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Vorbemerkung

Das gesundheitspolitische und gesundheitsoko-
nomische Potenzial von Pravention und Gesund-
heitsforderung wird nach Einschétzung vieler
Experten zu wenig wahrgenommen.

Gesundheitsfordernde und praventive Akti-
vitdten wie z. B. im Bereich von Umwelt, Arbeit,
Bildung und Erndhrung haben nach Erkenntnis
vieler Wissenschaftler einen entscheidenderen
Anteil an der Erhaltung und Verbesserung des
Gesundheitszustandes als medizinisch-kurative
Leistungen. Deshalb sollte nach ihrer Auffassung
der Schwerpunkt zukiinftiger MaBnahmen ver-
stirkt auf Pravention und Gesundheitsforderung
liegen. Sie erwarten auch, dass sich diese Ma@3-
nahmen auf Dauer kostenddmpfend auswirken
werden.

Priaventive und gesundheitsfordernde An-
gebote miissen selbstverstidndlich der gesamten
Bevolkerung bereitgestellt werden. Aber es hat
sich gezeigt, das sozial benachteiligte Gruppen
in unserer Gesellschaft kaum erreicht werden.
Im Unterschied zu anderen sozialen Schichten
sind sie viel starker von chronischen Erkrankun-
gen betroffen, was unter anderem bei ihnen zu
einer verkiirzten Lebenserwartung fiihrt. Des-
halb wére es von grofSter Bedeutung, insheson-
dere diesem Personenkreis belastungssenkende
und ressourcensteigernde Angebote bereit zu
stellen.

Angesichts dieser Einschédtzungen hat die
Friedrich-Ebert-Stiftung im Rahmen ihres Ge-
sprichskreises Sozialpolitik eine Expertengrup-
pe darum gebeten, ein Konzept fiir eine zukunfts-
weisende Sozial- und Gesundheitspolitik zu ent-
wickeln. Dieses Konzept liegt jetzt vor. Es ist in
eigener wissenschaftlicher Verantwortung der
Autorin und der Autoren verfasst worden. Wir
mochten uns an dieser Stelle ganz ausdriicklich
fiir die sehr kooperative Zusammenarbeit und
den erstellten Bericht bedanken.

Das vorgelegte Konzept triagt den Charakter
eines Diskussionspapiers. Damit soll ausgedriickt
werden, dass die vorgetragenen Uberlegungen
fiir Anregungen offen sind. Wir hoffen, mit dieser
Verdffentlichung einen Beitrag dazu leisten zu
konnen, die offentliche Diskussion des Themas
zu intensivieren und auch, die dringende Notwen-
digkeit zur Verabschiedung eines Praventions-
gesetzes hervorgehoben zu haben.

Die Publikation wird gefordert durch Mittel der
DKLB-Stiftung.

Peter Konig
Leiter des Gesprachskreises Sozialpolitik
Friedrich-Ebert-Stiftung



1. Einleitung

Pravention und Gesundheitsférderung:
Programm fiir eine bessere Sozial- und Gesundheitspolitik

Ein ,,Gesetz zur Stirkung der gesundheitlichen
Prdavention“ wird dringend gebraucht. Denn die
Versorgung hierzulande hélt bei weitem nicht
genligend Angebote bereit, die geeignet wéiren,
Gesundheitsrisiken und belastende Faktoren
auszugleichen und vorhandene Vorsorgekompe-
tenzen und -ressourcen zu fordern. Ziel des
neuen Gesetzes ist die Starkung der Primérpra-
vention und der Gesundheitsforderung.

In diesem Zusammenhang ist es besonders
wichtig, die gesundheitlich und sozial benach-
teiligten Gruppen unserer Gesellschaft zu errei-
chen, um deren Gesundheitschancen zu erhéhen.
Ein Préventionsgesetz muss deutlich auf die zen-
tralen Zielgruppen ausgerichtet sein, wenn es
die Wirkung préaventiver und gesundheitsforder-
licher Mainahmen verbessern will. Diese kénnen
nidmlich nur dann wirksam werden, wenn sie
die Zielgruppe und ihre Lebenslage einbeziehen,
die durch Einkommen, Status, Wohnort, Bildung,
Beruf, Beziehungsnetze usw. definiert ist.

Dass sozial benachteiligte Menschen in un-
serer Gesellschaft starker durch Krankheit und
Tod in Folge chronisch-degenerativer Erkrankun-
gen belastet sind als besser situierte Schichten,
ist seit langem gesichertes Wissen. Ebenso, dass
die Verlangerung der Lebenserwartung weniger
auf medizinisch-kurative Interventionen und Fort-
schritte zuriickgeht (geschétzt werden, je nach
Themenbereich, 10 bis 40 Prozent, SVR 2005) als
auf Verbesserungen im Bereich von Umwelt-,
Hygiene-, Arbeits-, Lebens-, Bildungs- und Ernéh-
rungsbedingungen. Daher muss hier ein beson-
derer Schwerpunkt fiir die Angebote und Aktivi-
tdten im Bereich Pravention und Gesundheits-
forderung liegen.

Pravention wirkt kostendampfend

Wenn durch die erfolgreiche Nutzung praventi-
ver und gesundheitsfordernder Maf3nahmen die
Ungleichheit von Gesundheitschancen verringert
werden kann, sollte es auch moglich sein, die
Krankheitshdufigkeit in unserer Gesellschaft zu
verringern und die Morbiditit am Lebensende
zu verkiirzen (,compression of morbidity“, siehe
Kapitel 2). Damit konnte sich Pravention auf Dau-
er kostenddmpfend auswirken - ein wichtiger
Aspekt fiir die Zukunftsfahigkeit unseres Gesund-
heitssystems.

Dieses gesundheitspolitische und gesund-
heitskonomische Potenzial von Pravention wird
derzeit noch zu wenig wahrgenommen. Es ist
sogar immer wieder Gegenstand heftiger wissen-
schaftlicher Auseinandersetzungen, trotz eindeu-
tiger Beispiele: So hat sich die Anzahl der Men-
schen mit Typ-2-Diabetes auch in Folge zuneh-
mender Ubergewichtigkeit in den vergangenen
10 Jahren nahezu verdoppelt und die Priavalenz
steigt weiter. Bekannt ist aber, dass der Typ-2-
Diabetes insbesondere durch Erndhrungsge-
wohnheiten und korperliche Aktivitdt beeinflusst
werden kann, und dass Menschen mit ,norma-
lem*“ Kérpergewicht nur selten an dieser erwor-
benen Stoffwechselerkrankung leiden. Derzeit
werden die direkten Behandlungs- und Folgekos-
ten des Typ-2-Diabetes fiir die Behandlung von
Herz-Kreislauferkrankungen, Niereninsuffizienz
(hdufig mit der Folge der Dialysebehandlung),
Durchblutungsstorungen und Augenkomplika-
tionen auf rund 30 Mrd. Euro geschétzt. Durch
eine friithe praventive Intervention konnten wahr-
scheinlich bis zu 27 Mrd. Euro eingespart wer-
den.



Pravention und Krankheitsentstehung

Der primérprédventive Ansatz steht neben dem
sekundéar- und tertidrpraventiven. Sekundarpra-
vention zielt auf die Entdeckung eines eindeu-
tigen, aber moglicherweise (noch) symptomlosen
Friihstadiums einer Krankheit und auf eine friih-
zeitig einsetzende Therapie. Das gesundheitspoli-
tische Ziel liegt hier in der Senkung der Haufig-
keit manifester oder fortgeschrittener Erkran-
kungen oder Krankheitsstadien. Im Rahmen der
Tertidrpriavention wird schlieBlich eine Krank-
heit behandelt, um ihr Fortschreiten zu vermei-
den oder zu verzogern. Im engeren Sinne steht
hier die Vermeidung, Linderung oder Kompen-
sation von Einschridnkungen und Funktionsein-
buBlen als Folge einer Krankheit oder eines
Unfalls im Mittelpunkt (Rehabilitation). Insbeson-
dere bei der Sekundéar- und Tertidrprdvention
konnen flieBende Ubergéinge zu Kuration beste-
hen (SVR 2005).

Zusétzlich zur Primédrprdavention und Ge-
sundheitsforderung sollte ein Praventionsgesetz
neben der dominierenden Verhaltensbeeinflus-
sung auch die Verhéltnispravention starken und
fordern. Diese zielt auf die Lebens-, Arbeits- und
Umweltbedingungen als Rahmenbedingungen
fiir Gesundheitserhaltung und Krankheitsentste-
hung ab. Auch hier gehen die Handlungsfelder
weit Uber die eigentliche Gesundheitspolitik
hinaus: Umweltpolitik, Verkehrs- und Stdadtebau-
politik, Verbraucherschutz und Agrarwirtschaft
sind wesentliche Bereiche, die in der Verhéltnis-
pravention Bedeutung haben. Zum Gesundheits-
schutz im engeren Sinne gehoren zum Beispiel
gesundheitlicher Verbraucherschutz (Trinkwas-
serschutz, Sicherheit von Produkten wie Lebens-
und Arzneimittel), Infektionsschutz, umweltbe-
zogene Aktivitdten (Immissionsschutz, Strahlen-
schutz usw.), Arbeitsschutz in Betrieben, Ver-
kehrssicherheit und Sicherheitspolitik.

Praventionsgesetz ist liberfallig

Ein erstes Praventionsgesetz trat, wie allgemein
bekannt, nicht in Kraft. Obwohl es am 22. April
2005 nach ausfiihrlicher Anhoérung im Gesund-
heitsausschuss am 9. Marz 2005 und den darauf
folgenden Diskussionen im Bundestag verab-
schiedet wurde, hat der Bundesrat am 27. Mai
2005 das Gesetz aufgehalten und den Vermitt-
lungsausschuss angerufen. Es ist nicht zu tiber-
sehen, dass der Bundesrat dieses Gesetzesvor-
haben in einer Sitzung abgelehnt hat, die fiinf
Tage nach der Ankiindigung vorgezogener Neu-
wahlen im Herbst 2005 stattfand - das ,, Aus*® fiir
dieses Gesetzesvorhaben war sicherlich auch
parteipolitisch bedingt, die rot-griine Koalition
sollte nicht mit einem gesundheitspolitischen Er-
folg in den vorauszusehenden Wahlkampf gehen
kénnen.

Umso wichtiger ist es nun, den begonnenen
Weg der Beratung und Verabschiedung eines
Préventionsgesetzes weiterzugehen und die Stra-
tegie zur Starkung von Pravention und Gesund-
heitsforderung gesetzlich zu verankern. Zwar
waren die Spitzenverbédnde der gesetzlichen Kran-
kenversicherung tiber das Scheitern der Geset-
zesvorhaben im Jahre 2005 nicht gerade ungliick-
lich, weil sie nun wie bislang die ca. 200 Mio. Euro
nach eigenen Prioritdten ausgeben kénnen —und
dazu gehoren oftmals eher marketingorientierte
als evidenzbasierte Aktivitdten. Dies darf aber
nicht davon ablenken, dass die Ziele des Préaven-
tionsgesetzes insbesondere mit dem Fokus auf
sozial benachteiligte Schichten mit vereinheitli-
chter und einheitlicher Qualitidtssicherung an
Bedeutung nichts verloren haben.

Die hier vorgelegte Publikation der Friedrich-
Ebert-Stiftung, die begleitend zu einer offent-
lichen Veranstaltung zum Themenschwerpunkt
LPravention und Gesundheitsforderung® im Mai
2006 erscheint, erinnert an die Notwendigkeit
der Verabschiedung eines Praventionsgesetzes
und begriindet den dringenden Bedarf hierfiir.
Denn eine zukunftsfahige Gesundheitspolitik ist
ohne Privention nicht machbar, diese ,,vierte Sau-



le“ gehort neben den drei Sdulen Kuration, Reha-
bilitation und Pflege zur Basis unseres Gesund-
heitssystems. Der paradigmatische Wechsel zu
einem System, in dem Kuration und Prdvention
gleichberechtigt nebeneinander stehen, ist langst
tiberfillig. Theoretische Uberlegungen und prak-
tische Beispiele in diesem Heft unterstiitzen diese
Forderung.

Die vorliegende Publikation steht in direkter
Folge einer ersten Broschiire der Friedrich-Ebert-
Stiftung zum Thema aus dem Jahre 2003 mit
dem Titel: ,,Pravention und Gesundheitsférderung

@ *

ausbauen®.” Diese erschien vor dem ersten Geset-
zesentwurf und hatte das Ziel, die Notwendigkeit
eines Praventionsgesetzes wissenschaftlich zu
begriinden. Die hier nunmehr vor dem nichsten
Gesetzesverfahren zusammengetragenen Argu-
mente machen deutlich, dass wir uns ein weite-
res Scheitern eines Gesetzesvorhabens nicht
mehr leisten konnen. Die Unterversorgung im
Bereich Pravention muss beendet werden — Evi-
denz, Effizienz und Qualitdt miissen auch in
diesem Bereich zum Konsens in der Gesundheits-
politik werden.

*) Glaeske G., Francke R., Kirschner K., Kolip P., Mithlenbruch S. (2003): Priavention und Gesundheitsférderung stirken und aus-

bauen. Friedrich-Ebert-Stiftung, Bonn.



2. Was ist Pravention? Was nutzt Pravention?

Vorbeugen ist besser als Heilen — aus vielen
guten Griinden: Prévention verhindert vermeid-
bares Leid. Prévention verlingert das Leben.
Pravention steigert die Lebensqualitit. Praven-
tion ermdoglicht ein produktives und aktives Le-
ben. Priavention macht Spaf3. Priavention fordert
das soziale Kapital und damit den Zusammenhalt
in der Gesellschaft. Pravention spart Kosten der
Krankenversorgung.

Doch es wird auch gegen die Prévention
argumentiert: Pravention funktioniert nicht oder
nur unter Zwang. Pravention kann zwar das Le-
ben verlangern, aber die gewonnene Zeit wird
in Krankheit und Leid zugebracht. Pravention
verursacht Kosten, weil ldinger lebende Menschen
mehr kostentrichtige Krankheiten erleiden.

Im Folgenden geht es darum zu zeigen, dass
die guten Griinde fiir die Pravention zutreffen
(konnen).

Determinanten der
Gesundheitsentwicklung

Drei grofe Trends bestimmen die Entwicklung
der Gesundheit in der Bevolkerung reicher Indus-
trielander (Rosenbrock/Gerlinger 2006). Sie ma-
chen deutlich, weshalb die Pravention als notwen-
diger Bestandteil moderner Gesundheitssiche-
rung erheblich aufgewertet und ausgeweitet wer-
den muss.

1. Steigende Lebenserwartung

Die Lebenserwartung steigt pro Jahrzehnt um
etwas mehr als ein Jahr. Wir werden aber nicht
nur dlter, sondern im Bevolkerungsdurchschnitt
auch immer gestinder é&lter. Dieser Fortschritt in

Hinblick auf Lebensdauer und Lebensqualitét ist
nur zu maximal einem Drittel auf Fortschritte in
der Medizin und in der Krankenversorgung zu-
riickzufithren (SVR 2002, Band I, Ziff. 95 sowie
SVR 2005). Zu mindestens zwei Dritteln beruht
er — trotz mancherlei gegenldufigen Tendenzen
- auf insgesamt besseren Lebensbedingungen,
besserer Bildung, besserer Erndhrung und ge-
sundheitsgerechterem Verhalten.

Aufgabe der Gesundheitspolitik ist es, diesen
Trend zu festigen, das heil3t, die gesundheitsfor-
dernden Faktoren zu verstdrken und Gesundheits-
belastungen zu verringern. Dies ist nicht mit mehr
Medizin, sondern vor allem durch die Schaffung
besserer Lebensbedingungen und durch primére
Prévention zu leisten. SchlieBlich zeigt die Ge-
schichte, dass der Sieg iiber die groB3en Infektions-
krankheiten mit der Tuberkulose an der Spitze
nicht mit den Mitteln der Medizin errungen wur-
de, sondern durch mehr Hygiene in den Stadten,
durch bessere Arbeitsbedingungen, mehr Bildung
und bessere Erndhrung (McKeown 1982).

Perspektivisch geht es darum, in einem ins-
gesamt langeren Leben die Anzahl der mit Krank-
heit zugebrachten Jahre immer weiter zu ver-
ringern (compression of morbidity) (SVR 2005,
Ziff. 154 ff.). Wéahrend fiir Deutschland entspre-
chende Daten noch fehlen, zeigen neuere Unter-
suchungen zum Beispiel aus den USA, dass eine
solche Entwicklung schon heute empirisch mess-
barist (Fries 2003): Im Bevdlkerungsdurchschnitt
verschiebt sich der Beginn der im Lebensverlauf
bislang als unvermeidbar geltenden Phase mit
einer oder mehreren chronischen Erkrankungen
schneller nach hinten, als die durchschnittliche
Lebensdauer zunimmt. Die Vision eines lingeren
und dabei gesiinderen Lebens wird also zur
Realitit.
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2. Dominanz chronischer, aber vermeidbarer
Krankheiten

Wenn der Trend zum langen und gesunden Le-
ben verstetigt und beschleunigt werden soll,
miissen sich die Bemiihungen der Gesundheits-
politik in erster Linie auf die wenigen ,,groen*
Erkrankungen beziehen, die das Krankheits- und
Sterbegeschehen in industrialisierten Ladndern
bestimmen: Herz-Kreislauferkrankungen, bos-
artige Neubildungen, Stoffwechselerkrankungen
wie der Typ-2-Diabetes, chronisch-obstruktive
Lungenerkrankungen (COPD), chronische Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen, psychisch manifes-
tierte Leiden sowie Unfdlle. Diese Krankheiten
sind fiir mehr als zwei Drittel des Krankheits-
und Sterbegeschehens in den Industrielandern
verantwortlich. Bei aller Verschiedenheit im Hin-
blick auf Verursachung, Krankheitsverlauf und
Endpunkt haben sie zwei fiir die Gesundheits-
politik entscheidende Gemeinsamkeiten:

Zum einen sind sie nach ihrem Auftreten
meist nicht mehr heilbar, sondern bediirfen le-
benslanger medizinischer und sozialer Behand-
lung und Betreuung. Daher verursachen sie auch
mehr als zwei Drittel der Ausgaben der Kranken-
versorgung. Die Bemiihungen der Gesundheits-
politik zum Abbau von Unter-, Uber- und Fehl-
versorgung insbesondere fiir chronisch Kranke
haben das Ziel, diese Kosten zu verringern oder
die dafiir aufgewendeten Ressourcen besser zu
verwenden. Dartiber gerdt aber die zweite Ge-
meinsamkeit haufig aus dem Blickfeld: Diese
Krankheiten sind in erheblichem Umfang ver-
meidbar — und zwar durch den Abbau von Ge-
sundheitsbelastungen in der physischen und so-
zialen Umwelt, durch Vermeidung von Fehlanrei-
zen in der Ausbildung, bei der Arbeit und beim
Konsum sowie durch eine Verbesserung des Ge-
sundheitsverhaltens (SVR 2002, Bd. I, Kap. 2; SVR
2003, Bd. II, Kap. 5, SVR 2005 Kap. 4).

