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Rolf Rosenbrock

Wege zur einer effektiven Prévention

Ich soll hier zu Thnen eine knappe halbe Stunde iiber Wege zu wirksamer Pri-
vention sprechen. Sie werden nicht von mir erwarten, daB ich Thnen in dieser
kurzen Spanne die gesamte Landkarte, auf der sich diese Wege befinden oder
befinden konnten, entfalte und erldutere.

Diese Landkarte trigt die Uberschrift «Gesellschaftlicher Umgang mit Ge-
sundheit und Krankheit». Zu Ihrer Erklirung miite zunichst sicher einiges
zu den bewegenden und haltenden politischen und 6konomischen Interessen,
also zur Tektonik der Macht gesagt werden. Erforderlich wiren auch Aus-
fithrungen iiber die institutionelle Auspriagung von Gesundheitspolitik und
Gesundheitsversorgung, also zu den gut befestigten Grenzen und zum Teil
extrem stark gemauerten Bastionen. Notig wiren auch Ausfithrungen iiber
GroBtrends der Verénderung von Gesundheitsbelastungen und Bewilti-
gungsmoglichkeiten, also eine Art Klima- und Wetterkarte. SchlieBlich
miiBte noch einiges gesagt werden iiber die Menschen, die diese Wege suchen
oder auch nicht, und auf welche Ziele hin sie sich dabei bewegen.

Dies alles kann ich im vorgegebenen Rahmen nicht. Statt dessen mochte ich
drei Schlaglichter auf die Landkarte werfen. Damit sollen drei Thesen be-
leuchtet werden:

(1) Es unterbleibt bei uns viel an notiger und moglicher Pravention.

(2) Dafiir sind zumindest zum erheblichen Teil politische und 6konomische
Faktoren verantwortclich.

(3) [Esgibt benennbare Moglichkeiten, den zum Teil blockierenden Einflul
dieser Faktoren zu iiberwinden und damit die Effektivitit der Priaven-
tion erheblich zu erhdhen.

Gestatten Sie mir vor diesem eher optimistisch klingenden Dreiklang eine

eher bittere Vorbemerkung: Zu Festveranstaltungen zum Thema Privention

besteht auf der politischen Ebene eigentlich kaum ein AnlaB. Denn solche

Festveranstaltungen finden zu einer Zeit statt, in der auf wichtigen politischen

Feldern relativ ungesteuert Prozesse laufen, deren gesundheitsschidliche und
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damit praventionsfeindliche Konsequenzen derart offen zutage liegen, daB
die wirksamen Wege zur Pravention in einer Umorientierung solcher Politi-
ken lagen: Im Jahr 1989 werden einschlieBlich der stillen Reserve 3,7 Millio-
nen Menschen arbeitslos sein, 1988 waren bereits 16,5 % der registrierten
Arbeitslosen langer als zwei Jahre arbeitslos. Arbeitslosigkeit entwurzelt,
zerstort das Selbstbewufitsein und nimmt den Menschen Sinn und Rhythmus.
Aber auch die Beschiftigten sind gesundheitlich lingst nicht aus dem Schnei-
der: Neben einem hohen Sockel klassischer Gesundheitsbelastungen im Ar-
beitsleben wachsen neuartige, vor allem psychisch vermittelte Beanspru-
chungen stark an. Unter den Beschiftigten wichst der Anteil von Arbeitsver-
trigen mit mangelhafter sozialer Absicherung und ohne langfristige Perspek-
tive. Der Sektor der offenen Armut nimmt zu. Die dabei entstehenden
offenen und verdeckten Notlagen werden ideologisch und sozialpolitisch
immer weiter individualisiert, der Zugang zu kompensatorischen Sozial- und
Gesundheitsleistungen wird zum Teil drastisch erschwert. Die epidemiolo-
gisch zum Teil dramatisch krankheitsverursachenden bzw. -férdernden Wir-
kungen solcher Lebenslagen sind schon oft und stets eindeutig nachgewiesen
worden.

Gleichzeitig werden wir téglich mit neuen Nachrichten iiber eingetretene und
drohende Umweltkatastrophen konfrontiert, die langfristig unsere Lebens-
grundlagen bedrohen. Das macht Angst und kann mutlos machen. Ebenso
wie das grausame Spiel mit der Weltuntergangsangst, wie es aus Debatten
uber neue Riistungsrunden klingt. Angst und Mutlosigkeit aber sind denkbar
schlechte Voraussetzungen fiir ein Klima lebensfreundlicher Aktivitdten. Pri-
vention als Verhiitung von Krankheiten ist aber als lebensfreundliche Aktivi-
tit auf ein entsprechendes Klima geradezu angewiesen.

