ANALYSE

Pravention in Deutschland -

eine Sisyphosgeschichte

von Joseph Kuhnt

Der Ausbau von Pravention und Gesundheitsférderung gilt
als wichtige Voraussetzung dafir, das Gesundheitswesen
in Deutschland zukunftsfest zu machen. Aus gesundheits-
wissenschaftlicher Sicht sind dabei lebensweltorientierte
Mafinahmen von besonderer Bedeutung — Pravention muss
insofern als politische Querschnittsaufgabe (Health in all
policies) verstanden werden. Die Umsetzung einer nachhal-
tigen Praventionsstrategie kommt in Deutschland derzeit
jedoch politisch nicht voran. Der Anteil der Ausgaben fiir
Pravention und Gesundheitsférderung an den gesamten
Gesundheitsausgaben in Deutschland stagniert seit 20 Jah-
ren bei rund vier Prozent. Auch strukturelle Ungleichhei-
ten in der Prdavention, zum Beispiel nach Geschlecht oder
sozialer Lage, zeigen eine grofie Beharrungskraft. Der von
der Bundesregierung im Frithjahr 2013 vorgelegte Gesetz-
entwurf zur Férderung der Pravention wird nach derzeiti-
gem Stand der Dinge nicht mehr umgesetzt, sodass in der
nachsten Legislaturperiode ein neuer Anlauf notig wird.

Schliisselwérter: Pravention, Gesundheitsférderung,
Gesundheitswesen, Gesundheitsausgaben

1 Pravention - ein kurzer Blick zuriick

Pravention hat gesundheitspolitisch Konjunktur. Angesichts
der in den ,Gesellschaften des lingeren Lebens“ hohen Be-
deutung von chronischen Erkrankungen, die besser vermeid-
bar als zu heilen sind, und der steigenden Ausgaben in der
kurativen Medizin richten sich grofie Erwartungen auf die
Pravention. In der Begrindung der Bundesregierung zum
aktuellen Gesetzentwurf zur Forderung der Pravention bei-
spielsweise heift es:

Strengthening health promotion and prevention is regarded
as an important prerequisite for making Germany's health
care system fit for the future. From a public health point of
view, setting-related interventions are of particular impor-
tance — prevention has to be seen and dealt with as a task
involving all political sectors (“health in all policies”). Cur-
rently, however, the implementation of a comprehensive and
sustainable prevention strategy does not show any signs of
progress. The share of expenditure on prevention and health
promotion of total health care spending in Germany has been
stagnant for 20 years at around four percent. At the same
time, structural inequalities in prevention, for example by
gender or social status, are very persistent. The draft preven-
tion bill submitted by the German federal government in the
spring of 2013 will not be implemented after all, so that a
new attempt is needed in the next legislative period.

Keywords: prevention, health promotion, health care sys-
tem, health care expenditures

,Gezielte Gesundheitsforderung und Prdvention in jedem Le-
bensalter werden in einer Gesellschaft des lingeren Lebens
wichtiger denn je. Sie tragen dazu bei, dass Krankheiten gar
nicht erst entstehen oder in ihrem Verlauf positiv beeinflusst
werden, die Menschen gesund dlter werden und die Lebens-
qualitdt steigt. Je frither im Lebensverlauf Prdventionsmajs-
nahmen umgesetzt und unterstiitzt werden, desto eher kénnen
Risikofaktoren beeinflusst und desto eher kann die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens insbesondere vieler chronischer
Krankheiten gesenkt werden. Fiir das Gesundheitssystem einer
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Gesellschaft, in der der Anteil alter und sehr alter Menschen
stark zunimmt, sind Gesundheitsforderung, Prdvention und
Fritherkennung von Krankheiten von entscheidender Bedeu-
tung.”

So modern grofle Erwartungen an die Pravention anmu-
ten, eine Erfindung der Gegenwart ist das nicht. Hier sei
nur auf die gern zitierte Feststellung des spatantiken Arztes
Galen (129-199 nach Christus) hingewiesen, nach der der
Pravention ein Vorrang vor der Kuration zukomme — und
er war sicher nicht der erste, der dies so sah: ,Da zeitlich wie
der Wertschitzung nach die Gesundheit vor der Krankheit
kommt, miissen wir zunichst darauf achten, wie man sie
bewahren kann, und erst in zweiter Linie, wie man {(...) Krank-
heiten heilt“ (zit. nach Bergdolt 1999, 105).

