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Eine Spielwiese fiir Einzelaktivitaten heterogener Akteure?

von Thomas Altgeld?

Integrierte Praventionsansatze werden hiufig gefordert
und Pravention als gesamtgesellschaftliche Aufgabe defi-
niert. Aber hinter diesen Anspriichen schwindet schnell
die Verantwortungsbereitschaft relevanter Akteure. Ge-
samtgesellschaftliche Aufgaben miissen verbindlich ge-
regelt und organisiert werden. Die gesetzlichen Kranken-
versicherungen sind verpflichtet, Praventionsleistungen
zu erbringen. Im Bereich der Primarpravention sind aber
eine Fiille unkoordinierter, zum Teil sogar konkurrierender
Angebote entstanden — von noch ausstehenden Wirksam-
keitsnachweisen ganz zu schweigen. Auch fiir den staat-
lichen Sektor liegen kaum integrierte Handlungskonzep-
te vor. Es herrscht eine Vielfalt von Einzelaktivitaten auf
unterschiedlichen Ebenen vor. Erfolgreiche Modellprojekte
schaffen es wegen befristeter Forderstrategien nicht in die
Routineanwendung. Besser koordinierte verhéltnispraven-
tive Mafinahmen und eine friithzeitige Partizipation der
relevanten Zielgruppen kénnte Pravention in Deutschland
nachhaltiger und wirksamer machen.

Schliisselwdrter: Verhaltenspravention, Verhéltnis-
pravention, Chancengleichheit, Praventionskette,
integrierte Handlungskonzepte

1 Einleitung

Das Thema Pravention und Gesundheitsforderung entwickelt
sich zum gesundheitspolitischen Dauerthema, ohne dass in
der Ausgestaltung der gesetzlichen Rahmenbedingungen in
den letzten Jahren entscheidende Fortschritte erzielt worden
wiaren. Zuletzt stand es im Mittelpunkt einer 6ffentlichen
Anhoérung des Gesundheitsausschusses des Deutschen Bun-
destages am 30. November 2011, in der sich alle drei Opposi-
tionsfraktionen (SPD, Biindnis 9o/Die Griinen, Die Linke) fiir

Integrated prevention approaches are often called for and
prevention is defined as a societal responsibility. But behind
these claims, the willingness of relevant actors to accept
responsibility quickly fades. Overall, the rules and organi-
sation of social work must be binding. Statutory health in-
surance funds are required to provide preventive services.
However, in the area of primary prevention, there is a wealth
of uncoordinated, sometimes even competing services — not
to mention that evidence of their efficacy is still outstanding.
For the public sector, there are hardly any integrated action
plans either. Instead, there is a variety of individual activi-
ties on different levels. Due to limited funding strategies,
successful model projects have not yet become routine use.
Prevention in Germany would be much more sustainable
and effective if there were better coordinated structural pre-
vention measures and an earlier participation of the relevant
target groups.

Keywords: behavioural prevention, structural prevention,
equal opportunities, prevention chain, integrated action
plans

eine deutliche Aufwertung von Pravention und Gesundheits-
forderung starkmachten. Die Regierungsfraktionen sahen
hingegen keinen Regelungsbedarf. In der grundsitzlichen
Wertschidtzung von Pravention und Gesundheitsforderung
besteht aber ein parteitibergreifender Konsens. Moglicher-
weise auch, weil von den Ansdtzen und den zugrunde lie-
genden Konzepten meistens nur sehr holzschnittartige Vor-
stellungen bestehen und zumeist nicht tiber Hippokrates
hinausgehen, der bereits im vierten Jahrhundert vor Christus
festgehalten hat, dass Vorbeugen besser als Heilen ist.
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Die Frage stellt sich nur, wie soll das am effektivsten organi-
siert werden? Was sind Voraussetzungen fiir mehr gelin-
gende Pravention und was ist nur irgendwie ,nice to have“?
Verschiedene westeuropdische Lander, insbesondere die
skandinavischen Staaten, die Niederlande und Grofbritanni-
en, haben gezeigt, dass die Verankerung von mehr Gesund-
heit in verschiedenen Politikbereichen (zum Beispiel in der
Familien- und Seniorenpolitik) erfolgreich sein kann und
sich nicht auf symbolische Mafinahmen im Bereich von Ein-
zelprogrammen oder ineffektiven Informationsmaterialien
beschranken darf.

2 Was ist Pravention?

Die klassische Praventionsperspektive ist es, gesundheitliche
Risikofaktoren zu identifizieren und zu analysieren sowie
Minimierungsstrategien dagegen zu entwickeln. ,Gesund-
heitliche Risikofaktoren sind Merkmale, von denen ange-
nommen wird, dass sie die Wahrscheinlichkeit des Auftre-
tens von Erkrankungen erh6hen” (Bengel et al. 2009, 10). Je
nach Handlungsebene lassen sich dann drei Praventionsfor-
men unterscheiden:

