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as européische Buro der Weltgesundheitsorganisation

faBt einige Rahmenbedingungen fir Pravention und Ge-
sundheitsfoérderung so zusammen: »Ohne Frieden und so-
ziale Gerechtigkeit, ohne ein ausreichendes Nahrungsange-
bot und gesicherte Wasserversorgung, ohne Bildungsmég-
lichkeiten und zumutbare Wohnverhéltnisse und ohne die
Méglichkeit, fur jeden Birger eine sinnreiche Aufgabe in der
Geselischaft zu Gbernehmen und {iber ein angemessenes
Einkommen zu verfligen, kann das Postulat Gesundheit als
6ffentliches Gut nicht erfilit werden, kann es kein echtes
Wachstum und keine gesellschaftliche Weiterentwicklung
geben.« Flr eines der reichsten Lander der Erde wie die
Bundesrepublik kann gesagt werden, daB diese Rahmenbe-
dingungen zumindest potentiell, das heift im Rahmen der
verfligbaren Ressourcen gegeben sind. Tatséchlich sind sie
freilich keineswegs gegeben. Auf wichtigen politischen Fel-
dern sind wir Zeugen von Entwicklungen, deren gesund-
heitsschadliche und damit praventionsfeindliche Konse-
quenzen. offen zutage liegen: Im Jahr 1989 werden ein-
schlieBlich der stillen Reserve lber 3,5 Mill. Menschen ar-
beitslos sein, 1988 war bereits jeder sechste der registrierten
Arbeitslosen langer als zwei Jahre .arbeitslos. Arbeitslosig-
keit entwurzelt, zerstdrt das SelbstbewuBtsein und nimmt
den Menschen Sinn und Rhythmus. Uber diese zum Teil er-
schreckenden Entwicklungen gerat dabei alizuoft in Verges-
senheit, daB auch die Beschaftigten gesundheitlich [angst
nicht aus dem Schneider sind: Neben einem hohen Sockel
klassischer Gesundheitsbelastungen im Arbeitsleben wach-
sen neuartige, vor allem sozio-psychisch vermitielte Bean-
spruchungen, stark an. Der gesundheitsférderlichen Wir-
kung der in den letzten Jahren in Tarifkdmpfen durchgesetz-
ten Verkiirzungen der Wochenarbeitszeit stehen zahlreiche
Belastungen aus neuen flexiblen und zunehmend Schicht-
und Wochenendarbeit einbeziehenden Arbeitszeitregimes
gegeniber. Die Durchsetzung dieser gesundheitspolitisch
zum Teil hochproblematischen Veranderungen, zum Teil ge-
gen den Widerstand der Beschéftigten in den Betrieben und
gegen die Gewerkschaften, wird oft unter drohendem Ver-
weis auf die Arbeitsmarktlage einseitig erzwungen. Unter
den Beschéftigten wichst gleichzeitig der Anteil von Arbeits-
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Rahmenbedingungen fiir Gesundheits-
forderung und Privention

vertrdgen mit mangelhafter sozialer Absicherung und ohne
langfristige Perspektive. Die dabei entstehenden offenen
und verdeckten Notlagen werden durch die Sozialpolitik
ideologisch und materiell immer weiter individualisiert. Der
Zugang zu kompensatorischen Sozial- und Gesundheitslei-
stungen wird zum Teil drastisch erschwert, Der Sektor der of-
fenen Armut nimmt zu. Die epidemiologisch zum Teil drama-
tisch krankheitsverursachenden bzw. -férdernden Wirkun-
gen solcher Lebenslagen sind schon oft und stets eindeutig
nachgewiesen worden.

Gleichzeitig werden wir taglich mit neuen Nachrichten
{iber eingetretene und drohende Umweltkatastrophen kon-
frontiert, die — zum Teil angeblich, zum Teil tatsdchlich —
langfristig unsere Lebensgrundlagen bedrohen. Das macht
Angst und kann mutlos machen. Ebenso wie das grausame
Spiel mit der Weltuntergangsangst, wie es aus Debatten (iber
neue Rlstungsrunden klingt. Arbeitslosigkeit, Umweltzer-
stdrung und erst recht natlrlich bewaffnete Auseinanderset-
zungen, wie sie auch heute weite Teile der Weltbeherrschen,
sind nicht nur Gesundheitsgefahren fir die unmittelbar Be-
troffenen, sondern sie kénnen sich auch als Klima von Angst
und Mutlosigkeit wie eine Bleilast auf die Mobilisierung des
Interesses an der Gesundheit und die Entwicklung gesund-
heitsférderlicher und praventiver Aktivitdten legen.

Angst und Mutlosigkeit sind denkbar schlechte Voraus-
setzungen flr ein Klima lebensfreundlicher Aktivitaten. Pra-
vention als Verhiitung von Krankheiten ist aber als lebens-
freundliche Aktivitat auf ein entsprechendes Klima geradezu
angewiesen. Wo Individuen, Gruppen oder soziale Bewe-
gungen sich fir die Verdnderung dieser Rahmenbedingun-
gen, also fur Abrdstung, Umweltschutz und Vollbeschéfti-
gung einsetzen, leisten sie deshalb sowohl direkt als auch in-
direkt einen Beitrag zur Gesundheitsférderung und sollten
auch unter diesem Aspekt von Gesundheitspolitikern zu-
nédchst einmal mit Sympathie angesehen werden.