Modern ist allerdings, dass man die Pravention in die-
sem Mafle als 6ffentliche, gesetzlich zu organisierende Auf-
gabe ansieht und nicht mehr nur als Privatangelegenheit des
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Einzelnen beziehungsweise der Familie. Zwar gab es schon
immer punktuell 6ffentliche Vorkehrungen zum Schutz der
Gesundheit, zum Beispiel im Seuchenfall, aber eine aus der
Rolle des Staates heraus abgeleitete, systematisch angelegte
offentliche Verantwortung fiir die Gesundheit ist eine neu-
zeitliche Entwicklung. Sie hat sich vor allem im 18. Jahrhun-
dert im Merkantilismus entwickelt, als die Bedeutung einer
gesunden Bevolkerung fiir Macht und Reichtum der Lander
erkennbar wurde. Aus dieser Zeit stammen zahlreiche Kon-
zepte einer ,medicinischen Polizey“, gemeint ist damit eine
Gesundheitsverwaltung, zum Beispiel die ,Grundsétze der
Polizey, Handlung und Finanz“ von Joseph von Sonnenfels
1765 oder das ,System einer vollstindigen medicinischen
Polizey“ von Johann Peter Frank, dessen erster Band 1779
und dessen sechster Band 1819 erschien (siehe dazu Fliigel
2012). Von der Organisation des Gesundheitswesens tiber die
richtige Erndhrung, die gesundheitlichen Folgen der Armut,
die Wohn- und Arbeitsverhiltnisse bis zur Stadthygiene sind
darin Dimensionen angesprochen, die auch heute noch un-
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Entwicklung der Lebenserwartung in Deutschland
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ter verhaltnis- und verhaltenspraventiven Gesichtspunkten
diskutiert werden. Die durch dieses Denken mitangestofie-
ne und dann vor allem durch die biirgerliche Sozialreform
und die Arbeiterbewegung durchgesetzte Verbesserung der
Arbeits- und Lebensbedingungen im 19. und 20. Jahrhun-
dert hat entscheidend zum Anstieg der Lebenserwartung in
den letzten 100 Jahren beigetragen (Abbildung 1). Zu Beginn
des 20. Jahrhunderts starb noch jedes vierte Kind im ersten
Lebensjahr, heute fillt die Sduglingssterblichkeit statistisch
praktisch nicht mehr ins Gewicht, 2011 betrug sie 0,36 Pro-
zent. Gerade einmal ein Drittel der Neugeborenen konnte
damals erwarten, 65 Jahre oder dlter zu werden, heute sind
es fast 9o Prozent.

Diese Erfolge sind nur zum kleineren Teil der kurativen
Medizin zuzurechnen (McKweon 1982), zum gréfleren Teil
Faktoren wie einer besseren Erndhrung, besseren Wohn-und
Arbeitsverhiltnissen oder der Kanalisierung der Stidte. Die
Cholera wurde nicht am Krankenbett, sondern vom stad-
tischen Tiefbauamt besiegt. Pravention als ,gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe“, wie sich aus der Strategie ,Health in
all Policies” der Weltgesundheitsorganisation ergibt, ist also
kein utopisches Zukunftsprojekt, sondern ein Stiick Praven-
tionsgeschichte. Die Erfahrungen der Vergangenheit berech-
tigen durchaus zu groflen Erwartungen an die Pravention —
sofern man die Schwerpunkte richtig setzt.

2 Gesundheitswissenschaftliche
Ausgangspunkte

,Pravention bezeichnet das Anliegen, Krankheiten oder
gesundheitliche Beeintrachtigungen zu vermeiden, weniger
wahrscheinlich zu machen oder zu verzogern (Walter et al.
2012, 196). In der Literatur hat sich dabei die Unterschei-
dung zwischen Pravention als pathogenetischem, auf die
Reduktion krankmachender Faktoren gerichteten Ansatz,
und Gesundheitsférderung als salutogenetischem, auf die
Starkung gesundheitlicher Ressourcen gerichteten Ansatz,
eingebtirgert (siehe auch Kasten auf dieser Seite). Diese
Unterscheidung ist theoretisch nur bedingt tragfihig, weil
letztlich auch die Forderung von Ressourcen dort ansetzt,
wo man einen Mangel an Ressourcen, also ein Gesundheits-
risiko, vermutet (Hafen 2004). Gesundheit in den Dimensio-
nen zu férdern, in denen es geméf der bekannten Definition
der Weltgesundheitsorganisation um ,mehr als die Abwe-
senheit von Krankheit“ geht, setzt ein konkret fassbares und
allgemein akzeptiertes Bild positiver Gesundheit voraus, das
es so nicht gibt.

