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Zusammenfassung

Die durchschnittliche Lebenserwartung steigt kontinuierlich an, die Phase chronischer Er-
krankungen beginnt dabei immer spater im Leben. Diese compression of morbidity er6ffnet
der Gesundheitspolitik die Perspektive auf ,mehr gesunde Jahre in einem langeren Leben’.
Dabei spielt der Ausbau der Primarpravention eine unverzichtbare Rolle. Angesichts der
grof3en, sozial bedingten Ungleichheit von Gesundheitschancen sind Interventionen von
besonderem Interesse, die insbesondere sozial benachteiligte Menschen gut erreichen.
Solche Interventionen zielen sowohl auf die Senkung von Gesundheitsbelastungen als
auch auf die Vermehrung gesundheitsdienlicher Ressourcen, sie sind haufig krankheit-
sunspezifisch, sie beriicksichtigen und veradndern auch die Verhaltenskontexte und sie
sind in hohem MalRe partizipativ. Diese Voraussetzungen werden bislang v. a. von Projek-
ten der betrieblichen Gesundheitsférderung durch Organisationsentwicklung und von mul-
timodalen Gesundheitskampagnen erfullt. An der Ubertragung dieser Anséatze auf andere
Settings bzw. Zielgruppen bzw. Themen wird gegenwartig gearbeitet. Auch wenn Zahl und
Qualitat solcher Projekte bzw. Kampagnen erheblich vermehrt werden, kénnen sie ange-
sichts der — durch Bildung, Arbeitsmarkt und Einkommensverteilung - anhaltenden Produk-
tion von sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen keine vollstdndige Chan-
cengleichheit herbeiftihren.

Der vorliegende Text beruht auf einem Vortrag und enthélt wesentliche Aussagen des
Buchs: Rolf Rosenbrock, Claus Michel: Primére Pravention. Bausteine fir eine systemati-
sche Gesundheitssicherung, Medizinisch-wissenschaftliche Verlagsgesellschaft: Berlin
2007

Abstract

The average life expectancy continues to rise, with the onset of chronic illness occurring
increasingly later in life. With regard to health policy, this compression of morbidity results
in a focus on “more healthy years in a longer life,” making primary prevention of central
importance. Given the degree of health equalities produced by social causes, interventions
reaching the socially disadvantaged are particularly interesting in this regard. Such inter-
ventions aim to reduce health burdens while increasing health resources; frequently, they
do not address any specific disease, but rather seek to create social change within the
immediate environment of the communities served. Many of the preferred means of inter-
vention are based on participatory models. To date work-site health promotion programs
focusing on organizational development and multi-modal health campaigns have shown
the most success in achieving this end in Germany. Currently, the knowledge gained from
these interventions is being transferred to other settings and target groups. Due to the so-
cial mechanisms which continue to reproduce health inequalities — through education, la-
bor policy, and income distribution — such interventions cannot close the health gap, even
if the number and quality of such interventions are increased in scale.

This text, based on a lecture by the author, presents arguments found in: Rolf Rosenbrock,
Claus Michel: Priméare Pravention. Bausteine fir eine systematische Gesundheitssiche-
rung [Primary Prevention: Building Blocks for a Policy of Systematic Health Assurance],
Medizinisch-wissenschaftliche Verlagsgesellschaft: Berlin 2007
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Primarpravention — Was ist das und was soll das?

Vorbeugen ist besser als Heilen — aus vielen guten Grunden: Pravention kann
vermeidbares Leid verhindern. Pravention kann das Leben verlangern. Pravention
kann die Lebensqualitat steigern. Pravention kann ein produktives und aktives Le-
ben ermdglichen. Pravention kann Spal3 machen. Pravention kann den Zusam-
menhalt in der Gesellschaft férdern. Pravention kann Kosten der Krankenversor-

gung sparen.

Doch es wird auch gegen die Pravention argumentiert: Pravention funktioniert nicht
oder nur unter Zwang. Pravention kann zwar das Leben verlangern, aber die ge-
wonnene Zeit wird in Krankheit und Leid zugebracht. Pravention verursacht Kos-
ten, weil langer lebende Menschen mehr kostentrachtige Krankheiten erleiden.

Im Folgenden geht es darum zu zeigen, dass und unter welchen Umstanden die

guten Grunde fur die Pravention zutreffen, die Argumente dagegen aber nicht.

1. Die Entwicklung der Gesundheit der Bevdlkerung

Drei gro3e Trends bestimmen die Entwicklung der Gesundheit in der Bevolkerung
reicher Industrielander (Rosenbrock/Gerlinger 2006). Sie machen deutlich, wes-
halb die Pravention als notwendiger Bestandteil moderner Gesundheitssicherung

erheblich aufgewertet und ausgeweitet werden muss.

1.1. Steigende Lebenserwartung

Die Lebenserwartung steigt pro Jahrzehnt um mehr als ein Jahr. Wir werden aber
nicht nur alter, sondern im Bevdlkerungsdurchschnitt auch immer gestinder alter —
mehr Lebensjahre sind eben nicht automatisch mit mehr ,kranker’ Zeit verbunden.
Diese Fortschritte in Hinblick auf Lebensdauer und Lebensqualitat sind nur zu ma-
ximal einem Drittel auf Fortschritte in der Medizin und in der Krankenversorgung
zuriickzufiihren (SVR 2002, Band I, Ziff. 95 sowie SVR 2005). Zu mindestens zwei

Dritteln beruhen sie — trotz mancherlei gegenlaufigen Tendenzen — auf insgesamt
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besseren Lebensbedingungen, besserer Bildung — in enger Verbindung damit —
auf besserer Ernahrung und gesundheitsgerechterem Verhalten*.

Aufgabe der Gesundheitspolitik ist es, diesen Trend zu unterstitzen, das heif3t, die
gesundheitsfordernden Faktoren zu verstarken und Gesundheitsbelastungen zu
verringern. Dies ist nicht primar mit mehr Medizin, sondern vor allem durch die
Schaffung besserer Lebensbedingungen (Bildung, Arbeit, Einkommen, Konsum,
Erholung) und — erganzend und unterstitzend - durch priméare Pravention zu leis-
ten. Schliel3lich zeigt ein Blick auf die Geschichte, dass der Sieg Uber die grof3en
Infektionskrankheiten mit der Tuberkulose an der Spitze nicht mit den Mitteln der
Medizin errungen wurde, sondern durch mehr Hygiene in den Stadten, bessere

Ernéhrung, durch bessere Arbeitsbedingungen und mehr Bildung (McKeown 1982).

Perspektivisch geht es darum, in einem insgesamt langeren Leben die Anzahl der
mit Krankheit zugebrachten Jahre immer weiter zu verringern (compression of
morbidity) (SVR 2005, Ziff. 154 ff.). Wahrend fur Deutschland entsprechende Da-
ten noch fehlen, zeigen neuere Untersuchungen zum Beispiel aus den USA, dass
eine solche Entwicklung schon heute empirisch messbar ist (Fries 2003): Im Be-
volkerungsdurchschnitt verschiebt sich der Beginn der im Lebensverlauf bislang
als unvermeidbar geltenden Phase mit einer oder mehreren chronischen Erkran-
kungen schneller nach hinten, als die durchschnittliche Lebensdauer zunimmt. Die

Vision eines langeren Lebens mit mehr gesunden Jahren Zeit wird also zur Realitat.?

1.2. Dominanz chronischer Krankheiten

Wenn der Trend zum langen und gesunden Leben verstetigt und beschleunigt
werden soll, missen sich die Bemiuhungen der Gesundheitspolitik in erster Linie
auf die wenigen ,grof3en* Erkrankungen beziehen, die das Krankheits- und Sterbe-
geschehen in industrialisierten Landern bestimmen: Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
bdsartige Neubildungen, Stoffwechselerkrankungen wie der Typ-2-Diabetes, chro-

nisch-obstruktive Lungenerkrankungen (COPD), chronische Muskel-Skelett-

1 Deshalb ist es z. B. unsinnig, die nationalen Ausgaben fiir Medizin und Krankenversorgung mit der Le-
benserartung in Beziehung zu setzen und daraus auf die Leistungsfahigkeit des jeweiligen Gesundheits-
systems zu schlieRen.

