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7. Politik der Pravention —
Moglichkeiten und Hinderungsgriinde
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1. Zielbestimmung

»Ohne Frieden und soziale Gerechtigkeit, ohne ein ausreichendes Nah-
rungsangebot, gesicherte Wasserversorgung, ohne Bildungsmoglichkeiten
und zumutbare Wohnverhiltnisse und ohne die Moglichkeit, fiir jeden
Biirger eine sinnreiche Aufgabe in der Gesellschaft zu iibernehmen und
liber ein angemessenes Finkommen zu verfligen, kann das Postulat Ge-
sundheit als Offentliches Gut nicht erfilllt werden, kann es kein echtes
Wachstum und keine gesellschaftliche Weiterentwicklung geben« (vgl
WHO 1985).

Aber auch wenn alle diese Voraussetzungen fiir Gesundheit gegeben wé-
ren oder als Ziele obenan auf der Agenda der politischen Akteure stiinden,
wiirden Behinderung, Krankheit, Leid und vorzeitiger Tod nicht ver-
schwinden. Krankheit ist auch Schicksal, und Préiventionspolitik hat die
Aufgabe, Wahrscheinlichkeiten des Eintritts dieses Schicksals zu senken
und damit einen Beitrag zur Verminderung der sozialen Ungleichheit vor
Krankheit und Tod zu leisten: Gesundheitliche Beeintriachtigungen und
Funktionseinbuflen, die iiber das normale Maf} der Alterung hinausgehen,
sollen soweit wie praktisch moglich und ethisch zuléssig verhiitet werden,
im Falle ihres Eintretens nicht nur physisch bekdmpft, sondern auch sub-
jektiv-individuell im Sinne héherer Autonomie und Lebensqualitit verar-
beitet werden konnen. Eine Gesundheitspolitik, die diesen Namen verdie-
nen wiirde, hitte dann hinsichtlich von Pravention und Gesundheitsférde-
rung die Aufgabe, die materiellen, qualifikatorischen und rechtlichen Vor-

Rosenbrock 151



7 C. Gesundheitsversorgung

aussetzungen dafiir zu schaffen, daBl die je individuellen und kollektiven
Bedingungen und Voraussetzungen von Gesundheit soweit wie moglich
erhalten bleiben bzw. sich entfalten kdnnen. Eine solche Gesundheitspoli-
tik enthielte Antworten auf die in der »Ottawa-Charter for Health Promo-
tion< der WHO genannten, drei unbeantworteten Herausforderungen ge-
genwiirtiger Gesundheitspolitik (vgl. Conrad/Kickbusch 1988, S. 142ff.):

— bestehende erhebliche Ungleichheiten in der Gesundheits- und Lebens-
erwartung fiir unterschiedliche soziale Gruppen als gesundheitspoliti-
sches Problem anzuerkennen und zu bearbeiten,

— préventive Anstrengungen zu vermehren,

— die Féhigkeit der Menschen zu stirken, mit ihren Problemen von Ge-
sundheit und Krankheit selbstverantwortlicher und kompetenter umzu-
gehen und ihre personliche Umwelt und ihr Verhalten gesundheitsge-
rechter zu gestalten und sich darin gegenseitig und auf politischer Ebene
7u unterstiitzen. :

Das fast schon ehrwiirdige WHO-Ideal von Gesundheit als physischem
und sozialem Wohlbefinden wird unter diesem Blickwinkel eine nach oben
hin offene Utopie, die im Maf3e der Entwicklung von Wissen, Ressourcen
und Gesellschaft schrittweise konkretisiert und operationalisiert werden
kann, eine Art richtunggebender Navigationspunkt.

Unter Berticksichtigung dieses Navigationspunktes 1d3t sich — zumindest
grob —eine soziale Landkarte von Gesundheitsrisiken skizzieren, die karto-
graphische Abbildung folgt dabei déem Axiom der Epidemiologie, nach
dem Krankheiten nicht zufdllig in menschlichen Populationen verteilt sind.
Sie folgen Gradienten der Zeit, des Raums, der Charakteristik von Perso-
nen und Gemeinden. Die Unterschiede sind Folge einer unterschiedlichen
Exposition gegeniiber Gesundheitsrisiken. Eine dieser Logik folgende So-
zialepidemiologie und Gesundheitsberichterstattung existiert flichendek-
kend nirgendwo in der Welt, in der Bundesrepublik aber noch viel weniger
als in anderen Staaten (zum gegenwdrtigen Stand vgl. Forschungsgruppe
Gesundheitsberichterstattung 1990; Thiele/ Trojan 1990; als bislang an-
spruchsvollsten Umsetzungsversuch in der BRD: MAGS des Landes NRW,
Gesundheitsreport NRW 1990). Dieses Defizit hat historische Griinde, die
vor allem mit der Ausrottung des Fachs Sozialepidemiologie in Deutsch-
land durch die Nazis zu tun haben (vgl. Leibfried| Tennstedt 1980). Dal3 erst
seit wenigen Jahren aussichtsreiche Initiativen entstanden sind, auch in der
Bundesrepublik »Schools of Public Health« zu griinden, stellt den Versuch
dar, dieses Defizit aufzuholen (vgl. Laaser u.a. 1990). Mit den ersten Jah-
resberichten des Sachverstindigenrates der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen seit 1987 (Jahresgutachten 1987ff.), mit dem Endbericht
der Enquete-Kommission des 11. Deutschen Bundestages (BT-Drucks. 11/
6380), mit dem von den Kassenédrzten finanzierten Projekt (1990) »Priori-
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Politik der Privention 7

tire Gesundheitsziele« (Projektgruppe Prioritdre Gesundheitsziele 1990),
mit den allerdings noch immer sehr unklaren Diskussionen iiber eine insti-
tutionalisierte Gesundheitsberichterstattung fiir die Bundesrepublik, vor
allem mit einer Vielzahl von regionalen Ansétzen (z.B. Viefhues 1989; vgl.
auch die vom Verf. entwickelte Reformoption »Prévention im Aufgaben-
kreis der GKV«, in Endbericht der Enquete-Kommission des 11. Deutschen
Bundestages, BT-Drucks. 11/6380, S. 34ff.) sind freilich Schritte zu erken-
nen, die dieses Defizit kleiner werden lassen konnen.

2. Wirkungsfelder

Aber auch schon die flir die Bundesrepublik hochst liickenhaften Befunde
aus Sozialepidemiologie, Sozialmedizin und Belastungsforschung ergeben
ein eindringliches Bild von der Notwendigkeit der Privention. Bei noch
langsam steigender Lebenserwartung wird das Krankheits- und Sterbege-
schehen in der Bundesrepublik Deutschland von wenigen, meist chronisch
verlaufenden Krankheiten beherrscht. Diese Krankheiten nehmen damit
den Rang von Volksseuchen ein. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Karzino-
me, nicht entziindliches Rheuma, chronische Bronchitis, einige Erkran-
kungen des Magen-Darm-~Trakts und der Leber, der Diabetes mellitus so-
wie Stichte und psychisch manifestierte Leiden erkldren {iber drei Viertel
sowohl des Krankheits- als auch des Sterbegeschehens in den industriali-
sierten Léndern (vgl. Labisch, AS 113/1984 S. 13{f.). Die Dimensionen des
Problems werden durch Berechnungen sichtbar, nach denen zum Beispiel
im Jahr 1975 in der Bundesrepublik iiber 9 Millionen Lebensjahre durch
yvorzeitigen Tod« verlorengingen (vgl. Geifiler 1979). Wiederholte Hoch-
rechnungen der Bundesanstalt fiir Arbeit ergaben zum Beispiel, daBl von
den ménnlichen sozialversicherungspflichtig Beschéftigten in der Bundes-
republik nur ca. ein Drittel halbwegs gesund das Rentenalter erreicht. Je
ca. ein Drittel stirbt vorher oder mul} — ganz liberwiegend wegen der ge-
nannten chronischen Erkrankungen — vorzeitig berentet werden (vgl.
Blof, MittAB 1979, S. 166ft.; Blof/Hoffmann, MittAB 1982, S. 4501f,;
vgl. auch Endbericht der Enquete-Kommission, BT-Drucks. 11/6380,
S. 221.). Zur Veranschaulichung: Von 100 Bewohnern der Bundesrepublik
Deutschland fiihlen sich téglich 15 Menschen krank, davon sind zwei
Drittel chronisch krank. Die Verbreitung der chronisch und iberwiegend
degenerativ verlaufenden Krankheiten nimmt zu und erfafit auch zuneh-
mend jiingere Altersgruppen (Kern, Wista 1989, S. 104 ff.),