® universale Pravention: Ansprache der Gesamtbevolkerung
beziehungsweise grofler Teilpopulationen; fiir alle Adres-
saten niitzlich oder notwendig

e selektive Prédvention: Interventionen bei umrissenen
Zielgruppen mit einem vermuteten, eventuell tiberdurch-
schnittlichen Risiko, also Risikotragern; versucht, empfoh-
lene Vorsorge- oder Fritherkennungsmafinahmen um-und
durchzusetzen

e indizierte Pridvention: Interventionen bei Personen und
Gruppen mit gesicherten Risikofaktoren beziehungsweise
manifesten Stérungen oder Devianzen; versucht, bei die-
sen vorsorgend, frithbehandelnd oder schadensminimie-
rend/riickfallpraventiv einzuwirken (vgl. Gordon 1983)

Dartiber hinaus lassen sich verhaltens- oder verhéltnispra-
ventive Ansitze fiir alle drei genannten Praventionsformen
entwickeln und umsetzen. Entscheidend dabei ist immer der
Blick auf das wahrgenommene oder zugeschriebene Risiko so-
wie der Versuch, risikominimierend oder -eliminierend zu wir-
ken. Dabei wird in modernen Priventionsansitzen durchaus
auch die Starkung von Schutzfaktoren und der Aufbau von
Lebenskompetenzen als risikominimierend angesehen. Aber
Ausgangspunkt der Strategieentwicklung ist immer das ver-
mutete oder festgestellte Gesundheitsrisiko. Die Erkenntnis,
dass neben Belastungen und Risiken gerade Schutzfaktoren
und Ressourcen eine wesentliche Bedeutung fur die Entste-
hung von Gesundheit und Wohlbefinden haben, setzt sich hier
erst langsam durch (Antonovsky 1997; Kaluza 1997; Bengel et
al. 2009). Die logische Konsequenz daraus, dass die Starkung

von Ressourcen und Schutzfaktoren quasi generalpraventiv
sein konnte gegen vielerlei Risikokonstellationen, wird bislang
nur in wenige umfassend angelegte Programme gegossen.

3 Die alte und neue Uniibersichtlichkeit
der deutschen Praventionslandschaft

Die Praventions- und Gesundheitsférderungslandschaft in
Deutschland ist heterogen und zersplittert. Sie erweist sich
auf den unterschiedlichen staatlichen Ebenen als unverbun-
den nebeneinander organisiert und wird getragen vor Ort
durch zum Teil konkurrierende Anbieter, zum Beispiel von
gesetzlichen Krankenkassen oder Einrichtungen der Wohl-
fahrtspflege. Die wichtigsten Handlungsfelder sind:

e Pravention in der Schwangerschaft, Frithe Hilfen

e Kriminalpravention, Gewaltpravention, Suchtprivention

® Gesundheitsbezogene Pravention in den Bereichen Ernah-
rung, Bewegung und Stressbewiltigung

e andere krankheitsspezifische Pravention (zum Beispiel
Impfungen, Jodmangel, Krebsfritherkennung)

e Unfallpravention (am Arbeitsplatz, in Verkehr und Frei-
zeit)

e Sexualaufklarung beziehungsweise Pravention sexuell
tibertragbarer Erkrankungen (Aids, Hepatitis u.a.) und
Pravention von frithen Schwangerschaften

® Suizidpravention und Pravention psychischer Erkrankun-
gen

e Gesundheitsférderung in Settings (zum Beispiel Kinder-
tagesstatten, Schulen, Kommunen oder Betriebe)

Diese Mafinahmen der Priavention und Gesundheitsfor-
derung sind zurzeit in Deutschland in verschiedenen Ge-
setzen verankert. Dariiber hinaus werden Mafinahmen zur
Primarpravention und Gesundheitsférderung in erster Linie
aus offentlichen Haushalten gefordert (zum Beispiel Sucht-,
Gewalt-, Kriminalpravention oder Sport- und Bewegungsfor-
derung). Eine zunehmend wichtige Rolle bei der Finanzie-
rung spielt das Engagement nichtoffentlicher, gemeinniit-
ziger Trager sowie des privaten Sektors in der Prdvention
und Gesundheitsforderung. Tabelle 1 systematisiert die
wichtigsten Ebenen und Strukturen der Finanzierung von
Gesundheitsforderung und Priméarpravention auf den unter-
schiedlichen Ebenen. Ausgaben zur Sekundar- und Tertiar-
pravention sind dabei nicht berticksichtigt.

Die Zersplitterung der Praventionslandschaft und das
unkoordinierte Vorgehen der Akteure macht bestimmte
Settings, insbesondere die am haufigsten adressierten, also
Kindertagesstatten und Schulen, eher praventionsmiide. Die
Uniibersichtlichkeit der Angebote und die Vielzahl der The-
men motiviert zumeist nicht fiir mehr Engagement in diesen
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TABELLE 1

Ausgewahlte Einrichtungen, Strukturen, Finanzierungsquellen und Finanzierungswege der
Primarpravention und Gesundheitsforderung von der europaischen zur lokalen Ebene

Aktionsprogramme,
Gemeinschaftsinitiativen
oder andere Haushalts-
mittel der EU

Europdische Agentur fiir
Sicherheit und Gesund-
heitsschutz am Arbeits-
platz, Bilbao

WHO — Regionalbiiro fiir
Europa, Kopenhagen

European Foundation
for Improvement of
Living and Working
Conditions, Dublin

European Section of
IUHPE (International
Union for Health Promo-
tion and Education)

