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Praventionspolitik und Gesundheits-
wissenschaften. Eine Problemskizze

Hagen Kiihn und Rolf Rosenbrock

Gesundheitswissenschaften im Kontext eines sich
wandelnden Mensch-Natur-Verhdltnisses

Bis in die siebziger Jahre hinein wurde »gesundheitlicher Fortschritt« recht selbst-
verstindlich gleichgesetzt mit »medizinischem Fortschritt«. Es dominierte die Mei-
nung, die medizinische Versorgung sei, wenn nicht der einzige, so doch der wichtig-
ste und entscheidende Faktor fiir Gesundheit und Lebenserwartung. Aber ebenso,
wie die Grenzen des Glaubens, die zentralen Menschheitsprobleme liefen sich
durch Innovationen in Naturwissenschaft und Technik 16sen, in dieser Zeit sichtbar
wurden, geschah dies auch im Hinblick auf die Gesundheit. Hier wie dort gerieten
zunichst die »Grenzen des Wachstums« ins Blickfeld. Erst langsam begann sich die
Einsicht aufzudringen, daB Inhalt und Qualitit des bisherigen industriellen Wachs-
tums die — ebenso faszinierende wie bedrohliche — Untergrabung der natiirlichen
Lebensgrundlagen des Planeten beinhalten. Wenn auch noch iiberwiegend als Kri-
tik und Opposition und nicht als dominierende Sicht- und Handlungsweise, erkennt
" man heute, dal Naturwissenschaft und Technik als integrierte Bestandteile des
industriellen Wachstums geistige Ausdrucksformen und Praxis der in die Krise
geratenen Mensch-Natur-Beziehung sind. So ist es auch mit der Medizin.

Zugespitzt gesagt: Die Fragen nach Reichtum und Armut, Gesundheit und
Krankheit, langfristig tragfahiger Gesellschafts- und Produktionsentwicklung so-
wie der Gestaltung von Lebens- und Arbeitsbedingungen nach dem Ma@} menschli-
cher Fahigkeiten und Bediirfnisse werden nicht mehr nur mit einem »Noch-Nicht«
an wissenschaftlich-technischem Fortschritt, sondern zunehmend auch mit einem
»So-Nicht« beantwortet. Das heifit nicht weniger, als dal die Menschheit sich bei
der Erarbeitung ihrer Lebensvoraussetzungen in grundsitzlich anderer Weise zur
Natur ins Verhiltnis setzen muf3, und zwar sowohl zur duleren als auch zur »inne-
ren« Natur, d. h. zu sich selbst als Naturwesen, in der Dimension des Individuums,
der Gesellschaft und der Gattung.

Die Mensch-Natur-Verhéltnisse zur inneren und duBeren Natur sind interde-
pendent. Der einzelwirtschaftlich betriebenen Verwertung der Natur entspricht die
Okonomie der Arbeitskraft, dem Naturschutz der Arbeitsschutz. In diesem Kontext
ist die naturwissenschaftlich-technische Medizin einerseits ein Produkt der Indu-
striegesellschaft und reproduziert andererseits das industriegesellschaftliche Mu-



30 Kiihn / Rosenbrock

ster der Naturbezichung gegeniiber dem Naturwesen Mensch. Das Verhéltnis des
Ingenieurs eines Bergbau- oder Produktionsunternehmens zu der dem Menschen
duBeren Natur ist nicht grundsitzlich verschieden von dem z. B. eines Chirurgen
zur inneren Natur seiner Patienten. Auch das enorme MaB der Exklusivitit, in dem
die Biomedizin fiir die Bearbeitung der Fragen von Krankheit und Gesundheit als
»zustdndig« angesehen wird, und die Selbstverstindlichkeit, mit der dies der Fall
ist, entspricht dem industriegesellschaftlichen Rationalismus, der Fragen nach sei-
ner Beziehung zum riumlich-zeitlichen Ganzen der Menschheitsentwicklung nicht
stellt. Die Selbstverstindlichkeit, mit der das geschieht, ersetzt nicht weniger als die
fehlende Riickverbindung zu den Fragen der sozialen und tkologischen Lebens-
grundlagen.

Gesundheitliche Lage und Entwicklung in reichen
Ladndern

Konzepte und Strategien einer Gesundheitspolitik, die diese Verbindung herstellen
soll, kénnen nicht ldnger auf Medizin- und Kostenpolitik reduziert bleiben (Rosen-
brock 1989). Sie werden sich beziehen miissen auf die Entwicklung und Verteilung
der Gesundheitsrisiken und Gesundheitsstérungen der Bevolkerung:

In der Bundesrepublik — und damit ungeféhr représentativ fiir reiche Lénder —
entfallen bei durchschnittlich noch langsam steigender Lebenserwartung mehr als
drei Viertel der als vorzeitig oder vermeidbar angesehenen Sterbefille auf die vier
Todesursachen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Karzinome, Krankheiten der At-
mungsorgane und Unfille im mittleren und jiingeren Alter. Unter den nicht zum
Tode fiihrenden Krankheiten vergréfiern chronische Krankheiten wie degenerative
Muskel- und Skeletterkrankungen sowie psychisch manifestierte Leiden und Stich-
te kontinuierlich ihren Anteil. Bei aller Verschiedenheit hinsichtlich Verursachung,
Verlauf und Endpunkt haben diese Krankheiten in epidemiologischer und damit fiir
die Gesundheitspolitik mageblicher Perspektive gemeinsam, da$3 ein primér kura-
tiv und individualmedizinisch orientiertes Versorgungssystem sie erst relativ spét
und generell nicht besonders wirksam beeinflussen kann, trotz beachtlicher Erfolge
in manchen Teilbereichen. Wichtige Anteile der Verursachung liegen nach interna-
tional iibereinstimmender Auffassung in den Lebens-, Arbeits- und Umweltverhiilt-
nissen und der Art und Weise, in der Menschen auf diese reagieren. Das macht sie
politisch beeinfluBbar. Nach Schitzungen der US-amerikanischen Centers for Di-
sease Control ist der Einfluf} der sozialen Umwelt und der Lebensweisen auf die
Sterblichkeit etwa doppelt so hoch wie die Einfliisse der stofflichen Umwelt und
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der biologischen Pridisposition, und diese wiederum doppelt so gro wie der Ein-
flu der medizinischen Versorgung (CDC 1984). Entsprechend grof3 werden auch
die priventiven Potentiale eingeschitzt.

Im Zuge demographischer Verdnderungen und als Ausdruck der gestiegenen
Lébenserwartung wird der Anteil betagter Menschen an der Gesamtbevolkerung
weiterhin deutlich zunehmen: der Anteil der iiber 60jihrigen in der Bundesrepublik
wird von derzeit ca. 20 Prozent auf tiber 25 Prozent im Jahre 2010 und auf ca. 35
Prozent im Jahre 2035 steigen. Untersuchungen aus den USA zeigen, daB die Qua-
litit der gewonnenen Lebensjahre bei wirksamer Flankierung durch Strategien der
Privention und Gesundheitsforderung keineswegs zwangsliufig durch chronische
Krankheiten und Multimorbiditit eingeschréinkt sein muf3. Die gleichen Untersu-
chungen verweisen allerdings auch auf die nach Sozialschichten sehr ungleich
verteilten Chancen, diesen Gewinn an Lebensjahren und Lebensqualitit zu realisie-
ren (Kiihn 1993). Insgesamt ist mit einem wachsenden Anteil von Menschen mit
chronischer Krankheit — und das heif3t: mit bedingter Gesundheit — zu rechnen.

Sowohl Krankheitsrisiken als auch Bewiltigungschancen (bei verhinderbaren
Erkrankungen) sind trotz formal gleicher Zugangsbedingungen zur medizinischen
Versorgung sozial ungleich verteilt. Die Zugehérigkeit zu sozialen Schichten, meist
ausgedriickt durch Bildung, Einkommen und Stellung im Beruf bestimmt nach wie
vor in erheblichem Umfang die Chancen fiir ein lingeres Leben und eine verbesser-
te Gesundheitserwartung. Hohes Krankheitsrisiko, iiberdurchschnittliches Einge-
schrinktsein durch chronische Krankheiten, verminderte Lebenserwartung und ge-
ringe individuelle Selbsthilfefahigkeit im wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen
Sinne fallen haufig und systematisch zusammen. Diesen empirischen Grundsach-
verhalt in allen Industrieldndern stellt die neoliberale Gesundheitspolitik, die Sozi-
alstaatlichkeit durch »individuelle Selbstverantwortung« ersetzt, geradezu auf den
Kopf. Im Gesundheitssurvey der Deutschen Herz-Kreislauf-Priaventionsstudie
(DHP) gaben Personen der unteren sozialen Schicht etwa doppelt so haufig einen
schlechten Gesundheitszustand an wie Personen der obersten sozialen Schicht
(Deutscher Bundestag 1988). Die fiir die Bundesrepublik besonders liickenhaften
Forschungsergebnisse zur sozialen Ungleichheit vor Krankheit und Tod (Mielck
1993) decken sich mit den Erkenntnissen aus anderen, besser untersuchten Lindern
(z. B. Townsend/Davidson 1982, Townsend 1990, Navarro 1990), nach denen die
soziale Ungleichheit vor Krankheit und Tod zunimmt.