An dieser Stelle konnte ich resigniert meinen Vortrag abbrechen und mich
zur allgemeinen Verwirrung der Veranstalter auf meinen Platz zuriickziehen.
Soweit will ich den Frieden hier aber nicht storen. Als Zwischenfazit ist ja
immerhin schon zweierlei festzuhalten:

Erstens: Es ist offensichtlich nicht iiblich, die MaBBnahmen der Arbeits-
markt-, Technologie- und Innovationspolitik systematisch auf
ihre Gesundheitsfolgen hin zu iiberpriifen oder ihre Zulassigkeit
am MabBstab der Gesundheitsvertraglichkeit zu messen. Die Ge-
sundheitsgerechtigkeit hat keine vergleichbare Lobby wie dieje-
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nigen, die in den sechziger Jahren die Autogerechtigkeit der
Stadt zum MaBstab der Siedlungs- und Urbanititsentwicklung
erheben konnten.

Zweitens:  Wer angesichts dieser hier nur beispielhaft genannten Prozesse
das individuelle Verhalten als wichtigste Verursachung von
Krankheit und als Ziel wirksamer Préiventionspolitik sehen will,
muB seinen Blickwinkel schon mit Scheuklappen kiinstlich be-
grenzen, damit ihm die gesellschaftlich produzierten und je in-
dividuell wirksamen Verhaltensbedingungen, die gesellschaft-
lich in Richtung auf Gesundheitsvertraglichkeit hin zu verindern
wiren, nicht ins Gesichtsfeld geraten.

I. Das wird vielleicht noch deutlicher, wenn ich zur Begriindung meiner
ersten These von der Moglichkeit und der Notwendigkeit der Pravention ein
paar Worte auf das Panorama der Krankheiten und der Sterbeursachen ver-
wende.

Das Krankheits- und Sterbegeschehen in der Bundesrepublik Deutschland
wird von wenigen, meist chronisch verlaufenden Krankheiten beherrscht, die
damit den Rang von Volksseuchen einnehmen. Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Karzinome, nichtentziindliches Rheuma, chronische Bronchitis, einige
Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts und der Leber, der Diabetes mellitus
sowie Siichte und psychisch manifestierte Leiden erkldren iiber drei Viertel
sowohl des Krankheits- als auch des Sterbegeschehens in den industrialisier-
ten Landern. Zur Veranschaulichung: Von 100 Bewohnern der Bundesrepu-
blik Deutschland fithlen sich tiglich 15 Menschen krank, davon sind zwei
Drittel chronisch krank. Die Verbreitung der chronisch und iiberwiegend de-
generativ verlaufenden Krankheiten nimmt zu und erfaflt auch zunehmend
jingere Altersgruppen.

Bei aller Verschiedenheit hinsichtlich Verursachung, Verlauf und Endpunkt
haben diese Krankheiten drei gemeinsame Merkmale:

1.  Sie konnen mit den Mitteln der Medizin durchweg weder verhindert
noch geheilt werden. Auch eine Vervielfachung medizinischer Bemii-
hungen einschlieflich der Vorverlegung medizinischer Intervention
durch Krankheitsfriherkennung wiirde hieran insgesamt nicht viel én-
dern.



Eine historische Erfahrung tritt hinzu. Zumindest seit der Industriali-
sierung wurden alle groBen Volkskrankheiten, zeitlich zuerst und in der
Wirksamkeit iiberlegen, nicht mit den Mitteln der naturwissenschaftli-
chen Medizin, sondern durch Primérpravention iiberwunden. Verbes-
serungen der Lebens-, Arbeits-, Wohn- und Bildungsverhiltnisse sowie
spontane und &ffentlich ermdglichte bzw. angestoBene Verhaltensénde-
rungen hatten die Dynamik der groBen, vorwiegend Infektionsseuchen
vor allem des letzten Jahrhunderts in Europa immer bereits gebrochen,
bevor die naturwissenschaftliche Medizin mit jhren wirksamen Instru-
menten der Immunisierung und Therapie eingreifen und diesen Erfolg
befestigen konnte.

In bezug auf die neu aufgetretene Infektionskrankheit AIDS stehen wir
derzeit vor der Aufgabe, diesen Erfolg zu wiederholen. Im Lichte der
historischen Erfahrungen und moderner Erkenntnisse itber die Mog-
lichkeiten der Verhaltensbeeinflussung scheint dies keine aussichtslose
Unternechmung. Das aber hier nur am Rande, denn AIDS ist epidemio-
logisch eine kleine Krankheit, in bezug auf das Krankheitspanorama aty-
pisch und bleibt dies hoffentlich auch.

2.  Der Anfang der meist langen und vielgliedrigen Verursachungsketten
der chronisch degenerativen Krankheiten liegt durchweg lange vor dem
manifesten Ausbruch der Krankheit. Er liegt ganz oder zum entschei-
denden Teil auBerhalb des Individuums, in den Lebens-, Arbeits- und
Umweltverhiltnissen, also in politisch gestaltbaren Bereichen.

