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Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
ist eine Fachbehorde im Geschéftsbereich des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit mit Sitz in Koln.

Auf dem Gebiet der Gesundheitsférderung nimmt
sie sowohl Informations- und Kommunikationsauf-
gaben (Aufklarungsfunktion) als auch Qualitatssiche-
rungsaufgaben (Clearing- und Koordinierungsfunk-
tion) wahr.

Zu den Informations- und Kommunikationsaufgaben
gehort die Aufklarung in Themenfeldern mit beson-
derer gesundheitlicher Prioritat. In Zusammenarbeit
mit Kooperationspartnern werden z.B. Kampagnen
zur Aids-Pravention, Suchtpravention, Sexualaufkla-
rung und Familienplanung durchgefiihrt. Die Forde-
rung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
ist derzeit der zielgruppenspezifische Schwerpunkt
der BZgA. Auf dem Sektor der Qualitatssicherung
gehoren die Erarbeitung wissenschaftlicher Grund-
lagen, die Entwicklung von Leitlinien und die Durch-
fihrung von Markttbersichten zu Medien und MaR-
nahmen in ausgewdhlten Bereichen zu den wesent-
lichen Aufgaben der BZgA.

Im Rahmen ihrer Qualitatssicherungsaufgaben fuhrt
die BZgA Forschungsprojekte, Expertisen, Studien
und Tagungen zu aktuellen Themen der gesund-
heitlichen Aufkldrung und der Gesundheitsférderung
durch. Die Ergebnisse und Dokumentationen finden
grofRtenteils Eingang in die wissenschaftlichen Publi-
kationsreihen der BZgA, um sie dem interessierten
Publikum aus den verschiedensten Bereichen der
Gesundheitsforderung zugénglich zu machen. Die
Fachheftreihe , Forschung und Praxis der Gesund-
heitsforderung” versteht sich, ebenso wie die the-
menspezifische Reihe , Forschung und Praxis der
Sexualaufkldrung und Familienplanung”, als ein
Forum fur die wissenschaftliche Diskussion. Vor-
nehmliches Ziel dieser auch in Englisch erscheinenden
Fachheftreihe ist es, den Dialog zwischen Wissen-
schaft und Praxis zu férdern und Grundlagen fiir eine
erfolgreiche Gesundheitsférderung zu schaffen.
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Vorwort

Im Rahmen des Begutachtungsverfahrens aller Ressortforschungseinrichtungen des
Bundes durch den Wissenschaftsrat wurde auch die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung im Jahr 2007 auf ihre Leistungsfdhigkeit als Ressortforschungseinrichtung
untersucht. Die daraus resultierenden wissenschaftspolitischen Empfehlungen wurden
im Mai 2008 vom Wissenschaftsrat veroffentlicht und empfehlen dem Gesundheitsminis-
terium, die Bundeszentrale zu einem national und international anerkannten wissen-
schaftlich/praktischen Kompetenzzentrum fiir Pravention weiterzuentwickeln. Dabei
wird insbesondere ein Ausbau der Zusammenarbeit mit dem Hochschulbereich als zwin-
gende Notwendigkeit hervorgehoben.

Bereits in der Vergangenheit waren die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
und die Medizinische Hochschule Hannover durch langjdhrige Zusammenarbeit verbun-
den und so lag es nahe, auf dieser Grundlage einen weitergehenden Schritt zu tun. Mit
der neuen Veranstaltungsreihe ,, Privention im Dialog“ soll in Zukunft einmal im Jahr
ein groferer Kreis von Hochschulen und Wissenschaftlern bzw. Wissenschaftlerinnen mit
der Bundeszentrale zu einem spezifischen Thema im Spannungsfeld von Wissenschaft
und Praxis zusammengefiihrt und so die Entwicklungsempfehlung des Wissenschafts-
rates unterstiitzt werden.

Die Ausrichtung dieser Veranstaltung hat die Medizinische Hochschule Hannover gern
ibernommen, nicht zuletzt, weil diese Auftaktveranstaltung in unmittelbarer zeitlicher
Nihe zum 60. Geburtstag der Direktorin der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkl4-
rung lag. Die Veranstaltung bot daher auch eine gute Gelegenheit, Frau Prof. Dr. Elisa-
beth Pott unsere Wertschétzung fiir ihre engagierte Arbeit als Direktorin der Bundeszent-
rale zum Ausdruck zu bringen.

Koln, November 2009 Prof. Dr. Ulla Walter
Stiftungslehrstuhl Pravention und Rehabilitation
in der System- und Versorgungsforschung
Institut fiir Epidemiologie, Sozialmedizin und
Gesundheitssystemforschung
Medizinische Hochschule Hannover

Vorwort 3






Steckbrief der Tagung

Tagungsthema:

Préavention im Fokus unterschiedlicher Perspektiven.
Chance oder Dilemma fiir die Praxis.
Eroffnungsveranstaltung der Reihe ,,Privention im Dialog.
Werkstattgespriche der BZgA mit Hochschulen*

Ziele:

— Umsetzung einer Empfehlung des Wissenschaftsrates
zur Intensivierung der Zusammenarbeit von BZgA und
Hochschulen

— Verbesserung des Transfers von wissenschaftlichen
Erkenntnissen und Theorie in die Praxis der Gesund-
heitsforderung

Termin:
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BEGRUSSUNG



GruBworte

Erste Ansprache
Ulla Walter

Liebe Frau Professorin Dr. Elisabeth Pott, liebe Referentinnen und Referenten,
liebe Kolleginnen und Kollegen, sehr geehrte Damen und Herren,

zu dem heutigen Symposium ,,Priavention im Fokus unterschiedlicher Perspektiven —
Chance oder Dilemma fiir die Praxis?* mochte ich Sie ganz herzlich begriifien.

Es ist die Erdffnungsveranstaltung der Reihe ,,Prdvention im Dialog*, die die Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) in Kooperation mit der Medizinischen
Hochschule Hannover erstmals durchfiihrt. Vorgesehen sind jahrliche Werkstattgespri-
che mit der BZgA und Hochschulen.

Das erste Symposium haben wir zugleich zum Anlass genommen, Frau Professorin Dr.
Elisabeth Pott zu ihrem 60. Geburtstag zu ehren. Fiir alle, die es genau wissen mochten:
Frau Pott hat sich — nach aufSen nicht sichtbar — schon einige Wochen in ihrem nume-
risch neuen Lebensjahrzehnt, hoffe ich, gut eingefunden.

Sie alle kennen Elisabeth Pott aus unterschiedlichen Beziigen in ihrem tiber 30-jdhrigen
mit der Privention eng verbundenen Berufsleben in Niedersachsen und als Direktorin
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung. Frau Pott iibernahm die BZgA als
Direktorin 18 Jahre nach deren Griindung 1967 und hat diese in iiber 20-jihriger
Leitung zu ihrer heutigen nationalen und internationalen Bedeutung gefiihrt. Es er-
scheint mir deshalb angemessen, die Entwicklung der Bundeszentrale in engem Zusam-
menhang mit dem Wirken von Frau Pott hier nachzuzeichnen.

Eine zentrale Aufgabe der BZgA ist die Pravention von Gesundheitsrisiken in der Bevdl-
kerung bzw. in Teilpopulationen sowie die Unterstiitzung gesundheitsfordernder Lebens-
weisen. Mit der Kampagne ,,Gib AIDS keine Chance“ wurde 1987 die nationale Aids-
Aufklirungskampagne — die vielleicht groffite und umfassendste und international
anerkannte Kampagne zum Schutz der Gesundheit in Deutschland — begonnen und bis
heute mit grofSem Erfolg weiterentwickelt.

Neben der Aidsaufkldrung sind weitere Schwerpunkte der Praventions- und Aufklarungs-
arbeit der BZgA: Suchtvorbeugung, Sexualaufkldrung, Familienplanung und Schwan-
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gerschaftsverhiitung, Kinder- und Jugendgesundheit, Forderung der Organspende, For-
derung der Blut- und Plasmaspende, Ernihrungsaufklirung und Forderung des Nicht-
rauchens. Samtliche Programme basieren auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen; die Gestaltung der Informationsvermittlung, die Erreichbarkeit der Zielgruppe, die
Durchfithrung und Ergebnisse der jeweiligen Programme werden wissenschaftlich eva-
luiert (Konzept-, Struktur-, Prozess- und Ergebnisevaluation).

Zum Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen wie auch zu deren Gesund-
heitswissen und -verhalten lagen bis zur KiGGS-Studie nur wenige regelmifiig aktua-
lisierte Daten vor. Seitdem sammelt und analysiert die BZgA in Wahrnehmung ihrer
Clearingaufgabe die verfiigharen Daten zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
und wertet sie im Hinblick auf einen notwendigen Interventionsbedarf wissenschaftlich
aus. Die Ergebnisse und die hieraus entwickelten Grundlagen und Strategien werden
in der Reihe ,,Konzepte* vervffentlicht, die sich auch an all diejenigen richtet, die sich
professionell mit Kindern und Jugendlichen befassen.

Angesicht der uniiberschaubaren Vielzahl von Angeboten, Medien und Manahmen ge-
hort es zu den vorrangigen Zielen, den Markt transparent zu gestalten und einen bun-
desweiten Uberblick zu schaffen, um eine wissenschaftlich fundierte Grundlage zur
Einschdtzung der Versorgungssituation sowie eine Orientierungs- und Entscheidungs-
hilfe zu bieten.

Hervorzuheben ist zudem die wissenschaftliche Aufarbeitung ausgewihlter Themenge-
biete, die Aufbereitung und Verbreitung wissenschaftlicher und praxisrelevanter Studien-
ergebnisse sowie die Veroffentlichung von Inhalten und Schlussfolgerungen von Tagun-
gen und Projekten in neu aufgelegten Reihen. Hierzu zdhlt die Fachheftreihe ,For-
schung und Praxis der Gesundheitsférderung”, die von methodischen Themen wie
,Standardisierung von Fragestellungen zum Rauchen® iiber theoretische Konzepte
wie ,,Privention durch Angst? Stand der Furchtappellforschung®, Zusammenfassung des
aktuellen epidemiologischen und medizinischen Forschungsstandes wie , Alkohol in der
Schwangerschaft” bis hin zu praxisorientierten Themen wie ,Suchtprivention in der
Bundesrepublik Deutschland — Grundlagen und Konzeption“ reicht. Diese Reihe ist un-
ter dem Titel ,,Research and Practice of Health Promotion* auch auf Englisch erhiltlich.
In der Fachheftreihe ,Forschung und Praxis der Sexualaufklarung und Familienpla-
nung* werden Studien und Modellprojekte sowie Expertisen veroffentlicht, die von der
BZgA in Auftrag gegeben werden und den aktuellen Forschungsstand aufzeigen.

Vornehmliches Ziel dieser und weiterer Fachpublikationen ist es, den Dialog zwischen
Wissenschaft und Praxis auszubauen und Grundlagen fiir eine erfolgreiche Gesund-

heitstorderung zu schaffen.

Einer neuen Herausforderung stellt sich die BZgA mit der Einrichtung und Pflege von
Fachdatenbanken zum Beispiel zur Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten,
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einer Internetplattform und bundesweiten Projektdatenbank, die Informationen zur
Arbeit der regionalen Koordinierungs- und Vernetzungsstellen (Regionale Knoten) und
zur Qualitdtsentwicklung in der Gesundheitsforderung durch gute Praxisbeispiele (Good
Practice) liefert.

Auch das Thema ,,Qualititssicherung in der Gesundheitsforderung* wurde von der BZgA
friihzeitig aufgegriffen; seine Umsetzung in der Versorgungspraxis wurde durch die
Zusammenfiihrung von Beispielen guter Praxis, die Entwicklung von wissenschaftlich
gestiitzten qualititssichernden Instrumenten, die Entwicklung von Leitlinien sowie die
Schulung von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, die Implementation von Qua-
litdtszirkeln und ihre Evaluation gefrdert.

Eine weitere zentrale Aufgabe der BZgA ist die internationale Zusammenarbeit. Die Ent-
wicklung von internationalen Standards in der gesundheitlichen Aufkldrung sowie der
Austausch von wissenschaftlich basierten Konzepten und Strategien mit kompetenten
Partnerinnen und Partnern im Ausland sind ein grundlegendes Anliegen der BZgA. Ziel
der internationalen Arbeit ist es, im Austausch mit Partnerinstitutionen und Organisa-
tionen einen Beitrag zur Verbesserung der gesundheitlichen Aufkldrung in Deutschland
zu leisten. Beispielhaft seien die Themenfelder Qualititssicherung, soziale Ungleichheit
und Gesundheit sowie Suchtpridvention genannt.

Mit dem aktuellen Verbundprojekt ,,Kooperation fiir nachhaltige Prdvention und Pri-
ventionsforschung®, das gemeinsam mit der Medizinischen Hochschule Hannover und
dem Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf durchgefiihrt wird, soll die Pravention
und Priventionsforschung in Deutschland gestdrkt werden.

Das Kooperationsprojekt soll die Ertrige im Rahmen des BMBF-Forderschwerpunktes
Priventionsforschung (2004—2012) breiter bekannt machen, eine vermehrte Nutzung
wirkungsvoller Ansitze, Strategien und Interventionen der Privention und Gesundheits-
forderung unterstiitzen, die Bedingungen fiir eine nachhaltige Umsetzung in verschie-
denen Einrichtungen verbessern sowie helfen, Priavention und Praventionsforschung
besser in der Praxis, in Fachgesellschaften und Entscheidungsgremien zu verankern.

Zentral ist dabei die Bildung von Netzwerken bzw. Kooperationen fiir kiinftige For-
schungsvorhaben. Derartige Netzwerke ermoglichen die Nutzung von Synergieeffekten
und unterstiitzen gemeinsame Entwicklungsprozesse: Die Wissenschaft iibernimmt mit
anwendungsorientierter und Akteure einbeziehender Forschung mehr Verantwortung fiir
die Anwendung ihrer Ergebnisse, unterstiitzt aktiv ihre Nutzer und Nutzerinnen. Praxis
und Entscheidungsgremien tragen mit der Kenntnis der Abldufe vor Ort dazu bei, pra-
xisbezogenen Forschungsbedarf darzulegen und sich mit der Wissenschaft iiber Erfolgs-
faktoren zur wirksameren Umsetzung von Mafinahmen auszutauschen. Fachgesell-
schaften erhalten Impulse zum Ausbau ihrer Praventionsforschung und deren transdis-
ziplindren Vernetzung.
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Wesentliche Schritte sind zudem die Einrichtung eines Internetportals, systematische
Fachveroffentlichungen fiir verschiedene Zielgruppen, gezielte Information und Anspra-
che von Schliisselpersonen in Wissenschaft, Politik und Praxis, zum Beispiel durch
gezielte Newsletter und eigene, auch internationale Tagungen sowie durch Erarbeitung
von Grundlagenwerken zusammen mit Forscherinnen und Forschern und Praxispart-
nern, um Priventionsforschung anwendungsbezogen zusammenzufassen. Die BZgA
setzt damit ihren in den vergangenen Jahren und Jahrzehnten begonnenen Weg einer
systematischen Optimierung nachhaltiger Priavention in Deutschland fort.

Ich kann das vielfiltige Wirken von Frau Pott an dieser Stelle nicht weiter vertiefen. Die-
ses wird — nach Gruffworten von Herrn Prof. Dr. Schwartz und Herrn Prof. Dr. Koch —
in einer ldngeren Laudatio von Herrn Prof. Dr. Rosenbrock erfolgen.