Die politischen und wirtschaftlichen Umbriiche in Deutschland und Europa
haben zu einer erheblichen Zunahme von Wanderungs- und Fluchtbewegungen
sowie von Problemgruppen der Sozialpolitik (z. B. alte und neue Armut) gefiihrt.
Es ist zu befiirchten, daB3 die Arbeitslosigkeit mit derzeit etwa vier Millionen regi-
strierten Beschiiftigungssuchenden ihren Hohepunkt noch nicht erreicht hat. Ar-
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beitslosigkeit, Armut und Migration sind nach international {ibereinstimmender
Auffassung epidemiologisch bedeutsame Gesundheitsrisiken (Oppolzer 1986; Kie-
selbach/Voigt 1992; Kurella 1992; Mielck 1993). Sie fithren zu einem Anstieg der
Krankheitslast in der Gesamtbevolkerung, dem mit den Mitteln der kurativen Me-
dizin nicht oder nur marginal beizukommen ist.

Angesichts dieser Ausgangslage besteht, zumindest auf der Programmebene,
weithin Konsens dariiber, daB trendwendende Erfolge gegen die groen Gesund-
heitsprobleme und Krankheiten unserer Zeit vor allem durch Interventionen vor der
Manifestation zu erzielen sind (WHO 1983, 1986; Projektgruppe 1990; GMK
1991; BMG 1993). In einer Schwerpunktbildung auf Privention und Gesundheits-
forderung wird deshalb die groBe Produktivititsreserve der Gesundheitspolitik ge-
sehen.

Obwohl es an einer sozialepidemiologisch angeleiteten Gesundheitsberichter-
stattung noch weitgehend mangelt, konnten bereits daraus unmittelbar politikanlei-
tende SchluBfolgerungen fiir die Felder klassischer kompensatorischer Sozialpoli-
tik sowie jhre Verursachungsbereiche (vor allem Arbeitsmarkt, Bildung, Wohnung,
Verkehr) gezogen werden. Doch die Orientierungskraft gesundheitswissenschaftli-
cher Fakten und Erkenntnisse fiir die Institutionen der Politik ist gering: Es scheint,
als wiirden die gesundheitlichen Implikationen unterschiedlicher Politiken in die-
sen Feldern offentlich und wissenschaftlich um so weniger zur Kenntnis genom-
men, je gravierender die Gesundheit von Gruppen verletzt wird.

Die Sozialepidemiologie als Leitdisziplin einer politikorientierten Gesund-
heitsberichterstattung kann sich unter diesen Bedingungen nur schwer entwickeln.
Aussagen liber ihren méglichen Ertrag und ihre Schranken sind deshalb in erhebli-
chem Umfang spekulativ. Allerdings verweisen wichtige Studien — vor allem in
bezug auf Gesundheit und Arbeit sowie zur gesundheitlichen Bedeutung sozialer
Unterstiitzung — auf die Fruchtbarkeit von Ansétzen, die

1. ihre Relevanz- und Operationalisierungskriterien aus der Aufgabenstellung des
Abbaus sozial bedingter Ungleichheit vor Krankheit und Tod gewinnen;

2. materielle, stoffliche, physische und psychische Faktoren prinzipiell gleichbe-
rechtigt fassen;

3. diese Faktoren sowohl unter dem Gesichtspunkt von Risiken als auch von
Ressourcen betrachten;

4. von der sozialen Vermitteltheit dieser Risiken und Ressourcen in der Lebens-
weise ausgehen und

5. die Mechanismen dieser Vermittlung im-Kontext von Macht und Herrschaft
unter dem Gesichtspunkt ihrer gesundheitsgerechten Gestaltbarkeit in die Un-
tersuchung einbeziehen.
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Bevolkerungsbezogene Gesundheitsanalysen, die diesen Kriterien geniigen, sind
freilich ebenso eine Utopie wie eine Gesundheitspolitik, die sich an den daraus zu
gewinnenden Erkenntnissen orientiert. Aber Utopien kénnen richtunggebende Na-
vigationspunkte sein, und sie kénnen zumindest zeigen, ob Strategien oder Ent-
wicklungen der Richtung nach gesundheitlicher Weiterentwicklung eher forderlich
oder abtriglich sind. Es wire schon viel gewonnen, wiirde erst einmal anerkannt,
daB Gesundheitspolitik iiberall dort stattfindet, wo durch die populationsbezogene
Gestaltung von Verhiltnissen, Verhaltensbedingungen und Verhaltensanreizen die
Wahrscheinlichkeiten von Erkrankung, Progredienz, Chronifizierung, krankheits-
bedingter Einschrinkung der Lebensqualitit und Tod — positiv oder negativ — be-
einfluBt wird. Bereits dann miifiten Gegenstand, Institutionen und Vorgehenswei-
sen der Gesundheitspolitik griindlich veréndert werden (Rosenbrock 1993). Nicht
zuletzt miifte die Rolle der Medizin ebenso neu iiberdacht werden wie die bisheri-
gen Priorititen.

Das fiihrt zu den Wechselbeziehungen zwischen Prévention und Gesundheits-
forderung auf der einen und Medizin auf der anderen Seite. Zwar kann im Einzelfall
gelungene Privention und Gesundheitsforderung die Inanspruchnahme der kurati-
ven Medizin senken. Daran kann jedoch keineswegs die Hoffnung gekniipft wer-
den, generell miisse sich dadurch das Angebot von und die Nachfrage nach medizi-
nischen Dienstleistungen verringern. Im Zuge der bislang in den USA gefiihrten
Debatten zur Rationierung medizinisch-kurativer Leistungen (Kiihn 1992) ist der
Versuch unternommen worden, praventive und kurative Leistungen unter dem
scheinbar einheitlichen Mafistab der »gewonnenen Lebensjahre« oder — metho-
disch ausgefeilter — der »quality adjusted life years« gegeneinander aufzurechnen.
Das Ergebnis war, dafl den — unter der Armutgrenze lebenden — Klienten des Medi-
caidprogramms kurative und betreuende Leistungen fiir Kranke verweigert wurden
zugunsten préaventiver (medizinischer) Leistungen. Solche Varianten von Gesund-
heitspolitik als technokratischem Risikomanagement laufen dem hier gemeinten
Konzept entgegen. Zu diesem Konzept gehort die zivilisatorische Errungenschaft,
daf} dem leidenden Menschen Hilfe nicht vorenthalten bleiben darf. Diese Regel
des Vorrangs der Hilfe (»rule of rescue«) kann von einer Praventionspolitik nur um
den Preis der Aufgabe ihres humanistischen Gehalts gebrochen werden. Die unbe-
streitbaren Fehlallokationen im Bereich der kurativen Medizin kénnen nicht durch
einen scheinbar einheitlichen MaBstab fiir drohende und eingetretene Risiken, son-
dern nur durch die Vitalisierung von WirksamkeitsmaBstiben in der Medizin selbst
(Cochrane 1972) iiberwunden werden. In wirkliche Effektivitits- und Effizienz-
konkurrenz treten Biomedizin und soziale Pravention nach diesem Verstindnis nur
dort, wo sich ihre Bemiihungen auf den gleichen Gegenstandsbereich richten: auf
die Verminderung von Erkrankungswahrscheinlichkeiten in Populationen. In die-
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sen Bereich dringt die Biomedizin gegenwirtig sehr dynamisch ein (Kiithn 1993b;
Payer 1992). Die Entwicklung tragfihiger MeBBmethoden hierfiir ist die Gesund-
heitswissenschaft der Offentlichkeit bislang noch schuldig.

Sozialepidemiologie, wie wir sie uns vorstellen, wird immer nur Orientierung
fiir gesundheitspolitische Entscheidungen sein konnen und sich dagegen wehren
miissen, als technokratischer Entscheidungsersatz miibraucht zu werden. Wie sich
an dér Dynamik von Entwicklung und Nutzung z. B. von Kosten-Effektivitiits-
Analysen beobachten 148t, ist der Bedarf an Formeln, mit denen die Subjekte der
Entscheidungen diesen selbst fernbleiben konnen, sich ent-antworten konnen,
durchaus grof3. Daf die Methoden dazu jedoch nicht taugen, liegt nicht zuletzt an
ihrer wissenschaftsimmanent nicht authebbaren Vieldentigkeit: Die Frage, ob Ge-
sundheitsprobleme nach Mafigabe ihrer absoluten GroBe (ausgedriickt in Lebens-
jahren oder -qualitiit), ihrer sozialen Verteilung, der Dringlichkeit in der Wahrneh-
mung der Betroffenen, der Kosteneffektivitit oder der politischen Durchsetzbarkeit
angegangen werden sollen, 14t sich nicht sozialepidemiologisch begriinden, son-
dern ist — nolens, volens — nur im politischen Diskurs zu kldren. Das mag diejenigen
beruhigen, denen die Vorstellung einer nach quantitativen Risiko- und Ressourcen-
maflen ablaufenden Gesundheitspolitik zu Recht wie ein technokratischer Alp-
traum erscheint. Und es mag diejenigen beunruhigen, die — ebenso zu recht —in der
Offentlichkeits- und politikwirksamen Skandalisierung von Klein- oder Nicht-Risi-
ken (»Gift der Woche«) und der Nicht-Thematisierung gesellschaftlicher Grof3-
Risiken jede Rationalitiit abhanden kommen sehen. Von welchem Aspekt man es
aus betrachtet: den Gesundheitswissenschaften stellt sich die Aufgabe, die Grofie
und soziale Verteilung gesundheitlicher Risiken und die ihnen entgegenzusetzen-
den priventiven Moglichkeiten aufzuklédren und den vielstimmigen, zum Teil von
ganz anderen Rationalititen geprigten Gffentlichen gesundheitspolitischen Dis-
kurs, in dem sie eine Stimme unter vielen sind, selbst zum Gegenstand wissen-
schaftlicher Untersuchung zu machen. Die Risikowahrnehmung durch Bevol-
kerungsgruppen folgt allerdings weder den Regeln der Epidemiologie noch jenen
der offentlichen Institutionen. Die Einrichtung der »Risikokommunikation« mag —
wenn sie erfahrbar nichttechnokratisch und transparent ist — im positiven Fall im
zivilgesellschaftlich-demokratischen Sinne 6ffentliche Entscheidungsfindungspro-
zesse befordern kénnen, Unterschiedlichkeit und Gegensitzlichkeit von Interessen
wird sie nicht aus der Welt schaffen.
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Moglichkeiten der Pr&vention und Gesundheitsférderung