Bei aller Verschiedenheit hinsichtlich Verursachung, Verlauf und End-
punkt haben diese Krankheiten in epidemiologischer und damit fiir die
Gesundheitspolitik malgeblicher Perspektive drei gemeinsame Merk-
male:
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7 C. Gesundheitsversorgung

7 1. Sie konnen mit den Mitteln der Medizin durchweg weder verhindert
noch geheilt werden. Auch eine Vervielfachung kurativ-medizinischer
Bemiihungen einschlieBlich der Vorverlegung medizinischer Interventi-
on durch Krankheitsfritherkennung wiirde hieran, epidemiologisch ge-
sehen, insgesamt nicht allzuviel Andern. Es miissen also gleichgewichtig
nicht-medizinische Strategien einbezogen werden (vgl. McKeown
1982). Dafiir spricht auch die historische Erfahrung: Zumindest seit
der Industrialisierung wurden alle groBen Volkskrankheiten, zeitlich
zuerst und in der Wirksamkeit iiberlegen, nicht mit den Mitteln der
naturwissenschaftlichen Medizin, sondern durch Primérprivention
iiberwunden. Das waren Verbesserungen in den Arbeitsbedingungen,
der Entlohnung, den Wohnverhéltnissen, in der Erndhrung und in der
Bildung — und damit dann auch Verdnderungen im Verhalten.

Die Sterblichkeit an der groBten europdischen Seuche des 19. und der
ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts, der Tuberkulose, war bereits auf
weit unter die Hélfte ihres Spitzenwertes gefallen, als um 1880 der Erre-
ger entdeckt wurde. Als schlieflich — mehr als 60 Jahre spiter — eine
wirksame Chemotherapie gefunden wurde, war die Sterblichkeit als Er-
folg der Pravention um weitere drei Viertel gefallen, auf ungefidhr ein
Achtel des Ausgangswertes. Als die naturwissenschaftliche Medizin
mit den ihr eigenen Instrumenten der Immunisierung und Therapie ein-
griff, konnte sie diesen Erfolg dann befestigen und sichern (ebenda).

Im Umgang mit der epidemiologisch relativ kleinen, neu aufgetretenen
Infektionskrankheit Aids sind wir in bezug auf die Priavention gegen-
wirtig Zeugen einer moglichen, modernen Wiederholung dieser Erfol-
ge: Privention ist weltweit dort am erfolgreichsten, wo sie auf nicht
repressiver lebensformbejahender und lebensweisestiitzender Verhal-
tensbeeinflussung in den und durch die jeweiligen Subkulturen bei
gleichzeitigen Integrationsbemiihungen um die iberwiegend randstén-
digen Betroffenengruppen beruht (vgl. Rosenbrock 1987; Enquete-
Kommission des 11. Deutschen Bundestages, »Gefahren von Aids und
wirksame Wege zu ihrer Einddmmung«, Zwischenbericht, BT-Drucks.
11/3267; SchiuBbericht, BT-Drucks. 11/7200).

8 2. Der Anfang der meist langen und vielgliedrigen Verursachungsketten
der chronischen degenerativen Krankheiten liegt durchweg lange vor
dem manifesten Ausbruch der Krankheit. Er liegt ganz oder zum ent-
scheidenden Teil auBerhab des Individuums, in den Lebens-, Arbeits-
und Umweltverhéltnissen, also in politisch gestaltbaren Bereichen (vgl.
Syme 1991; Wallack/Winkleby, Social Science and Medicine 8/1987,
S. 9231f.). Fine interdisziplinire Expertengruppe hat im Auftrage der
US-amerikanischen Centers for Disease Control abgeschitzt, durch
welche Faktoren in welchem Umfang sich das Sterben vor dem 75. Le-
bensjahr an den zehn wichtigsten Todesursachen beeinflussen lieB3e.
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Die Biologie einschlieBlich der Genetik des Menschen bringen es — als
vorldufig nicht beeinflulbare Faktoren - auf 20 %, von Medizin und
Krankenversorgungssystem liefle sich ein Beitrag von ca. 10 % erwar-
ten. Uber 70 % des vorzeitigen Sterbens werden auf Faktoren der Um-
welt und der Lebensweise zuriickgefithrt, also auf jene Bereiche, die das
Arbeitsfeld der Praventionspolitik ausmachen (zit. n. Badura, Zur Idee
von Public Health und ihrer Realisierung in einer » Berliner Hochschule
fiir Gesundheit«, in Laaser u.a. 1990, S. 63)

3. Sowohl das Risiko, zu erkranken oder zu sterben, als auch die Mog-
lichkeit, Gesundheitsbelastungen durch individuelles Verhalten zu be-
gegnen, als auch die Chancen, die Krankheit physisch und sozial zu
bewiltigen, sind sozial ungleich verteilt (vgl. Hauf u.a. 1981). Nach
einer fiir die Bundestagsenquete zur Strukturreform der Krankenversi-
cherung durchgefiihrten Auswertung von Daten aus der Deutschen
Herz-Kreislauf-Priventionsstudie (DHP) geben Personen aus der unte-
ren sozialen Schicht etwa doppelt so héufig einen schlechten Gesund-
heitszustand an wie Personen der obersten sozialen Schicht (vgl. Zwi-
schenbericht der Enquete-Kommission, BT-Drucks. 11/3267, S. 6-19).
Nichts deutet darauf hin, daB3 sie klagsamer sind als Personen der
Oberschicht (vgl. 4bholz 1981, S. 64ff)). In GroBbritannien lag die
Mortalitédtsrate in den Jahren 1979 bis 1983 bei ungelernten Arbeitern
im Alter zwischen 16 und 64 Jahren doppelt so hoch wie bei Akademi-
kern dieser Altersstufe. Neuere Untersuchungen belegen, daB die sozia-
le Ungleichheit vor Krankheit und Tod in Groflbritannien wieder und
weiter zunimmt (Whitehead 1987). Ein 35jdhriger Hochschullehrer hat
—so eine Untersuchung aus Frankreich — ein im Durchschnitt um fast
zehn Jahre ldngeres Ieben vor sich als ein gleichaltriger angelernter
Arbeiter (Desplangues, Wista 1984, S. 20). Der versicherungsrechtlich
weithin gewdhrleistete formal gleiche Zugang zu Leistungen der Kran-
kenversorgung hat es nicht vermocht und kann es auch nicht bewirken,
daB die Schere der sozialen Ungleichheit vor Krankheit und Tod sich
schlief3t.

Angesichts dieser epidemiologischen Ausgangslage besteht weithin Kon-
sens dariiber, daB gesundheitspolitische durchschlagende Erfolge gegen
die groBen Krankheiten unserer Zeit vor allem durch Intervention vor der
Manifestation zu erzielen sind.

