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Abstract

Das Panorama der Uberwiegend chronisch und degenerativ verlau-
fenden Massenerkrankungen in industrialisierten Landern erfor-
dert eine Schwerpunktverlagerung der Gesundheitspolitik auf
Interventionen vor der Manifestation klinischer Symptome: Ge-
sundheitsférderung und Prédvention. Vorhandenes Wissen uber und
Ansatzpunkte fur solche Méglichkeiten werden bei- weitem nicht
genutzt: Wo lUberhaupt etwas geschieht, Ulberwiegen mittel-
schichtorientierte Versuche der Beeinflussung des
individuellen Verhaltens und des Konsums, meist ohne
Berucksichtigung der das Verhalten (mit-)bedingenden
Lebensverhdltnisse. Grinde filr diese - auch unter den
Gesichtspunkten von Effizienz und Effektivitat - falsche
Steuerung liegen Uberwiegend in politisch gestaltbaren
Durchsetzungschancen fur Privention und Gesundheitsfdérderung:
- der Gewichtung der kurativ orientierten Medizin,

- der Gewichtung des gesundheitlichen Arguments gegeniiber
dem 6konomischen Interesse,

- der Gewichtung der Marktsteuerung bei der Entwicklung und
Verteilung gesundheitsbezogener Giliter und Dienstleistun-
gen,

- der Kraft ’‘gegentendenzieller Politik’ in marktgesteuerten
Gesellschaften.

Subjektiv wie objektiv gesundheitswirksame Innovationen kommen

vor allem aus alten und neuen sozialen Bewegungen.

Dem Text liegt das Einfihrungsreferat zugrunde, das der Ver-

fasser im Februr 1990 auf dem Kongref der Klinischen Psycholo-

gie und Psychotherapie in Berlin gehalten hat. Eine andere

Fassung erscheint in: R. Muiller/M. F. Schuntermann (Hg.): So-

zialpolitik als Gestaltungsauftrag - Zum Gedenken an Alfred

Schmidt. Kéln: Bund Verlag 1991.



Politik der Privention -

M6églichkeiten und Hinderungsgriinde

In den letzten Jahren nimmt bei allen gesundheitspolitischen
Akteuren die Préaventionsrhetorik stark zu. Auf der Ebené pro-
grammatischer Wichtigkeitsbeteuerungen kann iiber eine Benach-
teiligung des Themas Prédvention und Gesundheitsférderung keine
Beschwerde gefiihrt werden. Aber entspricht der Zunahme an Rhe-
torik auch eine Verringung der Kluft zwischen Moglichem und
Tatsdchlichem? Daran bestehen erhebliche Zweifel, sie sollen

im folgenden begriindet werden.l

Fir die Bewertung der vorfindlichen Gesundheits- (und damit
auch Praventions-)Politik bedarf es zundchst eines MaBstabes
(und damit eines Zielbezuges) (I). Praventionspolitik 1l&Bt
sich dann als die Aufgabe beschreiben, die sozialepidemiolo-
gisch wichtigen Risiken zu erfassen (II) und die Potentiale
der Prédvention daraufhin auszurichten und auszubauen (ITI1).
Wichtige Grunde fir die evident groBen Defizite werden auf der
Ebene der politischen Steuerung und Regulierung identifiziert
(IV). AbschlieBend werden einige Uberlegungen zur politischen
Dynamik und Akteurstruktur vorgetragen (V).

I.

Jede Kritik braucht einen MaBstab. Der MaBstab der Kritik der
beobachtbaren Prdventionspolitik ergibt sich aus einem Ver-
stdndnis von Gesundheitspolitik, deren erste Aufgabe es ist,
Wahrscheinlichkeiten des Eintritts von Krankheit, Behinderung
und vorzeitigem Tod zu senken und damit einen Beitrag zur Ver-
minderung der sozialen Ungleichheit vor Krankheit und Tod zu
leisten: Gesundheitliche Beeintrdchtigungen und Funktionsein-
buBen, die iUber das normale MaB der Alterung hinausgehen, sol-
len soweit wie praktisch méglich und ethisch zuldssig verhiitet



werden, im Falle ihres Eintretens nicht nur physisch bekampft,
sondern auch subjektiv-individuell im Sinne hoéherer Autonomie

und Lebensqualitdt verarbeitet werden koénnen.

Eine Gesundheitspolitik, die diesen Namen verdient, hédtte dann
hinsichtlich von Prdvention und Gesundheitsférderung die Auf-
gabe, die materiellen, qualifikatorischen und rechtlichen Vor-
aussetzungen dafur zu schaffen, daB die je individuellen und
kollektiven Bedingungen und Voraussetzungen von Gesundheit so-
weit wie moéglich erhalten bleiben bzw. sich entfalten kénnen.
Eine solche Gesundheitspolitik enthielte Antworten auf die in
der ’‘Ottawa-Charter for Health Promotion’ der WHO genannten,
drei unbeantworteten Herausforderungen gegenwidrtiger Gesund-
heitspolitik:?2

- Bestehende erhebliche Ungleichheiten in der Gesundheits-
und Lebenserwartung fir unterschiedliche soziale Gruppen
als gesundheitspolitisches Problem anzuerkennen und zu be-
arbeiten,

- prédventive Anstrengungen zu vermehren,

- die Fahigkeit der Menschen zu stéarken, mit ihren Problemen
von Gesundheit und Krankheit selbstverantwortlicher und
kompetenter umzugehen und ihre persdnliche Umwelt und ihr
Verhalten gesundheitsgerechter zu gestalten und sich darin
gegenseitig und auf politischer Ebene zu unterstilitzen.

Das fast schon ehrwirdige WHO-Ideal von Gesundheit als physi-
schem, psychischem und sozialem Wohlbefinden wird unter diesem
Blickwinkel eine nach oben hin offene Utopie, die im MaBe der
Entwicklung von Wissen, Ressourcen und Gesellschaft schritt-
weise konkretisiert und operationalisiert werden kann - eine

Art richtunggebender Navigationspunkt.

Unter Berlcksichtigung dieses Navigationspunktes 148t sich -
zumindest grob - eine soziale Landkarte von Gesundheitsrisiken
skizzieren, die kartographische Abbildung folgt dabei dem
Axiom der Epidemiologie, nach dem Krankheiten nicht zufédllig



in menschlichen Populationen verteilt sind. Sie folgen Gradi-
enten der Zeit, des Raums, der Charakteristik von Personen und
Gemeinden. Die Unterschiede sind Folge einer unterschiedlichen
Exposition gegeniilber Gesundheitsrisiken. Eine dieser Logik
folgende Sozialepidemiologie und Gesundheitsberichterstattung
existiert fl&achendeckend nirgendwo in der Welt, in der Bundes-
republik aber noch viel weniger als in anderen Staaten.3 Die-
ses Defizit hat historische Grinde, die vor allem mit der Aus-
rottung des Fachs Sozialepidemiologie in Deutschland durch die
Nazis zu tun haben.? DaB erst seit wenigen Jahren aussichts-
reiche Initiativen entstanden sind, auch in der Bundesrepublik
’Schools of Public Health’ zu grinden, stellt den Vesuch dar,
dieses Defizit aufzuholen.® Mit den ersten Jahresberichten des
Sachverstandigenrates der Konzertierten Aktion im Gesundheits-
wesen seit 19876, mit dem Endbericht der GKV-Enquete des 11.
Deuschen Bundestages (1990)7, mit dem von den Kassendrzten fi-
nanzierten Projekt(1990) ‘Prioritéare Gesundheitsziele’®, nit
den allerdings noch immer sehr unklaren Diskussionen iiber eine
institutionalisierte Gesundheitsberichterstattung fir die Bun-
desrepublik, vor allem mit einer Vielzahl von regionalen und

9 sind frei-

kommunalen Einzelprojekten und regionalen Ansétzen
lich Schritte zu erkennen, die dieses Defizit kleiner werden

lassen kénnen.