Wenn es beispielsweise geldnge, die gesamte
Bevolkerung an wissenschaftlich erwiesen wirk-
samen Mafinahmen der Verhaltensbeeinflussung
teilnehmen zu lassen, kdnnte mittelfristig etwa
ein Viertel der chronisch-degenerativen Erkran-
kungen vermieden werden (Schwartz et al. 1999)!
Hinzu kommen die wahrscheinlich noch grof3e-
ren Potenziale der Verhéltnispravention, bei der
es darum geht, die Lebens- und Arbeitsbedingun-
gen mit den Bediirfnissen der menschlichen Ge-
sundheit in groBere Ubereinstimmung zu brin-
gen.

3. Ungleiche Verteilung der Gesundheitschancen

Eine prédventive Strategie kann nur erfolgreich
sein, wenn sie den dritten gro3en Trend der Ge-
sundheitsentwicklung in Industrielindern ange-
messen beriicksichtigt: Die Chancen fiir ein lan-
ges und gesundes Leben sind auch in reichen
Landern hochst ungleich verteilt. Wenn man sich
die gesamte in Deutschland lebende Bevilkerung
nach ihrer Ausbildung, der Stellung im Beruf und
dem Einkommen als Pyramide vorstellt und die-
se Pyramide in fiinf gleich groBe ,,Schichten® teilt,
so wird deutlich, dass sich die Gesundheit wie
die Lebenserwartung im Gegensatz zu den Durch-
schnittsziffern fiir die Gesamtbevdlkerung seit
Jahrzehnten nicht verbessert, sondern eher ver-
schlechtert. Angehorige des untersten Fiinftels
tragen in jedem Lebensalter — von der Wiege bis
zur Bahre - statistisch betrachtet ein mindestens
doppelt so hohes Risiko, ernsthaft zu erkranken
oder vorzeitig zu sterben wie Angehorige des
obersten Fiinftels. Dabei zeigen sich auch rele-
vante geschlechtsspezifische Unterschiede: Be-
trachtet man zum Beispiel die Lebenserwartung
im Verhéltnis zum Einkommen (hier in Viertel
der Bevolkerung unterteilt), werden die Mdnner
im einkommensstérksten Viertel durchschnittlich
zehn Jahre &lter als die aus dem einkommens-

1 Beidieser methodisch gut fundierten Schitzung wird allerdings unterstellt, dass die meist bei gut motivierten Gruppen erzielten
Erfolge der Verhaltensbeeinflussung auf die gesamte Bevolkerung iibertragen werden kénnen. Insofern ist diese Schitzung
im Hinblick auf die Potenziale der Verhaltenspriavention wahrscheinlich zu optimistisch. Sie ist andererseits aber auch zu
konservativ, weil sie die Moglichkeiten der Verhaltnispridvention, von Setting-Projekten und von Gesundheitskampagnen iiber-
haupt nicht berticksichtigt. Eine gut durchdachte Praventionspolitik wird deshalb alle diese Methoden angemessen einbezie-

hen.



schwichsten Viertel. Bei den Frauen dagegen
betragt dieser Unterschied ,nur” fiinf Jahre (SVR
2005, Kap. 4; Mielck 2005).

Die Ursache dieser sozial bedingten Un-
gleichheit von Gesundheitschancen sind grof3ere
Gesundheitsbelastungen von Geburt an durch
schlechtere Lebensbedingungen und auch durch
riskanteres Gesundheitsverhalten (,Armutsspi-
rale”, siehe Kapitel 3). Dies fiihrt dazu, dass
nahezu alle Krankheiten bei Menschen mit sozia-
ler oder geschlechtsbedingter Benachteiligung
(durch geringe Bildung, geringes Einkommen,
ungiinstige Arbeitsbedingungen oder Arbeitslo-
sigkeit, schlechte Wohnverhéltnisse, unzureichen-
de soziale Integration, geringe Erholungsmog-
lichkeiten) und dem mit diesen Faktoren in enger
Wechselwirkung stehenden Risikoverhalten (Er-
ndhrung, Bewegung, Stressverarbeitung, Tabak-
und Alkoholkonsum) sehr viel hdufiger auftreten
als bei besser situierten Menschen.

Die meisten dieser Faktoren konnen jedoch
beeinflusst werden. Voraussetzung dafiir ist al-
lerdings, dass Pridvention mit Methoden und
Instrumenten arbeitet, die die sozial benachtei-
ligten Gruppen und Schichten auch tatsédchlich
erreichen. Sie miissen an ihren erlebten Alltag
ankniipfen und Angebote enthalten, die unter
den realen Lebensbedingungen auch wirklich
angenommen werden.

Praventive Gesundheitspolitik erfordert
Innovationen

Zusammengefasst bedeutet dies: Auch weil die
medizinisch meist nicht vollstindig heilbaren,
iiberwiegend chronischen und degenerativ ver-
laufenden Erkrankungen dominieren, muss Ge-
sundheitspolitik mehr sein als Kostenddmpfung
und Verbesserung der Krankenversorgung. Ge-
rade unter diesen Bedingungen erscheint es rea-
listisch und notwendig, am eigentlichen Ziel der
Gesundheitspolitik — ein moglichst langes Leben
mit moglichst wenig Krankheit fiir die gesamte
Bevolkerung - festzuhalten. Auf dem Weg dorthin
miissen zwei groe Herausforderungen ange-
nommen werden:

Zum einen geht es nach wie vor darum,
durch geeignete Qualifikation, Anreize und insti-
tutionelle Bedingungen im System der Kranken-
versorgung dafiir zu sorgen, dass jeder Mensch
mit einem chronischen oder akuten Gesundheits-
problem eine vollstindige, hochwertige und in-
tegrierte Versorgung erfahrt. Dazu muss die
Uber-, Unter- und Fehlversorgung weiter abge-
baut werden. Ebenso wichtig ist es zum anderen,
durch geeignete Methoden und Instrumente der
priméren Prévention den Ausbruch von Krank-
heiten zu verhiiten oder hinauszuzdégern. Da so-
wohl die Erkrankungen als auch ihre Ursachen
in den sozial benachteiligten Gruppen und Schich-
ten der Bevolkerung sehr viel hdufiger auftreten
als in den Mittel- und Oberschichten, miissen sich
beide Strategien insbesondere auf die Vermin-
derung sozial bedingter Ungleichheiten der Ge-
sundheits- und Versorgungschancen richten. Auf
beide Herausforderungen ldsst sich nicht mit
bloBer Weiterentwicklung von Bekanntem und
Bewéhrtem antworten, vielmehr sind Neuentwick-
lungen im Sinne von sozialen Innovationen gefor-
dert. Das impliziert unter anderem, dass Such-
prozesse organisiert und Experimente zugelas-
sen werden miissen.

Angesichts der in unserer Zivilisation star-
ken und dauerhaften Anreize zu gesundheitssché-
digendem Verhalten kann blofe Information und
Aufkldrung iiber Gesundheitsrisiken und gesund-
heitsgerechtes Verhalten ebenso wenig bewirken
wie Zwang und Strafe. Auch aufgrund dieser Er-
kenntnis hat die Entwicklung von Methoden und
Strategien der Primédrpradvention in den letzten
Jahrzehnten einen deutlichen Aufschwung ge-
nommen. Ein Meilenstein auf diesem Weg war
die Verabschiedung der Ottawa-Charta fiir Ge-
sundheitsférderung durch die Weltgesundheits-
organisation im Jahre 1986, die der Entwicklung
von ,,New Public Health“ wichtige und bis heute
wirksame Impulse verlieh. Gegeniiber der her-
gebrachten Praxis der Gesundheitserziehung und
von ,,0ld Public Health® impliziert dies vier In-
novationen (Rosenbrock 2004):
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1. Belastungssenkung und Ressourcenférderung

Sowohl Strategien der Verhaltensdnderung und
Gesundheitserziehung als auch solche der ge-
sundheitsgerechten Gestaltung von materiellen
und sozialen Umwelten konnen sich zwar in
manchen Fillen darauf beschrdnken, tatsidch-
liche oder mégliche Gesundheitsbelastungen zu
beeinflussen (wie zum Beispiel chemische, phy-
sikalische oder biologische Belastungen, Diss-
tress, korperliche und seelische Erschopfungs-
zustiande, geringe Verhaltensspielrdume, soziale
Isolierung, gesundheitsriskantes Verhalten). Es
kommt jedoch zugleich darauf an, die gesund-
heitsdienlichen Ressourcen (wie Selbstbewusst-
sein, Selbstwirksamkeit, Kompetenzen, Informa-
tion, Bildung, Handlungswissen, Einkommen,
angemessene Partizipation, Verhaltensspielrdu-
me, Unterstiitzung durch soziale Netze, Erho-
lung) der betroffenen Individuen und Zielgrup-
pen zu vermehren.

Menschen benétigen diese Gesundheitsres-
sourcen, um Gesundheitsbelastungen physisch
und psychisch besser bewdltigen zu konnen, ge-
sundheitlich belastendes Verhalten zu iiberwinden
sowie Handlungskompetenz fiir die Verdnderung
von Strukturen zu entwickeln oder freizusetzen,
die entweder direkt die Gesundheit belasten oder
gesundheitsbelastendes Verhalten begiinstigen.

Eine solche Starkung und Vermehrung von
Ressourcen entspricht dem Ansatz der Gesund-
heitsforderung. Seit der Ottawa-Charta der WHO
zur Gesundheitsforderung von 1986 bezeichnet
Gesundheitsforderung Prozesse, die Individuen
oder Zielgruppen zu mehr Partizipation und
Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit verhel-
fen (empowerment).

2. Aufwertung unspezifischer Interventionen

Schon die Geschichte erfolgreicher Primérpréa-
vention hat gezeigt, dass mit ein und derselben
Strategie (wie Stadtsanierung oder Verbesserung
der allgemeinen Bildung) Beitrdge zur Préavention
verschiedener Krankheiten zugleich erzielt wer-
den konnen. Der gleiche Effekt zeigt sich zum
Beispiel bei der Anwendung integrierter Strate-
gien betrieblicher Gesundheitsforderung: Schein-

bar weit von den unmittelbaren Krankheitsur-
sachen angesiedelte Faktoren zu beeinflussen,
kann danach einen groferen praventiven Effekt
haben — und zwar sowohl im Hinblick auf be-
stimmte Krankheiten als auch auf die Gesamt-
Morbiditdt/-Mortalitdt — als die Faktoren zu be-
arbeiten, deren kausale Beziehung zur Krank-
heitsentstehung sehr viel enger ist. Diese ,,sozia-
len Determinanten“ der Gesundheit, deren Bei-
trag zur Krankheitsentstehung in vielen Féllen
heute noch nicht hinreichend erforscht ist, miis-
sen deshalb so weit wie moglich durch die Pré-
vention verbessert werden.

3. Prioritat fur Kontextbeeinflussung

Um eine moglichst groe Wirkung zu erzielen,
reicht es nicht aus, die Intervention auf die An-
wendung der traditionellen Instrumente ,,Infor-
mation, Aufklirung und Beratung® zu beschréin-
ken. Die Wahrscheinlichkeit des Erfolgs steigt
mit der Beeinflussung des jeweiligen Verhaltens-
kontextes — ob in der Schule, im Betrieb, im Stadt-
teil, beim Konsum oder bei der Erholung. Dies
gilt auf der individuellen Ebene ebenso wie in
der Lebenswelt (,Setting“, siehe unten) oder im
Rahmen von Gesundheitskampagnen fiir die ge-
samte Bevolkerung oder definierte Teilgruppen.

Da Interventionen, die sich auf Information,
Aufklarung und Beratung beschridnken meist
weniger komplex sind, weniger Widerstinde zu
iberwinden haben und auch weniger Kosten
verursachen, sind sie meist auch leichter zu im-
plementieren. Moderne komplexere Ansétze, die
die Verhaltensbedingungen, also den Kontext,
beriicksichtigen und verdndern und deshalb
wirksamer sind, erfordern dagegen meist grofie-
ren politischen und materiellen Aufwand.

4. Prioritat flr Partizipation

Aus Theorie und Praxis der Psychologie und der
Padagogik ist bekannt, dass Menschen im Hin-
blick auf Wissen wie Verhalten umso erfolgrei-
cher lernen, je besser und unmittelbarer das
Lernangebot an ihren Alltag ankniipft und je
mehr sie das zu Erlernende praktisch auspro-
bieren und selbst entwickeln konnen. Das gilt



insbesondere fiir Menschen mit geringer forma-
ler Bildung. Auch in der betrieblichen Gesund-
heitsforderung hat sich bestétigt, dass Verhal-
tens- und Verhéltnisinderungen umso erfolgrei-
cher und nachhaltiger sind, je stdrker die Beschaf-
tigten an der Problemeinschédtzung, am Entwurf
und der Umsetzung der Verdnderungen sowie
auch an der Qualitédtssicherung der Prdvention
direkt beteiligt sind. Aus diesem Sachverhalt
ergibt sich die Forderung nach einem hohen
Grad an direkter Partizipation der Zielgruppen.

Querschnittsaspekt Qualitdtssicherung

Um die Potenziale dieser vier Innovationen der
Priméarpravention nachhaltig gestalten und ver-
allgemeinern zu konnen, tritt Qualitdtssicherung
als Querschnittserfordernis hinzu. Das klingt
zwar selbstverstidndlich, ist es aber in der Praxis
keineswegs. Tatsédchlich werden auch heute noch
die meisten Projekte und Programme der Priméar-
pravention in Gang gesetzt, ohne zuvor hinrei-
chend genau die Ausgangslage zu analysieren,
realistische Ziele und daraufbezogene Strategien
zu entwickeln. Es wird nicht ausreichend dafiir
gesorgt, dass die Umsetzung auch tatsdchlich der
Planung entspricht und die erwiinschten wie
unerwiinschten Wirkungen der Intervention ge-
messen und dokumentiert werden.

Eine systematische Praventionspolitik muss
deshalb gewahrleisten, dass bei praventiven In-
terventionen die Gebote wissenschaftlich fundier-
ter Qualitdtssicherung und Evaluation beachtet
werden. Die gesundheitliche Wirksamkeit von
Prévention wird dadurch nicht nur — wie heute
— an einzelnen Interventionsarten und -feldern,
sondern generell nachgewiesen sowie mit dem
Ziel der Verbesserung iiberpriift werden kon-
nen.

Die Entwicklungsschwerpunkte einer zu-
kunftsweisenden Praventionspolitik ergeben sich
damit aus der Zusammenschau der gesundheitli-
chen Lage der Bevolkerung mit dem in den letz-
ten Jahren aufgehduften Wissen tiber wirksame
Wege der Pravention, insbesondere zu sozial be-
nachteiligten und gesundheitlich besonders be-
lasteten Bevdlkerungsgruppen.

Der Setting-Ansatz

Moderne Pravention findet dort statt, wo Men-
schen leben, arbeiten, lernen und spielen — also
in ihrer Wohnumgebung, im Stadtteil, im Betrieb,
in der Kindertagesstétte, in der Schule, in Frei-
zeiteinrichtungen. Dies sind relativ stabile soziale
Zusammenhénge, die mit ihren physischen und
sozialen Gegebenheiten nicht nur die Gesundheit
der Nutzerinnen und Nutzer direkt, sondern auch
ihre Selbstwahrnehmung sowie die Wahrneh-
mung von Gesundheitsbelastungen und Gesund-
heitsressourcen beeinflussen. Sie sind zudem fiir
die Moglichkeiten des Umgangs mit Gesundheits-
risiken und Gesundheitsproblemen von Bedeu-
tung. Solche Sozialzusammenhénge werden als
Lebenswelt oder auch als ,,Setting” bezeichnet.
Im Setting-Ansatz werden die gesundheitsforder-
lichen Potenziale eines Settings genutzt, um Ge-
sundheitsbelastungen sowie Anreize zu gesund-
heitsbelastendem Verhalten zu senken und Ge-
sundheitsressourcen zu stirken. Dies geschieht
durch bauliche, organisatorische und sozialklima-
tische Verdnderungen, die die Nutzerinnen und
Nutzer — also Bewohner, Beschéftigte, Lernende
und Spielende — unmittelbar einbeziehen.

Dieser Ansatz wurde in Deutschland seit
Beginn der 90er Jahre vor allem auf Initiative der
Gesetzlichen Krankenversicherung (§ 20 Abs. 2
des 5. Sozialgesetzbuches (SGB V)) zunéchst fiir
Betriebe erfolgreich entwickelt. Dabei spielen ak-
tivierende Befragungen der Beschiftigten, Dis-
kussionsforen und Gesundheitszirkel eine grof3e
Rolle. Hier werden die angenehmen wie die be-
lastenden Faktoren der jeweiligen Umwelt identi-
fiziert und es wird beraten, mit welchen Maf3nah-
men Gesundheit und Lebensqualitdt gefordert
werden konnten. Fiir die Umsetzung — ebenfalls
im Dialog mit den Beschiéftigten — ist ein Steuer-
kreis verantwortlich, in dem alle zustdndigen
Entscheidungstrdger und Interessengruppen
vertreten sind. Initilerende und begleitende In-
terventionen von aullen losen dabei Prozesse
aus, in denen die Beschiftigten ihre Arbeitssitua-
tion nach ihren Bediirfnissen mitgestalten.

Dies fiihrt nicht nur zu Verdnderungen der
Arbeitssituation, sondern auch zur Steigerung
des Selbstwertgefiihls (empowerment). Auf diese
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Weise kann eine enge Koppelung zwischen Ver-
haltensprédvention und Verhéltnispravention er-
reicht werden. Da sich die Intervention auf das
gesamte Setting bezieht, wird keine Zielgruppe
ausgeschlossen. Durch mehr Transparenz, Par-
tizipation und Aktivierung werden gesundheits-
relevante Kompetenzen entwickelt, die auch bei
der Wahrnehmung und Gestaltung anderer Le-
bensbereiche, zum Beispiel in der Familie oder
in der Freizeit, niitzlich sind.

In der betrieblichen Gesundheitsférderung
sinkt bei sorgféltiger Anwendung dieses Verfah-
rens die krankheitsbedingte Arbeitsunfdhigkeit
- insbesondere bei hoch belasteten Beschéftig-
tengruppen —um bis zu einem Drittel. Gleichzei-
tig steigen die Arbeitszufriedenheit und die Le-
bensqualitdt, und zwar nicht nur kurzfristig,
sondern zumindest flir mehrere Jahre (Lenhardt
2003). In der betrieblichen Gesundheitspolitik
geht es derzeit vor allem darum, dieses wirksame
Vorgehen (SVR 2002, Bd. I11.3, Ziff. 27 ff.) in im-
mer mehr Betrieben anzuwenden (Bertelsmann
Stiftung, Hans Bockler Stiftung 2004).

