Rolf Rosenbrock

Public Health - Politische Anforderungen zur Uberwindung
sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen bei

Kindern und Jugendlichen

Das im Sommer 2005 gescheiterte Praventions-
gesetz' verfolgte das anspruchsvolle Ziel, die
primare Pravention neben Kuration, Pflege und
Rehabilitation zur vierten, eigenstandigen Sau-
le der Gesundheitssicherung aufzubauen. An-
gesichts der drei Megatrends im Gesundheits-,
Krankheits- und Sterbegeschehen in industria-
lisierten Landern — Dominanz chronisch-dege-
nerativer Erkrankungen mit hohen praventiven
Potentialen, Verlangerung der durchschnitt-
lichen Lebenserwartung bei gleichzeitigem
Trend zu gestinderem Altern, Zunahme sozial
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen (Rosenbrock 2004) - lasst sich dieser An-
spruch zumindest gut begriinden.

MafBstab zur Beurteilung der Qualitat des Ge-
setzes (und aller folgenden Regelungsversuche
einschlieBlich Gesetzentwirfe) muss sein, ob
es Aktivitaten in hinreichender Quantitat und
Qualitat hervorbringt bzw. auslést bzw. ermog-
licht, die dem ,state of the art” entsprechen.
Das ist zwar zunachst eine gesundheitswis-
senschaftliche Fachfrage (Was ist der ,state of
the art” fr primarpraventive Interventionen?
Welche Typen und Arten der Primarpraven-
tion kommen in Frage?), im zweiten Schritt
aber ein primar politisches Problem (Sind die
Lrichtigen” Akteure angesprochen? Sind In-
strumente, Anreize und Ressourcen geeignet
und ausreichend, um eine tiber Modellprojekte
hinausgehende Dynamik in Richtung auf die
Entwicklung einer Kultur der Primarpraventi-
on auszul6sen und aufrecht zu erhalten?) Im
Folgenden geht es primar um Teilantworten

1) Das Gesetz zur Starkung der Gesundheitlichen Praven-
tion (BT-Drucksache 15/4833) wurde nach ausfiihrlicher
Anhorung im Bundestagsausschuss fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung am 9. Marz 2005 (Protokoll 15/95), am
22. April 2005 vom Bundestag verabschiedet. In seiner
811. Sitzung beschloss der Bundesrat am 27. Mai 2005 das
Gesetz aufzuhalten und den Vermittlungsausschuss , mit
dem Ziel der grundlegenden Uberarbeitung” anzurufen.
Wichtigster Kritikpunkt war ,, die vorgesehene Finanzierung
durch die Sozialkassen”(BR-Drucksache 306/05) und damit
jene Komponente des Gesetzesvorhabens, der die Lander
im Herbst 2004 nach langen Verhandlungen mit dem
Gesundheitsministerium ausdriicklich zugestimmt hatten.
Allen Beteiligten muss klar gewesen sein, dass die Anru-
fung des Vermittlungsausschusses — fiinf Tage nach der
Ankiindigung vorgezogener Neuwahlen zum Bundestag fiir
den Frihherbst 2005 — das , Aus” fiir dieses Gesetzesvorha-
ben in dieser Legislaturperiode bedeutete. Zum Inhalt und
zur Kritik des Gesetzes vgl. Rolf Rosenbrock, Thomas Ger-
linger: Gesundheitspolitik. Eine systematische Einfiihrung.
Verlag Hans Huber, Bern usw., 2. Auflage 2005 (i.E.).

auf die erste Frage, die zweite Frage wird in
dem Augenblick (wieder) an Aktualitat gewin-
nen, wenn ein neuer Regelungsversuch, z.B.
als Gesetzentwurf vorliegt.

Was ist der ,state of the art” fiir
primarpraventive Interventionen?

Die Entwicklung von Methoden und Strate-
gien der Primarpravention hat in den letzten
Jahrzehnten einen deutlichen Aufschwung
genommen. ? Eine zentrale Rolle spielte da-
bei die Verabschiedung der Ottawa Charta fir
Gesundheitsforderung im Jahre 1986, die auf
breiten und prozessorientierten Konzepten so-
wohl von Gesundheit/Krankheit als auch von
Intervention aufbaut und damit den Stand der
internationalen Diskussion zusammenfasst,
der — zeitlich parallel und unabhangig von der
Charta — auch in anderen Interventionsfeldern
der Primarpravention, zum Beispiel im Hinblick
auf Aids, zu dhnlicher Praxis gefiihrt hatte (Ro-
senbrock, Schaeffer 2002).

Gegenlber der hergebrachten Praxis der
Gesundheitserziehung und von ,0Old Public
Health” impliziert dies vier Innovationen: 3

1. Belastungssenkung und Ressourcen-
forderung

Sowohl Strategien der Verhaltensbeeinflus-
sung bzw. Gesundheitserziehung als auch sol-
che der gesundheitsgerechten Gestaltung von
materiellen und sozialen Umwelten kdnnen
sich zwar in manchen Féllen darauf beschran-
ken, tatsachliche oder mogliche Gesundheits-
belastungen (also z.B. chemische, physikalische
und biologische Belastungen, Disstress, kor-
perliche und seelische Uberlastungen, geringe
Verhaltensspielraume, schlechte Ernahrung,
Tabak rauchen, Bewegungsmangel, soziale Iso-
lierung) zu beeinflussen. Meist wird es jedoch
zugleich auch darauf ankommen, die Vermeh-
rung von gesundheitsdienlichen Ressourcen
(z.B. Selbstbewusstsein, Selbstwirksamkeit,
Kompetenzen, Information, Bildung, Hand-

2) Ein guter Indikator fiir die relative Reife eines Feldes ist
das Erscheinen von Lehrblchern, vgl. Naidoo/Wills 2003
und Hurrelmann/Klotz/Haisch 2004.