Mit der Er6ffnungsveranstaltung ,,Pravention im Fokus unterschiedlicher Perspektiven
— Chance oder Dilemma fiir die Praxis?“ mdchten wir Pravention aus unterschiedlichen
Perspektiven beleuchten. Hierzu haben wir mit Herrn Prof. Marc Suhrcke, Herrn Prof.
Georg Marckmann, Frau Professorin Pasqualina Perrig-Chiello und Frau Professorin
Sabine Walper vier Experten und Expertinnen (davon zwei aus dem Ausland) gewinnen
kénnen. Sie werden mitgenommen auf eine Reise, in der Themengebiete betrachtet wer-
den, die nicht im Zentrum der Privention stehen, diese aber gleichwohl enorm tangie-
ren und die zukiinftig vermehrt in der Diskussion um Privention eine Rolle spielen bzw.
vestdrkt beachtet werden sollten.

Einige Aspekte werden plakativ in vorzugsweise politischen Diskussionen bemiiht. Ich
denke an Kosteneinsparungen durch Préivention, den unermiidlichen Ruf nach Eigen-
verantwortung, Freiheit des Individuums oder — auf der anderen Seite — die Verantwor-
tung des Staates. Wir mochten hier innehalten und mit zwei Beitrdgen der 6konomi-
schen und ethischen Perspektive von Privention in diesem Rahmen vertieft nachgehen.

Am Nachmittag nehmen wir die Pravention aus der Perspektive von Lebensphasen in den
Blick. Welche Relevanz hat die Kindergesundheit fiir das Erwachsenenalter? Welche Kon-
sequenzen ergeben sich fiir die Pravention, wenn wir von der letzten Phase, vom Alter
her, auf das Leben davor schauen? Miissen wir zukiinftig nicht noch mehr lebenspha-
seniibergreifend denken? Und: Was bedeuten die Forschungsergebnisse fiir die Praxis?
Stellen sie — und da méchte ich den Untertitel der Tagung aufgreifen — diese vor ein
schier unlésbares Dilemma von Anforderungen, nicht zuletzt vor dem Hintergrund eines
kleinsegmentierten politischen Kontextes, oder bieten sie vielleicht auch eine neue
Chance?

In letzterem Sinne wiinsche ich Elisabeth Pott und Thnen allen ein spannendes und
anregendes Symposium, mit vielen und neuen Blickwinkeln auf die Prdvention.
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Zweite Ansprache
Friedrich Wilhelm Schwartz

Meine Damen und Herren,
liebe Elisabeth Pott,

als ich unsere zwei Musiker hier eben horte, musste ich an einen Freund und inspi-
rierenden Ministerialbeamten denken: Herrn Korner. Dieser war Ministerialdirigent in
unserem Wissenschaftsministerium, sehr innovativ, und setzte viele Neuerungen an den
Hochschulen durch: so auch neben Public Health eine Klasse fiir Akkordeon an der
Musikhochschule. Sie haben gerade gehort, was fiir ein wunderbares Instrument das
Konzertakkordeon ist. Herr Korner hat mir auf meinem Symposium, als ich 60 wurde,
seine Begriiffungsworte buchstiblich gesungen. Er brachte dazu einen netten jungen
Mann mit — einen Pianisten, wie sich bald herausstellte. Ich habe keinen jungen Mann
und ich singe auch nicht, obwohl ich das fiir Elisabeth Pott sehr gern tite.

Stattdessen habe ich einige sehr theoretische BegriiSungsgedanken mitgebracht, die auf
den Sachverstindigenrat des BMG fiir das Gesundheitswesen zuriickgehen, in dem ich
frither mehrere Jahre lang titig war. Der Sachverstdndigenrat hat einmal definiert, was
Nachfrage und was subjektiver Bedarf ist: ,,In der Gesundheitsversorgung kann Nach-
frage so definiert werden, dass bei einem Patienten ein subjektiver Wunsch oder Prife-
renzen fiir eine bestimmte Behandlung oder Versorgung vorliegen, und die Inanspruch-
nahme auch tatsichlich von ihm gewiinscht oder versucht wird.“ Dieser Wunsch bzw.
diese Priferenz wird auch als , subjektiver Bedarf“ bezeichnet. Als ich mir Gedanken zum
Lebenswerk von Elisabeth Pott machte, dachte ich: Wie ist das eigentlich mit Bedarf und
Nachfrage in der Gesundheitsaufklarung? Da gibt es wenig tatsdchlich primér vorhan-
dene Nachfrage. Es gibt auch keine klaren subjektiven Wiinsche oder Préferenzen, es gibt
auch keine dringende Inanspruchnahme.

Und trotzdem muss erfolgreiche Gesundheitsaufkldrung an den Mann und an die Frau
gebracht werden. Das ist etwas ganz anderes als im iibrigen Bereich der gesundheitlichen
Versorgung. Ich denke, das ist eine interessante Schwierigkeit, mit der sich die Gesund-
heitsaufklarung auseinanderzusetzen hat. Zumal, wenn sie in einer Zeit begonnen wird,
wie es bei Thnen der Fall war, liebe Frau Pott, wo das dahinter stehende zentrale Thema
,Privention“ noch ein Begriff in der Welt der Fachzirkel war.

Nun kann man dem subjektiven Bedarf einen objektiven Bedarf gegeniiberstellen. Das
setzt die fachliche Feststellung einer drohenden Krankheit oder Behinderung und das
Vorhandensein angemessener Gegenmittel voraus. Hier dachte ich, es gibt eine zweite
Schwierigkeit, mit der Sie seit mehr als 30 Jahren kdmpfen. Anders als in der Medizin,
wo zumindest der Glaube vorherrscht, dass man angemessene Gegenmittel hat, war es
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bei der Gesundheitsaufkldrung, als Sie damit begonnen haben, klar, dass diese Mittel oft
noch nicht existierten. Sie mussten etwas tun — gegen Aids oder Drogen beispielsweise —,
aber die Art und Weise, wie und mit welchen Mitteln Sie 6ffentlich erfolgreich aufkldren
sowie Wissen und vor allem Verhalten 4ndern, war noch weitgehend ungekldrt. Diese
Mittel mussten Sie selbst entwickeln, und Sie miissen es immer wieder — eine zweite,
herausragende Schwierigkeit von 6ffentlicher Gesundheitsaufkldrung. Aber ich glaube
nicht, dass Sie das wirklich bedriickt, sondern eher stimuliert hat.

Zuletzt mochte ich noch ein drittes Problem ansprechen: die Rationierung. Rationie-
rung ist die Verweigerung oder die nicht ausreichende Bereitstellung von Leistungen
trotz festgestellten objektiven Bedarfs. Hier sind wir an der Quelle eines anstrengenden,
wenig produktiven Argernisses: dass der objektive Bedarf fiir Gesundheitsaufklirung
meist weit grofer ist, als er aus finanziellen und politischen Griinden gedeckt werden
kann oder soll, und dass es hier in vielfiltiger Weise zur Rationierung kommt. Vor die-
sem Kontext schwankte ich zwischen Bewunderung und Mitleid fiir Sie, am Ende war
es dann Bewunderung. Es ist eine Sisyphosaufgabe, 6ffentliche Gesundheitsaufkldrung
zu betreiben im Umfeld von allenfalls latenten Bedarfen, von nicht selbstverstindlich
bereits vorhandenen angemessenen Gegenmitteln und angesichts einer jederzeit zur
offenen oder verdeckten Rationierung bereiten Politik. Dass Sie dies nicht nur ausge-
halten, sondern wunderbar produktiv gestaltet haben und immer noch energiegeladen
sind und lachen kénnen und neue Ideen haben, das bewundere ich sehr.
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Dritte Ansprache
Uwe Koch

Liebe Elisabeth Pott,

auch ich gratuliere zu Threm Geburtstag! Wir kennen uns jetzt 23 Jahre. Da ich kiirzlich
fiir eine weitere Amtsperiode des wissenschaftlichen Beirats der BZgA benannt wurde,
haben wir noch eine gute Chance, unsere ,,Silberhochzeit auf der Ebene der professio-
nellen Kooperation“ zu feiern. Das Bild, das ich von Frau Prof. Pott entwickelt habe,
stammt aus vielfiltigen Begegnungen {iber diese lange Zeitstrecke. Es sind vier Aspekte
Threr Personlichkeit und Ihres Handelns, auf die ich nachfolgend kurz eingehen mochte.

Visionen und Ziele

Im November 1986 fand die Ottawa-Konferenz statt. Auf Einladung von Elisabeth Pott
gehorte ich ebenso wie Friedrich-Wilhelm Schwartz zu der kleinen deutschen Kolonie,
die in Ottawa teilnehmen durfte. Die Erinnerung an die damalige Veranstaltung ist fiir
mich immer noch sehr intensiv und frisch: Es war morderisch kalt, minus 40 Grad
unter null, deshalb fand die Tagung weitgehend unterirdisch statt. Das Konferenz-
programm und die innovativen Durchfiihrungsformen waren beeindruckend, ebenso der
Spirit und die Aufbruchstimmung.

Die Ottawa-Charta mit der zentralen Botschaft ,,Gesundheit fiir alle” wurde zwar nicht
von Elisabeth Pott geschrieben, da waren andere wie zum Beispiel Tlona Kickbusch sehr
viel stirker involviert; wir haben nur zugeliefert. Aber es war sehr wichtig, dass die
Direktorin der BZgA — mit ihrer zentralen Funktion als Agentur fiir Gesundheitsforde-
rung in Deutschland — als Multiplikatorin so friih eingebunden war. Und wenn man die
weiteren Entwicklungen und die zahlreichen Kampagnen der BZgA in den Folgejahren
analysiert, ist belegbar, dass die Grundgedanken der Ottawa-Charta eine sehr wichtige
Rolle gespielt haben.

Realistische Strategien

Visionen allein reichen aber nicht aus, um neue Entwicklungen anzustoffen. Es bedarf
auch effizienter Strategien, um praventive Ziele nachhaltig umzusetzen. In diesem Kon-
text ist zu reflektieren, dass der Durchsetzung von Pravention vielfiltige Hemmnisse
gegeniiberstehen. Diese beziehen sich auf die Priorititensetzung beim Einzelnen ebenso
wie auf Barrieren in den Institutionen und in der Politik. In Rechnung zu stellen ist
dariiber hinaus die fehlende Angebotsstruktur einer praventiven Gesundheitsversorgung.

Insofern bedarf es intelligenter, innovativer und auf Vernetzung zielender Strategien, die
auch diesen Realitdten Rechnung tragen. Genau darin liegt aus meiner Sicht eine be-
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sondere Stdrke von Frau Prof. Pott. Ich verweise in diesem Kontext auf die Entwicklung
und Implementierung der Mafinahmen zur Aidspréavention. In Workshops und Sympo-
sien wurden die personalkommunikativen Aufkldrungsstrategien und die multimedialen
— multimodalen Ansitze — unter Einbeziehung wichtiger Zielgruppen sowie Multipli-
katorinnen und Multiplikatoren entwickelt. Sicher war dies eine besondere historische
Situation fiir die Pravention. Es gab in den sp4ten 80er- und frithen 90er-Jahren fiir Aids
keine angemessene Antwort. Eine Therapie war nicht in Sicht, sodass auch die traditio-
nelle Medizin plétzlich auf Privention setzen musste.

Vor dem Hintergrund des Leids von Aids- und HIV-Erkrankten ist es keinesfalls als zyni-
sche Anmerkung zu verstehen, dass die Privention — insbesondere in Deutschland die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung — diese historische Chance zur Weiter-
entwicklung ihres Feldes sehr gut genutzt hat. Die Aidsprivention der BZgA verstehe ich
aber nur als Beispiel fiir zahlreiche andere priventive Programme unter der Federfiih-
rung von Frau Prof. Pott.

Wissenschaftliche Orientierung

Im gleichen Zeitraum war die Pridvention in Deutschland weitgehend ,empiriefreie
Zone“. In der Amtszeit von Elisabeth Pott wurde evidenzbasierte Privention — den
Begriff gab es damals noch nicht — sehr frith zu einem wichtigen Leitprinzip ihres
Handelns. Sie baute konsequent auf wissenschaftliche Klarung der Wirkungsvorausset-
zungen, der Untersuchung von Wirksamkeit von Mafnahmen und Forschung zur Qua-
litdtssicherung in der gesundheitlichen Privention.

Damit sind die tibergreifenden Ziele der Priventionsforschung innerhalb der BZgA
benannt. Strukturell bildete sich dies in der BZgA in der Schaffung eines sehr leistungs-
starken Referats ,,Forschung und Forschungskoordination* ab. Weiterhin {ibernahmen
andere Fachreferate Forschungsaufgaben.

Ein wissenschaftlicher Beirat tibernahm die Aufgabe der Qualititssicherung von For-
schung und unterstiitzte die wissenschaftliche Kooperation mit den Hochschulen. Vor
dem Hintergrund dieser wissenschaftsbezogenen Orientierung tiberrascht auch nicht die
sehr positive Stellungnahme des Wissenschaftsrates in seiner Funktion als ein besonders
prestigetrichtiges wissenschaftliches Priifgremium (Mai 2008). ,, Die BZgA ist eine leis-
tungsstarke, erfolgreich in der gesundheitlichen Aufkldrung titige Einrichtung, deren
Forschung und Dienstleistungen dem aktuellen Stand der Wissenschaft entsprechen und
ganz iiberwiegend von hoher Qualitit sind.

Frustrationstoleranz und Durchsetzungsfahigkeit
Der Wissenschaftsrat beschreibt (bedauert) in seinem Gutachten auch die begrenzten
Moglichkeiten der BZgA, dies sowohl bezogen auf die Gestaltung von priventiven

1.1 GruBworte 17



Mafinahmen als auch in der Priventionsforschung. Frau Prof. Pott hat sich trotz der
Beschrinkungen all die Jahre iiber nicht beirren lassen. Dazu bedarf es eines hohen
,Stehvermdgens*. Ich nehme an, dass sie dieses in ihrer Zeit in der Chirurgie erworben
hat.

Ich wiinsche mir, dass Sie die beschriebenen Kompetenzen weiter pflegen und weiter ent-
falten und freue mich auf die weitere Zusammenarbeit.
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Laudatio: Mehr als ein halbes Leben:
31 Jahre fiir die Pravention — 60 Jahre

Elisabeth Pott
Rolf Rosenbrock

Liebe Frau Pott, liebe Kolleginnen und Kollegen,
meine sehr verehrten Damen und Herren, liebe Freundinnen und Freunde.

Als vor einigen Monaten Ulla Walter vorsichtig anfragte, ob ich eine kleine Laudatio zum
60. Geburtstag von Elisabeth Pott halten wiirde, habe ich gesagt: ,,Das ist irgendwie wie-
der so ein schlechter Scherz, denn seit wann diirfen so junge Leute heute 60 werden?
Ich darf das sagen, weil ich schon ein paar Jahre dlter bin und das auch viel mit dem
Thema zu tun hat. Wie Sie hier und heute unter uns sitzen, stellte man sich vor einigen
Jahrzehnten 60-Jihrige nicht vor. Wir sind hier im Raum ganz iiberwiegend auch Nutz-
niefler dessen, was wir als ,, Compression of Morbidity* bezeichnen. Wir bleiben ldinger
jung und deshalb auch linger aktiv. Wir sind damit beim Thema ,, Mehr gesunde Jahre
in einem ldngeren Leben*. Dafiir arbeiten Sie, und das — finde ich — ist ein schones
Thema und ein schoner Job.

Von solchen Konzepten wie der , Compression of Morbidity“ werden Sie in Threm
Studium wahrscheinlich nichts gehort haben, denn Sie studierten in den 1960er-Jahren
Medizin, und da war der Bevolkerungsbezug noch nicht so en vogue. Sie konnten nicht
Public Health studieren, weil es das damals noch gar nicht gab. Sie haben also dann von
1967 bis 1974 Medizin studiert, Approbation und Promotion 1976, Promotion in dem
schénen Thema ,, Untersuchung menschlicher Kopfhaare im Durchlicht, Auflicht, Fluo-
reszenzlicht und im kurzwelligen UV-Licht“. Durchleuchtung von Haaren — vielleicht
war das sozusagen Ihre erste Anndherung an das Thema , Keine Macht den Drogen*.