2 Das ignorieren Autoren wie Beske (2005) (,Pravention spart keine Kosten’) und Kramer (1997) (,die Fort-
schrittsfalle der Medizin’) beharrlich und ziehen aus ihren kontrafaktischen Annahmen weit reichende, fir
die Préavention durchweg pessimistische Schlussfolgerungen.



Erkrankungen, psychisch manifestierte Leiden sowie Unfalle. Diese Krankheiten
sind fur mehr als zwei Drittel des Krankheits- und Sterbegeschehens in den Indust-
rielandern verantwortlich. Bei aller Verschiedenheit im Hinblick auf Verursachung,
Krankheitsverlauf und Endpunkt haben sie zwei fir die Gesundheitspolitik ent-

scheidende Gemeinsamkeiten:

Zum einen sind sie nach ihrem Auftreten meist nicht mehr heilbar, sondern bediir-
fen meist lebenslanger medizinischer und sozialer Begleitung und Betreuung. Da-
her verursachen sie auch mehr als zwei Drittel der Ausgaben der Krankenversor-
gung. Die Bemuhungen der Gesundheitspolitik zum Abbau von Unter-, Uber- und
Fehlversorgung insbesondere fir chronisch Kranke (SVR 2002, Band lll) haben
das Ziel, diese Kosten zu verringern oder die dafiir aufgewendeten Ressourcen
besser zu verwenden. Dartiber gerat aber die zweite Gemeinsamkeit haufig aus
dem Blickfeld: Diese Krankheiten sind in erheblichem Umfang vermeidbar — und
zwar durch den Abbau von Gesundheitsbelastungen in der physischen und sozia-
len Umwelt, durch Vermeidung von Fehlanreizen in der Bildung, bei der Arbeit und
beim Konsum sowie durch eine Verbesserung des Gesundheitsverhaltens (SVR
2002, Bd. I, Kap. 2; SVR 2003, Bd. II, Kap. 5, SVR 2005 Kap. 4).

Wenn es beispielsweise gelange, die gesamte Bevolkerung an wissenschaftlich
erwiesen wirksamen Malinahmen der Verhaltensbeeinflussung teilnehmen zu las-
sen, kénnte mittelfristig etwa ein Viertel der chronisch-degenerativen Erkrankungen
vermieden werden (Schwartz et al. 1999)° Hinzu kommen die wahrscheinlich noch
grolReren Potenziale der Verhéaltnispravention, bei der es darum geht, die Lebens-
und Arbeitsbedingungen mit den Bedurfnissen der menschlichen Gesundheit in

groRere Ubereinstimmung zu bringen.

1.3. Ungleiche Verteilung der Gesundheitschancen

Eine praventive Strategie kann nur erfolgreich sein, wenn sie den dritten grof3en

Trend der Gesundheitsentwicklung in Industrielandern angemessen bericksichtigt:

3 Bei dieser methodisch gut fundierten Schatzung wird allerdings unterstellt, dass die meist bei gut motivier-
ten Gruppen erzielten Erfolge der Verhaltensbeeinflussung auf die gesamte Bevoélkerung Ubertragen wer-
den konnen. Insofern ist diese Schéatzung im Hinblick auf die Potenziale der Verhaltenspravention wahr-
scheinlich zu optimistisch. Sie ist andererseits aber auch zu konservativ, weil sie die Moglichkeiten der
Verhéaltnispravention, von Setting-Projekten und von Gesundheitskampagnen tberhaupt nicht beriicksich-
tigt. Eine gut durchdachte Préaventionspolitik wird deshalb alle diese Methoden angemessen einbeziehen.



Die kontinuierlich anfallenden Gesundheitsgewinne und damit die Chancen fir ein
langes und gesundes Leben sind auch in reichen Landern hdchst ungleich verteilt.
Stellt man sich die gesamte in Deutschland lebende Bevdlkerung nach ihrer Aus-
bildung, der Stellung im Beruf und dem Einkommen als Saule vor und teilt diese
Séaule in funf gleich grof3e ,Schichten®, so wird deutlich, dass sich die Gesundheit
wie die Lebenserwartung im Gegensatz zu den Durchschnittsziffern fur die Ge-
samtbevolkerung seit Jahrzehnten nicht verbessert, sondern eher verschlechtert.
Angehorige des untersten Flnftels 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 Angehérige des obersten
Funftels. Dabei zeigen sich auch relevante geschlechtsspezifische Unterschiede:
Betrachtet man zum Beispiel die Lebenserwartung im Verhaltnis zum Einkommen
(hier in Viertel der Bevolkerung unterteilt), werden die Méanner im einkommens-
starksten Viertel durchschnittlich zehn Jahre alter als die aus dem einkommens-
schwachsten Viertel. Bei den Frauen dagegen betréagt dieser Unterschied ,,nur” funf
Jahre (SVR 2005, Kap. 4; Mielck 2005). Hinzu kommt: Bei Mannern und Frauen
aus dem untersten Funftel manifestieren sich chronische Erkrankungen im Durch-

schnitt sieben Jahre friiher als bei Menschen aus dem untersten Fiinftel.

Die Ursache dieser sozial bedingten Ungleichheit von Gesundheitschancen sind
kumuliert gréRere Gesundheitsbelastungen von Geburt an durch schlechtere Le-
bensbedingungen und auch durch riskanteres Gesundheitsverhalten. Dies flhrt
dazu, dass nahezu alle Krankheiten bei Menschen mit sozialer oder geschlechts-
bedingter Benachteiligung (durch geringe Bildung, geringes Einkommen, ungunsti-
ge Arbeitsbedingungen oder Arbeitslosigkeit, schlechte Wohnverhaltnisse, unzu-
reichende soziale Integration, geringe Erholungsmadglichkeiten) und dem mit die-
sen Faktoren in enger Wechselwirkung stehenden gesundheitsriskantem Verhalten
(v. a. im Hinblick auf Ernahrung, Bewegung, Stressverarbeitung, Tabak- und Alko-
holkonsum) sehr viel haufiger auftreten und einen schwereren Verlauf haben als

bei besser situierten Menschen.

Die meisten dieser Faktoren kdnnen jedoch beeinflusst werden. Voraussetzung
dafir ist allerdings, dass Pravention mit Methoden und Instrumenten arbeitet, die
die sozial benachteiligten Gruppen und Schichten auch tatsachlich erreichen und

bei ihnen wirken. Sie miUssen an ihren erlebten Alltag ankntpfen und Angebote
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enthalten, die unter den realen Lebensbedingungen auch wirklich angenommen

werden.

2. Praventive Gesundheitspolitik erfordert Innovationen

Zusammengefasst bedeutet dies: Auch weil die medizinisch meist nicht vollstandig
heilbaren, Uberwiegend chronischen und degenerativ verlaufenden Erkrankungen
dominieren, muss Gesundheitspolitik mehr sein als Kostenddmpfung und Verbes-
serung der Krankenversorgung. Gerade unter diesen Bedingungen erscheint es
realistisch und notwendig, am eigentlichen Ziel der Gesundheitspolitik — ein mog-
lichst langes Leben mit moglichst wenig Krankheit fir die gesamte Bevolkerung —
festzuhalten. Auf dem Weg dorthin missen zwei grof3e Herausforderungen ange-

nommen werden:

Zum einen geht es nach wie vor darum, durch geeignete Qualifikation, Anreize und
institutionelle Bedingungen im System der Krankenversorgung dafur zu sorgen,
dass jeder Mensch mit einem chronischen oder akuten Gesundheitsproblem eine
vollstandige, hochwertige und integrierte Versorgung erfahrt. Dazu muss die Uber-,
Unter- und Fehlversorgung weiter abgebaut werden (SVR 2002, Band Ill). Ebenso
wichtig ist es zum anderen, durch geeignete Methoden und Instrumente der prima-
ren Pravention den Ausbruch von Krankheiten zu verhiten oder hinauszuzdgern.
Da sowohl die Erkrankungen als auch ihre Ursachen in den sozial benachteiligten
Gruppen und Schichten der Bevdlkerung sehr viel haufiger auftreten als in den Mit-
tel- und Oberschichten, mussen sich beide Strategien insbesondere auf die Ver-
minderung sozial bedingter Ungleichheiten der Gesundheits- und Versorgungs-
chancen richten. Auf beide Herausforderungen lasst sich nicht mit bloRer Weiter-
entwicklung von Bekanntem und Bewahrtem antworten, vielmehr sind Neuentwick-
lungen im Sinne von sozialen Innovationen (Zapf 1994) gefordert. Das impliziert
unter anderem, dass Suchprozesse organisiert und Experimente zugelassen wer-

den mussen.