Aber auch schon die fur die Bundesrepublik héchst lickenhaften
Befunde aus Sozialepidemiologie, Sozialmedizin und Belastungs-
forschung ergeben ein eindringliches Bild von der Notwendig-
keit der Pravention. Bei noch langsam steigender Lebenserwar-
tung wird das Krankheits- und Sterbegeschehen in der Bundesre-
publik Deutschland von wenigen, meist chronisch verlaufenden
Krankheiten beherrscht. Diese Krankheiten nehmen damit den
Rang von Volksseuchen ein. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Karzi-
nome, nicht entzindliches Rheuma, chronische Bronchitis, ei-
nige Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts und der Leber, der
Diabetes mellitus sowie Siuchte und psychisch manifestierte
Leiden erklaren uber drei Viertel sowohl des Krankheits- als



auch des Sterbegeschehens in den industrialisierten Landern.l0

Die Dimensionen des Problems werden durch Berechnungen sicht-

bar, nach denen zum Beispiel im Jahr 1975 in der Bundesrepu-

blik Uber 9 Millionen Lebensjahre durch ‘vorzeitigen Tod’ ver-

lorengingen.1l Wiederholte Hochrechnungen der Bundesanstalt

fir Arbeit ergaben zum Beispiel, daB von den mannlichen sozi-

alversicherungspflichtig Beschaftigten in der Bundesrepublik

nur ca. ein Drittel halbwegs gesund das Rentenalter erreicht.

Je ca. ein Drittel stirbt vorher oder muB - ganz ilUberwiegend

wegen der genannten chronischen Erkrankungen -~ vorzeitig be-

rentet werden.l? gzur Veranschaulichung: Von 100 Bewohnern der
Bundesrepublik Deutschland fihlen sich tdglich 15 Menschen

krank, davon sind zwei Drittel chronisch krank. Die Verbrei-

tung der chronisch und Uberwiegend degenerativ verlaufenden

Krankheiten nimmt zu und erfaBt auch zunehmend jilingere Alters-

gruppen.

13

Bei aller Verschiedenheit hinsichtlich Verursachung, Verlauf

und Endpunkt haben diese Krankheiten in epidemiologischer und
damit fir die Gesundheitspolitik maBgeblicher Perspektive drei

gemeinsame Merkmale:

1.

Sie koénnen mit den Mitteln der Medizin durchweg weder ver-
hindert noch geheilt werden. Auch eine Vervielfachung ku-
rativ-medizinischer Bemiihungen einschlieBlich der Vorver-
legung der jeweils individuellen medizinischen Interven-
tion durch Krankheitsfriherkennung wiirde hieran, epidemio-
logisch gesehen, insgesamt nicht allzuviel &ndern. Es mis-
sen also gleichgewichtig nicht-medizinische Strategien
einbezogen werden.l4 Dafiir spricht auch die historische
Erfahrung: Zumindest seit der Industrialisierung wurden
alle groBen Volkskrankheiten, zeitlich zuerst und in der
Wirksamkeit lberlegen, nicht mit den Mitteln der naturwis-
senschaftlichen Medizin, sondern durch Primdrprévention
iberwunden. Das waren Verbesserungen in den Arbeitsbedin-

gungen, der Entlohnung, den Wohnverhdltnissen, in der Er-



ndhrung und in der Bildung - und damit dann auch Verédnde-
rungen im Verhalten.

Die Sterblichkeit an der gréRten europdischen Seuche des
19. und der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts, der Tuber-
kulose, war bereits auf weit unter die Halfte ihres Spit-
zenwertes gefallen, als um 1880 der Erreger entdeckt
wurde. Als schlieflich - mehr als 60 Jahre spater - eine
wirksame Chemotherapie gefunden wurde, war die Sterblich-
keit als Erfolg der Pravention um weitere drei Viertel ge-
fallen, auf ungefdhr ein Achtel des Ausgangswertes. Als
die naturwissenschaftliche Medizin mit den ihr eigenen In-
strumenten der Immunisierung und Therapie eingriff, konnte

sie diesen Erfolg dann befestigen und sichern.l®

Im Umgang mit der epidemiologisch relativ kleinen, neu
aufgetretenen Infektionskrankheit Aids sind wir in bezug

auf die Pravention gegenwdrtig Zeugen einer mdglichen, mo-

‘dernen Wiederholung dieser Erfolge: Pravention ist welt-

weit dort am erfolgreichsten, wo sie auf nicht repressiver
lebensformbejahender und lebensweisestiitzender Verhaltens-
beeinflussung in den und durch die jeweiligen Subkulturen
bei gleichzeitigen Integrationsbemiihungen um die tliberwie-

gend randstédndigen Betroffenengruppen beruht .16

Der Anfang der meist langen und vielgliedrigen Verursa-
chungsketten der chronisch degenerativen Krankheiten liegt
durchweg lange vor dem manifesten Ausbruch der Krankheit.
Er liegt ganz oder zum entscheidenden Teil auferhalb des
Individuums, in den Lebens-, Arbeits- und Umweltverhdlt-
nissen, also in politisch gestaltbaren Bereichen.l” Die
saubere Umsetzung fundierter Programme vorausgesetzt,
kodnnte in diesen Bereichen durch entsprechende Gestaltung
und Steuerung sowohl der Zerstdérung von Lebensqualitét
durch chronische Erkrankung als auch dem vorzeitigen Tod
in erheblichem Umfang vorgebeugt werden. Eine interdiszi-
plindre Expertengruppe hat im Auftrage der US-amerikani-



schen Centers for Disease Control abgeschédtzt,durch welche
Faktoren in welchem Umfang sich das Sterben vor dem 75.
Lebensjahr an den zehn wichtigsten Todesursachen beein-
flussen lieBe. Die Biologie einschlieBlich der Genetik des
Menschen bringen es - als vorlaufig nicht beeinfluBbare
Faktoren - auf 20 %, von Medizin und Krankenversorgungssy-
stem lieBe sich ein Beitrag von ca. 10 % erwarten. Uber 70
% des vorzeitigen Sterbens werden auf Faktoren der Umwelt
und der Lebensweise zurilckgefiihrt, also auf jene Bereiche,
die das Arbeitsfeld der Prédventionspolitik ausmachen.18
Die Untersuchung beschrédnkte sich auf Aussagen zur Sterb-
lichkeit; die nicht minder wichtigen Verluste an Le-
bensqualitédt durch chronische Krankheit sind noch nicht
beriicksichtigt.

Sowohl das Risiko, zu erkranken oder zu sterben, als auch
die Méglichkeit, Gesundheitsbelastungen durch individuel-
les Verhalten zu begegnen, als auch die Chancen, die
Krankheit physisch, psychisch und sozial zu bewdltigen, .
sind sozial ungleich verteilt.l? Nach einer fir die Bun-
destagsenquete zur Strukturreform der Krankenversicherung
durchgefihrten Auswertung von Daten aus dexr Deutschen
Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (DHP) geben Personen aus
der unteren sozialen Schicht etwa doppelt so hiufig einen
schlechten Gesundheitszustand an wie Personen der obersten
sozialen Schicht.?0 Nichts deutet daraufhin, daB sie
klagsamer sind als Personen der Oberschicht.?l In GroBbri-
tannien lag die Mortalitdtsrate in den Jahren 1979 bis
1983 beil ungelernten Arbeitern im Alter zwischen 16 und 64
Jahren doppelt so hoch wie bei Akademikern dieser Alters-
stufe. Neuere Untersuchungen belegen, daB die soziale Un-
gleichheit vor Krankheit und Tod in GroBbritannien wieder
und weiter zunimmt.22 Ein 35jadhriger Hochschullehrer hat -
sSo eine Untersuchung aus Frankreich - ein im Durchschnitt
um fast zehn Jahre ladngeres Leben vor sich als ein gleich-
altriger angelernter Arbeiter.?3 Der versicherungsrecht-



lich weithin gewdhrleistete formal gleiche Zugang zu Lei-
stungen der Krankenversorgung hat es nicht vermocht und
kann es auch nicht bewirken, daB die Schere der sozialen
Ungleichheit vor Krankheit und Tod sich schlieBt.