Als Zwischenfazit ist fir den weiteren Gang meiner Argu-
mentation an dieser Stelle schon zweierlei festzuhalten: Er-
stens: Esist offensichtlich nicht iblich, die MaBnahmen zum
Beispiel der Arbeitsmarkit-, Technologie- und Innovations-
oder gar AuBen-Politik systematisch auf ihre Gesundheits-



folgen hin zu berprifen oder ihre Zulédssigkeit am MaBstab
der Gesundheitsvertraglichkeit zu messen. Die Gesund-
heitsgerechtigkeit hat keine vergleichbare Lobby wie diejeni-
ge, die in den sechziger Jahren die Autogerechtigkeit der
Stadt zum MaBstab der Siedlungs- und Urbanitatsentwick-
lung erheben konnte. Von der healthy public policy, als von
einer offentlichen Politik, die die Gesundheitsvertraglichkeit
ihrer MaBnahmen als ressortiibergreifenden Querschnitts-
aspekt berlicksichtigt, sind wir sternenweit entfernt. Zwei-
tens: Wer angesichts dieser hier nur beispielhaft genannten
Prozesse das individuelle Verhalten als wichtigsten oder gar
ausschlieBlichen Zielpunkt wirksamer Praventionspolitik se-
hen will, muB seinen Blickwinkel schon mit Scheuklappen
kinstlich begrenzen, damit ihm die geselischaftlich produ-
zierten und je individuell wirksamen Verhaltensbedingungen
nichtins Gesichtsfeld geraten. Wer estrotzdem tut, wird auch
nur minimale Erfolge erzielen und kann sich selbst in die Re-
signation hineinmandgvrieren.

Sinnvoller ist es, vor dem Hintergrund dieser beiden Zwi-
schenergebnisse einige grundsatzliche und politikleitende
Uberlegungen zur epidemiologischen Notwendigkeit sowie
zur historisch und gegenwartig vielfach belegten Méglichkeit
wirksamer Pravention anzustellen. Nach den Ausflihrungen
von Prof, Schwartz, Dr. Kickbusch und Dr. Behrends kannich
an dieser Stelle darauf verzichten: An dem Gesagten hétte
ich weder viel zu kritisieren, noch kdnnte ich ihm Entschei-
dendes hinzuflugen. Es ist schon ein bedeutendes Ergebnis
dieser Konferenz, wenn die Vertreterin der Weltgesundheits-
organisation, der Reprédsentant des groBten Krankenkassen-
verbandes, der medizinisch orientierte Sozialepidemiologe

und der sozialwissenschaftliche Priaventionsforscher zu im’

Kern gleichen Aussagen ber Notwendigkeiten und Még-
lichkeiten der Pravention und zu 8hnlichen Einschatzungen
Uber die Wirksamkeit von Verhaltens- und Verhaltnispraven-
tion gelangen. Bei so viel Einigkeit in Politik und Wissen-
schaft drangt sich doch vielmehr die Frage auf, warum nicht
schon langst sehr viel mehr geschieht.