Analytisch lassen sich mit Priavention und Gesundheitsforderung zwei Zugénge zur
Krankheitsverhiitung unterscheiden, wobei in der je konkreten Intervention die
Trennschirfe zunechmend abhanden kommt. Das traditionell der Prévention zu-
grundeliegende Denkmuster geht von der zu verhindernden Krankheit aus. Im zwei-
ten Schritt versucht man, Frijhindikatoren oder Vorstufen zu erfassen, um dann
weiter zu Risiken bzw. Risikokonstellationen fortzuschreiten. Je nach der Verfiig-
barkeit medizinischer und/oder sozialer Interventionsmoglichkeiten wird — idealiter
— sodann nach Kriterien der Leidensminimierung und Lebensverldngerung, der
Ethik und der Kosteneffektivitit mit medizinischer Fritherkennung (zwecks Frith-
behandlung) und/oder Risikosenkung mittels sozialer Privention interveniert. Mit
zunehmendem Abstand der Intervention vom zu privenierenden medizinischen
Endpunkt nimmt in der Tendenz der Anteil individuenbezogener Interventionen ab,
bis hin zu MaBnahmen, die sich an die ganze Bevolkerung richten. Dabei tritt haufig
nicht nur die Personen-Spezifitit, sondern auch die Ziel- (bzw. Krankheits-)Spezifi-
tidt in den Hintergrund, weil mit gleichen bevolkerungsbezogenen Interventionen
die Wahrscheinlichkeit des Eintritts fiir mehrere Krankheiten gesenkt wird (Rosen-
brock 1992).

Hier liegt konzeptionell und praktisch der Uberschneidungsbereich mit der
Gesundheitsforderung. Dieser, seit der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung
* von 1986 von der WHO weltweit propagierte (und von der Bundesrepublik pro-
grammatisch unterstiitzte) strategische Ansatz beruht auf Theorien, die Erkrankung
als Storung der Balance zwischen Belastungen/Risiken einerseits und Ressourcen
andererseits interpretieren. Mit der strategischen Orientierung, »allen Menschen
ein hoheres Maf an Selbstbestimmung tiber ihre Gesundheit zu ermoglichen und
sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befdhigen« (WHO 1986), verbindet sich
deshalb nicht nur die Vorstellung, Menschen in den Stand zu setzen, Risiken fiir ihre
Gesundheit sensitiver wahrzunehmen und aktiver an ihrer Minderung zu arbeiten,
sondern auch die durch viele Untersuchungen gut belegte (Antonovsky 1987; Ka-
rasek/Theorell 1990) Erwartung, daf sich mit zunehmender situativer und strategi-
scher Transparenz, Qualifikation, wachsenden Entscheidungsspielriumen sowie
durch materielle und ideelle soziale Unterstiitzung (Berkman/Syme 1979) die Fi-
higkeit zur Belastungsverarbeitung erhht und damit die Erkrankungswahrschein-
lichkeit unspezifisch sinkt. Das hierzu von Antonovsky (1987) vorgelegte Modell
der »salutogenesis« eines »sense of coherencex, der aus den Elementen »compre-
hensibility«, »manageability« und »meaningfullness« im Hinblick auf Belastun-
gen, Anforderungen und Handlungschancen in den wesentlichen Lebensbereichen
besteht, ist mit einer ganzen Reihe anderer, iiberwiegend sozialpsychologischer
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Modelle und Theorien zur Entstehung von Gesundheit und Krankheit vertriglich
(Udris et al. 1992): zu nennen sind unter anderem »internal locus of control« (Rotter
1975), »self-efficacy« (Bandura 1977), »hardiness« (Kobasa 1982), »control of
destiny« (Syme 1991), »health belief« (Kirscht 1988). Analog zur Debatte in der
sozialen Privention gibt es auch bei der Gesundheitsférderung Auseinandersetzun-
gen dariiber, ob die angesteuerte Stéirkung des »sozialen Immunsystems« (Caplan
1964) eher durch professionelle, vorwiegend sozialpidagogisch induzierte Einstel-
lungs- und Verhaltensinderungen erreichbar ist (Schwarzer 1992) oder sich als
Folge verinderter Informations- und Partizipationschancen herstellt (Rappaport
1985). Theoretische und praktische Ansitze der Gesundheitsférderung sind dabei
keineswegs auf den Bereich der Primérprivention beschrénkt. Vielmehr verspre-
chen gerade Projekte der Gesundheitsférderung mit chronisch-kranken, élteren Pa-
tienten (Schwartz 1990, Minkler in diesem Band) sowie im Krankenhaus (Pelikan
et al. 1993) einen hohen, aber hinsichtlich seiner Voraussetzungen und Instrumente
weiter klidrungsbediirftigen Nutzen bei bedingter Gesundheit.

Die Gesundheitswissenschaft, vor allem im angelsichsischen Sprachraum, ist
iiber das Stadium der begrifflichen Definitionen und Abgrenzungen — wie auch
tiber den Streit zwischen der Privention durch Verhaltensbeeinflussung und durch
Verdnderungen risikorelevanter Verhiltnisse — hinaus und kann sich auf eine Viel-
zahl von positiven wie negativen Erfahrungen stiitzen.

Zunichst ein Blick auf die Préivention durch Verhaltensbeeinflussung. Die gro-
Ben alten Infektionskrankheiten wurden zum erheblichen Teil durch Verdnderungen
der personlichen Hygiene iiberwunden, die gesellschaftlich und politisch ermog-
licht wurde — ein Erfolg lebensweisebezogener Verhaltenspriavention. Der Sicher-
heitsgurt beim Autofahren rettet in der Bundesrepublik jahrlich iiber 2 000 Men-
schenleben. Entgegen manchen Legenden war er gesellschaftlich akzeptiert und
wurde von mehr als der Hilfte der Autofahrer auch benutzt, bevor das Nichttragen
mit 40 Mark BuBigeld bestraft wurde. Das in die Lebenslage eingebettete Programm
zur Zahnprophylaxe vor allem in Kindergérten und Schulen in der Schweiz hat im
Verbund mit Fluoridierungsprogrammen dazu gefiihrt, dafl in Basel 68 Prozent der
Zehnjahrigen ein kariesfreies Dauergebifl aufweisen, im Vergleich: in Berlin (West)
betriigt diese Quote 18 Prozent (Deutscher Bundestag 1990). Auch die dramati-
schen Verhaltensanpassungen der Hauptbetroffenengruppen im Umkreis von Aids
sind hier zu nennen. Der Riickgang des Rauchens beispielsweise in Kanada und den
USA um ca. 30 Prozent innerhalb von wenig mehr als zwei Jahrzehnten verweist
auf priventive Potentiale (dazu Kiihn, in diesem Band).

Diese Beispiele zeigen, daf3 Verhalten durch 6ffentliche Politik in Richtung auf
Meidung bzw. Minderung von Gesundheitsrisiken zu beeinflussen ist. Der Effekt
ist um so grofler, je besser das Verhaltensangebot der jeweiligen Lebensweise ent-
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spricht (WHO-Motto: »Make the healthier way the easier choice«), je mehr soziale
Unterstiitzung die Menschen erfahren und je weniger restriktiv ihre Lebensbedin-
gungen sind. Ubersehen wird héufig der banale Sachverhalt, daB die sozial geprig-
ten Unterschiede der Lebensweise auch unterschiedliche — materielle, soziale, phy-
sische und psychische — Spielraume der Verhaltensdnderung implizieren: Wer woll-
te es einer Ehefrau und Mutter von zwei Kindern, die bei geringem Lohn monotone
Schichtarbeit verrichtet, tiglich eine Stunde aus dem anonymen Satellitenviertel
zur Arbeit und zuriick unterwegs ist und sich nebenher noch um ihre kranke Mutter
kiimmert, schon glaubwiirdig vermitteln, daf3 sie dadurch gliicklicher und gestinder
werden konnte, daf sie faserreichere Kost zu sich nimmt, am Wochenende joggt,
nicht raucht und kaum trinkt? Hier liegen klare Grenzen von Strategien, die isoliert
Verhalten beeinflussen wollen. Menschen, die ihr Leben unter solchen Belastungen
zu organisieren haben, kommen auch dann nicht regelmifig in die Kochkurse oder
in die erlebnisorientierte Riickenschule, wenn diese von den Krankenkassen oder
der Volkshochschule angeboten und beworben werden. Hinzu kommt noch, daB der
gesundheitliche Nutzen aus solchen Verhaltenséinderungen fiir Angehdrige der un-
teren sozialen Schichten wahrscheinlich geringer ist als fiir Angehorige mittlerer
und hoherer Sozialschichten (Blaxter 1990).