Dessen ungeachtet macht die Unterscheidung zwischen
Pravention und Gesundheitsférderung auf einen wichtigen
Punkt bei der ,Herstellung” von Gesundheit aufmerksam: In

SALUTOGENESE

Der Begriff der Salutogenese geht auf den Stressforscher
Aaron Antonovsky zurtick. Er hat beobachtet, dass Men-
schen auch unter hohen Belastungen eher gesund blei-
ben, wenn sie ihre Situation in einen groferen Zusam-
menhang einordnen koénnen, einen Sinn in ihrem Tun
sehen und Einfluss auf ihre Situation nehmen kénnen
(Antonovsky 1997). Das Salutogenese-Konzept ist in-
zwischen auch empirisch tiberprift worden. Es ist an-
schlussfahig an dhnliche theoretische Ansétze wie zum
Beispiel das Konzept gesundheitsférderlicher Hand-
lungsspielraume oder Theorien der Selbstwirksamkeit
oder der Resilienz.

der Gesundheitsférderung hat man stets Wert darauf gelegt,
Ziele und Mafinahmen gemeinsam mit den Menschen zu
entwickeln, um die es jeweils geht. Gesundheitsférderung
ist ein Ansatz, bei dem es ganz wesentlich darum geht, die
eigene Gesundheit in die eigenen Hande zu nehmen. ,Ge-
sundheitsférderung wird realisiert im Rahmen konkreter
und wirksamer Aktivititen von Biirgern in ihrer Gemein-
de: in der Erarbeitung von Priorititen, der Herbeifithrung
von Entscheidungen sowie bei der Planung und Umsetzung
von Strategien. Die Unterstiitzung von Nachbarschaften und
Gemeinden im Sinne einer vermehrten Selbstbestimmung,
ihre Autonomie und Kontrolle tiber die eigenen Gesundheits-
belange zu stirken, ist ein zentrales Anliegen der Gesund-
heitsforderung.“ So hatte es die Ottawa-Charta seinerzeit
formuliert und damit den ,Empowerment“-Gedanken in die
Priaventionsdebatte eingefiihrt, in bewusster Abgrenzung
von herkommlichen, paternalistischen, nur von Experten
vorgezeichneten Praventionsansitzen. Im Folgenden wird
hier von Pravention in einem Sinne gesprochen, der die Ge-
sundheitsforderung einschliefSt.

Aus der medizinischen Tradition kommt die Einteilung
in Primér-, Sekundar- und Tertidrpravention. Die Primér-
pravention umfasst Mafinahmen vor Krankheitseintritt,
zum Beispiel die Reduktion des Tabakkonsums, die Sekun-
dédrpravention zielt auf die Fritherkennung von Krankhei-
ten, zum Beispiel durch Screening-Untersuchungen, in der
Tertidrpravention geht es um Mafinahmen gegen das Wie-
derauftreten oder die Verschlimmerung bereits manifester
Erkrankungen.

Eine — wie der kurze historische Rickblick gezeigt hat —
wichtige Sichtweise vermittelt das Begriffspaar Verhaltnis-
pravention/Verhaltenspravention. Bei der Verhaltnispraven-
tion steht die gesundheitsgerechte Gestaltung der Lebens-
bedingungen im Mittelpunkt, die Verhaltenspravention
umfasst Angebote zur Verbesserung des eigenen Gesund-
heitsverhaltens (Tabelle 1). Die Begriffe sind nicht trenn-
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scharf, zum Beispiel konnen in einer Riickenschule im Be-
trieb auch ergonomische Probleme am Arbeitsplatz themati-
siert werden, oder eine Laufsportgruppe kann sich fiir mehr
Bewegungsflichen im Wohnumfeld einsetzen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt, den die Gesundheitswis-
senschaften in den letzten 30 Jahren herausgearbeitet ha-
ben, ist die Bedeutung von Settings oder Lebenswelten. Auch
wenn es oft naheliegend ist, an einzelnen gesundheitlichen
Risikofaktoren, zum Beispiel dem Bluthochdruck oder der
Adipositas anzusetzen, so hangt die Nachhaltigkeit von Pra-
ventionserfolgen doch vielfach von umfassenderen Veran-
derungen des Verhaltens und der Verhiltnisse ab. Es wird
leichter, sich mehr zu bewegen, wenn das Wohnumfeld be-

