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Sozialpolitik

RolfRaseribrock *

Gesundheit als
erausforderung

Rahmenbedingungen
für Gesundheitsförderung und Prävention

Das europäische Büro der 
Weltgesundheitsorganisation 
faßt einige Rahmenbedin
gungen für Prävention und 
Gesundheitsförderung so 
zusammen: „Ohne Frieden 
und soziale Gerechtigkeit, 
ohne ein ausreichendes 
Nahrungsangebot und gesi
cherte Wasserversorgung, 
ohne Bildungsmöglichkeiten 
und zumutbare Wohnver
hältnisse und ohne die Mög
lichkeit für jeden Bürger, eine 
sinnreiche Aufgabe in der 
Gesellschaft zu übernehmen 
und über ein angemessenes 
Einkommen zu verfügen, 
kann das Postulat Gesund
heit als öffentliches Gut nicht 
erfüllt werden, kann es kein 
echtes Wachstum und keine 
gesellschaftliche Weiterent
wicklung geben." Für die 
Bundesrepublik Deutsch
land, eines der reichsten 
Länder der Erde, kann ge
sagt werden, daß diese Rah
menbedingungen zumindest 
potentiell, das heißt im Rah
men der verfügbaren Res
sourcen gegeben sind. Tat
sächlich sind sie freilich kei
neswegs gegeben.

A
uf wichtigen 
politischen Fel
dern sind wir 

Zeuge von Entwicklungen, de
ren gesundheitsschädliche 
und damit präventionsfeindli
che Konsequenzen offen zu
tage liegen: Im Jahr 1989 wa
ren einschließlich der stillen 
Reserve über 2,0 Millionen 
Menschen arbeitslos, 1988 
war bereits jeder sechste der 
registrierten Arbeitslosen län
ger als zwei Jahre arbeitslos. 
Arbeitslosigkeit entwurzelt, 
zerstört das Selbstbewußtsein 
und nimmt den Menschen 
Sinn und Rhythmus.

Über diese zum Teil er
schreckenden Entwicklungen 
gerät dabei allzuoft in Verges
senheit, daß auch die Be
schäftigten gesundheitlich 
längst nicht aus dem Schnei
der sind: neben einem hohen 
Sockel klassischer Gesund
heitsbelastungen im Arbeits
leben wachsen neuartige, vor 
allem sozio-psychisch vermit
telte Beanspruchungen stark 
an. Der gesundheitsförderli
chen Wirkung der in den letz
ten Jahren in Tarifkämpfen 
durchgesetzten Verkürzun

gen der Wochenarbeitszeit 
stehen zahlreiche Belastun
gen aus neuen flexiblen, zu
nehmend auch Schicht- und 
Wochenendarbeit einbezie
henden Arbeitszeitregimes 
gegenüber. Die Durchsetzung 
dieser gesundheitspolitisch 
zum Teil hoch problemati
schen Veränderungen zum 
Teil gegen den Widerstand 
der Beschäftigten in den Be
trieben und gegen die Ge
werkschaften wird oft unter 
drohendem Verweis auf die 
Arbeitsmarktlage einseitig er
zwungen. Unter den Beschäf
tigten wächst gleichzeitig der 
Anteil von Arbeitsverträgen mit 
mangelhafter sozialer Absi
cherung und ohne langfristige 
Perspektive. Die dabei entste
henden offenen und verdeck
ten Notlagen werden durch

* Wissenschaftszentrum Berlin, For
schungsgruppe Gesundheitsrisiken 
und Präventionspolitik. Überarbeitete 
Kurzfassung seines Plenumsreferats 
auf dem AOK/WHO-Kongreß „Ge
sundheitais Herausforderung“ am 14. 
Juni 1989 in Hamburg (vgl. DOK 1989 
Seite 277ff. -  Die Dokumentation des 
AOK/WHO-Kongresses Ist erhältlich 
bei der AOK Hamburg, Kongreßbüro, 
Postfach 300123, 2000 Hamburg 36 
[Schutzgebühr]).
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Gesundheit: Rahmenbedingungen für Gesundheitsförderung und Prävention

die Sozialpolitik ideologisch 
und materiell immer weiter in
dividualisiert. Der Zugang zu 
kompensatorischen Sozial- 
und Gesundheitsleistungen 
wird zum Teil drastisch er
schwert. Der Sektor der offe
nen Armut nimmt zu.

Die epidemiologisch zum Teil 
dramatisch krankheitsverur
sachenden beziehungsweise 
-fördernden Wirkungen sol
cher Lebenslagen sind schon 
oft und stets eindeutig nach
gewiesen worden.

Gleichzeitig werden wirtäglich 
mit neuen Nachrichten über 
eingetretene und drohende 
Umweltkatastrophen konfron
tiert, die -  zum Teil angeblich, 
zum Teil tatsächlich -  langfri
stig unsere Lebensgrundla
gen bedrohen. Das macht 
Angst und kann mutlos ma
chen. Arbeitslosigkeit und 
Umweltzerstörung sind also 
nicht nur Gesundheitsgefah
ren für die unmittelbar Betrof
fenen, sondern sie können 
sich auch als Klima von Angst 
und Mutlosigkeit wie eine Blei
last auf die Mobilisierung des 
Interesses an der Gesundheit 
und die Entwicklung gesund
heitsförderlicher und präventi
ver Aktivitäten legen.