Angesichts der in unserer Zivilisation starken und dauerhaften Anreize zur Gefahr-
dung bzw. Beschadigung der Gesundheit (Sozialverhalten, Stressverarbeitung,
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Bewegung, Erndhrung, Konsum, Alltagsdrogen) kann bloR3e Information und Auf-
klarung tUber Gesundheitsrisiken und gesundheitsgerechtes Verhalten ebenso we-
nig bewirken wie Zwang und Strafe. Auch aufgrund dieser Erkenntnis hat die Ent-
wicklung von Methoden und Strategien der Primérpravention in den letzten Jahr-
zehnten einen deutlichen Aufschwung genommen. Ein Meilenstein auf diesem
Weg war die Verabschiedung der Ottawa-Charta fir Gesundheitsférderung durch
die Weltgesundheitsorganisation im Jahre 1986, die der Entwicklung von ,New
Public Health” wichtige und bis heute wirksame Impulse verlieh. Die Ottawa-Charta
baut auf breiten und prozessorientierten Konzepten sowohl von Gesund-
heit/Krankheit als auch von Intervention auf und fasst den Stand der internationa-
len Diskussion zusammen, der — zeitlich parallel und unabhéngig von der Charta —
auch in anderen Interventionsfeldern der Primarpravention, zum Beispiel im Hin-

blick auf Aids, zu ahnlicher Praxis gefuihrt hatte (Rosenbrock, Schaeffer 2002).

3. Was ist der ,state of the art’ flr primarpraventive

Interventionen?

Gegeniber der hergebrachten Praxis der Gesundheitserziehung und von ,0ld Pub-
lic Health’ impliziert der Ubergang zu ,New Public Health’ vier Innovationen (Ro-
senbrock 2004)*:

3.1. Belastungssenkung und Ressourcenfdrderung

Sowohl Strategien der Verhaltensbeeinflussung bzw. Gesundheitserziehung als
auch solche der gesundheitsgerechten Gestaltung von materiellen und sozialen
Umwelten kdnnen sich zwar in manchen Fallen darauf beschranken, tatsachliche
oder mdgliche Gesundheitsbelastungen (also z. B. chemische , physikalische
und biologische Belastungen, Disstress, korperliche und seelische Uberlastungen,
geringe Verhaltensspielraume, schlechte Erndhrung, Tabak-Rauchen, Bewe-
gungsmangel, soziale Isolierung) zu beeinflussen. Meist wird es jedoch zugleich
auch darauf ankommen, die Vermehrung von gesundheitsdienlichen Ressour-

4 Elemente dieser Innovationen finden sich verstreut auch schon in friilher angewendeten Interventionen. Der
mit der Ottawa Charta dokumentierte und angestoRene Paradigmenwechsel besteht v. a. darin, diese In-
novationen als essentielle Bestandteile primérer Prévention aufgewertet und systematisiert zu haben.
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cen (z. B. Selbstbewusstsein, Selbstwirksamkeit, Kompetenzen, Information, Bil-
dung, Handlungswissen, Einkommen, angemessene Partizipation, Verhaltensspiel-
raume, Unterstitzung durch soziale Netze, Erholung) der betroffenen Individuen
bzw. Zielgruppen anzustreben. Dahinter steht die ebenfalls im Gefolge der Ottawa
Charta einflussreicher gewordene, an Ubergdngen und Nuancen reichere Sicht-
weise auf Gesundheit, die die Dichotomie von ,gesund” und ,krank® Uberwindet
und Gesundheit als gegluckte, und Krankheit als missgliickte Balance zwischen
Gesundheits-Belastungen einerseits und Gesundheits-Ressourcen andererseits
sieht (Rosenbrock 1997). Mit der Aufwertung und Systematisierung der Férderung
von gesundheitsdienlichen Ressourcen verbindet sich nicht nur die Vorstellung,
Menschen in den Stand zu versetzen, Risiken fur ihre Gesundheit sensitiver wahr-
zunehmen und aktiver an ihrer Minderung zu arbeiten, sondern auch die durch vie-
le Untersuchungen (zum Beispiel Antonovsky 1987, Karasek und Theorell 1990)
gut belegte Erwartung, dass sich mit zunehmender Transparenz von Lebenssitua-
tionen, mit Qualifikation, wachsenden Entscheidungsspielraumen, direkter Partizi-
pation (Bagnara et al. 1985) sowie durch materielle und ideelle soziale Unterstit-
zung (House 1981, Berkman and Syme 1979) die Fahigkeit zur Belastungsverar-
beitung erhdht, die Erkrankungswahrscheinlichkeit mithin sinkt. Gesundheitsres-
sourcen werden also im Hinblick auf Krankheitsvermeidung benétigt, (1) um die
physischen bzw. psychischen Bewaltigungsmdglichkeiten von Gesundheitsbelas-
tungen zu erhdhen; (2) um die individuellen Handlungsspielraume zur Uberwin-
dung gesundheitlich belastenden Verhaltens zu vergroéf3ern, (3) um Handlungs-
kompetenz fir die Veranderung von Strukturen zu entwickeln bzw. freizusetzen,
die (a) entweder direkt die Gesundheit belasten oder (b) die Gesundheit belasten-

des Verhalten begtinstigen.

3.2.  Aufwertung unspezifischer Interventionen

Schon die Geschichte erfolgreicher Primarpravention (Labisch 1992, McKeown
1982) zeigt, dass mit ein und derselben Mal3Bhahme bzw. Strategie (z. B. Stadtas-
sanierung, allgemeine Bildung, Arbeitsschutz, Partizipation etc.) Beitrage zur Sen-
kung der Inzidenz mehrerer und verschiedener Krankheiten erzielt werden kdnnen.

Der gleiche Effekt zeigt sich zum Beispiel auch bei der Anwendung integrierter
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Strategien betrieblicher Gesundheitsforderung (Lenhardt et al. 1997; Lenhardt
2003). Die Beeinflussung von scheinbar weit von den unmittelbaren Krankheitsur-
sachen angesiedelten (,distalen’) Faktoren (z. B. Partizipation, soziale Unterstit-
zung), deren Beitrag zur Krankheitsentstehung in vielen Fallen auch heute noch
nicht hinreichend erforscht ist, kann danach einen groéf3eren préaventiven Effekt ha-
ben — sowohl im Hinblick auf bestimmte Zielkrankheiten als auch im Hinblick auf
die Gesamt-Morbiditat/-Mortalitat — als die Bearbeitung von Faktoren, deren kausa-
le Beziehung zur Krankheitsentstehung (z.B. Fehlerndhrung, Bewegungsmangel,
Tabakrauchen) sehr viel enger bzw. direkter ist. Das gilt sowohl fur die Senkung
von Gesundheitsbelastungen als auch fir die Vermehrung von Gesundheits-

Ressourcen.

3.3  Prioritat fur Kontextbeeinflussung

Um eine mdoglichst groRe Wirkung v. a. bei sozial benachteiligten Zielgruppen zu
erzielen, reicht es regelméaRig nicht aus, die Intervention auf die Anwendung der
Instrumente ,Information, Aufklarung und Beratung’ zu beschranken. Vielmehr
steigt die Wahrscheinlichkeit des Erfolgs mit der Beeinflussung des Verhaltenskon-
textes, sei es auf individueller Ebene, sei es im Setting oder sei es im Rahmen von
integrierten, multimodalen und intersektoralen Kampagnen fur die gesamte Bevol-
kerung oder definierte Teilgruppen. Information, Aufklarung und Beratung bilden im
Regelfall eine notwendige, aber keine hinreichende Bedingung erfolgreicher Pra-

vention.