Héaufig hort man hier den Einwand, dafB die Wirksamkeit
vor allem unspezifischer Pravention erst noch erwiesen wer-
den misse, bevor in sie investiert werden kann. Ein Blick auf
die Gesundheitsgeschichte lehrtindes etwas anderes: Viele
auBerst wirksame Strategien der Krankheitsverhitung wur-
den quasi experimentell, das heiit ohne feste Kenntnis ihrer
positiven Effekte, entworfen und umgesetzt. Gerade unspe-
zifische Formen der Prévention, zu denen es angesichts der
multifaktoriellen Genese der modernen Volkskrankheiten
gar keine Alternative gibt, kBnnen meist nichtim vorhinein ih-
re Wirksamkeit unter Beweis stellen. Rudolf Virchow und Max
von Pettenkofer hatten falsche Vorstellungen (iber die Gene-
se der Krankheiten, fir die sie Praventionsstrategien vor-
schiugen, zum Teil auch durchsetzten und epidemiologisch
bedeutende Erfolge damit erzielten. Heute wissen wir sehr
viel mehr. Aber woran es fehlt, ist die breite Erprobung von
Préventionsmodellen auf der Basis von Plausibilitat und ge-
sundem Menschenverstand. Wissensdefizite sind derzeit
nicht selten Vorwand flr Nichtstun. Andererseits fiihrt auch
definitives Wissen Uber die Moglichkeiten der Verhitung
zum Beispiel von Rheuma in der Arbeitswelt oder von Atem-
wegserkrankungen durch Luftverschmutzung nicht zu ent-
sprechenden Praventionsbemihungen. Vor allem in den
siebziger Jahren wurden Strategien und Instrumente sozia-
ler Prévention in bezug auf den Arbeitsschutz, auf gesund-
heitsbezogene Umweltpolitik, auf Selbsthilfegruppen, auf
kommunale Angebote von Gesundheitsgitern entwickelt
und zum Teil erprobt. Bis auf wenige Ausnahmen wurden sie
jedoch nie den wissenschaftlichen Moglichkeiten entspre-
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chend implementiert. Auch erfolgversprechenden Ansétzen
wurden im Zuge von Wirtschaftskrise, Massenarbeitslosig-
keit und Finanzknappheit die Rahmenbedingungen entzo-
gen. Entgegen aller Logik geschah und geschieht solches oft
unter Verweis auf die gleichzeitig relativ ungesteuert wach-
senden Ausgaben fiir das Krankenversorgungssystem. Die
siebziger Jahre erweisen sich im Rickblick — entgegen
mancher Legende — nicht als Jahrzehnt der gescheiterten
Pravention, sondern als Jahrzehnt der gescheiterten Pré-
ventionsprogrammatik, die im Gestriipp dkonomischer Inter-
essen und institutioneller Eitelkeiten hdngengeblieben ist.
Warum ist das so? An weichen Rahmenbedingungen hat
es zum Erfolg all dieser Modelle gefehlt. Was muB bei einem
neuen Anlauf beachtet werden? Welche Rahmenbedingun-
gen fir Prévention missen verbessert werden? Ich werdeim
folgenden vier Felder skizzieren. Es geht um
— die Organisation des Interesses an der Gesundheit,
— die Gewichtung der kurativ orientierten Medizin,
— die [nstitutionalisierung von Prévention und Gesundheits-
férderung und um
— die Organisation von Forschung und Lehre in den Ge-
sundheitswissenschaften.

.

1. Das erste Feld defizitdrer Rahmenbedingungen bestéhtin
der Interessenorganisation: Es ist offenbar weder spon-
tan noch selbstorganisiert noch durch Sozialversiche-
rungstréger noch vom Staat her so ohne weiteres mog-
lich, genligend Interesse flir die Gesundheit und gegen
ihre Gefédhrdung und zum Teil machtigen Geféhrder zu
mobilisieren. Interesse und Macht sind nun ziemlich schil-
lernde Begriffe, aber wir kommen nicht ohne sie aus,
wenn wir iber Gesundheitspolitik reden. Wir kénnen da-

-bei hinsichtlich der elementaren Voraussetzungen der
Gesundheitspolitik davon ausgehen, dal Menschen an
ihrer eigenen Gesundheit ein Interesse haben. Es ist un-
terschiedlich mobilisierungsfahig in Abhangigkeit vom er-
lebten Handlungsspielraum, von der Einbettung des Indi-
viduums in soziale Bezlige, der Grife und Bedrohlichkeit
des Risikos, vom Risikoumfeld, dem Zeithorizont der Ge-
fahrdung undvon vielen anderen Faktoren. Infolgedessen
setzt es sich keineswegs immer und tberall durch. Des-
halb sehen wir tagtaglich, wie wir selbst und andere Men-
schen sich gesundheitsschédlich verhalten. Es spricht
aber weder anthropologisch noch historisch etwas gegen
die Annahme, daB sich das Interesse an Gesundheit in
dem MaBe entwickelt, wie es gelingt, diesem Interesse
durch Uberwindung entgegenstehender Faktoren le-
bensfreundliche Biotope zu schaffen. Das ist nach mei-
nem Verstdndnis Gegenstand einer Politik der Gesund-
heitsfdrderung. Auf der anderen Seite spricht wenig dafir,
daB dieses Interesse sich hinreichend wirkungsmaéchtig
entwickeln kann, wenn man es lediglich beschwértund zu
bestérken versucht, ohne an den entgegenstehenden
Faktoren politisch zu arbeiten. Und auch die haben mit
Okonomischen Interessen und mit Macht zu tun.

Im Umkreis von Gesundheit finden sich némlich nicht
nur individuelle, sondern vielleicht mehr noch gesell-
schaftlich organisierte Interessen. In einer Marktgesell-
schaft, die vorwiegend (ber einzelwirtschaftlich konzi-
pierte 6konomische Hebel und Anreize gesteuert wird,
hat dies auf Pravention und Gesundheitsfdrderung zwei
Auswirkungen: Zum einen gewinnt in der Alltagspolitik
gewohnlich das konomische lber das gesundheitliche
Argument. Der gesundheitsgerechte Arbeitsplatz, die un-
terlassene Umweltverschmutzung, die personalintensive