Angst und Mutlosigkeit sind 
denkbar schlechte Vorausset
zungen für ein Klima lebens
freundlicher Aktivitäten. Prä
vention als Verhütung von 
Krankheiten ist aber als le
bensfreundliche Aktivität auf 
ein entsprechendes Klima ge
radezu angewiesen. Wo Indi
viduen, Gruppen oder soziale

Bewegungen sich für die Ver
änderung dieser Rahmenbe
dingungen, also für Abrü
stung, Umweltschutz und Voll
beschäftigung einsetzen, lei
sten sie deshalb sowohl direkt 
als auch indirekt einen Beitrag 
zur Gesundheitsförderung 
und sollten unter diesem 
Aspekt auch von Gesund
heitspolitikern zunächst ein
mal mit Sympathie angese
hen werden.

Als Zwischenfazit für den wei
teren Gang meiner Argumen
tation ist an dieser Stelle schon 
zweierlei festzuhalten:

Erstens: Es ist offensichtlich 
nicht üblich, die Maßnahmen 
zum Beispiel der Arbeits
markt-, Technologie- und ln- 
novations- oder gar Außen
politik systematisch auf ihre 
Gesundheitsfolgen hin zu 
überprüfen oder ihre Zulässig
keit am Maßstab der Gesund
heitsverträglichkeit zu mes
sen. Die Gesundheitsgerech
tigkeit hat keine vergleichbare 
Lobby wie diejenige, die in den 
sechziger Jahren die Autoge
rechtigkeit derStadt zum Maß
stab der Siedlungs- und Urba
nitätsentwicklung erheben 
konnte. Von einer healthy pu
blic policy, also von einer öf
fentlichen Politik, die die Ge
sundheitsverträglichkeit ihrer 
Maßnahmen als ressortüber- 
greifenden Querschnitts
aspekt berücksichtigt, sind wir 
sternenweit entfernt.

Zweitens: Werangesichts die
ser hier nur beispielhaft ge
nannten Prozesse das indivi
duelle Verhalten als wichtig

sten oder gar auschließlichen 
Zielpunkt wirksamer Präven
tionspolitik sehen will, muß 
seinen Blickwinkel schon mit 
Scheuklappen künstlich be
grenzen, damit ihm die gesell
schaftlich produzierten und je 
individuell wirksamen Verhal
tensbedingungen nicht ins 
Gesichtsfeld geraten. Wer es 
trotzdem tut, wird auch nur mi
nimale Erfolge erzielen und 
kann sich selbst in die Resi
gnation hineinmanövrieren.

N o tw e n d ig ke it 
und M ö g lich ke it 
w irksa m e r 
Prävention

Sinnvoller ist es, vor dem Hin
tergrund dieser beiden Zwi
schenergebnisse einige 
grundsätzliche und politiklei
tende Überlegungen zur epi
demiologischen Notwendig
keit sowie zur historisch und 
gegenwärtig vielfach belegten 
Möglichkeit wirksamer Prä
vention anzustellen.

Häufig hört man hier den Ein
wand, daß die Wirksamkeit vor 
allem unspezifischer Präven
tion erst noch erwiesen wer
den müsse, bevor in sie inve
stiert werden kann. Ein Blick 
auf die Gesundheitsgeschich
te lehrt indes etwas anderes: 
Viele äußerst wirksame Strate
gien der Krankheitsverhütung 
wurden quasi experimentell, 
das heißt ohne feste Kenntnis 
ihre positiven Effekte, entwor
fen und umgesetzt.

Gerade unspezifische Formen 
der Prävention, zu denen es 
angesichts der multifaktoriel
len Genese der modernen 
Volkskrankheiten gar keine Al
ternative gibt, können meist 
nicht im vorhinein ihre Wirk
samkeit unter Beweis stellen. 
Rudolf Virchow und Max von 
Pettenkofer hatten falsche 
Vorstellungen über die Gene
se der Krankheiten, für die sie 
Präventionsstrategien vor
schlugen, zum Teil auch 
durchsetzten und epidemiolo
gisch bedeutende Erfolge er
zielten. Heute wissen wir sehr 
viel mehr. Aber woran es fehlt, 
ist die breite Erprobung von 
Präventionsmodellen auf der 
Basis von Plausibilität und ge
sundem Menschenverstand. 
Wissensdefizite sind derzeit 
nicht selten Vorwand für 
Nichtstun. Andererseits führt 
auch definitives Wissen über 
die Möglichkeiten der Verhü
tung zum Beispiel von Rheu
ma in der Arbeitswelt oder 
von Atemwegserkrankungen 
durch Luftverschmutzung 
nicht zu entsprechenden Prä
ventionsbemühungen.