3.4. Prioritat far Partizipation

Spéatestens seit den praktischen und theoretischen Arbeiten von Paolo Freire in
den 70er Jahren darf als etabliert gelten, dass insbesondere Menschen mit gerin-
ger formaler Bildung sowohl kognitiv wie habituell desto erfolgreicher lernen, je
besser und unmittelbarer das Lernangebot an ihrem praktischen Alltag anknupft
und je mehr sie das zu Erlernende in ihrem praktischen Alltag selbst entwickeln
und ausprobieren kdnnen (Freire 1980). Aus dem Leitbeispiel erfolgreicher Priméar-
pravention im Setting, der betrieblichen Gesundheitsférderung ist zudem bekannt,
dass Verhaltens- und Verhéaltnisanderungen desto erfolgreicher und nachhaltiger
sind, je starker die Beteiligten an der Problemeinschéatzung, der Konzipierung und
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Implementation der Veranderungen sowie auch an der Qualitatssicherung direkt
beteiligt sind. Aus diesem Sachverhalt folgt die Forderung nach einem hohen

Grad an direkter Partizipation der Zielgruppen.

3.5. Qualitatssicherung

Um die Potenziale dieser vier Innovationen der Primarpravention nachhaltig zur
Gestaltung zu bringen und zu verallgemeinern, tritt ein Querschnittserfordernis

hinzu:

Die Anwendung von Konzepten und Strategien, die diese vier Innovationen auf-
greifen und benutzen, fihrt zu sehr beachtlichen Erfolgen in der Pravention (Smed-
ley/Syme 2001, Minkler 1997), ohne dass die Wirkmechanismen vollstandig be-
kannt waren. Primare Pravention nach dem state of the art der Ottawa Charta und
verwandter Konzepte ist deshalb nicht einfach die Anwendung bekannter Regeln,
sondern immer auch eine Entwicklungsaufgabe, ein Suchprozess. Fur die Praxis
bedeutet dies, dass bei jeder Intervention wo immer mdoglich dafir gesorgt werden
muss, dass die gesundheitliche und soziale Ausgangslage, die relevanten Aspekte
der Intervention und die Ergebnisse der Intervention nach wissenschaftlichen
Standards dokumentiert werden, um auf diese Weise Auswertungen zu ermogli-
chen, die den Stand des Wissens uber die Potenziale und die Wirkmechanismen
primarer Pravention weiter entwickeln. In der Praxis wird gegen dieses gesund-
heitswissenschaftlich begrindete Postulat regelmafiig verstol3en (Emmons 2001),
weil sich Méglichkeiten, Strategien, Zeitpunkte und Dauer praventiver Interventio-
nen meistens nach anderen Kriterien (Zugang, Finanzierung etc.) als solchen der
Forschung und Evaluation richten. Die Zunahme der Anzahl wie auch der Varianz
von Interventionen im Rahmen geplanter und wissensbasiert gesteuerter Pro-
gramme ist deshalb nicht nur eine Chance fir die Praventionspolitik, sondern kann
zugleich wertvolle Beitrage zur Methodenentwicklung im Hinblick auf Auswahl,
Durchfiihrung, Qualitatssicherung, Vernetzung und Evaluation von praventiven In-
terventionen und Strategien leisten. Von besonderer Bedeutung ist die Beteiligung
sowohl der Akteure als auch der Zielgruppen an der Konzipierung und Umsetzung

der Qualitatssicherung und der Evaluation (Wright 2004).
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4. Typen und Arten der Primarpravention

Primérpraventive, d. h. Belastungen senkende und Ressourcen vermehrende Akti-
vitdten und Strategien lassen sich drei Interventionsebenen zuordnen: dem Indivi-
duum, dem Setting und der Bevélkerung. Je nachdem, ob die Intervention sich auf
Information, Aufklarung und Beratung beschréankt oder ob sie auch Interventionen
zur Veranderung gesundheitsbelastender bzw. ressourcenhemmender Faktoren
bzw. Anreize der jeweiligen Umwelt/des jeweiligen Kontextes einschliel3t, ergeben
sich sechs Strategietypen, zu denen in Abbildung 1 jeweils ein Beispiel gegeben

wird.

Abbildung 1: Typen der Primarpravention

Information, Aufklarung, Beratung | Beeinflussung des Kontexts

1. 2.
Individuum | Z- B. arztliche Gesundheitsberatung, |z. B. ,praventiver Hausbesuch’
Gesundheitskurse

3. 4.
Setting z. B. Anti-Tabak Aufklarung in Schu- |z. B. betriebl. Gesundheitsforde-
len, rung als Organisationsentwick-
lung
5. 6

Bevélke- z. B. .Esst mehr Obst’, ,Sport tut gut’, | z. B. HIV/Aids-Kampagne, Trim-
,Rauchen geféahrdet die Gesundheit’, | ming 130

rung ,Seid nett zueinander’

Fur jeden dieser sechs Strategietypen lassen sich zweckmalige Einsatzfelder
identifizieren, jeder dieser Handlungstypen erfordert unterschiedliche Instrumente,
Ressourcen, Akteurkonstellationen und Methoden der Qualitatssicherung®. Es ist
eine zentrale gesundheitspolitische Steuerungsaufgabe, dafiir zu sorgen, dass je
nach Zielgruppe und Gesundheitsrisiko der jeweils angemessene Strategietyp zum
Einsatz kommt. Im Selbstlauf tendiert die Politik (auf Makro-, Meso- und Mikro-

Ebene) dazu, jeweils auch dann auf weniger komplexe Interventionen (z. B. Inter-

5 Nur noch einmal zur Klarstellung: Jeder dieser sechs Strategietypen enthélt — wenn er nach dem state of
the art durchgefiihrt wird — sowohl das Moment der Belastungssenkung wie jenes der Ressourcenstarkung,
also der Gesundheitsférderung.
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ventionsebene Individuum statt Setting sowie/oder Vernachlassigung des Kontex-

tes) zurlickzugreifen, wenn Interventionen hoherer Ordnung angezeigt waren.

4.1. Individuell ansetzende Pravention ohne Kontextbeeinflussung

Dieser Interventionstyp beschrénkt sich definitionsgemaf auf Methoden der Infor-
mation, der Beratung und des Trainings. In der Regel geht es um Versuche, ge-
sundheitsbelastendes Verhalten zu modifizieren sowie personliche Ressourcen
(Selbstvertrauen, self efficacy, Transparenz, Fahigkeit zur Selbsthilfe, Einbindung
in Gruppen/Netzwerke von Menschen in &hnlicher Lebenslage) zu starken. Klassi-
sche Instrumente sind Kurse (,verhaltensorientiertes Gruppentraining’) mit Komm-
struktur (,passive Rekrutierung’). Bei den von der GKV angebotenen individuellen
MalRnahmen dieses Typs wurde bislang eine Uberproportionale Beteiligung von
sozial und gesundheitlich weniger belasteten Gruppen festgestellt (Kirschner, Ra-
doschewski, Kirschner 1995). Bei der Umsetzung des § 20 Abs. 1 SGB V, mit dem
ja explizit ,ein Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen’ geleistet werden soll, waren unter den Teilnehmern nicht nur
Manner, Jugendliche sowie Uber 60-Jahrige deutlich unterreprasentiert. Vielmehr
lag auch der Anteil der ,Hartefalle*® an den Teilnehmern bei nur 6,8 %, ihr Anteil an
den Versicherten liegt mit 13,6 % doppelt so hoch (MDS 2004). Damit bestétigen
sich erneut Befunde, nach denen Menschen aus schwierigen Lebenslagen solche
Angebote der Verhaltensmodifikation schwerer finden als Angehdrige besser situ-
ierter Bevolkerungsgruppen, dass sie auch vergleichsweise gréf3ere Probleme ha-
ben, solche Kurse bzw. Programme bis zum Ende durchzuhalten und — insbeson-
dere — grol3e Schwierigkeiten haben, das im Kurs erlernte Verhalten nach Kurs-
Ende in den - ja meist unveranderten - Alltag ,einzubauen’ (Rosenbrock 2002a).

An der Eignung individuell ansetzender Pravention ohne Kontextbezug als Instru-
ment der Primarpravention zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von

Gesundheitschancen bestehen demnach erhebliche Zweifel.