TABELLE 1

Beispiele fiir Verhaltnis- und Verhaltens-
pravention

Verhaltnispravention

® Bildungsgerechtigkeit

® Beschaftigungssicherheit

® Krankenhaushygiene

® Wohnumfeldverbesserung

® Gesundheitsgerechte Arbeitsgestaltung
® Verkehrssicherheit

® |ebensmittelliberwachung

® Arzneimittelsicherheit

® Produktsicherheit

® Brandschutz

Verhaltenspravention

® Riickenschule

® Entspannungskurs

® Erndhrungsberatung
® Suchtberatung

® Gesundheitscoaching
® Sexualaufkldrung

® laufsportgruppe

o Impfaufklarung

® Fahrsicherheitstraining

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2013
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wegungsfreundlich gestaltet ist — das erreicht man nur in
gemeinschaftlichen Aktivitaten auf der Gemeindeebene. Es
wird leichter, dem Stress bei der Arbeit etwas entgegenzuset-
zen, wenn die Arbeit gut organisiert ist und kollegiale Hilfen
verfiigbar sind — das erreicht man nur mit allen Beteiligten im
Betrieb zusammen. Es wird fir Kinder leichter, sich gesunde
Erndhrungsgewohnheiten anzueignen, wenn in der Kita oder
in der Schule nicht Siifligkeiten in der Pause und Fast Food
zu Mittag dagegenstehen. Settings wie die Gemeinde, der
Betrieb oder die Schule pragen unser Gesundheitsverhalten.
Man muss sie mitverdndern, wenn sich das Gesundheits-
verhalten dauerhaft verdndern soll — und das alles geht am
besten gemeinsam mit den jeweils betroffenen Menschen.
Zudem lasst sich tiber die Settings der sozial bedingten Un-
gleichheit von Gesundheitschancen besser entgegenwirken.
Wenn man alle erreicht, erreicht man auch die sozial Be-
nachteiligten, die tiber fast alle Krankheitsbilder und alle
Lebensphasen hinweg ein hoheres Gesundheitsrisiko tragen.
Zwischen dem reichsten und dem drmsten Einkommensvier-
tel liegen derzeit in Deutschland etwa zehn Jahre Unterschied
in der Lebenserwartung (Lampert und Kroll 2010).

Perspektivisch 6ffnet sich an solchen Stellen die Praven-
tion zu einer gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik, die in
den verschiedenen Politikfeldern auf soziale und gesundheit-
liche Chancengleichheit achtet. Die Bildungspolitik ist dabei
von besonderer Bedeutung, weil Bildung mehr denn je die
personlichen Lebensumstidnde beeinflusst. Soziale Benach-
teiligung, die hier nicht reduziert beziehungsweise die hier
vielleicht sogar erst erzeugt wird, hat gesundheitliche Folgen,
die durch Praventionsmafinahmen im engeren Sinne kaum
mehr auszugleichen sind.

Der Nutzen der Pravention ist inzwischen fir viele Risi-
kofaktoren, Krankheitsbilder und Interventionsformen be-
legt (siehe ausfiihrlich zum Beispiel Hurrelmann et al. zo10).
Nicht nur in der Vergangenheit, auch heute noch tragt die
Pravention mehr zum Gewinn an Lebenserwartung bei als
die kurative Medizin, wie vor kurzem eine Studie der OECD
gezeigt hat. Sie schreibt etwa drei Fuinftel des Gewinns an
Lebenserwartung in den letzten 20 Jahren der Privention
im weiteren Sinne zu, positive Effekte der wirtschaftlichen
Entwicklung eingeschlossen (Joumard et al. 2008). Dabei be-
statigen zusammenfassende Evaluationsstudien (z.B. Liingen
et al. 2009) immer wieder, dass die Wirksamkeit von Praven-
tionsmafinahmen, die nur das individuelle Verhalten beein-
flussen wollen, oft nicht oder nicht gut belegt ist. Dies erklart
sich daraus, dass das Verhalten der Menschen immer auch
ihre Lebensumstdnde reflektiert und im Rahmen von Pri-
ventionsmafinahmen nicht einfach davon abgelést werden
kann. Allerdings stellen sich bei komplexen Interventionen
in der Pravention besondere Evaluationshiirden (RKI/LGL
2012). In gewisser Weise besteht die paradoxe Situation, dass
die Evaluation von Praventionsmafinahmen umso besser ge-
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lingt, je wirkungsloser sie sind. Dennoch haben auch kom-
plexere Interventionen nicht nur Augenscheinplausibilitat
auf ihrer Seite. Exemplarisch sei hier nur auf die Evidenz
zur Wirksamkeit und Kosteneffizienz von Mafinahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung hingewiesen. Eine Auto-
rengruppe des BKK-Bundesverbands geht davon aus, dass die
krankheitsbedingten Fehlzeiten damit um ein Viertel gesenkt
werden kénnen und ein Return on Investment von 1:2 bis 1:6
zu erreichen ist (Bodeker et al. 2009).