Vor allem in den siebziger Jah
ren wurden Strategien und In
strumente sozialer Prävention 
in bezug auf den Arbeits
schutz, auf gesundheitsbezo
gene Umweltpolitik, auf 
Selbsthilfegruppen, auf kom
munale Angebote von Ge
sundheitsgütern entwickelt 
und zum Teil erprobt. Bis auf 
wenige Ausnahmen wurden 
sie jedoch nie den wissen
schaftlichen Möglichkeiten 
entsprechend implementiert. 
Auch erfolgversprechenden
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Ansätzen wurden im Zuge von 
Wirtschaftskrise, Massenar
beitslosigkeit und Finanz
knappheit die Rahmenbedln- 
gungen entzogen. Entgegen 
aller Logik geschah und ge
schieht solches oft unter Ver
weis auf die gleichzeitig relativ 
ungesteuert wachsenden 
Ausgaben für das Krankenver
sorgungssystem. Die siebzi
ger Jahre erweisen sich im 
Rückblick -  entgegen man
cher Legende -  nicht als Jahr
zehnt der gescheiterten Prä
vention, sondern als Jahrzehnt 
der gescheiterten Präven
tionsprogrammatik, die im Ge
strüpp ökonomischer Interes
sen und Institutioneller Eitel
keiten hängengeblieben ist.

Warum ist das so? An welchen 
Rahmenbedingungen hat es 
zum Erfolg all dieser Modelle 
gefehlt? Was muß bei einem 
neuen Anlauf beachtet wer
den? Welche Rahmenbedin
gungen für Prävention müs
sen verbessert werden? Ich 
werde Im folgenden vier Fel
der skizzieren.

Organisation 
des Interesses
an Gesundheit

Das erste Feld defizitärer 
Rahmenbedingungen be
steht in der Interessenorgani
sation. Es ist offenbar weder 
spontan noch selbstorgani
siert noch durch Sozialversi
cherungsträger noch vom 
Staat her so ohne weiteres 
möglich, genügend Interesse 
für die Gesundheit und gegen

ihre Gefährdung und zum Teil 
mächtigen Gefährder zu mo
bilisieren. Interesse und Macht 
sind nun ziemlich schillernde 
Begriffe, aber wir kommen 
nicht ohne sie aus, wenn wir 
über Gesundheitspolitik re
den. Wir können dabei hin
sichtlich der elementaren Vor
aussetzungen der Gesund
heitspolitik davon ausgehen, 
daß Menschen an ihrer eige
nen Gesundheit ein Interesse 
haben. Es ist unterschiedlich 
mobilisierungsfähig in Abhän
gigkeit vom erlebten Hand
lungsspielraum, von der Ein
bettung des Individuums in 
soziale Bezüge, derGröße und 
Bedrohlichkeit des Risikos, 
vom Risikoumfeld, dem Zeit
horizont der Gefährdung und 
von vielen anderen Faktoren. 
Infolgedessen setzt es sich 
keineswegs immer und über
all durch. Deshalb sehen wir 
tagtäglich, wie wir selbst und 
andere Menschen sich ge
sundheitsschädlich verhalten.

Es spricht aber weder anthro
pologisch noch historisch et
was gegen die Annahme, daß 
sich das Interesse an Gesund
heit in dem Maße entwickelt, 
wie es gelingt, diesem Interes
se durch Überwindung entge
genstehender Faktoren le
bensfreundliche Biotope zu 
schaffen. Das ist nach mei
nem Verständnis Gegenstand 
einer Politik der Gesundheits
förderung. Auf der anderen 
Seite spricht wenig dafür, daß 
dieses Interesse sich hinrei
chend wirkungsmächtig ent
wickeln kann, wenn man es le
diglich beschwört und zu be
stärken versucht, ohne an den

entgegenstehenden Faktoren 
politisch zu arbeiten. Und auch 
die haben mit ökonomischen 
Interessen und mit Macht zu 
tun.

Im Umkreis von Gesundheit 
finden sich nämlich nicht nur 
individuelle, sondern vielleicht 
mehr noch gesellschaftlich or
ganisierte Interessen. In einer 
Marktgesellschaft, die vorwie
gend über einzelwirtschaftlich 
konzipierte und wirkende öko
nomische Hebel und Anreize 
gesteuert wird, hat dies auf 
Prävention und Gesundheits
förderung zwei Auswirkungen: 
Zum einen gewinnt in der All
tagspolitik gewöhnlich das 
ökonomische über das ge
sundheitliche Argument. Der 
gesundheitsgerechte Arbeits
platz, die unterlassene Um
weltverschmutzung, die per
sonalintensive Betreuung ko
sten Geld und bringen keinen 
ökonomischen Gewinn. Die 
Beispiele aus unterlassener 
Prävention In der Arbeitswelt, 
in der Umwelt, In der Verkehrs
politik hierfür sind Legion. Ge
gen die Kraftwerksbetreiber, 
Automobil- und Benzinher
steller ist zum Beispiel kaum 
vernünftige Umwelt- und da
mit Gesundheitspolitik zu be
treiben, ja nicht einmal ein 
Tempolimit durchzusetzen.