3. - Sowohl das Risiko zu erkranken oder zu sterben als auch die Moglich-
keit, Gesundheitsbelastungen durch individuelles Verhalten zu begeg-
nen, als auch die Chancen, die Krankheit physisch, psychisch und sozial
zu bewiltigen, sind sozial ungleich verteilt. Ein 35jdhriger Hochschul-
lehrer hat im Durchscnitt e¢in um zehn Jahre lingeres Leben vor sich als
ein angelernter Arbeiter. Der versicherungsrechtlich weithin gewihrlei-
stete formal gleiche Zugang zu Versorgungsleistungen des Gesundheits-
wesens hat es nicht vermocht und kann es auch nicht bewirken, daf} die
Schere der sozialen Ungleichheit vor Krankheit und Tod sich schlief3t.

Angesichts dieser epidemiologischen Ausganglage besteht weithin Konsens
dariiber, daB gesundheitspolitisch durchschlagende Erfolge gegen alle hier
genannten Krankheiten vor allem durch Intervention vor der Manifestation
zu erzielen sind. ‘

Privention also, aber wo? Auf welcher Ebene? Durch wen und mit welchen
Instrumenten?
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Glauben Sie nicht, daB ich Thnen diese Frage mit einem Patentrezept beant-
worten konnte. Ich personlich glaube auch gar nicht, daf} es ein Patentrezept
gibt. Vielmehr lassen die seit den siebziger Jahren bei uns und dem Ausland
erzielten Forschungsergebnisse und erworbenen Erfahrungen nur den SchluBl
zu, daB die Frage, ob Privention auf die Verdnderung gesundheitsriskanten
Verhaltens der Betroffenen zielen soll, zuvdrderst nach den Kriterien der
Wirksamkeit und der ZweckmaBigkeit zu beantworten ist. Dabei miissen frei-
lich ethisch und juristisch fixierte Grenzen eingehalten werden.

Sowohl Vertreter der Verhaltensprivention als auch die Anwilte der Verhilt-
nisprivention konnen auf erfolgreiche und erfolglose Beispiele fiir die Wirk-
samkeit ihrer Strategien verweisen.

Die enormen Fortschritte in der personlichen Hygiene beim Kampf gegen die
alten Infektionskrankheiten, der Sicherheitsgurt beim Autofahren, die Er-
folge der Kariesprophylaxe zum Beispiel in der Schweiz, aber auch die dra-
matischen Verhaltensanpassungen der Hauptbetroffenengruppen im Um-
kreis von AIDS oder der neuerdings drastische Riickgang des Rauchens in
den USA zeigen, daB Verhalten durch dffentliche Politik in Richtung auf
mehr Privention zu beeinflussen ist. Und zwar desto effektiver, je mehr ent-
sprechende Strategien dem Motto der WHO folgen, das da lautet: Make the
healthy way the easy choice. Auf der anderen Seite konnen bei der Ernéh-
rung, bei den Alltagsdrogen (vor allem Alkohol), bei der Bewegungsarmut nur
geringe Fortschritte verzeichnet werden. Aber wer wollte es einer Ehefrau
und Mutter von zwei Kindern, die bei geringem Lohn monotone Schichtarbeit
verrichtet, tiglich eine Stunde aus dem Satellitenviertel zur Arbeit und zuriick
unterwegs ist und sich nebenher noch um ihre kranke Mutter kiimmert, schon
glaubwiirdig vermitteln, daB sie gesiinder kochen, am Wochenende joggen,
nicht rauchen und kaum trinken soll? Hier liegen klare Grenzen von Strate-
gien, die isoliert Verhalten beeinflussen wollen. Menschen unter solchen Be-
lastungen kommen auch regelmifBig nicht in die Kochkurse oder in ein StreB-
bewiltigungstraining, wenn dies von den Krankenkassen oder der Volkshoch-
schule angeboten wird.

Auf der Seite der Verhiltnispravention sehen wir - trotz aller Miangel - vor
allem in den letzten fiinfzehn Jahren unbestreitbare Erfolge in der techni-
schen Gesundheitsgerechtigkeit der Arbeitswelt und des StraBenverkehrs, in
der Lebensmittelhygiene und zum Teil auch in der Umweltpolitik sowie auch
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auf anderen Gebieten des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes, der trotz vieler-
lei struktureller Behinderungen immer noch Enormes leistet. Wir stellen aber
auch fest, daB Verhiltnispriavention meist dort endet, wo von der Realisie-
rung okonomisch und politisch hoch besetzte Interessenfelder berithrt wiir-
den. Die meist empirisch fragwirdigen und fiir Gesundheitspolitiker zu-
nichst einmal ohnehin uneinsichtigen Argumente der Gewinnschmilerung
und der Konkurrenzfihigkeit auf dem Weltmarkt erweisen sich immer wieder
als effektive Praventionshindernisse, die wohl nur politisch iiberwunden wer-
den konnten. Solange und soweit das nicht moglich ist, wird dann gern auf
Verhaltensbeeinflussung ausgewichen, besser gesagt zuriickgewichen. Gym-
nastikempfehlung statt ergonomischer Sanierung von Arbeitsplitzen, unrea-
listische Konsum- und Freizeitempfehlungen, die an der Lebens- und Arbeits-
wirklichkeit der Menschen vorbeigehen und auch durch gut gemeintes Social
Marketing nicht iebbarer werden.