Betreuung kosten Geld und bringen keinen &konomi-
schen Gewinn. Die Beispiele aus unterlassener Praven-
tion in der Arbeitswelt, in der Umwelt, in der Verkehrspoli-
tik hierflir sind Legion. Gegen die Kraftwerksbetreiber,
Automobil- und Benzinhersteller ist zum Beispiel kaum
verniinftige Umwelt- und damit Gesundheitspolitik zu be-
treiben, ja, nicht einmal ein Tempolimit durchzusetzen.
Aber die Dominanz der Okonomie wirkt sich nicht nur als
Behinderung oder gar Verhinderung von Pravention aus,
sondern auch auf die Gestaltung von Préavention: Praven-
tionsleistungen werden, (berldBt man dies dem Markt,
dann und fast nur dann entwickelt, produziert und abge-
setzt, soweit sie als Waren und Dienstleistungen verkduf-
lich sind. Die vorwiegend von der Mittelschicht genutzte
griine Einkaufsecke flir Biokost im Supermarkt ist ebenso
ein beredtes Zeugnis fir diesen Umstand wie das in den
USA in den letzten Jahren sprunghafte Wachstum auf
dem Markt mit fragwirdigen Angeboten flir »health pro-
motion«, Man muB3 wohl konstatieren, daB die meisten der
fir Gesundheitsforderung und Prévention notwendigen
Veranderungen nicht in Form von kéuflichen Waren und
Dienstleistungen bewirkt werden kdnnen und daB auf den
wenigen Feldern, wo dies vielleicht mé&glich wére, die Ver-
teilung Uber den Markt gerade nicht dafiir sorgt, daf3 die
Gter und Leistungen dort ankommen, wo sie am drin-
gendsten gebraucht werden.

Auch in der staatlichen Gesundheitspolitik — das zei-
gen die Erfahrungen nicht nur mit der jetzigen Regie-
rungskoalition — obsiegen 6konomische Argumente fast
regelméaBig Uber gesundheitsbezogene. Weltanschau-
ung und ideologische Versatzstlcke werden dann haufig
nur noch benutzt, um diesen eher simplen Sachverhalt zu
kaschieren. -

Aus dieser miBlichen Lage haben Regierung und Bun-
destagsmehrheit die Konsequenz gezogen, die Verant-
wortung fir Gesundheit und Pravention im neuen V. Buch
des Sozialgesetzbuches, das als »Gesundheitsreform-
gesetz« zu bezeichnen sich mir zwar auch, aber nicht nur
aus Griinden der Semantik Feder und Zunge strduben,
vermehrt den Kassen zuzuweisen. Aber diese Versuche
greifen zu kurz. Zwar sollen jetzt die Krankenkassen nach
§ 20 SGB V »den Ursachen von Gesundheitsgefahrdun-
gen und Gesundheitsschaden nachgehen und auf ihre
Beseitigung hinwirken«, doch erlaubt das Gesetz faktisch
keine MaBnahmen, die Uber unverbindliche Beratung an-
derer Institutionen oder Uber Leistungen an die eigenen
Mitglieder hinausgehen kdnnen. Das ist ein in jeder Hin-
sicht harmloses Instrumentarium. Da nach der erklarten
Logik der derzeitigen staatlichen Gesundheitspolitik die
Kassen gleichzeitig untereinander immer stérker mit dif-
ferenzierten Tarifen und Leistungskatalogen um unter-
schiedliche Versichertengruppen konkurrieren sollen,
bedeutet dies fir die Prévention in der Regel ihre Reduk-
tion auf werbetrdchtige und Public-Relations-
MaBnahmen. Es zeichnet sich eine Situation ab, in der die
Politik beruhigt und beruhigend darauf verweisen kann,
daB Prévention jetzt Kassenaufgabe ist, wéhrend gleich-
zeitig diese Institutionen weder Uber hinreichend Spiel-
raum noch tiber Ressourcen und Motive verfligen, Strate-
gien der Krankheitsverhiitung tatsichlich als prioritares
Unternehmensziel zu verfolgen. Der Politikwissenschaft
sind solche Sitten unter dem Stichwort »symbolische Po-
littk« woh! bekannt. Es bleibt abzuwarten, wie die alten
und neuen sozialen Bewegungen, die kritischen medizi-
nischen und nicht-medizinischen Gesundheitsprofessio-
nals und experimentierfreudigen Teile des Staatsappara-
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tes mit dieser neuen Lage umgehen werden. Zweifellos
vergréBert also das neue Gesetz die Spielrdume der Kas-
sen flr Pravention und Gesundheitsforderung. Es ist al-
lerdings dringend zu raten, nicht in blinden Aktionismus
zu verfallen, sondern sich danach umzusehen, mit wel-
chen Biindnispartnern im politischen und sozialen Raum
mehr als-symbolische Préventionspolitik betrieben wer-
den kann. Denn die der Pravention entgegenstehenden
Interessen sind weder durch Wegstreicheln noch durch
Ausblenden zu (berwinden, sondern nur Uber sozialen
Druck. Wenn die Kassen hier einsteigen wollen, sollten
sie sich vorher vergewissern, ob sie dies auch institutio-
nell bei gegebener Struktur, rechtlichen Regelungen und
Funktion der Selbstverwaltung etc. durchstehen kénnen.