Aber die Dominanz der Öko
nomie wirkt sich nicht nur als 
Behinderung oder gar Verhin
derung von Prävention aus, 
sondern auch auf die Gestal
tung von Prävention: Präven
tionsleistungen werden, über
läßt man dies dem Markt, dann 
und fast nur dann entwickelt,

produziert und abgesetzt, 
wenn sie als Waren und 
Dienstleistungen verkäuflich 
sind. Die vorwiegend von der 
Mittelschicht genutzte grüne 
Einkaufsecke für Biokost im 
Supermarkt ist ebenso ein be
redtes Zeugnis fürdiesen Um
stand wie das in den USA in 
den letzten Jahren sprunghaf
te Wachstum auf dem Markt 
mit fragwürdigen Angeboten 
für „health promotion“. Man 
muß wohl konstatieren, daß 
die meisten der für Gesund
heitsförderung und Prävention 
notwendigen Veränderungen 
nicht in Form von käuflichen 
Waren und Dienstleistungen 
bewirkt werden können und 
daß auf den wenigen Feldern, 
wo dies vielleicht möglich wä
re, die Verteilung über den 
Markt gerade nicht dafür sorgt, 
daß die Güter und Leistungen 
dort ankommen, wo sie am 
dringendsten gebraucht wer
den.

Auch in der staatlichen Ge
sundheitspolitik -  das zeigen 
die Erfahrungen nicht nur mit 
der jetzigen Regierungskoali
tion -  obsiegen ökonomische 
Argumente fast regelmäßig 
über gesundheitsbezogene. 
Weltanschauung und Ideolo
gische Versatzstücke werden 
dann häufig nur noch benutzt, 
um diesen eher simplen Sach
verhalt zu kaschieren.
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Aus dieser mißlichen Lage ha
ben Regierung und Bundes
tagsmehrheit die Konsequenz 
gezogen, die Verantwortung 
fürGesundheitund Prävention 
im neuen V. Buch des Sozial
gesetzbuches, das als „Ge
sundheits-Reformgesetz“ zu 
bezeichnen sich mir zwar 
auch, aber nicht nur aus Grün
den der Semantik, Feder und 
Zunge sträuben, vermehrt den 
Kassen zuzuweisen. Aber die
se Versuche greifen zu kurz. 
Zwar sollen jetzt die Kranken
kassen nach § 20 SGB V „den 
Ursachen von Gesundheits
gefährdungen und Gesund
heitsschäden nachgehen und 
auf ihre Beseitigung hinwir
ken“, doch erlaubt das Gesetz 
faktisch keine Maßnahmen, 
die über unverbindliche Bera
tung anderer Institutionen 
oder über Leistungen an die 
eigenen Mitglieder hinausge
hen können. Das ist ein in jeder 
Hinsicht harmloses Instru
mentarium.

Da nach der erklärten Logik 
der derzeitigen staatlichen 
Gesundheitspolitik die Kas
sengleichzeitig untereinander 
immer stärker mit differenzier
ten Tarifen und Leistungskata
logen um unterschiedliche 
Versichertengruppen konkur
rieren sollen, bedeutet dies für 
die Prävention in der Regel ihre 
Reduktion auf werbeträchtige 
und Public-Relations-Maß- 
nahmen. Es zeichnet sich eine 
Situation ab, in der die Politik 
beruhigt und beruhigend dar
auf verweisen kann, daß Prä
vention jetzt Kassenaufgabe 
ist, während gleichzeitig diese 
Institutionen weder über hin

reichend Spielraum noch über 
Ressourcen und Motive verfü
gen, Strategien der Krank
heitsverhütung tatsächlich als 
prioritäres Unternehmensziel 
zu verfolgen.

Der Politikwissenschaft sind 
solche Sitten unter dem Stich
wort „symbolische Politik“ 
wohl bekannt. Es bleibt abzu
warten, wie die alten und neu
en sozialen Bewegungen, die 
kritischen medizinischen und 
nicht-medizinischen Gesund
heitsprofessionals und experi
mentierfreudige Teile des 
Staatsapparates mit dieser 
neuen Lage umgehen wer
den.

Zweifellos vergrößert also das 
GRG die Spielräume der Kas
sen für Prävention und Ge
sundheitsförderung. Es ist al
lerdings dringend zu raten, 
nicht in blinden Aktionismus 
zu verfallen, sondern sich da
nach umzusehen, mit wel
chen Bündnispartnern im poli
tischen und sozialen Raum 
mehr als symbolische Präven
tionspolitik betrieben werden 
kann. Denn die der Prävention 
entgegenstehenden Interes
sen sind weder durch Weg
streicheln noch durch Aus
blendung zu überwinden, 
sondern nur über sozialen 
Druck. Wenn die Krankenkas
sen hier einsteigen wollen, 
sollten sie sich vorher verge
wissern, ob sie dies auch insti
tutionell bei gegebener Struk
tur, rechtlichen Regelungen 
und Funktion der Selbstver
waltung etc. durchstehen kön
nen.

G ew ich tung  der 
ku ra tiv  o rie n 
tie rten  M ed iz in

Ein zweites Feld höchst defizi
tärer Rahmenbedingungen für 
wirksame Prävention liegt in 
der systematischen Unternut
zung von Wissensbeständen 
der nicht-medizinischen Ge
sundheitswissenschaften.

Seit 100 Jahren liegen Ge
sundheit und Krankheit im De
finitions- und Einflußgebiet der 
kurativ orientierten Individual
medizin. Das ist gut und nötig, 
soweit es um Heilung und Lin
derung von Krankheiten und 
die Betreuung von Kranken 
geht. Es führt nur sehr be
grenzt weiter, wo der indivi
dualmedizinische Ansatz als 
privilegierter Ausgangspunkt 
für Prävention genommen 
wird. Denn soziale Prävention 
und präventive Individualme
dizin folgen zwei unterschied
lichen Leitfragestellungen.