Investitionen multi-
nationaler Betriebe

Gelder von transnatio-
nalen Stiftungen

Haushaltsmittel der
Bundesministerien fiir
Gesundheit, Familie,
Forschung, Inneres,
Erndhrung und Arbeit

Bundeszentrale
flir gesundheitliche

Mittel der gesetzlichen
Kranken-, Renten und
Unfallversicherer

Mittel der Korperschaf-
ten der Arzteschaft auf
Bundesebene

Stiftungsgelder, z.B.
Robert-Bosch-Stiftung,
Bertelsmann Stiftung

Bundesvereinigung fiir
Pravention und Gesund-
heitsforderung

Deutsche Gesellschaft

Investitionen nach dem
Arbeitsschutzgesetz
(1996)

GroRbetriebe

Aufkldrung ) fiir Emahrung

Bundesanstalt fiir Deutscher Olympischer

Arbeitsschutz Sportbund

Haushaltsmittel der Mittel der Landesver- Lottostiftungen Investitionen von GroR-
Landesministerien fiir bande der gesetzlichen | der Lander betrieben

Gesundheit, Soziales,
Inneres, Kultus und
Frauen

Landesgesundheits-
amter

Landesinstitute fiir
Lehrerfortbildung

Kranken-, Renten- und
Unfallversicherer

Landesarztekammern

Landeszentralen/
-vereinigungen fiir
Gesundheit
Landessektionen
der DGE

Landessportbiinde

Spenden und Initiativen
von Privatpersonen

Haushaltsmittel der
Kommunen

Gesundheitsamter
Schulverwaltungen

Mittel der gesetzlichen
Kranken-, Renten- und
Unfallversicherer

Gelder von lokalen
Stiftungen

Gesundheitszentren
lokale Gesundheits-
initiativen
Sportvereine

Investitionen von Klein-
und Mittelbetrieben

Spenden und Initiativen
von Privatpersonen

BuRgelder

Quelle: Altgeld 2011; Grafik: G+G Wissenschaft 2012

1Die nichtstaatlichen Einrichtungen erhalten zum Teil Férdergelder aus dem staatlichen und Sozialversicherungssektor. Sie akquirieren aber weitere
Gelder und setzen dariiber hinaus Eigenmittel, Spenden und Mitgliedsbeitrage in erheblichem Umfang ein.

Feldern, weil sich hiufig eher konkurrierende oder parallele !

Strukturen beobachten lassen, die teilweise sogar wie zum

heitsprobleme und praventive Antworten darauf ist ein Wett-

- bewerb von zurzeit 146 Krankenkassen unterschiedlicher
Beispiel die gesetzlichen Krankenversicherer von der Ge-
sundheitspolitik zum Wettbewerb um effektivere Losungen
aufgerufen werden. Fur viele bevolkerungsbezogene Gesund-

Grofie jedoch eher problemverscharfend als problemlosend.
Die unterschiedlichen Kooperations- und Konkurrenzstufen
sind in Abbildung 1 zusammengefasst.
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ABBILDUNG 1

Stufen der Kooperation und Konkurrenz in der Pravention
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4 Pravention in der gesetzlichen
Krankenversicherung

Innerhalb des Fiinften Sozialgesetzbuches (SGB V) ist die
Pravention mehrfach verankert. Schon Paragraf 1 macht den
damit verbundenen Anspruch unter der Uberschrift Solida-
ritit und Eigenverantwortung sehr deutlich: ,Die Kranken-
versicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die
Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen
oder ihren Gesundheitszustand zu bessern. Die Versicherten
sind fiir ihre Gesundheit mitverantwortlich; sie sollen durch
eine gesundheitsbewusste Lebensfithrung, durch frithzeitige
Beteiligung an gesundheitlichen Vorsorgemafinahmen sowie
durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Re-
habilitation dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und
Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu tiberwinden.
Die Krankenkassen haben den Versicherten dabei durch Auf-
klarung, Beratung und Leistungen zu helfen und auf gesunde
Lebensverhiltnisse hinzuwirken“ (www.gesetze-im-internet.
de/sgb 5/ 1.html, letzter Aufruf: Februar 2012).

Aber obwohl die Pravention fiir den Regelungsbereich der
gesetzlichen Krankenversicherungen damit grundlegend
gemacht wird, werden im SGB V die Einzelregelungen
quasi verstreut tiber das ganze Sozialgesetzbuch getroffen
und nicht einmal unter einheitlichen Begrifflichkeiten ver-

ankert. Es tauchen teilweise in synonymen Verwendungen
die Begriffe Fritherkennung, Verhiitung von Erkrankungen,
medizinische Vorsorgeleistungen, Gesundheitsforderung,
primédre Pravention, Prophylaxe, Gesundheitsuntersuchun-
gen und gesundheitsbewusstes Verhalten auf. Erklarbar ist
das nur mit dem Zeitpunkt der gesetzlichen Verankerungen,
haufig jedoch nicht mit den zugrunde liegenden Ansitzen
und Konzepten. Walter hat in einem Gutachten fiir das Bun-
desministerium fiir Gesundheit bereits 2003 eine dhnliche
Begriffsverwirrung fiir fast alle Sozialgesetzbticher kritisiert
und auch die mangelnde Anschlussfahigkeit der Praventions-
begriffe zwischen den verschiedenen Sozialgesetzbiichern
(Walter 2003).