Der politisch oftmals fruchtbare Streit zwischen Verhaltensprivention und
Verhiltnispravention wird regelmiBig in dem Augenblick miiBig, wo er als
Prinzipienstreit ausgetragen wird. Insgesamt kommt es darauf an, so frith wie
wissenschaftlich plausibel, politisch moglich und ethisch zuléssig in die viel-
gliedrigen Verursachungsketten primirer, sekundédrer und tertidrer Risiko-
faktoren und Risikokonstellationen einzugreifen. Im Zweifel sind dabei An-
sitze der Verhaltnispravention zweckmiBiger, weil sie automatisch, zeitsta-
bil und ohne soziale Diskriminierung wirken. Um damit zum Abbau von ge-
sundheitsriskantem Verhalten beizutragen, miissen entsprechende Kam-
pagnen gruppen- bzw. schichtenspezifisch angelegt sein. Die sozialen Bedin-
gungen des riskanten Verhaltens miissen in solchen Programmen wenn schon
nicht beseitigt, so doch wenigstens offen thematisiert werden. Die Differenz
zwischen Verhaltens- und Verhiltnispravention verschwindet dort, wo die
Uberwindung der das Fehlverhalten prigenden sozialen Bedingungen zum
Bestandteil des Lernprogramms gemacht wird. Das sind dann Ansitze, die
konkret an der Lebensweise der gefihrdeten Bevolkerungsgruppen ansetzen
und mit nicht bevormundender Information und konkreten Hilfestellungen
zunichst einmal darauf zielen, die individuelle und kollektive Kompetenz zum
besseren Umgang mit Gesundheitsgefahren zu stirken.

II. Wenn Privention demnach nicht nur notwendig, sondern auch moglich
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ist, so dringt sich die Frage auf, warum nicht mehr geschieht. Haufig hort
man hier den Einwand, daB die Wirksamkeit vor allem unspezifischer Priven-
tion erst noch erwiesen werden miisse, bevor in sie investiert werden kann.

Ein Blick auf die Gesundheitsgeschichte lehrt indes etwas anderes: Die wirk-
samsten Strategien zur Krankheitsverhiitung wurden quasi experimentell, das
heifit ohne feste Kenntnis ihrer positiven Effekte, entworfen und umgesetzt.
Gerade unspezifische Priavention, zu der es angesichts der multifaktoriellen
Genese der modernen Volkskrankheiten gar keine Alternative gibt, kann
meist nicht im vorhinein ihre Wirksamkeit unter Beweis stellen. Rudolf
Virchow und Max von Pettenkofer hatten falsche Vorstellungen iiber die
Genese der Krankheiten, fiir die sie wirksame PriventionsmaBnahmen vor-
schlugen. Heute wissen wir sehr viel mehr. Aber woran es fehlt, ist die breite
Erprobung von Préaventionsmodellen auf der Basis von Plausibilitidt und ge-
sundem Menschenverstand. Zudem ist festzustellen, daB auch definitives
Wissen iiber die Moglichkeiten der Verhiitung, zum Beispiel von Rheuma, in
der Arbeitswelt oder von Atemwegserkrankungen durch Luftverschmutzung
nicht zu entsprechenden Priaventionsbemithungen fiihrt.

Vor allem in den siebziger Jahren wurden Strategien und Instrumente sozia-
ler Préivention in bezug auf den Arbeitsschutz, auf gesundheitsbezogene Um-
weltpolitik, auf Selbsthilfegruppen, auf kommunale Angebote von Gesund-
heitsgiitern entwickelt und zum Teil erprobt. Bis auf wenige Ausnahmen
wurden sie jedoch nie den wissenschaftlichen Moglichkeiten entsprechend
implementiert. Auch erfolgversprechenden Anséitzen wurden im Zuge von
Wirtschaftskrise, Massenarbeitslosigkeit und Finanzknappheit die Rahmen-
bedingungen entzogen, oft unter Verweis auf die gleichzeitig relativ ungesteu-
ert wachsenden Ausgaben fiir das Krankenversorgungssystem. Die siebziger
Jahre erweisen sich im Riickblick - entgegen mancher Legende - nicht als
Jahrzehnt der gescheiterten Privention, sondern als Jahrzehnt der geschei-
terten Priventionsprogrammatik, die im Gestripp okonomischer Interessen
und institutioneller Eitelkeiten hingengeblieben ist. Das hangt mit drei Fak-
toren zusammen, die ich hier nur kurz nennen kann:

a)  Fir die soziale Privention ist niemand zustindig. Gesundheitspolitik
wird bei uns weithin als Krankenversorgungspolitik verstanden, das
heiBt, sie greift ein, wenn es im Grunde zu spit ist. Auch die neuerli-
chen Versuche, zum Beispiel durch das GRG, den Krankenkassen diese
Aufgabe zuzuschieben, greifen zu kurz: Zwar sollen sie nach § 20 "den
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Ursachen von Gesundheitsgefihrdungen und Gesundheitsschiden
nachgehen und auf ihre Beseitigung hinwirken", doch ermoglicht das
Gesetz nur solche MaBnahmen, die in Form von Leistungen an die
eigenen Mitgliederklientel verabreicht werden konnen. Da gleichzeitig
die Kassen untereinander immer stirker mit differenzierten Tarifen und
Leistungskatalogen um unterschiedliche Versicherungsgruppen kon-
kurrieren sollen, bedeutet dies fiir die Pravention in der Regel ihre Re-
duktion auf werbetrichtige und Public-Relations-MaBnahmen. Es
zeichnet sich eine Situation ab, in der die Politik beruhigt und beruhi-
gend darauf verweisen kann, da Pravention jetzt Kassenaufgabe ist,
wihrend gleichzeitig diese Institutionen weder Spielraum noch Res-
sourcen noch Motive haben, wirklich entschlossen Strategien der
Krankheitsverhiitung zu verfolgen. Dem Politikwissenschaftler sind
solche Sitten unter dem Stichwort «symbolische Politik» wohl bekannt.
Es bleibt abzuwarten, wie die alten und neuen sozialen Bewegungen, die
kritischen medizinischen und nicht-medizinischen Gesundheitsprofes-
sionals und experimentfreudige Teile des Staatsapparates mit dieser
neuen Lage umgehen werden. Allzuviel Optimismus scheint nicht am
Platz.

Ein zweiter Grund fiir die Unternutzung der Moglichkeiten der Priven-
tion liegt in der Tatsache begriindet, daB seit 100 Jahren Gesundheit
und Krankheit im Definitions- und EinfluBgebiet der kurativ orientier-
ten Individualmedizin liegen. Das ist gut und notig, soweit es um Hei-
lung und Linderung von Krankheiten und die Betreuung von Kranken
geht. Es fithrt nur sehr begrenzt weiter, wo der individualmedizinische
Ansatz als privilegierter Ausgangspunkt fiir Pravention genommen
wird. Denn soziale Privention und priventive Individualmedizin folgen
zwei unterschiedlichen Leitfragenstellungen.

Die priventiv orientierte Individualmedizin fragt: Wie erkenne wir mog-
lichst friith, daB ein Individuum erkrankt, und was kdnnen wir dann dafiir
tun, um den individuellen Krankheitsproze zu stoppen bzw. umzukeh-
ren?

Die Gegenfrage aus dem Leitbild der sozialen Pravention lautet: Unter
welchen Bedingungen bleiben Menschen gesund bzw. geht die Inzidenz
der wichtigen Krankheiten zuriick, und was konnen wir tun, um diese
Bedingungen fiir so viele Menschen wie moglich herzustellen bzw. zu er-
halten?

Der Ansatz der Individualmedizin ist infolgedessen das Konzept der
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Fritherkennung zur Frithbehandlung. Gerade auf dem Gebiet der Dia-
gnostik hat die medizinische Technologie in den letzten Jahrzehnten ge-
waltige Fortschritte zu verzeichnen. Dabei ist freilich auch festzu-
stellen, daB die Kluft zwischen diagnostischen Moglichkeiten und the-
rapeutischen Fahigkeiten der Medizin immer breiter wird. Befunde mit
ungewissen, aber im Falle ihres Eintrittes dramatischen oder gar todli-
chen Konsequenzen nehmen zu, ohne daB die Interventionsmoglichkei-
ten der Medizin dem auch nur annéhernd folgen konnten. Nimmt man
die Ergebnisse vor allem der angloamerikanischen Sozialepidemiologie
zum MaBstab, so ist bereits heute in bezug auf groBe Teile der Frither-
kennungsprogramme der epidemiologische Nutzen nicht nachzuweisen.
Uberdies werden sie von jenen am wenigsten in Anpruch genommen,
bei denen die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Intervention noch
relativ hoch wire. Die Produktion von medizinischen Damoklesschwer-
tern ohne therapeutische Konsequenz nimmt zu. Ich verweise auf die
kontroversen Diskussionen zur Rolle des HIV-Antikdrpertests zur Pri-
vention und Bekampfung von AIDS. Im Zuge der mit der Gentechno-
logie méglich werdenden Genomanalyse stehen uns qualitative Spriinge
in dieser Hinsicht bevor.