Angesichts dieser epidemiologischen Ausgangslage besteht weit-
hin Konsens darlber, daB gesundheitspolitisch durchschlagende
Erfolge gegen die grossen Krankheiten unserer Zeit vor allem

durch Intervention vor der Manifestation zu erzielen sind.

ITIT.
Pravention ist also noétig. Aber ist sie auch méglich? Zumin-
dest auf der Ebene praktischer Machbarkeit ist diese Frage 2zu
bejahen. In bezug auf den leidigen Begriffstreit zwischen Ver-
haltenspravention, Verhdltnispradvention und Gesundheitsférde-
rung lassen die seit den siebziger Jahren bei uns und im Aus-
land erzielten Forschungsergebnisse und erworbenen Erfahrungen
nur den - freilich nicht sehr griffigen - Schluf zu, daB die
Frage, ob Prdvention auf die Verdnderung gesundheitsrelevanter
Arbeits- und Lebensverhdltnisse oder auf die Verminderung ge-
sundheitsriskanten Verhaltens der Betroffenen zielen soll,
differenziert je nach Krankheit, nach Verursachungsbereich und
nach betroffener Population auf Basis von Kriterien der Wirk-
samkeit und der ethischen Zul&ssigkeit zu beantworten ist.
Also nach den gleichen Entscheidungsregeln, die auch jeder in-
dividuellen medizinischen Intervention zugrunde liegen soll-
ten. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer Vielfalt von
krankheitsgruppen- und bereichsspezifischen Strategien, in
denen sich in unterschiedlichem Mitschungsverhdltnis Komponen-
ten der Verh&dltnisdnderung und Verhaltensbeeinflussung mi-
schen. Nur selten geht das eine ganz ohne das andere. FaBt man
den Begriff ‘Lebensweise’ als subjektive, aber gesellschaft-
lich vermittelte und damit verdnderbare Wahrnehmungs- und Be-
wertungsmuster fir gesundheitsrelevante Méglichkeiten oder Un-
méglichkeiten des Handelns und Sichverhaltens fur Individuen



und Gruppen, so ist damit das zentrale Konzept fir Préavention
und Gesundheitsférderung benannt.24 Im Rahmen dieses Konzepts
finden sich erfolglose und erfolgreiche Beispiele sowohl fir
politische Versuche der Verhaltensbeeinflussung als auch der
Verhdltnisdnderung. Umgekehrt verweisen Untersuchungen lber
die MiBerfolge regelmdfBig auf exogene Ursachen des Scheiterns,

nicht aber auf prinzipielle Unméglichkeiten.

Zundchst ein Blick auf die Verhaltensprédvention. Die grofen
alten Infektionskrankheiten wurden zum erheblichen Teil durch
Verdanderungen der persdnlichen Hygiene besiegt - ein klarer
Erfolg lebensweisebezogener Verhaltensprdvention. Der Sicher-
heitsgurt beim Autofahren rettet in der Bundesrepublik jéhr-
lich Uber 2 000 Menschenleben. Entgegen manchen Legenden war
er gesellschaftlich akzeptiert und wurde von mehr als der
Halfte der Autofahrer auch benutzt, bevor das Nichttragen mit
40 Mark BuRBgeld bestraft wurde. Die damaligen Préventionskam-
pagnen der 60er Jahre wirken fir heutige Verh&dltnisse hin-
sichtlich ihres Lebensweisebezugs und ihrer Zielgruppenspezi-
fitat uberraschend modern.2® Das in die Lebenslage eingebet-
tete Programm zur Zahnprophylaxe vor allem in Kindergdrten und
Schulen in der Schweiz hat dazu gefihrt, daf in Basel 68 % der
Zehnjadhrigen ein kariesfreies Dauergebif aufweisen, im Ver-
gleich: in Berlin (West) betrdgt diese Quote 18 %26 Auch die
dramatischen Verhaltensanpassungen der Hauptbetroffenengruppen
im Umkreis von Aids sind hier zu nennen.27 Oder auch der Riick-
gang des Rauchens zum Beispiel in Kanada um ca. 30 %.28 piese
vermehrbaren Beispiele zeigen, daB Verhalten durch éffentliche
Politik in Richtung auf Meidung bzw. Minderung von Gesund-
heitsrisiken zu beeinflussen ist. Und zwar desto effektiver,
je mehr entsprechende Strategien dem Motto der WHO folgen, das
da lautet: Make the healthier way the easier choice, je besser
also das Verhaltensangebot in die Lebensweise hereinpaft. Dies
ist - mit groBen schichtenspezifischen Unterschieden - bei der

Erndhrung, den Alltagsdrogen (vor allem Alkohol und Zigaret-



ten) und bei der Bewegungsarmut bislang noch nicht ausreichend
gelungen.

Aber wer wollte es einer Ehefrau und Mutter von zwei Kindern,
die bei geringem Lohn monotone Schichtarbeit verrichtet, t&g-
lich eine Stunde aus dem ziemlich anonymen Satellitenviertel
zur Arbeit und zurick unterwegs ist und sich nebenher noch um
ihre kranke Mutter kiummert, schon glaubwiirdig vermitteln, daB
sie vor allem dadurch glicklicher und gesiinder werden kénnte,
wenn sie faserreichere Kost zu sich nimmt, am Wochenende
joggt, nicht raucht und kaum trinkt? Hier liegen klare Grenzen
von Strategien, die isoliert Verhalten beeinflussen wollen.?2°
Menschen, die ihr Leben unter solchen Belastungen zu organi-
sieren haben, kommen auch regelm&fig nicht in die Kochkurse
oder in ein StreBbewédltigungstraining, wenn dies von den Kran-
kenkassen oder der Volkshochschule angeboten und beworben
wird. Eine - sicher unerwunschte, aber deshalb nicht weniger
reale - Wirkung solcher Versuche der Verhaltensbeeinflussung
besteht in einem zusédtzlichen Verlust an SelbstbewuBtsein bis
hin zu SchuldbewuBtsein bei der grofen Mehrzahl der Angespro-
chenen, die diesen Angeboten eben nicht folgen kénnen. 30

Auf der Seite der Verhdltnispravention ist zum einen auf die
groBen und ehrwirdigen Erfolge der Arbeiterschutzgesetzgebung,
der Ernadhrungs- und Bildungsverbesserung, auf technische Ver-
besserungen in der Arbeitswelt und Umwelt, auf einen anhaltend
hohen Standard von Lebensmittelhygiene und vieles andere mehr
zu verweisen. Ein auch schon klassisches Beispiel: Durch das
Clean Air Act wurde im Stadtgebiet von London Anfang der 50er
Jahre die offene Verfeuerung verboten. Die Mortalitédt an chro-
nischer Bronchitis sank daraufhin innerhalb von zehn Jahren um
ein Drittel, nach zwanzig Jahren war sie auf ca. die Halfte
abgesunken.31 Es findet sehr viel mehr Verhaltnispréavention
statt, als jene anzunehmen scheinen, die hinter entsprechenden
Projekten bestdndig subversive Absichten vermuten. Aber es
wdre eben noch viel mehr moéglich als das, was geschieht. Von
einer ‘healthy public policy’, also von einer 6ffentlichen Po-
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litik, die die Gesundheitsvertrdglichkeit ihrer MaBnahmen und
Unterlassungen als ressortiibergreifenden Querschnittsaspekt
beriicksichtigt, sind wir sternenweit entfernt.32? Die Gesund-
heit hat keine vergleichbar starke Lobby wie der Individual-
verkehr, fir dessen Entfaltung in den sechziger Jahren die au-
togerechte Stadt zum MaBstab der Siedlungs- und Urbanitdtsent-
wicklung erhoben wurde. Arbeitsmarktpolitik, Technologiepoli-
tik, Verkehrs- und Bildungspolitik werden nicht auf ihre Ge-
sundheitsvertrédglichkeit hin untersucht, geschweige denn ge-
staltet.