3. Interventionsformen

Privention ist also nétig. Aber ist sie auch moglich? Zumindest auf der
Ebene praktischer Machbarkeit ist diese Frage zu bejahen. In bezug auf
den leidigen Begriffsstreit zwischen Verhaltenspréivention, Verhdltnispra-
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7 C. Gesundheitsversorgung

vention und Gesundheitsforderung lassen die seit den siebziger Jahren bei
uns und im Ausland erzielten Forschungsergebnisse und erworbenen Er-
fahrungen nur den — freilich nicht sehr griffigen — SchluB zu, daf die Fra-
ge, ob Privention auf die Verdnderung gesundheitsrelevanter Arbeits-
und Lebensverhiltnisse oder auf die Verminderung gesundheitsriskanten
Verhaltens der Betroffenen zielen soll, differenziert je nach Krankheit,
nach Verursachungsbereich und nach betroffener Population auf Basis
von Kriterien der Wirksamkeit und der ethischen Zuléssigkeit zu beant-
worten ist. Also nach den gleichen Entscheidungsregeln, die auch jeder
individuellen medizinischen Intervention zugrunde liegen sollten. Daraus
ergibt sich die Notwendigkeit einer Vielfalt krankheits-, gruppen- und be-
reichsspezifischer Strategien, in denen sich in unterschiedlichem Verhélt-
nis Komponenten der Verhéltnisinderung und Verhaltensbeeinflussung
mischen. Nur selten geht das eine ganz ohne das andere. Falit man den
Begriff »Lebensweisec als subjektive, aber gesellschaftlich vermittelte und
damit verdnderbare Wahrnehmungs- und Bewertungsmuster fiir gesund-
heitsrelevante Moglichkeiten oder Unmoglichkeiten des Handelns und
Sichverhaltens fiir Individuen und Gruppen, so ist damit das zentrale
Konzept fiir Privention und Gesundheitsférderung benannt (Bergerhoff
u.a. 1989). Im Rahmen dieses Konzepts finden sich erfolglose und erfolg-
reiche Beispiele sowohl fiir politische Versuche der Verhaltensbeeinflus-
sung als auch der Verhiltnisinderung. Umgekehrt verweisen Untersu-
chungen iiber die Miflerfolge regelmiBig auf exogene Ursachen des Schei-
terns, nicht aber auf prinzipielle Unmoglichkeiten.

Zunéchst ein Blick auf die Verhaltensprivention. Die grofen alten Infekti-
onskrankheiten wurden zum erheblichen Teil auch durch Verdnderungen
der personlichen Hygiene erreicht - ein klarer Erfolg lebensweisebezoge-
ner Verhaltensprivention. Der Sicherheitsgurt beim Autofahren rettet in
der Bundesrepublik jihrlich 2000 Menschenleben. Entgegen manchen Le-
genden war er gesellschaftlich akzeptiert und wurde von mehr als der
Halfte der Autofahrer auch benutzt, bevor das Nichttragen mit 40 Mark
Buflgeld bestraft wurde. Die damaligen Priaventionskampagnen der 60er
Jahre wirken fiir heutige Verhéltnisse hinsichtlich ihres Lebensweisebe-
zugs und ihrer Zielgruppenspezifitit tiberraschend modern (vgl. Vieth
1988). Das in die Lebenslage eingebettete Programm zur Zahnprophylaxe
vor allem in Kindergérten und Schulen in der Schweiz hat dazu gefiihrt,
daf} in Basel 68 % der Zehnjdhrigen ein kariesfreies Dauergebill aufwei-
sen; im Vergleich: in Berlin (West) betrdgt die Quote 18% (vgl. Georg,
AS 182/1990, S. 65ff.; Endbericht der Enquete- Kommission, BT-Drucks.
11/6380, S. 79ff.). Auch die dramatischen Verhaltensanpassungen der
Hauptbetroffenengruppen im Umkreis von Aids ist hier zu nennen (vgl.
Rosenbrock]Salmen 1990). Oder auch der Riickgang des Rauchens zum
Beispiel in Kanada um ca. 30% (vgl. Schwartz, SF 1987, S. 223). Diese
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vermehrbaren Beispiele zeigen, dal Verhalten durch 6ffentliche Politik in
Richtung auf Meidung bzw. Minderung von Gesundheitsrisiken zu beein-
flussen ist. Und zwar desto effektiver, je mehr entsprechende Strategien
dem Motto der WHO folgen, das da lautet: Make the healthier way the
easier choise, je besser also das Verhaltensangebot in die Lebensweise her-
einpafit. Dies ist — mit grofen schichtenspezifischen Unterschieden — bei
der Erndhrung, den Alltagsdrogen (vor allem Alkohol und Zigaretten)
und bei der Bewegungsarmut bislang noch nicht ausreichend gelungen.

Aber wer wollte es einer Ehefrau und Mutter von zwei Kindern, die bei
geringem Lohn monotone Schichtarbeit verrichtet, tdglich eine Stunde aus
dem ziemlich anonymen Satellitenviertel zur Arbeit und zuriick unterwegs
ist und sich nebenher noch um ihre kranke Mutter kiimmert, schon glaub-
wirdig vermitteln, daB sie vor allem dadurch gliicklicher und gesiinder
werden kodnnte, wenn sie faserreiche Kost zu sich nimmt, am Wochenende
joggt, nicht raucht und kaum trink? Hier liegen klare Grenzen von Strate-
gien, die isoliert Verhalten beeinflussen wollen (vgl. Theorell/ Rahe, Jour-
nal of Chronic Diseases 1972, S. 139ff.). Menschen, die ihr Leben unter
solchen Belastungen zu organisieren haben, kommen auch regelmiBig
nicht in die Kochkurse oder in ein StreBbewéltigungstraining, wenn dies
von den Krankenkassen oder der Volkshochschule angeboten und bewor-
ben wird. Eine — sicher unerwiinschte, aber deshalb nicht weniger reale —
Wirkung solcher Versuche der Verhaltensbeeinflussung besteht in einem
zusdtzlichen Verlust an SelbstbewuBtsein bei der groBlen Mehrzahl der
Angesprochenen, die diesen Angeboten eben nicht folgen kénnen (vgl.
Ockene u.a., Preventive Medicine 1988, S. 224 {f.).

Auf der Seite der Verhéltnispriivention ist zum einen auf die groflen und
ehrwiirdigen Erfolge der Arbeiterschutzgesetzgebung, der Erndhrungs-
und Bildungsverbesserung, auf technische Verbesserungen in der Arbeits-
welt und Umwelt, auf einen anhaltend hohen Standard von Lebensmittel-
hygiene und vieles andere mehr zu verweisen. Ein auch schon klassisches
Beispiel: Durch das Clean Air Act wurde im Stadtgebiet von London An-
fang der 50er Jahre die offene Verfeuerung verboten. Die Mortalitdt an
chronischer Bronchitis sank daraufhin innerhalb von zehn Jahren um ein
Drittel, nach zwanzig Jahren war sie auf ca. die Hélfte abgesunken (vgl.
Abholz u.a., AS 641981, S. 52ff.). Es findet sehr viel mehr Verhéltnispra-
vention statt, als jene anzunehmen scheinen, die hinter entsprechenden
Projekten bestdndig subversive Absichten vermuten. Aber es wire eben
noch viel mehr méglich als das, was geschieht. Von einer »healthy public
policy«, also von einer Offentlichen Politik, die die Gesundheitsvertrig-
lichkeit ihrer MaBnahmen und Unterlassungen als ressortiibergreifenden
Querschnittsaspekt beriicksichtigt, sind wir sternenweit entfernt (vgl. Mi-
lio 1981). Die Gesundheit hat keine vergleichbar starke Lobby wie der
Individualverkehr, fiir dessen Entfaltung in den sechziger Jahren die auto-
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gerechte Stadt zum MaBstab der Siedlungs- und Urbanitdtsentwicklung
erhoben wurde. Arbeitsmarktpolitik, Technologiepolitik, Verkehrs- und
Bildungspolitik werden nicht auf ihre Gesundheitsvertriglichkeit hin un-
tersucht, geschweige denn gestaltet.