Eine gute Pravention, die dem Stand der Gesundheitswis-
senschaften entspricht, sollte somit Verhaltens- und Verhalt-
nispravention zusammenbringen, in Settings intervenieren
und diese gemeinsam mit den Menschen verandern, die dort
leben oder arbeiten.

3 Praventionsrealitaten in Deutschland

Pravention und Gesundheitsférderung gewannen in der
akademischen Forschung und Ausbildung in Deutschland
jenseits sektoral verselbststandigter Handlungsfelder wie
etwa des Arbeitsschutzes im Grunde erst mit dem Aufbau
der Public-Health-Forschungsverbiinde in den 1990er Jahren
wieder an Bedeutung. Inzwischen ist hier ein breites wissen-
schaftliches Forschungsfeld entstanden, mit vielen forschen-
den Einrichtungen und vielen Studiengdngen, regelméfiigen
Fachtagungen und einer Reihe von einschldgigen Fachzeit-
schriften. Die dartiber im Laufe der Jahre geschaffene gesund-
heitswissenschaftliche Erkenntnislage hat dazu gefiihrt, dass
heute auch politisch weitgehend Konsens dariiber besteht,
wie wichtig Pravention und Gesundheitsforderung fur die

TABELLE 2

Ausgaben fiir Pravention und Gesundheitsforderung im Gesundheitswesen im Zeitverlauf

158.656 6.077 38
163.104 6.524 40

174.976 6.811 39

186.951 7.399 40

195.379 7.422 38

196.363 6.820 35

201.733 6.771 34

207.261 7.146 34

212.841 7.444 35 %:
220.788 7.814 3,5 g
228.664 8.181 36 £
234.488 8.642 3,7 %
234.256 8.739 37 5
240.434 8.883 3,7 5
246.139 9.210 3,7 5
254.436 10.108 4,0 :
264.800 10.642 4,0 *
279.041 10.987 39

288.299 10977 38

293.801 11.082 38 s
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Gesundheit der Bevélkerung sind und wie die Grundarchi-
tektur einer Praventionsstrategie als gesamtgesellschaftliche
Aufgabe auszusehen hitte. Dies zeigt die eingangs zitierte
Begriindung aus dem Entwurf des Praventionsforderungs-
gesetzes ebenso wie zum Beispiel die stets einstimmigen
Beschlisse der Gesundheitsministerkonferenz der Lander
zur Starkung von Gesundheitsférderung und Pravention. So
hat die 84. Gesundheitsministerkonferenz im Jahr 2011 die
Bundesregierung aufgefordert, ,gemeinsam mit den Landern
Pravention und Gesundheitsforderung nachhaltig in allen
Politikfeldern und Lebensbereichen fest zu verankern®. Die
81. Gesundheitsministerkonferenz im Jahr 2008 wies auf die
Notwendigkeit hin, ,gemeinsam mit der Bundesregierung an
der Entwicklung einer vorrangig vom Gedanken der Praventi-
on gepragten gesundheitspolitischen Gesamtstrategie fiir die
Bundesrepublik Deutschland zu arbeiten, die sich tiber alle
Politikfelder erstreckt, Prioritaten und Ziele benennt“. Die 77.
Gesundheitsministerkonferenz im Jahr 2004 sprach davon,
Pravention und Gesundheitsférderung ,als eigenstandige und
mit Kuration, Rehabilitation und Pflege gleichrangige Saule
im Gesundheitswesen zu etablieren, und die 76. Gesundheits-
ministerkonferenz im Jahr 2003 forderte ganz dhnlich ,einen
Paradigmenwechsel, durch den der Pravention und Gesund-
heitsférderung ein zumindest gleichrangiger Stellenwert ne-
ben der Kuration und der Rehabilitation zugebilligt wird“.

In der Finanzmarktterminologie wiirde man sagen, Pra-
vention und Gesundheitsférderung sind systemrelevant. Die-
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se Programmatik spiegelt sich in der Realitdt jedoch nicht
wider. Der Anteil, den Pravention und Gesundheitsférderung
an den Ausgaben im Gesundheitswesen haben, hat sich tiber
alle Praventionsdebatten in den letzten 20 Jahren nicht ver-
andert, er liegt nach wie vor bei rund vier Prozent der gesam-
ten Gesundheitsausgaben (Tabelle 2). Diese Zahl bezieht sich
nicht nur auf die Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, eingeschlossen sind auch die Praventionsaus-
gaben der anderen Sozialversicherungszweige, des Staates
und des privaten Sektors (Tabelle 3).