Die präventiv orientierte Indivi
dualmedizin fragt: Wie erken
nen wir möglichst früh, daß ein 
Individuum erkrankt, und was 
können wir dann dafür tun, um 
den individuellen Krankheits
prozeß zu stoppen bezie
hungsweise umzukehren? 
Die Gegenfrage aus dem Leit
bild der sozialen Prävention 
lautet: Unter welchen Bedin
gungen bleiben Menschen 
gesund beziehungsweise 
geht die Inzidenz der wichti
gen Krankheiten zurück, und 
was können wirtun, um diese 
Bedingungenfürso viele Men
schen wie möglich herzustel

len beziehungsweise zu erhal
ten?

Der Ansatz der Individualme
dizin fürdie Prävention ist infol
gedessen das Konzept der 
Früherkennung zur Frühbe
handlung. Gerade auf dem 
Gebiet der Diagnostik hat die 
medizinische Technologie in 
den letzten Jahrzehnten ge
waltige Fortschritte zu ver
zeichnen. Dabei ist freilich 
auch festzustellen, daß die 
Kluft zwischen diagnosti
schen Möglichkeiten und the
rapeutischen Fähigkeiten der 
Medizin immer breiter wird. 
Befunde mit ungewissen, aber 
im Falle ihres Eintrittes drama
tischen oder gar tödlichen 
Konsequenzen nehmen zu, 
ohne daß die Interventions
möglichkeiten der Medizin 
dem auch nur annähernd fol
gen könnten.

Nimmt man die Ergebnisse 
vor allem der angloamerikani- 
schen Sozialepidemiologie 
zum Maßstab, so ist bereits 
heute in bezug auf große Teile 
derbeiunsals Kassenleistung 
finanzierten Früherkennungs
programme der epidemiologi
sche Nutzen nicht nachzuwei
sen. Überdies werden sie von 
jenen am wenigsten in An
spruch genommen, bei denen 
die Wahrscheinlichkeit einer 
erfolgreichen Intervention 
noch relativ hoch wäre. Nie
mand kann heute ernsthaft 
behaupten, daß wir auf dem 
Wege der immer größeren 
Früherkennungsprogramme 
die großen Volkskrankheiten 
unserer Zeit jemals besiegen 
könnten.
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Überdies nimmt schon beim 
jetzigen Stand die Produktion 
von medizinischen Damo
klesschwertern ohne thera
peutische Konsequenz be
ständig zu. Ich verweise auf 
die kontroversen Diskussio
nen zur Rolle des HIV-Antikör- 
pertests zur Prävention und 
Bekämpfung von Aids. Im Zu
ge der mit der Gentechnologie 
möglich werdenden Genom
analyse stehen uns Entwick
lungssprünge hinsichtlich der 
Vorhersehbarkeit und Mani
pulierbarkeit des menschli
chen Lebens bevor, die zur 
Realisierung wahrer Horrorvi
sionen führen können.

Damit keine Mißverständnisse 
aufkommen: Die Früherken
nungsuntersuchungen für 
Säuglinge und Kleinkinder bis 
zum 4. Lebensjahr sind ein gu
tes und sehr wirksames Instru
ment der Prävention; die Vor
sorgeuntersuchungen auf 
Cervixkarzinom und vielleicht 
auch auf Dickdarmkrebs und 
Brustkrebs mögen sinnvoll 
sein, wenn sie die Zielgrup
pen, vor allem in den Unter
schichten, auch tatsächlich er
reichen. Für allgemeine 
Check-up-Untersuchungen, 
wie sie das Gesundheits-Re
formgesetz unter der irrefüh
renden Überschrift „Gesund
heitsuntersuchungen“ einge
führt hat, finden sich in der Li
teratur dagegen keine hinrei
chenden Belege für ihre epi
demiologische Wirksamkeit. 
Mit großer Leichtigkeit ist hier 
ein wissenschaftlich unaus- 
gewiesenes, aber individual
medizinisch angelegtes „Prä
ventionsprojekt“ zum Gesetz

geworden, dessen Kosten 
(jährlich zwischen 200 Millio
nen und 800 Millionen DM) 
niemand voraussehen kann. 
Wenn man sich vor Augen 
hält, welcher politischen An
strengungen es bedürfte, ein 
vergleichbarteures -  und viel
leicht in seinen positiven Wir
kungen sehr viel präziser ab
sehbares -  Projekt der sozia
len Prävention durchzusetzen, 
dann erhält man ein Bild von 
der unterschiedlichen Nut
zung medizinischer und nicht
medizinischer Gesundheits
wissenschaften.

Ein Blick auf die gesundheits
politische Landschaft lehrt, 
daß die medizinischen Inter
ventionsmöglichkeiten in die
sem Wettbewerb finanziell 
und politisch allemal die bes
seren Entfaltungsmöglichkei
ten vorfinden als Strategien 
der sozialen Prävention. Diese 
Entwicklung führt uns mögli
cherweise immer tiefer in eine 
Sackgasse. Es wäre eine not
wendige Rahmenbedingung 
guter Prävention, die beiden 
Interventionstypen ohne im
perialen Gestus miteinander 
zu vergleichen und nach Mög
lichkeiten zu suchen, sie syn
ergetisch miteinander zu ver
binden. Auch dies scheint mir 
mehr ein Machtproblem als 
ein Wissensproblem zu sein.