3) Elemente dieser Innovationen finden sich verstreut auch
schon in friher angewandten Interventionen. Der mit der
Ottawa Charta dokumentierte und angestoRene Paradig-
menwechsel besteht v.a. darin, diese Innovationen als
essentielle Bestandteile primarer Pravention aufgewertet
und systematisiert zu haben.
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lungswissen, Einkommen, angemessene Parti-
zipation, Verhaltensspielraume, Unterstiitzung
durch soziale Netze, Erholung) der betroffenen
Individuen bzw. Zielgruppen anzustreben. Da-
hinter steht die ebenfalls im Gefolge der Otta-
wa Charta einflussreicher gewordene, an Uber-
gangen und Nuancen reichere Sichtweise auf
Gesundheit, die die Dichotomie von ,,gesund”
und ,krank” Gberwindet und Gesundheit als
geglickte, und Krankheit als missgliickte Ba-
lance zwischen Gesundheits-Belastungen ei-
nerseits und Gesundheits-Ressourcen anderer-
seits sieht (Rosenbrock 1997). Damit verbindet
sich nicht nur die Vorstellung, Menschen in den
Stand zu versetzen, Risiken fiir ihre Gesund-
heit sensitiver wahrzunehmen und aktiver an
ihrer Minderung zu arbeiten, sondern auch die
durch viele Untersuchungen (zum Beispiel An-
tonovsky 1987, Karasek und Theorell 1990) gut
belegte Erwartung, dass sich mit zunehmender
Transparenz von Lebenssituationen, mit Qua-
lifikation, wachsenden Entscheidungsspiel-
raumen, direkter Partizipation (Bagnara et al.
1985) sowie durch materielle und ideelle sozi-
ale Unterstiitzung (House 1981, Berkman and
Syme 1979) die Fahigkeit zur Belastungsverar-
beitung erh6ht, die Erkrankungswahrschein-
lichkeit mithin sinkt. Gesundheitsressourcen
werden also im Hinblick auf Krankheitsver-
meidung benotigt, (1) um die physischen bzw.
psychischen Bewaltigungsmoglichkeiten von
Gesundheitsbelastungen zu erhohen, sei es,
(2) um die individuellen Handlungsspielraume
zur Uberwindung gesundheitlich belasten-
den Verhaltens zu vergroBern, sei es, (3) um
Handlungskompetenz fir die Verdnderung von
Strukturen zu entwickeln bzw. freizusetzen, die
(a) entweder direkt die Gesundheit belasten
oder (b) gesundheitsbelastendes Verhalten
begunstigen.

2. Aufwertung unspezifischer Interventionen

Schon die Geschichte erfolgreicher Primarpra-
vention (Labisch 1992, McKeown 1982) zeigt,
dass mit ein und derselben MaBnahme bzw.
Strategie (z.B. Stadtsanierung, allgemeine Bil-
dung etc.) Beitrage zur Senkung der Inzidenz
mehrerer und verschiedener Krankheiten er-
zielt werden konnen. Der gleiche Effekt zeigt
sich zum Beispiel auch bei der Anwendung
integrierter Strategien betrieblicher Gesund-
heitsférderung (Lenhardt et al. 1997, Lenhardt
2003). Die Beeinflussung von scheinbar weit
von den unmittelbaren Krankheitsursachen
angesiedelten (, distalen”) Faktoren (z.B. Parti-
zipation, soziale Unterstlitzung), deren Beitrag
zur Krankheitsentstehung in vielen Fallen auch
heute noch nicht hinreichend erforscht ist,
kann danach einen gréBeren praventiven Ef-
fekt haben — sowohl im Hinblick auf bestimmte

Zielkrankheiten als auch im Hinblick auf die Ge-
samt-Morbiditat/-Mortalitat — als die Bearbei-
tung von Faktoren, deren kausale Beziehung zu
Krankheitsentstehung sehr viel enger ist. Das
gilt sowohl fir die Senkung von Gesundheits-
belastungen als auch fiir die Vermehrung von
Gesundheits-Ressourcen.

3. Prioritat fiir Kontextbeeinflussung

Um eine moglichst groRe Wirkung v.a. bei so-
zial benachteiligten Zielgruppen zu erzielen,
reicht es regelmafRig nicht aus, die Intervention
auf die Anwendung der Instrumente Informati-
on, Aufklarung und Beratung zu beschranken.
Vielmehr steigt die Wahrscheinlichkeit des
Erfolgs mit der Beeinflussung des Verhaltens-
kontextes, sei es auf individueller Ebene, sei
es im Setting oder sei es im Rahmen von in-
tegrierten, multimodalen und intersektoralen
Kampagnen fiir die gesamte Bevolkerung oder
definierte Teilgruppen. Information, Aufklarung
und Beratung bilden im Regelfall eine notwen-
dige, aber keine hinreichende Bedingung er-
folgreicher Pravention.

4. Prioritat fiir Partizipation

Spatestens seit den praktischen und theore-
tischen Arbeiten von Paolo Freire in den sieb-
ziger Jahren darf als etabliert gelten, dass ins-
besondere Menschen mit geringer formaler
Bildung sowohl kognitiv wie habituell desto er-
folgreicher lernen, je besser und unmittelbarer
das Lernangebot an ihren praktischen Alltag
anknlpft und je mehr sie das zu Erlernende
in ihrem praktischen Alltag ausprobieren und
selbst entwickeln kdnnen (Freire 1980). Aus
dem Leitbeispiel erfolgreicher Primarpraventi-
on im Setting, der betrieblichen Gesundheits-
férderung, ist zudem bekannt, dass Verhaltens-
und Verhéltnisanderungen desto erfolgreicher
und nachhaltiger sind, je starker die Beschaf-
tigten an der Problemeinschatzung, der Kon-
zipierung und Implementierung der Verande-
rungen sowie auch an der Qualitatssicherung
direkt beteiligt sind. Aus diesem Sachverhalt
folgt die Forderung nach einem hohen Grad an
direkter Partizipation der Zielgruppen.