Eine — sicher unerwiinschte, aber deshalb nicht weniger reale — Wirkung sol-
cher Versuche der Verhaltensbeeinflussung besteht in einem zusétzlichen Verlust an
SelbstbewuBtsein bis hin zu Schuldgefiihlen bei der groBen Mehrzahl der Ange-
* sprochenen, die diesen Angeboten eben nicht folgen konnen. Das Ergebnis der
Uberforderung durch die Verhaltens- und Verantwortungszumutungen der populi-
ren Gesundheitsimperative des Lebensstils besteht nicht selten im Arztbesuch mit
anschlieBendem Medikamentenkonsum. Millionenfach wird die Angst vor Fehler-
néhrung durch lipidsenkende Medikamente bekampft, obwohl fiir diese ein Nach-
weis der Lebensverlangerung nicht erbracht werden konnte (Borgers 1993). Pri-
vention in diesem Sinne treibt die Medikalisierung voran.

Die Verhdaltnisprivention hat auf ihrem Erfolgskonto die groBen und ehrwiirdi-
gen Erfolge der Arbeiterschutzgesetzgebung, der Erndhrungs- und Bildungsverbes-
serung, technische Verbesserungen in der Arbeitswelt und Umwelt, einen anhaltend
hohen Standard z. B. der Lebensmittethygiene und viele technische und soziale
Regelungen des Zusammenlebens. Diese werden in der Regel nur dann bewuft,
wenn sie verletzt werden bzw. nicht funktionieren. Der ideologische Affekt gegen
»staatliche Regulierung« hitte wahrscheinlich ausgespielt, wenn den Biirgern be-
wuflt wiirde, in welchem Ausmal ihr gesundheitliches Wohlbefinden durch buch-
stéiblich tausende unsichtbarer »Regulierungen« gesichert wird. Vielleicht wiirden
sie dann sogar dazu iibergehen, nicht fiir oder gegen »Regulierung« zu sein, son-
dern lernen, das Was und Wie ins Zentrum der Betrachtung zu stellen.
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Ein schon klassisches Beispiel der Moglichkeiten ist das Clean Air Act im
Stadtgebiet von London. Anfang der fiinfziger Jahre wurde damit die offene Ver-
feuerung verboten. Die Mortalitit an chronischer Bronchitis sank daraufhin inner-
halb von zehn Jahren um ein Drittel, nach zwanzig Jahren war sie auf ca. die Halfte
abgesunken. Seit einigen Jahren finden unter dem Stichwort »erweiterter Arbeits-
schutz« auch international eine Debatte und zahlreiche Modellprojekte statt, die auf
eine organisatorische und technische Gestaltung betrieblicher Arbeit abzielen, in
deren Rahmen Entscheidungsspielriume und Verhaltensanreize fiir die Beschéftig-
ten in Richtung auf hhere Partizipation, Lernchancen und Kommunikation verén-
dert werden. '

Soziale und dazu noch krankheitsunspezifische Préventionskonzepte haben
eine unvergleichlich héhere Beweislast zu tragen als das individuenbezogen Vorge-
hen der Medizin. Das wirkt um so schwerer und praxishemmender, als es noch an
Kriterien und Methoden fehlt, mit denen sie ihre Effektivitiit tiberhaupt angemessen
iiberpriifen und nachweisen konnen. Es ist durchaus positiv, daB die Legitimation
von gesundheitsbezogenen Aktivititen heute in der Regel wissenschaftsformig sein
muB. Aber der hiufig gehorte Einwand, die Wirksamkeit vor allem unspezifischer
Priventionsmafnahmen miisse erst noch erwiesen werden, bevor in Privention
investiert werden konne, ist nicht selten motiviert durch das Interesse, den Status
quo unverindert zu lassen. Ein Blick auf die Gesundheitsgeschichte lehrt hingegen,
daB viele dufierst wirksame Strategien der Krankheitsverhiitung quasi experimen-
tell, ohne sichere Kenntnis ihrer positiven Effekte, entworfen und umgesetzt wur-
den. Gerade unspezifische Formen der Privention, zu denen angesichts der multi-
faktoriellen Genese der modernen Volkskrankheiten keine Alternative sichtbar ist,
konnen meist nicht im vorhinein ihre Wirksamkeit unter Beweis stellen. John
Snow, Rudolf Virchow und Max von Pettenkofer hatten falsche Vorstellungen iiber
Atiologie und Pathogenese von Typhus bzw. Cholera, fiir die sie Priiventionsstrate-
gien vorschlugen, zum Teil auch durchsetzten und epidemiologisch bedeutende
Erfolge damit erzielten. Hier gilt es, Wege zu finden zwischen dem empiristischen
Dogmatismus, mit dem man jegliche Praxis zu blockieren vermag, und dem
»anything goes«, mit dem sich die Wissenschaft aus ihrer gesellschaftlichen Verant-
wortung stehlen kann. Diese Wege sind durchaus gangbar: Vor allem in den siebzi-
ger Jahren wurden Strategien und Instrumente sozialer Privention in bezug auf den
Arbeitsschutz, auf gesundheitsbezogene Umweltpolitik, auf Stirkung der Selbst-
kompetenz, auf kommunale und regionale Angebote von Gesundheitsgiitern ent-
wickelt und zum Teil auch erprobt. Bis auf wenige Ausnahmen wurden sie jedoch
nie den wissenschaftlichen M6glichkeiten entsprechend implementiert und verall-
gemeinert. Auch erfolgversprechenden Ansitzen wurde im Zuge von Wirtschafts-
krise, Massenarbeitslosigkeit und Finanzknappheit in dem MaBe die materielle und
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politische Basis entzogen, wie die gesellschaftliche Innovationsbereitschaft (wie-
der) abnahm.

Ohne die Bereitschaft zu sozialer Innovation, zur Umverteilung von Gesund-
heitsressourcen und Verbreiterung von Handlungsméglichkeiten sind wirksame
Verbesserungen fiir unterprivilegierte Gruppen und damit Schritte zur gesundheit-
lichen Chancengleichheit kaum denkbar. Programme, die diesen Sachverhalt z. B.
im Sinne »positiver Diskriminierung« dieser Gruppen und Schichten aufnehmen,
sucht man vergebens im préventionspolitischen Repertoire. Zur Begriindung und
Ergebniskontrolle solcher notwendig komplexen Strategien sind die Methoden der
herkbmmlichen quantitativen Evaluationsverfahren ganz offensichtlich ungeeig-
net. Deshalb bedarf es vordringlich eines gesellschaftlichen Klimas, in dem der
notwendige » Vertrauensvorschu3« auf Basis eines politischen »common sense«
iiber Notwendigkeit und Richtung von Verdnderung nicht jedes einzelne Mal von
Grund auf neu erstritten werden muB. Dieses Klima — symbolisiert in Begriffen
wie »Lebensqualitéit«, »Humanisierung der Arbeit« oder »Priventive Sozialpoli-
tik« — gab in den siebziger Jahren zahlreichen Projekten den ersten entscheidenden
Auftrieb, hielt aber nicht lange genug an, um die entwickelten Ansiitze zur Bliite
und Reife zu bringen. Die siebziger und frithen achtziger Jahre erweisen sich im
Riickblick — entgegen mancher Legende — nicht als Jahrzehnt der gescheiterten
Privention, sondern als Jahrzehnt einer gescheiterten Priaventionspolitik, die im
Gestriipp michtiger Interessen hiangengeblieben ist. Der Verweis auf angebliche
* oder tatséichliche Wissensliicken fungierte dabei hiufig als bloBer Vorwand fiirs
Nichtstun.

Das fiihrt zur Frage nach den Bedingungen, unter denen gesundheitswis-
senschaftliche Konzepte erdacht, erforscht, begriindet und umgesetzt werden kon-
nen.

Das Darwinsche Gesetz der Préventionspolitik

Macht, Herrschaft und partikulare Interessen spielen nun keineswegs nur in der
Umsetzung von Forschungsergebnissen eine Rolle, sie sind ebenso von Einfluf} auf
die Forschungsfragen, -methoden und -prozesse. Je weniger das den Subjekten
transparent ist, desto mehr. Das mag deutlich werden am Beispiel eines Phiinomens
in der Préventionsforschung: der »normativen Atiologie« (Kiihn 1993, S. 118-161).
Um es zu verstehen, muB man sich von der landliufigen Meinung verabschieden,
derzufolge sich Privention auf wissenschaftliche Erkenntnisse und Vorstellungen
iiber die Krankheitsursachen und deren Verteilung griindet. Eine Untersuchung der
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amerikanischen Priventionspolitik fiihrte zur Gegenthese, die sich in Analogie zum
Darwinschen Evolutionsmodell ausdriicken 148t.