Einer solchen Betrachtung wiirde es ndmlich auch zum gesund-
heitspolitischen Problem, daB 1989 in der Bundesrepublik
Deutschland einschlieflich der ’‘stillen Reserve’ iUber 3 Mill.
Menschen arbeitslos waren, 1988 war bereits jeder sechste der
registrierten Arbeitslosen ladnger als zwei Jahre arbeitslos.
Vor allem in den 6stlichen Bundesldndern ist fir die né&chsten
Jahre mit seit den zwanziger Jahren hierzulande unbekannten
Arbeitslosenquoten von 30 % und mehr zu rechnen.33 Arbeitslo-
sigkeit entwurzelt, zerstért das SelbstbewuBtsein und nimmt
den Menschen Sinn und Rhythmus.34 Uber die epidemiologisch
dramatischen Gesundheitsprobleme, die durch Arbeitslosigkeit
verursacht werden, gerdt allzuoft in Vergessenheit, daB auch
die Beschaftigten gesundheitlich l&ngst nicht aus dem Schnei-
der sind: neben einem hohen Sockel klassischer und in erhebli-
chem Umfang vermeidbarer Gesundheitsbelastungen im Arbeitsle-
ben wachsen neuartige, vor allem sozio-psychisch vermittelte
Beanspruchungen stark an.3® Eine systematische Durchforstung
der Arbeitswelt auf vermeidbare Gesundheitsrisiken36, zum Bei-
spiel im Hinblick auf Risikokonstellationen fir StreBerkran-
kungen, aber auch zum Beispiel im Hinblick auf rheumapréventiv
gestaltete Arbeitsabldufe, unter anderem im Hinblick auf Sit-
zen, Heben und Bewegen etc. findet nur unter besonderen be-
triebspolitischen Bedingungen oder in meist folgenlosen Mo-

dellversuchen statt.3”
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Der gesundheitsférderlichen Wirkung der in den letzten Jahren
in Tarifkdmpfen durchgesetzen Verkirzungen der Wochenarbeits-
zeit38 stehen zahlreiche Belastungen aus neuen flexiblen und
zunehmend Schicht- und Wochenendarbeit einbeziehenden Arbeits-
zeitregimes gegeniiber. Die Durchsetzung dieser gesundheitspo-
litisch zum Teil hoch problematischen Verdnderungen zum Teil
gegen den Widerstand der Beschdftigten in den Betrieben und
gegen die Gewerkschaften wird oft unter drohendem Verweis auf
die Arbeitsmarktlage einseitig erzwungen. Unter den Beschaf-
tigten wéchst gleichzeitig der Anteil von Arbeitsvertrégen mit
mangelhafter sozialer Absicherung und ohne langfristige Per-
spektive: Ein Drittel der neu abgeschlossenen Arbeitsvertréige

sind mittlerweile Zeitvertrage.

Die durch das sinkende Niveau sozialer Sicherheit entstehenden
offenen und verdeckten Notlagen werden durch die Sozialpolitik
ideologisch und materiell immer weiter individualisiert.3? Der
Zugang zu kompensatorischen Sozial- und Gesundheitsleistungen

wird zum Teil drastisch erschwert. Der Sektor der offenen Ar-

mut nimmt zu.40

Die epidemiologisch zum Teil dramatisch krankheitsverursachen-
den bzw. -férdernden Wirkungen solcher Lebenslagen sind schon

oft und stets eindeutig nachgewiesen worden.?%l

Als Thema von Praventionspolitik, als Gegenstand zielbezogener
Gesundheitspolitik der Verhdltnisprédvention sucht man sie bis-

lang vergebens.

In der Umweltpolitik messen und kontrollieren wir zwar viel
mehr Stoffe als friher und verhindern dadurch sicher auch man-
che Erkrankung. Aber einen Mechanismus, der verhindert, daB
immer noch die groBe Mehrzahl der jadhrlich viele Tausend neuen
Substanzen letztlich ohne genauere Prifung ihrer gesundheitli-
chen Wirkungen auf den Markt und damit in Verkehr kommt, haben

wir noch nicht gefunden.42
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Umsetzungsdefizite machbarer Praventionsprogramme finden sich
nicht nur in Arbeitswelt und Umwelt, sondern auch im Verkehrs-
wesen, in der Bildung, in der Erndhrung, im Wohnbereich und in
der Familienpolitik.

Iv.

Warum ist das so? Warum unterbleibt so viel an machbarer Pré&a-

vention? Zwei Grinde werden oft genannt, die aber wohl nicht

stichhaltig sind:

1. Die Bundesrepublik als eines der reichsten L&nder der Erde
ist sicherlich nicht am Rande ihrer materiellen Leistungs-
méglichkeiten fir die Gesundheit. Das kann der wichtigste
Grund nicht sein.43

2. Auch der hdufig gehdérte Einwand, daB die Wirksamkeit vor
allem unspezifischer PrdventionsmaBnahmen erst noch erwie-
sen werden misse, es fehle also an Wissen, bevor in Pra-
vention investiert werden kénne, trdgt nicht. Ein Blick
auf die Gesundheitsgeschichte lehrt etwas andereé. Viele
duBerst wirksame Strategien der Krankheitsverhilitung wurden
quasi experimentell, das heiBt ohne feste Kenntnis ihrer
positiven Effekte, entworfen und umgesetzt. Gerade unspe-
zifische Formen der Prdvention, zu denen angesichts der
multifaktoriellen Genese der modernen Volkskrankheiten
keine Alternative sichtbar ist, kénnen meist nicht im vor-
hinein ihre Wirksamkeit unter Beweis stellen. John Snow,
Rudolf Virchow und Max von Pettenkofer hatten falsche Vor-
stellungen uber die Genese der Krankheiten, fiur die sie
Prdventionsstrategien vorschlugen, zum Teil auch durch-
setzten und epidemiologisch bedeutende Erfolge damit er-

zielten.

Heute wissen wir sehr viel mehr. Denn vor allem in den siebzi-
ger Jahren wurden Strategien und Instrumente sozialer Praven-
tion in bezug auf den Arbeitsschutz, auf gesundheitsbezogene

Umweltpolitik, auf Stdrkung der Selbstkompetenz, auf kommunale
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und regionale Angebote von Gesundheitsgitern entwickelt und
zum Teil erprobt. Bis auf wenige Ausnahmen wurden sie jedoch
nie den wissenschaftlichen Méglichkeiten entsprechend imple-
mentiert. Auch erfolgversprechenden Ansdtzen wurden im Zuge
von Wirtschaftskrise, Massenarbeitslosigkeit und Finanzknapp-
heit die Rahmenbedingungen entzogen. Entgegen aller Logik ge-
schah und geschieht solches oft unter Verweis auf die gleich-
zeitig relativ ungesteuert wachsenden Ausgaben fir das Kran-
kenversorgungssystem. Die siebziger und frihen achtziger Jahre
erweisen sich im Rickblick - entgegen mancher Legende - nicht
als Jahrzehnt der gescheiterten Pravention, sondern als Jahr-
zehnt der gescheiterten Prédventionsprogrammatik, die im Ge-
stripp 6konomischer, institutioneller und darunter vor allem
standespolitischer Interessen hangengeblieben ist. Der Verweis
auf angebliche Wissenslicken fungierte dabei h&dufig als bloBer
Vorwand firs Nichtstun.