Doch es ging ganz eindeutig um Licht — und das war und blieb ein wichtiges Thema,
als Sie, wie Uwe Koch schon erwihnte, ihr Standvermégen in der Chirurgie schulten.
Ubrigens ist ja Chirurgie nicht gerade ein typischer Frauenberuf ... Sie sind allerdings
ausweislich eines Interviews aus dem November 2008 nicht wegen der Genderfrage aus
der Chirurgie geflohen, sondern, ich zitiere: ,,Die Tatsache, dass man normalerweise den
ganzen Tag iiber in einem fensterlosen Raum arbeitet, veranlasste Sie, Frau Pott, nach
einer anderen Betdtigung Ausschau zu halten.” Das heif3t, Thnen war Licht wichtig,
Thnen war Hohe wichtig!

Der nichste Schritt bei der Suche nach Licht fiihrte Sie dann 1978 als Referentin ins

Bundesarbeitsministerium. Parallel zu dieser Tdtigkeit gab es dann die Weiterbildung
zur Arztin fiir 6ffentliches Gesundheitswesen, das war damals die dem Public-Health-
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Gedanken am ehesten entsprechende Ausbildung in Deutschland tiberhaupt, wenn ich
mal von dem Tropical-Hygiene-Institut in Heidelberg absehe. Vor dem Hintergrund
konnten Sie dann auch das Referat ,,Gesundheitsvorsorge* im niedersdchsischen Sozi-
alministerium tibernehmen. Sie miissen da iiberall eine fabelhaft gute Figur gemacht
haben, denn ausweislich der Unterlagen haben Sie sich um Thren Job der Direktorin der
BZgA 1985 nicht einmal beworben, sondern Sie wurden gebeten.

Der Bitte haben sie Folge geleistet und haben da jetzt wirklich Luft, Licht und Weite der
Gestaltung, also wirklich wenig Begrenzungen. Der Gegenstandsbereich von Gesund-
heitsvorsorge, Gesundheitsforderung und Privention, das wissen wir, hat keine Grenze,
das ist tendenziell die ganze Welt. Und Weite finden Sie dort auch. Sie leiten immerhin
eine Einrichtung mit 150 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern mit einem Sachmitteletat
von 30 Millionen. Damit kann man Klinikern nicht imponieren, aber fiir uns Sozialwis-
senschaftler sind das schon relativ beachtliche Groflenordnungen. AufSerdem haben Sie
in dem Rahmen natiirlich auch thematische Weite und auch weitreichende soziale Netz-
werke. Das machen Sie nun schon so lange — {iber ein Vierteljahrhundert — und vor
ungefihr einem Vierteljahrhundert kreuzten sich auch das erste Mal unsere Wege. Ich
mochte an drei groflen Kreuzungspunkten verdeutlichen, was mir das bedeutet hat, auch
weil das, so glaube ich, etwas tiber Sie erzdhlen kann.

Erster Kreuzungspunkt ist natiirlich Aids. 1985, als Sie antraten, war das ein Jahr vor
Verabschiedung der Ottawa-Charta, und es war das Jahr, in dem in Deutschland die Aus-
einandersetzung stattfand, wie mit dieser neuen, vorwiegend sexuell iibertragbaren
Infektionskrankheit umzugehen sei. Es standen sich die beiden Paradigmen Old Public
Health und New Public Health gegentiber. Old Public Health unter der Leitfrage: Wie er-
mitteln wir moglichst schnell und moglichst viele Infektionsquellen, und wie legen wir
diese still? Wenn die Frage in dieser Richtung beantwortet worden wire, dann wire Aids
ein Problem von Medizin, Polizei und Justiz geworden. Das hitte nicht funktioniert, und
es wire auch grauenvoll geworden. Es wurde aber die andere Antwort gewihlt, in Uber-
einstimmung mit eigentlich allen zivilisierten Lindern die Lernstrategie unter der Leit-
frage: Wie organisieren wir moglichst schnell, flichendeckend und wirklich zeitstabil
Lernprozesse, mit denen die Individuen, die Institutionen und die ganze Gesellschaft ler-
nen, mit dem bis auf Weiteres unausrottbaren Virus umzugehen?

Das hatte natiirlich eine vollkommen neue Aufgabenverteilung in der Gesundheitsfor-
derung und -politik zur Folge und brachte der BZgA eine qualitativ villig neue Heraus-
forderung, namlich diesen Lernprozess zu organisieren. Dabei handelt es sich um eine,
wie wir in unserer wunderlichen Sprache sagen, multimodale Mehr-Ebenen-Kampagne
mit drei Ebenen. Die erste Ebene sind die Umbrella-Messages, die Dachbotschaft. Das ist
die zentrale Aufgabe der BZgA, mit dem Dachnamen ,,Gib Aids keine Chance*. Darunter
— auf der zweiten Ebene — sind dann die vielen hundert kontextnahen, lokalen und
regionalen Settingprojekte, wesentlich organisiert und durchgefiihrt von den lokalen
130 bis 150 Aidshilfen. Und darunter dann die dritte Ebene der personlichen Kommu-
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nikation, die im Wesentlichen beinhaltet, dass Menschen mit dem gleichen Risiko sich
dariiber verstindigen, wie sie mit diesem Risiko umgehen. Das Ganze fand im Lichte der
Ottawa-Charta statt, die ja eine wirklich grundsitzliche Umorientierung der Gesund-
heitspolitik beinhaltete in der Hinwendung zur Welt der Ressourcen. Das geht nicht ohne
Partizipation und bedeutet eben auch, regional und lokal und sehr kontextspezifisch zu
arbeiten. Das war eine vollig neue Herausforderung, bei der die BZgA auch im europii-
schen Rahmen sehr schnell eine gute Figur gemacht hat.

Ich sehe hier etliche Kampferinnen und Kimpfer aus diesen Tagen im Raum. Ich erin-
nere mich an einen der ersten Konzept-Workshops in der BZgA, wo wir wunderbar krea-
tiv ausgemalt haben, wie wir die Privention organisieren konnen — fiir Feuerwehrleute,
fiir Schwule, fiir Kinder, fiir andere Bevolkerungsgruppen. Gegen Ende des Workshops
stand ein einzelner Herr auf, der sagte: ,,Sie konnen hier diskutieren, was Sie wollen, das
kommt alles nicht infrage. Ich komme von der Bischofskonferenz, und wir, die katholi-
sche Kirche, lehnen Sex, der nicht zur Empfingnis fiihrt, ab.“ Das waren dann Wider-
stinde, die iiberwunden werden mussten und auch iiberwunden werden konnten. So
ist es gelungen, Deutschland — bei derzeit zwar leicht, aber nicht wirklich bedrohlich
steigenden Infektionsziffern — auf den Status mit der zweitgeringsten Inzidenz in Europa
zu bringen. Noch besser als wir ist nur Andorra. Aber worauf ich hinaus will, ist nicht
nur die vorbildliche Organisation der Dachkampagne, sondern ich mdchte einen Punkt
hervorheben, wo Sie ganz persénlich gefordert waren. Es ist die zweite Ebene, die damit
zusammenhingt, dass das Politikmodell, das bei Aids zur Anwendung kam, von den
Politologen ,,Governing at a Distance* genannt wird.

Der Staat kann diese Priavention nicht mehr organisieren, er muss Aufgaben auslagern.
Er ist klug beraten, wenn er sie an Betroffenenorganisationen hochpartizipativ aus-
lagert. Das hat er auch getan und die BZgA in die Position gebracht, dass die Deutsche
AIDS-Hilfe als Dachverband finanziell und auch inhaltlich in einer gewissen Abhingig-
keit von der BZgA stand und steht. Und das war immer zu managen im Widerspruch
zwischen den moralischen Unternehmerinnen und Unternehmern, die vom Thema Aids
magnetisch angezogen werden. Was fiir die einen eine Aufforderung zu unanstdndiger
Promiskuitdt und zur Libertinage ist, ist fiir die anderen eine verantwortungsvolle
Aufforderung, sich iiber ein Risiko Gedanken zu machen und entsprechend zu handeln.
Das eine wird dann von den AIDS-Hilfen vertreten und das andere von der Neuen Bild-
post aus Passau. Dazwischen muss die BZgA navigieren und zugleich mit den AIDS-
Hilfen einen guten Kontakt halten.

Das ist nicht einfach, weil AIDS-Hilfen ihr Eigenleben haben. Sie haben ihre eigenen
Konzepte, ihre eigene Philosophie, sie entwickeln auch gelegentlich schwer berechen-
bare Kampfkraft. Das muss dann eben am gewiinschten Ergebnis orientiert gemanagt
werden. Nach fast 30 Jahren kann man sagen, die BZgA — und das ist ein personliches
Kompliment an Sie — hat im Hinblick auf den Umgang mit den AIDS-Hilfen ihre Macht-
ressourcen nicht unanstiandig genutzt. Sie waren den AIDS-Hilfen iiber all die Jahre eine
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faire und professionelle Partnerin. Das ist eine ganz besondere Leistung, die man ja auch
nicht unbedingt mit Chirurgie und Medizin und als 6ffentliche Gesundheitsirztin lernt.

Nach wie vor ist die Kampagne gegen Aids die grofite und auch bei Weitem am besten
ausgebaute Kampagne der BZgA. Daneben gibt es natiirlich Kampagnen und Aktionen zu
den Siichten, zu Tabak, Alkohol und Gliicksspiel wie auch Kampagnen zur Organspende
und zu den ,Frithen Hilfen“. Das T4tigkeitsspektrum der BZgA, das Sie {iberschauend
leiten miissen, ist unglaublich groff. Um das eine groffe Thema Aids ist es ja stiller
geworden. Mittlerweile kimpfen Sie mithsam um Sendeplitze und gehen mehr in die Au-
enwerbung. Dadurch kennen wir die wunderbaren Gemiisebilder von Plakatwinden. Es
gehort zu Thren wichtigen Eigenschaften, dass Sie alten Themen auch dann die Treue
halten, wenn sie nicht mehr der Medienhype sind, sondern deshalb die Treue halten, weil
sie wichtig sind. Aids ist natiirlich auch mittlerweile zu einem Paradigma fiir eine an Ge-
sundheitsforderung orientierte, auf Ressourcen, Partizipation und Selbstorganisation
setzende Privention geworden. Da gibt es immer wieder neue Ansitze, und zunehmend
kommen wir in den Bereich, dass wir sehen, dass wir viele schlaue Sachen machen, aber
oft nicht wissen, wie schlau sie wirklich sind. Die Frage der Qualititssicherung wird im-
mer wichtiger — und da hat sich die BZgA unter Threr Leitung in den Jahren als das Kom-
petenzzentrum fiir Kampagnenorganisation und Qualitétssicherung herausgebildet.

Das bringt mich zur zweiten Kreuzung, die ich hier kurz ansprechen mochte. Es begann
Ende der 1980er-Jahre, als den Institutionen der gesetzlichen Krankenversicherungen
das erste Mal die Aufgabe der prim4ren Privention iibertragen wurde, die dann von See-
hofer 1996 beendet und 1998 erneut auf die Tagesordnung der rot-griinen Regierung
kam. Es war dann der neue Ansatz, wo sich die kleine Pravention der Krankenkassen des
riesigen Themas anzunehmen hatte, mit Pravention nicht nur den Gesundheitszustand
der Bevolkerung insgesamt zu verbessern, sondern insbesondere einen Beitrag fiir Ver-
minderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen zu leisten. Damit ist
aus meiner Sicht eine der zentralen Herausforderungen der Gesundheitspolitik dieses
angebrochenen Jahrhunderts angesprochen.

Sie, liebe Frau Pott, hatten vom Bundesministerium fiir Gesundheit einen ganz allge-
meinen Priifauftrag zur auf Ungleichheit bezogenen Privention erhalten. Daraus ist
etwas, wie ich finde, sehr Wichtiges und Strukturbildendes geworden. Sie haben im
Herbst 2001 einen kleinen Workshop einberufen, und dort wurde dann gefragt: , Wissen
wir tiberhaupt, was es in diesem Land an gesundheitlicher Pravention oder an gesund-
heitsbezogenen Sozialprojekten fiir sozial Benachteiligte gibt, und wie die arbeiten? Wir
stellten fest: Das weifl niemand. Sie gaben daraufhin der Landesvereinigung Gesundheit
Berlin e.V. den Auftrag, das herauszufinden. Es gab eine grofl angelegte Befragung mit
dem Ergebnis einer interaktiven Datenbank mit circa 2700 Projekten. Auch heute um-
fasst diese Datenbank, nachdem sie nach streng methodischen Kriterien einen Relaunch
erfahren hat, immer noch 1400 Projekte.
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Um diese 1400 Projekte, die einen Springquell der Kreativitdt und Innovation darstellen,
bildeten Sie den Kooperationsverbund ,,Gesundheitliche Chancengleichheit, der ein
Unikum ist in der gesundheitspolitischen Landschaft des Landes: tiber 50 Akteure,
Forderer und Forderinnen, Unterstiitzer und Unterstiitzerinnen, Finanziers, Macher,
Macherinnen, Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler, Staat, Kassen, Bundesirzte-
kammer, Verbinde, andere NGOs, alle 16 Landesvereinigungen fiir Gesundheit bzw.
Aquivalente. Dieses Organisationsmodell hat auch das Gutachten des Sachverstindigen-
rats 2007 — wie ich finde sehr zu Recht — hoch gelobt, weil es drei innovative Elemente
hat. Einmal das Element der Vernetzung durch die Datenbanken, zum zweiten eine
Struktur, wo in jedem der 16 Bundesldnder ein kleiner regionalen Knoten ist — innova-
tiv finanziert, die Hélfte Staatsgeld, die Hélfte Kassengeld. Diese Knoten haben die Auf-
gabe, Kommunikation, Lobby und Qualitdtssicherung zu machen. Diese Struktur ist sehr
ausbaufihig und wird sicher eine Rolle spielen, wenn vielleicht in der n#chsten Legis-
laturperiode wieder iiber ein neues Priventionsgesetz zu reden sein wird.

Das dritte innovative Element ist die Qualitdtssicherung, die ja ein zentrales Problem der
priméren Privention darstellt. Man muss sich klarmachen, dass wir und diesbeziiglich
in einem doppelten Suchprozess befinden. Wir miissen zum einen suchen, was die bes-
seren Innovationen sind. Niemand kann heute sagen, wie die perfekte Settinginterven-
tion aussieht. Und wir miissen zugleich auch nach angemessenen Instrumenten der
Qualititssicherung suchen. Wir haben auch da keine fertigen Konzepte und Methoden.
Wir wissen nur, dass das Arsenal der evidence-based medicine mit den randomized
controlled trials an der Spitze zu den meisten unserer Interventionen nicht wirklich
passt. Wir miissen diese beiden aufeinander bezogenen Suchprozesse organisieren, und
dafiir ist der Ansatz der BZgA im Bereich Kooperationsverbund gesundheitliche Chan-
cengleichheit mit seinen Models of good Practice wohl am besten angemessen. Den
ndchsten Schritt, den Sie anstreben, ist, die verschiedenen Formen der Qualititssiche-
rung — also ,,Qualitdt in der Pridvention“ aus Hamburg, die , Quintessenz“ aus der
Schweiz bzw. Bremen und den Ansatz der partizipativen Qualitétssicherung des WZB
in Berlin — zusammenzufiihren und auch auf dieser Ebene den Dialog anzuregen. Das
finde ich richtig und notwendig. Auf dem Gebiet der settingbezogenen Privention
forscht, denkt und arbeitet die BZgA als Pilot fiir eine bessere, vielleicht auch irgendwann
gesetzlich geregelte Praxis. Das Ganze ist ja lingst kein nationales Geschift mehr. Das
EU-Projekt zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit — ,,Closing the Gap* — wird
von der BZgA koordiniert.