6 Hartefall’ war (bis 2004) der einzige Indikator in der Dokumentation, der — mit allen Vorbehalten — auf ,so-
ziale Benachteiligung’ schlieRen I&sst.
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4.2. Individuell ansetzende Priméarpravention mit Beeinflussung

des Kontexts

richtet sich regelmaflig an Menschen in ihrer hauslichen bzw. familiaren Umge-
bung. Beispielhaft seien hier — einmalige oder wiederholte — Hausbesuche bei
werdenden Eltern zur Vorbereitung auf das Leben mit dem Neugeborenen (z. B.
Ernahrung, Hygiene, Neurodermitis- und Unfallpravention) (Dierks et al. 2002), o-
der bei alteren Menschen zur altergerechten Anpassung der Wohnumgebung ge-
nannt (Kruse 2002, Walter 2004). In beiden Beispielen zielt die Intervention sowohl
auf eine Verbesserung des individuellen Gesundheitsverhaltens (einschl. Hilfe-
suchverhalten, Inanspruchnahme sozialer Leistungen und der Krankenversorgung)
als auch auf die situationsgerechte Gestaltung der technischen und sozialen
Wohnumgebung. In beiden Féllen erscheint allerdings auch fraglich, ob diese Ziele
mit einem einmaligen Besuch erreicht werden kénnen’. In Finnland und den USA
wurden erfolgreich Modelle mit sehr intensiver individueller Verhaltensbeeinflus-
sung zur Senkung des Diabetes-Risikos durchgeftuhrt, bei denen auch das person-
liche Lebensumfeld im Hinblick auf forderliche und hemmende Bedingungen flir die
geforderten Verhaltensanderungen (v. a. Bewegung, Ernahrung, Zigarettenrau-
chen) in das Konzept und in die Intervention einbezogen wurden (Diabetes Pre-
vention Program Research Group 2002; Toumilehto et al. 2001) Auch die vorwie-
gend in der Sozialarbeit (mit und ohne expliziten Gesundheitsbezug) entwickelten
— teilweise langfristig angelegten - Formen der Intervention in Familien (Familien-
fursorge, Einzelfallhilfe, Familien-Management) kénnen als Priméarpravention mit
Bezug zum ,Setting Familie’ betrachtet werden (Muhlum et al. 1998). Die Wirksam-
keit solcher Interventionen ist allerdings v. a. im Hinblick auf Nachhaltigkeit unklar

bzw. strittig

4.3. Settingbasierte Primarpravention

Ein Setting ist ein durch formale Organisation, durch regionale Situation und/oder
durch gleiche Erfahrung und/oder gleiche Lebenslage und/oder gemeinsame Wer-

7 Dabei ist zu unterscheiden zwischen den Veranderungen, die unmittelbar beim Hausbesuch bewirkt wer-
den, und solchen, firr die der Hausbesuch lediglich die Begriindung der Notwendigkeit liefert (Indikations-
stellung). Seine volle Wirksamkeit im Sinne der Kontextbeeinflussung entfaltet der Hausbesuch erst dann,
wenn letztere tatsachlich durchgefihrt werden.
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te bzw. Préferenzen definierter und auch den Nutzern/Bewohnern subjektiv be-
wusster sowie relativ dauerhafter Sozialzusammenhang, von dem wichtige Impulse
bzw. Einflisse auf die Wahrnehmung von Gesundheit, auf Gesundheitsbelastun-
gen und/oder Gesundheitsressourcen sowie auf (alle Formen der) Bewaltigung von
Gesundheitsrisiken (Balance zwischen Belastungen und Ressourcen) ausgehen
kénnen. Neben dem Betrieb sind Kitas, Schulen, Freizeiteinrichtungen sowie
Stadtteile (insbesondere soziale Brennpunkte) wichtige und fur Interventionen ge-

eignete Settings.

Grundsatzlich lasst sich Primarpravention/Gesundheitsférderung im Setting auf

zwei — nicht vdllig trennscharfe — verschiedene Arten betreiben:

Priméarpravention im Setting: Bei diesem Ansatz wird v. a. die Erreichbarkeit von
Zielgruppen im Setting genutzt, um dort Angebote der verhaltensbezogenen Préa-
vention, z. B. im Hinblick auf die Fehlerndhrung, Bewegungsmangel, Stress, Dro-
gengebrauch zu platzieren. Die Spannweite reicht von der Benutzung eines Set-
tings als Einflugschneise bzw. Ablegeplatz fir Informationen fur eine bestimmte
Zielgruppe bis hin zu speziell fir eine oder mehrere Gruppen im Setting partizipativ
gestalteten Programmen. Primarpravention im Setting ist zwar im Kern Verhaltens-
pravention, unterscheidet sich aber von der individuellen Pravention dadurch, dass
die Zielgruppe/n nach ihrer Erreichbarkeit im Setting ausgewéhlt und dort auch
aufgesucht werden, weshalb grundsatzlich vergleichsweise gute Voraussetzungen
fur die Ubermittlung von Informationen, aber auch fur die Anregung von Kommuni-
kation und sozialer Unterstiitzung in der Zielgruppe und (damit) die Haltekraft von
Verhalten modifizierenden Praventionsprogrammen bestehen (z. B. Tabakpréaven-
tion in Schulen: Be Smart — Don't Start, Klasse 2000 etc.). Gesundheitsférderung
im Setting kann auch — meist flankierend oder zur Erleichterung von Verhaltens-
modifikationen — mit Veranderungen im Setting selbst verbunden sein und insofern
auch Elemente der Verhaltnispravention, d. h. der Entwicklung zum gesundheits-
forderlichen Setting (s. u.) beinhalten®. Die Wirkung von MalRBhahmen nach diesem
Ansatz auf Menschen aus sozial benachteiligten Gruppen ist unklar. Bei der Pra-

vention von Tabakrauchen in der Schule nach diesem Ansatz (Be smart — Don’t

8 Einen Grenzfall zwischen den beiden Typen der Setting-Interventionen stellt z. B. eine betriebliche Ernah-
rungskampagne mit flankierenden Veranderungen in der Gemeinschaftsverpflegung (Kantine) dar.
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start) waren (eher schwache und ohnehin nur voribergehende) Wirkungen am
starksten in Gesamtschulen sowie auch (etwas schwacher) in Gymnasien, nicht

aber bei Hauptschulern feststellbar (Wiborg/Hanewinkel/Kliche 2002).

Entwicklung eines gesundheitsforderlichen Settings: Im Gegensatz zur Ge-
sundheitsférderung im Setting stehen bei der Schaffung eines gesundheitsforderli-
chen Settings Partizipation und der Prozess der Organisationsentwicklung konzep-
tionell im Mittelpunkt. Im Kern steht der Gedanke, durch erméglichende, initiieren-
de und begleitende Intervention von auf3en Prozesse im Setting auszulésen, mit
denen die Nutzer des Settings dieses tatsachlich nach ihren Bedurfnissen mitges-
talten (empowerment). Projekte der Entwicklung eines gesundheitsforderlichen
Settings sind gewissermal3en synthetisch induzierte soziale Reformbewegungen
fur das jeweilige Setting. Insoweit in solchen Setting-Projekten auch Angebote zur
Unterstitzung von Verhaltensmodifikationen vorkommen (und sie tun dies meist
auch), besteht der grundsétzliche Unterschied zu &hnlichen oder sogar gleichen
Verhaltensinterventionen beim Ansatz ,Gesundheitsforderung im Setting’ darin,
dass solche Interventionen im Rahmen eines partizipativ gestalteten Prozesses
der organisatorischen, sozialklimatischen etc. Verdnderung des Settings von den
Nutzern des Settings selbst identifiziert, angefordert und meist auch (mit-)gestaltet
werden und insofern die partizipative Organisationsentwicklung flankieren oder ein
Bestandteil von ihr sind. Es ist zum Beispiel hoch plausibel, dass — im Setting Be-
trieb - eine Schulung von betrieblichen Managern in menschengerechter Fihrung
(Respekt, Anerkennung, Gerechtigkeit, Unterstitzung (Geil3ler et al. 2003)) dann
einen wesentlich gréfReren Impact auf Wohlbefinden und Zufriedenheit der Be-
schaftigten ausibt, wenn sie im Ergebnis einer von den Beschaftigten — z. B. in
einem Gesundheitszirkel - selbst vorgenommenen Problemanalyse und eines dar-
auf gegrundeten Vorschlages zustande kommt, als wenn sie ohne einen solchen
Vorlauf von der Geschéftsleitung ,verordnet’ wurde. Analoges gilt auch fur Ge-
sundheitskurse z. B. im Stressmanagement aber auch fir betriebliche Kampagnen
zum ,rauchfreien Betrieb’. Es zeigt sich: Pravention funktioniert dort, wo kein Druck
oder Zwang ausgeubt wird.