Es lassen sich RegelmiiBigkeiten einer gesellschaftlichen »Zuchtwahl« von
Priventionskonzepten erkennen. Die soziale »Umwelt« selektiert und mutiert pré-
ventive Ideen, Ansétze oder Konzepte in einer Weise, in der nur die Angepafitesten
iiberleben. »Survival of the fittest« meint dabei das Uberleben nicht des »Stirk-
sten<, sondern des am besten an den gesellschaftlichen Status quo AngepafSten. Die
anderen scheiden auf dem Weg von der Idee iiber die Forschung zur Praxis entwe-
der aus oder mutieren. Ergebnis dieser gesellschaftlichen, d. h. interessen- und
machtdeterminierten »Zuchtwahl« ist dann nicht eine analytische, sondern eine
normative Atiologie, die sich — da Wissenschaftsformigkeit Legitimationsbedin-
gung fiir Gesundheitskonzepte ist — freilich als solche nicht zu erkennen gibt. Die
Uberlebensbedingungen eines Konzepts sind also primér abhéingig von der Vertréig-
lichkeit der je spezifischen praktischen Handlungskonsequenzen mit dem Status
quo des jeweiligen Feldes. Das jeder priventiven Intervention zumindest implizit
zugrundeliegende Modell der Krankheitsentstehung ist damit nicht ldnger die un-
abhiingige, sondern wird zur abhédngigen Variablen.

Entsprechend hierarchisiert die normative Atiologie die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit von Konzepten und Projekten nach Dimensionen der ihnen implizi-
ten Modelle der Krankheitsentstehung:

Auf der ersten Stufe mit den besten Uberlebenschancen befinden sich Konzep-
te der Verursachung durch Erreger oder genetische Bedingungen, die zu pathoge-
nen Mikroereignissen im menschlichen Korper fiihren; dies ist das ureigene Feld
der Medizin. Das Muster heiBit: aus dem unverénderten Feld wird das Agens ent-
fernt.

Es folgen zweitens jene »Risikofaktoren«, die unmittelbar als ein individuelles
»Fehlverhalten« angesehen werden. Die pathogenen Ursachen verbleiben beim
Individuum, befinden sich dort aber auf der Verhaltensebene, die in der dominieren-
den Sichtweise wiederum auf Faktoren des sogenannten »Lebensstils« reduziert
werden. Typische Schwerpunkte lebensstilorientierter Privention sind:

— Rauchen

— Alkoholgenul3

— Bewegungsmangel (Jogging, Schnellgehen, Gymnastik etc.)

- Ubergewicht

— Fehlemihrung (tierischen Fette, Zucker und Kochsalz, zu wenig Ballaststoffe
etc.)

— »Strefl« (im Sinne der Unfahigkeit zu entspannen).
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Nimint man die solcherart legitimierten »subjektiven Risikofaktoren« unter die
Lupe, kann man ersehen, daB auch die Uberlebenswahrscheinlichkeiten innerhalb
der Verhaltensdimension hierarchisiert sind. Ganz offensichtlich haben individuell-
vermeidende Verhaltensweisen im Konsum- und Freizeitbereich das eindeutige
Ubergewicht gegeniiber sozial-verindernden Verhaltensweisen in Arbeit und Of-
fentlichkeit. Warum sollte z. B. das Erlernen »gesunden Kochens« in Kochkursen
fiir Hausfrauen per se einen héheren Gesundheitseffekt haben als die Aneignung
von Kenntnissen und die Ubung von Verhaltensweisen, mit denen ihr Ehemann
sich in der Arbeit zusammen mit seinen Kollegen gegen Lérm, Staub oder inkonsi-
stente Anforderungen zur Wehr setzen konnte? Ist die subjektive Unfihigkeit zu
letzterem nicht auch ein »subjektives Risiko«? Warum findet man es aber nicht in
der »Hitliste« der subjektiven Risikofaktoren? Weil es nicht erforscht ist? Warum
wird es nicht erforscht?

Deutlich schlechtere Uberlebensbedingungen haben es dann auf der dritten
Stufe chemische und physikalische Faktoren der physischen Umwelt, zum Gegen-
stand gesundheitsbezogener Interventionen zu werden. Zwar werden solche Risi-
ken im Zuge des UmweltbewuStseins haufiger thematisiert, aber hiufig gibt die
Offentlichkeit sich mit dem Medienereignis zufrieden.

Am schlechtesten bestellt ist es viertens schlieflich um die Chance von gesell-
schaftlichen Bedingungen und Verhiltnissen, zum Gegenstand praventiver Inter-
ventionen zu werden. Nirgendwo ist das Geld knapper, sind die Legitimationsko-
" sten hoher und die Beweislast schwerer als bei Versuchen, in Bereiche wie Arbeit,
Verkehr oder Wohnbedingungen oder soziale Probleme wie Armut, Erwerbs- oder
Machtlosigkeit unter Gesundheitsaspekten zu intervenieren.

Die »Zuchtwahl« der Praventionskonzepte erfolgt nicht nur durch Selektion
(d. h. Faktoren der oberen Stufen iiberleben nicht), sondern auch durch Mutation,
d. h. Faktoren der oberen Ebenen veréndern sich und werden zu solchen der unteren
Ebenen. Beispiel einer Mutation bietet der Bedeutungswandel des Begriffes
»Strefl« von einer arbeitsstrukturellen Ursache zur mangelhaften Fihigkeit des Ar-
beitnehmers, sich entspannt zu verhalten. Auch die Medizin holt sich das ihre, das
sie an die Verhaltensbeeinflussung verloren hat, durch Mutation zuriick. Sobald ein
Verhaltensproblem wie z. B. die Eméahrungsweise, auf physiologische Werte (z. B.
den Cholesterinspiegel) reduziert und damit wieder der ersten Stufe zugewiesen
werden kann, ist es erneut mit den Mitteln der technisch-pharmakologischen Medi-
zin behandelbar. :

Ein solch einfaches Denkmodell kann natiirlich die komplexe Realitiit nicht
erkldren, gibt aber eine Tendenz an, deren Durchsetzungsbedingungen politisch
verdndert und modifiziert werden konnen. Es kann auch zeigen, daB den Bemiihun-
gen, die priventionspolitische Praxis an problembezogenen sozialepidemiologisch
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begriindeten Konzepten zu orientieren, nicht nur Erkenntnis- und Lemnbarrieren,
sondern auch Macht- und Verteilungsinteressen entgegenstehen.

Da dieser Reduktionismus der normativen Atiologie letztlich herrschaftsbe-
dingt ist, ist es auch kein Wunder, da3 die Tendenz, Gesundheitsprobleme zu indivi-
dualisieren und den Verursachungsebenen Korper und Psyche zuzuordnen, in herr-
schaftlichen, d. h. politisch konservativen Zeiten zu- und in Reformperioden ab-
nimmt. Auch das 138t sich empirisch leicht nachvollziehen. Die Wege und Arten, in
denen sich der politische, soziale und 6konomische Status quo den normenbilden-
den Prozessen des Wissenschaftsbetriebs oder des Gesundheitswesens vermittelt
und dort den Prozef der Herausbildung von Priorititen, Anreizen, Sanktionen,
Wertschitzungen usw. beeinfluBlt, sind differenziert, vielfiltig und spontan. Um
ihnen konkret nachzugehen, miissen dazu die jeweiligen sozialen Beziehungen
analysiert werden, innerhalb derer Theorien, Normen, Ideologeme usw. den sozial
Handelnden plausibel werden.

Im hier zur Diskussion gestellten Zusammenhang kommt es nur auf die wohl
kaum bestreitbare Feststellung an, dal Akteure, ob Individuen oder Institutionen,
die sich entsprechend dieser normativen Hierarchie von Krankheitsursachen (d. h.
den dadurch nahegelegten Priventionsstrategien) verhalten, durch die Gesamtheit
der wissenschaftsbetrieblichen Umwelt in vielfaltiger und sich oft spontan herstel-
lender Weise belohnt werden. Sei es im Wettbewerb um Finanzmittel, um wissen-
schaftliches Ansehen oder 6ffentliches Aufsehen — es 146t sich eine Vielzahl von
Riickkopplungsmechanismen entdecken, die von den sozialen, 6konomischen und
politischen Status-quo-Bedingungen in bestirkender oder sanktionierender Weise
auf die Akteure zuriickwirken.