Institutionalisie
rung von Präven
tion  und Gesund
heitsförderung

Zu reden ist auch von den feh
lenden institutioneilen Rah
menbedingungen für Präven
tion und Gesundheitsförde
rung. Sie liegen auf verschie
denen Ebenen: Natürlich
brauchen wir -  bei allen Vor
behalten hinsichtlich der Wirk
samkeit staatlicher Maßnah
men -  nach wie vor eingreifen
dere Gesetze zum Schutze 
der Beschäftigten in der Ar
beitswelt, zur Reinerhaltung 
beziehungsweise Entgiftung 
unserer Umwelt, wir brauchen 
den Ausbau und die Moderni
sierung des öffentlichen Ge
sundheitsdienstes, und wir 
brauchen Instrumente, die 
auch wirksam für den Vollzug 
von Schutzvorschriften sor
gen.

Aber ebenso sicher ist, daß 
Strategien der Gesundheits
förderung ein Netz von infor
mellen oder mehr oder weni
ger formalisierten Gesund
heitsstützpunkten in der Re
gion brauchen. Dazu zählt im 
Grunde genommen jeder 
halbwegs sozialmedizinisch 
orientierte Arzt der Primärver- 
sorgung, jede Sozialstation, 
jede Selbsthilfegruppe, jeder 
gewerkschaftliche Arbeits
schutzzirkel sowie Bürgerini
tiativen, Sportvereine, Schulen 
etc. Gerade wenn mit Präven
tion die Inanspruchnahme des 
medizinischen Systems ge
senkt werden soll, wenn es al

so das Ziel der Gesundheits
politikist, das richtige Gesund
heitsproblem zum richtigen 
Zeitpunkt in das richtige Bera- 
tungs- oder Versorgungssy
stem hineinzubringen, dann 
fehlt es an einer breiten und 
vielfältigen Palette lebenswei
sebezogener, vorwiegend 
nicht-medizinischer Gesund
heitsangebote im Betrieb, in 
der Gemeinde, in der Ausbil
dungsstätte etc. Nicht im Sin
ne einer sozialen Kontrolle, 
sondern als Angebot der Arti
kulation, Aktivierung und Or
ganisierung von Gesundheits
interessen im Rahmen der je
weiligen Lebenssituation. Auf 
diese neue Aufgabe müssen 
sich Staat, Länder und Kom
munen, aber auch die Sozial
versicherungsträger, ärztliche 
Organisationen und wer im
mer sich dazu berufen fühlt, 
erst neu einstellen, und zwar in 
dem Bewußtsein, daß es sich 
wirklich um eine neue Aufga
be handelt, um ein neues Auf
gabenfeld, das auch einer 
neuen Sichtweise und Hand
lungslogik sowie der gleich
berechtigten Zusammenar
beit mit ungewohnten Koope
rationspartnern bedarf.

Wie können solche Ansätze 
vermehrt und verstetigt wer
den? Sie entstehen zunächst 
einmal dezentral vor Ort und 
müssen dort auch gefördert 
werden. Eine wichtige Rolle 
könnte dabei eine öffentliche 
Institutionalisierung des öf
fentlichen Interesses an Ge
sundheit spielen. Gemeint 
sind damit zum Beispiel regio
nale Gesundheitskonferen
zen mit hoheitlichen Kompe-
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tenzen, in denen die Kommu
nal- beziehungsweise Regio
nalverwaltung und die Sozial
versicherungsträger paritä
tisch zusammensitzen und öf
fentlich mit allen erreichbaren 
Trägern der Prävention und 
Gesundheitsförderung über 
Prioritäten, Ziele, Maßnahmen 
und dafür erforderliche Res
sourcen diskutieren. Ge
sprächspartner sind die Ar
beitswelt- und Umweltschutz
organisationen, die Verbrau
cherverbände, die Bürgerin
itiativen, Selbsthilfegruppen 
und natürlich immer wieder 
auch die örtliche Ärzteschaft.

Solche Konferenzen könnten 
der öffentlichen Thematisie- 
rung, der Ermutigung und der 
öffentlichen Unterstützung 
dienen. Es wäre von der Kom
petenz und Datenlage her 
Aufgabe der Sozialversiche
rungsträger in solchen regio
nalen Gesundheitskonferen
zen, eine öffentlich verständli
che regionale Gesundheits
berichterstattung vorzulegen. 
Dabei darf es nicht -  wie heute 
manchmal zu beobachten -  
um die Anlage neuer Daten 
friedhöfe gehen.