Das bringt mich zum dritten und letzten Kreuzungspunkt. Der hat natiirlich etwas
damit zu tun, dass ich seit 1999 die Ehre habe, dem wissenschaftlichen Beirat der BZgA
anzugehoren und nach der jiingst erfolgten Wiederwahl voraussichtlich auch bis 2013
diesem Gremium vorsitzen darf. Wir im Beirat — da kann ich, glaube ich, auch fiir Uwe
Koch und unser ehemaliges Mitglied Wilhelm Schwartz sprechen — verstehen einen wis-
senschaftlichen Beirat als kritische, solidarische Freunde der Institution. Wir wollen mit-
entwickeln — und auf dieser Basis hat sich ein sehr guter Dialog und eine produktive
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Kooperation entwickelt. Die hat eben dann sicherlich auch ihren Beitrag geleistet zu der
von Uwe Koch bereits zitierten Evaluation durch den Wissenschaftsrat im Jahre 2007.

Uwe Koch hat schon eines der schonen Zitate gebracht; ich bringe ein anderes, eben weil
es so schone Zitate sind: , Die BZgA“, sagt der Wissenschaftsrat, ,ist in der Bundesrepu-
blik Deutschland die einzige Einrichtung, der die Umsetzung der Ergebnisse pridven-
tionsbezogener Forschung in der Praxis in diesem Ausmaf$ gelingt.“ Oder: ,, Theoretisch
und empirisch begriindete Erarbeitung und Qualitdtssicherung vollziehen sich in einem
gemeinsamen systematischen Prozess mit der operativen Durchftihrung von Kampagnen
und Programmen.* Das ist ein Pfund, mit dem gewuchert sein will! Daher ist jetzt die
Frage: Wie geht man damit um?

Auch in schwierigen Umwelten — und unser ganzes Thema Privention und Gesund-
heitsforderung lebt in einem schwierigen Umfeld — muss man iiberlegen: Was folgt
daraus? Jedes Land hat fiir nichtmedizinische Primérpréavention und Gesundheitsfor-
derung seine eigenen Institutionen. Die USA haben ihre Centers for Disease Control and
Prevention in Atlanta, die Schweiz richtet dafiir ein Institut fiir Pravention und Gesund-
heitsforderung ein, das fiir die Organisation, fiir die Daten, fiir die Qualitétssicherung
und fiir die Steuerung der Pravention und Gesundheitsférderung zustindig ist.

Hier in Deutschland haben wir zwei Institutionen: Ich sehe unter den Gratulanten Frau
Kurth vom Robert Koch-Institut, Leiterin der Abteilung fiir Epidemiologie und Gesund-
heitsberichtserstattung, und ich sehe Frau Pott. Beide leiten hochpotente Institutionen,
die mit dieser Aufgabe befasst sind. Ich personlich empfinde es als Wettbewerbsvorteil ge-
geniiber anderen Lindern, dass wir zwei Institutionen haben. Wir haben mit dem Robert
Koch-Institut die ,,Oberbehorde fiir Daten und Berichte®, die in den letzten zehn, 15 Jah-
ren einen ungeheuren inhaltlichen und qualitativen Aufschwung genommen hat, und
ich sehe die BZgA als ,Oberbehorde fiir Intervention und Qualitdtssicherung”. Ich
meine, aus dieser Zweipoligkeit, die man ja auch als leichten Wettbewerb im Sinne
von ,,Checks and Balances* verstehen kann, miisste noch wesentlich mehr Honig
gesaugt werden, weil sie es uns ermdglicht, in geregelter Arbeitsteilung und Kooperation
gemeinsam nach vorn zu schreiten. Zu wiinschen ist dabei, dass die staatliche Gesund-
heitspolitik den beiden Institutionen ein bisschen mehr Raum gibt.

Wenn ich sehe, wie beide Institutionen heute selbststindig und wissenschaftlich kreativ
arbeiten miissen, um ihre Aufgabe zu erfiillen, dann ist da ein wesentliches Stiick mehr
Autonomie nétig und moglich. Und ich glaube, Frau Pott, Sie haben es in den letzten
30 Jahren bewiesen, dass Sie mit Autonomie und Handlungsspielraum sehr gut, produk-
tiv und kollegial umgehen konnen. Ich glaube, dass wir in den ndchsten Jahren noch
viel miteinander arbeiten kénnen und werden, um der Privention in Deutschland eine
bessere, eine wissenschaftlich noch besser fundierte, aber auch praktisch wirksamere
Form zu geben. — In diesem Sinne: ad multos annos — in sanitate propria pro sani-
tate publica.
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Uberlegungen zur Umsetzung der
Empfehlungen des Wissenschaftsrates

Elisabeth Pott

2.1.1. BegriiBung

Sehr geehrte Frau Walter, sehr geehrter Herr Schwartz, Herr Koch und Herr Rosenbrock,
sehr geehrte Teilnehmer.

Ich freue mich sehr, dass wir dieses Symposium heute hier gemeinsam veranstalten kén-
nen. Dabei mochte ich an dieser Stelle meinen ganzen besonderen Dank an Frau Prof.
Walter aussprechen, die mit ihren Mitarbeiterinnen diese Veranstaltung so engagiert und
mit einer ganz hervorragenden Organisation in kiirzester Zeit vorbereitet hat.

Es ist bereits in den Vorreden angeklungen, dass ich vor einigen Wochen meinen
Geburtstag gefeiert habe. Nun erhilt man bekannterweise gerade bei solchen Gelegen-
heiten gute Wiinsche fiir die Zukunft oder Présente, die Freude bereiten. Aber manchmal
hat man auch ohne einen solchen Anlass Grund zur Freude. Ein solcher unerwarteter
Anlass zur Freude war ohne Frage das Gutachten des Wissenschaftsrates (WR) im Mai
vergangenen Jahres, auf das ich und die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Bundes-
zentrale, wie ich denke, mit berechtigter Freude und Stolz zuriickblicken.

Ich mochte dieses Ereignis zum Ausgangspunkt meines Vortrags nehmen, der die Per-
spektiven der Zusammenarbeit von Bundeszentrale und Hochschulen zum Thema hat.

2.1.2. Die Empfehlungen des Wissenschaftsrates

Der Wissenschaftsrat hat mit seinen ,,Wissenschaftspolitischen Empfehlungen“ am
8. Mai 2008 nicht nur die bisher geleistete Arbeit anerkannt, sondern auch eine Per-
spektive fiir die kiinftige Weiterentwicklung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung aufgezeigt. Leitgedanke der darin ausgesprochenen Einzelempfehlungen ist
es ,,... die BZgA mittel- und langfristig zu einem international voll konkurrenzfihigen
Akteur der gesundheitlichen Privention zu entwickeln“ (WR, Stellungnahme zur BZgA
2008, S. 11).

Diese Forderung des Wissenschaftsrates, das Potenzial der Bundeszentrale voll zu nutzen
und im zuvor genannten Sinne weiterzuentwickeln, griindet auf einem Alleinstellungs-
merkmal der Bundeszentrale, das in der integrierten Bearbeitung spezifischer, bevolke-
rungsweiter Priventionsthemen besteht. Das heiflt, die theoretisch und empirisch
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begriindete Erarbeitung von bevolkerungsweiten Kampagnen und die damit einher-
gehende Qualitdtssicherung vollziehen sich in einem gemeinsamen systematischen
Prozess, der der Logik des Public Health Action Cycle folgt.

Der Wissenschaftsrat hat in diesem Zusammenhang u. a. gefordert, dass die Bundeszent-

rale die Kooperation mit Hochschulen im Bereich der Lehre und Forschung weiter aus-
bauen soll. Dazu sind mittlerweile auch schon einige Schritte eingeleitet worden.

Das Forschungskonzept

der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

~_~

1. Forschungsschwerpunkt:
Wirksamkeitsvoraussetzungen

Ziel ist die Erarbeitung wissen-
schaftlicher Grundlagen fur die
Gesundheitsforderung, Pla-
nung, Durchfiihrung und Opti-
mierung von Interventionen.
Besondere Aufmerksamkeit gilt
dabei Theorien und Erkldrungs-
modellen

* von Gesundheitsrisiken (zum
Beispiel Rauchverhalten, Ver-
zicht auf Kondome in Risiko-
situationen) und von Gesund-
heit (Salutogenese, Schutz-
faktoren),

von Zugangswegen zu Ziel-
gruppen (massenmedial und
tiber Multiplikatoren und
Multiplikatorinnen),

von Vermittlungsformen (zum
Beispiel Inhalt und Form der
Ansprache); die Planung ist
dabei eine Aufgabe der BZgA.
Die Durchfiihrung geschieht
Uberwiegend extramural, das
heifit in Kooperation mit
Hochschulen und auBeruni-
versitdren Forschungsinsti-
tuten.

~_—

2. Forschungsschwerpunkt:
Wirkungsforschung

Ziel ist die Untersuchung der
Effektivitdt und Effizienz von
Interventionen bzw. MaRnah-
men und Kampagnen der
BZgA:

e Evaluation von einzelnen
PraventionsmaBnahmen,
das heiit Anzeigen, Plakate,
TV-und Kinospots, Internet-
angebote etc., die Teil einer
Kampagne sind,

® Untersuchung der Wirkun-
gen von Kampagnen (,,Gib
Aids keine Chance"”, ,rauch-
frei") anhand kampagnen-
spezifischer Indikatoren ftir
die Reichweite und inten-
dierte Effekte. Die Planung,
Analyse und Berichterstat-
tung erfolgt Uberwiegend
durch die BZgA selbst.

~_—

3. Forschungsschwerpunkt:
Qualitatssicherung

Ziel ist die Entwicklung von
Methoden und Instrumenten
der Qualitatssicherung und des
Qualitditsmanagements. Dies
geschieht durch
e partizipative Qualitatsent-
wicklung im Selbsthilfe-
bereich: zum Beispiel eine
Bestandsaufnahme der AIDS-
Hilfen zu Evaluation und
Qualitatssicherung in der
Primarprdvention,
e Erarbeitung eines Verfahrens
der ,, Qualitatssicherung von
Projekten der Pravention
und Gesundheitsférderung”
(QIP). Modellprojekte, zum
Beispiel , Qualitatszirkel in der
Gesundheitsférderung” (Pla-
nung BZgA, Durchflihrung in
Kooperation mit Hochschulen
und auBeruniversitaren For-
schungseinrichtungen),
Beteiligung bzw. Vernetzung
mit der relevanten For-
schungsstruktur durch aktive
Mitwirkung an der For-
schungskoordination von
BMG und BMFSFJ und einen
wissenschaftlichen Beirat,
¢ Kooperation mit Hochschu-
len/Forschungsinstitutionen.

Abb. 1: Das Forschungskonzept der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
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Bevor ich darauf im Folgenden eingehen werde, mdchte ich jedoch kurz in Erinnerung
rufen, wie die Bundeszentrale bisher in der Kooperation mit den Hochschulen sowie Wis-
senschaftlern und Wissenschaftlerinnen vernetzt ist. Die wesentlichen Informationen
dazu lassen sich unter Verweis auf das Forschungskonzept in drei Punkten stichwortartig
zusammenfassen (vgl. Abbildung 1 auf Seite 27):

Ich mochte Thnen nun kurz ein Beispiel fiir eine erweiterte Kooperation mit den Hoch-
schulen vorstellen, das sich aus einer gemeinsamen Projektinitiative mit der Medizini-
schen Hochschule Hannover (MHH) und dem Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf
(UKE) im vergangenen Jahr ergeben hat. Es handelt sich dabei um ein Forschungsko-
operationsprojekt des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung (BMBF) in Ko-
operation von MHH, UKE und BZgA, das im April 2009 beginnen soll. In diesem Projekt
wird versucht werden, Ergebnisse laufender und vorangegangener Forschungsprojekte
zur Privention in unterschiedlichen gesundheitlichen Themenfeldern zu biindeln und
zu einer Strukturbildung der Priventionsforschung in Deutschland beizutragen. Gleich-
zeitig soll damit ein besserer Transfer von Forschungsergebnissen in die Praxis ermog-
licht werden.

Das BMBF-Projekt

Vorgeschichte

Im Jahr 2003 hatte das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
einen neuen Forderschwerpunkt zur Priventionsforschung etabliert. Im Rahmen
der ersten Forderphase seit 2003 wurden innovative Vorhaben der interdiszipli-
ndren, anwendungsorientierten Praventionsforschung gefordert, die sowohl die
Entwicklung von Praventionsmafnahmen und -programmen als auch die Eva-
luation und Qualititssicherung dieser Mafinahmen zum Ziel hatten. Zielgruppen
der Mafinahmen und Analysen waren Kinder und Jugendliche sowie Erwachsene
im mittleren Lebensalter.

Im Jahr 2005 wurde die zweite Forderphase begonnen, die sich ausschlieSlich auf
Kinder und Jugendliche zwischen drei und 25 Jahren bezog. Die 2006 veroffent-
lichte dritte Forderphase fokussierte auf die Zielgruppe der ilteren Men-
schen. Diese beiden Phasen legten den Schwerpunkt auf die Evaluation von Pri-
ventionsmafinahmen.

In der vierten Forderphase, die im Juli 2007 angekiindigt wurde und die bis 2012
l4uft, stehen Menschen aller Altersgruppen in schwierigen sozialen Lagen
im Vordergrund. Die Vorhaben sollen analog zur ersten Bekanntmachung die
Entwicklung von Pridventionsmafnahmen und -programmen und/oder die Eva-
luation und Qualititssicherung dieser Mafnahmen zum Ziel haben. Insgesamt
hat das BMBF damit rund 20,5 Millionen Euro {iber alle vier Férderphasen fiir die
Praventionsforschung zur Verfiigung gestellt.
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Ziel unseres mit dem Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf und der Medizinischen

Hochschule Hannover gemeinsam beantragten Koordinationsprojekts ist der Aufbau

einer projektiibergreifenden Kooperations- und Kommunikationsstruktur,

¢ die den Erfahrungsaustausch der beteiligten Wissenschaftler und Wissenschaftlerin-
nen sowie Praventionstriger bzw. -anbieter ermoglicht,

¢ die Sichtbarkeit des Forderschwerpunkts in der Fachoffentlichkeit fordert und

e die Verbreitung und Umsetzung der Ergebnisse aus den Projekten unterstiitzt.

An allen Forschungsvorhaben sind Trigerorganisationen der primdren Privention und
Gesundheitsforderung beteiligt, die die Durchfiihrung der Mafinahmen und deren Um-
setzung in die Fliche gewihrleisten. Insgesamt sind dabei 60 Einzelprojekte in den Blick
zu nehmen.

Im Rahmen dieses Projekts wird es also eine Vielzahl von Moglichkeiten der Begegnung
geben — sei es durch themenbezogene und projektiibergreifende Arbeitsgruppen, einen
jahrlichen Workshop des Forderschwerpunkts oder zwei Ad-hoc-Arbeitsgruppen, deren
Themen erst im Verlauf des Projekts eruiert werden miissen.

Das insgesamt sehr ambitionierte Projekt ist eine gute Gelegenheit, durch gemeinsames
Vorgehen aller Beteiligten zu einer Strukturbildung der Priventionsforschung in Koope-
ration mit der Praxis beizutragen. Diese Chance sollten wir nutzen. Nicht zuletzt, weil
damit auch eine Aufwertung der Priventionsforschung und Gesundheitsférderung ins-
gesamt moglich ist, was sicher ein gemeinsames Interesse aller beteiligten Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler sowie Praaktikerinnen und Praktiker ist.