5. Qualitatssicherung

Um die Potentiale dieser vier Innovationen der
Priméarpravention nachhaltig zur Gestaltung zu
bringen und zu verallgemeinern, tritt ein Quer-
schnittserfordernis hinzu: Die Anwendung von
Konzepten und Strategien, die diese vier In-
novationen aufgreifen und benutzen, fihrt zu
sehr beachtlichen Erfolgen in der Pravention
(Smedley/Syme 2001, Minkler 1997), ohne dass
die Wirkmechanismen vollstandig bekannt wa-
ren. Priméare Pravention nach dem ,state of the
art” der Ottawa Charta und verwandter Kon-
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Information, Aufklarung, Beeinflussung des Kontexts
Beratung

Individuum 1. 2.
2.B. Arztliche z.B. ,praventiver
Gesundheitsberatung, Hausbesuch”
Gesundheitskurse

Setting 3. 4.
z.B. Anti-Tabak-Aufklarung in | z.B. Betriebl.

zueinander”

Schulen, Gesundheitsforderung als
Organisationsentwicklung
Bevolkerung 5. 6.
z.B. ,Esst mehr Obst”, , Sport | z.B. HIV/Aids-Kampagne,
tut gut”, ,Rauchen gefahrdet | Trimming 130

die Gesundheit”, ,Seid nett

zepte ist deshalb nicht einfach die Anwendung
bekannter Regeln, sondern immer auch eine
Entwicklungsaufgabe. Fir die Praxis bedeutet
dies, dass bei jeder Intervention, wo immer
moglich, dafiir gesorgt werden muss, dass die
gesundheitliche und soziale Ausgangslage, die
relevanten Aspekte der Intervention und die Er-
gebnisse der Intervention nach wissenschaft-
lichen Standards dokumentiert werden, um auf
diese Weise Auswertungen zu ermaoglichen,
die den Stand des Wissens Uber die Potentiale
und die Wirkmechanismen priméarer Praventi-
on weiter entwickeln.

In der Praxis wird gegen dieses gesundheits-
wissenschaftlich begriindete Postulat regelma-
RBig verstoRen (Emmons 2001), weil sich Mog-
lichkeiten, Strategien, Zeitpunkte und Dauer
praventiver Interventionen meistens nach an-
deren Kriterien (Zugang, Finanzierung etc.) als
solchen der Forschung und Evaluation richten.
Die Zunahme der Anzahl wie auch der Varianz
von Interventionen im Rahmen geplanter und
wissensbasiert gesteuerter Programme ist des-
halb nicht nur eine Chance fiir die Praventions-
politik, sondern kann zugleich wertvolle Beitra-
ge zur Methodenentwicklung im Hinblick auf
Auswahl, Durchfiihrung, Qualitatssicherung,
Vernetzung und Evaluation von praventiven
Interventionen und Strategien leisten. Von be-
sonderer Bedeutung ist Beteiligung sowohl der
Akteure als auch der Zielgruppen an der Kon-
zipierung und Umsetzung der Qualitatssiche-
rung und der Evaluation (Wright 2004).

Welche Typen und Arten der Primar-
pravention kommen infrage?

Primarpraventive, d.h. Belastungen senkende
und Ressourcen vermehrende Aktivitaten und
Strategien lassen sich drei Interventionsebe-
nen zuordnen: dem Individuum, dem Setting
und der Bevolkerung. Je nachdem, ob die Inter-
vention sich auf Information, Aufklarung und
Beratung beschrankt oder ob sie auch Interven-

tionen zur Veranderung gesundheitsbelasten-
der bzw. ressourcenhemmender Faktoren der
jeweiligen Umwelt/des jeweiligen Kontextes
einschliel3t, ergeben sich sechs Strategietypen,
zu denen in Abbildung 1 jeweils ein Beispiel
gegeben wird.

Fiir jeden dieser sechs Strategietypen las-
sen sich zweckmaRige Einsatzfelder identifi-
zieren, jeder dieser Handlungstypen erfordert
unterschiedliche Instrumente, Ressourcen,
Akteurkonstellationen und Methoden der Qua-
litatssicherung*. Es ist eine zentrale gesund-
heitspolitische Steuerungsaufgabe, daflr zu
sorgen, dass je nach Zielgruppe und Gesund-
heitsrisiko der jeweils angemessene Strategie-
typ zum Einsatz kommt. Im Selbstlauf tendiert
die Politik (auf Makro-, Meso- und Mikro-Ebe-
ne) dazu, jeweils auch dann auf weniger kom-
plexe Interventionen (z.B. Interventionsebene
Individuum statt Setting sowie/oder Vernach-
lassigung des Kontextes) zuriickzugreifen,
wenn Interventionen hoherer Ordnung ange-
zeigt waren.

1. Individuell ansetzende Pravention ohne
Kontextbeeinflussung

Individuell ansetzende Pravention ohne Kon-
textbeeinflussung beschrankt sich definiti-
onsgemal auf Methoden der Information,
der Beratung und des Trainings. In der Regel
geht es um Versuche, gesundheitsbelastendes
Verhalten zu modifizieren sowie personliche
Ressourcen (Selbstvertrauen, ,self efficacy”,
Transparenz, Fahigkeit zur Selbsthilfe, Einbin-
dung in Gruppen/Netzwerke von Menschen in
ahnlicher Lebenslage) zu starken. Klassische In-
strumente sind Kurse (,verhaltensorientiertes
Gruppentraining”) mit Kommstruktur (, pas-
sive Rekrutierung”). Bei den kassengetragenen
individuellen MalBnahmen dieses Typs wurde

4) Nur noch einmal zur Klarstellung: Jeder dieser sechs
Strategietypen enthélt — wenn er nach dem ,state of the
art” durchgefiihrt wird - sowohl das Moment der Bela-
stungssenkung wie jenes der Ressourcenstarkung, also der
Gesundheitsférderung.
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Abbildung 1:
Typen der Primar-
préavention



bislang eine liberproportionale Beteiligung von
sozial und gesundheitlich weniger belasteten
Gruppen festgestellt (Kirschner, Radoschewski,
Kirschner 1995).