Einer solchen Betrachtung wiirde es ndmlich auch zum gesundheitspoliti-
schen Problem, dafl 1989 in der Bundesrepublik Deutschland einschlie3-
lich der »stillen Reserve« itber 3 Mill. Menschen arbeitslos waren, 1988
war bereits jeder sechste der registrierten Arbeitslosen ldnger als zwei Jah-
re arbeitslos. Vor allem in den stlichen, Bundesldndern ist fiir die nich-
sten Jahre mit seit den zwanziger Jahren hierzulande unbekannten Ar-
beitslosenquoten von 30 % und mehr zu rechnen (Arbeitsgruppe. Alternati-
ve Wirtschaftspolitik 1990; 1991). Arbeitslosigkeit entwurzelt, zerstért das
SelbstbewuBtsein und nimmt den Menschen Sinn und Rhythmus (vgl.
Land|Viefhues 1984). Uber die epidemiologisch dramatischen Gesund-
heitsprobleme, die durch Arbeitslosigkeit verursacht werden, gerit allzu-
oft in Vergessenheit, dal3 auch die Beschéftigten gesundheitlich 1dngst
nicht aus dem Schneider sind: neben einem hohen Sockel klassischer und
in erheblichem Umfang vermeidbarer Gesundheitsbelastungen im Ar-
beitsleben wachsen neuartige, vor allem sozio-psychisch vermittelte Bean-
spruchungen stark an (Kammer der Ev. Kirche in Deutschiand fiir soziale
Ordnung 1990). Eine systematische Durchforstung der Arbeitswelt auf
vermeidbare Gesundheitsrisiken (vgl. Arnold/Satzer 1986), zum Beispiel
im Hinblick auf Risikokonstellationen fiir StreBerkrankungen, aber auch
zum Beispiel im Hinblick auf rheumapréventiv gestaltete Arbeitsabldufe,
unter anderem im Hinblick auf Sitzen, Heben und Bewegen etc. findet nur
unter besonderen betriebspolitischen Bedingungen oder in meist folgenlo-
sen Modellversuchen statt (Karmaus/Osterholz, AS 182/1990, S. 221f.).

Der gesundheitsforderlichen Wirkung der in den letzten Jahren in Tarif-
kdmpfen durchgesetzten Verklirzungen der Wochenarbeitszeit (vgl. Miil-
ler 1985, S. 6511f.) stehen zahlreiche Belastungen aus neuen flexiblen und
zunehmend Schicht- und Wochenendarbeit einbeziehenden Arbeitszeitre-
gimes gegeniiber. Die Durchsetzung dieser gesundheitspolitisch zum Teil
hoch problematischen Verdnderungen zum Teil gegen den Widerstand der
Beschiftigten in den Betricben und gegen die Gewerkschaften wird oft
unter drohendem Verweis auf die Arbeitsmarktlage einseitig erzwungen.
Unter den Beschiftigten wichst gleichzeitig der Anteil von Arbeitsvertri-
gen mit mangelhafter sozialer Absicherung und ohne langfristige Perspek-
tive: Ein Drittel der neu abgeschlossenen Arbeitsvertrage sind mittlerweile
Zeitvertrige.

Die durch das sinkende Niveau sozialer Sicherheit entstehenden offenen
und verdeckten Notlagen werden durch die Sozialpolitik ideologisch und
materiell immer weiter individualisiert (vgl. Kiihn, WSI-Mitt. 1985,

S. 94ff)). Der Zugang zu kompensatorischen Sozial- und Gesundheitslei-
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stungen wird zum Teil drastisch erschwert. Der Sektor der offenen Armut
nimmt zu (vgl. Leibfried/ Tennstedt 1985; Haecker u.a. 1990). Die epide-
miologisch zum Teil dramatisch krankheitsverursachenden bzw. -férdern-
den Wirkungen solcher Lebenslagen sind schon oft und stets eindeutig
nachgewiesen worden (vgl. Townsend/Davidson 1982).

Als Thema von Praventivpolitik, als Gegenstand zielbezogener Gesund-
heitspolitik der Verhiltnispriavention sucht man sie bislang vergebens.

In der Umweltpolitik messen und kontrollieren wir zwar viel mehr Stoffe
als frither und verhindern dadurch sicher auch manche Erkrankung. Aber
einen Mechanismus, der verhindert, dall immer noch die grofie Mehrzahl
der jéhrlich viele Tausend neuen Substanzen letztlich ohne genauere Prij-
fung ihrer gesundheitlichen Wirkungen auf den Markt und damit in Ver-
kehr kommt, haben wir noch nicht gefunden (vgl. dazu die Kontroverse
Borgers und Karmaus, AS 186/1989, S. 591t.).

Umsetzungsdefizite machbarer Praventionsprogramme finden sich nicht
nur in Arbeitswelt und Umwelt, sondern auch im Verkehrswesen, in der
Bildung, in der Erndhrung, im Wohnbereich und in der Familienpolitik.

4. Hinderungsgriinde

Warum ist das so? Warum unterbleibt so viel an machbarer Priavention?’

Zwei Grinde werden oft genannt, die aber wohl nicht stichhaltig sind:

— Die Bundesrepublik als eines der reichsten Lénder der Erde ist sicher-
lich nicht am Rande ihrer materiellen Leistungsmo&glichkeiten fiir die
Gesundheit. Das kann der wichtigste Grund nicht sein (Manow-Borg-
wardt 1990).

— Auch der hiufig gehorte Einwand, daB die Wirksamkeit vor allem un-
spezifischer PréventionsmaBnahmen erst noch erwiesen werden miisse,
es fehle also an Wissen, bevor in Privention investiert werden kdnne,
trdgt nicht. Ein Blick auf die Gesundheitsgeschichte lehrt etwas anderes.
Viele duBerst wirksame Strategien der Krankheitsverhiitung wurden
quasi experimentell, das heifit ohne feste Kenntnis ihrer positiven Effek-
te, entworfen und umgesetzt. Gerade unspezifische Formen der Priaven-
tion, zu denen angesichts der multifaktoriellen Genese der modernen
Volkskrankheiten keine Alternative sichtbar ist, kOnnen meist nicht im
vorhinein ihre Wirksamkeit unter Beweis stetlen. Rudolf Virchow und
Max von Pettenkofer hatten falsche Vorstellungen iiber die Genese der
Krankheiten, fiir die sie Prdventionsstrategien vorschlugen, zum Teil
auch durchsetzten und epidemiologisch bedeutende Erfolge damit er-
zielten.

Heute wissen wir sehr viel mehr. Denn vor allem in den siebziger Jahren
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wurden Strategien und Instrumente sozialer Priavention in bezug auf den
Arbeitsschutz, auf gesundheitsbezogene Umweltpolitik, auf Stirkung der
Selbstkompetenz, auf kommunale und regionale Angebote von Gesund-
heitsgiitern entwickelt und zum Teil erprobt. Bis auf wenige Ausnahmen
wurden sie jedoch nie den wissenschaftlichen Moglichkeiten entsprechend
implementiert. Auch erfolgversprechenden Ansétzen wurden im Zuge von
Wirtschaftskrise, Massenarbeitslosigkeit und Finanzknappheit die Rah-
menbedingungen entzogen. Entgegen aller Logik geschah und geschieht
solches oft unter Verweis auf die gleichzeitig relativ ungesteuerten Ausga-
ben fiir das Krankenversorgungssystem. Die siebziger und frithen achtzi-
ger Jahre erweisen sich im Riickblick — entgegen mancher Legende — nicht
als Jahrzehnt der gescheiterten Privention, sondern als Jahrzehnt der ge-
scheiterten Priaventionsprogrammatik, die im Gestriipp 6konomischer, in-
stitutioneller und darunter vor allem standespolitischer Interessen hin-
gengeblieben ist. Der Verweis auf angebliche Wissensliicken fungierte da-
bei hédufig als bloBer Vorwand fiirs Nichtstun,

Wenn Privention also nétig und praktisch moéglich ist, wenn es weder an
Geld noch an Wissen fehlt, um mehr zu tun, als getan wird: woran liegt es
dann? Im folgenden sollen vier Faktoren aus der Phalanx der Hinderungs-
griinde einer wirksamen Priventionspolitik benannt werden, Diese vier
Faktoren bilden zwar sicher keine abgeschlossene Liste der Hinderungs-
griinde, aber in ihrer Summe stellen sie die gegenwértig wohl wichtigsten
Blockadepotentiale dar.

1. Problemverstdndnis und MaBnahmen der Gesundheitspolitik werden
bei uns immer noch weitgehend aus dem Gesichtswinkel der kurativen
Individualmedizin festgelegt. '

2. In Entscheidungen staatlicher und betrieblicher Politik dominiert das
Okonomische Moment immer noch weithin iiber das gesundheitliche
Argument, :

3. Es werden stark bevorzugt solche priventionsbezogenen Giiter und
Dienstleistungen entwickelt und produziert, die auf kaufkréiftige Nach-
frage am Markt stoBen.