Okonomie, Medizinsystern und Prévention

Unter den Hindernissen, die Priventionspolitik im hier skizzierten Sinne entgegen-
stehen, ragen zwei heraus. Das ist zum einen der Okonomismus als politische
Grundhaltung, die alles und jedes an seinen (vermeintlichen) Auswirkungen auf die
privaten Investitionsentscheidungen relativiert (»Standort Deutschland«) und zum
anderen der ideologische und praktische »Imperialismus« des Medizinsystems,
verstanden als Einheit aus medizinischer Wissenschaft, Ausbildungsbetrieb, Anbie-
tern medizinischer Leistungen, industriellen Zulieferern, staatlicher Medizinpolitik
und Medizinpublizistik.
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Okonomie

DaB in den Entscheidungsprozessen von Staat und Unternehmen das Skonomische
Moment iiber das gesundheitliche Argument dominiert, kann in einer Marktgesell-
schaft, die vorwiegend iiber einzelwirtschaftlich konzipierte dkonomische Hebel
und Anreize gesteuert wird, nicht eben iiberraschen. Uberraschen kann eigentlich
nur, in welchem Umfang dies ge- bzw. verleugnet wird. Der gesundheitsgerechte
Arbeitsplatz, die unterlassene Umweltverschmutzung, die personalintensive Be-
treuung kosten Geld und bringen keinen 6konomischen Gewinn, jedenfalls nicht
aus der einzelwirtschaftlichen und meist nur kurzfristigen Perspektive der je einzel-
nen Entscheidungstriger. Auf Versuchen, gegen Automobil- und Benzinhersteller
risikobezogene Umwelt- und damit Gesundheitspolitik zu betreiben, kénnen kaum
politische Karrieren begriindet werden. Selbst iiber eine empirisch durchaus kalku-
lierbare Risikosenkung durch Tempolimits entscheidet bislang ausschlieflich
Macht und Interesse. Auch die Bindungswirkung existierender staatlicher Schutz-
normen ist — das zeigen nicht nur die tiglich bekannt werdenden Skandale, sondern
nahezu durchgiingig Untersuchungen zum Arbeits- und zum Umweltschutz — in der
Konfliktzone zwischen tkonomischer Verfiigungsmacht und Gesundheit oft {iber-
raschend schwach. Die Beweislast fiir drohende oder eingetretene Schédden wird
dabei zudem meist dem Schwiicheren aufgebiirdet. Ohne bestiindigen und immer
neuen sozialen Druck sind hier selbst kleine Fortschritte kaum zu erreichen. Aber
* daB dies andererseits nicht aussichislos ist, zeigen ebenso zahlreiche Beispiele. In
einer eigenen Untersuchung zum Arbeitsschutz fanden wir vor einigen Jahren, daf3
das Niveau des betrieblichen Gesundheitsschutzes in bezug auf nahezu alle techni-
schen und erfalbaren sozialen Dimensionen desto héher lag, je entwickelter die
politische Artikulation und Interessenvertretung der Belegschaft war (Kiihn 1982;
Rosenbrock 1982; Hauf 1983). ' ‘

Die Dominanz der Okonomie wirkt sich nicht nur als Behinderung oder gar
Verhinderung von Privention aus, sondern auch auf die Gestaltung von Priivention:
Praventionsleistungen werden, iiberl4dt man dies dem Markt, dann und fast nur
dann entwickelt, produziert und abgesetzt, soweit sie als Waren und Dienstleistun-
gen verkauflich sind. Die vorwiegend von der Mittelschicht genutzte griine Ein-
kaufsecke fiir Biokost im Supermarkt ist ebenso ein beredtes Zeugnis fiir diesen
Umstand wie das in den USA in den letzten Jahren sprunghafte Wachstum oft
fragwiirdiger Angebote auf dem Markt fiir »health promotion« und »body manage-
ment«.

Die kommerzielle wie nichtkommerzielle Umsetzung der Gesundheitsforde-
rung iiber den Markt klammert bereits notwendigerweise die gesundheitsbezogene
Aktivierung der Menschen aus und filtert auf dem Weg von der Idee zur Praxis



44 N Kiihn / Rosenbrock

substantielle Elemente wie das der Aktivierung, des verindermden T#tigwerdens,
der Gewinnung von Gesundheitsressourcen heraus (Grace 1991). Marktformigkeit
ist nicht inhaltlich neutral, sondemn die Bedingungen der Verkiuflichkeit wirken
sich auf Inhalte und Verteilung aus.

Nancy Milio, Autorin des richtungweisenden Buches »Promoting Health
through Public Policy« (1981), zeigte dies an der Vermarktung der Idee von Priiven-
tion und Gesundheitsforderung in den USA. Diese Vermarktung (»profitization«)
habe »dazu beigetragen, die Nordamerikaner glauben zu machen, »Gesundheitsfor-
derung« sei nicht ein Ziel, sondern ein Produkt; nicht ein Proze3, in dem Menschen
sich individuell und kollektiv um Wege zur Verbesserung der Gesundheit bemiihen,
sondern ein attraktives, gut verkiufliches »Paket« zur Bereicherung ihrer Konsum-
welt, nicht ein Instrument, um besonders gefdhrdeten sozialen Gruppen Gesund-
heitsressourcen verfiligbar zu machen, sondern die Konzentrierung von Informatio-
nen fiir die relativ Gutgestellten, nicht ein Biindel gesundheitseffektiver Strategien
und Politiken, sondern eine einkommensfordernde Methode fiir Investoren« (Milio
1988).

Man muf3 woh! konstatieren, dafl die meisten der fiir Gesundheitsférderung
und Privention notwendigen Verdnderungen nicht in Form von kéuflichen Waren
und Dienstleistungen bewirkt werden konnen. Selbst auf den Feldern, wo Préventi-
on die Form von Waren und Dienstleistungen annehmen kann, sorgt die an kauf-
kriftigen Priferenzen orientierte Verteilung iiber den Markt gerade nicht dafiir, daf3
die Giiter und Leistungen auch dort ankommen, wo sie am dringendsten gebraucht
werden.

Medizinsystem

Die Hegemonie der Medizin in der Prévention driickt sich auf zweierlei Weise aus:
erstens im Umfang der medizinischen Préivention, insbesondere der Impfungen,
Fritherkennung, Vorsorge und medikamentdsen Behandlung von Risikofaktoren.
Zweitens und weitergehend duBert sie sich in der Dominanz des Denkmusters der
auf individuelle Patienten bezogenen, technisch-pharmakologischen Biomedizin
weit iiber den Bereich der medizinischen Priivention hinaus fiir Privention und
Gesundheitsforderung insgesamt. Diese Uberformung aller Lebensbereiche, die
mit Gesundheit und Krankheit in Zusammenhang gebracht werden, ist in den sieb-
ziger Jahren unter anderem von Zola (1972) treffend mit dem Begriff der »Medika-
lisierung« bezeichnet worden.

Der auf Heilung und Linderung am erkrankten Individuum gerichtete Blick-
winkel der kurativen Biomedizin fiihrt nur sehr begrenzt weiter, wo er als privile-
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gierter Ausgangspunkt fiir Privention genommen wird. Denn die kurativ orientierte
Individualmedizin betrachtet die Welt und behandelt ihre Patienten und Klienten
zunichst einmal aus dem Gesichtswinkel der Erkrankung, also aus dem Gesichts-
winkel der gescheiterten Privention. Soziale Privention und préventive Individual-
medizin folgen zwei unterschiedlichen Leitfragestellungen. Die préventiv orien-
tierte Individualmedizin fragt: Wie erkennen wir moglichst friih, da$3 ein Individu-
um erkrankt, und was kénnen wir dann dafiir tun, um den individuellen Krank-
heitsprozeB zu stoppen bzw. umzukehren? Die Gegenfrage aus dem Leitbild der
sozialen Priivention lautet: Unter welchen Bedingungen bleiben Menschen gesund
beziehungsweise geht die Inzidenz der wichtigen Krankheiten zuriick, und was
konnen wir tun, um diese Bedingungen fiir so viele Menschen wie méglich herzu-
stellen bzw. zu erhalten?

Beide Strategietypen zielen heute in bezug auf wichtige Krankheiten mit unter-
schiedlichen Instrumenten, aber durchaus vergleichbarer Wirksamkeit, auf die Sen-
kung der Wahrscheinlichkeit des dramatischen Ausbruchs von Krankheiten. Ob
z. B. zur Verhiitung von Herzinfarkten mehr Schrittmacher und Bypass-Operatio-
nen oder aber Kurse zur Verbesserung der Strefverarbeitung bei belasteten (noch)
Gesunden epidemiologisch wirksamer sind, vermag heute niemand zu sagen. In
konkreter Effektivititskonkurrenz stehen auch beispielsweise Dauermedikation zur
Blutdruck- oder Cholesterinsenkung einerseits und der Abbau von Lérm, inkonsi-
stenten Anforderungen, Zeitdruck und Schichtarbeit andererseits. Nichts deutet
darauf hin, daB die medizinischen Interventionen in jedem Falle wirksamer sind als
Interventionen der sozialen Prévention.

Worauf es zuniichst ankidme, ist die Forderung eines BewuBtseins von der
Notwendigkeit, Nutzen und Kosten der medizinischen wie der sozialen Privention
mit gleichen Mafistiben zu messen. Wie weit entfernt wir davon sind, mag ein
Beispiel verdeutlichen: Im Zuge des Gesetzgebungsprozesses zum Gesundheitsre-
formgesetz hatte man sich entschlossen, einen allgemeinen »Gesundheits-Check-
up, d. h. eine umfassende Vorsorgeuntersuchung fiir jeden iiber 35jahrigen Versi-
cherten zu finanzieren. Eine solche Versicherungsleistung existiert in keinem ande-
ren Land, ihre Effektivitit war bereits damals gemif} dem Stand der Wissenschaft
als nicht gegeben anzusehen. Das zeigen auch die Erfahrungen seither (Abholz
1993). Als Entscheidungsgrundlage reichte eine Schitzung aus, die die Kosten
irgendwo zwischen 200 und 800 Millionen DM bezifferte. Man stelle sich — als
Gedankenexperiment — die Beweislasten iiber den anzunehmenden Nutzen und die
Beurteilung der dazu ins Verhiltnis gesetzten Kosten fiir ein Projekt sozialer Pri-
vention vor. .