In der Prdventionspolitik wird versucht, die
gesundheitlichen Potenziale dieses Verfahrens
auch fiir andere Lebenswelten nutzbar zu ma-
chen. Erfolg versprechende Ansétze finden sich
zum Beispiel dort, wo der Gedanke der Gesund-
heitsforderung in Projekte der Schulentwicklung
integriert wird. Oder aber auch beim Quartiers-
management im Stadtteil, wenn Bewohnerinnen
und Bewohner in sozialen Brennpunkten durch
partizipative Verfahren wie Planungszellen, open
space workshops, Kiezversammlungen etc. an der
Problemdiagnose und der Verbesserung ihrer
Wohnumgebung und des Umgangs miteinander
beteiligt werden.

Wirksame Kampagnen sind
kontextbezogen

Die mogliche Anwendungsbreite des Setting-
oder Lebenswelt-Ansatzes in der Prdvention ist
bei weitem noch nicht ausgelotet. Auch hier zeigt
sich wieder: Wenn die Primédrpridvention zur
svierten Sdule“ der Gesundheitssicherung auf-

und ausgebaut werden soll, geht es nicht einfach
um mehr Geld fiir die Anwendung bekannter
Verfahren. Es geht immer auch um einen gesell-
schaftlichen Entwicklungsauftrag, zu dessen Er-
fiillung Experimente und Erprobungen zugelas-
sen werden miissen — freilich stets so gut doku-
mentiert und begleitet, dass daraus tragfahige
Schlussfolgerungen fiir die Verbesserung der In-
terventionen gezogen werden kénnen (siehe Ka-
pitel 4).

Das gilt auch fiir einen weiteren Schwerpunkt
der kiinftigen Entwicklung wirksamer Primér-
pravention in Deutschland: die Gesundheitskam-
pagne. Eine Kampagne ist eine systematisch ge-
plante Kombination von MaBnahmen (Einzelpro-
jekten) zur Erreichung gesundheitsbezogener
Ziele bei der Gesamtbevolkerung oder bei defi-
nierten Zielgruppen (Toppich 2004).

Kampagnen ohne relevanten Kontextbezug
(,Esst mehr Obst®, ,,Sport tut gut®, ,Rauchen ge-
fahrdet die Gesundheit®) richten sich in der Regel
an die gesamte Bevilkerung. Sie transportieren
gesundheitsrelevante Botschaften, ohne jedoch
auf die fordernden und hemmenden Bedingun-
gen ihrer Annahme und Umsetzung einzugehen
oder gar diese zu verdndern. Sie sind unaufwéin-
dig zu organisieren, haben aber, wenn tiberhaupt,
nur einen geringe gesundheitliche Wirkung. Typi-
scherweise werden sie auch nicht im Hinblick
auf gesundheitliche Wirkungen evaluiert. Sie
entsprechen nicht (mehr) dem Stand des gesund-
heitswissenschaftlichen Wissens.

Eine fachgerechte Gesundheitskampagne
bedarf hingegen der Planung entlang der Logik
des ,Public Health Action Cycle“ (Rosenbrock
1995). Dazu ist es erforderlich, die ndtigen Inter-
ventionsschritte in einem Interventionskonzept
zu beschreiben, das die teilnehmenden Akteure
einbezieht, die verschiedenen Mafnahmen steu-
ert und auf dessen Grundlage stindig tiberpriift
werden kann, ob die Kampagnenziele erreicht
werden.

Das ausgesprochen erfolgversprechende
Instrument bevdlkerungsbezogener Kampagnen
der nicht-medizinischen Primérpravention mit
Kontextbezug wurde in der Bundesrepublik bis-
lang nur drei Mal eingesetzt: mit der Kampagne



zum Sicherheitsgurt in den 60erJahren (sehr
erfolgreich, Vieth 1988), mit der — ebenfalls er-
folgreichen — Trimm Aktion (ab 1970) und ihren
Nachfolgekampagnen wie ,, Trimming 130 — Bewe-
gung ist die beste Medizin“ (ab 1983, Morath
2005) sowie mit der HIV/Aids-Kampagne vor
allem in den 80er und 90er Jahren (zumindest
in den zentralen Zielgruppen etwa 15 Jahre sehr
erfolgreich, Rosenbrock / Schaeffer 2002, Rosen-
brock 2003).

Bei der Kampagne zur HIV/Aids-Prdvention
wurde zum Beispiel die iiber Massenmedien
zentral von der BZgA vermittelte Botschaft ,,Gib
Aids keine Chance® nebst Logo (,umbrella mes-
sage“) in vielen dezentralen, kontextbezogenen
MaBnahmen umgesetzt, zum Beispiel in Schulen,
Freizeiteinrichtungen und Betrieben, in personal-
kommunikativen MaBnahmen (,Rettet die Zart-
lichkeit®, LoveLine etc.) sowie durch die Verfiig-
barmachung von Kondomen und sterilen Spritz-
bestecken. Den massenmedialen Hintergrund
nutzten auch die etwa 150 lokalen und regio-
nalen Aids-Hilfen sowie zahlreiche Gesundheits-
dmter fiir ihre an Zielgruppen und regionale
Gegebenheiten angepassten Aktivitdten.

Bei den Kampagnen , Trimm Aktion“ und
,Irimming 130 — Bewegung ist die beste Medi-
zin®“ gingen die massenmedialen Mafnahmen
mit dem Bau zahlreicher , Trimm-Dich-Pfade“
und zahlreichen lokalen Kampagnen beziehungs-
weise setting-basierten Projekten (zum Beispiel
Mitmach-Aktionen in Schulen) einher. Alle drei
Kampagnen zeigen, dass sich grof3e und nachhal-
tige Effekte nur durch mehrjéhrige koordinierte
und auf einander aufbauende Aktivititen eines
breiten Biindnisses von Akteuren erzielen las-
sen.

Vermutlich ldsst die Effektivitdt und Effizienz
von Kampagnen nach, wenn mehr als eine Kam-
pagne zur gleichen Zeit geflihrt wird. Dies legt
es nahe, Gesundheitskampagnen insbesondere
zu den ,groB3en” Themen der Verhaltenspriven-

tion zu organisieren, also zu Erndhrung, Bewe-
gung, Stress und Drogen (moglicherweise auch
in sinnvollen Kombinationen, beispielhaft zum
Thema Tabakprivention vgl. SVR 2002, Band
I11.3, Ziff. 62 ff.).

Eine kontextbezogene Kampagne umfasst
alle drei Interventionsebenen: Neben der Infor-
mation und Sensibilisierung der Gesamtbevdl-
kerung/ Zielgruppe, die tiber die Massenmedien
erreicht werden soll, geht es immer auch um die
Anregung von geplanten und spontanen Setting-
Projekten. Letztlich soll damit meist individuelles
Verhalten verandert werden, was wiederum auch
durch Mafnahmen der individuellen Pravention
(mit und ohne Kontextbezug) zusétzlich angeregt
oder verstiarkt werden kann. Es ist zu hoffen,
dass in der gegenwirtigen Themenkonjunktur
zur Praventionspolitik die hier liegenden Chan-
cen erkannt und genutzt werden.

Mit Setting- bzw. Lebenswelt-Projekten und
Gesundheitskampagnen wurden hier zwei Inter-
ventionsformen benannt, die nach vorliegendem
Wissen und Erfahrungen besonders gut die mo-
derne Primarpréavention (,New Public Health®)
reprdsentieren, von denen sehr gute und nach-
haltige Wirkungen erwartet werden konnen. In
Deutschland werden sie bisher allerdings nur
unzureichend genutzt. Fiir ihre breitere Anwen-
dung und Weiterentwicklung hétte das im Jahr
2005 gescheiterte Praventionsgesetz deutlich
verbesserte Voraussetzungen geschaffen.

Primérpravention soll sich natiirlich nicht
auf diese beiden Formen beschridnken. Selbst-
verstindlich miissen auch andere Formen der
Verhaltens- und Verhéltnispravention verstiarkt
zur Anwendung kommen - vorausgesetzt, ihre
Wirksambkeit ist erwiesen und bei der Durchfiih-
rung wird fiir eine angemessene Qualititssiche-
rung gesorgt?. Bei der Mischung von Zugangswe-
gen und Methoden kommt es darauf an, sich an
den wichtigsten Handlungsfeldern auszurich-
ten.

2 Das gilt auch fiir die heute kaum noch in ihrer Bedeutung wahrgenommene, fiir unsere Gesundheit aber unverzichtbare
Jtechnische Primédrprivention” (Lebensmittelsicherheit, Sicherheit von Bauten und Verkehrswegen, Wasserver- und -entsor-
gung, technischer Arbeitsschutz etc.), die Impfungen (mit derzeit deutlichen Verbesserungspotenzialen), die Vorsorge fiir
Katastrophen und auch fiir die Sekunddrprivention (Fritherkennungsuntersuchungen bei Kindern, Heranwachsenden und
Erwachsenen), soweit ihre gesundheitliche Wirksamkeit nachgewiesen ist.
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3. Wichtige Handlungsfelder der Pravention

3.1 Die Gesundheitschancen
nachwachsender Generationen sichern

Ein Fiinftel der deutschen Bevdlkerung sind
Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre. Bislang
liegen jedoch keine reprisentativen und verall-
gemeinerungsfahigen Daten zur Kinder- und
Jugendgesundheit vor. Mit belastbaren Daten ist
erst 2008 zu rechnen, wenn die Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS), die das Robert-Koch-Insti-
tut zurzeit erstellt, abgeschlossen ist. Die derzeit
zur Verfiigung stehenden Daten stammen aus
Einzelstudien und Auswertungen der Schulein-
gangsuntersuchungen auf kommunaler und Lan-
derebene. Solche Ergebnisse bewirken immer
wieder den einen oder anderen Aufschrei, wie
gravierend sich die Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen hierzulande verschlechtert hétte.
Auch wenn es in vielen gesundheitlichen Berei-
chen Handlungsbedarfe gibt, ist es jedoch kaum
niitzlich, Einzelaspekte zu dramatisieren und
dabei die gesellschaftlichen Bedingungen, unter
denen Kinder und Jugendliche mit Gesundheits-
risiken aufwachsen, nicht zu bertiicksichtigen.
Einige Reformen im Bereich der Familien-
und Bildungspolitik wie die Erh6hung des Kin-
dergeldes und die Forderung von Ganztagsschu-
len tragen auch zur Verbesserung der Gesundheit
bei. Investitionen in Bildung, insbesondere der
Ausbau von (kostenfreien) Kindertagesstdtten-
platzen und Ganztagsschulen sind auch wichtige
Investitionen in die Gesundheitschancen von Kin-
dern und Jugendlichen. Der spezifische Auftrag
von Gesundheitspolitik in diesem Bereich ist eine
engere und systematische Zusammenarbeit mit
der Jugendhilfe und dem Bildungssektor, inshe-
sondere um die Gesundheitschancen sozial be-
nachteiligter Kinder zu sichern. Denn gesund-
heitliche Problemlagen sind auch eine unmittel-
bare Folge sozialer Benachteiligung und Armut.
Zur Sicherung der Gesundheitschancen nachwach-
sender Generationen sollen diese Zusammenhéan-

ge und die sich daraus ergebenden Handlungs-
bedarfe hier genauer analysiert werden.

Kinderarmut und ihre Folgen

Die Armutsrate von Kindern unter 14 Jahren
steigt in Deutschland schneller an als die Armuts-
rate der Gesamtbevilkerung. Kinder sind héu-
figer arm als Erwachsene. Kleinkinder unter drei
Jahren wiesen 2003 mit 11,1 Prozent die hochs-
te Sozialhilfequote aller Bevdlkerungsgruppen
auf. Die durchschnittliche Sozialhilfequote aller
Bevolkerungsgruppen lag im gleichen Zeitraum
bei 3,4 Prozent (Statistisches Bundesamt, 2004).
Eine 2005 vorgestellte UNICEF-Studie zur Kinder-
armut in den OECD-Staaten zeigt, dass sich die
Situation von Kindern nicht nur in Deutschland,
sondern in 17 von 24 OECD-Staaten verschlech-
tert hat. Mit einem Wachstum um 2,7 Prozent-
punkte seit 1990 ist die Kinderarmut in Deutsch-
land jedoch stiarker angestiegen als in den meisten
anderen Industrienationen. Hauser hatte bereits
1989 den zutreffenden Begriff der ,Infantilisie-
rung der Armut” (S.120) geprigt. Seitdem hat sich
in Westdeutschland die Kinderarmut mehr als
verdoppelt, auf mittlerweile insgesamt 1,4 Milli-
onen Kinder in Deutschland. Besonders stark ist
die Armutsrate von Kindern aus Zuwandererfa-
milien gestiegen (UNICEF, 2005).

Bislang werden die Folgen, die Armut fiir
die Bildungs- und Gesundheitschancen dieser
Kinder, aber auch fiir ihre sozialen Chancen auf
ein erfiilltes Leben in dieser Gesellschaft hat, zu
wenig betrachtet. In den Kindheits- und Jugend-
jahren werden gesundheitsgefahrdende Verhal-
tensweisen entscheidend geprégt, und der Aufbau
von Gesundheitsressourcen spielt fiir das spétere
Gesundheits- und Krankheitsverhalten eine wich-
tige Rolle. Bestimmte korperliche Entwicklungs-
reifen sind Voraussetzung fiir Schulfdhigkeit und
Schulerfolg. Gerade deshalb kommt dem friihzei-
tigen Erkennen von Entwicklungs- und Chan-
cendefiziten eine besondere Bedeutung zu.



Bereits der erste Armuts- und Reichtums-
bericht der Bundesregierung stellt fest: ,Vor
allem junge Familien mit kleinen Kindern tragen
ein erhohtes Armutsrisiko. Die Einkommenspo-
sition von allein Erziehenden hat sich in den 90er
Jahren relativ verschlechtert. [...] Armut von
Kindern ist vielfach eine Folge geminderter Er-
werbs- und Einkommenschancen. Allein erzie-
hende Miitter und Mehrkindfamilien weisen
sowohl ein erhhtes Zugangs- als auch ein hohe-
res Verbleibensrisiko in Armutslagen auf. Kinder
sind vor allem hohen Entwicklungsrisiken aus-
gesetzt, wenn belastende Faktoren kumulieren®
(Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialord-
nung, 2001, S. 118).

Eine rein materielle Betrachtung von Ar-
mutslagen beschreibt die Situation armer Kinder
nur hochst unzureichend. Armut wirkt sich auf
alle Lebensbereiche aus. Der erste Armuts- und
Reichtumsbericht der Bundesregierung legt je-
doch einen weiter gefassten Begriff der Armut
zugrunde als nur den 0konomischen. Danach
werden ,,Kinder vor allem dann als arm bezeich-
net, wenn folgende Kriterien zutreffen:
® wenn die fiir ein einfaches tédgliches Leben

erforderlichen Mittel unterschritten werden,

Keine Einmiindung
in einen Beruf

« Risikover!
g « Gesundheit

von Leistungen

® wenn es an unterstiitzenden Netzwerken fiir
ihre soziale Integration mangelt,

® wenn sie von den fiir die Entwicklung von
Sozialkompetenz wichtigen Sozialbeziehungen
abgeschnitten bleiben,

® wenn Bildungsméglichkeiten fiir ihre intellek-
tuelle und kulturelle Entwicklung fehlen,

® wenn sie in ihrem Umfeld gesundheitlichen
Beeintrichtigungen ausgesetzt sind,

® wenn Kinder in Familien vernachlissigt wer-
den,

® wenn Kinder in Familien Gewalt ausgesetzt
sind.“ (ebd.)

Tatsédchlich korrespondiert die Einkommensar-

mut der Eltern in der Regel mit weiteren Armuts-

folgen bei den betroffenen Personen und Fami-

lien: kultureller und sozialer Armut und Benach-

teiligungen sowie gesundheitlichen Beeintrédch-

tigungen. Inshesondere die Folgen der Armut fiir

die kindliche Entwicklung und die Bildungschan-

cen sind allerdings bislang schlecht untersucht.

Auch die gesundheitlichen Folgen von Armuts-

lagen bei Kindern wurden erst in den letzten

Jahren genauer betrachtet. Dabei ldsst sich das

Zusammenwirken von Armutslagen, Bildung und

Gesundheit als Armutsspirale charakterisieren

(vgl. Altgeld, 2005, S. 248).

Friihe, haufig Uber-
forderte Elternschaft
« neue Agmutslagen

Armut
« Mangelerfahrungen

i . Beeintra
« GroBe sozialer 0

Niedriger Schulerfolg
« leistungsbezogen

ngschancen

« Funktionsstérungen

« Sprachkompetenz

«» Konzentrationsfahigkeit
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Armut fiihrt bei vielen Familien zunéchst einmal
zu Riickzug, was sich beispielsweise am Besuch
von Kindertagesstétten belegen ldsst. Nach Fuchs
nimmt ,bei Kindern im Kindergartenalter die
Besuchsquote mit steigendem Nettoeinkommen
zu, von 74 Prozent in der niedrigsten auf 83
Prozent in der hochsten Einkommensgruppe®
(Fuchs, 2005, S. 164). Fuchs konstatiert eine
sUnterreprasentanz bildungsferner Milieus®
(ebd. S. 169) im vorschulischen Bereich. Dieser
Riickzug betrifft auch die Inanspruchnahme el-
tern-/familienbezogener Sozialer Dienste und
von Fritherkennungsuntersuchungen bei Kin-
derédrzten, obwohl alle diese Leistungen fiir die
Zielgruppen kostenlos angeboten werden. Holz
u.a. stellen selbst bei Leistungen wie Schuldner-
beratung eine geringere Nutzung durch arme
Familien fest. Auch Jugendamts-, Erziehungs-
und Eheberatungs- sowie Familienbildungsan-
gebote werden weniger genutzt (2005, S. 109).

Direkte gesundheitliche Auswirkungen der
Armut

Armut hat unter anderem auch unmittelbare
gesundheitliche Auswirkungen fiir einen Grofteil
der Kinder. Bereits bei neugeborenen, sozial
benachteiligten Kindern lassen sich im Verhélt-
nis zum Durchschnitt oft ein geringeres Geburts-
gewicht und eine hohere Infektionsanfilligkeit
feststellen. ,Die Information, dass Stillen fiir die
Neugeborenen gesund ist, scheint bisher vor
allem bei Frauen der oberen Statusgruppen an-
gekommen zu sein® (Mielck, 2005, S.79).
Gesundheitliche Belastungen sind ebenfalls
ungleich verteilt. Eine wichtige Schadstoffbelas-
tungsquelle fiir Kinder stellt das Rauchen eines
oder beider Elternteile dar. ,Das Rauchen ist bei
den Miittern und Véatern mit niedriger Schulbil-
dung weiter verbreitet als bei den Miittern und
Vitern mit hoherer Schulbildung. Diese Unter-
schiede im Rauchen — bzw. im Passivrauchen —
werden dadurch noch vergroBert, dass die rau-
chenden Eltern mit niedriger Schulbildung zu-
meist mehr Zigaretten pro Tag rauchen als die
rauchenden Eltern mit hoherer Schulbildung”
(Mielck, 2000, S. 189). Hinzu kommt, dass diese

Familien hdufig in kleinen Wohnungen leben, in
denen sich die Schadstoffe in der Luft konzen-
trieren.