Auch nach der jingsten Dokumentation zur
Umsetzung des § 20 Abs. 1 SGB V, mit dem ja
explizit ,ein Beitrag zur Verminderung sozial
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen” geleistet werden soll, waren unter den
Teilnehmern/innen nicht nur Manner, Jugendli-
che, sowie Uber Sechzigjahrige deutlich unter-
reprasentiert. Vielmehr lag auch der Anteil der
~Hartefalle”® bei den Teilnehmern/innen bei nur
6,8 Prozent, ihr Anteil an den Versicherten lag
mit 13,6 Prozent doppelt so hoch (MDS 2004).
Damit bestatigen sich erneut Befunde, nach de-
nen Menschen aus schwierigen Lebenslagen
solche Angebote der Verhaltensmodifikation
schwerer finden als Angehorige besser situier-
ter Bevolkerungsgruppen, und dass sie auch
vergleichsweise groRere Probleme haben, sol-
che Kurse bis zum Ende durchzuhalten, sowie
—insbesondere — gro3e Schwierigkeiten haben,
das im Kurs erlernte Verhalten nach Kurs-Ende
in den ja meist unveranderten Alltag einzubau-
en (Rosenbrock 2002a).

An der Eignung individuell ansetzender Pra-
vention ohne Kontextbezug als Instrument der
Priméarpravention zur Verminderung sozial be-
dingter Ungleichheit von Gesundheitschancen
bestehen demnach erhebliche Zweifel.

2. Individuell ansetzende Primarpravention
mit Beeinflussung des Kontexts

Individuell ansetzende Primarpravention mit
Beeinflussung des Kontexts richtet sich regel-
maRig an Menschen in ihrer hauslichen bzw.
familidaren Umgebung. Beispielhaft seien hier
—einmalige oder wiederholte — Hausbesuche
bei werdenden Eltern zur Vorbereitung auf das
Leben mit dem Neugeborenen (z.B. Erndhrung,
Hygiene, Neurodermitis- und Unfallpréavention)
(Dierks et al. 2002), oder bei alteren Menschen
zur altergerechten Anpassung der Wohnumge-
bung genannt (Kruse 2002, Walter 2004). In bei-
den Beispielen zielt die Intervention sowohl auf
eine Verbesserung des individuellen Gesund-
heitsverhaltens (einschl. Hilfesuchverhalten,
Inanspruchnahme sozialer Leistungen und der
Krankenversorgung), als auch auf die situati-
onsgerechte Gestaltung der technischen und
sozialen Wohnumgebung. In beiden Fallen er-
scheint allerdings auch fraglich, ob diese Ziele
mit einem einmaligen Besuch erreicht werden
kénnen®.

5) ,Hartefall” ist der einzige Indikator in der Dokumenta-
tion, der — mit allen Vorbehalten — auf ,soziale Benachteili-
gung’ schlieRen lasst.

6) Dabei ist zu unterscheiden zwischen den Veranderun-
gen, die unmittelbar beim Hausbesuch bewirkt werden,
und solchen, fiir die der Hausbesuch lediglich die Begriin-

In Finnland und den USA wurden erfolg-
reich Modelle mit sehr intensiver individueller
Verhaltensbeeinflussung zur Senkung des Di-
abetes-Risikos durchgefiihrt, bei denen auch
das personliche Lebensumfeld im Hinblick auf
forderliche und hemmende Bedingungen fiir
die geforderten Verhaltensanderungen (v.a.
Bewegung, Ernahrung, Zigaretten rauchen)
in das Konzept und in die Intervention einbe-
zogen wurden (Diabetes Prevention Program
Research Group 2002, Toumilehto et al. 2001)
Auch die vorwiegend in der Sozialarbeit (mit
und ohne expliziten Gesundheitsbezug) entwi-
ckelten —teilweise langfristig angelegten - For-
men der Intervention in Familien (Familienfr-
sorge, Einzelfallhilfe, Familien-Management)
konnen als Primarpravention mit Bezug zum
»~Setting Familie” betrachtet werden (Mihlum
et al. 1998). Die Wirksamkeit solcher Interven-
tionen ist allerdings v.a. im Hinblick auf Nach-
haltigkeit unklar bzw. strittig

3. und 4. Settingbasierte Priméarpravention

Ein Setting ist ein durch formale Organisati-
on, durch regionale Situation und/oder durch
gleiche Erfahrung und/oder gleiche Lebenslage
und/oder gemeinsame Werte bzw. Praferenzen
definierter und auch den Nutzern/Bewohnern/
innen subjektiv bewusster sowie relativ dauer-
hafter Sozialzusammenhang, von dem wichtige
Impulse bzw. Einfliisse auf die Wahrnehmung
von Gesundheit, auf Gesundheitsbelastungen
und/oder Gesundheitsressourcen sowie auf
(alle Formen der) Bewaltigung von Gesund-
heitsrisiken (Balance zwischen Belastungen
und Ressourcen) ausgehen konnen. Neben
dem Betrieb sind Kitas und Schulen sowie
Stadtteile und soziale Brennpunkte wichtige
und fir Interventionen geeignete Settings.