Im (idealen) Ergebnis soll ein gesundheitsforderliches Setting den Prozess der Or-
ganisationsentwicklung derart verstetigen, dass die dezentralen Erneuerungspro-

zesse durch die verschiedenen Bereiche des Settings wandern bzw. rotieren und
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sich das Setting auf diese Weise kontinuierlich Zug um Zug jeweils in partizipativ
gestalteten Diskursen ,neu erfindet’. Im Ergebnis sollen die Nutzer/stakeholder des
Settings das realitdtsbegriindete Gefuhl haben, sich in einer Umwelt zu bewegen,
die sie selbst nach ihren Bedtrfnissen mit gestaltet haben und in der die formellen
und informellen, die materiellen wie die immateriellen Anreize und Sanktionen Ak-
tivierung, soziale Unterstiitzung und den Abbau von physischen und psychosozial
vermittelten Gesundheitsbelastungen nahe legen bzw. belohnen bzw. unterstiitzen
und auf diese Weise Verdnderungen bewirkt werden, die gut sind fir Wohlbefinden
und Gesundheit der Nutzer. Interventionen in Settings haben grundséatzlich gegen-
Uber individuellen Praventionsmal3nahmen den Vorteil, dass in ihnen gesundheit-
lich wichtige Einflisse auf die Gesundheit sowie auf Wahrnehmung, Einstellungen
und Verhalten identifiziert und durch systemische Interventionen verandert werden
kénnen. Bei solchen Interventionen kann auch eine enge Koppelung zwischen
Verhaltens- und Verhaltnispravention funktionieren ( ,verhéltnisgestiitzte Verhal-
tenspravention’). Da sich die Intervention auf das gesamte Setting bezieht, kann
die Diskriminierung von Zielgruppen vermieden werden. Es kann zu hierarchie-
und gruppenubergreifender Kooperation und Kommunikation kommen. Durch ver-
mehrte Transparenz, Partizipation und Aktivierung werden gesundheitsrelevante
Kompetenzen entwickelt. Dartiber hinaus erflllt das Setting besser als alle bekann-
ten Ansatzen der Verhaltenspravention Voraussetzungen fur Lernen bei geringer
formaler Bildung: Informationen und Aktivitaten knipfen am Alltag und an den vor-
handenen Ressourcen an, gemeinsam werden eigene Vorstellungen zum Belas-
tungsabbau und zur Ressourcenmehrung entwickelt und in einem gemeinsamen
Lernprozess so weit wie moglich umgesetzt (Freire 1980; Baric, Conrad 2000). Zu-
dem scheinen gesundheitliche Erfolge bei Setting-Interventionen auch zumindest
Uber mehrere Jahre relativ stabil bleiben zu kdnnen (Lenhardt 2003, Minkler 1997).

In eigenen empirischen Untersuchungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung
wurde herausgearbeitet, dass die wichtigste Voraussetzung zur Ingangsetzung
und Beibehaltung des Prozesses eine formelle oder informelle Koalition betrieblich
relevanter Akteure ist, die den Prozess wollen (,advocacy coalition’), weil sie die
Uberzeugung (,belief system’) teilen, dass durch partizipative Gesundheitsforde-
rung sowohl auf der Verhaltens- wie auf der Verhaltnisebene Ergebnisse erzielt
werden konnen, die sowohl der Produktivitdt und Innovationskraft des Betriebes
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als auch dem Wohlbefinden und der Gesundheit der Beschéftigten nutzlich sind
(Lenhardt et al. 1997, Berthoin Antal et al. 2003). Wie meist in der Praventionspoli-
tik erhdht eine solche Kombination des Themas ,Gesundheit’ mit einem anderen
Thema die Durchsetzungschancen erheblich (,Themenverbindung’: Rosenbrock
1996, Gerlinger 2003), ohne zugleich auch schon eine hinreichende Bedingung fir
den Beginn und Erfolg derartiger Prozesse zu sein. Ebenso wichtig scheint ein
dauerhaft motivierter Akteur zu sein, der Uber entsprechende Fertigkeiten und Er-
fahrungen in der Vorbereitung, Durchfihrung und Qualitatssicherung derartiger

systemischer Interventionen verfugt.

Mit plausiblen Begriindungen wird derzeit v. a. Uberlegt, argumentiert und zum Tell
auch schon erprobt, den Ansatz ,gesundheitsforderliches Setting’ vom Betrieb auf
die Schule zu ubertragen (SVR 2003, Bd. II, Kap. 5.1). Daflrr sprechen neben der
anhaltenden o6ffentlichen Thematisierung der Probleme dieses Sektors &hnlich
verbindliche Strukturen wie im Betrieb (die auch durch Macht und Herrschaft abge-
sichert sind) sowie auch Gesichtspunkte der quantitativen und qualitativen Rele-
vanz des oOffentlichen Bildungssektors fir Gesundheitsforderung und Pravention.
Durch entsprechende Auswahl der Schulen nach Ort (Orte bzw. Stadtteile mit gro-
Rem Anteil von sozial Benachteiligten) und Art (Grund-, Haupt-, Berufs- und Son-
derschulen) kdnnten im Erfolgsfall auch relevante Beitrage zur Verminderung sozi-
al bedingter Chancenungleichheit geleistet werden

Diskutiert und in Ansatzen erprobt wird ebenfalls, den Ansatz ,gesundheitsforderli-
ches Setting’ auch auf soziale Brennpunkte v. a. im stadtischen Zusammenhang
zu Ubertragen. Das st63t zunachst auf das Problem, dass ,soziale Brennpunkte’
schwerer zu definieren und zu identifizieren sind als institutionelle Settings wie
Schule und Betrieb, dass sie meist Uber keine feste Organisationsstruktur und
Routine im Umgang mit organisierten Diskursen und Partizipation verfiugen. Auf
der anderen Seite werden im Rahmen des Bundes-Programms ,Soziale Stadt”
zum Teil sehr gute Erfahrungen mit partizipativem Quartiersmanagement gemacht,
dessen Gesundheitsforderlichkeit bzw. Ubertragbarkeit auf Gesundheitsforderung
bzw. Erganzbarkeit durch Module der Gesundheitsférderung zu tberpriufen ware
(Altgeld 2003, Buhtz et al. 2004)
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Fur alle diese Uberlegungen gilt: Die Anwendung des Ansatzes der Entwicklung

eines gesundheitsférderlichen Settings ist desto aussichtsreicher,

e je Kklarer identifizierbar und institutionalisiert die Akteure und Interessentrager
(stakeholder) im/am Setting sind,

¢ je mehr stabile Strukturen und Interaktionen und

e je mehr Verbindlichkeit es gibt, und

e je geringer die Fluktuation ist.