Wenn Pravention also noétig und praktisch moéglich ist, wenn es
weder an Geld noch an Wissen fehlt, um mehr zu tun, als getan
wird: woran liegt es dann? Im folgenden sollen vier Faktoren
aus der Phalanx der Hinderungsgrinde einer wirksamen Praventi-
onspolitik benannt werden. Diese vier Faktoren bilden zwar si-
cher keine abgeschlossene Liste der Hinderungsgriinde, aber in
ihrer Summe stellen sie die gegenwdrtig wohl wichtigsten

Blockadepotentiale dar.

1. Problemversténdnis und MaBnahmen der Gesundheitspolitik
werden bei uns immer noch weitgehend aus dem Gesichtswin-
kel der kurativen Individualmedizin festgelegt.

2. In Entscheidungen staatlicher und betrieblicher Politik
dominiert das 6konomische Moment immer noch weithin tliber
das gesundheitliche Argument.

3. Es werden stark bevorzugt solche pradventionsbezogenen Gu-
ter und Dienstleistungen entwickelt und produziert, die

auf kaufkridftige Nachfrage am Markt stoBen.



4. Vom gegenwdrtigen politischen Institutionengefiige geht
keine gegentendenzielle Politik aus, die diese Hinderungs-
grinde zur Kenntnis nimmt und als solche thematisiert und
behandelt.

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

Der auf Heilung und Linderung am erkrankten Individuum gerich-
tete Blickwinkel der kurativen Biomedizin fuhrt nur sehr be-
grenzt weiter, wo er als privilegierter Ausgangspunkt fur Pra-
vention genommen wird. Denn die kurativ orientierte Indivi-
dualmedizin betrachtet die Welt und behandelt ihre Patienten
und Klienten zun&dchst einmal aus dem Gesichtswinkel der Er-
krankung, also aus dem Gesichtswinkel der gescheiterten Pra-
vention. Soziale Pravention und praventive Individualmedizin
folgen zwei unterschiedlichen Leitfragestellungen. Die préven-
tiv orientierte Individualmedizin fragt: wie erkennen wir mdg-
lichst fruih, daB ein Individuum erkrankt, und was kdénnen wir
dann dafir tun, um den individuellen Krankheitsprozef zu stop-
pen bzw. umzukehren? Die Gegenfrage aus dem Leitbild der so-
zialen Pravention lautet: Unter welchen Bedingungen bleiben
Menschen gesund beziehungsweise geht die Inzidenz der wichti-
gen Krankheiten zuriick, und was kénnen wir tun, um diese Be-
dingungen flir so viele Menschen wie méglich herzustellen bzw.

zu erhalten?44

Beide Strategietypen zielen heute in bezug auf wichtige Krank-
heiten mit unterschiedlichen Instrumenten, aber durchaus ver-
gleichbarer Wirksamkeit, auf die Senkung der Wahrscheinlich-
keit des dramatischen Ausbruchs von Krankheiten. Ob zum Bei-
spiel zur Verhiitung von Herzinfarkten mehr Schrittmacher und
Bypass-Operationen oder zum Beispiel Kurse zur Verbesserung
der StreBverarbeitung bei belasteten (noch) Gesunden epidemio-

logisch wirksamer sind, vermag heute niemand zu sagen. In kon-
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kreter Effektivitdtskonkurrenz stehen auch zum Beispiel Dauer-
medikation zur Blutdruck- oder Cholesterinsenkung einerseits
und der Abbau von Larm, Arbeitshetze und Schichtarbeit ande-
rerseits. Nichts deutet darauf hin, daB die medizinischen In-
terventionen in jedem Falle wirksamer sind als Interventionen
der sozialen Préavention.4®

Ein Blick auf die gesundheitspolitische Landschaft lehrt, daB
die medizinischen Interventionsmdéglichkeiten in diesem Wettbe-
werb finanziell und politisch allemal die besseren Entfal-
tungsméglichkeiten vorfinden als Strategien der sozialen Préa-
vention. Soziale Pravention wird also meist nicht einmal in
die Lage versetzt, ihre Wirksamkeit beweisen zu kénnen. Die
Evaluationsanfordernisse an nicht-medizinische Interventionen
sind in der Praxis hoher gesteckt als die Beweislast, die me-

dizinischen Innovationen aufgebirdet wird.

Dieser Wettbewerbsvorsprung der kurativen Individualmedizin
soll an einem aktuellen Beispiel verdeutlicht werden: Der
wichtigste Ansatzpunkt der Individualmedizin fir die Préaven-
tion ist das Konzept der Fritherkennung zur Friithbehandlung.
Hier gibt es auch wichtige Erfolge: die Friherkennungsuntersu-
chungen flir S&duglinge und Kleinkinder bis zum 4. Lebensjahr,
die Ul - U8, sind ein gutes und sehr wirksames Instrument der
Prdvention, die Friherkennung auf Cervix-Karzinom und viel-
leicht auch auf Dickdarmkrebs und Brustkrebs mégen sinnvoll
sein, wenn sie die Zielgruppen, vor allem in den Unterschich-
ten, auch tatsédchlich erreichen.4® Auf dem Gebiet der Diagno-
stik hat die medizinische Technologie in den letzten Jahrzehn-
ten gewaltige Fortschritte zu verzeichnen. Dabei ist freilich
auch die Kluft zwischen diagnostischen Méglichkeiten und the-
rapeutischen Fahigkeiten der Medizin immer breiter geworden.
Befunde mit ungewissen, aber im Falle ihres Eintrittes drama-
tischen oder gar toédlichen Konsequenzen nehmen zu, ohne daB
die Interventionsméglichkeiten der Medizin dem auch nur anné-
hernd folgen kénnten.?7 Nimmt man die Ergebnisse vor allem der

angloamerikanischen Sozialepidemiologie zum Mafstab, so ist
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bereits heute in bezug auf groBe Teile der bei uns als wich-
tigste Leistung der von den Krankenkassen getragenen und fi-
nanzierten Prdventionen, also bei den irrefihrend
'Vorsorgeuntersuchungen’ genannten Friherkennungsprogrammen,
ein epidemiologischer Nutzen nicht nachzuweisen.48 Uberdies
werden sie von jenen am wenigsten in Anspruch genommen, bei
denen die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Intervention
noch relativ hoch wire.49 Niemand kann heute ernsthaft behaup-
ten, daB auf dem Wege der immer gréBeren Fritherkennungspro-
gramme die groBen Volkskrankheiten unserer Zeit jemals besiegt
werden konnten.

Es wdre also angebracht, und ist auch international ublich,
mit neuen Friiherkennungsprogrammen auferordentlich zurickhal-
tend zu sein, zumal sie wegen ihrer hohen sozialpolitischen
Symbolwirkung auch dann kaum zurilickgenommen werden kénnen,
wenn sich ihre Unwirksamkeit nachtrédglich erweist. Was ge-
schieht stattdessen in der Bundesrepublik? Seit dem 1. Oktober
1989 wird jeder Versicherte ab dem 35. Lebensjahr dringend
aufgefordert, sich alle zwei Jahre einer allgemeinen Check-Up-
Untersuchung zu unterziehen. Der Rechtsanspruch (fur Versi-.
cherte und Arzte) ist unter der irreflihrenden Uberschrift
’Gesundheitsuntersuchungen’ im irrefiihrend so genannten
’Gesundheitsreformgesetz’ verankert.®9 In der internationalen
Literatur finden sich keine auch nur halbwegs hinreichenden
Belege fir die epidemiologische Wirksamkeit derartiger Pro-
gramme. Mit groBer Leichtigkeit ist hier ein wissenschaftlich
unausgewiesenes, aber eben individualmedizinisch angelegtes
'Prdventionsprojekt’ zum Gesetz geworden, dessen Kosten nach
den Schatzungen des Gesetzgebers irgendwo zwischen jéahrlich
zwischen 200 Millionen und 800 Millionen DM liegen sollen, fur
dessen epidemiologischen Nutzen aber jeder Beleg fehlt. Wenn
man sich praktisch-politisch vor Augen hédlt, welcher politi-
schen Anstrengungen es bedirfte, ein vergleichbar teures - und
vielleicht in seinen gesundheitlichen Wirkungen sehr viel préa-
ziser absehbares - Projekt der sozialen Prédvention durchzuset-
zen, also zum Beispiel die Durchforstung der Arbeitswelt in
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bezug auf Risiken muskulo-skelettaler VerschleiBerkrankungen,
um den technischen und sozialen Arbeitsschutz auch nur auf den
Stand von Skandinavien zu heben, dann erhdlt man ein Bild von
der unterschiedlichen Nutzung medizinischer und nicht-medizi-
nischer Gesundheitswissenschaften durch die Gesundheitspoli-
tik.