Zur einfachen Ubersicht iiber die verschiedenen Priven-
tionsleistungen der GKV ist neben den drei Formen der
Pravention (universal, selektiv und indiziert) die klassische
Unterscheidung der Praventionsebenen nach Primir-, Sekun-
dér- und Tertidrpravention sinnvoll. Nachfolgende Tabelle
gibt einen Kurziiberblick tiber die Praventionsebenen, die
Ziele und Zielgruppen sowie die Verankerung im SGB V
(Tabelle 2).

Die Ubersicht und die Fiille der Paragrafen macht deutlich,
dass Praventionsleistungen auf allen drei Ebenen als wesent-
licher Leistungsbereich der GKV angesehen werden kann,
auch wenn die Gesamtausgaben fiir die Leistungen in diesen
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Feldern deutlich unter den Leistungen fiir ambulante und
stationdre Krankenbehandlungen, Arzneimittel, Heil- und
Hilfsmittel sowie Krankengeld liegen. Wihrend die Leis-
tungsausgaben sehr transparent sind, ist die Ergebnisqua-
litat in einigen Bereichen noch ungesichert. Mit dem zuletzt
2010 aktualisierten GKV-Leitfaden Privention hat der GKV-
Spitzenverband entsprechend Paragraf 20 Absatz 1 SGB V in
Zusammenarbeit mit den Verbanden der Krankenkassen auf
Bundesebene die inhaltlichen Handlungsfelder und qualita-
tiven Kriterien fiir die Leistungen der Krankenkassen in der
Primédrpravention und betrieblichen Gesundheitsférderung
festgelegt, aber nur auf der Ebene der Struktur und Prozess-
qualitdt (GKV-Spitzenverband zo010). Eine Verpflichtung zur
Uberpriifung der Effekte fehlt vollstindig.

Die Daten zu den Bonusprogrammen fiir gesundheits-
bewusstes Verhalten, die viele Krankenkassen als Satzungs-
leistung anbieten, beschrinken sich bislang — soweit tiber-
haupt vorhanden — auf Teilnahmezahlen. Ob tber diese
Programme Versicherten ein Anreiz geboten wird, sich ge-
sundheitsbewusster zu verhalten, als sie es ohnehin bereits
tun, ist nicht evaluiert worden. Ebenso wenig ist transparent,
welche Versichertengruppen diese Programme tatsdchlich
in Anspruch nehmen, aber man kann von einer iiberdurch-
schnittlichen Inanspruchnahme von sozial besser gestellten
Versicherten mit wahrscheinlich besserem Gesundheits-
status als andere Versichertengruppen ausgehen. Auch fiir
den Gesundheits-Check-up und die Krebsfritherkennungs-
untersuchungen hat Walter eine fehlende Begleitevaluation
kritisiert, die die Uberpriifung der Testqualitit sowie die
Wirksamkeit der Screening-Diagnostik ermoglicht (Walter
2003). Zudem wurde bemingelt, dass fiir diese Leistungen
kein gezieltes Einladungssystem, weder kassenseitig noch
auf Seiten der Leistungserbringer, existiert.

5 Ist die Pravention in Deutschland
nachhaltig und effektiv organisiert?

Wihrend die beschriebenen Leistungen der GKV und auch
anderer Sozialversicherungszweige, zum Beispiel der gesetz-
lichen Unfallversicherungen, vergleichsweise transparent
sind, was die Ausgabenhohen anbelangt (DGUV 2011), fehlt
eine entsprechende Transparenz schon tber die Ausgaben
des offentlichen Sektors in den unterschiedlichen staatlichen
Ebenen und des Privatsektors vollstandig. Bislang liegen nur
unvollstandige Zahlen dazu vor. Eine Bestandsaufnahme von
praventiven Programmen in allen Geschiftsfeldern der Bun-
desregierung, der Landesregierungen und Kommunen ist un-
bedingt notwendig, bevor neue Aktivititen gestartet werden.
Neue Aktivitdten und Forderrichtlinien sollten Kooperations-
moglichkeiten mit bereits vorhandenen Aktivititen aufzei-
gen, statt die Praventionswelt immer wieder neu zu erfinden.

ANALYSE

Es fehlt zudem eine zwischen den relevanten Bundesministe-
rien (Gesundheit; Arbeit und Soziales; Familie, Senioren, Frau-
en und Jugend; Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucher-
schutz; Bildung und Forschung; Umwelt, Naturschutz und Re-
aktorsicherheit) abgestimmte Praventionsstrategie. Lediglich
punktuell und themengebunden, zum Beispiel im Rahmen
des Nationalen Aktionsplans IN FORM — Deutschlands Ini-
tiative fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewegung — sind
Abstimmungen erfolgt. Aber die ganzen Aktionsplane unter-
liegen bestimmten politischen Konjunkturen und sind selten
in der unterlegten Férderung langfristig angelegt. Fiir den Na-
tionalen Aktionsplan IN FORM, der gemeinsam vom Bundes-
gesundheitsministerium (BMG) und Bundesministerium fiir
Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz (BMELV)
erarbeitet wurde, reicht der Zielzeitraum bis 2020. Damit woll-
te die Bundesregierung erreichen, ,dass Kinder gestinder auf-
wachsen, Erwachsene gesiinder leben und dass alle von einer
hoheren Lebensqualitdt und einer gesteigerten Leistungsfahig-
keit profitieren“ (www.bmg.bund.de/glossarbegriffe/i-j/in-form.
html, letzter Aufruf: Februar 2012).