4.4. Primarpravention durch Kampagnen

Eine Kampagne ist eine systematisch geplante Kombination von MalRnahmen
(Einzelprojekten) zur Erreichung gesundheitsbezogener Ziele bei der Gesamtbe-
volkerung oder definierten Zielgruppen (Toppich 2004). RegelméaRig besteht das
Kampagnenziel in einer Veranderung von gesundheitsrelevanter Wahrnehmung
und gesundheitsrelevantem Verhalten in der Gesamtbevolkerung bzw. in der/den
definierten Zielgruppe/n. In der Werbewirtschaft wird unter Kampagne die systema-
tische Verbreitung von Werbebotschaften durch gezielten und ggf. kombinierten
Einsatz von Massenmedien verstanden. Auch hier ist das Ziel ein verandertes
(Kauf-)Ver-halten. Bedauerlicherweise pragt das aus der Werbewirtschaft stam-
mende Konzept einer Kampagne vielfach auch die Vorstellungen dieses Instru-
ments in der gesundheitswissenschaftlichen bzw. gesundheitspolitischen Diskussi-
on. Durch die Verkirzung auf die Frage der Nutzung von Massenmedien gerat da-
bei der fur die gesundheitspolitische Bewertung entscheidende Unterschied oft aus
dem Blickfeld. Dieser Unterschied besteht nicht darin, ob Massenmedien einge-
setzt werden oder nicht, sondern ob eine Kampagne auf den Verhaltenskontext
(die Lebensbedingungen, das Setting) der Bevolkerung bzw. Zielgruppen eingeht

(und diese u. U. auch verandert) oder nicht.

Kampagnen ohne Kontextbezug

Kampagnen ohne relevanten Kontextbezug (,Esst mehr Obst’, ,Sport tut gut’, ,Rau-
chen gefahrdet die Gesundheit’) richten sich in der Regel an die gesamte Bevolke-
rung, indem sie gesundheitsrelevante Botschaften transportieren, ohne jedoch auf
die fordernden und hemmenden Bedingungen ihrer Annahme bzw. Umsetzung

einzugehen oder diese gar zu verdndern. Solche Kampagnen sind unaufwéndig zu
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organisieren, haben aber einen, wenn Uberhaupt nur sehr geringen impact und
gehoren regelmaRig in die Kategorie ,symbolische Politik’. Typischerweise werden
sie auch nicht im Hinblick auf gesundheitliche Wirkungen evaluiert. Sie entspre-

chen nicht (mehr) dem Stand des gesundheitswissenschaftlichen Wissens.

Kampagnen mit Kontextbezug

Das Erfolg versprechende Instrument bevolkerungsbezogener Kampagnen der
nicht-medizinischen Primarpravention mit Kontextbezug wurde in der Bundesrepu-
blik bislang nur sehr selten angewendet®’. Grof3e nicht medizinische Gesundheits-
Kampagnen mit Kontextbezug gab es bislang eigentlich nur drei: Kampagne zum
Sicherheitsgurt in den 60erJahren (sehr erfolgreich, vgl. Vieth 1988), mit der Trimm
Aktion (ab 1970) und ihren bis 1994 laufenden Nachfolge-Kampagnen (zumindest
phasenweise sehr erfolgreich) (vgl. Morath 2005) und mit der HIV/Aids-Kampagne
v. a. in den 80er und 90er Jahren (zumindest in den zentralen Zielgruppen sehr
erfolgreich, vgl. Rosenbrock 1994, 2002b). Gerade das Beispiel Aids hat die An-
nahme widerlegt, dass Pravention nur mit Zwang und Druck funktionieren kann.

Vielmehr hat sich das Gegenteil als richtig erwiesen

Eine Kampagne bedarf der Planung entlang der Logik des Public Health Action
Cycle (Rosenbrock 1995). Dazu ist es erforderlich, die erforderlichen Interventi-
onsschritte in einem Interventionskonzept zu beschreiben, mit dem die MalRnah-
men/Aktivitdten gesteuert werden und das zugleich die Grundlage zur standigen

Uberpriifung der Zielerreichung bildet.

Eine kontextbezogene Kampagne umfasst damit alle drei Interventionsebenen:
neben der Information und Sensibilisierung der Gesamtbevdlkerung /-Zielgruppe,
die Gber community mobilising, ggf. auch Massenmedien erreicht werden soll, geht
es immer auch um die Anregung von geplanten und spontanen Setting-Projekten
(sowohl Gesundheitsférderung im Setting als auch Entwicklung zum gesundheits-
forderlichen Setting). Letztlich soll damit meist je individuelles Verhalten verandert
werden, was wiederum auch durch Maflinahmen der individuellen Pravention (mit

und ohne Kontextbezug) zusatzlich angeregt bzw. verstarkt werden kann.

9 Das methodische Fundament fir diesen Interventionstyp wurde in den 70er Jahren in den USA mit stadte-
bezogenen Kampagnen auf der Basis einer erweiterten ,social marketing’ zur Reduktion kardiovaskularer
Risikofaktoren gelegt (Farquhar 1990). Zum Teil baute die Deutsche Herzkreislauf Praventionsstudie
(DHP) methodisch darauf auf (Forschungsverbund DHP 1998)
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5. Perspektiven

Gesundheitspolitik richtet sich nur sehr selten nach den durch die Epidemiologie
und die vorhandenen Interventionsmoglichkeiten definierten Prioritaten (Levi-
ne/Lilienfeld 1987). Deshalb ist fur die akademische Disziplin ,Public Health’ als
praxisorientierte Multidisziplin auch die Frage nach den Umsetzungsbedingungen
Erfolg versprechender Ansatze von hoher Relevanz. Denn tatsachlich sind die An-
wendung des hier skizzierten state of the art der Primarpravention und die Auswahl
des dem jeweiligen Problem und der jeweiligen Zielgruppe angemessenen Inter-

ventionstyps gegenwartig (noch) eher die Ausnahmefélle, keineswegs die Regel.

Das im Sommer 2005 gescheiterte Praventionsgesetz® verfolgte das anspruchs-
volle Ziel, die primare Préavention neben Kuration, Pflege und Rehabilitation zur
vierten, eigenstandigen Saule der Gesundheitssicherung aufzubauen. Mal3stab zur
Beurteilung der Qualitat des Gesetzes (und aller folgenden Regelungsversuche)
muss es sein, ob es Aktivitaten in hinreichender Quantitat und Qualitéat hervorbringt
bzw. auslost bzw. ermdglicht, die dem state of the art entsprechen. Das ist zwar
zunachst eine gesundheitswissenschaftliche Fachfrage (Was ist der state of the art
fur primarpraventive Interventionen? Welche Typen und Arten der Primarpraventi-
on kommen infrage?), im zweiten Schritt aber ein primar politisches Problem (Sind
die ,richtigen’ Akteure angesprochen? Sind Instrumente, Anreize und Ressourcen
geeignet und ausreichend, um eine Uber Modellprojekte hinausgehende Dynamik
in Richtung auf die Entwicklung einer Kultur der Primérpravention auszuldésen und

aufrecht zu erhalten?)

Wie in diesem Beitrag beschrieben ist der grof3te Ertrag im Hinblick auf Gesundheit
und Lebenserwartung von Projekten zu erwarten, die wesentliche Lebenszusam-

menhange/Lebenswelten/Settings zum Ansatzpunkt nehmen, in denen Angehdrige

10 Das ,Gesetz zur Starkung der Gesundheitlichen Pravention’ (BT-Drucksache 15/4833) wurde nach ausfiihr-
licher Anhérung im Bundestagsausschuss fiir Gesundheit und Soziale Sicherung am 9. Méarz 2005 (Proto-
koll 15/95) am 22. April 2005 vom Bundestag verabschiedet. In seiner 811. Sitzung beschloss der Bundes-
rat am 27. Mai 2005 das Gesetz aufzuhalten und den Vermittlungsausschuss ,mit dem Ziel der grundle-
genden Uberarbeitung’ anzurufen. Wichtigster Kritikpunkt war die vorgesehene Finanzierung durch die
Sozialkassen’(BR-Drucksache 306/05) und damit jene Komponente des Gesetzesvorhabens, der die Lan-
der im Herbst 2004 nach langen Verhandlungen mit dem Gesundheitsministerium ausdriicklich zugestimmt
hatten. Allen Beteiligten muss klar gewesen sein, dass die Anrufung des Vermittlungsausschusses — funf
Tage nach der Ankiindigung vorgezogener Neuwahlen zum Bundestag fiir den Frihherbst 2005 — das
JAus’ fir dieses Gesetzesvorhaben in dieser Legislaturperiode bedeutete. Zum Inhalt und zur Kritik des
Gesetzes vgl. Rolf Rosenbrock, Thomas Gerlinger: Gesundheitspolitik, Eine systematische Einflihrung.
Verlag Hans Huber: Bern usw. 2. Auflage 2006, sowie Rosenbrock 2006
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sozial benachteiligter Gruppen einen relevanten Anteil ihrer sozialen Bindungen
haben. Das kdonnen aul3er Betrieben Stadtteile/Quartiere, Bildungs- und Freizeit-
einrichtungen, Heime, u. &. sein. Zur Identifikation geeigneter Settings sind deduk-

tive und induktive Herangehensweisen denkbar.