ad 2: In Entscheidungen staatlicher und betrieblicher Politik
dominiert das 6konomische Element immer noch weithin iber das
gesundheitliche Argument. '

DaB in den Entscheidungsprozessen von Staat und Unternehmen
das okonomische Moment Uber das gesundheitliche Argument domi-
niert, kann in einer Marktgesellschaft, die vorwiegend iber
einzelwirtschaftlich konzipierte &konomische Hebel und Anreize
gesteuert wird, nicht eben iliberraschen. Uberraschen kann ei-
gentlich nur, in welchem Umfang dies ge- bzw. verleugnet wird.
Der gesundheitsgerechte Arbeitsplatz, die unterlassene Umwelt-
veréchmutzung, die personalintensive Betreuung kosten Geld und
bringen keinen 6konomischen Gewinn, jedenfalls nicht aus der
einzelwirtschaftlichen und meist nur kurzfristigen Perspektive
der je einzelnen Entscheidungstrédger. Gegen Automobil- und
Benzinherstellér ist zum Beispiel kaum verniinftige Umwelt- und
damit Gesundheitspolitik zu betreiben, Jja nicht einmal ein
Tempolimit durchzusetzen. Auch die Bindungswirkung staatlicher
Schutznormen ist - das zeigen nicht nur die téglich bekannt
werdenden Skandale, sondern nahezu durchgédngig jede Untersu-
chung zum Arbeitsschutz®? und zum Umweltschutz - in der Kon-
fliktzone zwischen Gewinn und Gesundheit oft iliberraschend
schwach. Die Beweislast fir drohende oder eingetretene Schédden
wird dabei zudem meist dem Schwédcheren aufgebirdet. Ohne be-
stdndigen und immer neuen sozialen Druck sind auch hier kleine
Fortschritte kaum zu erreichen. Aber daB dies andererseits
nicht aussichtslos ist, zeigen ebenso zahlreiche Beispiele. In
einer eigenen Untersuchung zum Arbeitsschutz fanden wir vor
einigen Jahren, daB das Niveau des betrieblichen Gesundheits-
schutzes in bezug auf nahezu alle technischen und erfaBbaren
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sozialen Dimensionen desto hdher liegt, je entwickelter die
politische Artikulation und Interessenvertretung der Beleg-
schaft ist.>23

ad_3: Es werden stark bevorzugt solche prédventionsbezogenen
Gliter und Dienstleistungen entwickelt und produziert, die auf
kaufkraftige Nachfrage am Markt stoBen.

Die Dominanz der Okonomie wirkt sich nicht nur als Behinderung
oder gar Verhinderung von Prdvention aus, sondern auch auf die
Gestaltung von Préavention: Praventionsleistungen werden, Uber-
14Bt man dies dem Markt, dann und fast nur dann entwickelt,
produziert und abgesetzt, soweit sie als Waren und Dienstlei-
stungen verk&uflich sind. Die vorwiegend von der Mittelschicht
genutzte grine Einkaufsecke fur Biokost im Supermarkt ist
ebenso ein beredtes Zeugnis fur diesen Umstand wie das in den
USA in den letzten Jahren sprunghafte Wachstum oft fragwirdi-
ger Angebote auf dem Markt fir ’‘health promotion’ und ’‘body
management’.54

Nancy Milio, die Autorin des richtungweisenden Buches /Pro-
moting Health through Public Policy’ hat die Voraussetzungen
und Folgen der Vermarktung der Idee von Pravention und Gesund-
heitsfoérderung in den USA untersucht. Diese Vermarktung -
"profitization" - "hat dazu beigetragen, die Nordamerikaner
glauben zu machen, ‘Gesundheitsfdérderung’ sei nicht ein Ziel,
sondern ein Produkt; nicht ein ProzeB, in dem Menschen sich
individuell und kollektiv um Wege zur Verbesserung der Gesund-
heit bemiihen, sondern ein attraktives, gut verkaufliches
’‘Paket’ zur Bereicherung ihrer Konsumwelt, nicht ein Instru-
ment, um besonders gefidhrdeten sozialen Gruppen Gesundheits-
ressourcen verfiugbar zu machen, sondern die Konzentrierung von
Informationen fir die relativ Gutgestellten, nicht ein Bindel
gesundheitseffektiver Strategien und Politiken, sondern eine
einkommensférdernde Methode fiir Investoren".®3
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Man muB wohl konstatieren, daB die meisten der fir Gesund-
heitsfdrderung und Prdvention notwendigen Verdnderungen nicht
in Form von k&uflichen Waren und Dienstleistungen bewirkt wer-
den koénnen, daB der Markt fiur diesen Gesellschaftsbereich eine
weitgehend untaugliche Regulationsform fir die Steuerung von
Entwicklung, Produktion und Verteilung ist.5® Auf den Feldern,
wo Prdvention die Form von Waren und Dienstleistungen annehmen
kann, sorgt die nach Kaufkraft und individuellen Prédferenzen
gesteuerte Verteilung iber den Markt gerade nicht dafir, daB
die Gliter und Leistungen auch dort ankommen, wo sie am drin-

gendsten gebraucht werden.

ad 4: Vom gegenwartigen politischen Institutionengefiige geht
keine gegentendenzielle Politik aus, die diese Hinderungs—
grinde zur Kenntnis nimmt und als solche thematisiert und be-
handelt.

Notwendige und moégliche Prdvention, das sollten die bisherigen
Erdrterungen plausibel machen, unterbleibt in der Bundesrepu-
blik, weil sowohl der disziplindre Zugang und damit die Defi-
nition der Probleme als auch die Wirkungsrichtung der &konomi-
schen Triebkrdfte dem ganz lUberwiegend entgegenstehen. Jede
Regierung, die in der gegenwdrtig sehr erfolgreich kapitali-
stischen Bundesrepublik Gesundheits- und Sozialpolitik 2zu ma-
chen hitte, widre ~ jenseits aller Sonntagsreden nmit dem obli-
gaten Hohenlied auf die Prédvention - mit diesen Faktoren kon-
frontiert und hédtte sich zu lUberlegen, wie sie diese Misere
schrittweise modifizieren oder gar mindern kénnte. Gefordert
widre dabei eine Politik, die den genannten Haupttendenzen ent-
gegenwirkt, also eine gegentendenzielle Politik. Davon kann in
der Bundesrepublik gegenwdrtig kaum die Rede sein. Das 1l&aBt
sich am Beispiel des neues Sozialgesetzbuches V (’Gesundheits-
reformgeetz’) illustrieren.