4. Vom gegenwiértigen politischen Institutionsgefiige geht keine gegenten-
denzielle Politik aus, die diese Hinderungsgriinde zur Kenntnis nimmt
und als solche thematisiert und behandelt.

Zu 1: Problemverstindnis und MaBnahmen der Gesundheitspolitik wer-
den bei uns immer noch weitgehend aus dem Gesichtswinkel der kurativen
Individualmedizin festgelegt.

Der auf Heilung und Linderung am erkrankten Individuum gerichtete
Blickwinkel der kurativen Biomedizin fithrt nur sehr begrenzt weiter, wo
er als privilegierter Ausgangspunkt fiir Privention genommen wird. Denn
die kurativ orientierte Individualmedizin betrachtet die Welt und behan-
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delt ihre Patienten und Klienten zunédchst einmal aus dem Gesichtswinkel
der Erkrankung, also aus dem Gesichtswinkel der gescheiterten Praventi-
on. Soziale Privention und priaventive Individualmedizin folgen zwei un-
terschiedlichen Leitfragestellungen. Die préiventiv orientierte Individual-
medizin fragt: Wie erkennen wir moéglichst frith, daB ein Individuum er-
krankt, und was kénnen wir dann dafiir tun, um den individuellen Krank-
heitsproze3 zu stoppen bzw. umzukehren? Die Gegenfrage aus dem Leit-
bild der sozialen Pravention lautet: Unter welchen Bedingungen bleiben
Menschen gesund bzw. geht die Inzidenz der wichtigen Krankheiten zu-
riick, und was kénnen wir tun, um diese Bedingungen fiir so viele Men-
schen wie moglich herzustellen bzw. zu erhalten (vgl. Rosenbrock 1988)?

Beide Strategietypen zielen heute in bezug auf wichtige Krankheiten mit
unterschiedlichen Instrumenten, aber durchaus vergleichbarer Wirksam-
keit, auf die Senkung der Wahrscheinlichkeit des dramatischen Ausbruchs
von Krankheiten. Ob zum Beispiel zur Verhiitung von Herzinfarkten
mehr Schrittmacher und Bypass-Operationen oder zum Beispiel Kurse zur
Verbesserung der Strel3verarbeitung bei belasteten (noch) Gesunden epi-
demiologisch wirksamer sind, vermag heute niemand zu sagen. In konkre-
ter Effektivititskonkurrenz stehen auch zum Beispiel Dauermedikationen
zur Blutdruck- oder Cholesterinsenkung einerseits und der Abbau von
Liarm, Arbeitshetze und Schichtarbeit andererseits. Nichts deutet darauf
hin, daB} die medizinischen Interventionen in jedem Falle wirksamer sind
als Interventionen der sozialen Pravention (vgl. Goldman/Cook, Annals of
Internal Medicine 1984, S. 825-836; J.B. McKinlay/S.M. McKinlay, Mil-
bank Quarterly 2/1977, S. 405-428; Arnold u.a. 1990). Ein Blick auf die
gesundheitspolitische Landschaft lehrt, dal die medizinischen Interventi-
onsmoglichkeiten in diesem Wettbewerb finanziell und politisch allemal
die besseren Entfaltungsmoglichkeiten vorfinden als Strategien der sozia-
len Prdvention. Soziale Pravention wird also meist nicht einmal in die
Lage versetzt, ihre Wirksamkeit beweisen zu kénnen. Die Evaluationser-
fordernisse an nicht-medizinische Interventionen sind in der Praxis um ein
Vielfaches hoher gesteckt als die Beweislast, die medizinischen Innovatlo-
nen aufgebiirdet wird.

Dieser Wettbewerbsvorsprung der kurativen Individualmedizin soll an ei-
nem aktuellen Beispiel verdeutlicht werden: Der wichtigste Ansatzpunkt
der Individualmedizin fiir die Préiavention ist das Konzept der Fritherken-
nung zur Frithbehandlung, Hier gibt es auch wichtige Erfolge: die Frither-
kennungsuntersuchungen fiir Sduglinge und Kleinkinder bis zum 4. Le-
bensjahr, die U1-U8, sind ein gutes und sehr wirksames Instrument der
Prédvention, die Fritherkennung auf Cervix-Karzinom und vielleicht auch
auf Dickdarmkrebs und Brustkrebs mdgen sinnvoll sein, wenn sie die Ziel-
gruppen, vor allem in den Unterschichten, auch tatséchlich erreichen (vgl.
Zwischenbericht der Enguete-Kommission, BT-Drucks. 11/3267, S. 391t.).
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Auf dem Gebiet der Diagnostik hat die medizinische Technologie in den
letzten Jahrzehnten gewaltige Fortschritte zu verzeichnen. Dabei ist frei-
lich auch die Kluft zwischen diagnostischen Moglichkeiten und therapeu-
tischen Fahigkeiten der Medizin immer breiter geworden. Befunde mit
ungewissen, aber im Falle ihres Eintritts dramatischen oder gar tddlichen
Konsequenzen nehmen zu, ohne daBl die Interventionsméglichkeiten der
Medizin dem auch nur anndhernd folgen kdnnten (vgl. Rosenbrock, Kurs-
buch 94/1988, S. 21 {f.). Nimmt man die Ergebnisse vor allem der anglo-
amerikanischen Sozialepidemiologic zum Mafistab, so ist bereits heute in
bezug auf grolle Teile der bei uns als wichtigste Leistung der von den
Krankenkassen getragenen und finanzierten Prdventionen, also bei den
irrefiihrend »Vorsorgeuntersuchungen« genannten Fritherkennungspro-
grammen, ein epidemiologischer Nutzen nicht nachzuweisen (vgl. Abholz,
AS 178/1988, S. 631f.; ders., AuS 1990, S. 4ff,; s. ferner auch die Kontro-
verse hierzu: Krimmel und Abholz, AuS 1990, S.168ff,; vgl. auch
Schwartz, AuS 1990, S. 346 Y., insbes. S. 348). Uberdies werden sie von
jenen am wenigsten in Anspruch genommen, bei denen die Wahrschein-
lichkeit einer erfolgreichen Intervention noch relativ hoch wére (vgl. Thie-
le 1981, S. 133ff.). Niemand kann heute ernsthaft behaupten, daB auf dem
Wege der immer groBeren Fritherkennungsprogramme die groflen Volks-
krankheiten unserer Zeit jemals besiegt werden koénnten.

Es wire also angebracht, und ist auch international tblich, mit neuen
Fritherkennungsprogrammen auBlerordentlich zurtickhaltend zu sein, zu-
mal sie wegen ihrer hohen sozialpolitischen Symbolwirkung auch dann
kaum zuriickgenommen werden kénnen, wenn sich ihre Unwirksamkeit
nachtriglich erweist. Was geschieht statt dessen in der Bundesrepublik?
Seit dem 1. Oktober 1989 wird jeder Versicherte ab dem 35. Lebensjahr
dringend aufgefordert, sich alle zwei Jahre einer allgemeinen Check-Up-
Untersuchung zu unterzichen. Der Rechtsanspruch (fiir Versicherte und
Arzte) ist unter der irrefithrenden Uberschrift »Gesundheitsuntersuchun-
gen« im irrefithrend so genannten » Gesundheits-Reformgesetz« verankert
(vgl. Jahrbuch fiir Kritische Medizin, AS 190/1990). In der internationalen
Literatur finden sich keine auch nur halbwegs hinreichenden Belege fiir
die epidemiologische Wirksamkeit derartiger Programme. Mit groBer
Leichtigkeit ist hier ein wissenschaftlich unausgewiesenes, aber eben indi-
vidualmedizinisch angelegtes »Priventionsprojekt« zum Gesetz gewor-
den, dessen Kosten jiahrlich zwischen 200 Mio. und 800 Mio. DM nie-
mand voraussehen kann, fiir dessen epidemiologischen Nutzen aber jeder
Beleg fehit. Wenn man sich praktisch-politisch vor Augen hélt, welcher
politischen Anstrengungen es bediirfte, ein vergleichbar teures — und viel-
leicht in seinen gesundheitlichen Wirkungen sehr viel préiziser absehbares
— Projekt der sozialen Prdvention durchzusetzen, also zum Beispiel die
Durchforstung der Arbeitswelt in bezug auf Risiken muskulo-skelettaler
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VerschleiBerkrankungen (vgl. Osterholzer 1991), um den technischen und
sozialen Arbeitsschutz auch nur auf den Stand von Skandinavien zu he-
ben, dann erhélt man ein Bild von der unterschiedlichen Nutzung medizi-
nischer und nicht-medizinischer Gesundheitswissenschaften durch die Ge-
sundheitspolitik.