. Ein zweites Feld hochst defizitarer Rahmenbedingungen

fir wirksame Prévention liegt in der systematischen Un-
ternutzung von Wissensbestédnden der nicht-medizini-
schen Gesundheitswissenschaften. Seit 100 Jahren lie-
gen Gesundheit und Krankheit im Definitions- und Ein-
fluBgebiet der kurativ orientierten Individuaimedizin. Das
istgut und nétig, soweit es um Heilung und Linderung von
Krankheiten und die Betreuung von Kranken geht. Es
fuhrt nur sehr begrenzt weiter, wo der individualmedizini-
sche Ansatz als privilegierter Ausgangspunkt fiir Praven-
tion genommen wird. Denn soziale Pravention und pré-
ventive Individualmedizin folgen zwei unterschiedlichen
Leitfragestellungen. Die préaventiv orientierte Individual-
medizin fragt: Wie erkennen wir moglichst frih, daB ein In-
dividuum erkrankt, und was kbnnen wirdann dafirtun, um
den individuellen KrankheitsprozeB zu stoppen bzw. um-
zukehren? Die Gegenfrage aus dem Leitbild der sozialen
Prévention lautet: Unter welchen Bedingungen bleiben
Menschen gesund bzw. geht die Inzidenz der wichtigen
Krankheiten zuriick, und was kénnen wir tun, um diese
Bedingungen flr so viele Menschen wie moglich herzu-
stellen bzw. zu erhalten? Der Ansatz der Individualmedi-
zin flir die Pravention ist infolgedessen das Konzept der
Friherkennung zur Friihbehandiung. Gerade auf dem
Gebiet der Diagnostik hat die medizinische Technologie in
den letzten Jahrzehnten gewaltige Fortschritte zu ver-
zeichnen. Dabei ist freilich auch festzustellen, daB die
Kluft zwischen diagnostischen Mdglichkeiten und thera-
peutischen Fahigkeiten der Medizin immer breiter wird.
Befunde mit ungewissen, aber im Falle ihres Eintrittes
dramatischen oder gar tddlichen Konsequenzen nehmen
zu, ohne daB die Interventionsmdglichkeiten der Medizin
dem auch nur annahernd folgen kdnnten. Nimmt man die
Ergebnisse vor allem der angloamerikanischen Sozialepi-
demiologie zum MaBstab, so ist bereits heute in bezug auf
groBe Teile der bei uns als Kassenleistung finanzierten
Friiherkennungsprogramme der epidemiologische Nut-
zen nicht nachzuweisen. Uberdies werden sie von jenen
am wenigsten in Anspruch genommen, bei denen die
Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Intervention noch
relativ hoch wére. Niemand kann heute ernsthaft behaup-
ten, daB wir auf dem Wege der immer groBeren Friher-
kennungsprogramme die grofen Volkskrankheiten unse-
rer Zeit jemals besiegen kénnten. Uberdies nimmt schon
beim jetzigen Stand die Produktion von medizinischen
Damoklesschwertern ohne therapeutische Konsequenz
besténdig zu. ich verweise auf die kontroversen Diskus-
sionen zur Rolle des HIV-Antik&rpertests zur Pravention
und Bekdmpfung von AIDS. Im Zuge der mit der Gentech-
nologie mobglich werdenden Genomanalyse stehen uns
Entwicklungsspriinge hinsichtlich der Vorhersehbarkeit
und Manipulierbarkeit des menschlichen Lebens bevor,
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die zur Realisierung wahrer Horrorvisionen fiihren kén-
nen. Damit keine MiBverstdndnisse aufkommen: Die
Friherkennungsuntersuchungen fiir S&uglinge und
Kleinkinder bis zum 4. Lebensjahr sind ein gutes und sehr
wirksames Instrument der Pravention, die Friherkennung
auf Cervix-Karzinom und vielleicht auch auf Dickdarm-
krebs und Brustkrebs mdgen sinnvoll sein, wenn sie die
Zielgruppen, vor allem in den Unterschichten, auch tat-
schlich  erreichen. Flir allgemeine  Check-up-
Untersuchungen, wie sie das Gesundheitsreformgesetz
unter der irrefihrenden Unterschrift »Gesundheitsunter-
suchungen« eingefithrt hat, finden sich in der Literatur da-
gegen keine hinreichenden Belege flr ihre epidemiologi-
sche Wirksamkeit. Mit groBer Leichtigkeit ist hier ein wis-
senschaftlich unausgewiesenes, aber individualistisch
angelegtes »Préventionsprojekt« zum Gesetz geworden,
dessen Kosten zwischen 200 Millionen und 800 Millionen
DM niemand voraussehen kann. Wenn man sich vor Au-
gen hélt, weicher politischen Anstrengungen es bediirfte,
ein vergleichbar teures — und vielleicht in seinen positi-
ven Wirkungen sehr viel praziser absehbares — Projekt
der sozialen Pravention durchzusetzen, dann erhalt man
ein Bild von der unterschiedlichen Nutzung medizinischer
und nicht-medizinischer Gesundheitswissenschaften.