Das Projekt zielt aber neben der Koordination und dem Transfer des Know-how auch auf
die Entwicklung gemeinsamer Produkte ab, was ebenfalls zu einer weiteren Stirkung
von Privention und Gesundheitsférderung beitragen kann. So soll im Rahmen dieses
Projekts nicht nur eine gemeinsame Internetplattform erstellt werden, auf der gebiin-
delte Informationen zu den Projekten abrufbar sind, sondern es sollen auch verschie-
dene Handbiicher (zum Beispiel Instrumentenhandbuch) und Lehrmanuale entwickelt
werden, die vorhandene Liicken schlieffen sollen.

2.1.3. Wissenschaft und Praxis zueinander fithren

Erginzend zu diesem Vorhaben, das von einer fokussierten ,,Wissenschaftsperspektive
ausgehend Forschungsergebnisse fiir ein breites Anwendungsfeld der Privention und
Gesundheitsforderung gezielt nutzbar machen soll, wollen wir kiinftig auch mit einer
stdrker von der Praxis der Gesundheitsforderung ausgehenden Initiative den entgegen-
gesetzten Weg gehen. Ergebnisse der Forschung sollen nicht nur schneller in die (BZgA-)
Praxis transferiert werden, sondern die Wissenschaft soll stirker auch an die Fragen und
Problemstellungen der Praxis herangefiihrt werden.
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Als Bundesbehorde, die zahlreiche Themen der gesundheitlichen Aufkldrung bearbeitet
und nationale Kampagnen plant, durchfiihrt und evaluiert, stehen wir immer wieder
vor praktischen Fragen, wie wir zum Beispiel bei der Auswahl geeigneter Maf$nahmen
vorgehen sollen. Oder auch, welche Interventionen fiir welche Zielgruppen geeignet sind,
welche Mafinahmen mehr und welche weniger Erfolg versprechend sind. Leider ist ndm-
lich nur ein geringer Teil des Wissens, das uns zur Verfiigung steht, auch hinreichend
evidenzbasiert.

Unser Handeln ist daher, wenn keine ausreichende Evidenz besteht, in der Regel theo-
riegeleitet, aber bisweilen auch ,,innovativ und intuitiv®. Weil gesicherte Vorerfahrungen
vor allem in neuen Handlungsfeldern fehlen, werden diese zum Teil aus benachbarten
Erfahrungsfeldern abgeleitet und iibertragen, sei es als methodischer Ansatz von einem
Themenfeld zum anderen — zum Beispiel der Aidsprivention zur Alkoholprivention' —
oder von einer Zielgruppe zu einer anderen®.

Dabei sind die duleren Bedingungen oft so vorgegeben, dass das erforderliche Handeln
nicht mit den wissenschaftlich begriindeten Anspriichen einer strukturierten, rationalen
und schrittweisen Mafinahmenplanung nach dem ZOPP-Modell® in Ubereinstimmung
gebracht werden kann, sondern dieser vorauseilt.

Don Nutbeam (1996) hat bereits vor mehr als einer Dekade in einem lesenwerten
Beitrag {iber die nordamerikanische Priventionsforschung und Praxis sehr deutlich auf
dieses Dilemma aufmerksam gemacht, das er im Wesentlichen auf unterschiedliche
Typologien der Forschung und Praxis zuriickfiihrt.

Er identifiziert damit ein Dilemma, das auch der Wissenschaftsrat in seiner Begutach-
tung der Ressortforschungsarbeit im Hinblick auf die Verdffentlichungsarbeit der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung konstatiert hat'. So stellt Nutbeam (1996,
S. 319) fest, dass ein abnehmender Umfang von Forschungsliteratur einhergeht mit
steigender Relevanz der praktischen Verwendbarkeit der Ergebnisse. Mit anderen Worten:
Je weiter sich die Forschung der Bearbeitung praktischer Fragen und der Losung unmit-
telbarer Probleme zuwendet, umso kleiner wird die Zahl der wissenschaftlichen Verof-
fentlichungen.

Dass dies so ist, diirfte wenig mit dem mangelnden Interesse der Wissenschaftler und Wis-
senschaftlerinnen zu tun haben, sich einer konkreten Praxis zuzuwenden. Vielmehr er-

1 Der bewihrte Mitmachparcours zu Aids wurde in modifizierter Form dem Thema Alkohol angepasst.

2 So basieren die Mafinahmen des neuen Schwerpunkts ,,gesund Altern* wesentlich auf Erfahrungen und Instrumen-
ten der Jugendaktion ,,gut drauf*.

ZOPP: Zielorientierte Projektplanung.

Der Wissenschaftsrat empfiehlt der BZgA in seiner Stellungnahme, den Anteil wissenschaftlicher Publikationen
deutlich zu erhohen.
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weist sich die Praxis insbesondere in der Gesundheitsforderung als schwer fassbar und
mit einer hohen Zahl von Einzelfaktoren und Variablen behaftet, die schwer zu bestim-
men — das heif$t operationalisierbar zu machen — und erst recht in einem Versuchsauf-
bau zu kontrollieren sind. Hinzu kommt, dass die wissenschaftsimmanenten Regeln zur
Publikation in der Regel als Versuchsaufbau die ,randomisierte kontrollierte Studie
(RCT)“ verlangen und dieser fiir verhaltensbedingte Gesundheitsprobleme kaum oder
gar nicht anwendbar ist.

2.1.4. Werkstattgesprache

Damit in Zukunft mehr praxisnahe Forschung angeregt und eine daraus resultierende
hohere Veroffentlichungsrate erreicht werden kann, macht es Sinn, Forschung und Pra-
xis an einen Tisch zu holen und neue Formen der Zusammenarbeit zu entwickeln.

Ziele dieser Zusammenarbeit sind dabei:

e koordiniertes Vorgehen bei der Bearbeitung von zentralen Themen bzw. Forschungs-
fragen der Gesundheitsforderung, die von der Bundeszentrale bearbeitet werden,

e hoherer Ausschopfungsgrad des Potenzials der Bundeszentrale zur Forderung des
wissenschaftlichen Nachwuchses durch Vergabe von wissenschaftlichen Arbeiten
(Magister- und Doktorarbeiten),

e stirkere Anbindung der Forschung an relevante Fragen der Kampagnenimplemen-
tation.

Die Idee einer Veranstaltungsreihe unter dem Titel ,,Werkstattgespriche“ soll ein solches
Instrument zur Belebung des fachlichen Austausches zwischen der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung und dem Hochschulbereich sein. Sie sollen kiinftig ein-
bis zweimal jihrlich als Tages- oder Seminarveranstaltung in Kooperation mit einer
Hochschule durchgefiihrt werden. Bei dieser Veranstaltung sollen Wissenschaftler und
Wissenschaftlerinnen sowie die mit der Implementation von Pridventionsmafinahmen
der BZgA befassten Referate und deren Kooperationspartner und -partnerinnen sowie ein
kleiner Kreis der Fachoffentlichkeit zu wichtigen Fragen des Transfers zusammentreffen.
Die Veranstaltungen sollen im Wechsel von der BZgA und einer Hochschule durchgefiihrt
werden.

Wichtig ist dabei, dass ein wirklicher Dialog zustande kommt und nicht nur ein dem Wis-
senschaftsbetrieb vertrautes Vortragsritual praktiziert wird, dem sich die jeweilige Zuho-
rerschaft geduldig aussetzt, eine lebendige Diskussion und konstruktive Auseinanderset-
zung zwischen Forschern und Forscherinnen sowie Praktikern und Praktikerinnen aber
zu kurz kommt. Es geht also darum, eine neue, gemeinsame Ebene der Begegnung zu
schaffen, bei der Vertreter und Vertreterinnen der verschiedensten wissenschaftlichen
Fachgebiete mit den Akteuren und Akteurinnen der praktischen Planung und Umsetzung
zusammentreffen und fiir spezifische, noch zu definierende Einzelthemen einen gleich-
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gerichteten Entwicklungsprozess beginnen. Im Idealfall stehen dann am Ende eines sol-
chen gemeinsam begonnen Weges zum Beispiel Magisterarbeiten oder Dissertationen,
die sich auch konkret auf einzelne Arbeitsprojekte oder Themengebiete beziehen, die die
BZgA bearbeitet.

In der Vergangenheit hat es vereinzelt auch schon kleinere Beispiele der Verzahnung von
Wissenschaft und Praxis gegeben, wie beispielsweise zuletzt eine Doktorarbeit mit dem
Titel , Arztliche Qualititszirkel in der Gesundheitsférderung* (Pohl 2006). Diese Arbeit,
die im Kontext eines von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung von 1999—
2002 geforderten Modellprojekts entstand, war jedoch eher ein zufilliges Produkt und
nicht das Ergebnis eines geplanten, gemeinschaftlichen Arbeits- und Denkprozesses.

Wir hoffen, dass wir durch die Werkstattgespriche mehr als bisher Interesse an Themen
und Fragestellungen aus der Praxis unserer Arbeit wecken kénnen, die dann auch von-
seiten der Wissenschaft und Forschung vermehrt aufgegriffen und mit unserer Unter-
stiitzung weiterverfolgt werden. Ich mochte das kurz an folgendem Beispiel erldutern:

Zurzeit wird in unserem Haus an einer Konzeption zur bundesweiten Umsetzung einer
,Strategie Gesundheitsforderung und Privention im Alter* gearbeitet. Bei der Erarbei-
tung des Konzepts wurden grundlegende Publikationen zum Themenbereich ,,Gesund
dlter werden einbezogen, u. a. die Altenberichte der Bundesregierung, die Gutachten des
Sachverstindigenrates, die Expertise ,,Gesund altern von Kruse (2002) im Auftrag des
BMG. Auch eigene Vorarbeiten der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung konn-
ten genutzt werden, zum Beispiel der BZgA-Expertinnen- und -Experten-Workshop
,Gesundes Alter vom 09.03.2005°, die Bestandsaufnahme zur seniorenbezogenen
Gesundheitsforderung und Privention auf kommunaler Ebene®, die BZgA-Studie zu
Seniorengesundheitstagen sowie Erfahrungen aus Modellprojekten und Kampagnen.
Dartiber hinaus einbezogen wurde der von der Bundeszentrale entwickelte integrierte
Ansatz ,Ernihrung, Bewegung, Stressregulation/psychische Gesundheit”, der fiir die
Zielgruppe Jugendliche entwickelt worden ist und entsprechend modifiziert fiir gesundes
Altern Geltung hat.

Wir haben somit eine hinreichende Beschreibung der Ausgangssituation und ihrer Prob-
lembereiche und mit dem von der BZgA entwickelten integrierten Ansatz , Erndhrung,
Bewegung, Stressregulation auch so etwas wie eine handlungsleitende Interventions-
theorie, die es gestattet, mit der Entwicklung von MafSnahmen zu beginnen.

5 Dokumentation des Expertinnen- und Experten-Workshops ,,Gesundes Alter* der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung am 09.03.2005 in Koln.

6 BZgA (2007): Seniorenbezogene Gesundheitsforderung und Privention auf kommunaler Ebene — eine Bestandauf-
nahme. Reihe Forschung und Praxis der Gesundheitsférderung, Band 33. Koln, Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung.
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Dennoch bleibt eine Fiille offener Fragen, auf die wir eine Antwort bendtigen. Dies gilt
insbesondere mit Blick auf eine ,, Theorie (und Praxis) der Verinderung*’ in Bezug auf
die Zielgruppe dlterer Menschen. So ist zu zum Beispiel zu fragen:

e Zu welchen Lebenszeitpunkten bzw. Anldssen sind Altere besonders empfinglich fiir
das Thema (psychische) Gesundheit? Wie konnen Altere am besten angesprochen
werden? Welche Zugangswege sind besonders geeignet?

e Wodurch unterscheiden sich Mdnner und Frauen beziiglich Risiko- und Schutzfak-
toren sowie Erreichbarkeit, Ansprache und Zugang zu Interventionen?

e Welche Relevanz kommt sozialen Faktoren (Familie, Freunde/Freundinnen, soziales
Netz, Mitgliedschaft in Vereinen, Kirchen, Haustiere, soziales Engagement etc.) hin-
sichtlich der Forderung und des Erhalts der psychischen Gesundheit im Alter zu?

¢ Sind Anderungen im Gesundheitsverhalten im Alter stabiler und nachhaltiger in der
Wirkung als im Jugendalter?

e Durch welche Mafinahmen konnen die soziale Integration sowie das Wohlbefinden
im Alter gefordert werden?

e Welche Aspekte miissen bei der Férderung der psychischen Gesundheit von Migran-
tinnen und Migranten oder sozial benachteiligten Menschen besonders beachtet
werden?

Dies soll als Tllustration geniigen, um zu zeigen, dass jede dieser Fragen beim Versuch
der Beantwortung zu weiteren Fragen fiihren kann und damit eine immer differenzier-
tere Betrachtung und Analyse erforderlich wird. Die Anzahl der relevanten ,,Randbedin-
gungen (Fragen)“, die beachtet werden miissen, wenn man eine konkrete Intervention
plant, wichst damit rasant an. Um handlungsfihig zu sein, wird man in der Praxis aber
nicht alle Fragen beantworten konnen, bevor man mit der Mainahmendurchfithrung
beginnt. Deshalb bleiben viele Fragen offen. Nicht selten miissen gerade solche Fragen
unbeantwortet bleiben, deren Antworten fiir die Umsetzung besonders hilfreich wéren,
weil der Forschungsaufwand zu hoch oder die Zeit zu knapp ist.* Mit den Werkstattge-
sprachen soll nun zunichst ausgelotet werden, welche der bei der konkreten Vorberei-
tung und Durchfiihrung von Mafnahmen entstehenden Fragen und Probleme gemein-
sam bzw. welche einer jeweils eigenstindigen Bearbeitung iiberlassen werden sollten.
Dies hitte den Vorzug, dass man wie bei einem Mosaik an verschiedenen Stellen eines
Bildes arbeitet, allerdings in der Gewissheit, dass es ein gemeinsames Bild wird und nicht
verschiedene Bilder entstehen’.

7 Im Monograph des US National Cancer Institutes ,, Theory at a Glance* (Green 1997) wird zwischen zwei verschie-
denen bedeutsamen Typen von Theorien zur Planung von Aktivititen der Gesundheitsforderung (PHA-Cycle) unter-
schieden: explanatory theory und change theory. Change theory meint dabei eine Theorie, die sich damit beschif-
tigt, wie man und was man tun muss, damit sich eine Verdnderung einstellen kann.

8  Zum Beispiel die Auswirkung einer Intervention auf die Dauer und Qualitdt der gesunden Lebensjahre.

9 Als Beispiel fiir ein erfolgreich abgestimmtes Vorgehen von Forschung und Praxis am Thema Ecstaykonsum vgl. BZgA
(1998): Privention des Ecstasykonsums. Reihe Forschung und Praxis der Gesundheitsférderung, Band 5. Koln,
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung.
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Dazu gehort weiterhin auch, dass bei der Operationalisierung von zentralen Begriffen
wie zum Beispiel ,soziale Integration® oder ,psychische Gesundheit“ oder anderen
Begrifflichkeiten ein gemeinsam geteiltes Verstindnis der Bedeutung dieser Begriffe
erarbeitet wird.

In der Praxis werden solche Begriffe haufig unscharf gebraucht, das heifst, es ist nicht
eindeutig festgelegt, was zum Beispiel unter sozialer Integration genau verstanden wird.
Entsprechend schwierig wird es dann sein, Ergebnisse einer verbesserten sozialen Inte-
gration zum Beispiel einer spezifischen Intervention zuzuordnen. Umgekehrt mag es
wenig sinnvoll sein, bei der Definition eines Begriffs aus einer Forschungsperspektive nur
auf die exakte Messbarkeit zu achten (zum Beispiel Anzahl der persénlichen Kontakte),
ohne auch die Qualitit (der Beziehung) zu beriicksichtigen. In diesem Fall kann nur ein
gemeinsamer Diskussionsprozess von Wissenschaft und Praxis sicherstellen, dass die
besonderen Interessen der beiden Seiten angemessene Beriicksichtigung finden. Wenn
dies gelingt, ist eine wesentliche Voraussetzung fiir den Transfer von Forschungsergeb-
nissen in die Praxis gegeben.