Ziel regionaler Gesundheits
berichterstattung ist vielmehr 
ein unter territorialen, betrieb
lichen und sozialen Gesichts
punkten geordneter Überblick 
über die Gesundheitsproble
me und -risiken in der Region, 
ihre soziale Verteilung sowie 
auch über Möglichkeiten der 
Risikoverminderung und der 
Evaluation entsprechender 
Ansätze. Die regionale Ge
sundheitsberichterstattung

soll Antwort auf folgende Fra
gen geben:
-  Welche Gesundheitspro
bleme gibt es in der Region?
-  Wo treten sie gehäuft auf 
(nach Betrieben, nach Wohn
gebieten)?
-  Welche Bevölkerungs
gruppen sind (besonders) be
troffen?
-  Was kann dagegen getan 
werden (durch soziale Präven
tion, durch verstärkte medizi
nische Intervention)?
-  Weristfachlicher, organisa
torischer und politischer Trä
ger der Intervention?
-  Was ist das Ergebnis der 
Intervention?

Regionale Gesundheitskon
ferenz und regionale Gesund
heitsberichterstattung können 
nach einem solchen Konzept 
zusammengenommen zum 
Mobilisierungs- und Füh
rungsinstrument regionaler 
Präventionspolitik entwickelt 
werden. Da finden sich dann 
Schwerpunkte der Luftver
schmutzung, der arbeitsbe
dingten Erkrankungen, der 
Verkehrsgefährdung, der so
zialen Brennpunkte, der Er
krankungshäufigkeiten und 
die Maßnahmen unspezifi
scher und spezifischer, medi
zinischer und nicht-medizini
scher Prävention in einem in
neren Zusammenhang. Auf 
einer solchen Grundlage kön
nen öffentliche Debatten über 
Gesundheitsförderung und 
Prävention wesentlich rationa
ler und interessenbezogener 
geführt werden als heute.

Ich habe jetzt nur über die prä
ventiven Aufgaben einer re
gionalen Gesundheitskonfe
renz aus Behörden und Sozi
alversicherungsträgern ge
sprochen. Natürlich könnte 
man einer solchen Konferenz 
auch Aufgaben der Qualitäts
sicherung und Planung im ku
rativen System übertragen, 
aber das ist ein anderes The
ma.

Jedenfalls fordert eine Orien
tierung und Institutionalisie
rung von Gesundheitspolitik, 
wie ich sie hier zu skizzieren 
versucht habe, eine gänzlich 
neue Sichtweise. Diese neue 
Sichtweise wird benötigt für 
die Fort- und Weiterbildung 
von Kassenmitarbeitern, für 
den Beitrag der örtlichen Ärz
teschaft und auch für die Pro
blemwahrnehmung und das 
Handlungsverständnis der 
kommunalen beziehungs
weise regionalen Behörden. 
Gefordert ist eine primär be
völkerungsbezogene Wahr
nehmung von Gesundheits
problemen. Gesehen werden 
dabei hinter den einzelnen 
Krankheitsfällen typische Ver
ursachungszusammenhänge 
und Risikostrukturen. Gese
hen werden nicht nur Krank
heiten, sondern auch die sub
jektiven und objektiven Vor
aussetzungen für Gesundheit. 
Es geht um die Auffindung und 
Durchsetzung von Strategien 
kollektiver Risikoverminde
rung. Zu suchen ist nach Inter
ventionsmöglichkeiten mög
lichst vor der medizinischen 
Erstmanifestation.

Dies ist mit der Versicherungs
logik, die den einzelnen Versi
cherten einer Krankenkassen 
zuordnet und einen Hand
lungsbedarf erst ab dem Zeit
punkt eines medizinischen 
Befundes definiert, nicht leicht 
vereinbar. Die Sichtweise ist 
weiterhin kaum vereinbar mit 
der Vorstellung des klassi
schen, lediglich um Gesund
heitsberatung erweiterten 
Arzt-Patienten-Verhältnisses 
oder der Vorverlegung des 
Arzt-Patienten-Kontaktes. 
Diese Sichtweise beinhaltet, 
daß Prävention und Gesund
heitsförderung in dem Sinne 
als politisch angesehen wer
den, als ihre Probleme oft nicht 
ohne die Organisierung von 
sozialem Druck und ohne 
die Auseinandersetzung mit 
widerstreitenden Gruppenin
teressen zu lösen sind. In die
sen Auseinandersetzungen 
kann man meist nicht neutral 
bleiben, wenn man fürdie Ge
sundheit ist.

Organisation von 
Forschung und 
Lehre in den 
Gesundheits
wissenschaften

Eine solche Sichtweise zu 
schaffen und zu verallgemei
nern, bedarf es mehr als eini
ger Festreden und Broschüren 
mit ausgefeiltem Design. 
Notwendig ist -  für Ausbil
dung, Weiterbildung und For
schung -  eine neue Organi
sierung des Wissens über 
Prävention, also eine Neuor-
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ganisation präventionsorien- 
tierter Gesundheitswissen
schaften. Denn daß es an 
Wissen und vielleicht mehr 
noch an Wissensvermittlung 
fehlt, ist ja auch dann richtig, 
wenn mit dem Argument des 
fehlenden Wissens zur Torpe
dierung von Präventionspro
jekten oft genug Schindluder 
getrieben wird.