Einerseits ist in diesem Gesetz nicht nur der Sekunddrpraven-
tion (also der Friherkennung), sondern erstmals auch der Pri-
marprédvention im Recht der Krankenversicherung ein relativ-
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breiter Raum gewidmet. Die Kassen erhalten in § 20 SGB V sogar
den Auftrag, "den Ursachen von Gesundheitsgefdhrdungen und Ge-
sundheitsschiden nach(zu)gehen und auf ihre Beseitigung hin-
(zu)wirken". Nun ist jede Norm nur so gut wie die Mittel fiur
ihre Durchsetzung. Und da sieht es schwach aus: das Gesetz er-
laubt den Kassen faktisch keine MaBnahmen, die uber unver-
bindliche Beratung anderer Institutionen oder Uber Leistungen
an die eigenen Mitglieder oder iUber allgemeine Werbung hinaus-
gehen. Das ist - gemessen an den Interessenkonstellationen und
Machtpotentialen in den wichtigen MaBnahmebereichen - ein in
jeder Hinsicht harmloses Instrumentarium, das die auf konsen-
suale Sozialpartnerschaft und mittelbare Staatsverwaltung hin
konstruierten Kassen absehbar auch nicht skandaltr&dchtig ge-
brauchen werden (kdénnen).

Unterinstrumentierungen als Ergebnis politischer KompromiBfin-
dung, bei der das Gute nicht durchsetzbar ist, das Thema
selbst aber wegen hoher politischer Wertigkeit irgendwie be-
dient werden muB, sind in der Politik h&ufig, in der Politik-
wissenschaft wird das ‘symbolische Politik’ genannt. Aber auch
von symbolischer Prédventionspolitik durch die Kassen koénnten
ja noch wichtige Impulse ausgehen, wenn Praventionskampagnen
in Umwelt, Arbeit und Gemeinde sich in deren Unternehmensziel
integrieren liefen, wenn also die Institution selbst ein In-
teresse an solchen Aktivitadten haben kénnte. Dies aber ist,
wenn es denn Jje anders war, immer weniger der Fall: Bei allem
guten Willen der Handelnden in der Selbstverwaltung und im
Kassenmanagement, kénnen auch sie im wesentlichen nur ausfil-
len, was ihnen durch staatliche Regulierung an Handlungskorri-
dor vorgegeben ist.®7 An dieser Stelle nun greift das Wirken
politisch gewollter oOkonomischer Anreizsysteme, auch bei den
Kassen: Nach der erkléarten Logik der gegenwartigen Gesund-
heitspolitik und nach den Gesetzesvorhaben fur die Reorganisa-
tion der gesetzlichen Krankenkassen in der nédchsten Legisla-
turperiode sollen Krankenkassen in Zukunft immer stdrker und
mit differenzierten Tarifen und Leistungskatalogen um unter-
schiedliche Versichertengruppen konkurrieren; das heiBt: sie
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sollen mit den Mitteln der 6konomischen Konkurrenz um ihren
institutionellen Erfolg kémpfen.58 Welche Konsequenzen das fur
die Krankenversorgung hat, ist nicht das Thema dieses Bei-
trags. Ein Blick in die USA genlgt um zu ahnen, wohin die
Reise gehen kann: Dort haben in der Konsequenz einer solchen
Politik zwischen 35 und 40 Millionen keinen, und 60 bis 95
Millionen Einwohner keinen ausreichenden Krankenversicherungs-
schutz. Dort vollziehen auch die Institutionen der kurativen
Versorgung die sich éffnende Schere zwischen arm und reich im-
mer krasser nach.®? Fir die Préavention durch Krankenkassen be-
deutet eine solche 6konomische Steuerung, dah sie sich als
Thema dem Unternehmensziel unterzuordnen hat. Es ist weder em-
pirisch noch prognostisch zu sehen, was dabei aufer zum Teil
gewaltigen Public Relations-MafSnahmen und mittelschichtorien-
tierten Kursangeboten flr Kochen, Laufen, StreBbewdltigung und
Drogenbenutzung herauskommen so011.60

Es zeichnet sich eine Situation ab, in der die staatliche Po-
litik beruhigt und beruhigend darauf verweisen kann, daB Pra-
vention jetzt Kassenaufgabe ist, wadhrend gleichzeitig diese
Institutionen weder ilber hinreichend Spielraum noch iliber Res-
sourcen und Motive verfligen, Strategien der Krankheitsverhi-
tung tatsédchlich als prioritédres Unternehmensziel zu verfol-
gen. Es bleibt abzuwarten, wie die Krankenkassen selbst, die
alten und neuen sozialen Bewegungen, die kritischen medizini-
schen und nicht-medizinischen Gesundheitsprofessionals und ex-
perimentierfreudige Teile des Staatsapparates mit dieser neuen
Lage umgehen werden. Zweifellos vergroéBert das neue Gesetz die
Spielrdume der Kassen fUr Préavention und Gesundheitsférderung.
Es wird von ca. 1 Mrd DM gesprochen 61 die die Kassen fir
diese Zwecke in Zukunft pro Jahr ausgeben koénnen. Zweifellos
ein verlcckendes und vorliufig auch expandierendes Bet&ti-
gungsfeld fir Seridses und Unseridses aus den Feldern psycho-
soziale Betreuung, Sozialpddagogik und social marketing. Es
ist allerdings dringend zu raten, nicht in blinden Aktionismus

zu verfallen, sondern sich danach umzusehen, mit welchen Bind-
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nispartnern im politischen und sozialen Raum mehr als symboli-
sche Préventionspolitik betrieben werden kann.

Wenn also auch von staatlicher Politik zumindest auf Bundese-
bene derzeit keine gegentendenzielle, sondern eher noch eine
tendenzverstéirkende Politik zu beobachten und zu erwarten ist,
so hat dies fir die Pravention zwei negative Konsequenzen. Zum
einen wird dadurch auch weiterhin viel an notwendiger und még-
licher Prévention unterbleiben. Zum anderen aber kann die In-
dividualisierung und Vermarktung von Prdvention sowie die De-
finition ihrer Probleme iiberwiegend aus dem Gesichtswinkel der
Individualmedizin zu einer Interventionslogik fiihren, die
nicht nur wesentlich unwirksamer ist als gesellschaftlich und
gruppenspezifisch angelegte Lebensweiseintervention, sondern
die auch die Tendenz 2u einer immer stédrker normierten Fremd-
und Selbstdisziplinierung mit zundchst sanften und spdter dann
scharfen Sanktionen bei Nichtbefolgung in sich birgt.62.Dies
kommt konservativer Gesellschaftssicht und Ethik entgegen: ha-
ben sich doch nach ihrem Urteil vor allem in der sozial-libe-
ralen Reformphase die Selbstentfaltungswerte in betrachtlichem
Umfang und Uber die Mittelschicht hinaus durchgesetzt. Dem ist
- nach dieser konservativen Einschdtzung - nur mit einer zwar
subtilen, aber energischen Starkung der ‘Pflichtwerte’ zu be-
gegnen.63 Die zum Teil absurden Kasteiungen, Rituale und Kon-
summuster, die sich in den USA sowohl in der lberwiegend
ldngst in Marktsegmente und Subkulturen zerfallenen holistic
health-Bewegung als auch zum Beispiel unter den ca. 30 Mill.
Joggern herausgebildet haben, zeigen mégliche Entwicklungsten-
denzen einer Kombination von Risiko-Individualisierung,
Selbstinstrumentalisierung, Vermarktung und konservativer
Ethik unter der Uberschrift ’Gesundheitsférderung’. Auch unter
gesundheitlichen Gesichtspunkten macht es vermutlich einen
groBen Unterschied, ob jemand durch lebensweisebezogene Ge-
sundheitsférderung auf die tatkrdftige Idee kommt und in die
Lage versetzt wird, als Teil einer reflektierten und sozial

eingebundenen Selbstentwicklung einen aktiven, aufmerksamen
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und freundlichen Umgang mit Kérper und Seele zu pflegen, oder
ob er morgens schwitzend durch den Park hetzt, weil er sonst
sozialen Abstieg und vorzeitiges Abschieben aus dem Arbeitsle-
ben flirchten muf, weil er mit Outfit und Accessoires als Kon-
sument vor seinen Nachbarn bestehen muB, weil er sonst mit ho-
heren Kassenbeitrdgen und niedrigerer Rente rechnen muf und
weil ihm die Gesellschaft, einschlieBlich der psychosozialen
Betreuer sagen, daB er ein schlechter Mensch ist, wenn er
nicht rennt. Immerhin enth&lt das SGB V heute schon in § 1 den
Kernsatz, daB ‘der Versicherte fiir seine Gesundheit mit ver-
antwortlich’ ist und ’‘durch eine gesundheitsbewuBte Lebensfih-
rung... dazu beitragen soll, den Eintritt von Krankheit und
Behinderung zu vermeiden’. Von anderen Verantwortlichen und
Gesundheitsgefdhrdungen ist dort nicht die Rede.