Ein Blick auf die gesundheitspolitische Landschaft

lehrt, daB die medizinischen Interventionsmoglichkeiten
in diesem Wettbewerb finanziell und politisch allemal die
besseren Entfaltungsmdglichkeiten vorfinden als Strate-
gien der sozialen Prévention. Diese Entwicklung fiihrtuns
mdglicherweise immer tiefer in eine Sackgasse. Es wére
eine notwendige Rahmenbedingung guter Pravention,
die beiden Interventionstypen ohne imperialen Gestus
miteinander zu vergleichen und nach Méglichkeiten zu
suchen, sie synergetisch miteinander zu verbinden. Auch
dies scheint mir mehr ein Machtproblem als ein Wissens-
problem zu sein,
. Zureden ist auch — drittens — von den fehlenden institu-
tionellen Rahmenbedingungen flir Prévention und Ge-
sundheitsforderung. Sie liegen auf verschiedenen Ebe-
nen: Natirlich brauchen wir — bei allen Vorbehalten hin-
sichtlich der Wirksamkeit staatlicher MaBnahmen — nach
wie vor eingreifendere Gesetze zum Schutz der Beschéf-
tigten in der Arbeitswelt, zur Reinerhaltung bzw. Entgif-
tung unserer Umwelt, wir brauchen den Ausbau und die
Modernisierung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes,
und wir brauchen Instrumente, die auch wirksam fiir den
Volizug von Schutzvorschriften sorgen.

Aber ebenso sicher ist, daB Strategien der Gesund-
heitsférderung ein Netz von informeller oder mehr oder
weniger formalisierten Gesundheitsstiitzpunkten in der
Region brauchen. Dazu z&hltim Grunde genommen jeder
halbwegs sozialmedizinisch orientierte Arzt der Primar-
versorgung, jede Sozialstation, jede Selbsthilfegruppe,
jeder gewerkschaftliche Arbeitsschutzzirkel, sowie Biir-
gerinitiativen, Sportvereine, Schulen etc. Gerade wenn
mit Pravention die Inanspruchnahme des medizinischen
Systems gesenkt werden soll, wenn es also das Ziel der
Gesundheitspolitik ist, das richtige Gesundheitsproblem
zum richtigen Zeitpunkt in das richtige Beratungs- oder
Versorgungssystem hineinzubringen, dann fehlt es an ei-
ner breiten und vielfdltigen Palette lebensweisenbezoge-
ner, vorwiegend nicht-medizinischer Gesundheitsange-
bote im Betrieb, in der Gemeinde, in der Ausbildungsstit-
te etc. Nichtim Sinne einer sozialen Kontrolle, sondernals
Angebot der Artikulation, Aktivierung und Organisierung
von Gesundheitsinteressen im Rahmen der jeweiligen
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Lebenssituation. Auf diese neue Aufgabe missen sich
Staat, Lander und Kommunen, aber auch die Sozialversi-
cherungstréger, arztliche Organisationen und wer immer
sich dazu berufen flhlt, erst neu einstellen, und zwar in
dem BewuBtsein, daB es sich wirklich um eine neue Auf-
gabe handelt, um ein neues Aufgabenfeld, das auch eine
Sichtweise und Handlungslogik und der gleichberechtig-
ten Zusammenarbeit mit ungewchnten Kooperations-
partnern bedarf.

Wie kénnen solche Ansétze vermehrt und verstetigt
werden? Sie entstehen zunéchst einmal dezentral vor Ort
und muissen dort auch gefdrdert werden. Eine wichtige
Rolle kénnte dabei eine ffentliche Institutionalisierung
des &ffentlichen Interesses an Gesundheit spielen. Ge-
meint sind damit zum Beispiel die Kommunal- bzw. Regio-
nalverwaltung und die Sozialversicherungstrager parita-
tisch zusammensitzen und &ffentlich mit allen erreichba-
ren Trdgern der Prévention und Gesundheitsférderung
Uber Prioritdten, Ziele, MaBnahmen und dafur erforderli-
che Ressourcen diskutieren. Gesprachspartner sind die
Arbeitswelt- und Umweltschutzorganisationen, die Ver-
braucherverbéande, die Blrgerinitiativen, Selbsthilfegrup-
pen und natiirlich immer wieder auch die értliche Arzte-
schaft. Solche Konferenzen kénnten der Gffentlichen
Thematisierung, der Ermutigung und der 6ffentlichen Un-
terstltzung dienen. Es wére von der Kompetenz und Da-
tenlage her Aufgabe der Sozialversicherungstragerin sol-
chen regionalen Gesundheitskonferenzen, eine 6ffent-
lich verstdndliche regionale Gesundheitsberichterstat-
tung vorzulegen. Dabei darf es nicht — wie heute manch- .
mal zu beobachten — um die Anlage neuer Datenfriedhd-
fe gehen. Ziel regionaler Gesundheitsberichterstattung
ist vielmehr ein unter territorialen, betrieblichen und so-
zialen Gesichtspunkten geordneter Uberblick Uber die
Gesundheitsprobleme und -risiken in der Region, ihre so-
ziale Verteilung sowie auch iber Mdglichkeiten der Risi-
koverminderung und der Evaluation entsprechender An-
sétze.