Bei der deduktiven Herangehensweise kann man theoretisch ein kriteriengeleitetes
Kataster anlegen, mit dem geklart werden kann, in welchen Lebenszusammen-
hangen/Settings moglichst viele Menschen zu erreichen sind, die eines oder meh-
rere der folgenden vier Kriterien aufweisen: sehr niedriges Einkommen, sehr nied-
riger sozialer Status, sehr niedrige Schulbildung oder andere sozialen Benachteili-
gungen. Eine solche Herangehensweise hétte zwar den Vorteil der Systematik und
der Flachendeckung, die Datenvoraussetzungen sind aber nur mit groBem Auf-
wand herzustellen und nur in wenigen Regionen gegeben (z. B. in Berlin: Senats-
verwaltung fur Gesundheit 2004). Viel spricht deshalb fir die induktive Herange-
hensweise, der auch die Praxis de facto folgt: Da Priméarpravention ein gesell-
schaftlicher Entwicklungsauftrag, aber noch keine fachlich véllig ausgereifte Stra-
tegie ist, liegt es nahe, mit bestehenden Ansatzen zu arbeiten und sie auszubauen.
Gesundheit Berlin e. V. hat mit Unterstiitzung der Bundeszentrale fiir gesundheitli-
che Aufklarung auf Basis einer umfangreichen Befragung im Schneeballverfahren
ca. 2.600 Sozial- und Gesundheitsprojekte identifiziert, die sich mit sozial Benach-
teiligten beschaftigen. Ein Blick auf die Datenbank zeigt hohe Kreativitat, z. T. hohe
kulturspezifische Sensibilitdt und eine erstaunliche Fantasie, den ubiquitdren Res-
sourcenmangel zu Uberbriicken. Auf der anderen Seite zeigt sich auch, dass nur
wenige dieser Projekte Qualitatssicherung betreiben oder gar eine Wirksamkeits-

bestimmung versuchen (Kilian et al. 2004, Lehmann, Geene et al. 2006).

Von daher erscheint es sinnvoll, anhand bestehender Projekte die Potentiale des
Settingansatzes zu beschreiben und zu systematisieren, zu verallgemeinern sowie
verallgemeinerbare Verfahren der Projektsteuerung und Qualitatssicherung zu
entwickeln. Dabei ist ein partnerschaftlicher Dialog zwischen Wissenschaft und
Praxis erforderlich, um die Erkenntnisse aus solchen Projekten zu sichern und ihre

Qualitatspotentiale zu mobilisieren. Dies wird zurzeit auf zwei Wegen versucht:
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Im Rahmen des bundesweiten Kooperationsverbundes ,Gesundheitsférderung bei
sozial Benachteiligten'11 arbeiten derzeit in allen 16 Bundesl&andern so genannte
,Regionale Knoten’, die vor Ort und bedarfsorientiert gesundheitsférdernde Aktivi-
taten fir sozial benachteiligte Zielgruppen unterstitzen, koordinieren und vernet-

zen und anhand der Kriterien guter Praxis fordern (Steinkuhler 2006).

Am Wissenschaftszentrum Berlin flr Sozialforschung werden derzeit ausgewahlte
Projekte mit einem partizipativen Ansatz wissenschaftlich bei der Qualitatssiche-

rung begleitet (Rosenbrock & Geene 2005).

Angesichts dieser zwar zaghaften aber Hoffnung stiftenden Ansatze und Entwick-
lungen wird freilich Eines h&aufug vergessen: Es kann nicht angenommen werden,
dass eine ausgebaute Strategie der Schaffung gesundheitsférderlicher Settings mit
und fir sozial Benachteiligte die sozial bedingten Ungleichheiten von Gesundheits-
chancen auch nur annahernd kompensieren konnte: die Einkommens- und Ver-
mogensverteilung in Deutschland zeigt seit vielen Jahren eine sich 6ffnende Sche-
re, die Lohnquote sinkt bestandig. Allein im Jahre 2006 stiegen die Einkommen
aus Unternehmertétigkeit und Vermoégen um 15 %, wahrend der Anteil der Ein-
kommen aus unselbstandiger Arbeit sogar nominell erstmals um 0,5 % abnahmen.
Auch die Sekundarverteilung (Einkommensumverteilung utber Sozialpolitik und
Steuern) zeigt kein anderes Bild: Wahrend der Spitzensatz der Einkommenssteuer
von 48,5 % auf 42 % fiel, nahm die Anzahl von Kindern an und unter der Armuts-
grenze im gleichen Zeitraum um 500.000 zu (Martens et al. 2003). Hinzu kommt
die Massenarbeitslosigkeit von ca. 5 Millionen Menschen (mit Familienangehdrigen
muss mit mehr als der doppelten Anzahl von Betroffenen gerechnet werden). Der
Anteil der von Armut betroffenen Haushalte ist in den letzten Jahren von 12,1 Pro-
zent (1998) auf 13,5 Prozent gestiegen (Bundesregierung 2005). Das im Sommer
2006 beschlossene |Elterngeld’ fuhrt nach Berechnungen des zustandigen Bun-
desministeriums dazu, dass ca. 155.000 Familien mit einem Einkommen unter
30.000 Euro brutto sowie ca. 94.000 Empfanger von Arbeitslosengeld Il kinftig
weniger Geld fur die ersten beiden Lebensjahre eines Kindes haben werden, wah-
rend sich unter den ca. 365.000 profitierenden Familien ca. 165.000 Familien mit

11 Beteiligt sind u. a. alle Spitzenverbande der Gesetzlichen Krankenversicherung, die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung, die Landesvereinigungen fiir Gesundheit, einzelne Landerministerien, die
Bundesérztekammer sowie die Forschungsgruppen Public Health im WZB.
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einem Jahreseinkommen von mehr als 60.000 Euro brutto finden (taz 13. 05. 06,
S. 2). Im Hinblick auf die Einkommensentwicklung fasst Hauser (2005, S. 2) zu-
sammen: ,Wir sehen uns einem Prozess der zunehmenden Ungleichheitsentwick-
lung bei den Einkommen gegentber, der kurz nach dem Beginn der Massenar-
beitslosigkeit im Jahr 1974 eingesetzt hat und der nur bei kurzzeitigen, mit einem
Ruckgang der Arbeitslosigkeit verbundenen Konjunkturentwicklungen unterbro-
chen wurde. Diese Entwicklung vollzog sich bis zur Wiedervereinigung im Jahre
1990 nur in Westdeutschland, hat aber nach der Wiedervereinigung verscharft auf
Ostdeutschland tbergegriffen. Es gibt tGberdies aufgrund der im Rahmen der A-
genda 2010 vorgenommenen Reformen — v. a. die Hartz IV-Gesetze — gut begrin-
dete Argumente, dass diese Entwicklung noch langere Zeit anhalten wird.” Im Hin-
blick auf die Bildungschancen belegen auch die neueren internationalen Verglei-
che im Rahmen der PISA-Studien, dass in keinem anderen vergleichbaren Staat
der Welt der Schulerfolg so stark von Einkommen und Bildung der Eltern abhangt

wie in Deutschland (Prenzel et al. 2004).

Mit gesundheitsbezogener Priméarpravention kdnnen also allenfalls geringe Anteile
der in den Bereichen der impliziten Gesundheitspolitik entstehenden problemati-
schen Lebenssituationen bearbeitet/kompensiert werden. Dennoch bleibt die hier
beschriebene Primérpravention wichtig, weil damit einerseits Menschen in — mate-
riell und sozial - beengten Lebenslagen konkret unterstiitzt werden kénnen und
weil sie andererseits helfen kann, die zunehmend ungleiche Verteilung von Ge-
sundheits- und Lebenschancen, die perspektivisch das gesellschaftliche Zusam-

menleben bedrohen kann, auf der 6ffentlichen und politischen Agenda zu halten.
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