Aber die Forderungen auf Seiten des BMELV und des BMG
liefen, was kommunale Aktivitaten anbelangt, zwischen 2009
und 2011 parallel und die Fordermaéglichkeiten des BMG
wurden fiir das aktuelle Haushaltsjahr 2012 auf marginale
Moglichkeiten zuriickgefahren, auch weil zwischenzeitlich
bereits andere nationale Aktionsplane im Praventionssektor
(zum Beispiel zu seltenen Erkrankungen oder Alkoholpra-
vention) forciert wurden. Eine Abstimmung von Handlungs-
schwerpunkten, Forderaktivititen und eine Koordination der
Praventionsaktivitaten der nachgeordneten Behorden (zum
Beispiel Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung,
Robert-Koch-Institut, Deutsches Jugendinstitut, Bundes-
anstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, Bundesanstalt
far Arbeit, Max-Rubner-Institut, Umweltbundesamt etc.)
existiert ebenfalls kaum. Zurzeit wird beispielsweise eine
neue Ausrichtung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung ohne Einbezug der genannten Institutionen auf
Bundesebene erarbeitet.

Ein weiterer kritischer Punkt ist die konkrete Ausgestal-
tung der meisten Praventionsansdtze. Die vorhandenen
finanziellen Mittel werden vorrangig in Medien und Infor-
mationsmaterialien investiert. Die Wirksamkeit dieses ein-
fachen Interventionsansatzes (,Mehr Wissen verdndert das
Gesundheitsverhalten®) ist nicht belegt. Die Produktion von
Broschiiren, Plakaten, Filmen und Computerspielen ent-
spricht eher der Logik der Anbieter als den Bedarfen der
Zielgruppen. Fur die wesentlichen Praventionsthemen wer-
den zudem von unterschiedlichen Anbietern konkurrierende
Materialien erstellt. Hier besteht Bedarf an einer nationalen
Clearingstelle fiir effektives Praventionsmaterial und einer
Ubersicht tiber die vorhandenen Angebote. Dies wiirde auch
den Markt fiir immer neue (lippische und unwirksame)
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TABELLE 2

Priventionsebenen und Praventionsleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung

vor Eintreten einer Erkrankung

in Frithstadien einer
Erkrankung

nach Manifestation einer
Erkrankung

Verringerung der Inzidenz von
Erkrankungen, Risikominimie-
rung oder -elimination

medizinische Diagnose von
zum Teil noch klinisch symp-
tomlosen Friihstadien einer
Erkrankung und deren erfolg-
reiche Friihbehandlung

Verhiitung der Krankheits-
verschlimmerung, Vermeidung
von bleibenden Funktions-
verlusten und eingeschrankten
Aktivitaten beziehungsweise
Teilhabe

gesunde beziehungsweise
Personen ohne Symptome

noch gesunde Personen mit
manifesten, bereits auftreten-
den unklaren oder noch ohne
Symptome

Patientinnen und Patienten
mit chronischer Beeintrach-

tigung

§ 20 Pravention

§ 20a Betriebliche
Gesundheitsforderung

§ 20b Pravention arbeits-
bedingter Gesundheits-
gefahren

§ 20d Schutzimpfungen

§ 21 und 22 Verhiitung
von Zahnerkrankungen

§ 23 und 24 Medizinische
Vorsorgeleistungen

§ 65a Bonus fiir gesundheits-
bewusstes Verhalten

§ 25 Gesundheits-
untersuchungen

§ 26 Kinderuntersuchung

§ 40 Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation

§ 42 Leistungen zur medi-

zinischen Rehabilitation
fiir Miitter und Vater

§ 43 Erganzende Leistungen
zur Rehabilitation

§ 137g Zulassung strukturierter
Behandlungsprogramme

§ 140a Integrierte Versorgung

Quelle: Altgeld 2010; G+G Wissenschaft 2012

Ideen von irgendwelchen Agenturen austrocknen, die die
Medien zwar trendgemafer gestalten, aber nicht effektiver.
Auch der aktuelle Boom aller Praventionsanbieter, irgendwie
in den sozialen Medien (Facebook, Twitter etc.) prasent zu
sein, schafft nur neue Geschiftsfelder fiir Kommunikations-
agenturen, ohne eine einzige gesundheitsbezogene Verhal-
tensweise nachweislich zu verdandern.