Mit den Werkstattgesprichen , Privention im Dialog”“ mochten wir deshalb in der
Zukunft auch signalisieren, dass die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
nicht nur wissenschaftliche Forschungsergebnisse in ihre Arbeit einbeziehen will, son-
dern auch stérker als bisher ihr eigenes Handeln zum Gegenstand wissenschaftlicher
Beobachtung werden l4sst.

Dabei denken wir natiirlich nicht nur an das Thema ,,Gesund altern“, sondern auch an
andere wichtige Themen wie die Kindergesundheit, Suchtprivention, die Organspende
usw., die in unserem Haus bearbeitet werden. Wie dies im Einzelnen geschehen kann und
welche Themen dabei als Erste aufgegriffen werden sollen, wird im jeweiligen konkreten
Begegnen von Wissenschaft und Praxis auszuhandeln sein. Wir hoffen dabei auf das
Interesse von Wissenschaftlern und Wissenschaftlerinnen, jenseits einer extramuralen
Auftragsvergabe auch solche Fragen in den Blick zu nehmen, die sich wihrend des
Implementierens von Gesundheitsforderungsmafinahmen neu entwickeln.

Mit der heutigen Veranstaltung soll ein Anfang iiber die Unterschiedlichkeit von Per-
spektiven gemacht werden, mit denen man sich der Gesundheitsférderung und Priven-
tion zuwenden kann. Jeweils unterschiedliche Perspektiven miissen aber in der Praxis
zusammengefiihrt werden; dabei konnen Spannungen entstehen, bisweilen Verwerfun-
gen und moglicherweise auch Widerspriiche. Diese nicht nur auszuhalten, sondern
dariiber hinaus fiir eine erfolgreiche Gesundheitsforderung und Prévention fruchtbar
zu machen, gelingt am besten, wenn man die unterschiedlichen Sichtweisen an einem
Ort zusammenbringt, so wie dies heute begonnen wird. Fiir den Anfang soll es geniigen,
die unterschiedlichen Blickwinkel kennenzulernen und dadurch vielleicht schon neue
Anregungen zu erhalten.

34 2.1 Uberlegungen zur Umsetzung der Empfehlungen des Wissenschaftsrates



Fiir eine Nachfolgeveranstaltung méchte ich anregen, den Fokus der Veranstaltung noch
starker auf Praxisfragen zu legen, die fiir die konzeptionelle Weiterentwicklung von
Kampagnen bzw. Mafinahmen von Bedeutung sind. Hieran werden wir im Laufe dieses
Jahres verstirkt arbeiten. Ich hoffe, ich habe damit Thre Neugier auf diese Veranstaltung,
aber auch Thr Interesse an einer Fortsetzung des Dialogs und einer intensiveren Zusam-
menarbeit mit der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung geweckt.

Herzlichen Dank!
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Priavention aus 6konomischer
Perspektive
Marc Suhrcke

Mein Vortrag befasst sich mit Privention aus 6konomischer Perspektive, wihrend der
Vortrag von Prof. Georg Marckmann (vgl. Kapitel 3.2) sich dem Thema aus ethischer
Sicht annimmt. Das Verhiltnis zwischen Okonomie und Ethik wird gern als diametraler
Gegensatz dargestellt. Ein Ziel meines Vortrags ist es, dem zumindest ansatzweise zu
widersprechen. Vielleicht ist ja Okonomie gar nicht so eine unmoralische Sache, wie
sicherlich viele der hier Anwesenden denken.

Mein Vortrag gliedert sich in drei Teile: Zun4chst mochte ich begriinden, warum wir uns
tiberhaupt mit Privention befassen sollten und warum es Sinn machen konnte, dabei
eine Skonomische Perspektive/Argumentation zu verfolgen. Reicht es nicht, dass sich
Public-Health-Experten und -Expertinnen mit dem Thema befassen? Miissen sich Oko-
nomen und Okonominnen wirklich auch noch in dieses zunichst einmal fachfremde
Gebiet einmischen?

Im darauf folgenden zentralen Abschnitt diskutiere ich die Frage, ob sich Préivention
,rechnet“? Dabei geht es in erster Linie darum klarzustellen, was mit der Frage {iber-
haupt gemeint ist und — mehr noch — was nicht damit gemeint ist. Wie kénnen wir iiber-
haupt beurteilen, ob sich eine praventive Intervention lohnt oder nicht? Die Interpreta-
tionen und Meinungen hierzu in der Offentlichkeit, aber auch teilweise in der Wissen-
schaft, gehen oft weit auseinander. In diesem Teil meines Vortrags gehe ich auch auf den
Stand der Evidenz zur 6konomischen Vorteilhaftigkeit der Préavention ein.

Der abschlieflende Teil meiner Ausfithrungen fasst die wesentlichen Punkte zusammen
und gibt einen Ausblick auf zukiinftige Forschungsschwerpunkte.

3.1.1. Warum Priavention? Warum Okonomie?

Zur Frage ,,Warum Privention?* mochte ich zwei Punkte anfiihren, die Thnen wahr-
scheinlich nur zu gut vertraut sein werden.

Niedrige Ausgaben fiir Pravention

Die Messung der Gesundheitsausgaben fiir Privention ist ein sehr schwieriges Unterfan-
gen. Trotz aller Schwierigkeiten scheut die OECD lobenswerterweise nicht davor zurlick.
Bei Betrachtung der Ausgaben fiir Privention in OECD-Lindern drangt sich der Eindruck
auf, dass der Priavention kein grofler Wert beigemessen wird (siehe Abbildung 2). Die
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Abb. 2: Ausgaben fiir Pravention als Anteil der gesamten Gesundheitsausgaben (OECD-Daten
2006)

Ausgaben reichen von etwa 0,5 % der gesamten Gesundheitsausgaben, die in Ddnemark
fir Pravention und Public Health aufgewendet werden, bis zu fast 6% in Kanada.
Deutschland liegt mit 3,8 % im oberen Mittelfeld. Obwohl nicht zweifelsfrei bestimmbar
ist, wie hoch die Ausgaben fiir Pravention idealerweise sein sollten, erscheint das gegen-
wirtige Niveau als sehr niedrig, nicht zuletzt vor dem Hintergrund, dass der Grof3teil der
Erkrankungen und (vorzeitigen) Todesursachen zumindest im Prinzip vermeidbar ist.

Niedrige Ausgaben fiir Praventionsforschung

Nicht nur die Ausgaben fiir Privention erscheinen niedrig, sondern auch die Priven-
tionsforschung scheint keine signifikante Rolle zu spielen im Vergleich mit der klini-
schen Forschungsforderung. Tabelle 1 veranschaulicht dies am Beispiel GrofSbritannien,
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Proportion an den
Forschungsbereich Gesamtausgaben
Atiologie 34,5%
Grundlagenforschung 34,1 %
Behandlungsentwicklung 8,5%
Behandlungsevaluation 8,1%
Detektion und Diagnose 52%
Gesundheitsdienstleistungen 4,8%
Préavention 2,5%
Disease Management 23%
TOTAL 100 %

Tab. 1: Proportion an den Gesamtausgaben fiir Forschung (Staat und gemeinntitziger Sektor),
aufgeteilt nach Forschungsbereich

wo der (seltene) Versuch unternommen wurde, alle Forschungsausgaben im Gesund-
heitsbereich (aus staatlichen wie gemeinniitzigen Quellen) im Jahr 2006 zu erfassen
(UK Clinical Research Collaboration 2006). Nur 2,5% der Gelder kamen der Priven-
tionsforschung zugute und hiervon landete nur ein kleiner Anteil bei Projekten zur
Gesundheitsforderung.

Fiir Deutschland existieren keine vergleichbaren Daten, wenngleich nicht davon auszu-
gehen ist, dass das Bild grundlegend anders aussieht. Positiv anzumerken ist jedoch, dass
das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung in einer neuen (wenn auch immer
noch vergleichsweise bescheidenen) Initiative im Jahr 2003 20 Millionen Euro zur Ver-
fiigung gestellt hat, um die Forschung im Bereich der Primérprdvention zu stirken".

Auch wenn eine eindeutige Schlussfolgerung aus den obigen Zahlen verfriiht wire,
dringt sich die Frage auf, warum denn so augenscheinlich wenig fiir Pravention und
Priventionsforschung ausgegeben wird, nicht zuletzt vor dem Hintergrund, dass der
iberwiegende Teil unserer Krankheitslast zumindest im Prinzip durch gesiinderes Ver-
halten vermeidbar ist. Was aber kann ein 6konomischer Ansatz zum Thema beitragen?

Okonomie kann immer dann einen sinnvollen Beitrag leisten, wenn es darum geht, aus
begrenzten Mitteln einen grofitmoglichen Nutzen oder Gewinn zu ziehen. Die Ressour-
cen des Gesundheitssystems sowie der 6ffentlichen Hand im Allgemeinen sind begrenzt.
Sollte Privention gestdrkt werden, so miissten unweigerlich zusitzliche finanzielle und

10 Vgl. http://www.bmbf.de/de/1236.php.
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materielle Ressourcen andernorts gestrichen werden, sei es durch Budgetkiirzungen oder
durch Steuer- oder Beitragserh6hungen. Hinzu kommt, dass derartige politisch schwie-
rige Entscheidungen hdufig durch das Finanzministerium zumindest mitbestimmt wer-
den. Ohne iiberzeugungskriftige und evidenzbasierte 6konomische Argumente besteht
daher wenig Hoffnung auf angemessene Interessenvertretung.

Kurz gesagt: Ob wir es mdgen oder nicht — eine Erfolg versprechende Interessenvertre-
tung der Privention kommt nicht wirklich um die Auseinandersetzung mit 6konomi-
schen Argumenten und Perspektiven umhin. Meiner Ansicht nach — was im Folgenden
noch belegt werden wird — liegt in der korrekt interpretierten 6konomischen Argumen-
tation sogar eine grofle Chance fiir die Priventionspolitik. Einige europiische Linder
haben sich bereits dieser Idee geoffnet — ein Trend, der bislang nicht fiir Deutschland
bestétigt werden kann.

Die sehr zogerliche Annzherung an eine Gkonomische Sicht der Privention mag
zurlickzufiihren sein auf ein Missverstindnis dessen, was sie eigentlich beinhaltet. So-
mit ist das Hauptziel dieses Vortrags klarzustellen, was eine 6konomische Argumentation
fiir (oder gegen) Privention eigentlich meint. Wie konnte die Struktur des Arguments
aussehen und wie ist der Stand der 6konomischen Evidenz?

3.1.2. Rechnet sich Pravention?

Fehlinterpretationen des 6konomischen Wertes von Pravention

Die Meinungen zum gesundheitlichen und 6konomischen Nutzen von Pridvention gehen
in der Offentlichkeit sowie in der Wissenschaft weit auseinander. Die beiden wahr-
scheinlich gdngigsten Glaubenssitze sind: 1) ,,Privention spart Geld“ und — nur etwas
weniger ambitioniert — 2) ,,Prdvention ist kostengiinstiger ist als Heilung*. Beide Vor-
stellungen halten einer genaueren Uberpriifung nicht stand.

Spart Prdvention Geld?

Einige Forscherinnen und Forscher behaupten, dass Prdvention nicht nur gut fiir die
Gesundheit sei, sondern auch fiir das Portemonnaie: Privention spare Geld (Fries et al.
1993). Dem steht die andere Extremposition gegeniiber, dass Pravention — insbesondere
traditionelle Gesundheitsforderung — einfach nur ,,Verschwendung von Zeit und Geld*
sei (Harvey 1998) oder unwesentlich milder: , gute Medizin, aber schlechte Okonomie*
(Cadmus 1994).

Letztere Hypothese mochte ich in nachfolgenden Abschnitten diskutieren (und wider-
legen). Das Argument, Prévention sollte kostensparend sein, findet regelm#fig Erwih-
nung in der offentlichen Debatte. So viel vorab: Erstens mag es sein, dass einzelne Pri-
ventionsmafinahmen (zum Beispiel manches Impfprogramm) tatsichlich Geld sparen,
aber in aller Regel kann dieses hohe Ziel nicht erreicht werden. Zweitens ist Kostener-
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sparnis, so wiinschenswert es sein mag, nicht wirklich das relevante Entscheidungskri-
terium, um Privention als lohnend zu beurteilen — Privention mag sich durchaus noch
,lohnen®, auch wenn kein Geld dadurch gespart wird. Kosteneffektivitit ist das eigent-
lich relevante Kriterium (siehe unten).

Die Vorstellung, dass Prdvention Geld spart, basiert auf der zunichst einmal intuitiv
nachvollziehbaren Tatsache, dass derjenige, der gesund ist, auch keinen Bedarf an
(moglicherweise teurer) Behandlung hat. Fries und andere Autoren stiitzen ihre Hoff-
nungen vor allem auf die Verbesserung des Gesundheitszustandes im hoheren Alter (als
Folge erfolgreicher Privention) und die Erwartung, dass durch , gute” Pravention das
Szenario einer ,,Kompression der Morbidit4t* erreicht werden konnte — eine Reduktion
der Sterblichkeit bei gleichzeitiger Komprimierung der Morbiditdt am Ende des Lebens
(Fries et al. 1998). Ob und wie dieses optimistische Szenario erreicht werden kann,
vor allem dauerhaft, ist mehr als fraglich. Dariiber hinaus muss bedacht werden, dass
ein durch Privention vermiedener Todesfall oder eine vermiedene Krankheit zwar die
Behandlungskosten zum spiteren Zeitpunkt spart, aber das Individuum natiirlich im
weiteren Verlauf seines Lebens zusitzliche Gesundheitskosten akkumulieren kann. Jene
, Lebenszeitkosten“ miissen der unmittelbaren, kurzfristigen Ersparnis gegengerechnet
werden. Ob sich dann immer noch eine ,,Ersparnis“ ergibt, ist letztendlich eine empiri-
sche Frage, die bislang in der Literatur durchaus uneinheitlich beantwortet wurde.

Die weit ausgeprigtere Evidenz zu dieser Frage aus dem US-Bereich liefert zwar die eine
oder andere ermutigende Antwort. So zeigt sich, dass eine hypothetische Reduktion der
Adipositasrate durchaus zu Einsparungen fiihren konnte (ohne allerdings die Kosten
geeigneter Interventionen zu beriicksichtigen) (Lakdawalla et al. 2005, Goldman et
al. 2006)." Andere Studien hingegen, die iiber den moglicherweise speziellen Fall der
Adipositas hinausgehen, geben sich eher skeptisch hinsichtlich der Perspektive von Kos-
teneinsparungen durch gesiindere Lebensstile (Chernew et al. 2005). Meinem besten
Wissen nach existieren bislang keine vergleichbaren Studien fiir Deutschland. In jedem
Fall zeigt diese Diskussion, dass die Behauptung, Pravention sei kostensparend, in die-
ser pauschalen Form zu vereinfachend ist.

Dariiber hinaus ist Kostenersparnis nicht das korrekte 6konomische Kriterium, um eine
gegebene Intervention als lohnend (oder nicht lohnend) zu qualifizieren. Manche
Priventionsmafinahmen mogen kostensparend sein, wihrend andere — vermutlich
die meisten — es nicht sind. Das bedeutet jedoch nicht, dass diejenigen Interventionen,
die keine Kosten einsparen, es nicht wert seien, eingefiihrt zu werden. Was zahlt ist, dass

11 Das Ergebnis hoher Gesundheitsausgaben fiir Ubergewichtige (und dem daraus ableitbaren finanziellen Nutzen aus
der Senkung der Privalenz) liegt vorwiegend darin begriindet, dass das Management der Folgen und Komorbidititen
von Ubergewicht hohe Gesundheitskosten verursacht, die — anders als im Falle des Takakkonsums — nicht so stark
durch den kostenreduzierenden Effekt einer kiirzeren Lebenserwartung , kompensiert” werden.
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die Kosten der Intervention einen hinreichend hohen Nutzen (oder Gesundheitsgewinn)
»erkaufen®. Ob nun eine zur Verfigung stehende Manahme einen Gesundheitszuwachs
zu ,verniinftigen“ Kosten anbietet, wird typischerweise durch eine 6konomische Eva-
luation — wie zum Beispiel der Kosten-Effektivitits-Analyse (CEA) oder Kosten-Nutzen-
Analyse (CBA) — bestimmt.