Zu 2: In Entscheidungen staatlicher und betrieblicher Politik dominiert
das 0konomische Element immer noch weithin iiber das gesundheitliche
Argument.

Dal} in den Entscheidungsprozessen von Staat und Unternchmen das
O0konomische Moment iiber das gesundheitliche Argument dominiert,
kann in einer Marktgesellschaft, die vorwiegend iiber einzelwirtschaftlich
konzipierte 6konomische Hebel und Anreize gesteuert wird, nicht eben
iiberraschen. Uberraschen kann eigentlich nur, in welchem Umfang dies
ge- bzw. verleugnet wird. Der gesundheitsgerechte Arbeitsplatz, die unter-
lassene Umweltverschmutzung, die personalintensive Betreuung kosten
Geld und bringen keinen 6konomischen Gewinn, jedenfalls nicht aus der
einzelwirtschaftlichen Perspektive der je einzelnen Entscheidungstriger.
Gegen Automobil- und Benzinhersteller ist zum Beispiel kaum verniinfti-
ge Umwelt- und damit Gesundheitspolitik zu betreiben, ja nicht einmal
ein Tempolimit durchzusetzen. Auch die Bindungswirkung staatlicher
Schutznormen ist — das zeigen nicht nur die tdglich bekanntwerdenden
Skandale, sondern nahezu durchgingig jede Untersuchung zum Arbeits-
schutz (vgl. z.B. Rosenbrock 1982) und zum Umweltschutz — in der Kon-
fliktzone zwischen Gewinn und Gesundheit oft {iberraschend schwach.
Die Beweislast fiir drohende oder eingetretene Schiden wird dabei zudem
meist dem Schwécheren aufgebiirdet. Ohne bestdndigen und immer neuen
sozialen Druck sind auch hier kleine Fortschritte kaum zu erreichen. Aber
dal} dies andererseits nicht aussichtslos ist, zeigen zahlreiche Beispiele. In
einer eigenen Untersuchung zum Arbeitsschutz fanden wir vor einigen
Jahren, daf} das Niveau des betrieblichen Gesundheitsschutzes in bezug
auf nahezu alle technischen und erfaBbaren sozialen Dimensionen desto
hoher liegt, je entwickelter die politische Artikulation und Interessenver-
tretung der Belegschaft ist (ebenda).

Zu 3: BEs werden stark bevorzugt solche praventionsbezogenen Giiter und
Dienstleistungen entwickelt und produziert, die auf kaufkréiftige Nachfra-
ge am Markt stol3en.

Aber die Dominanz der Okonomie wirkt sich nicht nur als Behinderung
oder gar Verhinderung von Privention aus, sondern auch auf die Gestal-
tung von Prévention: Priventionsleistungen werden, liberlilt man dies
dem Markt, dann und fast nur dann entwickelt, produziert und abgesetzt,
soweit sie als Waren und Dienstleistungen verkéuflich sind. Die vorwie-
gend von der Mittelschicht genutzte grilne Einkaufsecke fiir Biokost im
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Supermarkt ist ebenso ein beredtes Zeugnis fiir diesen Umstand wie das in
den USA in den letzten Jahren sprunghafte Wachstum auf dem Markt mit
fragwiirdigen Angeboten fiir »health promotion« und »body manage-
ment« (vgl. Salmon, AS 186/1989, S. 106 ft.; Braun/Joerges, AS 182/1989,
S. 83ff.).

Nancy Milio, die Autorin des richtungweisenden Buches »Promotion
Health through Public Policy« hat die Voraussetzungen und Folgen der
Vermarktung der Idee von Priavention und Gesundheitsforderung in den
USA untersucht. Diese Vermarktung — »profitization« — »hat dazu beige-
tragen, die Nordamerikaner glauben zu machen, »Gesundheitsférderung«
sei nicht ein Ziel, sondern ein Produkt; nicht ein ProzeB}, in dem Menschen
sich individuell und kollektiv um Wege zur Verbesserung der Gesundheit
bemiihen, sondern ein attraktives, gut verkdufliches »Paket« zur Bereiche-
rung ihrer Konsumwelt, nicht ein Instrument, um besonders gefdhrdeten
sozialen Gruppen Gesundheitsressourcen verfiigbar zu machen, sondern
die Konzentrierung von Informationen fiir die relativ Gutgestellten, nicht
ein Biindel gesundheitseffektiver Strategien und Politiken, sondern eine
einkommensfordernde Methode fiir Investoren« (Milio, International
Journal of Health Services 4/1988, S. 579).

Man muf3 wohl konstatieren, daB die meisten der fiir Gesundheitsforde-
rung und Prévention notwendigen Verdnderungen nicht in Form von
kduflichen Waren und Dienstleistungen bewirkt werden kénnen, daBl der
Markt fiir diesen Gesellschaftsbereich eine weitgehend untaugliche Regu-
lationsform fiir die Steuerung von Entwicklung, Produktion und Vertei-
lung ist (vgl. Schmidt, SozSich 1988, S. 129ff.; WHO 1990). Auf den Fel-
dern, wo Pravention die Form von Waren und Dienstleistungen anneh-
men kann, sorgt die nach Kaufkraft und individuellen Praferenzen gesteu-
erte Verteilung iiber den Markt gerade nicht dafiir, dafl die Giiter und
Leistungen auch dort ankommen, wo sie am dringendsten gebraucht wer-
den.

Zu 4: Vom gegenwiirtigen politischen Institutionengefiige geht keine ge-
gentendenzielle Politik aus, die diese Hinderungsgriinde zur Kenntnis
nimmt und als solche thematisiert und behandelt.

Notwendige und mogliche Pravention, das sollten die bisherigen Erdrte-
rungen plausibel machen, unterbleibt in der Bundesrepublik, weil sowohl
der disziplinidre Zugang und damit die Definition der Probleme als auch
die Wirkungsrichtung der 6konomischen Triebkréfte dem ganz iiberwie-
gend entgegenstehen. Jede Regierung, die in der gegenwértig sehr erfolg-
reichen kapitalistischen Bundesrepublik Gesundheits- und Sozialpolitik
zu machen hétte, wire — jenseits aller Sonntagsreden mit dem obligaten
Hobhelied auf die Priavention — mit diesen Faktoren konfrontiert und hétte
sich zu tiberlegen, wie sie diese Misere schrittweise modifizieren oder gar
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mindern kénnte. Gefordert wire dabei eine Politik, die den genannten
Haupttendenzen entgegenwirkt, also eine gegentendenzielle Politik. Da-
von kann in der Bundesrepublik gegenwirtig kaum die Rede sein. Das
148t sich am Beispiel des neuen Sozialgesetzbuches V (»Gesundheits-
Reformgesetz«) illustrieren.