Damit keine MiBversténdnisse aufkommen: Die Fritherkennungsunter-
suchungen fiir Sduglinge und Kleinkinder sind ein gutes und sehr wirk-
sames Instrument der Privention, die Fritherkennungen auf Cervix-Kar-
zinom und vielleicht auch auf Dickdarmkrebs und Brustkrebs mégen
sinnvoll sein, wenn sie die Zielgruppen, vor allen in den Unterschich-
ten, auch tatsichlich erreichen. Fiir allgemeine Check-up-Untersu-
chungen, wie sie das Gesundheitsreformgesetz unter der irrefithrenden
Unterschrift «Gesundheitsuntersuchungen» eingefiihrt hat, finden sich
in der Literatur dagegen keine hinreichenden Belege fiir ihre epidemio-
logische Wirksamkeit. Jedenfalls werden wir auf dem Wege der immer
groBeren Fritherkennungsprogramme die groBen Volkskrankheiten un-
serer Zeit nicht besiegen konnen.

Zu fordern sind deshalb gleiche Entwicklungsbedingungen und gleiche
EffektivititsmaBstibe fiir Strategien der sozialen und der medizinischen
Privention. Denn beide Strategictypen zielen heute in bezug auf wich-
tige Krankheitsbilder mit unterschiedlichen Instrumenten, aber ver-
gleichbarer Wirksamkeit auf die Verhiitung des dramatischen Aus-
bruchs von Krankeiten. Lassen Sie mich dies am Beispiel des Herzin-
farkts kurz erldutern.

Auf der Seite der Priventivmedizin wird hier sowohl mit chirurgischen
Mitteln (Schrittmacher, Bypass-Operationen, Angioplastie, Laser-Ge-
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faBchirurgie) und der Dauermedikation (Antihypertensiva, Nitropra-
parate, Betablocker, Kalziumantagonisten, Lipidsenker, etc.) interve-
niert. Diese Interventionen stehen im Wettbewerb mit Strategien der
sozialen Privention. Dabei geht es um Verhaltnispravention oder auch
Expositionsprophylaxe, zum Beispiel durch spezifische und unspezifi-
sche Belastungsreduktion vor allem in der Arbeitswelt, um individuelle
Dispositionsprophylaxe, zum Beispiel durch Versuche der Beeinflus-
sung von Strefverarbeitung, aber auch um Verhaltensbeeinflussung auf
Basis des Risikofaktorenmodells im Hinblick auf Rauchen, Bewegung,
Erndhrung, Speisesalz etc. wie auch um Ansétze von Gesundheitsforde-
rung durch Stirkung sozialer Netzwerke und durch Aktivierungsange-
bote. Ein Blick auf die gesundheitspolitische Landschaft lehrt, dal die
medizinischen Interventionsmoglichkeiten in diesem Wettbewerb finan-
ziell und politisch allemal die besseren Entfaltungsmoglichkeiten vor-
finden als Strategien der sozialen Privention. Diese Entwicklung fithrt
uns mdglicherweise immer tiefer in eine Sackgasse. Es wire nétig, die
beiden Interventionstypen ohne imperialen Gestus miteinander zu ver-
gleichen und nach Moglichkeiten zu suchen, sie synergetisch miteinan-
der zu verbinden. Dazu aber fehlt es aber unter anderem an einer
institutionalisierten Gesamtverantwortung (s.0.).

Einen dritten Grund fiir die Vernachlissigung der Produktivkraft Pra-
vention habe ich schon erwihnt: Wenn es um die Sanierung von Arbeits-
platzen, um physiologisch und sozial zutrigliche Arbeitszeitregimes, um
die gesundheitsgerechte Gestaltung von Ge- und Verbrauchsgiitern
oder um verbesserte Nahverkehrs- und Erholungsmoglichkeiten geht,
versperren meist wichtige dkonomische und politische Bastionen den
Weg zu wirksamer Prévention.

Diese Faktoren werden sich auf absehbare Zeit wohl nur wenig dndern. Es
sind dies dicke Bretter, an denen immer wieder und beharrlich gebohrt
werden muf}. Fiir die Verteilung der Gewichte in der Diskussion ist freilich
festzuhalten, daB diese Faktoren bei aller sonstigen Verschiedenheit stets in
die gleiche Richtung wirken: in die Untergewichtung und damit Unternutzung
der Moglichkeiten der sozialen Pravention, ohne die eine zukunftstaugliche
Gesundheitspolitik kaum gedacht werden kann.