Auch wenn mittlerweile die Pravention im Alter verstarkt
diskutiert und in ihren Potenzialen erkannt wird, fokussiert
das Gros der Programme und Aktivititen von Sozialver-
sicherungen, offentlicher Hand und Privatsektor auf den
Bereich der Kinder und Jugendlichen. Kindertagesstatten
und Schulen kénnten Schliissel-Settings zur Herstellung der
gesundheitlichen Chancengleichheit sein, weil hier friihe,
familidr bedingte Sozialisationsdefizite kompensiert werden
konnen. Bei den gesundheitsbezogenen Aktivititen domi-

nieren bislang jedoch Programme, die Einzelaspekte der
Pravention und Gesundheitserziehung in den Vordergrund
stellen. Am héaufigsten wurden Programme zur Bewegungs-
und Sprachférderung, Ernahrungs-, Verkehrserziehung und
Suchtpravention entwickelt. Diese weisen haufig eine Risiko-
orientierung, wenig Partizipationsméglichkeiten und kaum
Vernetzungsansitze auf. Sie werden den Schulen und KiTas
meistens zudem nur angeboten und nicht entlang der kon-
kreten Bedarfe gemeinsam entwickelt. Trager- und kassen-
arteniibergreifende Projekte sind eher die Ausnahme als der
Regelfall.

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen (SVR) mahnt in mehreren Gut-
achten eine zielgruppenorientierte und koordinierte Vorge-
hensweise an (SVR 2o007; SVR 2009): ,Strategien und Maf-
nahmen zur Verbesserung von Gesundheitschancen von

12 © GGW 2012 - Altgeld: Prévention — eine Spielwiese fiir Einzelaktivitdten heterogener Akteure? - Jg. 12, Heft 2 (April): 7-15



Kindern und Jugendlichen sollten so frith wie moglich im
Lebenslauf ansetzen. Die Logik des ,Je frither desto besser’
sollte mit der Maxime ,Je breiter desto wirksamer‘ verbunden
werden. Die Verbindung zwischen verschiedenen Politik-und
Interventionsbereichen, die inzwischen in der Armuts- und
Reichtumsberichterstattung des Bundes mit dem Ansatz der
Verwirklichungschancen vorgenommen wurde, kann hier als
beispielgebend angesehen werden und sollte zunehmend in
die Praxis umgesetzt werden“ (SVR 2009, 49). Der SVR betont
die Notwendigkeit von effektiver Armutspravention, frithen
Hilfen und einem verbesserten intersektoralen Schnittstel-
lenmanagement.

6 ,,Gesund Leben Lernen“ als Modellfall?

Integrierte Ansdtze werden zwar hdufig gefordert und Pré-
vention als gesamtgesellschaftliche Aufgabe definiert. Aber
hinter diesem Terminus schwindet leicht die Verantwor-
tungsbereitschaft verschiedener relevanter Akteure. Auch ge-
samtgesellschaftliche Aufgaben miissen verbindlich geregelt
und organisiert werden. Ohne Koordination und Kooperation
diffundiert die Problemwahrnehmung genauso wie die Ge-
staltung von Aktivitaten. Die Erfiillung gesamtgesellschaft-
licher Aufgaben lésst sich aber marketingmafig schlecht ver-
werten. Auch deshalb ist sie in einem konkurrenzorientierten
System wenig attraktiv.

Am Beispiel ,Gesund Leben Lernen“ (GLL) in Niedersach-
sen lasst sich jedoch zeigen, wie ein sinnvolles und nachhal-
tiges Praventionsengagement unterschiedlicher Akteure aus-
sehen konnte und gesamtgesellschaftliche Aufgaben fiir das
Setting Schule aufgebaut sein kénnten. GLL ist bislang der
einzige kassenarteniibergreifende Modellversuch der ehe-
maligen Spitzenverbdnde der GKV im Bereich der Gesund-
heitsforderung fiir Kinder und Jugendliche nach Paragraf 20
SGB V geblieben (Kliche et al. 2007). Der Konkurrenzdruck
innerhalb des Krankenkassensystems bei fehlenden Gestal-
tungsmoglichkeiten in vielen anderen Versorgungsbereichen
war offensichtlich zu hoch. Auflerdem fehlten Anreizsysteme
durch die Gesundheitspolitik, kassenarteniibergreifende An-
sdtze zu entwickeln.

GLL ist ein Kooperationsprojekt, das Prinzipien und In-
strumente des Betrieblichen Gesundheitsmanagements er-
folgreich fiir Schulen angepasst und tibertragen hat. Seit
2003 arbeiten in Niedersachsen mittlerweile mehr als 160
Schulen nach diesem Ansatz. Dabei spielt die Beteiligung
aller relevanten Gruppen in den Schulen eine wichtige Rol-
le fiir die Identifizierung der gesundheitsbezogenen Hand-
lungsbedarfe jeder einzelnen Schule. Die von den Schulen im
Rahmen des Prozesses entwickelten Losungen leisten einen
Beitrag zu mehr Chancengleichheit im Bildungssystem, weil
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insbesondere Schularten tiber das Projekt erreicht werden, in
denen traditionelle wissensbasierte Praventionsprogramme
auf wenig Interesse stofien, zum Beispiel Férder- und Haupt-
schulen sowie Berufsschulen (Altgeld und Windel 2011).