Die vorrangige Aufgabe von Privention ist es, die Gesundheit zu verbessern. Schafft sie
dies zu glinstigeren Kosten als andere Interventionen, so sind diese Ausgaben fiir Pri-
vention auch 6konomisch eine lohnende Investition. An Privention sollten keine hohe-
ren (aber auch keine niedrigeren) Maf3stibe angelegt werden, als sie auch bei der medi-
zinischen Versorgung iiblich sind, wo in aller Regel , Kosteneinsparung* keineswegs das
alleinige Ziel darstellt. Jede Art von Intervention im Gesundheitsbereich — sei es Préiven-
tion, Behandlung oder Rehabilitation — sollte idealerweise nach denselben Kriterien
(so zum Beispiel Kosteneffektivitit) beurteilt werden.

Ist Vorbeugen besser als Heilen?

Wenn nun Kosteneffektivitdt das ,richtige” ckonomische Kriterium ist, kann dann
wenigstens davon ausgegangen werden, dass Privention grundsitzlich kosteneffektiver
ist als Versorgung, wie die viel zitierte Formulierung ,,An Ounce of prevention is worth
a pound of cure* vermuten lisst? Die kurze Antwort lautet auch hier leider ,,Nein“. Es
gibt kein Naturgesetz, das Privention #mmer zur gilinstigeren Variante im Vergleich zur
Behandlung der jeweiligen Erkrankung werden l4sst. Letztendlich liegt das daran, dass
insbesondere bevolkerungsbezogene Privention immer eine grofere Gruppe von Ziel-
personen involviert als die Behandlung der betreffenden Erkrankung. SchliefSlich hitte
nicht jeder, auf den eine bestimmte priventive Mafnahme angewendet wird, die Krank-
heit auch entwickelt. Zumindest ein Teil jener Ausgaben wird sich somit ex post als
umsonst herausstellen.

Eine stark vereinfachte Rechnung soll dies veranschaulichen: Man nehme an, dass eine
gegebene Praventionsmafinahme eine Gruppe von N Individuen zu den Kosten von € P
pro Individuum einschlieft und es damit gelingt, die Erkrankung vollstindig zu ver-
meiden (was natiirlich fiir einige Erkrankungen nicht moglich wére). Dann wiren die
Kosten fiir Pravention: N*P. Wenn nun die Inzidenzrate I sei (das heifdt die Anzahl der
Menschen, die die Erkrankung im Laufe ihres Lebens bekommen, geteilt durch N) und
die kurativen Kosten pro Fall C seien, dann betragen die totalen Behandlungskosten fiir
dieselbe Gruppe: I*N*C. Fiir diese Situation wire Privention giinstiger als die Behand-
lung, falls P<I*C bzw. P/C<I wire. Da I eine sehr kleine Zahl sein kann, zumindest in
dieser vereinfachten Behandlung, ist es alles andere als gegeben, dass Privention giins-
tiger ist als die Behandlung (Kenkel 2000). Privention wird demnach umso vorteilhaf-
ter (relativ zur Behandlung), je teurer die Behandlungskosten sind und je grofler der
Bevolkerungsanteil ist, der die Krankheit entwickeln wiirde, wenn es keine Privention
gibe.
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Die (korrekte) 6konomische Begriindung fiir (oder gegen) Pravention
Die ,,6konomische Begriindung* fiir staatliche Interventionen in Privention besteht aus
zwei eng miteinander verbundenen Komponenten: 1) der 6konomischen Rechtfertigung
staatlichen Handelns im Praventionsbereich und 2) dem Nachweis der Kosteneffektivitit
der Intervention. Beide Aspekte werden im Folgenden diskutiert.

Die 6konomische Rechtfertigung staatlichen Handelns in der Prdvention

Aus 6konomischer Sicht kann nicht von vornherein davon ausgegangen werden, dass der

Staat tiberhaupt eine Rolle in der Pridvention chronischer Erkrankungen einnehmen

sollte. Fiir den Okonomen bzw. die Okonomin ist die Konsumentensouverinitit — die

Freiheit des Individuums zu entscheiden, wie seine Bediirfnisse erfiillt werden —

das iibergeordnete Prinzip, auf dem eine funktionierende Marktwirtschaft beruht. In die-

sem Weltbild spielt der Staat bestenfalls eine untergeordnete Rolle. Die Anwendbarkeit

dieser Sichtweise hingt jedoch zumindest von den folgenden Voraussetzungen ab:

e Menschen handeln , rational“ — sie werden immer die Option wihlen, die fiir sie nach
Abwigung der erwarteten Kosten und Nutzen das beste Ergebnis bringt.

¢ Die Entscheidungsfindung basiert auf genauer Kenntnis — vollstdndiger Information
— iiber die Konsequenzen einer Entscheidung (zum Beispiel {iber die gesundheits-
schédlichen Konsequenzen des Rauchens).

e Alle Kosten und Nutzen, die mit einer Entscheidung verbunden sind, werden allein
vom Entscheidungstriger bzw. von der Entscheidungstrigerin getragen.

e Auch in der Zukunft wird das Individuum in der Regel friiher getroffene Entschei-
dungen nicht bereuen (,,zeitkonsistente Priferenzen®).

Wenn diese Annahmen gerechtfertigt sind, dann besteht keine 6konomische Legitima-
tion fiir den Staat, das Individuum von seinem potenziell gesundheitsschiddlichen Ver-
halten abzubringen. Es wurde davon ausgegangen, dass der- oder diejenige in voller
Kenntnis der Nutzen (vielleicht in Form von ,,Genuss*) sowie Kosten (u.a. in Form von
Gesundheitsschidden) eine wohlbedachte Abwigung getroffen und sich fiir die gesund-
heitsschidliche Lebensweise entschieden hat.

Der Okonom bzw. die Okonomin erkennt aber auch an, dass es zu dieser Theorie Aus-
nahmen geben kann, wenn eine oder mehrere jener Grundannahmen verletzt werden. In
diesem Fall kime es in der Okonomensprache zum sogenannten , Marktversagen®. Wird
Marktversagen diagnostiziert, so kann die Gesellschaft zumindest prinzipiell besser-
gestellt werden, falls der Staat die richtigen Eingriffe vornimmt.

Entsprechend obiger grundlegender Annahmen gibt es beziiglich der Risikofaktoren
chronischer Krankheiten zumindest vier potenzielle Quellen des Marktversagens: nicht-
rationales Verhalten, unzureichende oder asymmetrische Information, Externalitdten
und zeitinkonsistente Priferenzen (die Probleme der Selbstkontrolle im zeitlichen
Verlauf mit sich bringen).
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Da eine ausfiihrliche Behandlung und Darlegung dieser Elemente des Marktversagens
tiber den Umfang dieses Textes hinausgeht (mehr dazu in Suhrcke et al. 2006), sollen
hier nur kurz die wesentliche Punkte zusammengefasst werden:

e Es gibt einen breiten Konsens dariiber, dass Teile der Bevilkerung — insbesondere
Kinder und Jugendliche — (noch) nicht die rational handelnden Personen sind, wie
sie die 6konomische Theorie skizziert. Daher sollten staatliche Eingriffe, die versu-
chen, die Verhaltensweisen von Kindern und Jugendlichen zu beeinflussen, prinzipiell
eine groflere 6konomische Unterstlitzungsbasis finden als Interventionen, die auf
Erwachsene abzielen.

¢ Die Existenz von ,, Kosten“ (gesundheitlicher oder sozialer Art), die aufgrund des Ver-
haltens des Einzelnen auftreten, jedoch von der Gesellschaft getragen werden (Exter-
nalititen) oder Familienmitglieder betreffen (Quasi-Externalitéiiten), konnen eben-
falls die Intervention des Staates rechtfertigen, auch wenn diese Kosten typischerweise
— im Vergleich zu den internen Kosten — deutlich geringer ausfallen.

e Information ist ein 6ffentliches Gut und wird oft unzureichend, das heifit unterhalb
des sozialen Optimums angeboten. Daher besteht in dieser Situation meist die Not-
wendigkeit sowie die 6konomische Sinnhaftigkeit des Staates, sich einzubringen und
Information bereitzustellen. Es besteht jedoch begriindeter Zweifel, ob Informations-
bereitstellung allein der richtige Schliissel zur Verhaltensinderung ist.

e Eine erst vergleichsweise neu definierte Rechtfertigung staatlicher Intervention
beruht auf Erkenntnissen der Verhaltensékonomie und birgt die Vorstellung von zeit-
inkonsistenten Priferenzen: Individuen bevorzugen offensichtlich hiufig den sofor-
tigen Nutzen — entgegen ihrer langfristig gesehenen besten Interessen.

Somit gibt es durchaus Ansatzpunkte einer 6konomischen, effizienzbasierten Rechtfer-
tigung staatlichen Handelns im Priventionsbereich. Zusammen mit einer Skonomi-
schen Evaluation komplettiert damit diese Ausfiihrung das ,,6konomische Argument®.

Ist Prévention kosteneffektiv?

Die Existenz von Marktversagen sagt nichts dariiber aus, ob auch evidenzbasierte Inter-
ventionen verfiigbar sind, mithilfe derer die Auswirkungen des Marktversagens korrigiert
werden konnen. Der Versuch, das Marktversagen zu beheben, ist nur dann 6konomisch
sinnvoll, wenn die mit einer Intervention verbundenen Kosten geringer ausfallen als
die — in geeigneter Weise gemessenen — , Nutzen“. Ist dies nicht der Fall, dann wire es
effizienter, sich mit der Existenz des Marktversagens abzufinden und nicht zu inter-
venieren. Der Nachweis der Kosteneffektivitit der Privention ist demnach ein ebenso
wichtiger Bestandteil des 6konomischen Arguments wie der Nachweis des Marktversa-
gens. Marktversagen und Kosteneffektivitdt sind auch in umgekehrter Richtung mitei-
nander verbunden: Kosteneffektivitit allein geniigt nicht zur Begriindung eines staat-
lichen Eingriffs. Erweist sich ndmlich eine gebende Intervention als besonders lohnend,
so mag es gar nicht erst der staatlichen Aktivitdt bediirfen, da hinreichend Anreize fiir
private Investoren und Investorinnen bestehen kénnten.
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2 Screening 10 Drogen/Alkohol 17 Aligemein

3 Gesundheitsforderung 11 Umweltverschmutzung 18 Tuberkulose

4 Impfungen 12 Verordnungen 19 Psychische Gesundheit

5 Rauchen 13 Besteuerung 20 Wohnen

6 HIV/Aids 14 Werbung 21 Tiere

7 Unfallschutz 15 Erndhrung 22 Lebensmittelsicherheit

8 Sekundarpréavention 23 Terrorismus

Abb. 3: Okonomische Evaluationen nach Interventionsziel. Quelle: McDaid und Needle (2006).

Manche Autoren bzw. Autorinnen behaupten, es gidbe kaum oder gar keine Evidenz fiir
die Effektivitdt von Primadrprivention, insbesondere Gesundheitsforderung, geschweige
denn fiir die Kosteneffektivitit jener Interventionen. Diese pessimistischen Auferungen
halten jedoch gliicklicherweise einer sorgfiltigen Untersuchung der wissenschaftlichen
Literatur nicht stand. Insbesondere in den letzten Jahren wurden einige systematische
Ubersichtsarbeiten zu diesem Thema verdffentlicht. Zuerst lzsst sich feststellen, dass die
Anzahl der relevanten Publikationen zur 6konomischen Evaluierung von o6ffentlichen
Gesundheitsversorgungsmafinahmen in den letzten Jahren deutlich zugenommen hat.
Betrug die Anzahl der wissenschaftlichen Publikationen zum Ende der 1980er-Jahre
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noch ungefihr 20 Veroffentlichungen im Jahr lag, so stieg sie bis 2004 auf {iber 100 sol-
cher Studien im Jahr an (McDaid und Needle 2006).

Diese Zahlen dokumentieren das gestiegene Interesse an Skonomischen Evaluationen
von Gesundheitsforderungsprogrammen. So hat nicht zuletzt die OECD ein grof§ ange-
legtes Projekt zur Okonomie der Privention ins Leben gerufen (Sassi und Hurst 2008),
wenn auch bislang ohne aktive deutsche Beteiligung. Die internationale wissenschaft-
liche Literatur zum Thema, gerade in jiingster Zeit, ist ebenfalls beachtlich."

Ein genauer Blick in die gesichtete Literatur zeigt viele sorgfiltige Untersuchungen
(siehe Abbildung 3 fiir eine Ubersicht der existierenden Studien nach Interventionsziel).
Diese Studien tragen erheblich dazu bei, die Kosten und Nutzen der Gesundheitsforde-
rung zu verstehen — aus gesamt- und teilgesellschaftlicher Perspektive.

Einige dieser jiingeren Arbeiten haben die vorhandene Evidenz zur Kosteneffektivitit von
Privention zusammengefasst und kritisch untersucht. Hier mochte ich insbesondere auf
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20
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Klinische Pravention  Gesundheitsforderung Screening

Abb. 4: Verteilung der 6konomischen Evaluationen zur Primérprivention kardiovaskuldrer
Erkrankungen nach der Art ihrer Intervention. Quelle: Schwappach et al. 2007.

12 Siehe zum Beispiel Schwappach et al. 2007, Shiell und McIntosh 2006, Zechmeister et al. 2008, Klever-Deichert und
Lauterbach 2007, Abelson 2003, Matrix Evidence and Bazian 2008, Cohen et al. 2008, Grosse et al. 2007, Gaziano et
al. 2007, LeGrand et al. 2009, Russel 2007, Winterthur 2004.
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die Ergebnisse einer Studie von Schwappach, Boluarte und Suhrcke (2007) eingehen, die
sich auf die Prim4rprivention kardiovaskulédrer Erkrankungen (KVK) konzentrierte. Die
Analyse schloss Zeitschriftenartikel ein, die im Zeitraum 1995—2005 veroffentlicht wur-
den. Die umfassende schliisselwortbasierte Recherche nutzte generische und spezifische
elektronische Datenbanken und fiihrte manuelle Suchstrategien in Experten-Datenban-
ken zu Kosten-Nutzen-Analysen und deutschen Krankheitskostenstudien durch: Insge-
samt entsprachen 195 Studien allen relevanten Einschlusskriterien.

Als positive Erkenntnis des Reviews ist hervorzuheben, dass es eine bemerkenswerte
Anzahl relevanter 6konomischer Evidenz fiir KVK-Pridvention gibt. Innerhalb der exis-
tierenden Evidenz konstatiert die Studie allerdings eine eindeutige Dominanz klinischer
Interventionen und vergleichsweise geringe nichtklinische Interventionsevidenz aus
dem Bereich der Gesundheitsforderung (vgl. Abbildung 4 auf S. 47).