Dabei darf man zwar nicht tibersehen, dass, wie darge-
stellt, nachhaltige praventive Effekte vielfach nicht im Ge-
sundheitswesen, sondern in anderen Politikfeldern realisiert
werden, zum Beispiel im Bildungswesen, in der Verkehrspoli-
tik oder in der Stadtentwicklung. Des Weiteren werden in der
Gesundheitsausgabenrechnung nicht alle fiir die Pravention
relevanten Ausgaben der Pravention zugerechnet. Aber das
Gesamtbild lasst doch die Schlussfolgerung zu, dass der so oft
eingeforderte Ausbau von Pravention und Gesundheitsfor-
derung zu einer eigenstandigen Sdule im Gesundheitswesen
nach wie vor Programmatik und nicht Wirklichkeit ist.

Betrachtet man die Entwicklung der Pravention und Ge-
sundheitsférderung als Leistungsbereich des Gesundheits-
wesens und gesundheitsnaher Sektoren ndher, so macht
sich ein weiteres Defizit bemerkbar: Es gibt dazu keine gu-
ten Daten. In welchem Umfang etwa Wohlfahrtsverbande,

TABELLE 3

Ausgaben fiir Pravention und Gesundheitsférderung in Deutschland
nach Ausgabentriagern

: LGL; Grafik: G+G Wissenschaft 2013

Ber

Quelle:

© GGW 2013 - Kuhn: Préivention in Deutschland — eine Sisyphosgeschichte - Jg. 13, Heft 3 (Juli): 22-30 27



ANALYSE

Volkshochschulen oder Sportvereine Praventionsangebote
machen, ist weitgehend unbekannt, zumindest sofern sie
nicht tiber die Krankenkassen refinanziert werden (siehe da-
zu unten).

Nach einer grofien bevolkerungsreprésentativen Untersu-
chung des Robert-Koch-Instituts (RKI) nahmen 2008/2009
etwa 16 Prozent der Erwachsenen in Deutschland an mindes-
tens einer verhaltenspraventiven Mafinahme teil (Jordan und
v.d. Lippe 2012). Dabei werden Angebote zur Bewegungsfor-
derung am starksten nachgefragt (Tabelle 4).

Kritisch zu sehen ist dabei, dass die in Evaluationsstudien
immer wieder monierten strukturellen Ungleichheiten in der
Inanspruchnahme solcher Angebote nach wie vor bestehen
(Jordan und v.d. Lippe 2012, 2 ff.): Frauen nehmen mit rund
20 Prozent wesentlicher haufiger teil als Manner mit rund
11 Prozent — wobei bei den Bewegungsangeboten zu beach-
ten ist, dass Médnner haufiger anderweitig korperlich bezie-
hungsweise sportlich aktiv sind, wie die RKI-Studie ebenfalls
zeigt. Junge Erwachsene nehmen seltener teil als Erwachsene
im mittleren Alter (Frauen) oder Altere (Ménner). Und be-
sonders prekdr: Die unteren Sozialstatusgruppen nehmen
seltener teil, obwohl sie im Durchschnitt die hoheren Ge-
sundheitsrisiken tragen. Die bereits seit langem bekannte
,Mittelschichtsorientierung® verhaltenspraventiver Ange-
bote besteht weiterhin. Diese Daten belegen einmal mehr
die Notwendigkeit einer handlungsorientierten Praventions-
berichterstattung, damit auf der Basis eines Monitorings der
Versorgungssituation zielgerecht geplant werden kann und
Praventionsangebote nicht noch die bestehenden strukturel-
len Ungleichheiten verscharfen.

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
in der Primdrpravention und betrieblichen Gesundheitsfor-
derung nach Paragraf 20 Sozialgesetzbuch (SGB) V werden
bereits seit einigen Jahren regelméfliig in Praventionsberich-
ten dokumentiert. Dem GKV-Praventionsbericht 2012 ist zu
entnehmen, dass die Krankenkassen fiir diese Leistungen
im Jahr 2011 270 Millionen Euro ausgegeben haben (MDS
2012). Der GKV-Praventionsbericht erfasst jedoch nur die
Praventionsleistungen, die 1988 mit dem damaligen Gesund-
heitsreformgesetz neu in das Leistungsspektrum der gesetz-
lichen Krankenkassen gekommen sind. Die Gesamtausgaben
der Krankenkassen fiir die Pravention lagen, wenn man
zum Beispiel Schutzimpfungen, die Zahnprophylaxe, Friih-
erkennungsuntersuchungen und andere medizinische Pra-
ventionsleistungen hinzunimmt, im Jahr 2011 bei rund 4,8
Milliarden Euro (siehe Tabelle 3). Die Praventionsausgaben
der privaten Krankenversicherung haben im Vergleich dazu
einen recht bescheidenen Umfang — von verbuchungstechni-
schen Unterschieden einmal abgesehen ein Hinweis darauf,
dass sich die Sachlogik hier nicht von allein durchsetzt, son-
dern gesetzliche Rahmenbedingungen nétig sind.