III. Eingangs versprach ich Thnen einen eher optimistischen Dreiklang, und
das verpflichtet mich jetzt, zumindest einige positive Ansatzpunkte zur In-
gangsetzung bzw. Verbreitung wirksamer Praventionsstrategien zu nennen.
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Zunichst ist eine niichterne Betrachtung der Moglicheiten und der Grenzen
priventiver Strategien vonndten. Niichternheit ist eigentlich fast nie verkehrt,
und ich sage das hier auch nur deshalb, weil mir in der 6ffentlichen Diskus-
sion oftmals zwei andere Positionen den Ton zu bestimmen scheinen.

Die eine Position sieht gesundheitsriskantes Verhalten und auch gesundheits-
schidliche Strukturen als weitgehend resistent gegeniiber Politik an und neigt
daher zur Resignation. Oft ist dies verbunden mit einer Schuldzuweisung an
die Biirger und die Betroffenen, die sich halt nicht helfen lassen wollen. Zur
Resignation tritt dann oft das, was die Amerikaner «blaming the victim»
nennen, die Verhohnung der Opfer. Die Ursache dieser Haltung liegt oft in
der Beobachtung der wirklich geringen Erfolge rein gesundheitserzieheri-
scher Ansitze. Oft werden auch die groBlen Schwierigkeiten der Durchset-
zung wirksamer Privention mit der mangelhaften Wirksamkeit solcher Stra-
tegien verwechselt.

Die andere Position besteht in der werbewirksamen Verbreitung froher Ge-
sundheitsbotschaften durch rosige Festreden auf die Gesundheitsférderung,
durch schiere Umbenennung von Institutionen und durch allzu wohlwollende
Selbstevaluation hochst bescheidener Angebote zur Verhaltensinderung.
Damit werden seriose Bemithungen um Krankheitsverhiitung eher diskredi-
tiert.

Niichtern ist vielmehr festzuhalten, daBl die Verhiitung der groBen Krankhei-
ten unserer Zeit ein Wissenschafts- und Politikfeld ist, auf dem wir uns gerade
erst zu bewegen beginnen, und fiir dessen ErschlieBung wir noch viele Hin-
dernisse mangelnden Wissens, Schwierigkeiten des Lernens und Probleme
der Duchsetzung iberwinden miissen. Dazu gehdren Initiative und Mut zur
Innovation. Auch zur institutionellen Innovation.

Ob Pravention in der Gemeinde, in der Arbeitswelt oder im Hinblick auf in-
dividuelle Lebensweise - immer muB3 es vorrangig darum gehen, die jeweils
Betroffenen in ihrer Kompetenz zur Wahrnehmung und Bewéltigung von Ge-
sundheitsgefahren zu stirken. Hier liegt die groBe Produktivkraft der Pri-
vention. Aus dem Gesichtswinkel der medizinisch dominierten Gesundheits-
politik wird dies haufig als «Laiensystem» bezeichnet. Genau das ist es aber
nicht: Wo Menschen tatsichliche oder mogliche Gesundheitsbeeintrichti-
gungen fiir sich wahrnehmen und sich damit beschiftigen, sind sie zunichst
einmal keine Laien, sondern die ersten Experten. Diese Fahigkeit gilt es zu
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fordern. Aus dem Gesichtswinkel staatlicher Politik und auch aus dem Ge-
sichtswinkel der EinfluBnahme durch Verbdnde ist dies heikel. Denn hier
geht es vor allem um Ermutigung und Forderung, um helfende Qualifizierung
und Schaffung realer EinfluBmoglichkeiten. Es geht nicht um Bevormundung, v
Eingemeindung, Unterordnung und Pazifizierung. Es gilt zu erkennen und in k
staatliche und verbandliche Politik umzusetzen, daBl die mehr oder weniger
organisierte Betroffenenkompetenz eine eigenstindige Saule des gesell-
schaftlichen Umgangs mit Gesundheit und Krankheit darstellt. Dieser Kom-
petenz miissen vergleichbare Entwicklungs- und Entfaltungsmoglichkeiten
wie den anderen Versorgungssystemen eroffnet werden.