Kinder aus sozial benachteiligten Familien
weisen aus all diesen Griinden nach iiberein-
stimmenden Befunden der Gesundheitsbericht-
erstattung und wissenschaftlicher Studien fiir
alle Erkrankungsarten deutlich h6here Pravalen-
zen auf als gleichaltrige, besser gestellte Kinder.
Auch das Unfallrisiko ist deutlich erhoht (vgl.
ebd.). Die Kumulation der Folgen von héheren
Krankheitslasten, psychomotorischen Beeintréch-
tigungen und mangelhafter Inanspruchnahme
von Fritherkennungs- und Forderangeboten lasst
sich spétestens bei den Schuleingangsuntersu-
chungen deutlich als Benachteiligung fiir den
Schulstart ablesen (vgl. u.a. Mersemann, 2000).
Kinder aus armen Familien sind in ihren Bil-
dungschancen massiv beeintrachtigt, weil sie mit
erhohten, hdufig erst sehr spét erkannten ge-
sundheitlichen und psychosozialen Aufféllig-
keiten eingeschult werden. Zudem ist das drei-
gliedrige deutsche Schulsystem nicht sozialkom-
pensatorisch angelegt, sondern tendiert zu frither
sozialer Selektion, d.h. die Hauptschule muss als
LAuffangbecken® fiir problembehaftete Schiile-
rinnen und Schiiler aller Art dienen.

Die Folgen mangelnder Forderung

Deutschland ist, wie die Ergebnisse des ,,Program
for International Student Assessment® (PISA)
deutlich zeigen, ein Land mit groften sozialen
Disparitédten in den Bildungschancen. Diese sind
in Deutschland sogar weit mehr ausgepragt als
in Staaten mit groferen sozialen Ungleichheiten
wie beispielsweise den USA, Mexiko oder Brasi-
lien, wo der Status der Herkunftsfamilie deutlich
weniger iiber den Bildungserfolg entscheidet als
in Deutschland. Insbesondere der Friihforderung
sozial benachteiligter Kinder kommt eine wesent-
liche Bedeutung zu: ,Wihrend in Deutschland
die Koppelung von sozialer Lage der Herkunfts-
familie und dem Kompetenzerwerb der nachwach-
senden Generation ungewdhnlich straff ist, ge-
lingt es in anderen Staaten ganz unterschied-
licher geographischer Lage und kultureller



Tradition, trotz dhnlicher Sozialstruktur der
Bevilkerung, die Auswirkungen der sozialen
Herkunft zu begrenzen. Dies ist in der Regel auf
eine erfolgreichere Forderung von Kindern und
Jugendlichen aus sozial schwécheren Schichten
zuriickzufithren® (Artelt u.a. 2001, S. 41).

Eine solche gezielte Forderung sozial be-
nachteiligter Kinder in der Jugendhilfe und Schu-
le ist in Deutschland nicht gegeben. Deshalb
kommt es zu so genannten ,persistierenden Un-
gleichheiten, d.h. zur Vererbung des Chancen-
mangels der Eltern an ihre Kinder und zur Ze-
mentierung von Chancenungleichheiten in sozi-
alen Randgruppen®“ (Friedrich-Ebert-Stiftung,
2004, S. 8). Mehr Forderung ist vor allem beim
Erwerb der deutschen Sprache notwendig, was
auch gesundheitliche und soziale Aspekte ein-
schlieft. Diese kommen aber in der deutschen
Bildungsdiskussion bisher zu kurz. Vor allem im
Hinblick auf die Wettbewerbsposition der Bun-
desrepublik Deutschland werden bislang nur die
mangelhaften Ergebnisse des Bildungssektors
stidrker beachtet. So hilt auch der zweite Armuts-
und Reichtumsbericht der Bundesregierung nur
restiimierend fest: ,Die Chance eines Kindes aus
einem Elternhaus mit ,hohem’ sozialen Status,
ein Studium aufzunehmen, ist 7,4-fach groBer
als die eines Kindes aus einem Elternhaus mit
niedrigem sozialen Status® (BMGS, 2004, S. 89).

Die genauen Bedingungen fiir diese Benach-
teiligung werden jedoch nicht analysiert. Auch
hier liefert die PISA-Studie wichtige Hinweise auf
besonders kritische Entwicklungsphasen: ,Die
Entwicklung des Zusammenhangs von sozialer
Herkunft und Leistung scheint ein kumulativer
Prozess zu sein, der lange vor der Grundschule
beginnt und an den Nahtstellen des Bildungssys-
tems verstdarkt wird“ (Artelt u.a. 2001, S. 37).

Bessere Kooperation der Bereiche gefragt

Bisher fehlt eine Verzahnung der verschiedenen
Hilfesysteme, inshesondere sind die im Hinblick
auf Chancengleichheit von Kindern relevanten
Bereiche der Jugendhilfe, der Schule und der
Gesundheitsversorgung unzureichend miteinan-
der verkniipft. Dabei zieht die Armutsspirale

nicht nur gesundheitsbezogenes Risikoverhalten
nach sich, sondern auch hohere Kriminalitéts-
raten, hohere Unfallraten, hohere Gewaltbereit-
schaft und mangelnde soziale Bindungsfdhigkeit.
Die Jugendministerkonferenz diagnostizierte
2005 sogar eine verdnderte ,somatische Kultur®
bei sozial benachteiligten Jugendlichen: , Die le-
benslagenabhéngigen Sozialfaktoren werden zu-
dem héufig verstarkt durch gesellschaftliche
Entwicklungen im Sinne einer verdnderten ,soma-
tischen Kultur’. Diese bewegt sich ambivalent
zwischen einer dsthetisierten ,Korperversessen-
heit’ und einer das Alltagsleben beherrschenden
JKorpervergessenheit’. Wissen und Integrieren
von Gesundheit in die personliche, familiale all-
tagliche Lebensgestaltung sind als Selbstverstdnd-
lichkeit in erheblichem Umfang verloren gegan-
gen. Dies ldsst sich besonders deutlich an den
Aspekten wie Erndhrung und Essverhalten, Be-
wegung oder Belastungen durch Suchtmittelge-
brauch, Medienkonsum oder Fehlgebrauch von
Pharmaka aufzeigen® (Jugendministerkonferenz,
2005).

Nur langsam werden die sektoralen Wahr-
nehmungsbarrieren in diesen Bereichen {iberwun-
den. So hat die deutsche Jugendministerkonfe-
renz in ihrer Sitzung am 12. und 13. Mai 2005
in Miinchen einstimmig eine EntschlieBung zur
»Gesundheitsforderung als gesamtgesellschaft-
liche Aufgabe“ verabschiedet und die ,,Mitverant-
wortung der Kinder- und Jugendhilfe” dabei de-
finiert. In Punkt 2 der EntschlieBung heif3t es:
,Die Jugendministerinnen und Jugendminister
werden inshesondere darauf hinwirken, dass die
Kinder- und Jugendhilfe von der Jugendarbeit,
der Eltern- und Familienbildung bis hin zu den
Hilfen zur Erziehung gesundheitliche Belange
konsequent beriicksichtigt und gesundheitsfor-
dernde Potenziale und Kompetenzen junger Men-
schen und ihrer Eltern stirkt® (ebd.).

Beispielhafte Modellprojekte

Bereits heute existieren einige Erfolg verspre-
chende Modellprojekte, die dieser Anforderung
gerecht werden. Sie fordern die Gesundheitspoten-
ziale von Kindern und Jugendlichen und zeigen,

19



20

wie der Gesundheitsbereich effektiv mit anderen
Sektoren zusammenarbeiten kann. Ein Beispiel
ist das folgende Projekt in Baden-Wiirttemberg:

~Endlich fragt mich mal einer!*
Bedarfserhebung zur gesundheitlichen Lage von
allein Erziehenden und ihren Kindern im Rems-
Murr-Kreis und Entwicklung von darauf aufbau-
enden Mafinahmen und Strukturen

Allein Erziehende sind aufgrund ihrer Le-
benssituation erhohten Belastungen ausgesetzt,
die sich negativ aufihre Gesundheit auswirken.
Ziel des langfristig angelegten Projektes in Ba-
den-Wiirttemberg ist es, zu einer nachhaltigen
Verbesserung der Lebenssituation allein Erzie-
hender und damit zur Forderung ihrer Gesund-
heit beizutragen. Dazu werden Angebote, Struk-
turen und Lebensbedingungen im Rems-Murr-
Kreis erhoben, iiberpriift, verdndert oder neu
geschaffen.

Die im Projekt durchgefiihrten schriftlichen
Befragungen sowohl der allein Erziehenden als
auch der zentralen Fachinstitutionen bieten den
Betroffenen sowie den Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren einen hohen Grad an Beteili-
gung. Diese fordert Bewdltigungsstrategien im
personalen, sozialen und materiellen Bereich.

Die Umsetzung des Projektes erfolgt gemein-
sam mit den anderen Akteurinnen und Akteuren
im lokalen Umfeld. Auf fachliche Empfehlung der
Projekt-Planungsgruppe wurden aus den zentra-
len Ergebnissen der Befragung die Handlungs-
schwerpunkte ,Kinderbetreuung®, ,finanzielle
Situation” sowie ,, Beratungs- und Versorqungsan-
gebote” abgeleitet. Diese Handlungsschwerpunkte
werden in den zustdandigen regionalen Gremien
und Institutionen weiter bearbeitet.

Allerdings darf die Wirkung solcher Modellpro-
jekte nicht iiberschétzt werden. Es fehlen gerade
im Bereich der Forderung von sozial benachtei-
ligten Kindern und Jugendlichen in Deutschland
nicht viele engagierte Einzelprojekte, sondern es
fehlt eine systematisch betriebene Integration
von Jugendhilfe, Schule und Gesundheitssektor,
um die Gesundheits- und Bildungschancen nach-
wachsender Generationen zu verbessern. Hier

konnte das Prdventionsgesetz mit strukturellen
Losungen einen wesentlichen Beitrag leisten, um
diese iiberfillige Verzahnung herzustellen.

Insbesondere sollten niedrigschwellige Struk-
turen rund um die Geburt aufgebaut werden, die
Geburtshilfe, Jugendhilfe und Familienbildung
miteinander vernetzen und Angebote gezielt an
benachteiligte Familien herantragen. Auch hier-
fiir gibt es bereits erfolgreiche Beispiele wie das
Projekt ,Soziale Friihwarnsysteme* in Nordrhein-
Westfalen oder das Projekt der Familienhebam-
men in Niedersachsen. Beide wurden allerdings
trotz ihres nachweisbaren Erfolges nicht flichen-
deckend umgesetzt, weil die finanziellen Mittel
dafiir fehlen. Ein weiterer wesentlicher Ansatz-
punkt fiir die frithe Férderung benachteiligter
Kinder ist der Zugang zu Kindertagesstitten und
ein entsprechender Stellenwert von Gesundheit
in den Landesbildungspldnen, die die Bildungs-
ziele fiir Kindertagesstétten festlegen. Wenn Ge-
sundheit, die fiir die Schulfdhigkeit ja eine wich-
tige Voraussetzung darstellt, hier starker und
umfassender verankert werden konnte, wiren
entscheidende Weichenstellungen fiir die Ge-
sundheit von Kindern erreicht.

3.2 Gesund alt werden

Schon zu Beginn des 21. Jahrhunderts sind ca.
25 Prozent der Bevolkerung alter als 70 Jahre.
Die Zahl der dlteren und ,hochbetagten“ Men-
schen wéchst. Diese Entwicklung bedeutet eine
grof3e Herausforderung fiir Pravention und Ge-
sundheitsforderung. Zwar ist Alter keineswegs
mit Krankheit gleichzusetzen: Uber die Hélfte
der 70-jdhrigen Manner und iiber 40 Prozent der
Frauen gleichen Alters schétzen ihre Gesundheit
positiv ein. Allerdings zeigt sich in der Selbstein-
schitzung des allgemeinen Gesundheitszustands
auch, dass iiber 30 Prozent der 45- bis 79-Jah-
rigen ihren allgemeinen Gesundheitszustand als
weniger gut oder schlecht bezeichnen (Gesund-
heitsmonitor der Bertelsmann-Stiftung). Fiir die
Gesundheitsversorgung bedeutet vor allem die
mit dem Alter zunehmende Multimorbiditét ein
erhebliches Problem: Mehr als die Hélfte der



70- bis 85-Jdhrigen berichtet, gleichzeitig an
zwei bis vier Krankheiten zu leiden, etwa ein
Viertel ist sogar von iiber fiinf und mehr Krank-
heiten betroffen.

Befragungen wie der Alterssurvey, der Ge-
sundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts oder
der Gesundheitsmonitor der Bertelsmann-Stif-
tung liefern ein Bild der allgemeinen gesundheit-
lichen Situation. Aber es gibt auch geniigend
Daten aus der Krankenversorgung (inshesondere
der Kassenérztlichen Vereinigungen und Kran-
kenkassen), die zeigen, dass mit dem Alter hdu-
fig Funktionseinschriankungen (Nachlassen der
Beweglichkeit, Belastbarkeit, Seh- und Horfahig-
keit, Kontinenz etc.), typische Volkskrankheiten
(koronare Herzkrankheit, Typ-2-Diabetes, Lun-
generkrankungen, Krebs) sowie Demenzen, De-
pressionen und Knochenbriiche nach Stiirzen
einhergehen.

Die verschiedenen ,,Betroffenheiten® treten
in der Regel nicht isoliert auf, sondern als Kom-
plex von physischen, psychischen und sozialen
Beeintrichtigungen. Schichtspezifische Unter-
schiede in der Krankheitshdufigkeit sind auch
bei édlteren Menschen festzustellen. Es gibt jedoch
empirische Hinweise darauf, dass sich der sozi-
ale Gradient mit zunehmendem Alter im Bevol-
kerungsdurchschnitt abschwécht. Im individu-
ellen Lebensverlauf kénnen sich soziale Benach-
teiligungen allerdings kumulieren und zu einem
komplexen Hilfebedarf fiihren.

Die im Alter hédufigeren und komplexeren
Gesundheitsprobleme sollten jedoch nicht ent-
mutigen. Schon im Bericht des Sachverstiandi-
genrates (2002/2001, Bd. 1) hie$} es: ,,Die hohen
praventiven Potenziale bei dlteren Menschen wer-
den unterschétzt. Um diese Potenziale zu reali-
sieren, sollten sich die Manahmen und Strate-
gien nicht allein auf die Verhiitung von Krank-
heiten beziehen, sondern vielmehr den gesamt-
en Alternsprozess mit seinen funktionellen Ein-
schrankungen und dem drohenden oder tatsdch-
lichen Verlust von korperlicher und mentaler
Fitness sowie den daraus resultierenden Proble-
men der sozialen Integration berticksichtigen.”

Praventionsmdglichkeiten im Alter

Politisch wurde auf die Herausforderungen der

alternden Bevolkerung und der altersspezifi-

schen Multimorbiditdt zundchst mit einer Exper-

tise reagiert, die wissenschaftlich fundierte Ideen

und Strategien zur Gesundheitsforderung und

Prévention im Alter aufzeigt und internationale

Beispiele zur Weiterentwicklung von Mafinah-

men in Deutschland préasentiert (Kruse 2002).

Vorrangige Aufgaben werden in dieser Experti-

se vor allem in folgenden Bereichen gesehen:

® Kampagnen zur Vermittlung eines ,,positiven
Altersbildes®,

® Entwicklung eines gesunden Lebensstils zur
Reduktion von krankheitsfordernden Risikofak-
toren (ausreichendes korperliches und kogni-
tives Training und ausgewogene, vitaminrei-
che Erndhrung sowie geniigend Fliissigkeits-
aufnahme),

® Forderung einer aktivierenden, rehabilitativen
Pflege,

® Etablierung/Forderung des ,,priaventiven Haus-
besuchs®.

Ein Ausbau der Prévention und Gesundheitsfor-

derung zur ,vierten Sdule im Gesundheitssystem*

(Gesundheitsministerin Ulla Schmidt) kommt oh-

ne diese auf die Zielgruppe der alten Menschen

gerichteten Mafinahmen nicht aus!

Grundidee der Pravention im Alter ist, dass
Gesundheit, korperliche Leistungsfahigkeit und
Anpassungsvermogen eines Menschen nicht
abrupt abnehmen, sondern allméhlich zuriickge-
hen und dass dieser Riickgang aufgehalten wer-
den kann. Ein weiterer Grundgedanke ist, dass
die Altersmorbiditdt hinausgeschoben werden
kann (,compression of morbidity“) - nach Mei-
nung einiger Experten um 10 Jahre.

Zentrale Ziele der Gesundheitsforderung
und Pravention im Alter sind eine aktive, selbst-
stindige Lebensfiihrung, korperliche und geisti-
ge Leistungsfiahigkeit, die Vermeidung von kor-
perlichen und psychischen Erkrankungen sowie
die Aufrechterhaltung oder Schaffung angemes-
sener Unterstiitzungsnetzwerke.

Um diese Prdventionsziele zu erreichen, gilt
es, auch die auBBerhalb der Person, ihrer person-
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lichen Anlagen und individuellen Verhaltenswei-
sen liegenden Faktoren zu beeinflussen. Das
bedeutet: Nicht nur Lebensstil, Alltagsgestaltung,
Gesundheitsverhalten und individuelle Bewélti-
gungsmoglichkeiten sind Zielbereiche der Ge-
sundheitsforderung im Alter, sondern auch Um-
weltfaktoren. Dazu gehéren vor allem die Gestal-
tung der Wohnung (Barrierefreiheit, Ausstattung
mit Hilfsmitteln), die Zusammensetzung der Be-
wohnerschaft im Haus oder der Nachbarschaft
(Mehrgenerationenwohnen), die Ausstattung des
Wohnumfeldes mit altersgerechter Infrastruktur,
Angebote zur Erhaltung der psychischen und phy-
sischen Aktivitit sowie eine auf alte Menschen
abgestimmten Gestaltung des Personennahver-
kehrs.

Teilhabe als Voraussetzung fur Autonomie

Aktivitit und Selbststindigkeit sind wichtige
Voraussetzungen fiir das gesunde Altern. Parti-
zipationsmoglichkeiten sowohl im sozialen Nah-
raum wie auch in den Strukturen der gesund-
heitlichen und sozialen Versorgung konnen ein
wichtiger Anreiz hierzu sein. Die allseits ge-
wiinschte Ubernahme von Eigenverantwortung
erfordert Selbst- und Mitbestimmungsmoglich-
keiten.

Auch altere und sehr alte Menschen haben
Kompetenzen zur Bewiltigung ihrer Probleme.
Privention und Gesundheitsforderung setzt an
diesen Ressourcen an. Das von der WHO vertre-
tene Konzept des , Active Aging“ bezeichnet die
Verbesserung von Chancen fiir mehr Gesundheit,
Partizipation und Sicherheit — wesentliche Be-
standteile des tibergeordneten Ziels, die Lebens-
qualitét alternder Menschen zu erhalten oder zu
verbessern.