TABELLE 4

Teilnahme an verhaltenspraventiven
MaBnahmen

Erndhrung Bewegung | Entspannung
Gesamt 5,0% 12,5% 4,5%
Frauen 5,8% 16,1% 6,0%
Manner 4,1% 8,6% 2,9%

Quelle: RKI, GEDA 2009; Grdfik: G+G Wissenschaft 2013

Mit den Leistungen gemif} Paragraf 20 SGB V haben die
Krankenkassen im Jahr 2011 ausweislich ihres Praventions-
berichts 4,9 Millionen Menschen erreicht. 23 Millionen Euro
wurden in Settings wie Kitas und Schulen ausgegeben, 42
Millionen Euro in der betrieblichen Gesundheitsférderung.
Der grofite Anteil der Ausgaben fiir Leistungen gemafS Pa-
ragraf 20 SGB V entféllt demnach auf individuelle Praven-
tionsangebote, meist Gesundheitskurse. Bewegungskurse
(73 Prozent der Kursangebote) und Stresspraventions- bezie-
hungsweise Entspannungskurse (20 Prozent) stehen dabei
im Vordergrund (MDS 2012). Bei den individuellen Angebo-
ten der Krankenkassen finden sich die oben angesprochenen
strukturellen Ungleichheiten der Inanspruchnahme wieder.
Unter den Teilnehmern sind 79 Prozent Frauen. Auch ei-
ne Tendenz zur stirkeren Teilnahme Alterer zeigt sich. Von
einer stiarkeren Inanspruchnahme durch die Mittelschicht
ist ebenfalls auszugehen, dazu liegen jedoch keine Daten
vor. Settingansatze wirken solchen Selbstselektionseffekten
entgegen. In Kitas und Schulen werden naturgemafl Kinder
und Jugendliche beiderlei Geschlechts und aus allen sozia-
len Schichten erreicht. Etwa ein Viertel der Settingangebote
der Krankenkassen fand laut Préaventionsbericht zudem in
sozialen Brennpunkten statt. In der betrieblichen Gesund-
heitsforderung lassen sich auch Minner, die gemeinhin
als ,Praventionsmuffel” bezeichnet werden, gut erreichen:
Dem Préaventionsbericht zufolge waren 61 Prozent derer,
die von Mafinahmen der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung erreicht wurden, Manner. Allerdings kommen in der
betrieblichen Gesundheitsférderung betriebswirtschaftlich
motivierte Selektionsmechanismen zum Tragen. So richtet
sich ein auffillig hoher Anteil der Angebote an die obere und
mittlere Fithrungsebene, was einerseits unter dem Aspekt,
Fithrungskrifte fur die Pravention zu gewinnen, positiv zu
sehen ist, andererseits auf eine sozial selektive Ausrichtung
der Angebote hindeutet, zumal &ltere Arbeitnehmer und
Arbeitnehmer mit Migrationshintergrund eher unterrepra-
sentiert scheinen. Vertiefende Analysen dazu wéaren wiin-
schenswert.
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4 Transferprobleme der Pravention

Die Priavention in Deutschland ist durch eine massive Umset-
zungsliicke gekennzeichnet. Die historische Erfahrung zeigt,
dass die Pravention ein hohes Potenzial zur Verbesserung
der Gesundheit der Bevolkerung hat. Die Gesundheitswissen-
schaften haben in den letzten 30 Jahren viel Know-how zu-
sammengetragen, wie man in der Pravention vorgehen soll-
te, um dieses Potenzial so weit wie méglich auszuschépfen.
Viele Modellprojekte haben gezeigt, wie gesundheitswissen-
schaftliches Wissen in die Praxis umzusetzen ist beziehungs-
weise welche wissenschaftlichen Schlussfolgerungen sich
wiederum aus den Praxiserfahrungen ziehen lassen. Es gibt
zu vielen Themen der Pravention Netzwerke, in denen Erfah-
rungen ausgetauscht und Kompetenzen kumuliert werden.
Und auch in der Politik ist die Botschaft vom notwendigen
Ausbau der Pravention angekommen. Trotzdem bleibt der
immer wieder angemahnte praventionspolitische Aufbruch
aus. 2005 und 2008 sind Entwiirfe fiir ein Praventionsgesetz
gescheitert. Im Friihjahr 2013 hat die Bundesregierung wie-
der einen Entwurf fir ein Praventionsgesetz vorgelegt, noch
kleiner dimensioniert als die beiden Vorldufer, noch stirker
auf die Krankenkassen konzentriert. Wie damit die weitrei-
chenden Ziele, die in der Gesetzesbegriindung formuliert
wurden, realisiert werden sollen, bleibt ein Ritsel. Seitens der
Fachgesellschaften hat dieser Entwurf viel Kritik erfahren
(siehe z. B. Préivention 2013), weil er programmatisch zu sehr
auf eine individualistisch verstandene ,Eigenverantwortung*
setzt, Pravention nicht als gesamtgesellschaftliche Aufgabe
konzipiert und stark zentralistische Ziige hat. Regionale Be-
lange spielen in dem Gesetzentwurf praktisch keine Rolle.
Demgegentiber hatte die 84. Gesundheitsministerkonferenz
der Lander im Jahr 2011 noch einmal betont, ,dass der Er-
folg von Gesundheitsférderung und Pravention mafigeblich
davon abhingig ist, in welchem Umfang auf den Ebenen
Bund, Linder, Kommunen und Sozialversicherungstrager
abgestimmt (...) gehandelt wird.”