Die regionale Gesundheitsberichterstattung soll Ant-
wort auf folgende Fragen geben:

— Welche Gesundheitsprobleme gibt es in der Region?
— Wo treten sie gehauft auf?

— Nach Betrieben

— Nach Wohngebieten
— Welche Bevolkerungsgruppen sind (besonders) be-

troffen?

— Was kann dagegen getan werden?

— Durch soziale Prévention

— Durch verstérkte medizinische Intervention
— Wer ist fachlicher, organisatorischer und politischer

Tréger der Intervention?

— Was ist das Ergebnis der Intervention?

Regionale Gesundheitskonferenz und regionale Ge-
sundheitsberichterstattung kénnen nach einem solchen
Konzept zusammengenommen zum Mobilisierungs- und
Fuhrungsinstrument regionaler Préventionspolitik ent-
wickelt werden. Da finden sich dann Schwerpunkte der
Luftverschmutzung, der arbeitsbedingten Erkrankungen,
der Verkehrsgefdhrdung, der sozialen Brennpunkte, der
Erkrankungshéufigkeiten und die MaBnahmen unspezifi-
scher und spezifischer, medizinischer und nicht-medizi-
nischer Pravention in einem inneren Zusammenhang. Auf
einer solchen Grundlage kénnen 6ffentliche Debatten
Uber Gesundheitsférderung und Pravention wesentlich
rationaler und interessenbezogener gefiihrt werden als
heute.



Ich habe jetzt nur Uber die praventiven Aufgaben einer
regionalen Gesundheitskonferenz aus Behérden und So-
zialversicherungstragern gesprochen. Natirlich kdnnte
man einer solchen Konferenz auch Aufgaben der Quali-
tatssicherung und Planung im kurativen System tbertra-
gen. Aber das ist ein anderes Thema.

Jedenfalls fordert eine Orientierung und Institutionali-
sierung von Gesundheitspolitik, wie ich sie hier zu skiz-
zieren versucht habe, eine génzlich neue Sichtweise. Die-
se neue Sichtweise wird bendtigt flir die Fort- und Weiter-
bildung von Kassenmitarbeitern, fiir den Beitrag der 6rtli-
chen Arzteschatft und auch flr die Problemwahrnehmung
und das Handlungsversténdnis der kommunalen bzw. re-
gionalen Behdrden: Gefordert ist eine primér bevélke-
rungsbezogene Wahrnehmung von Gesundheitsproble-
men. Gesehen werden dabei hinter den einzelnen Krank-
heitsfallen typische Verursachungszusammenhénge und
Risikostrukturen. Und gesehen werden nicht nur Krank-
heiten, sondern auch die subjektiven und objektiven Vor-
aussetzungen flr Gesundheit. Es geht um die Auffindung
und Durchsetzung von Strategien kollektiver Risikover-
minderung. Zu suchen ist nach Interventionsmaglichkei-
ten moglichst vor der medizinischen Erstmanifestation.
Dies ist mit der Versicherungslogik, die den einzelnen
Versicherten einer Kasse zuordnet und einen Handlungs-
bedarf erst ab dem Zeitpunkt eines medizinischen Befun-
des definiert, nichtleicht vereinbar. Die Sichtweise ist wei-
terhin kaum vereinbar mit der Vorstellung des klassi-
schen, lediglich um Gesundheitsberatung erweiterten
Arzt-Patienten-Verhéltnisses oder der Vorverlegung des
Arzt-Patienten-Kontaktes. Und diese Sichtweise beinhal-
tet, daB Prévention und Gesundheitsfdrderung in dem
Sinne als politisch angesehen werden, als ithre Probleme
oft nicht ohne die Organisierung von sozialem Druck und
ohne die Auseinandersetzung mit widerstreitenden
Gruppeninteressen zu I0sen sind. In diesen Auseinan-
dersetzungen kann man meist nicht neutral bleiben, wenn
man fir die Gesundheit ist.

. Eine solche Sichtweise zu schaffen und zu verallgemei-
nern, bedarf es mehr als einiger Festreden und Broschu-
ren mit ausgefeiltem Design. Notwendig ist — flr Ausbil-
dung, Weiterbildung und Forschung — eine neue Organi-
sierung des Wissens iber Pravention, also eine Neuorga-
nisation praventionsorientierter Gesundheitswissen-
schaften. Denn daB es an Wissen und vielleicht mehrnoch
an Wissensvermittlung fehlt, ist ja auch dann richtig, wenn
mit dem Argument des fehlenden Wissens zur Torpedie-
rung von Préventionsprojekten oft genug Schindluder ge-
trieben wird. Vierzig Jahre nach Grindung der Bundesre-
publik beginnen wir zu bemerken, daB in zahlreichen der
uns umgebenden Linder neben den klassischen Medi-
zinfakuitaten I&dngst unabhangige Hochschulen fir Ge-
sundheit/Schools of Public Health entstanden sind und
erfolgreich arbeiten. Unsere Verspitung hat auch einen
historischen Grund: Die akademische Disziplin der So-
zialepidemiologie, das Kernfach jeder praventionsorien-
tierten Gesundheitswissenschatt, ist zwar zu Beginn un-
seres Jahrhunderts in Deutschland entstanden und zur
Bliite gebracht worden. Sie hat sich aber von den ihr im
Jahre 1933 versetzten Schldgen bis heute nicht erholen