Ein praktisches Beispiel der Forderung von
Gesundheit und Selbststandigkeit stellt das mehr-
fach preisgekronte Projekt ,,Aktive Gesundheitsfor-
derung im Alter” dar (Meier-Baumgartner, Dapp,
Anders 2004), das am Albertinen-Haus Hamburg
entwickelt wurde. Entstanden ist ein multimoda-
les Programm fiir die Schwerpunktbereiche Er-
ndhrung, Bewegung und Soziales. Es verkniipft

Interdisziplinaritdt sowohl mit einer verhaltens-
orientierten als auch einer verhéltnisorientierten
Dimension. Neben einem Gesundheitsberater-
Expertenteam sind der Hausarzt, geriatrische
Klinik, Altenhilfe-Instanzen sowie die offiziellen
Seniorenvertretungen (Landesseniorenbeirat
und Seniorenorganisationen) eingebunden. Die
Entwicklung von Eigenverantwortung (empower-
ment) ist systematisch in das didaktische Konzept
des Projekts integriert. Das Praventionsprogramm
wurde von den iiber 500 Teilnehmerinnen und
Teilnehmern (durchschnittlich 70 Jahre alt und
zu 60 Prozent weiblich) positiv bewertet und
filhrte zu einer guten Akzeptanz.

Hausbesuche bewahren die Selbststandigkeit

Unter volkswirtschaftlichen Kosten-Nutzen-Er-
wiagungen ist insbesondere der Unfallschutz
wichtig. Ein Drittel der iiber 65-Jdhrigen stiirzt
mindestens einmal im Jahr, meistens in der eige-
nen Hauslichkeit. Bei einem von 20 bis 30 dieser
Félle sind Frakturen die Folge. Ein Knochen-
bruch kann eine Abwaértsspirale mit negativen
Auswirkungen nicht nur fiir die Mobilitdt, son-
dern auch fiir die Selbststandigkeit, die Lebens-
qualitdt und den Lebensmut auslosen. Neben
personenbezogenen Mafnahmen sind in diesem
Bereich insbesondere verhéltnisbezogene Maf3-
nahmen in der Wohnung und im Verkehr sowie
Kampagnen zur Sicherheit fiir die Pridvention
bedeutsam. Das EU-geforderte Projekt ENABLE-
AGE (QLKGT-2001-00334) konnte in beeindru-
ckender Weise zeigen, wie stark Stiirze auf un-
geeignete Wohnbedingungen riickfithrbar und
auch durch solche prognostizierbar sind — und
im Umkehrschluss dazu durch Wohnungs- und
Wohnumfeldanpassungen auch vermeidbar wé-
ren.

Eine fiir dieses Ziel und auch allgemein zu-
nehmend starker empfohlene Ma3nahme ist der
praventive Hausbesuch. Wie bei anderen Friih-
erkennungsmafnahmen geht es dabei um die
~Diagnose“ personen- und umfeldbezogener Risi-
kofaktoren und ihre méglichst weitgehende Be-
seitigung. Neben der Ausschaltung individueller



Risikofaktoren ermdoglicht ein Hausbesuch aber
gleichzeitig auch eine allgemeine Beratung zu den
zentralen Themen des gesunden Alterns (Er-
nédhrung, kérperliche und geistige Aktivitét, sozia-
le Kontakte und Partizipation).

Zum Einfluss von praventiven Hausbesuchen
auf die Mortalitit, auf Pflegeheim- und Kranken-
hausaufnahmen, auf den funktionalen und psy-
chosozialen Status alter Menschen liegen kontrol-
liert randomisierte Wirksamkeitsstudien vor. Eine
systematische Bewertung der Evidenz (Meinck
u.a. 2004) konstatiert zusammenfassend einen
vorhandenen ,,unspezifischen Wirksamkeitsnach-
weis bei weitgehend ungeklarten Erfolgsdetermi-
nanten®. Es wird au3erdem auf eine nur begrenz-
te Ubertragbarkeit von in anderen Versorgungs-
systemen gewonnenen Ergebnissen hingewiesen.
Fiir Deutschland werden kontrollierte Studien
angeregt. Ahnlich differenziert hat sich Ende
2004 die AG 3 ,Gesund altern®“ des Deutschen
Forums Pravention und Gesundheitsforderung
gedubert: Nach intensivem Studium der wissen-
schaftlichen Beweislage und einer Expertenan-
horung wurde der praventive Hausbesuch ,ein-
deutig positiv® bewertet und Klarungsbedarf fiir
relevante Einflussgrof3en festgestellt. Daher wer-
den fiir Deutschland zunéchst ,differenziert
evaluierte Modellvorhaben® gefordert. Fiir solche
Modellvorhaben zum Angebot eines praventiven
Hausbesuchs wiren auch praktische und ethi-
sche Aspekte der Erreichbarkeit sozial benach-
teiligter alter Menschen sorgfiltig zu beriicksich-
tigen.

Soziale Netze schitzen

SchlieBlich sollte im Hinblick auf vermeidbare
Risiken nicht das familidre Umfeld &dlterer Men-
schen aus dem Blick geraten, dessen Mitglieder
im Falle von Betreuungs- oder Pflegebediirftig-
keit schnell zu Sekundarbetroffenen werden. Der
groBte Teil der pflegenden Angehorigen gehort
heute bereits selbst der dritten und vierten Ge-
neration an (Schneekloth 2005). Sie schultern
eine erhebliche Belastung und leisten weit {iber
80 Prozent der gesamtgesellschaftlichen Betreu-

ungsleistung fiir dltere Hilfsbediirftige. Sie sind
jedoch in der Regel weder auf derartige Aufgaben
vorbereitet noch geschult und tragen ein grof3es
Risiko, selbst zu erkranken. Im Rahmen einer
intensiven Langzeitpflege besteht zudem die Ge-
fahr, allméhlich in eine soziale Deprivation zu
driften (Kofahl et al. 2005).

Sehr héufig sind alte Menschen iiberhaupt
nicht in erreichbare soziale Netze eingebunden.
Unter praventiven Gesichtspunkten ist es daher
wichtig, auch Modelle gemeinsamen Wohnens in
Haus- und Wohngemeinschaften systematisch zu
fordern und zu evaluieren. Solche neuen Wohn-
formen schiitzen vor Krankheitsentstehung durch
Einsamkeit, zudem erleichtern sie eine gegen-
seitige Unterstiitzung im Alltag.

Praventionsgesetz muss Impulse geben

Zwar gibt es inzwischen einige gesetzliche Friih-
erkennungsmafinahmen fiir das hohere Lebensal-
ter (neben dem hausérztlich-geriatrischen Basis-
Assessment zum Beispiel die Koloskopie). Eine
systematische, zumindest beziiglich einzelner In-
terventionen flichendeckende Pravention und
Gesundheitsférderung im Alter gibt es jedoch bis-
her nicht. Zu deren Realisierung wéren zahlrei-
che systembedingte Probleme und Barrieren an-
zugehen: mangelnde Koordination der beteiligten
Professionen, Institutionen, Akteure und politi-
schen Ebenen; Qualifikationsdefizite, fehlende
gesetzliche Verankerung sowie fehlende Anreize.
Hinzu kommen sicher auch hédufig noch ein pro-
blematisches Selbstbild der dlteren Menschen
sowie eine unzureichende Unterstiitzung aus
ihrem personlichen Umfeld.

Wie bei allen Zielgruppen der Pravention
und Gesundheitsféorderung sind Interventionen
bei alten Menschen besonders dann Erfolg ver-
sprechend, wenn sie geschlechtersensibel ange-
legt sind und den Anforderungen unterschied-
licher soziookonomischer Positionierung in der
Gesellschaft Rechnung tragen.

Ein Praventionsgesetz kann zwar nicht alle
bestehenden Probleme und Defizite der Praven-
tion und Gesundheitsforderung im Alter ange-
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hen, es sollte aber entscheidende Impulse setzen,
um in diesem unterschéitzten und bisher ver-
nachlédssigten Bereich substanziell voranzukom-
men.

3.3 Geschlechtergerechte Pravention und
Gesundheitsférderung

Das Geschlecht bestimmt entscheidend den Ge-
sundheitszustand, das gesundheitsrelevante
Verhalten und den Zugang zum gesundheitlichen
Versorgungssystem. So liegt die Lebenserwar-
tung der Méanner in Deutschland zum Zeitpunkt
der Geburt mehr als sechs Jahre unter jener der
Frauen. Dieser Unterschied geht zum einen auf
die hohere Siduglingssterblichkeit méannlicher
Neugeborener zuriick. Diese erkldrt sich da-
durch, dass zahlreiche der auf dem x-Chromo-
som vererbten Krankheiten durch das kiirzere
y-Chromosom nicht ausgeglichen werden kon-
nen, zudem sind im Falle einer Frithgeburt — die
Lungen ménnlicher Sduglinge in einem unreife-
ren Stadium und ihr Immunsystem ist anfalliger
als das weiblicher Sdauglinge.

Geschlechtsspezifisches Risikoverhalten

Bedeutsamer fiir die geringere Lebenserwartung
sind aber andererseits die hohere Unfallhdufig-
keit ménnlicher Kinder und Jugendlicher sowie
die vorzeitige Sterblichkeit an spezifischen, durch
das Verhalten mitverursachte Krankheiten. Vor
dem 65. Lebensjahr sterben Madnner mehr als
zweimal so hdufig an Herzinfarkt und Leber-
zirrhose. Mehr als dreimal soviel Manner wie
Frauen verlieren ihr Leben durch Unfille und
Suizid. Die Sterblichkeitsstatistiken legen nahe,
dass vor allem solche Todesursachen zur gerin-
geren Lebenserwartung der Manner beitragen,
die durch gesundheitliches Risikoverhalten (Alko-
holkonsum, riskantes Verkehrsverhalten) mitbe-
dingt sind. Dieses Risikoverhalten ist geschlechts-
spezifisch (Lademann, Kolip 2005):
® Mehr Ménner als Frauen rauchen. Nach den
Ergebnissen des letzten Mikrozensus geben
20 Prozent der Ménner und 11 Prozent der

Frauen an, starke Raucher zu sein, also tiber
20 Zigaretten pro Tag zu konsumieren. Dabei
sind die Geschlechtsunterschiede in den mitt-
leren und hoheren Altersgruppen ausgeprag-
ter als in der jiingeren Bevolkerung, hier las-
sen sich Angleichungsprozesse beobachten.
® Doppelt so viele Mdnner wie Frauen (30 vs.
15 Prozent) zwischen 30 und 65 Jahren kon-
sumieren Alkoholmengen, die tiber dem als
riskant definierten Wert liegen (fiir Frauen:
10 g pro Tag, fiir Ménner: 20 g pro Tag; RKI
2003).
® Minner erndhren sich fett- und kalorienrei-
cher, zudem essen sie weniger Obst und Ge-
mise.
® Im Bereich der korperlichen Aktivitdt verhal-
ten sich Méanner gesundheitsforderlicher als
Frauen, zumindest dann, wenn es um sportli-
che Aktivititen geht. Der Anteil korperlich
nicht Aktiver ist bei den Frauen héher als bei
den Mannern. Werden allerdings auch Alltags-
aktivitdten (Haus- und Gartenarbeit, Einkédufe
zu FuB3, Treppen steigen) berticksichtigt, ver-
ringern sich die Geschlechtsunterschiede.
Die genannten Unterschiede im gesundheitsre-
levanten Verhalten zeigen sich bereits im Jugend-
alter. Auch hier finden sich typische Unterschiede
im Rauch- und Erndhrungsverhalten, in der
korperlichen Aktivitdt und im Alkoholkonsum.
Sie verweisen darauf, dass solches Verhalten zur
Darstellung von Weiblichkeit und Ménnlichkeit
eingesetzt wird und mit dem Geschlecht eng
verwoben ist. Zwar lassen sich auf einer ober-
flachlichen Ebene Angleichungsprozesse beob-
achten — so rauchen inzwischen dhnlich viele
Médchen wie Jungen, zunehmend mehr Jungen
erndhren sich vegetarisch und auch im Alkohol-
Probierkonsum unterscheiden sich die Geschlech-
ter nicht —, auf einer qualitativen Ebene lassen
sich aber nach wie vor deutliche Unterschiede
beschreiben: So rauchen Jungen regelméfiger
und Zigaretten mit hoherem Teer- und Konden-
satgehalt, sie bevorzugen andere Alkoholsorten
(Jungen: Bier, Mddchen: Wein und Sekt) und sie
konsumieren haufiger als Mddchen rauschhaft
(einschlieBlich ,Binge drinking*).



Mangel an geschlechtsspezifischen Angeboten

Vor dem Hintergrund der verhaltensbedingten
geringeren Lebenserwartung der Médnner wére
zu erwarten, dass die Potenziale von Pravention
und Gesundheitsforderung geschlechtsspezifisch
ausgelotet werden und Mafnahmen gezielt auf
die Geschlechter abgestimmt werden. Die Daten
zur Nutzung der Préventionsleistungen nach § 20
SGB V zeigen jedoch, dass dies leider nicht der
Fallist. 803.000 GKV-Versicherte (das entspricht
einem Anteil von 1,1 Prozent an allen Versicher-
ten) nahmen im Jahr 2004 an primérpraventiven
Kursen und Seminaren teil. Der Schwerpunkt
liegt auf Kursen zur Bewegung, hier insbesonde-
re Riickenschulen, gefolgt von Angeboten zur
gesunden Erndhrung, zum Umgang mit Stress
und zum Umgang mit Suchtmitteln (Tabakentwdh-
nung). Mit Ausnahme der Tabakentwohnung, wo
sich der Médnner- und der Frauenanteil anndhernd
die Waage hélt, muss fiir die restlichen Angebote
festgehalten werden, dass sie iberwiegend von
Frauen genutzt werden (vgl. Tabelle 1).

Ahnliches zeigt sich auch beim Blick auf Ge-
sundheitsférderung im Setting (siehe Kapitel 2).
Bislang liegen kaum Vorschlédge vor, wie die Ge-
sundheitsforderung im Setting den Geschlechts-
unterschieden in punkto Gesundheit und Krank-
heit angemessen Rechnung tragen und die un-
terschiedlichen Lebensbedingungen von Frauen
und Ménnern (zum Beispiel im Rahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung) beriicksich-
tigen konnen (Kolip, Altgeld, 2006).

Geschlechtsunterschiede im Gesundheitszu-
stand zeigen sich iiber Lebenserwartung und
Sterblichkeit hinaus an vielen weiteren Punkten,
so der Verteilung von Krankheiten und Gesund-
heitsrisiken (zum Beispiel leiden Frauen haufiger
an Depressionen, wihrend Manner in Beruf und
Freizeit starker unfallgefahrdet sind), an der Nut-
zung des gesundheitlichen Versorgungssystems
und in den Ursachen fiir Arbeitsunfahigkeit und
Frithberentung (Lademann, Kolip 2005; Hurrel-
mann, Kolip 2002).

Chancengleichheit
durch Gender Mainstreaming

Die Konsequenzen, die sich aus den genannten
Befunden ableiten, lassen sich klar formulieren:
Es muss sowohl die horizontale als auch die
vertikale Ungleichheit zwischen den Geschlech-
tern abgebaut werden (Kuhlmann, Kolip 2005).
Horizontale Gleichheit meint: Dort, wo Frauen
und Manner die gleichen Gesundheitsbediirf-
nisse haben, sollen sie auch die gleichen Gesund-
heitsleistungen erhalten. Fiir den Bereich der
gesundheitlichen Versorgung, beispielsweise
nach einem Herzinfarkt, ist vielfach belegt, dass
wir von der Erfiillung dieser Forderung noch
weit entfernt sind. Aber auch fiir Pravention und
Gesundheitsforderung ldsst sich zeigen, dass
einige Angebote iiberwiegend fiir ein Geschlecht
entwickelt wurden, obwohl beide Geschlechter
einen Bedarf haben. Nimmt man etwa das Pro-
blem der Vereinbarkeit von Erwerbs- und Fami-

Tabelle 1: Inanspruchnahme von GKV-Leistungen fiir Gesundheitsférderung und Pravention
(nach § 20, Abs. 1 SGB V) im Jahr 2004 nach Geschlecht

Teilnehmende Frauenanteil Manneranteil
Bewegung 557.427 79,2% 20,8%
Erndhrung 113.368 84,5% 15,5%
Stress 126.485 83,0% 17,0%
Verantwortlicher Umgang
mit Sucht-/Genussmitteln 6.136 55,7% 44,3%

(Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbdnde der Krankenkassen 2006, Tabellenband)
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lienarbeit als zentralen Faktor, der das Wohlbe-
finden (junger) Eltern beeinflusst, 1dsst sich fest-
halten, dass dieses Thema bislang fast ausschlief3-
lich fiir Frauen diskutiert wird und Véter mit
dem Wunsch nach Teilzeitarbeit allenfalls als
Exoten wahrgenommen werden.

Vertikale Gleichheit meint: Dort, wo Frauen
und Ménner unterschiedliche Gesundheitsbe-
diirfnisse haben, sollen sie auch unterschiedliche
Gesundheitsleistungen erhalten. So lassen die
epidemiologischen Befunde zu den geschlechts-
spezifischen Praventionspotenzialen darauf schlie-
Ben, dass die tiblichen Angebote verhaltens- und
verhéltnisbezogener Prdventionsmafinahmen
dem unterschiedlichen Risikoverhalten und den
unterschiedlichen Bediirfnissen von Frauen und
Minnern offensichtlich nicht entsprechen.

Horizontale und vertikale gesundheitliche
Chancengleichheit ldsst sich auf zwei Wegen
erreichen: Zum einen muss der geschlechtsspezi-
fische Praventionsbedarfidentifiziert und es miis-
sen geschlechtsspezifische Angebote entwickelt
werden. Wiahrend seit den 1970er Jahren im
Kontext der Frauengesundheitshewegung und
Frauengesundheitsforschung fiir Frauen Einrich-
tungen und Maflnahmen etabliert wurden, die
an die spezifischen Gesundheitsbediirfnisse von
Frauen ankniipften (wie die Frauengesundheits-
zentren, Geburtshéduser, aber auch Frauennot-
rufe und Frauenh&user) fehlen bislang Angebote,
die die Gesundheitsbediirfnisse von Mannern
aufgreifen — nicht zuletzt, weil iiber deren spe-
zifische Bediirfnisse zu wenig bekannt ist. Ge-
schlechtervergleichende und geschlechtsspezifi-
sche Gesundheitsberichte geben hier erste Hin-
weise, wo sich ein ménner- oder frauenspezifi-
scher Praventionsbedarf identifizieren ldsst und
wo entsprechende eigenstdndige Strukturen
geschaffen werden miissen.