Worauf beruht die in diesem Beispiel schlaglichtartig aufscheinende Hegemo-
nie des Medizinsystems in der Gesundheitspolitik und den Anschauungen {iber
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Gesundheit in den Industrieldndern? Sieht man einmal von der wirtschaftlichen und
interessenpolitischen Stirke einer der mittlerweile gréfiten Branchen und eines sta-
tushohen Berufsstands ab, so fillt seine grofie Kompatibilitdt im funktionsteiligen
Zusammenhang der industriellen Marktgesellschaft ins Gewicht — seine Fihigkeit,
als Teilsystem der Marktgesellschaft gesellschaftliche Probleme der Gesundheit in
subjektive Probleme von Individuen solcherart zu transformieren, da8 fiir ihre L6-
sung’ vermarktungsfihige Waren nachgefragt werden, einschlieflich Therapien,
Chirurgie, Arzneimittel, »Gesundheitsnahrung«, Sportkleidung oder Kuraufenthal-
te, um nur die typischen zu nennen. Die Chance eines gesundheitsbezogenen Kon-
zepts, realisiert zu werden, erhdht sich in einer Marktwirtschaft in dem Mafle, in
dem es sich in der »Sprache« dieses Systems, nidmlich als Angebot von Waren,
ausdriicken kann. Durch entsprechende Anreize sozialisieren Marktgesellschaften
ihre Mitglieder dahingehend, Bediirfnisse gleich in einer marktkonformen Weise
als Kaufwunsch wahrzunehmen, der in diesem Fall durch die Medizin vermittelt
wird.

Diese Individualisierung und Transformation von Gesundheitsproblemen
kommt nicht nur den Erfordernissen der Okonomie, sondern auch denen des politi-
schen Systems entgegen: denn die Transformation eines Bediirfnisses, beispiels-
weise nach Entlastung vom Arbeitsdruck in Nachfrage nach Beruhigungsmitteln
und Entspannungskursen oder des Bediirfnisses nach guter Luft und erholsamer
Umwelt in Nachfrage nach Pauschalreisen, verwandelt potentiell politischen Be-
darfin private Nachfrage. In dem Malfle, in dem sich ein politisches Gestaltungspro-
blem in ein wirtschaftliches Versorgungsproblem verwandelt, entsteht fiir Politik
und Wirtschaft ein doppelter Nutzen: Zum einen werden mogliche gesellschaftliche
Konflikte (die »politischen Kosten« sozialer Verdnderungen) durch Individualisie-
rung abgebaut: Verantwortung und Verhaltenslast werden auf das Gewissen und die
Schultern der Individuen gelegt. Hier ist die technisch-pharmakologische Medizin
gegentiber verhaltenspraventiven Angeboten (RaucherentwShnung, Emihrungs-
umstellung, Bewegung) im Vorteil, denn ihr implizites Nutzenversprechen ist »die
Pille« bzw. die schnelle technische Losung, die den Kunden/Patienten in der Regel
auf Besserung ohne Anderung bzw. Verhaltenszumutungen hoffen Lift. Zum ande-
ren schafft die individuelle Nachfrage in der Epoche notorisch brachliegender Pro-
duktionskapazititen und anlagesuchenden Kapitals, in der sich die reichen Indu-
strieléinder befinden, zusitzliche Absatz- und Verdienstméglichkeiten fiir matetielle
Giiter und Dienstleistungen und damit Verwertungschancen fiir Kapital. Dieser
Antrieb erweist sich bislang den entgegengerichteten Kostendimpfungsstrategien
als tiberlegen.

Die Hegemonie der Medizin in der Privention verdankt sich also nicht blof
ihrem wirtschaftlichen, politischen und ideologischen Gewicht, sondern dieses ist



Priiventionspolitik und Gesundheitswissenschaften 47

auch Resultat ihrer Fihigkeit, Krankheit und vorzeitige Sterblichkeit in »Proble-
me« zu iibersetzen, die mit den spezifischen Losungsmoglichkeiten der industriali-
sierten Marktgesellschaft auch 16sbar sind. Daf sie die Legitimation liefert, Proble-
me zu marginalisieren, die unter gegebenen institutionellen Bedingungen weniger
leicht verdaulich sind, ergibt sich von selbst.

Soziale Priivention besitzt auch nicht die Faszination der »technischen Lo-
sung«, d. h. des Versprechens, aus dem unverinderten Zusammenhang (menschli-
cher Korper, Bevolkerungsgruppe) das pathogene Agens durch Medikamente, Sub-
stitute oder Therapien zu entfernen. Ein solches Angebot muB nicht mit viel Kritik
und MiBtrauen rechnen, zu grof ist das daran gekniipfte Wunschdenken, auf das
nun auch die Marketingbemiihungen der Anbieter bauen konnen. Die Gabe von
Medikamenten zur Senkung des Blutdrucks und des Cholesterinspiegels als Prii-
vention der koronaren Herzkrankheit sind herausragende Beispiele.

Die technische Losung macht soziale und politische Anderungen tiberfliissig.
Die Sozialisationsbedingungen, in denen auch die Individuen die »technological
fix mentality« erlernen, sind wirkungsvoll. Man kann es im Alltag von Individuen
beobachten. Ein nicht oder nur vage diagnostiziertes Leiden (z. B. eine Allergie)
ruft Angst hervor, die sich noch verstirkt, wenn ein Arzt psychosoziale Faktoren
wie die Familienkonstellation oder den Arbeitsplatz bzw. tkologische Bedingun-
gen wie den Wohnort in die Uberlegungen einbringt. Die Angst vor der Krankheit
vermischt sich mit und wird iiberformt von der Angst vor der Veridnderung. Wenn in
* diesem inneren Konflikt die Medizin eine technische Losung mit entsprechender
Diagnose anbietet, scheinen der Konflikt geldst, das Krankheitsrisiko gebannt und
die gewohnten Sozialbeziige (selbst wenn sie sonst als belastend erfahren werden)
»gerettet«. Im MaBstab der Gesellschaft ist damit zugleich die Hegemonie des
Medizinsystems legitimiert.

Gesundheitswissenschaften

Dies verweist anf das eingangs angefiihrte Mensch-Natur-Verhiltnis, das — wie
seine ideologische Entsprechung: die Faszination von der technischen Losung — in
die Krise gekommen ist. In den Veridnderungen, die heute in den Gesundheitswis-
senschaften aufkeimen, werden zwei fundamentale, die herkémmliche Seinsweise
des wissenschaftlich-technischen Fortschritts betreffende Kritikpunkte sichtbar:
Erstens schopft die herrschende Sicht- und Handlungsweise nur diejenigen
Moglichkeiten der Technikentwicklung aus, die Aussicht haben, im Rahmen der
herrschenden Produktionsweise verwertet zu werden (Berman, in diesem Band).
So auch die dominierende Medizin. Diese ist nimlich nicht nur »naturwissenschaft-
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lich reduziert«, sondern sie ist es auch im Sinne einer reduzierten Naturwissen-
schaft. Dabei sind die reduktionistischen Praxiskriterien vorwiegend »ordnungspo-
litischer, institutioneller Natur, etwa dergestalt, dal nur nach solchen Losungen
gesucht wird, die sich als individuelle, im Prinzip verkéufliche Dienstleistung er-
bringen lassen.

Zweitens trigt die praktizierte Wissenschafts- und Technikglaubigkeit (die tat-
sichlich eine selektive und einseitige Technik im Sinn hat) dazu bei, dafl Moglich-
keiten der politischen und sozialen Innovationen zur Losung der Zukunftsprobleme
weder hinreichend erkannt und untersucht, noch mit den erforderlichen politischen
und 6konomischen Ressourcen ausgestattet werden. Ein Blick auf die staatliche
Forderung der Gesundheitsforschung mag hier als Beleg geniigen. So wie die Indu-
striegesellschaften um das 6konomische Wachstum (d. h. die Summe aller Akku-
mulationen von Kapital) herum organisiert sind, entsprechen auch die in ihre Insti-
tutionen eingebauten Macht- und Herrschaftsverhiltnisse diesen Priorititen. Daher
ist weder die Erweiterung von Naturwissenschaft und Technik noch die zukunfts-
orientierte Reorganisation der Gesellschaft im Sinne einer neuen (6kologischen)
Mensch-Natur-Beziehung moglich, ohne da3 den institutionellen Strukturen der
Industriegesellschaften ein Wille dazu eingeschrieben ist. Das gilt konkret auch fiir
Medizin, Privention und Gesundheitsforderung als den gesundheitsbezogenen
Ausdrucksweisen der jeweils herrschenden Mensch-Natur-Beziehung.