Vierzig Jahre nach Gründung 
der Bundesrepublik Deutsch
land beginnen wir zu bemer
ken, daß in zahlreichen der uns 
umgebenden Länder neben 
den klassischen Medizinfa
kultäten längst unabhängige 
Hochschulen für Gesundheit/ 
Schools of Public Health ent
standen sind und erfolgreich 
arbeiten. Unsere Verspätung 
hat auch einen historischen 
Grund: Die akademische Dis
ziplin der Sozialepidemiolo
gie, das Kernfach jeder prä
ventionsorientierten Gesund
heitswissenschaft, ist zwar zu 
Beginn unseres Jahrhunderts 
in Deutschland entstanden 
und zur Blüte gebracht wor
den. Sie hat sich aber von den 
ihr im Jahre 1933 versetzten 
Schlägen bis heute nicht erho
len können. Der größte Teil der 
akademischen und prakti
schen Vertreter dieses Ansat
zes wurde damals aus politi
schen und/oder rassischen 
Gründen aus dem Land ge
jagt, mit Berufsverbot belegt, 
eingesperrt oder umgebracht. 
Im Exil leisteten viele Flüchtlin
ge bzw. Emigranten bedeu
tende Beiträge zur Entwick
lung dervor allem angloameri- 
kanischen Sozialepidemiolo
gie und Sozialmedizin. Die in
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Deutschland bleibenden und 
weiterarbeitenden Epidemio
logen ließen sich dagegen 
häufig als Begründungs- und 
Datenlieferanten für Strate
gien der staatlichen Ausgren
zung und Menschenvernich
tung mißbrauchen und waren 
damit fachlich und gesund
heitspolitisch endgültig dis
kreditiert.

In der sich einschließlich 
ihrer Gesundheitspolitik ent
wickelnden Bundesrepublik 
gab es deshalb für lange Jahre 
faktisch keine Sozialepide
miologie. Ihr Feld in der Aus
bildung sowie bei der Defini
tion und Gestaltung von Ge
sundheitspolitik wurde in er
heblichem Ausmaß von der 
kurativen Medizin mit ihrem 
spezifisch individuellen Blick
winkel übernommen. Heute 
geht es in Bundesrepublik 
darum, das Fach Sozialepi
demiologie nach einer gro
ßen zeitlichen Unterbrechung 
wieder zu etablieren. Dabei 
geht es um die Zusammen
führung sozialwissenschaftli
cher Kenntnisse über Krank
heitsentstehung, Prävention 
und Gesundheitspolitik mit 
modernen Methoden zur 
handlungsbefähigenden Ab
schätzung von Gesundheitsri
siken und Risikominderun
gen.

Zur Sozialepidemiologie müß
ten sich für gesundheitsbezo
gene Forschung und Lehre 
noch einige andere Kernfä
chergesellen. Zu nennen wä
re die Sozialmedizin, die uns 
über Sozialätiologie informiert 
und ein Bindeglied zwischen

Sozialepidemiologie und der 
Allgemeinmedizin als Eintritts
und Libergangsbereich in das 
Krankenversorgungssystem 
darstellt. Notwendig wäre eine 
vertiefte wissenschaftliche 
Betrachtung der Möglichkei
ten und Grenzen von Ge
sundheitsförderung und Prä
vention in den verschiedenen 
Verursachungsfeldern (also in 
Arbeitswelt, Umwelt und Ge
meinde), bei verschiedenen 
Bevölkerungsgruppen oder in 
bezug auf verschiedene 
Krankheiten. Um nicht dem 
Fehler zu verfallen, die Rah
menbedingungen außer acht 
zu lassen, müßten außerdem 
die Fächer Ökonomie, Politik 
sowie Institutionen- und 
Rechtskunde hinzukommen. 
Ein solcher multidisziplinärer, 
auf ein gemeinsames Pro
gramm verpflichteter wissen
schaftlicher Ansatz könnte in 
einer wie auch immer zu be
zeichnenden School of Public 
Health wesentliche Impulse in 
Theorie, Ausbildung und Pra
xis leisten. Es wäre ein we
sentlicher Beitrag zur Verbes
serung der Rahmenbedin
gungen von Prävention und 
Gesundheitsförderung.

Fazit

Stellt man sich einmal vor, die 
hier angesprochenen Rah
menbedingungen für Präven
tion und Gesundheitsförde
rung ließen sich in der Per
spektive zunehmend verbes
sern: Das Lebenselement Ge
sundheit würde mehr und 
wirksamer als individuelles 
und kollektives Interesse in 
den jeweiligen Alltag einge
bracht. Die kurative Medizin 
würde wieder mehr auf jene 
Aufgaben der Behandlung, 
Betreuung und Versorgung 
gelenkt, die sie und nur sie lö
sen kann. Es gelänge weiter
hin, das Interesse an Gesund
heit zunehmend auch institu
tionell zu fördern, ohne daß 
dies in soziale Kontrolle um
schlägt. Und schließlich ge
setzt, die Gesundheitswissen
schaften würden dabei den ih
nen gemäßen Platz in For
schung, Ausbildung und Poli
tikgestaltung für die Gesund
heit einnehmen: In dieser Per
spektive ergäbe sich eine weit 
über Fragen der Medizin und 
Versicherungspolitik hinaus
weisende Strukturreform des 
gesellschaftlichen Umgangs 
mit Gesundheit und Krankheit. 
Dafür lohnt es zu arbeiten und 
auch zu streiten.
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