Grundsatzlich lasst sich Primarpravention/
Gesundheitsforderung im Setting auf zwei
- nicht voéllig trennscharfe — verschiedene Ar-
ten betreiben:

3. Priméarpravention im Setting:

Bei diesem Ansatz wird v.a. die Erreichbarkeit
von Zielgruppen im Setting genutzt, um dort
Angebote der verhaltensbezogenen Praventi-
on, z.B. im Hinblick auf die GrofR3risiken Feh-
lernahrung, Bewegungsmangel, Stress, Dro-
gengebrauch zu platzieren. Die Spannweite
reicht von der Benutzung eines Settings als
~Ablegeplatz” flir Informationen fiir eine be-
stimmte Zielgruppe bis hin zu speziell fir eine
oder mehrere Gruppen im Setting partizipativ
gestalteten Programmen. Primarpravention im

dung der Notwendigkeit liefert (Indikationsstellung). Seine
volle Wirksamkeit im Sinne der Kontextbeeinflussung ent-
faltet der Hausbesuch erst dann, wenn letztere tatsachlich

durchgefiihrt werden.
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Setting ist zwar im Kern Verhaltenspravention,
unterscheidet sich aber von der individuellen
Pravention dadurch, dass die Zielgruppe/n nach
ihrer Zugehorigkeit zum Setting ausgewahlt
und dort auch aufgesucht werden, weshalb
grundsatzlich vergleichsweise gute Vorausset-
zungen fir die Erreichbarkeit der Zielgruppen,
die Anregung von Kommunikation und sozialer
Unterstlitzung in der Zielgruppe und (damit)
die Haltekraft von verhaltensmodifizierenden
Praventionsprogrammen bestehen (z.B. Ta-
bakpravention in Schulen: ,,Be Smart - Don‘t
Start”, Klasse 2000 etc.).

Gesundheitsférderung im Setting kann auch
— meist flankierend oder zur Erleichterung von
Verhaltensmodifikationen — mit Veranderungen
im Setting selbst verbunden sein und insofern
auch Elemente der Verhaltnispravention, d.h.
der Entwicklung zum gesundheitsférderlichen
Setting (s.u.) beinhalten’. Die Wirkung von
MaBnahmen nach diesem Ansatz auf Men-
schen aus sozial benachteiligten Gruppen ist
unklar. Bei der Pravention von Tabakrauchen
in der Schule nach diesem Ansatz (,Be smart
— Don’t start”) waren (eher schwache und oh-
nehin nur vorubergehende) Wirkungen am
starksten in Gesamtschulen sowie auch (et-
was schwacher) in Gymnasien, nicht aber bei
Hauptschilern/innen feststellbar (Wiborg/Ha-
newinkel/Kliche 2002).

4. Entwicklung eines gesundheitsforderlichen
Settings:

Im Gegensatz zur Gesundheitsforderung im
Setting stehen bei der Schaffung eines gesund-
heitsforderlichen Settings Partizipation und der
Prozess der Organisationsentwicklung konzep-
tionell im Mittelpunkt. Im Mittelpunkt steht der
Gedanke, durch ermdéglichende, initiierende
und begleitende Intervention von aul3en Pro-
zesse im Setting auszuldsen, mit denen die
Nutzer/innen des Settings dieses tatsachlich
nach ihren Bedirfnissen mitgestalten (Empo-
werment). Jedes Projekt der Entwicklung eines
gesundheitsforderlichen Settings ist gewis-
sermalden eine synthetisch induzierte soziale
Reformbewegung fiir das jeweilige Setting. In-
soweit in solchen Setting-Projekten auch Ange-
bote zur Unterstltzung von Verhaltensmodifi-
kationen vorkommen (und meist tun sie dies
auch), besteht der grundsatzliche Unterschied
zu ahnlichen oder sogar gleichen Verhaltensin-
terventionen beim Ansatz ,,Gesundheitsférde-
rung im Setting” darin, dass solche Interventi-
onen im Rahmen eines partizipativ gestalteten
Prozesses der organisatorischen, sozialklima-

7) Einen Grenzfall zwischen den beiden Typen der Setting-
Interventionen stellt z.B. eine betriebliche Ernahrungskam-
pagne mit flankierenden Veranderungen in der Gemein-
schaftsverpflegung (Kantine) dar.

tischen etc. Veranderung des Settings von den
Nutzern/innen des Settings selbst identifiziert,
angefordert und meist auch (mit-)gestaltet wer-
den und insofern die partizipative Organisati-
onsentwicklung flankieren oder ein Bestandteil
von ihr sind.

Es ist zum Beispiel hoch plausibel, dass —im
Setting Betrieb — eine Schulung von betrieb-
lichen Managern/innen in menschengerechter
Fihrung (Respekt, Anerkennung, Gerechtigkeit,
Unterstilitzung (GeiRler et al. 2003)) dann einen
wesentlich gréBeren Impact auf Wohlbefinden
und Zufriedenheit der Beschaftigten ausibt,
wenn sie im Ergebnis einer von den Beschaf-
tigten selbst vorgenommenen Problemanalyse
und eines darauf gegriindeten Vorschlages zu-
stande kommt, als wenn sie ohne einen solchen
Vorlauf von der Geschéftsleitung , verordnet”
wird. Analoges gilt auch fiir Gesundheitskurse
zum Beispiel im Stressmanagement, aber auch
fir betriebliche Kampagnen zum ,rauchfreien
Betrieb”.

Im (idealen) Ergebnis soll ein gesundheits-
forderliches Setting den Prozess der Organisa-
tionsentwicklung derart verstetigen, dass die
dezentralen Erneuerungsprozesse durch die
verschiedenen Bereiche des Settings wandern
bzw. rotieren und sich das Setting auf diese
Weise kontinuierlich stiickweise jeweils in parti-
zipativ gestalteten Diskursen ,neu erfindet”. Im
Ergebnis sollen die Nutzer/innen/"stakeholder”
des Settings das realitatsbegriindete Gefiihl
haben, sich in einer Umwelt zu bewegen, die
sie selbst nach ihren Bedurfnissen mitgestal-
tet haben und in der die formellen und infor-
mellen, die materiellen wie die immateriellen
Anreize und Sanktionen Aktivierung, soziale
Unterstlitzung und den Abbau von physischen
und psychosozial vermittelten Gesundheitsbe-
lastungen nahe legen bzw. belohnen bzw. un-
terstiitzen und auf diese Weise Veranderungen
bewirkt werden, die gut sind fiir Wohlbefinden
und Gesundheit der Nutzer/innen.