Moglichkeiten und Grenzen gegentendenzieller
Praventionspolitik

Vom gegenwirtigen politischen Institutionengefiige geht kaum eine gegentenden-
zielle Politik aus, die diese Hinderungsgriinde zur Kenntnis nimmt und als solche
thematisiert und behandelt.

Notwendige und mégliche Privention, das sollten die bisherigen Erérterungen
plausibel machen, unterbleibt in der Bundesrepublik, weil sowohl der disziplinére
Zugang und damit die Definition der Probleme als auch die Wirkungsrichtung der
6konomischen Triebkriifte dem ganz iiberwiegend entgegenstehen. Jede Regie-
rung, die in der Bundesrepublik Gesundheits- und Sozialpolitik zu machen hiitte,
wiire — jenseits aller Sonntagsreden mit dem obligaten Hohenlied auf die Préventi-
on — mit diesen Faktoren konfrontiert und hitte sich zu iiberlegen, wie sie diese
Meingel schrittweise mindern kénnte. Gefordert wiire dabei eine Politik, die den
genannten Haupttendenzen entgegenwirkt, also eine gegentendenzielle Politik.
Davon kann gegenwirtig kaum die Rede sein.
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Gegentendenzielle Alternativen miifiten ihren Schwerpunkt auf die Gesund-
heit der sozial und politisch schwichsten Schichten mit dem hochsten Krankheits-
risiko und der geringsten Lebenserwartung legen und auf solche Verbesserungen
zielen, die nicht vom individuellen Verm6gen (in wirtschaftlicher, politischer, kul-
tureller Hinsicht) abhingen. Risikoorientierte Pravention bedarf Mechanismen
»positiver Diskriminierung, d. h. der Bevorzugung jener Bevolkerungsgruppen
mit zugleich hohem Krankheitsrisiko und geringer individueller wie sozialer
Selbsthilfemoglichkeit. Sie kann sich in Konzepten der Belehrung und Beliefe-
rung nicht erschopfen. Die Verhaltensziele miissen verénderndes Sozialverhalten
einschlieBen, statt individuelles Coping gegeniiber einem unverinderten Status
quo anzustreben. Erfolgreiche Gesundheitsforderungsprojekte zeichnen sich da-
durch aus, daf} sie sich die Aktivierung der tatséchlich in einem konkreten sozialen
Zusammenhang erreichbaren Ressourcen zum Ziel setzen (Minkler, in diesem
Band).

Wesentliche Anstofie zur Produktion von Gesundheit durch Politik kamen
und kommen lebhafter von alten und neuen sozialen Bewegungen als vom Staat
oder vom Medizinsystem. Wer in Theorie und Praxis daran interessiert ist, mit
den Mitteln der Politik Gesundheit zu férdem oder zumindest Krankheit und vor-
zeitigen Tod zu mindern, tut deshalb nicht nur gut daran, seinen Blick iiber Medi-
zin und Krankenversorgung hinaus zu erweitern, sondern auch daran, dies nicht
nur und vielleicht nicht einmal in erster Linie als Gesundheitspolitik aus der Per-
spektive des Staates zu begreifen. Eigentlich alle wesentlichen Fortschritte in der
Privention und im Zugang zu Leistungen der Krankenversorgung sind — direkt
oder indirekt — das Ergebnis von sozialen Konflikten mit mehr oder weniger orga-
nisierten Gruppen von Benachteiligten. Die zentralen Elemente des Sieges iiber
die Infektionsseuchen des 19. Jahrhunderts, also die Stadtsanierung, der Mieter-
schutz, die Lebensmittelhygiene, der Arbeiterschutz einschliefilich der Abschaf-
fung der Kinderarbeit, die Schulpflicht etc. waren ohne die drohende oder reale
Durchsetzungskraft der Arbeiterbewegung nicht denkbar. Analoges gilt auch z. B.
fiir die Erfolge der Frauenbewegung, die im Hinblick auf konkrete Gesundheits-
probleme durch Frauenhiuser, organisierte Stirkung der Eigenkompetenz, frauen-
freundliche Krankenbehandlung und die Ausgestaltung des Mutterschutzes be-
achtliche Erfolge vorzuweisen hat. Die Schwulenbewegung, wo es sie gibt, setzt
sich erfolgreich fiir lebensweisebezogene Privention und gute Krankenversor-
gung bei Aids ein. :

So selten uns in der Geschichte reine »Gesundheitsbewegungen« begegnen,
so hdufig stofen wir auf soziale Bewegungen, die sowohl fiir ihre Identitit als
auch fiir ihre Biindnisfihigkeit das Gesundheitsmotiv in ihre zentralen Leitideen
aufgenommen haben. Das gilt fiir die Sklavenaufstéinde unter Spartacus, die sich
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zunichst gegen schlechte Emihrung und Gesundheit emporten. Es gilt auch fiir
die Bauemnkriege, die Franzosische Revolution, fiir die gewerkschaftlichen Kdmp-
fe um die 35-Stunden-Woche, fiir Friedens- und Umweltbewegungen etc.

Was folgt daraus fur die Entwicklung der Gesundheits-
wissenschaften?

Priivention als Ausschaltung oder Minderung von Gesundheitsrisiken bedeutet
nicht zuletzt, daB in soziale, wirtschaftliche, kulturelle Gegebenheiten eingegriffen
wird. Dabei werden sowohl Geld und Macht, als auch Verantwortung und Verhal-
tenslasten verteilt und umverteilt. Gesundheitswissenschaftler neigen aber zu einer
Sichtweise, in der gerade diese Aspekte ihres Gegenstands weitgehend ausgeklam-
mert, der sozialwissenschaftlichen Analyse entzogen und damit gefestigt werden.
Diese Sichtweise existiert nicht nur subjektiv. Der Wissenschaftsbetrieb hat sie
auch weitgehend normiert und institutionalisiert. Damit bleiben die sozialen und
politischen Wandlungsprozesse, als deren Teil Gesundheitssicherung sich entweder
durchsetzt, modifiziert wird oder scheitert, weitgehend unbegriffen. An die Stelle
der wissenschaftlichen Analyse tritt der Alltagsverstand mit seinem Mangel an
Distanz, seinem Wunschdenken und seinen Angsten. Der unbegriffene Wider-
~ spruch zwischen Erwartung und Realitiit wird zugedeckt mit der wohlfeilen Klage,
in der sogenannten Praxis sei eben alles anders.

Gesundheitswissenschaftler, die sich, um ihrer Erkenntnisfahigkeit willen, der
sozialen Realitét ihrer professionellen Existenzweise stellen wollen, kommen nicht
umbhin, wissenschaftliche Anstrengungen zur »Objektivierung des objektivieren-
den Subjekts« (Bourdieu 1988, S. 10) zu unternehmen. Gesundheitsbezogene So-
zialwissenschaft wird ohne die Miihe fundierter Ideologiekritik an sich selbst, also
der Analyse ihrer »versteckten« Werte und Interessen, nicht sinnvoll zu entwickeln
sein. Interesse, Herrschaft und Macht sind auch unter den parlamentarisch-demo-
kratischen Verhéltnissen nicht neutral gegeniiber pathogenen oder gesundheitsfor-
dernden Bedingungen. Die den Institutionen und Machtverhéltnissen am besten
angepaliten Instrumente haben hiufig den geringsten Gesundheitseffekt und umge-
kehrt. Bringt man z. B. die verschiedenen Arten von Arbeitsschutz-MaBnahmen in
eine Reihenfolge nach dem Kriterium ihrer AngepaBtheit an die betrieblichen
Macht- und Herrschaftsverhiltnisse, so stehen an vorderster Stelle Selektion bei der
Einstellung und Entlassung, érztliche Untersuchungen, Verhaltensregeln und Sank-
tionen, wihrend gesundheitsbezogene Anderungen der technischen, organisatori-
schen und sozialen Arbeitsbedingungen, also eine Form der sozialen Priivention mit
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hohem priventiven Potential im Mafstab der Gesellschaft (Public Health), auf der
letzten Position steht.

In den heutigen, sich auf die offentliche Gesundheit (im Sinne von Public
Health) orientierenden Gesundheitswissenschaften l:i3t sich durchaus ein Bewuf3t-
sein dafiir erkennen, daB es um die Uberwindung der mit dem Quasi-Monopol der
modernen Medizin gesetzten beiden Schranken geht (Schaeffer/Moers/Rosenbrock
1994): des Denkens und Handelns im individuellen Maf3stab zugunsten von Orien-
tierungen in der gesellschaftlichen Dimension (Public Health) und der naturwissen-
schaftlich-technischen Schranken zugunsten sozialer und politischer Innovationen.
Die Notwendigkeit einer solchen, noch immer weitgehend utopischen, Aufhebung
des Monopols der Biomedizin zeigt sich in der Privention und Gesundbeitsforde-
rung ungleich viel deutlicher als in der Krankenversorgung. Zu zeigen, dal} dies
aber nur einer Wissenschaft moglich ist, welche die sozialen Bedingungen ihres
Handelns und der gesundheitspolitischen Praxis selbst zum Gegenstand ihrer Un-
tersuchungen macht, anstatt sie bequem in die Black-box von »Rahmenbedingun-
gen« abzuschieben, ist ein Ziel der Forschungsgruppe »Gesundheitsrisiken und
Priventionspolitik«.
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