»,Gender Mainstreaming“ meint zum ande-
ren, dass alle Manahmen daraufhin iiberpriift
werden miissen, ob sie Frauen und Ménner glei-
chermaflen erreichen und einen Beitrag zum
Aufbau gesundheitlicher Chancengleichheit zwi-
schen den Geschlechtern leisten. Dies heif3t in
Bezug auf Gesundheitsforderung und Pravention,
bei jeder Aktivitdt im Blick zu behalten, ob die
Zielformulierung den potenziellen Unterschieden

zwischen den Geschlechtern Rechnung triagt und
ob die Zugangswege und die gewéhlte Methodik
geschlechtergerecht sind.

Beispiele fur geschlechtergerechte Pravention

Am Beispiel der ,,Disko-Unfalle® ldsst sich zeigen,
dass blinde Flecken der Gesundheitsforderung
und Préavention durchaus abgeholfen werden
kann. Autounfille in den Nidchten von Freitag
auf Samstag und von Samstag auf Sonntag sind
typischerweise dadurch gekennzeichnet, dass
vor allem junge Madnner am Steuer sitzen, die
Autos voll besetzt sind, die Fahrer Alkohol konsu-
miert haben und hauptséchlich die Entfernungen
zwischen Diskotheken zuriick gelegt werden.
Obwohl junge Frauen dhnlich hiufig einen Fiih-
rerschein haben, haben sie seltener ein Auto zur
Verfiigung als junge Ménner. Diese fahren zudem
— auch alkoholisiert — lieber selbst Auto. Hier
paart sich ein ménnliches Verantwortungsgefiihl
mit ménnlicher Selbstiiberschitzung in Bezug
auf die Reaktionsfahigkeit unter Alkoholeinfluss.

Das Projekt ,,Voll im Griff* (in Kolip, Altgeld
2006) greift diese Verbindung auf: Mannliche
Berufsschiiler fahren im Unterricht auf einem
Verkehrsiibungsplatz einen Parcours und wer-
den dabei gefilmt. Anschlie3end diirfen sie soviel
Alkohol trinken, wie sie meinen, dass sie noch
fahrtiichtig sind, fahren erneut den Parcours ab
und werden dabei ebenfalls gefilmt. In der Nach-
bereitung im Unterricht zeigt sich, dass sich die
Selbsteinschétzung in Bezug auf die Fahrfehler
nicht mit den Aufzeichnungen des Videos deckt,
was einen Umdenkprozess einleiten kann.

Ein Blick in die Ausschreibung verhaltens-
bezogener Praventionskurse zahlreicher Bildungs-
trager zeigt, dass allein auf sprachlicher Ebene
Ménner nicht angesprochen werden. In jiingster
Zeit wurde aber in einigen Projekten eine mén-
ner- bzw. jungengerechte Ansprache erprobt,
was zur Weiterentwicklung einer geschlechter-
gerechten Gesundheitsférderung und Pravention
einlddt. Beispiele hierfiir sind schulische Ent-
spannungsiibungen fiir Jungen, die dazu in die
Rolle ihrer Lieblingsautos schliipfen und durch
eine imaginidre Waschstraf3e fahren, Erndhrungs-
kurse mit sozial benachteiligten jungen Médnnern,



die in geschlechtshomogenen Gruppen auf mén-
nergerechte Art zur Selbstverpflegung angeleitet
werden oder Bewegungskurse fiir dltere Frauen
im liandlichen Raum (fiir weitere Beispiele siehe
Kolip, Altgeld 2006).

Qualitatsverbesserung
durch Gender Mainstreaming

Gender Mainstreaming gilt als Schliisselkonzept
zur Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit
zwischen den Geschlechtern und darf in einem
Gesetz zur Pravention und Gesundheitsférderung
nicht fehlen. 2001 formulierte die WHO in ihrem
Madrid Statement ,,Mainstreaming gender equa-
lity in health®, dass Gender Mainstreaming die
effektivste Strategie ist, um Frauen und Mannern
gleiche Zugangschancen zu den gesundheitlichen
Ressourcen zu sichern. Angestrebt wird dabei
nicht — wie hiufig missverstanden wird -, dass
Frauen und Médnner den gleichen Gesundheitszu-
stand erreichen, sondern dass sie die gleichen
Chancen haben, ihre Gesundheitspotenziale aus-
zuschopfen.

Gender Mainstreaming dient nicht nur dem
Abbau gesundheitlicher Ungleichheit zwischen
den Geschlechtern. Es leistet dariiber hinaus
einen wesentlichen Beitrag zur Qualitdtsverbes-
serung im Gesundheitswesen. Bereits dadurch,
dass die MaBBnahmen zielgruppenspezifisch ent-
wickelt werden, konnen die vorhandenen Mittel
sinnvoller eingesetzt werden, da das verbreitete
GieBkannenprinzip in der Pravention letztlich nur
diejenigen erreicht, die die Angebote am wenigs-
ten notig haben. Dies gilt sowohl fiir verhaltens-
bezogene Angebote, zum Beispiel der gesetzli-
chen Krankenkassen, als auch fiir setting-bezo-
gene Angebote. Auch in den Settingprojekten
spielte das Geschlecht bislang nur eine unterge-
ordnete Rolle. Doch zeigen hier erste Erfahrun-
gen mit geschlechtersensiblen Projekten — etwa
in betrieblichen Gesundheitszirkeln —, dass der
Erfolg der Zirkelarbeit in geschlechtshomogenen
Gruppen grofer ist, weil Ressourcen und Belas-
tungen geschlechtersensibel formuliert werden
und zum Beispiel die Vereinbarkeit von Beruf
und Familie thematisieren.

3.4 Sozialraumorientierte Pravention

,Die Idee einer Stirkung der Prédvention in
Deutschland und einer Ressort {ibergreifenden
Praventionspolitik findet eine groBe Mehrheit in
den Einrichtungen und Verbédnden auf Bundes-,
Landes- und kommunaler Ebene.“ (Walter 2002,
S. 344). Diese {ibereinstimmende ,grof3e Mehr-
heit” kann genutzt werden. Die bloBe Mehrheit
fiir eine Idee reicht allerdings nicht: Es fehlen
orientierende und mobilisierende Kréfte sowohl
auf der normativen, als auch auf der wissen-
schaftlichen und organisatorischen Ebene. Eine
iibergreifende Praventionspolitik wird erschwert,
weil sich die verschiedenen Politikfelder vonein-
ander abgrenzen und Einzelstrategien zumeist
unverbunden bleiben. Strukturen fiir die horizon-
tale Kooperation verschiedener Politiksektoren
und die vertikale Kooperation der drei Politik-
ebenen fehlen weitgehend.
Lebenswelten (Settings als Zielbereiche und
Zugangsweg) fiir Gesundheitsférderung und
Préavention sind zwar von allen Akteuren akzep-
tiert, die Biindelung von Ressourcen und Aktivi-
tdten verschiedener Tréger ist jedoch noch die
Ausnahme. Als Rahmen fiir die auch Ressourcen
schonende Verkniipfung von Aktivitdten sollten
Sozialrdume stdrker genutzt werden als bisher.
Dabei konnen sich Programme und Projekte auf
Gebiete unterschiedlicher Komplexitit erstre-
cken: Stddte, Gemeinden, benachteiligte Quar-
tiere mit besonderem Entwicklungsbedarf.
Der sozialrdumliche Ansatz hat verschie-
dene Vorteile:
® die Biirgerinnen und Biirger werden in ihrem
unmittelbaren Lebensumfeld erreicht,

® der Zugang zu benachteiligten Gruppen, die
durch ungesunde Lebens-, Wohn- und Arbeits-
bedingungen besonders gefahrdet sind, wird
(in nicht diskriminierender Weise) erleichtert,

® Kooperation und Vernetzung lassen sich auf
der lokalen Ebene leichter realisieren — zumal
in stddtischen Ballungsgebieten, in denen die
Mehrzahl der Menschen lebt.
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Anknipfungspunkte flr sozialraumorientierte
Pravention

Das vormalige Bundeskabinett hat am 20.04.2005

beschlossen, ein koordiniertes und iibergreifen-

des Handeln im Bereich der gesundheitlichen

Préavention zu starken. Das entsprechende Kon-

zeptpapier ,,Gesund in die Zukunft“ nennt hierzu

verschiedene relevante Handlungsfelder, die be-

sonders auf der lokalen Ebene in Angriff genom-

men werden miissen:

®  Gesunde Umwelt, gesunder Mensch": Hierzu
gehoren die Schaffung gesundheitsforderli-
cher Umweltbedingungen und die Verminde-
rung von Gesundheitsrisiken durch Belastun-
gen von Luft, Wasser und Boden sowie die
Entwicklung und Gestaltung von Landschaft
und Freiflichen. Landschaftspldne, dkologi-
sche Entwicklungsplédne, Biotop-Kartierungen,
Biotop-Vernetzungskonzepte sind hierbei die
wichtigsten Planungs- und Steuerungsinstru-
mente. In der Stadtentwicklungs- und Quar-
tiersplanung ist die Freiflichengestaltung von
besonderer Bedeutung. So geht es bei der Spiel-
platzgestaltung gleichzeitig um bessere Ent-
wicklungsmoglichkeiten flir Kinder wie um die
Schaffung von gesundheitsforderlichen Kontakt-
und Kommunikationsrdumen in der Stadt.

® ,Sicherheit im StrafSenverkehr: Neben um-
weltgerechten und sicheren Bewegungsmog-
lichkeiten fiir FuBgédnger und Radfahrer sind
bewusste Anreize fiir eine Verkehrsinfrastruk-
tur notig, die bewegungsreiche Mobilitédt at-
traktiver macht als den motorisierten Indivi-
dualverkehr.

® , Lirmbekdmpfung“: Nach verschiedenen Stu-
dien leidet ein groBer Teil der Bevilkerung
(bis zu 40 Prozent) unter Larmbeldstigungen.
Gesundheitliche Auswirkungen, insbesondere
auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen, sind auch
nachweisbar, wenn Menschen die Lairmbelas-
tung subjektiv kaum noch wahrnehmen, weil
sie sich an sie gewohnt haben. Die Quellen
von Larm-Emissionen sind vielfaltig: Indus-
trie- und Gewerbebetriebe, Verkehr auf Stra-
Be, Schiene und in der Luft, aber auch Ver-

gniigungsstitten wie Diskotheken. Teilweise
gibt es Lirmkataster oder Schallemissions-
pliane, durch die gezielte Larmschutz- oder
LirmminderungsmalBBnahmen gesteuert wer-
den konnen. Larm ist eine der Determinanten
von Gesundheit, bei der iibergreifende, auf die
vielfiltigen Verursacher bezogene Aktivitidten
im lokalen Nahraum besonders wichtig sind.
»Gesundes Leben, gesundes Wohnen™: Hier
geht es zum einen um die soziale Dimension,
also die Bereitstellung von geniigend und
bedarfsgerecht angepasstem Wohnraum (zum
Beispiel fiir alte Menschen) und die soziale
Wohnraum-Férderung, um Wohnen auch fiir
benachteiligte Gruppen erschwinglich zu ma-
chen. Zum anderen geht es um umweltgerech-
te Baustoffe und energiesparende Bauten.
,Soziale Probleme als Risikofaktoren fiir Ge-
sundheit”: Soziale Probleme treten fast immer
rdumlich oder sozial-strukturell gehéduft auf.
In besonders vernachldssigten Quartieren
bilden soziale Probleme wie Armut, Arbeitslo-
sigkeit, Gewalt, Drogenmissbrauch und Kri-
minalitdt ein untrennbares Konglomerat mit
Problemen der physischen Umwelt. Ein priag-
nantes Beispiel aus Hessen: Hier existiert ein
Quartier mit hoher Bewohnerdichte von tiber
4000 Menschen in Wohnblocks, davon 92
Prozent Migranten vielféltiger Nationalitdten,
unzureichender sozialer Infrastruktur und ho-
hem baulichen Sanierungsbedarf. Sozialrdum-
liche Problembewdltigung wiirde bedeuten,
den Zustand der Wohnungen, des Wohnum-
feldes und der sozialen Infrastruktur sowie
die Beschéftigungsmoglichkeiten zu verbes-
sern und gleichzeitig das Zusammenleben der
verschiedenen Kulturen sowie die Moglichkei-
ten der Biirger, auf die ,Determinanten” ihrer
Gesundheit Einfluss zu nehmen, zu fordern.
,Bildung sozialen Kapitals“: Soziales Kapital
bezieht sich auf das Ausmaf} des sozialen Zu-
sammenhalts, auf Integration, Vertrauen und
die Bildung von Netzwerken innerhalb von
Gemeinschaften. Gesundheitsforderliche Le-
bensstile und Verdnderungsprozesse im sozia-
len Nahraum unter Mitwirkung der Biirger



sind auf die Entwicklung von Formen gegen-
seitiger sozialer Unterstiitzung, von Gemein-
sinn und Solidaritdt im Sinne des sozialen
Kapitals angewiesen.

Praventionsrelevante gesetzliche Regelungen

Im Vorfeld des Praventionsgesetzes wurden die
Rechtsgrundlagen der Sozialgesetzbiicher einge-
hend analysiert (Walter 2002) Insgesamt ent-
stand dabei im Bereich der Sozialgesetzgebung
ein eher diffuses Bild sowohl in den einzelnen
Regelungsbereichen als auch hinsichtlich der
Kooperation untereinander: ,Nicht gesetzlich
verpflichtende Kooperationen erfolgen nur ver-
einzelt, vor allem in Modellprojekten, aus stra-
tegischem Interesse und sind vom Engagement
Einzelner geprigt. Ubergreifende freiwillige Rah-
menvereinbarungen liegen kaum vor. Die bloBe
Moglichkeit von Kooperationen reicht nicht aus.
Kooperationsbarrieren bestehen besonders zwi-
schen Einrichtungen des Gesundheits- und So-
zialbereichs.” (Walter 2002, S. 342)

AufLanderebene gibt es wichtige gesetzliche
Rahmenbedingungen, die fiir implizite und expli-
zite gesundheitliche Praventionspolitik relevant
sind. Dies sind insbesondere die Schulgesetze,
die Landesjugendhilfepline nach SGB VIII, das
Landesumweltrecht sowie baugesetzliche Rege-
lungen. Hinzu kommen zahlreiche Spezialgesetze
auf Bundes- und Landerebene, die unmittelbare
Bedeutung haben fiir die gesundheitsforderliche
Gestaltung von Sozialrdumen und die Abwehr
von Gesundheitsgefahren. Fiir ein ,,Gesamtkon-
zept zur gesundheitlichen Prdvention® (wie es
das Bundeskabinett mit seinem Beschluss vom
20.04.05 auf den Weg bringen wollte) bediirfte
es einer ebenso intensiven Analyse wie im Be-
reich der Sozialgesetzgebung, um die préventiven
und gesundheitsforderlichen Potenziale zu ana-
lysieren und in Sozialraum bezogenen integrierten
Konzepten systematisch aufzubauen und umzu-
setzen.

Gesundheitsférderungs-Programme mit
Sozialraumbezug

Neben den aus Gesetzen ableitbaren Handlungs-
bedarfen gibt es weitere Ankniipfungspunkte und
konkrete Handlungspotenziale, die sich aus den
vorhandenen Programmatiken zum Beispiel im
Bereich der Gewalt- und der Suchtpréivention fiir
eine Ressort tibergreifende Kooperation fiir Kin-
der und Jugendliche eignen (vgl. Altgeld 2005).

Weitere Handlungsmaglichkeiten, auf denen
aufgebaut werden kann, sind in den integrie-
renden Programmen ,,Gesunde Stadte®, ,Umwelt
und Gesundheit®, Lokale Agenda 21 sowie dem
Bund-Lander-Programm ,Soziale Stadt” zu fin-
den. In diesen Modellprogrammen und den da-
zugehorigen Netzwerken ist der Sozialraumbe-
zug Grundlage und die Integration verschiedener
Politiksektoren ausdriickliches Programm. Hier
gelingt teilweise die Uberwindung von Ressort-
Grenzen. Besondere Bedeutung fiir Gesundheit
hat das auf besonders belastete Sozialrdume aus-
gerichtete Bund-Linder-Programm Soziale Stadt.
In dieses Programm sind in den vergangenen
Jahren zunehmend expliziter gesundheitliche
Aspekte aufgenommen worden.

Als Musterbeispiel fiir eine sinnvolle Koope-
ration verschiedener Ministerien und der Biin-
delung ihrer Ressourcen kann das vom Bundes-
familienministerium im Jahr 2000 aufgelegte
Modellprogramm , Entwicklung und Chancen jun-
ger Menschen in sozialen Brennpunkten® (E & C)
angesehen werden. Die Mittel dieses Programms
werden nur in Gebieten des Programms Soziale
Stadt vergeben. Die Lebensbedingungen und Chan-
cen von Kindern und Jugendlichen kénnen auf
diese Weise im Kontext eines umfassenderen Pro-
gramms der sozialen Stadtentwicklung verbes-
sert werden.

Sozialraumorientierte Prdvention und Ge-
sundheitsférderung erfordert eine Trias von kon-
kreter Zielvorstellung (,gesundheitsférdernde
Lebenswelten®), Instrumenten (gesundheitsfor-
dernde Gesamtpolitik, Gesundheitsberichterstat-
tung, Gesundheitsvertréglichkeitspriifungen und
Folgenabschétzungen) sowie Strukturen fiir prak-
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tische Umsetzung (lokale Akteursbiindnisse fiir
intersektorale Zusammenarbeit).

Das Hamburger Modell der Ubernahme von
Patenschaften durch einzelne Akteure wurde
1998 mit dem Berliner Gesundheitspreis ausge-
zeichnet. Auf der Grundlage von Gesundheitsbe-
richterstattung tiber Kinder und Jugendliche
wurden Ziele formuliert. Einzelne Akteure iiber-
nahmen die Patenschaft zur Erreichung der Ziele
(also die Verantwortung flir die Umsetzung der
Mafnahmen). Das Projekt zeigte, dass die friih-
zeitige Beteiligung der Akteure fiir ihr Engage-
ment und ihre Kreativitdt wesentlich war, eben-
so wie die Wahrung ihrer Autonomie in dem von
ihnen als Pate iibernommenen Zielbereich (vgl.
Zimmermann 2000). Die Koordination der Ak-
teure iibernahm der Offentliche Gesundheits-
dienst (OGD).

Der Offentliche Gesundheitsdienst als
Koordinator

Sozialraumorientierte Prédvention und Gesund-
heitsférderung braucht einen kompetenten ,Mo-
tor“ und Koordinator. In diesem Sinne sollte der
Offentliche Gesundheitsdienst weiterentwickelt
und préziser definiert werden. Eine vergleichen-
de Durchsicht der Landesgesetze fiir den Offent-
lichen Gesundheitsdienst zeigt, dass zunehmend
neue Aufgaben betont werden wie Gesundheits-
berichterstattung, Gesundheitsvertrédglichkeits-
priifungen, Gesundheitsforderung, Biirgerndhe
und die Selbsthilfeférderung. Allerdings bleiben
die meisten Formulierungen vage. Die Gesetze
erlauben starkes Engagement in der sozialraum-
bezogenen Prévention und Gesundheitsforde-
rung, statten den OGD aber weder mit entspre-
chenden Vollmachten noch Ressourcen aus. Vor-
bildfunktion kann die Ausgestaltung des Nord-
rhein-westfilischen OGD-Gesetzes haben. Hier
werden die koordinierenden Funktionen im Zu-
sammenspiel von Gesundheitsberichterstattung,
Gesundheitskonferenzen und o6ffentlichem Ge-
sundheitsdienst in konkreten Auftragen festge-
schrieben. Fiir die Umsetzung des Gesetzes liegt

eine in der Gesamtbilanz durchaus positive Eva-
luation vor (Bearingpoint / FOGS 2003).