Fir die Entwicklung wirksamer Prdvention ergeben sich aus die-
sen Betrachtungen fur die Bundesrepublik Deutschland keine be-
sonders guten Perspektiven. Ein Blick iber die Grenzen macht
das Panorama nicht erfreulicher. Weltweit siegen &konomisch
und politisch derzeit die Krdfte des Marktes. Es wird immer
schwieriger werden, deutlich zu machen, daB dieses Regulie-
rungsprinzip fur die Politikfelder Gesundheit und Krankenver-
sorgung jedenfalls weitgehend ungeeignet ist, weil es ganz
Uberwiegend zu kontraproduktiven Ergebnissen fihrt.®® Das
wuBte Bismarck offenbar noch besser als viele der heute tonan-
gebenden Gesundheitspolitiker. Auch der Sozialpolitiker
Beveridge, der in GroBbritannien in den 40er Jahren den spéter
von konservativen Politikern schrittweise durch Elemente
marktlicher Requlierung geschwdchten National Health Service
explizit als Ausnahmebereich von der Marktwirtschaft konzi-
pierte, war bezeichnenderweise kein Sozialist, sondern ein
wirtschaftsliberaler Marktwirtschaftler. Es steht zu befirch-
ten, daB im Gefolge der deutschen Vereinigung sowie der ge-
sellschaftlichen Umwdlzungen in Osteuropa diese Erkenntnisse
allzu leicht aus dem Blickwinkel geraten. Die Aufgabe, die ge-
sellschaftlichen Rahmenbedingungen fir Gesundheitsfdérderung,
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Pravention und Krankenversorgung gegen die der Logik nach im-
mer auf Ungleichheit und Warenfdormigkeit zielende Steuerung

Uber den Markt zu sichern, ist eine Aufgabe, die mit den ge-
genwdrtigen Umwédlzungen nicht verschwinden, sondern sich glo-

balisieren wird.

In diesem ProzeB werden sich aber auch die sozialen Spannun-
gen, Widerspriche und Betroffenheiten vergrdfern bzw. neu
gruppieren. Es ist derzeit zu viel im Umbrauch, um sicher sa-
gen zu kénnen, wo Potentiale sichtbar sind oder werden kénnen,
die den skizzierten, scheinbar idbermdchtigen Tendenzen entge-
genwirken kénnen. Zur Vorbereitung solcher Einschdtzungen '
dirfte es niitzlich sein, die doppelte Beziehung zwischen so-
zialen Bewegungen und gesundheitlichem Fortschritt in der Ge-

schichte im Auge zu behalten.

Zum einen: Eigentlich alle wesentlichen Fortschritte in der
Prdvention und im Zugang zu Leistungen der Krankenversorgung
sind - direkt oder indirekt - das Ergebnis von sozialen Kon-
flikten mit mehr oder weniger organisierten Gruppen von Be-
nachteiligten. Die zentralen Elemente des Sieges uber die In-
fektionsseuchen des 19. Jahrhunderts, also die Stadtassanie-
rung, der Mieterschutz, die Lebensmittelhygiene, der Arbeiter-
schutz einschlieBlich der Abschaffung der Kinderarbeit, die
Schulpflicht etc. waren ohne die drohende oder reale Durchset-
zungskraft der Arbeiterbewegung nicht denkbar. Analoges gilt
auch zum Beispiel fur die Erfolge der Frauenbewégung, die im
Hinblick auf konkrete Gesundheitsprobleme durch Frauenhduser,
organisierte St4rkung der Eigenkompetenz, frauenfreundliche
Krankenbehandlung und die Ausgestaltung des Mutterschutzes be-
achtliche Erfolge vorzuweisen hat. Die Schwulenbewegung, wo es
sie gibt, setzt sich fir lebensweisebezogene Prdvention und

gute Krankenversorgung bei Aids ein.

Zum anderen: Es gab und gibt wohl keine soziale Bewegung, die

ohne das Gesundheitsmotiv in ihren zentralen Leitideen ausge-
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kommen wére. Das gilt fir die Sklavenaufstdnde unter Sparta-

cus, die sich gegen schlechte Erndhrung und Gesundheit empér-

ten. Es gilt fur die Bauernkriege, die Franzdsische Revolu-

tion, fir die Umwelt- und Friedensbewegungen, fiur die gewerk-

schaftlichen Kadmpfe um die 35-Stunden-Woche und auch fir die

Umwdlzungen in der DDR.

Bei der Einschdtzung der Potenz sozialer Bewegungen mit Ge-

sundheitsbezug fallen in diesem Zusammenhang immer wieder zwei

typische, aber vermeidbare Fehler auf:

1.

Eine eigenstédndige Gesundheitsbewegung, also eine soziale
Bewegung, die sich schichtentubergreifend und dauerhaft auf
das kombinierte Oberziel Gesundheit und soziale Gleichheit
hin orientiert und organisiert, hat es historisch nicht
gegeben und kann sich wohl auch in Zukunft nicht entwik-
keln. Nicht nur die Erfahrungen mit den Lebensreformbewe-

gungen in Deutschland oder dem Zerfall des holistic health

‘movements in den USA oder auch ein Blick auf die knapp

zehnjdhrige Geschichte der Gesundheitstage in der Bundes-
republik zeigen, daB solche Anséadtze nach kurzer Zeit in
selbstgeniigsame Subkulturen, Geschédftszweige und Resigna-
tion versanden oder es ginstigstenfalls zu sozialver-
pflichteter Berufsgruppen- oder Standespolitik bringen.

Es sind keineswegs nur die jeweils jungsten und deshalb
auch modernsten und medienwirksamsten Bewegungen und Grup-
pen, die tatsdchlich vorzeigbare Erfolge hervorbringen.
Der Beitrag, den zum Beispiel die Gewerkschaften nicht nur
auf den ’‘klassischen’ Gebieten der Krankenkassen-°%® und
Rentenpolitik, sondern auch Uber Tarifpolitik, Arbeits-
zeitpolitik und Arbeitsschutzpolitik zur Gesundheitsfoérde-
rung und Pravention in der Bundesrepublik leisten, wird -
trotz aller Halbheiten und Ruckschldge - wahrscheinlich

von keiner der neuen sozialen Bewegungen erreicht.®”

Wesentliche AnstoBe zu lebensweisebezogener Pravention und Ge-

sundheitsfdérderung kamen und kommen demnach lebhafter von al-
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ten und neuen sozialen Bewegungen (und zum Teil aus dem Wis-
senschaftsbetrieb und den Sozialversicherungen) als vom Staat
oder vom Medizinsystem. Die institutionelle und regulative
Vermittlung von sozialen Bewegungen, dem Staat, dem privaten
Sektor, dem Wissenschaftsbetrieb und dem Medizinsystem ande-
rerseits sind komplex und bedirfen sicher noch weitergehender
Untersuchungen.68 Wo das Zusammenspiel in Form oft labiler Ko-
alitionen Uber Disziplinen und Institutionen hinweg heute
schon funktioniert, verbessern sich die Chancen sowohl fir die
zahlreichen erfahrungssammelnden lokalen und betrieblichen
Praventionsprojekte als auch fir die Etablierung von Gesund-=
heitsberichterstattung und Schools of Public Health als der
wissenschaftlichen Basis einer zielgerichteten Prdventionspo-
litik.
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