Interventionen in Settings haben grundsatz-
lich gegeniber individuellen Praventionsmal3-
nahmen den Vorteil, dass sich in ihnen gesund-
heitlich wichtige Einflisse auf die Gesundheit
sowie auf Wahrnehmung, Einstellungen und
Verhalten bindeln und durch systemische In-
terventionen verandert werden konnen. Bei
solchen Interventionen bleibt die enge Koppe-
lung zwischen Verhaltens- und Verhaltnispra-
vention nicht nur Programm. Da sich die Inter-
vention auf das gesamte Setting bezieht, gibt
es gibt keine Diskriminierung von Zielgruppen,
es kommt zu hierarchie- und gruppenuber-
greifender Kooperation und Kommunikation.
Durch vermehrte Transparenz, Partizipation
und Aktivierung werden gesundheitsrelevante
Kompetenzen entwickelt. Dartiber hinaus erfillt

E&C-Konferenz: ,Sozialraumorientierte Praventionsarbeit mit Kindern und Jugendlichen in benachteiligenden Stadtteilen”
Dokumentation der Veranstaltung vom 17. und 18. Oktober 2005 in Berlin

63



das Setting besser als alle bekannten Anséatze
der Verhaltenspravention Voraussetzungen fir
das Lernen bei geringer formaler Bildung: In-
formationen und Aktivitaten kniipfen am All-
tag und an den vorhandenen Ressourcen an,
gemeinsam werden eigene Vorstellungen zum
Belastungsabbau und zur Ressourcenmehrung
entwickelt und in einem gemeinsamen Lern-
prozess so weit wie moglich umgesetzt (Frei-
re 1980, Baric, Conrad 2000). Zudem scheinen
gesundheitliche Erfolge bei Setting-Interventi-
onen auch zumindest Gber mehrere Jahre re-
lativ stabil bleiben zu kdnnen (Lenhardt 2003,
Minkler 1997).

In eigenen empirischen Untersuchungen zur
betrieblichen Gesundheitsférderung wurde he-
rausgearbeitet, dass die wichtigste Vorausset-
zung zur Ingangsetzung und Beibehaltung des
Prozesses eine formelle oder informelle Koali-
tion betrieblich relevanter Akteure ist, die den
Prozess wollen (,advocacy coalition”), weil sie
die Uberzeugung (, belief system*”) teilen, dass
durch partizipative Gesundheitsférderung so-
wohl auf der Verhaltens- wie auf der Verhalt-
nisebene Ergebnisse erzielt werden konnen,
die sowohl der Produktivitat und Innovations-
kraft des Betriebes als auch dem Wohlbefinden
und der Gesundheit der Beschaftigten nitzlich
sind (Lenhardt et al. 1997, Berthoin Antal et
al. 2003). Wie meist in der Praventionspolitik
erhoht eine solche Kombination des Themas
Gesundheit mit einem anderen Thema die
Durchsetzungschancen erheblich (,Themen-
verbindung”: Rosenbrock 1996, Gerlinger
2003), ohne zugleich auch schon eine hinrei-
chende Bedingung fiir den Beginn und Erfolg
derartiger Prozesse zu sein. Ebenso wichtig
scheint ein dauerhaft motivierter Akteur zu
sein, der Uber entsprechende Fertigkeiten und
Erfahrungen in der Vorbereitung, Durchflh-
rung und Qualitatssicherung derartiger syste-
mischer Interventionen verfligt.

Mit plausiblen Begrindungen wird derzeit
v.a. uberlegt, argumentiert und zum Teil auch
schon erprobt, den Ansatz ,gesundheitsforder-
liches Setting” vom Betrieb auf die Schule zu
lbertragen (SVR 2003, Bd. II, Kap. 5.1). Dafiir
sprechen neben der anhaltenden o6ffentlichen
Thematisierung der Probleme dieses Sektors
ahnlich verbindliche Strukturen wie im Be-
trieb (die auch durch Macht und Herrschaft
abgesichert sind) sowie auch Gesichtspunkte
der quantitativen und qualitativen Relevanz
des offentlichen Bildungssektors fiir Gesund-
heitsforderung und Pravention. Durch entspre-
chende Auswahl der Schulen nach Ort (Orte
bzw. Stadtteile mit groBem Anteil von sozial
Benachteiligten) und Art (Grund-, Haupt-, Be-
rufs- und Sonderschulen) kénnten im Erfolgs-
fall auch relevante Beitrage zur Verminderung

sozial bedingter Chancenungleichheit geleistet
werden.

Diskutiert und in Ansatzen erprobt wird eben-
falls, den Ansatz ,gesundheitsforderliches
Setting” auch auf soziale Brennpunkte v.a. im
stadtischen Zusammenhang zu lbertragen.
Dies stof3t zunachst auf das Problem, dass ,so-
ziale Brennpunkte” schwerer zu definieren und
zu identifizieren sind als institutionelle Settings
wie Schule und Betrieb, und dass sie meist Uber
keine feste Organisationsstruktur verfiigen.
Auf der anderen Seite werden im Rahmen des
Bundes-Programms ,Soziale Stadt” zum Teil
sehr gute Erfahrungen mit partizipativem Quar-
tiersmanagement gemacht, dessen Gesund-
heitsférderlichkeit bzw. Ubertragbarkeit auf Ge-
sundheitsforderung bzw. Erganzbarkeit durch
Module der Gesundheitsforderung zu tiberpri-
fen ware (Altgeld 2003, Buhtz et al. 2004).

Fir alle diese Uberlegungen gilt: Die An-
wendung des Ansatzes der Entwicklung eines
gesundheitsforderlichen Settings ist desto aus-
sichtsreicher, je klarer identifizierbar und insti-
tutionalisiert die Akteure und Interessentrager
(stakeholder) im/am Setting sind, je mehr sta-
bile Strukturen und Interaktionen und je mehr
Verbindlichkeit es gibt und je geringer die Fluk-
tuation ist.