Einerseits ist in diesem Gesetz nicht nur der Sekundérpriavention (also der
Fritherkennung), sondern erstmals auch der Primérpriavention im Recht
der Krankenversicherung ein relativ breiter Raum gewidmet. Die Kassen
erhalten in § 20 SGB V sogar den Auftrag, »den Ursachen von Gesund-
heitsgefihrdungen und Gesundheitsschéiden nach(zu)gehen und auf ihre
Beseitigung hin(zu)wirken«. Nun ist jede Norm nur so gut wie die Mittel
fiir die Durchsetzung. Und da sieht es schwach aus: das Gesetz erlaubt den
Kassen faktisch keine MalBBnahmen, die {iber unverbindliche Beratung an-
derer Institutionen oder liber Leistungen an die eigenen Mitglieder oder
iiber die allgemeine Werbung hinausgehen. Das ist — gemessen an den In-
teressenkonstellationen und Machtpotentialen in den wichtigen MalBnah-
mebereichen — ein in jeder Hinsicht harmloses Instrumentarium, das die
auf konsensuale Sozialpartnerschaft und mittelbare Staatsverwaltung hin
konstruierten Kassen absehbar auch nicht skandaltrachtig gebrauchen
werden (kénnen).

Unterinstrumentierungen als Ergebnis politischer Kompromiflfindung,
bei der das Gute nicht durchsetzbar ist, das Thema selbst aber wegen ho-
her politischer Wertigkeit irgendwie bedient werden muf}, sind in der Poli-
tik héufig; in der Politikwissenschaft wird das »symbolische Politik« ge-
nannt, Aber auch von symbolischer Priventionspolitik durch die Kassen
konnten ja noch wichtige Impulse ausgehen, wenn Praventionskampa-
gnen in Umwelt, Arbeit und Gemeinde sich in das Unternehmensziel inte-
grieren lieBen, wenn also die Institution selbst ein Interesse an solchen
Aktivitdten haben konnte. Dies aber ist, wenn es denn je anders war, im-
mer weniger der Fall: Bei allem guten Willen der Handelnden in der
Selbstverwaltung und im Kassenmanagement kénnen auch sie im wesent-
lichen nur ausfiillen, was ihnen durch staatliche Regulierung an Hand-
lungskorridor vorgegeben ist (vgl. Rosenbrock 1985, S. 3671f.). An dieser
Stelle nun greift das Wirken politisch gewollter 6konomischer Anreizsy-
steme auch bei den Kassen: Nach der erklirten Togik der gegenseitigen
Gesundheitspolitik und nach den Gesetzesvorhaben fiir die Reorganisati-
on der gesetzlichen Krankenkassen in der ndchsten Legislaturperiode sol-
len Krankenkassen in Zukunft immer stdrker und mit differenzierteren
Tarifen und Leistungskatalogen um unterschiedliche Versichertengrup-
pen konkurrieren; das heif3t: sie solien mit den Mitteln der dkonomischen
Konkurrenz um ihren institutionellen Erfolg kdmpfen (vgl. Endbericht
der Enquete-Kommission, BT-Drucks. 11/6380, S. 150ff.). Welche Konse-
quenzen das fiir die Krankenversorgung hat, ist nicht das Thema dieses
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Beitrags. Ein Blick in die USA geniigt um zu ahnen, wohin die Reise gehen
kann: Dort haben in der Konsequenz einer solchen Politik zwischen 35
und 40 Millionen keinen, und 60 bis 95 Millionen Einwohner keinen aus-
reichenden Krankenversicherungsschutz, Dort vollziehen auch die Insti-
tutionen der kurativen Versorgung die sich 6ffnende Schere zwischen Arm
und Reich immer krasser nach (vgl. Kiihn, WSI-Mitt. 1990, S. 62ff.). Fiir
die Pravention durch Krankenkassen bedeutet eine solche 6konomische
Steuerung, dal sie sich als Thema dem Unternehmensziel unterzuordnen
hat. Es ist weder empirisch noch prognostisch zu sehen, was dabei auller
zum Teil gewaltigen Public Relations-MaBnahmen und mittelschichtori-
entierten Kursangeboten fiir Kochen, Laufen, StreBbewiéltigung und Dro-
genbenutzung herauskommen soll. (Auch Befiirworter einer sozial ver-
triglichen Orientierung der GKV in Richtung auf Konkurrenz bieten
hierzu keinen Ausweg an. Vgl. z.B. Haufl, AuS 1989, S. 278ff.; Bieback,
DOK 1990, S. 77ff.; Jacobs, AuS 1990, S. 120ff.; vgl. auch Rosenbrock/
Haufs 1985.)

Es zeichnet sich eine Situation ab, in der die staatliche Politik beruhigt und
beruhigend darauf verweisen kann, daB Prévention jetzt Kassenaufgabe
ist, wihrend gleichzeitig diese Institutionen weder iiber hinreichend Spiel-
raum noch iiber Ressourcen und Motive verfiigen, Strategien der Krank-
heitsverhiitung tatsdchlich als prioritdres Unternchmensziel zu verfolgen.
Es bleibt abzuwarten, wie die Krankenkassen selbst, die alten und neuen
sozialen Bewegungen, die kritischen medizinischen und nicht-medizini-
schen Gesundheitsprofessionals und experimentierfreudige Teile des
Staatsapparats mit dieser neuen Lage umgehen werden. Zweifellos vergro-
Bert das neue Gesetz die Spielriume der Kassen fiir Prédvention und Ge-
sundheitsforderung, Es wird von ca. 1 Mrd. DM gesprochen (vgl. See-
hofer 1990, S. 17), die die Kassen fiir diese Zwecke in Zukunft pro Jahr
ausgeben konnen. Zweifellos ein verlockendes und vorldufig auch expan-
dierendes Betitigungsfeld fiir Seriéses und Unserises aus den Feldern
psychosoziale Betreuung, Sozialpddagogik und social marketing. Es ist
allerdings dringend zu raten, nicht in blinden Aktionismus zu verfallen,
sondern sich danach umzusehen, mit welchen Biindnispartnern im politi-
schen und sozialen Raum mehr als symbolische Praventionspolitik betrie-
ben werden kann.

Wenn also auch von staatlicher Politik zumindest auf Bundesebene derzeit
keine gegentendenzielle, sondern eher noch eine tendenzverstdrkende Po-
litik zu beobachten und zu erwarten ist, so hat dies fiir die Privention zwei
negative Konsequenzen. Zum einen wird dadurch auch weiterhin viel an
notwendiger und moglicher Privention unterbleiben, zum anderen aber
kénnen die Individualisierung und Vermarktung von Priavention sowie die
Definition ihrer Probleme iiberwiegend aus dem Gesichtswinkel der Indi-
vidualmedizin zu einer Interventionslogik fithren, die nicht nur wesentlich
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unwirksamer ist als gesellschaftlich und gruppenspezifisch angelegte Le-
bensweiseintervention, sondern die auch die Tendenz zu einer immer stéir-
ker normierten Fremd- und Selbstdisziplinierung mit zunéchst sanften
und spéiter dann scharfen Sanktionen bei Nichtbefolgung in sich birgt
(vgl. Wambach 1983). Dies kommt konservativer Gesellschaftssicht und
Ethik entgegen: haben sich doch nach threm Urteil vor allem in der sozial-
liberalen Reformphase die Selbstentfaltungswerte in betrdchtlichem Um-
fang und tiber die Mittelschicht hinaus durchgesetzt. Dem ist — nach dieser
konservativen Einschdtzung — nur mit einer zwar subtilen, aber ener-
gischen Stirkung der »Pflichtwerte« zu begegnen (vgl. z.B. Kommission
Zukunftsperspektiven 1983). Die zum Teil absurden Kasteiungen, Rituale
und Konsummuster, die sich in den USA sowohl in der iiberwiegend
ldngst in Marktsegmente und Subkulturen zerfallenen holistic health-
Bewegung als auch unter den ca. 30 Mio. Joggern herausgebildet haben,
zeigen mogliche Entwicklungstendenzen einer Kombination von Risiko-
Individualisierung, Selbstinstrumentierung, Vermarktung und konservati-
ver Ethik unter der Uberschrift »Gesundheitsforderung« (vgl. Salmon, AS
186/1989, S. 106ff.; Kiithn, AS 146/1987, S. 8ff.). Auch unter gesundheit-
lichen Gesichtspunkten macht es eben einen groflien Unterschied, ob je-
mand als Teil einer reflektierten und sozial eingebundenen Selbstentwick-
lung einen aktiven, aufmerksamen und freundlichen Umgang mit Ko6rper
und Seele pflegt, oder ob er morgens schwitzend durch den Park hetzt,
weil er sonst sozialen Abstieg und vorzeitiges Abschieben aus dem
Arbeitsleben fiirchten muB, weil er mit Outfit und Accessoires als Konsu-
ment vor seinen Nachbarn bestehen muBl, weil er sonst mit hoheren Kas-
senbeitrdgen und niedrigerer Rente rechnen muB und weil ihm die Gesell-
schaft — einschlieBlich der psychosozialen Betreuer — sagt, daB} er ein
schlechter Mensch ist, wenn er nicht rennt. Immerhin enthélt das SGB V
héute schon in § 1 den Kernsatz, dall »der Versicherte fiir seine Gesund-
heit mit verantwortlich« ist und »durch eine gesundheitsbewulite Lebens-
flihrung. .. dazu beitragen soll, den Eintritt von Krankheit und Behinde-
rung zu vermeiden«. Von anderen Verantwortlichén und Gesundheitsge-
fahrdungen ist dort nicht die Rede.