Nach Ablauf der Forderung durch die Spitzenverbinde
der GKV 2006 ist es in Niedersachsen gelungen, die entstan-
denen Kooperationen weitgehend aufrechtzuerhalten und
neue Partner fiir die Zusammenarbeit innerhalb von GLL zu
gewinnen. Nur eine einzige Kassenart ist nach Ablauf der
Modellphase aus dem Projekt ausgestiegen, der Verband der
Ersatzkassen. Mit hohem Engagement der anderen Partner,
insbesondere der AOK Niedersachsen und des Niedersachsi-
schen Kultusministeriums, konnte GLL in Niedersachsen sys-
tematisch ausgebaut und weitergeftihrt werden. Finanziell
unterstiitzt werden die Aktivitaten durch das Niedersachsi-
sche Kultusministerium tiber die Abordnung einer Lehrkraft,
die AOK Niedersachsen tiber den Einsatz von Fachkriften
vor Ort sowie den BKK Landesverband Mitte, die Landwirt-
schaftliche Sozialversicherung Niedersachsen-Bremen, die
ikk classic und den Gemeinde-Unfallversicherungsverband
Hannover/Landesunfallkasse Niedersachsen. Weitere Pro-
jektpartner auf Landesebene sind das Niedersdchsische
Landesinstitut fur schulische Qualitdtsentwicklung (NLQ),
die Medizinische Hochschule Hannover sowie der Landes-
verband der Kinder- und Jugendarzte im 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst. Die Kooperationspartner sind vertreten in
einer Lenkungsgruppe, die die strategischen Ziele und deren
Umsetzung festlegt.

Das Beispiel zeigt, dass ein koordiniertes Vorgehen Syner-
gieeffekte schafft und Zielgruppen erreicht, die tiber Einzel-
mafinahmen nicht erreicht werden kénnen. Die gemeinsame
Definition von Gesundheitszielen, wie sie im Rahmen des
nationalen Gesundheitszieleprozesses gesundheitsziele.de
erfolgt, ist auf der Ebene der Erarbeitung von Zielkonzepten
duflerst erfolgreich, aber bleibt dann bei der Umsetzung weit
dahinter zurtick, weil keine Abstimmung der verschiedenen
staatlichen Ebenen (Bund, Liander und Kommunen) iiber For-
derprogramme und Umsetzungszeitplane erfolgt. Auch alle
anderen Akteure (Sozialversicherungen, Leistungserbringer
oder Industrie) beharren auf dem Prinzip der Selbstverpflich-
tung und investieren wenig in die Zielumsetzung. In der Um-
setzung der nationalen Gesundheitsziele ,gesund aufwach-
sen“ (in der aktualisierten Version von 2010) und ,gesund
alter werden“ (wurde Ende 2011 abgeschlossen) konnte diese
bessere Verzahnung jedoch erstmals nachhaltig erprobt wer-
den. Fiir das Gesundheitsziel ,gesund aufwachsen“ liegen
bereits einstimmige und zustimmende Beschliisse der Ge-
sundheitsministerkonferenz und Jugendministerkonferenz
vor. Zudem sollten Priventionsketten kommunal und zwi-
schen den verschiedenen staatlichen Ebenen organisiert wer-
den, die von den Akteuren gemeinsam getragen und entwi-
ckelt werden. Dem holliandischen Modell folgend sollte eine
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kostenneutrale Verpflichtung zur Kooperation in den Zuwen-
dungsrichtlinien unterschiedlicher Sektoren fiir die Forde-
rung von Praventionsansdtzen gesetzlich verankert werden.
Neue Antrage fiir 6ffentliche Gelder miissten zunichst eine
Feldanalyse vorlegen sowie die Kooperationsmoglichkeiten
ausloten und nachweisen.

7 Fazit: Mehr Geld in Pravention
investieren?

Das Beispiel der Verdnderung von Forderrichtlinien zeigt,
dass es nicht unbedingt um mehr finanzielle Mittel fir Pra-
vention gehen muss, sondern dass der koordinierte Einsatz
von bereits vorhandenen Mitteln ein wesentlicher Schritt
nach vorne wire. Dabei kénnte die GKV ein Player sein, der
seine Ressourcen und Kompetenzen in die integrierten Pra-
ventionsansatze einbringt.

Der systematische Nachweis von Effekten und die langfris-
tige Ausrichtung der Praventionsforschung stellt eine weitere
wichtige Herausforderung dar. Der Wirksamkeitsnachweis
ist aufgrund der Komplexitat vieler Ansitze eine methodi-
sche Herausforderung, fiir die aber in jingster Zeit Modelle
und Instrumente entwickelt wurden, die der Komplexitat
und Dynamik von Gesundheitsforderung auch in der Metho-
dik Rechnung tragen (Kolip und Miiller 2009).

Eine starkere partizipative Ausrichtung der Pravention so-
wie eine hohere Prioritit der Kontextbeeinflussung, also der
Verbesserung der Weichenstellungen fiir mehr Gesundheit
in den Lebenswelten, wiirde verbunden mit einer ausreichen-
den Qualititssicherung, die die bisherigen Praventionsakti-
vititen vom Kopf quasi auf die Ftif8e stellt und damit auch
das vermutete gesundheitsokonomische Potenzial der Pra-
vention, endlich realisiert. Das entscheidende Kriterium fiir
erfolgreiche Gesundheitsférderungs- und Praventionsansit-
ze ist neben einem koordinierten Vorgehen eine frihzeitige
Beteiligung der anvisierten Zielgruppen.