kdnnen. Der groBere Teil der akademischen und prakti- |

schen Vertreter dieses Ansatzes wurde damals aus politi-
schenund/oder rassistischen Griinden aus dem Land ge-
jagt, mit Berufsverbot belegt, eingesperrt oder umge-
bracht. Im Exil leisteten viele bedeutende Beitrdge zur
Entwicklung der vor allem angloamerikanischen Soziale-
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pidemiclogie und Sozialmedizin. Die in Deutschiand blei-
benden und weiterarbeitenden Epidemiologen lieBen
sich dagegen haufig als Begrindungs- und Datenliefe-
ranten flir Strategien der Ausgrenzung und staatlichen
Menschenvernichtungen miBbrauchen und waren damit
fachlich und gesundheitspolitisch endgultig diskreditiert.
In der sich einschlieBlich ihrer Gesundheitspolitik entwik-
kelnden Bundesrepublik gab es deshalb flr lange Jahre
faktisch keine Sozialepidemiologie. Ihr Feld in der Ausbil-
dung sowie bei der Definition und Gestaltung von Ge-
sundheitspolitik wurde in erheblichem Ausmal von der
kurativen Medizin mitihrem spezifisch individuellen Blick-
winkel ibernommen. Heute geht es in der Bundesrepu-
blik darum, das Fach Sozialepidemiologie nach einer gro-
Ben zeitlichen Unterbrechung wieder zu etablieren. Dabei
geht es um die Zusammenfihrung sozialwissenschaftli-
cher Kenntnisse (iber Krankheitsentstehung, Pravention
und Gesundheitspolitik mit modernen Methoden zur
handiungbefahigenden Abschétzung von Gesundheitsri-
siken und Risikominderungen.

Zur Sozialepidemiologie miiBten sich flir gesundheits-
bezogene Forschung und Lehre noch einige andere
Kernfécher geselien. Zu nennen ware die Sozialmedizin,
die uns Gber Sozialdtiologie informiert und ein Bindeglied
zwischen Sozialepidemiologie und der Aligemeinmedizin
als Eintritts- und Ubergangsbereich in das Krankenver-
sorgungssystem darstellt. Notwendig wére eine vertiefte
wissenschaftliche Betrachtung der Mdglichkeiten und
Grenzen von Gesundheitsférderung und Prévention in
den verschiedenen Verursachungsfeldern (also in Ar-
beitswelt, Unmwelt und Gemeinde), bei verschiedenen
Bevdlkerungsgruppen oder in bezug auf verschiedene
Krankheiten. Um nicht dem Fehler zu verfallen, die Rah-
menbedingungen auBer acht zu lassen, miBten auBer-
dem die Facher Okonomie, Politik sowie Institutionen-
und Rechtskunde hinzukommen. Ein solcher multidiszi-
plindrer, auf ein gemeinsames Programm verpflichteter
wissenschaftlicher Ansatz kdnnte in einer wie auch immer
zu bezeichnenden School of Public Health wesentliche
Impulse in Theorie, Ausbildung und Praxis leisten. Es wa-
re ein wesentlicher Beitrag zur Verbesserung der Rah-
menbedingungen von Pravention und Gesundheitstorde-
rung.

M.

Stellt man sich einmal vor, die hier angesprochenen Rah-
menbedingungen flir Pravention und Gesundheitsfdrderung
lieBen sich in der Perspektive zunehmend verbessern: Das
Lebenselement Gesundheit wirde mehr und wirksamer als
individuelles und kollektives Interesse in den jeweiligen All-
tag eingebracht. Die kurative Medizin wiirde wieder mehr auf
jene Aufgaben der Behandlung, Betreuung und Versorgung
gelenkt, die sie und nur sie [6sen kann. Es geldnge weiterhin,
das interesse an Gesundheit zunehmend auch institutionell
zuférdern, ohne daB dies in soziale Kontrolle umschlagt. Und
schlieBlich gesetzt, die Gesundheitswissenschaften wiirden
dabei den ihnen geméaBen Platz in Forschung, Ausbildung
und Politikgestaltung fir die Gesundheit einnehmen. In die-
ser Perspektive ergdbe sich eine weit Uber Fragen der Medi-
zin und Versicherungspolitik hinausweisende Strukturre-
form des geselischaftlichen Umgangs mit Gesundheit und
Krankheit. Daflir lohnt es zu arbeiten und auch zu streiten. ich
hoffe, daB dieser erste internationale KongreB der AOK und
der WHO zum Thema »Gesundheit als Herausforderung«
vor allem auch den zweiten Teil seiner Uberschrift annimmt.