Den lebendigsten Teil der gesellschaftlichen Bemithungen um ein neues, pri-
ventives Verstindnis von Gesundheitspolitik bilden die verschiedenen, in sich
sehr heterogenen Gesundheitsbewegungen. Dabei ist nicht nur an spektaku-
lire Ereignisse wie Gesundheitstage mit Zehntausenden von Teilnehmern zu
denken, sondern auch an die ca. 30 Gesundheitslidden, die ca. 5.000 - 10.000
gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppen wie die ungezahlten Biirgerinitia-
tiven gegen Umweltschidden, Verkehrsbeldstigungen etc. Die betriebliche
Wahrnehmung von Gesundheitsgefahren, auch und gerade der komplexen
Mehrfachbelastungen, funktioniert um so besser, je mehr es gelingt, die Be-
schiftigten selbst zur Identifikation solcher Risikokonstellationen und zum
Entwurf belastungsmindernder MaBnahmen zu motivieren und zu qualifizie-
ren. Die Durchforschung der Arbeitswelt auf die relativ leicht zu erkennen-
den Risikokonstellationen, zum Beispiel fiir nichtentziindliches Rheuma, aber
auch fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten, konnten am effektivsten von den Be-
schiftigten selbst in Gang gesetzt werden und hitten mutmaBlich eine hohe
praventive Wirkung. In bezug auf AIDS beobachten wir heute, wie in Form
der ca. 60 lokalen AIDS-Hilfen erstmals eine effektive Primirprivention
durch organisierte Betroffenenkompetenz und mit staatlicher Unterstiitzung
bewerkstelligt wird.

Priventionspolitik kann wohl nur erfolgreich sein, wenn sie die Entfaltung der
Betroffenenkompetenz in den Mittelpunkt ihrer Bemithungen stellt und den
Einsatz von flankierenden Instrumenten und Strategien, zum Beispiel durch
den Staat und die Medizin, davon abhingig macht, ob sie diesem Ziel tatsich-
lich dienen oder seine Erreichung eher behindern.

Es ist evident, daB solche Aktivititen zunichst einmal dezentral vor Ort ent-
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stehen und zu férdern sind. Eine wichtige Rolle konnte dabei eine 6ffentliche
Institutionalisierung des offentlichen Interesses an Gesundheit spielen. Ich
meine damit zum Beipiel regionale Gesundheitskonferenzen, in denen die
Kommunal- bzw. Regionalverwaltung und die Sozialversicherungstriager pa-
ritdtisch und offentlich zusammensitzen und mit allen moglichen Trigern der
Privention dffentlich Priorititen, Zicle, MaBnahmen und dafiir erforderliche
Ressourcen diskutieren. Gespriachspartner sind die Arbeitswelt- und Um-
weltschutzorganisationen, die Verbraucherverbinde, die Biirgerinitiativen,
Selbsthilfegruppen und natiirlich immer wieder auch die ortliche Arzteschaft.
Solche Konferenzen konnten der 6ffentlichen Thematisierung, der Ermuti-
gung und der 6ffentlichen Unterstiitzung dienen.

Natiirlich fehlt es dazu auch noch an einer soliden Datengrundlage. Denn die
akademische Disziplin der Sozialepidemiologie ist zwar zu Beginn unseres
Jahrhunderts in Deutschland entstanden und zur Bliite gebracht worden, ihre
Entwicklung hat sich aber von den ihr im Jahre 1933 versetzten Schligen bis
heute nicht erholen kdnnen. Erst langsam setzt sich in der Bundesrepublik
der Gedanke durch, daB wir zur Fundierung wirksamer Privention auch wis-
senschaftliche Institutionen bendtigen, wie sie im Ausland lingst zum Beispiel
als «Schools of public health» erfolgreich arbeiten.

Gleichwohl reichen die bei uns vorhandenen Ansétze aus, um eine sowohl na-
tionale wie regionale Gesundheitsberichterstattung zu fundieren und in Gang
zu setzen. Regionale Gesundheitsberichterstattung ist also kein neuer Daten-
friedhof. Thr Ziel ist vielmehr ein unter territorialen, betrieblichen und sozia-
len Gesichtspunkten geordneter Uberblick iiber die Gesundheitsprobleme
und -risiken in der Region, ihre soziale Verteilung sowie auch iiber Moglich-
keiten der Risikoverminderung und der Evaluation entsprechender Ansitze.

Eine so angelegte regionale Gesundheitsberichterstattung kann zum Mobili-
sierungs- und Fithrungsinstrument regionaler Priventionspolitik werden. Da
finden sich dann Schwerpunkte der Luftverschmutzung, der arbeitsbedingten
Erkrankungen, der Verkehrsgefiahrdung, der sozialen Brennpunkte, der Er-
krankungshiufigkeiten und nicht-medizinischer Privention in einem inneren
Zusammenhang.

Eine so verstandene und genutzte Gesundheitsberichterstattung kann
schlieBlich zentral und dezentral zu einer immer ziclfihrenderen Landkarte
der Pravention werden. Die Wege zu wirksamer Privention sollen unter Be-
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achtung der Verkehrsregeln der Zivilisation die Hauptverkehrsstra3en auf
dieser Landkarte werden.

Der Nutzen der Benutzung dieser Wege und StraBen, also die Entwicklung
und Umsetzung wirksamer Pravention, liegt in gewonnenen und lebbaren Le-
bensjahren. Nichts deutet darauf hin, daB dies nicht auch bezahlbar wire.
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