5. und 6. Priméarpravention durch Kampagnen

Eine Kampagne ist eine systematisch geplante
Kombination von MaBnahmen (Einzelprojekten)
zur Erreichung gesundheitsbezogener Ziele bei
der Gesamtbevolkerung oder definierten Ziel-
gruppen (Toppich 2004). RegelmaRig besteht
das Kampagnenziel in einer Veranderung von
gesundheitsrelevanter Wahrnehmung und ge-
sundheitsrelevantem Verhalten in der Gesamt-
bevolkerung bzw. in der/den definierten Ziel-
gruppe/n. In der Werbewirtschaft wird unter
Kampagne die systematische Verbreitung von
Werbebotschaften durch gezielten und gegebe-
nenfalls kombinierten Einsatz von Massenme-
dien verstanden. Auch hier ist das Ziel ein ver-
andertes (Kauf-)Verhalten. Bedauerlicherweise
pragt das aus der Werbewirtschaft stammende
Konzept einer Kampagne vielfach auch die Vor-
stellungen dieses Instruments in der gesund-
heitswissenschaftlichen bzw. gesundheits-
politischen Diskussion. Durch die Verkiirzung
auf die Frage der Nutzung von Massenmedien
gerat dabei der flr die gesundheitspolitische
Bewertung entscheidende Unterschied oft aus
dem Blickfeld. Dieser Unterschied besteht nicht
darin, ob Massenmedien eingesetzt werden
oder nicht, sondern ob eine Kampagne auf den
Verhaltenskontext (die Lebensbedingungen,
das Setting) der Bevolkerung bzw. Zielgruppen
eingeht (und diese unter Umstanden auch ver-
andert) oder nicht.
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5. Kampagnen ohne Kontextbezug

Kampagnen ohne relevanten Kontextbezug
(,Esst mehr Obst”, ,Sport tut gut”, ,Rauchen
gefahrdet die Gesundheit”) richten sich in der
Regel an die gesamte Bevolkerung, indem sie
gesundheitsrelevante Botschaften transportie-
ren, ohne jedoch auf die férdernden und hem-
menden Bedingungen ihrer Annahme bzw.
Umsetzung einzugehen oder gar diese zu ver-
andern. Solche Kampagnen sind unaufwandig
zu organisieren, haben aber einen —wenn uber-
haupt — nur sehr geringen Impact und gehéren
regelmaldig in die Kategorie ,symbolische Po-
litik”. Typischerweise werden sie auch nicht im
Hinblick auf gesundheitliche Wirkungen evalu-
iert. Sie entsprechen nicht (mehr) dem Stand
des gesundheitswissenschaftlichen Wissens.

6. Kampagnen mit Kontextbezug

Das Erfolg versprechende Instrument bevolke-
rungsbezogener Kampagnen der nicht medi-
zinischen Primarpravention mit Kontextbezug
wurde in der Bundesrepublik bislang nur sehr
selten angewendet®. Grol3e nicht medizinische
Gesundheits-Kampagnen mit Kontextbezug
gab es bislang eigentlich nur drei: die Kampa-
gne zum Sicherheitsgurt in den sechzigerJah-
ren (sehr erfolgreich) (Vieth 1988), die Trimm
Aktion (ab 1970) und ihre bis 1994 laufenden
Nachfolge-Kampagnen (zumindest phasen-
weise sehr erfolgreich) (Morath 2005) und die
HIV/Aids-Kampagne v.a. in den achtziger und
neunziger Jahren (zumindest in den zentralen
Zielgruppen ca. finfzehn Jahre sehr erfolg-
reich) (Rosenbrock 1994, 2002b).

Eine Kampagne bedarf der Planung entlang
der Logik des ,Public Health Action Cycle”
(Rosenbrock 1995). Dazu ist es erforderlich, die
notwendigen Interventionsschritte in einem
Interventionskonzept zu beschreiben, mit dem
die MalRnahmen/Aktivitaten gesteuert werden
und das zugleich die Grundlage zur standigen
Uberpriifung der Zielerreichung bildet.

Eine kontextbezogene Kampagne umfasst
damit alle Interventionsebenen: neben der In-
formation und Sensibilisierung der Gesamtbe-
volkerung/Zielgruppe, die tiber die Massenme-
dien erreicht werden soll, geht es immer auch
um die Anregung von geplanten und spon-
tanen Setting-Projekten (sowohl Gesundheits-
forderung im Setting als auch Entwicklung zum
gesundheitsforderlichen Setting). Letztlich soll
damit meist individuelles Verhalten verandert
werden, was wiederum auch durch MaRnah-

8) Das methodische Fundament fiir diesen Interventi-
onstyp wurde in den siebziger Jahren in den USA mit
stadtebezogenen Kampagnen auf der Basis eines erwei-
terten ,social marketing” zur Reduktion kardiovaskularer
Risikofaktoren gelegt (Farquhar 1990). Zum Teil baute die
Deutsche Herzkreislauf Praventionsstudie (DHP) metho-
disch darauf auf (Forschungsverbund DHP 1998).

men der individuellen Pravention (mit und
ohne Kontextbezug) zusatzlich angeregt bzw.
verstarkt werden kann.

Perspektiven

Gesundheitspolitik richtet sich nur sehr sel-
ten nach den durch die Epidemiologie und
die vorhandenen Interventionsmaoglichkeiten
definierten Prioritaten (Levine/Lilienfeld 1987).
Deshalb ist flir die akademische Disziplin , Pu-
blic Health” als praxisorientierte Multidisziplin
auch die Frage nach den Umsetzungsbedin-
gungen Erfolg versprechender Ansatze von
hoher Relevanz. Denn tatsachlich sind die An-
wendung des hier skizzierten ,state of the art”
der Primarpravention und die Auswahl des
dem jeweiligen Problem und der jeweiligen
Zielgruppe angemessenen Interventionstyps
gegenwartig (noch) eher die Ausnahmefalle,
und keineswegs die Regel. Unter den vielen
Hindernissen moderner und effizienter Pra-
vention ragen zwei heraus, die mit den Begrif-
fen ,Okonomismus” und ,Medikalisierung”
bezeichnet werden kénnen (Kiihn/Rosenbrock
1994).