Auch die traditionellen Bereiche des OGD
(Aufgaben im Rahmen der umweltmedizinischen
und hygienischen Uberwachung, in der Kinder-
und Jugendgesundheit, der Psychiatrie, des schul-
arztlichen Dienstes und der Miitterberatung sowie
zunehmend héufigere sozialkompensatorische
Aufgaben bei benachteiligten Personen) prades-
tinieren den OGD zu einer Rolle als Anwalt und
Koordinator fiir sozialraumbezogene Pravention
und Gesundheitsforderung. Entscheidende Vor-
teile fiir diese Rolle sind der traditionelle Zugang
zu den wichtigen Settings wie Schulen und Kin-
dergérten, das Wissen iiber die regionale gesund-
heitliche Lage, der Zugang und Kontakt zu ge-
sundheitlich benachteiligten Zielgruppen und die
im Gegensatz zu vielen anderen Akteuren weit-
gehende Neutralitdt und Gemeinwohl-Orientie-
rung, die dieser Institution strukturell zu eigen
ist.

Eine aktuelle vielstimmige Bilanz (Schwer-
punktheft Gesundheitsblatt, Gesundheitsfor-
schung, Gesundheitsschutz Nr. 10 von Oktober
2005) zeigt deutlich, dass der OGD bereit ist, ein
Selbstverstdndnis als Public Health-Institution
und als ,Motor* in der kommunalen Gesundheits-
politik anzunehmen. Allerdings gibt es dabei er-
heblichen Entwicklungsbedarf im Bezug auf ein
gesetzliches und politisches Mandat, Kompetenz-
steigerung und Qualifizierungsangebote sowie
den Erhalt und Ausbau der notwendigen Ressour-
cen.

Anforderungen an ein Praventionsgesetz

Sozialraumorientierte Pravention und Gesund-
heitsforderung liasst sich nur bedingt (vor allem
als zu fordernder Setting-Ansatz) in ein Bundes-
gesetz zur Priavention einbauen. Fiir ein Gesamt-
konzept der Priavention und Gesundheitsforde-
rung gibt es weitergehende Handlungsbedarfe:
® die systematische Analyse von Prdventions-
potenzialen der hier grob umrissenen inhalt-
lichen Interventionsfelder,



® Verbesserung der gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen in Politikfeldern jenseits von ,,Gesund-
heit®,

® die Ausgestaltung der besonderen Rolle des
offentlichen Gesundheitsdienstes,

® den Aufbau und die Weiterentwicklung inte-
grierter, sozialraumbezogener Programme
und Projekte.

In einem Préaventionsgesetz waren die Koopera-

tionsvollmachten fiir alle Akteure in Settings weit

zu gestalten und die sozialen Leistungstriager zur

Beteiligung an sozialrdumlicher Pravention und

Gesundheitsforderung zu verpflichten.

Auch wenn viele dieser unabdingbaren
Handlungsbedarfe fiir ein Gesamtkonzept der
Pravention und Gesundheitsforderung nicht durch
ein Priventionsgesetz auf Bundesebene eingeldst
werden konnen, muss doch sichergestellt werden,
dass ein solches Gesetz nicht nur an MafSnahmen
auf Landes- und kommunaler Ebene anschluss-
fahig ist, sondern dort auch neue Impulse fiir die
intersektorale Kooperation und den Aufbau ent-
sprechender Strukturen und Ressourcen gibt.
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4. Evaluation und Qualitatsentwicklung

Die Begriffe Evaluation, Evidenz und Qualitét
werden in der Diskussion hédufig als Synonyme
benutzt, dabei beziehen sie sich auf unterschied-
liche Aspekte der Planung, Umsetzung und Be-
wertung von Interventionen. Unter Riickgriff auf
den Public Health Action Cycle, der den Pla-
nungszyklus von Prdventionsmafnahmen von
der Problemdefinition bis hin zur Bewertung und
Evaluation illustriert, seien die Begriffe kurz
skizziert.

Abbildung 2: Der Public Health Action Cycle
als Planungsinstrument gesundheitsbezogener
Interventionen

Public Health Action Cycle

Bewertung /g’
Evulation

Problem-
‘ definiton

Implementation / 1‘
p >

SR Strategie
ﬁl formulierung
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Die Evaluation ist expliziter Teil des Public Health
Action Cycles: Sie umfasst die systematische
Bewertung von Mafnahmen und hat das Ziel,
die Effektivitdt (Wirksamkeit, Gegeniiberstellung
von Zielen und Erfolg) und Effizienz (Kosten-
Nutzen-Verhéltnis, auch im Vergleich zu anderen
MabBnahmen) zu iiberpriifen. Evaluation beant-
wortet die Frage, ob das, was gemacht wird, auch
etwas bewirkt (Effektivitit) und ob das Kosten-
Nutzen-Verhdiltnis stimmt (Effizienz). Die rando-
misierte, kontrollierte Studie gilt derzeit als hchs-

ter methodischer Standard, der sich aber nur bei
eng umgrenzten Fragestellungen mit geringem
Komplexitdtsgrad und selbst dann nur mit erheb-
lichem Aufwand umsetzen lisst.

Hierzu wird eine Studienpopulation (zum
Beispiel Schiilerinnen und Schiiler einer 9. Klas-
se) per Zufall in zwei Gruppen eingeteilt. Wah-
rend die eine Gruppe (Interventionsgruppe) ein
Priaventionsangebot bekommt (wie zusétzliche
Bewegungsangebote und Erndhrungsschulung),
erhélt die zweite Gruppe (Kontrollgruppe) kein
entsprechendes Angebot. Bereits bei Praventions-
angeboten mit standardisiertem Programm (zum
Beispiel ein Unterrichtsprogramm mit einer defi-
nierten Anzahl von Unterrichtseinheiten mit stan-
dardisiertem Suchtprdventionsinhalt) ist diese
Methodik nicht einfach umzusetzen, obwohl die
Endpunkte (etwa die Zahl der nicht rauchenden
Jugendlichen) hier relativ klar zu bestimmen
sind.

Bei der Evaluation von Gesundheitsforde-
rungsmaBnahmen, zumal bei den zuvor darge-
stellten sozialraumbezogenen, komplexen An-
sdtzen, ist die Methodik nahezu unbrauchbar, da
in der Gesundheitsférderung die Zielgrof3en (zum
Beispiel Selbstwertgefiihl) schwieriger zu messen
sind, Gesundheitsférderung indirekter wirkt (da
sie die Determinanten der Gesundheit beeinflus-
sen will), komplexe Prozesse (insbesondere bei
der Arbeit in Settings) in Gang setzen und lang-
fristig wirken will. Dennoch ist die Evaluation von
Gesundheitsférderungsmal3nahmen nicht unmog-
lich, sie verlangt allerdings nach einer Weiterent-
wicklung der Methodik (unter Einbezug qualita-
tiver Forschungsmethoden) und nach einer ge-
naueren Spezifizierung der Zielebenen von Ge-
sundheitsforderung. Vielversprechend sind hier
vor allem partizipative Evaluationsanséitze, die
die Projektmitarbeiter und die Zielgruppe an al-
len Aspekten der Planung, Durchfiihrung, Steu-
erung und Auswertung mit einbeziehen.



Evidenz

Die Summe der Evaluationsstudien zu einem
Interventionsbereich bildet die Evidenzbasis, auf
die die Planerinnen und Planer weiterer Inter-
ventionen zuriickgreifen konnen. Allerdings ist
der in der Medizin entwickelte Evidenzbegriff,
der auf die Qualitét der Studien zu dem jeweiligen
Themenbereich rekurriert und die vorhandene
Evidenz in verschiedene Klassen einteilt, fiir die
Pravention und Gesundheitsférderung nur par-
tiell anwendbar. Denn aus den genannten Griin-
den ist die Zahl der randomisierten, kontrollier-
ten Studien sehr gering und die Gesundheitsfor-
derung - insbesondere bei Projekten im Setting
- verlangt nach einer eigenen Methodik.

Im ersten Entwurf fiir ein Praventionsgesetz
war vorgesehen, dass nur solche verhaltensbe-
zogenen Mafnahmen gefordert werden konnen,
die ihre Wirksamkeit unter Beweis gestellt haben
oder die sich verpflichten, einen Wirksamkeits-
nachweis zu fiihren. Fiir die schwer zu evaluie-
renden settingbezogenen Mafinahmen galt hin-
gegen, dass ein Qualitdtssicherungskonzept
vorgelegt werden sollte. Diese Vorgehensweise
ist auch fiir die zukiinftige Gestaltung der Pra-
ventions- und Gesundheitsforderungslandschaft
wiinschenswert, da sie dem unterschiedlichen
Wissensstand Rechnung tridgt und die Evidenz-
basis zu verbreitern hilft.

Die Verankerung von Evaluationsstrategien
im Gesetzentwurf diente dazu, die Evidenzbasis
zu vergrofern, damit gelungene Ansétze weiter-
verbreitet werden konnen. Entscheidend hierzu
ist, dass die Ergebnisse der Evaluationsstudien
auch systematisch dokumentiert und Ressourcen
zur Verfligung gestellt werden, um die vorhan-
dene Evidenz systematisch aufzubereiten. Wah-
rend in der medizinischen Versorgung hier auf
etablierte Institutionen und Datenbasen zurtick-
gegriffen werden kann (zum Beispiel Cochrane
Reviews, Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG)), fehlen ver-
gleichbare Institutionen fiir Prdvention und Ge-
sundheitsforderung in Deutschland. Dies fiihrt
dazu, dass die vorhandene Evidenz bislang zu

wenig rezipiert wird und Deutschland im Pra-
ventionsbereich als ,,Entwicklungsland“ angese-
hen werden muss. Um dem entgegen zu wirken,
ist auch in Deutschland ein Konsensfindungs-
prozess notwendig. Neben der inhaltlichen Rah-
menziehung bedarf es dabei auch der Kliarung
von Zustdndigkeiten, beispielsweise durch Beauf-
tragung von Fachorganisationen. Um Anschluss
an den internationalen Diskussionsstand zu ge-
wahrleisten, sollte auch die Griindung einer un-
abhingigen Institution fiir Qualitdtsentwicklung
in der Gesundheitsforderung in Betracht gezogen
werden.

Qualitat

Qualitdtsentwicklung und Qualitdtssicherung be-
ziehen sich auf die Phase der Umsetzung und
Implementation einer MaBBnahme. Qualitdt meint
das Ausmab, in dem Gesundheitsleistungen die
Wahrscheinlichkeit erwiinschter Interventionser-
gebnisse erhohen und mit dem Stand der Wis-
senschaft iibereinstimmen (Institute of Medicine,
zitiert nach Rosenbrock 2004). Sie hat zum Ziel,
das, was gemacht wird, auch gut zu machen. Zu
unterscheiden sind hierbei verschiedene Quali-
tatsebenen. Die von Donabedian eingefiihrte Dif-
ferenzierung der verschiedenen Qualitdtsdimen-
sionen in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litdt muss gerade bei Gesundheitsférderung und
Privention um den Aspekt der Assessmentquali-
tit ergdnzt werden. Zur Assessmentqualitét las-
sen sich vier Parameter differenzieren: Abkldrung
von Bedarf und Bediirfnis (benétigt die Zielgrup-
pe lberhaupt die Intervention?), theoretische
Grundlagen (wie ist die Intervention theoretisch
verankert?), Erfahrungswerte aus anderen Pro-
jekten (welche MafBnahmen mit dhnlicher Ziel-
richtung haben sich bewahrt) sowie Kenntnisse
iiber die Rahmenbedingungen (rechtlich, kultu-
rell, politisch).

Die Diskussion um die Qualitit gesundheits-
bezogener Interventionen ist in den vergangenen
Jahren, nicht zuletzt durch die Aktivitdten selbst,
verstirkt in Gang gekommen. Derzeit werden
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verschiedene Ansitze erprobt, die von einem un-
terschiedlichen Formalisierungsgrad und unter-
schiedlichen Zielrichtungen geprégt sind. Sie rei-
chen von der Anwendung standardisierter In-
strumente wie ISO 9001 oder EFQM, {iber die
Entwicklung von Planungs- und Steuerungsin-
strumenten fiir die Gesundheitsférderungspraxis
(zum Beispiel Quintessenz, entwickelt fiir die
Stiftung ,,Gesundheitsforderung Schweiz®, www.
quint-essenz.ch) bis zur Suche nach Good Prac-
tice- oder Best Practice-Modellen. Diese identifi-
zieren anhand im Konsens entwickelter Kriterien
jene Praxis, die fiir andere Gesundheitsforde-
rungsprojekte beispielhaft wirken kann (siehe
hierzu die Webseite www.gesundheitliche-chan-
cengleichheit.de, BZgA 2005). Wichtig ist eine
partizipative Qualitdtsentwicklung durch eine
koordinierte fachliche Unterstiitzung, die vor al-
lem auf eine konsequente Setting-Orientierung
fokussieren sollte.

Voraussetzungen zur Umsetzung

Es ist unstrittig, dass Evaluation und Qualitéts-
entwicklung zukiinftig in Pravention und Gesund-
heitsforderung stiarkere Bedeutung erlangen
miissen (BZgA, 2001). Evaluation, weil nur so

ein Wirksamkeitsnachweis erbracht und die Evi-

denzbasis fiir weitere Malnahmen verbreitert

werden kann. Qualitdtssicherung, weil es selbst-

verstindlich sein sollte, dass die Malnahmen

auf moglichst hohem Niveau etabliert werden.

Beides ist jedoch leichter gesagt als getan, weil

die finanziellen Ressourcen hiufig nicht vorhan-

den sind und das notige Wissen erst ansatzwei-

se vorhanden ist. Zur konsequenten Umsetzung

ist notwendig, dass

® eine Verstindigung dartiber erfolgt, auf wel-
chen Ebenen und fiir welche Parameter Mes-
sungen sinnvoll und wiinschenswert sind.
Hierzu muss ein breites Verstdndnis fiir Eva-
luation und Qualitdt geweckt werden;

® in die (Weiter-)Entwicklung von Instrumenten
und Methodik investiert wird;

® Ressourcen durch die Auftraggeber/Leistungs-
triager zur Verfiigung stehen, um Evaluation
und Qualitdtssicherung/Qualitdtsentwicklung
in Projekte integrieren zu konnen. Beides ist
nicht zum Nulltarif zu haben;

® Projektverantwortliche und -durchfiihrende
in Evaluation und Qualitdtsentwicklung qua-
lifiziert werden und

® die Erfahrungen systematisch dokumentiert
und ausgewertet werden, damit das Rad nicht
immer neu erfunden werden muss.



5. Anforderungen an ein neues Praventionsgesetz

Nach dem Scheitern des Praventionsgesetzes im
Sommer 2005 (siehe Einleitung) stellt sich erneut
die Frage, welche legislativen Gestaltungsmog-
lichkeiten bestehen, die Begrenzung des bundes-
deutschen Versorgungssystems auf Kuration,
Pflege und Rehabilitation zu iiberwinden und
eine primére, nicht medizinische Prdavention zu
etablieren. Die Bundesgesundheitsministerin hat
angekiindigt, die Diskussion um das Préventions-
gesetz im 2. Halbjahr 2006 wieder aufzunehmen,
wobei der bisherige Gesetzestext die Ausgangs-
basis bilden soll.

Ein solches Gesetz kann zunéchst die Finan-
zierung und die Leistungen der Primérpravention
durch die Sozialversicherungen sowie die Zusam-
menarbeit mit staatlichen Stellen regeln. Es kann
zugleich Ansatzpunkte liefern, die eine breite préa-
ventive Orientierung nicht nur in der Gesundheits-
versorgung, sondern auch in den anderen Siche-
rungssystemen anregen und stirken.

Starke Akteure und klare Zustéandigkeiten

Ein erster richtiger Schritt in diese Richtung ist
die Zusammenarbeit der Kranken-, Renten-, Un-
fall- und Pflegeversicherung. Diesen vier Sozial-
versicherungen obliegt in Deutschland die Steu-
erung der Gesundheitssicherung, insofern sollten
sie auch als zentrale Akteure in Priaventionsstra-
tegien einbezogen werden. Wiinschenswert wire
zudem die Einbeziehung der Arbeitslosenversi-
cherung sowie der privaten Renten-, Kranken-
und Pflegeversicherungen, profitieren doch auch
sie von Gesundheitsforderung und Pravention.
Die Einbeziehung von privaten Versicherungen
ist jedoch durch ein Prdventionsgesetz alleine
nicht regelbar.

Eine Moglichkeit zu einer solchen Biinde-
lung konnte sein, eine Stiftung auf Bundesebene
zu griinden und hier in Zusammenarbeit mit

staatlichen und wissenschaftlichen Einrichtun-
gen Prédventionsziele und -strategien zu entwi-
ckeln. Aushandlungs- und Abstimmungserfor-
dernisse zwischen Bund und Landern sowie den
einzelnen Akteuren und Trdgern bringen zwar
einerseits immer die Gefahr von Biirokratisie-
rung, Reibungsverlusten und Blockaden mit sich.
Andererseits bedarf die Prdvention dringend
starker Akteure und klarer Zustiandigkeiten auf
Bundesebene.

Entscheidend fiir die Gesundheitsférderung
ist die konkrete Praxis vor Ort. Hier ist ange-
dacht, in den Bundesldndern durch Rahmenver-
einbarungen der Sozialversicherung mit den
zustdndigen Ministerien Gesundheitsforderung
nach dem Setting-Ansatz zu initiieren (,,Gesund-
heitsforderung in Lebenswelten®). Eine solche
lebensweltliche Ausrichtung kann sozialer und
geschlechtshezogener Ungleichheit von Gesund-
heitschancen entgegenwirken.

Um die Handlungs- und Entscheidungskom-
petenzen auf Bundes-, Linder- und kommunaler
Ebene zu berticksichtigen und dennoch zu abge-
stimmten Aktivititen zu kommen, ist eine enge
Orientierung an vereinbarten Gesundheitszielen,
Qualitatskriterien und auch Kampagnen notwen-
dig. Bundesbehorden wie das Robert-Koch-In-
stitut (in der Gesundheitsberichterstattung) und
die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung (in den Bereichen der Qualitatsentwicklung
und der Dachkampagnen) verfiigen hier iiber um-
fassende Erfahrungen, die systematisch einbezo-
gen werden sollten.