Der Gesetzentwurf tiberging somit zundchst in wichtigen
Eckpunkten den oben kurz skizzierten gesundheitswissen-
schaftlichen Erkenntnisstand. Um das Scheitern des Ent-
wurfs im Bundesrat zu vermeiden, wurden im Juni 2013
durch Anderungsantrige der Regierungsfraktionen die
sozialkompensatorische Zielsetzung der Pravention, die
Lebensweltorientierung und die Orientierung am regionalen
Bedarf gestarkt. Positiv zu werten waren bereits vorher die
Einrichtung einer ,Stidndigen Praventionskonferenz‘ beim
Bundesgesundheitsministerium und die Erstellung eines
regelméfligen Praventionsberichts — beides wichtige Steu-
erungsinstrumente einer bedarfsgerechten Weiterentwick-
lung der Pravention. Gleiches gilt an sich fur die Ausrichtung
der Pravention an Gesundheitszielen, allerdings ist die vor-
gesehene Bindung an die im Nationalen Gesundheitsziele-
Prozess (www.gesundheitsziele.de) konkretisierten Gesund-
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heitsziele biirokratisch einengend und inhaltlich auch nicht
zweckmaiflig, denn diese Ziele sind unter anderen als pra-
ventionssteuernden Gesichtspunkten verabschiedet wor-
den. Auch andere Punkte des Gesetzentwurfs sind kritisch
zu sehen, so diirfte zum Beispiel die Starkung der Rolle der
Arzte in der Pravention in der Praxis zumindest nicht zeitnah
umsetzbar sein, weil fiir eine qualifizierte drztliche Priven-
tionsberatung erst einmal Transparenz {iber das vorhandene
Angebot hergestellt werden misste. Das soll im Detail hier
nicht weiter diskutiert werden. Derzeit ist offen, ob der Ge-
setzentwurf bis zum Ende der laufenden Legislaturperiode
noch in Kraft treten kann oder der sogenannten ,Diskon-
tinuitdt verfallt, das heifit, der parlamentarische Prozess
nach der Bundestagswahl 2013 neu beginnen miisste. Vom
Finanzvolumen her wird das Gesetz, sollte es in Kraft treten,
ohnehin eher symbolische Wirkung haben. Der notwendige
praventionspolitische Aufbruch ist das noch nicht.

Die Situation erinnert an die tragische Geschichte des
griechischen Helden Sisyphos. Sisyphos war ein Held der
Pravention. Er hat Thanatos, den Gott des Todes, in Fesseln
gelegt, sodass niemand mehr sterben musste. Diese praven-
tive Utopie ist natiirlich nicht von dieser Welt und sie war
auch in der griechischen Mythologie nicht von Dauer. Tha-
natos wurde befreit, Sisyphos konnte ihn zwar noch einmal
tiberlisten und ins Leben zuriickkehren, aber bekanntlich
wurde er von den Géttern dazu verdammt, fiir immer einen
Stein einen Berg hinaufzuschieben, der, oben angekommen,
wieder hinunterrollt, sodass er immer wieder von Neuem
beginnen muss. In der Darstellung des franzosischen Phi-
losophen Camus wird Sisyphos zum Helden des Umgangs
mit der Absurditit des Lebens: Er nimmt sein Schicksal als
Aufgabe an. ,Wir miissen uns Sisyphos als gliicklichen Men-
schen vorstellen®, heifdst es bei Camus. Es scheint, als miisse
man daraus auch Lehren fur die Pravention ziehen.
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