Auf der Basis des Okonomismus wird viel-
fach gegen gesundheitswissenschaftliche Evi-
denz und gegen die gesundheitspolitische Ver-
nunft sowohl tiber das ,,Wieviel” als auch liber
das ,Was" der Pravention entschieden.

Das ,Wieviel”: Gesundheitsgerechte Ge-
staltung von Arbeitsplatzen, Reduktion von
Umweltbelastungen, komplexe Gesundheits-
kampagnen mit Lebensweisebezug etc. kosten
zunachst einmal Geld. Ihr Nutzen ist dagegen
oft nicht unumstritten in Geld auszudriicken,
oder er liegt auBerhalb des Interessenbereichs
der Entscheidungstrager oder jenseits ihrer
meist kurzfristigen Planungshorizonte (z.B.
Geschaftsjahr bei Unternehmen, Wahlperiode
in der Politik). Die Geschichte der Pravention
zeigt, dass die wichtigsten Erfolge nicht im Er-
gebnis 6konomischer Kalkiile, sondern durch
soziale Bewegungen induziert wurden, die sich
zumeist gegen die einseitige Durchsetzung
wirtschaftlicher Partialinteressen richteten.

Das ,Was": Kommerziell betriebene Praven-
tion und Gesundheitsforderung richtet sich in
einer Marktwirtschaft anreizgerecht nach der
mobilisierbaren kaufkraftigen Nachfrage, die
— vor allem unter dem Gesichtspunkt sozial
bedingt ungleich verteilter Gesundheitschan-
cen - kein geeignetes Steuerungsinstrument
fir Leistungen der Gesundheitssicherung ist,
weil Menschen mit der geringsten Kaufkraft
den hochsten Bedarf haben. Fiir Menschen mit
hoéherer Kaufkraft wurden dagegen durch die
Okologie- und Gesundheitsbewegungen Ge-
sundheitsbedlirfnisse und -anspriiche thema-
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tisiert bzw. geweckt. Diese finden mittlerweile
ein rasch expandierendes Angebot an Dienst-
leistungen und Waren ,fiir die Gesundheit”
bzw. ,Wellness” bzw. ,fliir die Umwelt”. Die-
se Umformung gesellschaftlicher Probleme in
individuell durch Kauf von Waren und Dienst-
leistungen zu befriedigende Bedurfnisse weist
den wohlhabenderen Teilen der Bevolkerung
fur einen Teil ihrer Gesundheitsprobleme viel-
leicht einen gangbaren Weg, sie nimmt aber
dem sozialen Impuls von Pravention und Ge-
sundheitsforderung einen grofRen Teil seiner
Wirksamkeit.

Auch die Medikalisierung wirkt auf zwei Ebe-
nen:

Definitionsmacht: Ein groer Teil der sozialen
Schubkraft des Konzepts der Gesundheitsfor-
derung wird durch die Definitionsmacht und
die Aktivitaten der individuell kurativ orien-
tierten klinischen Medizin absorbiert. Uber-
spitzt lasst sich sagen, dass in der gesamten
Gesundheitspolitik, also keineswegs nur in der
Kuration, Sichtweise und Leistungen des Kas-
senarztes dominieren. Dies au3ert sich u.a. in
einer deutlichen Privilegierung der arztlichen
Beratung vor anderen Tragern und Formen
der Beratung und Kommunikation. Es ist frei-
lich weder erwiesen noch plausibel, dass arzt-
liche Beratung groRere Wirkungen erzielt als
z.B. Beratung durch Krankenschwestern oder
problembezogene Auseinandersetzung und
Diskussion zwischen Menschen in ahnlicher
sozialer Lage, wie es z.B. im Ansatz der , peer
education” (BZgA 1995) oder in Selbsthilfe-
gruppen (Trojan 1986) praktiziert wird. Die in
der Offentlichkeit nur langsam nachlassende
Identifikation von ,Gesundheitssicherung”
mit ,Medizin” fihrt haufig zu einer Umthema-
tisierung von Problemen der Primarpraventi-
on zu solchen der Inanspruchnahme arztlicher
Leistungen (Zola 1972), also zur Medikalisie-
rung.

Individualisierung: Ahnlich wie der Okono-
mismus in der Pravention tendenziell dazu
fuhrt, gesellschaftlich und politisch anzuge-
hende Probleme in individuelle Kaufakte um-
zuwandeln, bestarkt die Medikalisierung der
Pravention die Tendenz, solche Probleme in
Akte der individuellen Inanspruchnahme um-
zudefinieren. Beide Tendenzen laufen darauf
hinaus, die zugrunde liegenden Probleme un-
bearbeitet zu lassen.

Da sich unter diesen Rahmenbedingungen
die Tendenz zur politischen Untergewichtung
der Primarpravention (einschl. der Gesund-
heitsforderung) und zur relativen Ubergewich-
tung der Verhaltensmodifikation innerhalb der
ohnehin zu geringen Bemiihungen von selbst
eher verstarkt (Kiihn/Rosenbrock 1994), ist
eine Erweiterung praventionspolitischer Hand-

lungsraume am ehesten von einer staatlich ge-
tragenen gegentendenziellen Politik zu erwar-
ten, die die entsprechenden Impulse aus der
Bevodlkerung, wie auch von den vielen profes-
sionellen und zivilgesellschaftlichen Akteuren
aufnimmt. Nach dem vorlaufigen Scheitern
eines Bundesgesetzes zur nicht medizinischen
primaren Pravention im Jahre 2005° wird sich
deshalb die Aufmerksamkeit der akademischen
und praktischen ,,Public Health Professionals”
auf den nachsten Anlauf richten. Weil sich ohne
eine geeignete staatliche Regulierung der Ab-
stand zwischen dem gesundheitlich Moglichen
und dem Tatsachlichen immer weiter vergro-
Bert.
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