Eine weitere Moglichkeit, Pravention nachhaltiger zu ge-
stalten, ist eine starkere Fokussierung von verhaltnispraventi-
ven Ansdtzen. Im Rahmen der Arbeitswelt erfolgt dies bereits.
Die Bundesrepublik Deutschland verfiigt tiber im internatio-
nalen Vergleich hohe Standards im Arbeits- und Gesundheits-
schutz sowie der Unfallverhiitung. Dabei sind im Rahmen ei-
nes dualen Systems mit dem Arbeits- und Gesundheitsschutz
insbesondere wichtige Kontroll- und Aufsichtfunktionen den
staatlichen Behorden der Bundesldnder tibertragen worden,
wiahrend die Unfallverhiitung am Arbeitsplatz eine der zent-
ralen Aufgaben der Arbeitgeber sowie der gesetzlichen Unfall-
versicherung ist. In keinem anderen Praventionssektor sind
die verhiltnispraventiven Ansétze so umfassend verankert.

In vielen anderen Priventionsbereichen dominiert eine
Sicht, die fiir gesundheitsriskante Verhaltensweisen allein
die Individuen, die sie ausiiben, verantwortlich macht, frei
nach der Devise ,Jeder ist seines Glickes Schmied, und
damit verkennt, wie beispielsweise gesetzliche Rahmen-
bedingungen entscheidende Weichenstellungen fir mehr
Gesundheit vorantreiben kénnen. Punktelle Interventionen
in Einzelprojekte, befristete Forderstrategien fiir unzahlige
Modelle guter Praxis, die nie in Routinen tibergehen, obwohl
sie effektiv arbeiten, stellen dagegen eher eine symbolische
Politikstrategie dar. Auch die Fiille von Selbstverpflichtungen
unterschiedlicher Akteure, zum Beispiel im Rahmen von na-
tionalen Aktionsplanen oder auch bei der Erarbeitung von
Gesundheitszielen, ist kein Ersatz fiir klare gesetzliche, ver-
héltnispraventive Regelungen.

Deutschland war in Bezug auf solche Regelungen zum Bei-
spiel in der Tabak- oder Alkoholprivention auf européischer
Ebene bislang eher bremsend als innovativ aktiv. Welche
Form von Verhiltnis- und Verhaltenspravention als staat-
liche Aufgabe akzeptiert wird, hangt von der gesellschaft-
lichen Verankerung des jeweiligen Gesundheitsrisikos ab. Die
(gesundheitlichen) Freiheiten des Einzelnen sind immer ge-
sellschaftlich definiert. Allerdings erfolgt dieser gesellschaft-
liche Definitionsprozess unter massiver Einflussnahme von
Lobbyisten, ,Informationskampagnen® der Wirtschaft und
gezielter Medienarbeit mit Ergebnissen von industriefreund-
licher Auftragsforschung. Deutschland ist bei der Umsetzung
verhiltnispraventiver Mafinahmen, angefangen von Werbe-
verboten fir Zigaretten und Alkohol bis hin zu verstand-
lichen und verbraucherfreundlichen Deklarationspflichten
fur gesundheitsschadliche Produkte im europdischen Ver-
gleich bislang national und international eher zurtickhaltend
bis bremsend aufgetreten. Die Erfolge im Bereich der Besteu-
erung von Tabakprodukten, der Werbeverbote und der Kon-
sumeinschrankungen im 6ffentlichen Raum koénnten aber
auf andere Bereiche tibertragen werden. Bei der Besteuerung
von Alkoholika ist keine Systematik zu erkennen. Eine pro-
gressive Besteuerung nach dem Alkoholanteil der einzelnen
Produkte und Werbeverbote wiren zumindest ein Schritt in
die richtige Richtung.

Der Handlungsauftrag an die Krankenkassen in Paragraf
1 des SGB V benennt ausdriicklich auch, dass sie ,auf gesun-
de Lebensverhiltnisse hinzuwirken“ haben; er konnte auch
im Sinne von mehr Einmischung in praventionspolitische
Fragestellungen verstanden werden. Die Leistungsausgaben
der Krankenkassen spiegeln in vielen Bereichen ja auch die
Folgen von zu wenig effektiver Pravention wieder. Das En-
gagement in diesen eher grundsitzlichen Fragen geht aber
in Fragen der Ausgestaltung einzelner Leistungen und einem
bunten Strauf} rein einzelkassenbezogener Praventionsakti-
vitdten vollstandig unter. Pravention als gesamtgesellschaft-
liche Aufgabe ernst zu nehmen, wiirde aber auch bedeuten,
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solche gesamtgesellschaftlichen Fragestellungen in den Blick
zu nehmen und sich anhand von vorhandenen Daten (zum
Beispiel zu den Leistungsausgaben aufgrund von Alkohol-
erkrankungen) stirker in gesundheitspolitische Debatten
einzumischen.
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