Die biirokratieférdernde Vielfalt der Akteure
und Tréger, von Gremien und Zustdndigkeiten
ist fiir das deutsche korporatistische System der
Steuerung durch Verbédnde typisch und moglicher-
weise auch alternativlos. Tatsédchlich ist es fiir die
Starkung von Gesundheitsforderung und Préven-
tion unabdingbar, dass neue Akteure téitig werden.
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Die zur Diskussion stehenden Mittel von insge-
samt 250 Mio. € bedeuten zwar nur eine mafBige
Erhohung der bisher vorgesehenen Mittel (n4m-
lich nur erhoht durch zusétzliche Mittel der Ren-
ten-, Unfall- und Pflegeversicherung) und sind
weiterhin lediglich im Promillebereich der Sozial-
versicherungen angesiedelt. Dennoch miissen
sie auch dazu dienen, die Aktivititen zu koordi-
nieren und einen starken Fiirsprecher aufzubau-
en, der die fachliche, berufspolitische und inhalt-
liche Positionierung von Gesundheitsférderung
und Prévention vorantreibt.

Die korporatistische Aushandlung der Ver-
béande hat in Deutschland eine lange Tradition
—im Guten wie im Schlechten. Mit diesem Kon-
zept sind einerseits Wohlstand und sozialer Frie-
de verbunden, andererseits blockiert es durch die
komplexen Aushandlungs- und Abstimmungser-
fordernisse Reformen gerade auch im Gesund-
heitswesen. Ziel muss aber sein, mit vertretba-
rem Aufwand zu einer abgestimmten Gesund-
heitsforderung zu kommen. Ein solcher Prozess
braucht insbesondere auf Bundesebene eine kla-
re, transparente und handlungsfiahige Entschei-
dungsstruktur und einen oder mehrere starke
Akteure, denen die Funktion zukommt, Fiirspre-
cher und Motor der Gesundheitsforderung zu
sein.

Unterschiedliche Interessen der Sozialver-
sicherungen, von Bund, Lidndern und Kommunen,
Parteien und Verbédnden sollten moglichst inte-
griert werden, die Steuerungsfunktion jedoch
nicht blockieren. Die Entscheidungsebene beno-
tigt mehr als Empfehlungsrechte zu den Zielen
der Prédvention, sie braucht auch Steuerungsmog-
lichkeiten zur Durchfiihrung von ldnderiibergrei-
fenden Kampagnen und Programmen.

Wenn es auf der Grundlage eines Priaventions-
gesetzes gelingt, moglichst unbiirokratische Ent-
scheidungsstrukturen zu schaffen, die als gestal-
tende und impulsgebende Kraft in die Gesell-
schaft und ihre Institutionen wirken, wére dies
ein Meilenstein auf dem Weg zu einer praventiven
Ausrichtung der sozialen Sicherungssysteme.

Pravention als Impuls fir
gesundheitsvertragliche Politik in allen
Bereichen (Healthy Public Policy)

Ein groBes Potenzial besteht in der Biindelung
der gesundheitlichen, aber auch weiterer sozialer
Préiventionsstrategien im Bereich der Stabilisie-
rung von benachteiligten Gemeinden und Stadt-
teilen, im Bereich der Integration, des Antirassis-
mus oder der Gleichstellung von Médnnern und
Frauen. Gefragt sind hier Malnahmen wie die
Einbeziehung des ,Soziale Stadt“-Programms,
Gesundheitsvertriaglichkeitspriifungen in allen
Politikbereichen oder die Integration der Gesund-
heitsforderung in die Lehrpldne und den Alltag
der Schulen und Kitas. Im Kinder- und Jugend-
bereich kann frithzeitige gesundheitliche Praven-
tion die Teilhabe-Mdglichkeiten und Lebenschan-
cen Heranwachsender entscheidend verbessern.

Ein geeigneter Akteur vor Ort kann dabei
der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) sein,
der zwar durch ein Bundesgesetz nicht zur Mit-
arbeit verpflichtet werden kann, da seine Auf-
gaben durch die zustindigen Linder geregelt
werden, dem aber bereits in einigen Bundes-
laindern nach den jeweiligen Gesundheitsdienst-
gesetzen eine Koordinierungsfunktion zukommt
(siehe auch Kapitel 3.4). Dies wird jedoch konter-
kariert, wenn sich staatliche Stellen auf dem
Hintergrund des Prdventionsgesetzes — dann zu
Lasten der Sozialversicherungstréiger — aus ihrer
finanziellen Verantwortung fiir die Prdvention
zuriickziehen, indem sie die Mittel des OGD kiir-
zen.

Eine Impulssetzung durch die Prdvention
kann an die bewédhrten Erfahrungen aus der
Betrieblichen Gesundheitsforderung, der AIDS-
Prdavention und hinsichtlich der Kampagnenfa-
higkeit auch aus der Trimm-Dich-Bewegung der
70er Jahre ankniipfen (siehe Kapitel 2). All die-
sen Modellen ist gemeinsam, dass sie Gesundheit
gleichermal3en als soziale, als intergenerative und
als 6konomische Frage (Beeinflussung des wach-
senden Gesundheitsmarktes) verstehen. Auch



Fragen des Arbeitsmarktes (gesunde Arbeitskraf-
te) und die Standortfaktoren der Kommunen kon-
nen so einbezogen und fiir ,Mehr Gesundheit*
gewonnen werden.

Mit einem Préventionsgesetz konnen aller-
dings noch so wiinschenswerte ressortiibergrei-
fende Aktivitdten nicht geregelt werden. Dennoch:
Zu hoffen ist, trotz vielfaltiger Interessensge-
gensdtze, dass sich die Akteure an den program-
matisch allseits unterstiitzten Zielen des gesund-
heitlichen Gemeinwohls orientieren. Dies kann
ermoglicht werden, in dem die Gesundheitsforde-
rung von marktorientierten Aufgaben der Sozial-
versicherungen weitgehend entkoppelt wird, zum
Beispiel indem die Kooperation oder Poolung von
Mitteln festgelegt wird. Schon die Selbstverpflich-
tung der gesetzlichen Krankenkassen seit Febru-
ar 2006, mindestens 50 Cent je Versicherten und
Jahr fiir Gesundheitsforderung in nichtbetrieb-

lichen Settings (Schulen, Kitas, Stadtteile) zu ver-
wenden, impliziert eine solche Moglichkeit der
marketing-unabhédngigen Pravention. Es wird im
Folgenden zu priifen sein, inwieweit wirklich
kassenartiibergreifende Aktivititen entstehen
und die Gesundheit vor allem der sozial Benach-
teiligten gefordert wird, oder ob sich wieder mit-
telschichtsorientierte Aktivititen durchsetzen.

Mit der Orientierung auf Gesundheitsforde-
rung, vermittelt durch neue Akteure als aktive
Firsprecher, konnen die hohen Produktivkrifte
des Dienstleistungssektors Gesundheit sinnvoll
kanalisiert werden. Nach dem Konzept der Otta-
wa-Charta ist ,Healthy Public Policy” (gesund-
heitsfordernde Gesamtpolitik) das Stichwort ei-
ner solchen Orientierung, die bis in die kommu-
nale Ebene und die vielfiltigen Realitdten der
Settings wirken kann und auf gesunde Lebens-
welten ausgerichtet ist.
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6. Zusammenfassung

Vorbeugen ist besser als Heilen — aus vielen
guten Griinden: Prévention verhindert vermeid-
bares Leid und lasst die Menschen gesiinder
altern. Pravention steigert die Lebensqualitit,
ermoglicht ein produktives, aktives Leben und
fordert den Zusammenhalt in der Gesellschaft.
Prévention und Gesundheitsforderung haben
zum Ziel, die Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen und die Krankheitshdufigkeit in unserer
Gesellschaft zu verringern. Erfolgreiche gesund-
heitsfordernde und praventive Manahmen sind
auf Dauer das beste Mittel zur Kostenddmpfung

im Gesundheitswesen. Somit wire ein neues

Gesetz zur Stirkung der Primédrpravention und

der Gesundheitsforderung ein wichtiger Baustein

fiir die Zukunftsfahigkeit unseres Gesundheits-
systems.

Drei grof3e Trends in der Gesundheitsentwick-
lung der Bevolkerung machen deutlich, weshalb
Priavention und Gesundheitsforderung als Be-
standteil moderner Gesundheitssicherung unver-
zichtbar sind und dringend auf eine breitere
Basis gestellt werden miissen:

1. Die steigende Lebenserwartung. Die Menschen
in den westlichen Industrielaindern werden
nicht nur immer &lter, sondern im Durchschnitt
auch immer gesiinder édlter — was zum kleine-
ren Teil auf medizinische Fortschritte zuriick-
zufithren ist. Entscheidend ist vielmehr: Je
besser die Arbeits- und Lebensbedingungen,
die Bildung und Erndhrung und je ausgeprag-
ter das individuelle gesundheitsgerechte Ver-
halten, desto besser sind die Chancen auf ein
langes und dabei gesundes Leben. Praventive
MafBnahmen miissen diese Chancen sichern.
Ziel ist, in einem insgesamt lingeren Leben
die Anzahl der mit Krankheit zugebrachten
Jahre immer weiter zu verringern (,compres-
sion of morbidity®).

2. Die Dominanz weniger vermeidbarer Krankhei-
ten. Die hierzulande hdufigsten und todlichsten
Krankheiten sind Herz-Kreislauferkrankun-

gen, Krebs, Typ-2-Diabetes, Lungenerkran-
kungen, Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie
psychische Leiden. Meist erfordern sie eine
lebenslange medizinische und soziale Behand-
lung und Betreuung. Sie gehoren jedoch zu
den Erkrankungen, die durch wirksame Pré-
vention und Gesundheitsforderung grof3ten-
teils vermeidbar wéren.

3. Dieungleiche Verteilung der Gesundheitschan-
cen. Auch im wohlhabenden Deutschland sind
die Chancen fiir ein langes und gesundes Le-
ben hochst ungleich verteilt. Angehérige des
untersten Fiinftels einer nach Einkommen, Be-
ruf und Bildung geschichteten Bevilkerungs-
pyramide tragen statistisch betrachtet in je-
dem Lebensalter ein mindestens doppelt so
hohes Risiko, ernsthaft zu erkranken oder vor-
zeitig zu sterben wie Angehorige des obersten
Fiinftels. Deshalb ist es besonders wichtig,
dass préventive Politik die gesundheitlich und
sozial benachteiligten Gruppen unserer Ge-
sellschaft erreicht, um deren Gesundheitschan-
cen zu erhéhen.

Zielgruppen und Handlungsfelder

Ein Praventionsgesetz muss deutlich auf die
zentralen Zielgruppen und Handlungsfelder
ausgerichtet sein, wenn es die Wirksamkeit pré-
ventiver und gesundheitsforderlicher Mafnah-
men verbessern will. Diese miissen die Zielgrup-
pe und ihre Lebenslage einbeziehen, die durch
Einkommen, Status, Wohnort, Bildung, Beruf,
Geschlecht, Alter, Beziehungsnetze usw. definiert
ist. Besonders wichtige Handlungsfelder sind:
1. Die Sicherung der Gesundheitschancen von
Kindern und Jugendlichen. Kinder aus sozial
benachteiligten Familien weisen fiir alle Er-
krankungsarten deutlich hohere Pravalenzen
auf als gleichaltrige, besser gestellte Kinder.
Auch ihr Unfallrisiko ist deutlich erhoht. Kin-



derarmut hat unmittelbare Auswirkungen auf
den Gesundheitszustand der Kinder sowie auf
gesundheitliche Belastungen, denen sie ausge-
setzt sind. Ein wesentlicher Ansatzpunkt fiir
die friihe Férderung benachteiligter Kinder ist
der Zugang zu Kindertagesstétten und ein ent-
sprechender Stellenwert von Gesundheit in den
Landesbildungspldnen. Wenn Gesundheit, eine
wichtige Voraussetzung fiir die Schulfahigkeit,
hier stiarker und umfassender verankert wer-
den konnte, wiren entscheidende Weichenstel-
lungen fiir die Gesundheit von Kindern er-
reicht.

Im Bereich der Forderung von sozial benachtei-
ligten Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land fehlt eine systematisch betriebene Inte-
gration von Jugendhilfe, Schule und Gesund-
heitssektor, um die Gesundheits- und Bildungs-
chancen nachwachsender Generationen zu
verbessern. Hier konnte das Praventionsgesetz
mit strukturellen Losungen einen wesentlichen
Beitrag leisten, um diese iiberfillige Verzah-
nung herzustellen.

. Die Schaffung von Voraussetzungen fiir gesun-
des Altern. Grundidee der Priavention im Alter
ist, dass Gesundheit, korperliche Leistungsfa-
higkeit und Anpassungsvermdogen eines Men-
schen nicht abrupt abnehmen, sondern all-
méhlich zuriickgehen und dass dieser Riick-
gang aufgehalten, zumindest aber verlangsamt
werden kann. Ein weiterer Grundgedanke ist,
dass die Altersmorbiditdt um viele Jahre hin-
ausgeschoben werden kann. Voraussetzung
fiir eine weitgehend selbststindige Lebensfiih-
rung auch im hoheren Alter sind neben der
Forderung eines individuell gesunden Lebens-
stils (Bewegung, Erndhrung etc.) auch Woh-
nungs- und Wohnumfeldanpassungen (wich-
tig in diesem Zusammenhang sind praventive
Hausbesuche), die Schaffung altersgerechter
Infrastruktur in Wohnquartieren, Angebote
zur Erhaltung der psychischen und physischen
Aktivitidt sowie die Forderung sozialer Netze
und gemeinschaftlicher Wohnformen.

3. Die geschlechtersensible Ausrichtung von Prd-

vention. Das Geschlecht bestimmt entschei-
dend den Gesundheitszustand, das gesund-
heitsrelevante Verhalten und den Zugang zum
gesundheitlichen Versorgungssystem. So liegt
der bekannte Unterschied in der Lebenserwar-
tung der Geschlechter vor allem an der vorzeiti-
gen Sterblichkeit von Mdnnern an spezifischen,
durch geschlechtsspezifisches Risikoverhalten
mitverursachten Krankheiten und Unféllen.
Geschlechtsunterschiede im Gesundheitszu-
stand zeigen sich iiber die Lebenserwartung
hinaus zum Beispiel an der Verteilung von
Krankheiten und Gesundheitsrisiken oder an
der Nutzung des gesundheitlichen Versorgungs-
systems.

Geschlechtersensible Prdvention muss zum
einen dafiir sorgen, dass dort, wo Frauen und
Ménner die gleichen Gesundheitsbediirfnisse
haben, sie auch die gleichen Gesundheitsleis-
tungen erhalten (horizontale Gleichheit). Zum
anderen miissen unterschiedliche Gesund-
heitsleistungen angeboten werden, wo unter-
schiedliche Gesundheitsbediirfnisse dies er-
fordern (vertikale Gleichheit). Eine solche ziel-
gerichtete Prévention dient nicht nur dem Ab-
bau gesundheitlicher Ungleichheit zwischen
den Geschlechtern, sie leistet dariiber hinaus
einen wesentlichen Beitrag zur Qualititsver-
besserung im Gesundheitswesen.

. Sozialraumorientierte Prdavention. Lebenswel-

ten (Settings) als Zielbereiche und Zugangsweg
fiir Gesundheitsforderung und Priavention sind
zwar von allen Akteuren akzeptiert, die Biinde-
lung von Ressourcen und Aktivititen verschie-
dener Tréager ist jedoch noch die Ausnahme.
Als Rahmen fiir die auch Ressourcen schonen-
de Verkniipfung von Aktivitdten sollten Sozial-
rdume stirker genutzt werden als bisher. Da-
bei kénnen sich Programme und Projekte auf
Gebiete unterschiedlicher Komplexitét erstre-
cken wie Stddte, Gemeinden oder benachtei-
ligte Quartiere mit besonderem Entwicklungs-
bedarf.
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Wirksame Interventionsformen und
Qualitatssicherung

Moderne Prdvention findet dort statt, wo Men-
schen leben, arbeiten, lernen und spielen — also
in ihrer Wohnumgebung, im Stadtteil, im Betrieb,
in der Kindertagesstétte, in der Schule, in Frei-
zeiteinrichtungen. In diesen relativ stabilen so-
zialen Zusammenhédngen (Lebenswelten oder
LSetting®) wird nicht nur die Gesundheit der
Menschen direkt beeinflusst, sondern auch ihre
Gesundheitsressourcen sowie die Wahrnehmung
von Gesundheitsbelastungen. Im Setting-Ansatz
werden die gesundheitsforderlichen Potenziale
eines Settings genutzt, um Gesundheitsbelastun-
gen sowie Anreize zu gesundheitsbelastendem
Verhalten zu senken und Gesundheitsressourcen
zu stdrken — zum Beispiel durch bauliche, organi-
satorische und sozialklimatische Verdnderungen,
die die Bewohner, Beschiftigten, Lernenden und
Spielenden unmittelbar einbeziehen.

Um eine moglichst groBe gesundheitsfor-
dernde Wirkung zu erzielen, reicht es nicht aus,
Interventionen auf die traditionellen Instrumen-
te der Information, Aufklarung und Beratung zu
beschrinken. Die Wahrscheinlichkeit des Erfolgs
steigt mit der Beeinflussung des jeweiligen Ver-
haltenskontextes in der Ausbildung, im Beruf oder
in der Freizeit.

Setting- beziehungsweise Lebenswelt-Pro-
jekte sowie auf den jeweiligen Kontext bezogene
Gesundheitskampagnen sind zwei Interventions-
formen, die nach vorliegendem Wissen und Er-
fahrungen besonders gut die moderne Primér-
pravention (,New Public Health®) reprédsentieren
und von denen sehr gute und nachhaltige Wir-
kungen erwartet werden kénnen. In Deutschland
werden sie bisher allerdings nur unzureichend
genutzt. Ein neues Préventionsgesetz sollte deut-
lich verbesserte Voraussetzungen fiir ihre breite-
re Anwendung und Weiterentwicklung schaf-
fen.

Evaluation und Qualitdtsentwicklung miis-
sen zukiinftig in Pravention und Gesundheitsfor-
derung stirkere Bedeutung erlangen. Evaluation,
weil nur so ein Wirksamkeitsnachweis erbracht
und die Evidenzbasis fiir weitere Manahmen
verbreitert werden kann. Qualitdtssicherung, weil
es selbstverstdandlich sein sollte, dass praventive
und gesundheitsfordernde Mainahmen auf mog-
lichst hohem Niveau etabliert werden.

Wiinschenswert wire zudem, dass es auf
der Grundlage eines Priventionsgesetzes gelingt,
moglichst unbiirokratische Entscheidungsstruk-
turen zu schaffen, die als gestaltende und impuls-
gebende Kraft in die Gesellschaft und ihre Institu-
tionen hinein wirken. Dies konnte einen Meilen-
stein auf dem Weg zu einer praventiven Ausrich-
tung der sozialen Sicherungssysteme bedeuten.
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