5. Aussichten

Fiir die Entwicklung wirksamer Privention ergeben sich aus diesen Be-
trachtungen fiir die Bundesrepublik Deutschland keine besonders guten
Perspektiven. Ein Blick iiber die Grenzen macht das Panorama nicht er-
freulicher. Weltweit siegen 6konomisch und politisch derzeit die Krifte
des Marktes. Es wird immer schwieriger werden, deutlich zu machen, daf3
dieses Regulierungsprinzip fiir die Politikfelder Gesundheit und Kranken-
versorgung jedenfalls weitgehend ungeeignet ist, weil es ganz iiberwiegend
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zu kontraproduktiven Ergebnissen fithrt (vgl. Schmidt|Jahn/Scharf 1987]
1988; sowie die Darstellung der Kontroverse hierzu im Endbericht der
Enquete-Kommission, BT-Drucks. 11/6380, S.279ff.). Das wullite Bis-
marck offenbar noch besser als viele der heute tonangebenden Gesund-
heitspolitiker. Auch der Sozialpolitiker Beveridge, der in Grof3britannien
in den 40er Jahren den spéter von konservativen Politikern schrittweise
durch Elemente marktlicher Regulierung geschwichten National Health
Service explizit als Ausnahmebereich von der Marktwirtschaft konzipier-
te, war bezeichnenderweise kein Sozialist, sondern ein wirtschaftsliberaler
Marktwirtschaftler, Es steht zu befiirchten, dal im Gefolge der deutschen
Vereinigung sowie der gesellschaftlichen Umwalzungen in Osteuropa die-
se Erkenntnisse allzuleicht aus dem Blickwinkel geraten. Die Aufgabe, die
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen fiir Gesundheitsforderung, Pra-
vention und Krankenversorgung gegen die der Logik nach immer auf Un-
gleichheit und Warenférmigkeit zielende Steuerung iiber den Markt zu
sichern, ist eine Aufgabe, die mit den gegenwértigen Umwélzungen nicht
verschwinden, sondern sich globalisieren wird.

In diesem ProzeB werden sich aber auch die sozialen Spannungen, Wider-
spriiche und Betroffenheiten vergréBern bzw. neu gruppieren. Es ist
derzeit zu viel im Umbruch, um sicher sagen zu kénnen, wo Potentiale
sichtbar sind oder werden kdnnen, die den skizzierten, scheinbar tiber-
méchtigen Tendenzen entgegenwirken konnen. Zur Vorbereitung solcher
Einschitzungen diirfte es niitzlich sein, die doppelte Beziehung zwischen
sozialen Bewegungen und gesundheitlichem Fortschritt in der Geschichte
im Auge zu behalten.

Zum einen: Eigentlich alle wesentlichen Fortschritte in der Pravention und
im Zugang zu Leistungen der Krankenversorgung sind — direkt oder indi-
rekt — das Ergebnis von sozialen Konflikten mit mehr oder weniger orga-
nisierten Gruppen von Benachteiligten. Die zentralen Elemente des Sieges
iiber die Infektionsseuchen des 19. Jahrhunderts, also die Stadtsanierung,
der Mieterschutz, die Lebensmittelhygiene, der Arbeiterschutz einschlieB-
lich der Abschaffung der Kinderarbeit, die Schulpflicht etc. waren ohne
die drohende oder reale Durchsetzungskraft der Arbeiterbewegung nicht
denkbar. Analoges gilt auch zum Beispiel fiir die Erfolge der Frauenbewe-
gung, die im Hinblick auf konkrete Gesundheitsprobleme durch Frauen-
héuser, organisierte Stdrkung der Eigenkompetenz, frauenfreundliche
Krankenbehandlung und die Ausgestaltung des Mutterschutzes beachtli-
che Erfolge vorzuweisen hat. Die Schwulenbewegung, wo es sie gibt, setzt
sich fiir lebensweisebezogene Privention und gute Krankenversorgung bei
Aids ein.

Zuam anderen: Es gab und gibt wohl keine soziale Bewegung, die ohne das
Gesundheitsmotiv in ihren zentralen Leitideen ausgekommen wire. Das
gilt fiir die Sklavenaufstdnde unter Spartacus, die sich gegen schlechte Er-
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ndhrung und Gesundheit empdrten. Es gilt fiir die Bauernkriege, die Fran-
z6sische Revolution, fiir die Umwelt- und Friedensbewegungen, fiir die
gewerkschaftlichen Kdmpfe um die 35-Stunden-Woche und auch fiir die
Umwailzungen in der DDR.

Wesentliche AnstéBe zu lebensweisebezogener Privention kommen der-
zeit lebhafter von sozialen Bewegungen (und zum Teil aus dem Wissen-
schaftsbetrieb) als vom Staat oder vom Medizinsystem. Die Probleme der
institutionellen und regulativen Vermittlung von sozialen Bewegungen ei-
nerseits, dem Staat, dem privaten Sektor und dem Medizinsystem ande-
rerseits sind komplex und weitgehend ungeldst, werden aber immerhin
auch schon als Gegenstand gesundheitspolitischer Gestaltung thematisiert
(vgl. Endbericht der Enquete-Kommission, BT-Drucks. 11/6380, S. 321f.).

Bei der Einschétzung der Potenz sozialer Bewegungen mit Gesundheitsbe-
zug fallen in diesem Zusammenhang immer wieder zwei typische, aber
vermeidbare Fehler auf:

1. FEine eigenstindige Gesundheitsbewegung, also eine soziale Bewegung,
die sich schichteniibergreifend und dauerhaft auf das kombinierte
Oberziel Gesundheit und soziale Gleichheit hin orientiert und organi-
siert, hat es historisch nicht gegeben und kann sich wohl auch in Zu-
kunft nicht entwickeln. Nicht nur die Erfahrungen mit den Lebensre-
formbewegungen in Deutschland oder dem Zerfall des holistic health
movements in den USA oder auch ein Blick auf die knapp zehnjdhrige
Geschichte der Gesundheitstage in der Bundesrepublik zeigen, daB sol-
che Ansétze nach kurzer Zeit in selbstgeniigsame Subkulturen, Ge-
schiftszweige und Resignation versanden oder es giinstigenfalls zu so-
zialverpflichteter Berufsgruppen- oder Standespolitik bringen.

2. Essind keineswegs nur die jeweils jiingsten und deshalb auch modern-
sten und medienwirksamsten Bewegungen und Gruppen, die tatséch-
lich vorzeigbare Erfolge hervorbringen. Der Beitrag, den zum Beispiel
die Gewerkschaften nicht nur auf den »klassischen« Gebieten der
Krankenkassen- (zu den Moglichkeiten und Grenzen vgl. Rosenbrock
1989, S. 135ff.) und Rentenpolitik, sondern auch iiber Tarifpolitik, Ar-
beitszeitpolitik und Arbeitsschutzpolitik zur Gesundheitsférderung
und Prdvention in der Bundesrepublik leisten, wird — trotz aller Halb-
heiten und Riickschldge — wahrscheinlich von keiner der neuen sozialen
Bewegungen erreicht (vgl. Kiihn, AS 186/1989, S. 89ff).
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