Der relative Mangel an 6konomischer Evidenz zur Gesundheitsforderung bedeutet nicht,
es gibe keinerlei derartige Evidenz. Ein Bereich mit relativ guter wissenschaftlicher
Absicherung betrifft die Privention des Tabakkonsums, im Besonderen Manahmen zur
Aufgabe des Rauchens und zur Tabakbesteuerung (Ye et al. 2006, van Baal et al. 2006).
Die Studie von Wang et al. (2001) zum Beispiel zeigt, dass die Vermeidung von Nikotin-
konsum bei Schulkindern nicht nur kosteneffektiv ist, sondern sogar Kosteneinsparun-
gen mit sich bringen konnte. Es handelt sich um eine der wenigen Studien, die explizit
Jugendliche als Zielgruppe einschliefSen. In einer anderen viel zitierten Studie zeigen
Murray et al. (2003), dass die kosteneffektivste Strategie zur Vermeidung kardiovasku-
ldrer Krankheiten eine Kombination folgender Interventionen ist:
1. gesetzliche Mafinahmen zur Einschrinkung des Salzgehalts in verarbeiteten Nah-
rungsmitteln sowie angemessene Beschriftung der Nahrungsmittel,
2 Gesundheitsaufkldarung durch Fernsehen und Printmedien mit Schwerpunkt auf Body
Mass Index und Cholesterinwerte,
3 Behandlung von Menschen mit einem mutmafilich erhdhten kurzfristigen Risiko fiir
kardiovaskulire Ereignisse mit Statinen, Diuretika, Betablocker und Aspirin.

Insgesamt weist der Review von Schwappach et al. (2007) allerdings auch auf eine Reihe
von Grenzen der Evidenz (zusitzlich zu dem bereits erw4dhnten klinischen Bias) sowie
des gewihlten Reviewverfahrens hin:

e Nur selten wurden Interventionen bei Kindern oder Jugendlichen 6konomisch bewer-
tet, unbeachtet des allgemein erwarteten hohen Nutzens frithzeitiger Privention.

e Die aufgezeigten methodischen Unterschiede der verschiedenen Studien schrinken
die Vergleichbarkeit der Ergebnisse erheblich ein.

e Das Reviewverfahren kann den sehr wahrscheinlich bestehenden Publikationsbias
nicht korrigieren. Jener Bias resultiert daraus, dass Studien mit positiven Ergebnissen
zu Interventionen iiberrepréasentiert sind, weil in der Regel Studien mit insignifikan-
ten oder negativen Ergebnissen geringere Aussichten haben, publiziert zu werden.
Diese Art von Verzerrung ist fiir die biomedizinische Literatur gut dokumentiert und
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schrinkt zweifelsohne die Reprdsentativitit systematischer Reviews ein. Da wir aber
nur Informationen identifizieren, reviewen und zusammenfassen kénnen, die verdf-
fentlicht wurden, fehlt es uns an Informationen, die nicht publiziert wurden.

Warum gibt es nicht mehr Effektivitdts- und Kosteneffektivitdtsevidenz

zur Primdrprdvention?

Der Mangel an 6konomischen Evaluationen fiir Programme der Gesundheitsférderung
hingt stark mit den grofen Forschungsliicken bei der Effektivitdtsanalyse in diesem
Bereich zusammen. Bei niherer Betrachtung werden die Griinde hierfiir deutlich: Wih-
rend beispielsweise die Pharmaindustrie ein grof3es Interesse daran hat, die Vorteilhaf-
tigkeit ihrer Produkte darzulegen, weil sie die Kosten der damit verbundenen Forschung
{iber die Preisgestaltung wieder einspielen kann (etwa durch Patentierung), ist diese
Moglichkeit fiir Forscher und Forscherinnen im Bereich der nichtklinischen Prim4rpri-
vention nicht gegeben.

Das in diesem Bereich produzierte und publizierte Wissen wird zum &ffentlichen Gut,
weil in den meisten Féllen jeder die empfohlene Intervention umsetzen kann, ohne gro-
en Forschungsaufwand und grofle Forschungskosten auf sich zu nehmen. Der Anreiz
fiir die Forscherin bzw. den Forscher ist somit vergleichsweise gering — mit dem fiir
offentliche Giiter iiblichen Resultat, dass zu wenig von ihnen produziert wird, es sei
denn, der Staat greift in geeigneter Weise ein. Wie eingangs in Tabelle 1 dargestellt, hinkt
die staatliche Forderung der Priventionsforschung allerdings bislang sehr der klini-
schen Forschungsforderung hinterher.

3.1.3. Schlussfolgerungen

Ziel des Vortrags war es, aus vorwiegend internationaler Perspektive einen Uberblick
zu ausgewdhlten 6konomischen Kernaspekten der Privention zu liefern. Bevor ich dar-
gestellt habe, was mit der ,,6konomischen Perspektive der Privention gemeint ist, habe
ich zunidchst versucht zu kldren, was nicht damit gemeint ist: Obwohl das Potenzial der
Privention, Kostenersparnisse zu realisieren, immer wieder gern in der wissenschaft-
lichen und politischen Diskussion ins Feld geworfen wird, sollte davon abgesehen wer-
den, Kostenersparnis als relevantes 6konomisches Kriterium von Privention darzustel-
len. Zum einen, weil es eine unrealistische und — mit wenigen Ausnahmen — von der
empirischen Evidenz nicht unterstiitzte Hypothese ist. Zum anderen, weil die Beurtei-
lung, ob Privention lohnend im 6konomischen Sinn ist, nichts mit dem viel zu ambi-
tionierten Ziel der Kostenersparnis zu tun hat. Priavention kostet Geld, aber wenn damit
ein hinreichend grofler Gesundheitsgewinn erkauft wird, dann ist Privention seine Kos-
ten ,,wert. Genauso wenig kann erwartet werden, dass Vorbeugen émmer besser, das
heiflt lohnender als Heilen ist. Es muss von Fall zu Fall gepriift werden, was , besser* ist
— jegliche Pauschalurteile sind einer rationalen Debatte tiber den Wert der Privention
abtraglich.
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Privention kann dann als 6konomisch vorteilhaft bezeichnet werden, wenn sie kosten-
effektiv ist oder ein positives Nutzen-Kosten-Verhiltnis aufweist. Gerade in jiingster Zeit
ist das Interesse an der 6konomischen Bewertung von Privention beachtlich gestiegen.
Ich habe auf die einschligige Literatur verwiesen und mich exemplarisch mit der
okonomischen Evaluation in einem besonders wichtigen, aber auch schwierigen Bereich
befasst: der Primdrpravention kardiovaskuldrer Erkrankungen. Zweifelsohne existiert
eine Reihe von okonomisch ,wertvollen* Interventionen in diesem Bereich. Dennoch
konnen gewisse Probleme und Defizite in der Evidenz nicht tibersehen werden, insbe-
sondere die relative Knappheit nichtklinischer Interventionen im Vergleich zu klinischer
Primdrpriavention — ein Ergebnis, das die Rolle des Staates in der Forschungsforderung
in diesem Bereich unterstreicht.

Wihrend Kosteneffektivitit — im allgemeinen Sinne — eine zentrale Komponente des
okonomischen Arguments darstellt, ist es fiir Okonomen und Okonominnen mindestens
ebenso wichtig, eine grundlegende Legitimation staatlichen Handelns zu liefern. Dies ist
fiir viele Okonomen und Okonominnen — bei oberflichlicher Betrachtung — besonders
fraglich, wenn es um die Pravention chronischer Erkrankungen geht — ein Bereich, bei
dem der Staat etwa durch Regulierung, Besteuerung oder Verbote mitunter sehr in die
individuelle Freiheit des Einzelnen eingreift. Besteht jedoch der begriindete Verdacht auf
ein Marktversagen, was durchaus der Fall zu sein scheint, so sieht auch der Okonom bzw.
die Okonomin zumindest im Prinzip staatliche Eingriffe als gerechtfertigt an. Wenn
diese Eingriffe auch noch einen Nettogewinn fiir die Gesellschaft als Ganze beizusteuern
versprechen, dann und erst dann ist das konomische Argument vollstindig.
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Pravention aus ethischer Perspektive

Georg Marckmann

3.2.1. Einfiihrung

Der Gesundheitszustand eines Menschen unterliegt verschiedenen individuellen und
systemischen Einflussfaktoren: Neben einer genetischen Disposition spielen sowohl das
individuelle Gesundheitsverhalten als auch gesellschaftliche Einfliisse eine wesentliche
Rolle. In den letzten 100 Jahren hat sich das Morbiditdts- und Mortalitdtsspektrum in
den Industrieldndern erheblich gewandelt. Nicht mehr akute Infektionen, sondern chro-
nische Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, der Atmungsorgane oder des Stoff-
wechsels (Diabetes) sowie Krebserkrankungen bestimmen in den Industrielindern die
Morbiditdt und Mortalitit. Viele dieser Erkrankungen hidngen nicht nur von einer gene-
tischen Veranlagung und exogenen Risikofaktoren ab, sondern vor allem auch von
gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen: Hierzu zdhlt zum einen die Férderung von
gesundheitlichen Schutzfaktoren — wie kirperliche Aktivitdt oder eine ausgewogene
Ernihrung — und zum anderen die Vermeidung von gesundheitlichen Risikofaktoren
wie zum Beispiel Fehlernihrung, Bewegungsmangel oder ein iibermédfliger Konsum von
Genussmitteln. Will man folglich die Krankheitslast verringern, erscheint es geboten,
vermehrt auf Pridventionsmafnahmen zurlickzugreifen, die den Einzelnen zu einer
gesundheitsforderlichen Einstellung und Lebensweise anhalten und exogene gesund-
heitsschddigende Einflusse reduzieren.

Bei Priventionsmafinahmen, die versuchen, das Verhalten von Individuen oder Gruppen
positiv zu beeinflussen, ist allerdings zu beriicksichtigen, dass das gesundheitsrelevante
Verhalten erheblich von der Sozialisation, von den Einkommens-, Arbeits-, Wohn- und
Lebensverhiltnissen sowie vom sozialen Beziehungsgefiige beeinflusst ist. Neben die Ver-
haltensprivention muss folglich die Verbdltnisprdvention treten, die versucht, tiber
eine Gestaltung des soziokulturellen Umfelds die Voraussetzungen fiir einen gesund-
heitsforderlichen Lebensstil zu verbessern.

In ethischer Hinsicht ergeben sich hier zwei Fragenkomplexe:

1) Mafinahmen zur Krankheitspravention und Gesundheitsforderung, die an den Le-
bensverhiltnissen der Menschen ansetzen, konnen mit den Interessen des Einzelnen
an einer freien und selbstbestimmten Lebensgestaltung kollidieren. Ob und ggf. wel-
che Einschnitte in die Freiheit des Individuums ethisch vertretbar sind, diskutieren
die Abschnitte 3.2.3—3.2.5; in Abschnitt 3.2.6 werden diese Uberlegungen exempla-
risch auf Impfmafinahmen angewendet.

2) Welche Verantwortung trigt der Einzelne fiir die eigene Gesundheit? Inwieweit kann
er fiir Erkrankungen verantwortlich gemacht werden, an deren Entstehung er durch

3.2 Privention aus ethischer Perspektive 53



ein gesundheitsschidigendes Verhalten beteiligt war? Diesen Fragen, die derzeit un-
ter dem Schlagwort ,, Eigenverantwortung* gesundheitspolitisch kontrovers diskutiert
werden, widmet sich Abschnitt 3.2.7.

Zunichst aber werden im folgenden Abschnitt der empirische Zusammenhang zwischen
sozialer Ungleichheit und Krankheit sowie die daraus resultierenden ethischen Impli-
kationen niher beleuchtet.

3.2.2. Soziale Ungleichheit und Krankheit

Aus ethischer Sicht sind vor allem diejenigen Ungleichheiten bei Gesundheit und Krank-
heit bedenklich, die nicht aus der ,,natiirlichen Lotterie“ resultieren (zum Beispiel ge-
netische Veranlagung), sondern auf sozio6konomischen Voraussetzungen beruhen, die
zumindest potenziell durch politische Mafnahmen beeinflussbar sind. Inzwischen
wurde in verschiedenen sozialepidemiologischen Untersuchungen nachgewiesen, dass
soziale Ungleichheiten — gemessen an den Kriterien Bildung, Einkommen und berufli-
cher Status — einen wesentlichen Einfluss auf den Gesundheitszustand und damit die
Verwirklichung von Lebenschancen haben (zur Ubersicht vgl. Siegrist und Méller-Leim-
kiithler 2003). Demnach besteht ein systematischer Zusammenhang zwischen dem
soziobkonomischen Status und der Mortalitit: Je ungiinstiger der soziale Status, desto
hoher die Sterblichkeit. Dabei sind nicht nur die Mitglieder der untersten sozialen
Schichten gegeniiber dem Rest der Gesellschaft benachteiligt. Es existiert vielmehr ein
sozialer Gradient iiber alle gesellschaftlichen Schichten hinweg,.

Die wegweisende britische Whitehall-Studie konnte bei Beschiftigten im offentlichen
Dienst auch fiir chronische Erkrankungen einen sozialen Schichtgradient nachweisen
(Marmot 2004, Siegrist und Moller-Leimkiihler 2003). Die Sterblichkeit infolge einer
koronaren Herzkrankheit ist bei leitenden Beamten deutlich geringer als bei angelern-
ten Angestellten. Diese Diskrepanz kann dabei nur etwa zu einem Viertel durch klassi-
sche Risikofaktoren wie Blutdruck, Rauchen oder Cholesterin erkldrt werden. Offenbar
haben mit dem Berufsstatus verbundene psychosoziale Einflussfaktoren wie die relative
soziale Ungleichheit oder Benachteilung erhebliche Auswirkungen auf den individuel-
len Gesundheitszustand. Hierfiir existieren stresstheoretische Erklarungsmodelle (Sieg-
rist und Moller-Leimkiihler 2003).

Besorgniserregend ist dabei, dass der soziale Gradient fiir die koronare Herzkrankheit in
Grofbritannien in den letzten 30 Jahren deutlich steiler wurde. Beim Rauchen manifes-
tiert sich ein dhnlicher Trend: Wahrend der Anteil der Raucherinnen und Raucher in der
reichsten Bevolkerungsschicht von iiber 40 % auf unter 20 % fiel, blieb der Anteil in der
drmsten Bevolkerungsschicht bei leicht steigender Tendenz iiber 70 %. Auch fiir Deutsch-
land ist der Zusammenhang zwischen sozioGkonomischem Status und Gesundheits-
zustand der Menschen empirisch nachgewiesen.
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Ist dieser soziale Schichtgradient bei Mortalitdt und Morbidit4t unvermeidlich? Interna-
tionale Vergleiche zeigen, dass es keinen direkten Zusammenhang zwischen dem Wohl-
stand eines Landes — gemessen am Bruttoinlandsprodukt (BIP) — und den gesundheit-
lichen Outcomes gibt (Daniels et al. 2004). Ein Beispiel mag dies verdeutlichen: Das
Pro-Kopf-BIP der USA {iibertrifft dasjenige von Costa Rica um ungefihr 21000 US-
Dollar, wihrend die Lebenserwartung in Costa Rica hoher ist als in den USA (76,6 versus
76,4 Jahre). Der soziale Gradient bei Morbiditdt und Mortalitdt ist folglich keine not-
wendige Folge der 6konomischen Entwicklung, sondern Resultat soziokultureller Fakto-
ren und politischer Entscheidungen. Die internationalen Untersuchungen belegen: Je
grofler die Einkommensunterschiede in der Bevolkerung sind, desto steiler ist der soziale
Gradient. Dabei erscheint der relative soziokonomische Status als Gesundheitsdeter-
minante ebenso wichtig wie das absolute Einkommensniveau. US-Staaten mit einer un-
gleichen Einkommensverteilung investieren weniger in 6ffentliche Bildung und soziale
Sicherungssysteme, was die schlechteren gesundheitlichen Outcomes erkldren kénnte
(Daniels et al. 2004, Kaplan et al. 1996). Mit groffen Einkommensdiskrepanzen gehen
hdufig eingeschrinkte politische Partizipationsmoglichkeiten einher, wodurch die
Regierungen weniger auf die Gesundheitsbediirfnisse armer Bevolkerungsschichten
reagieren.

Wie ist der Zusammenhang zwischen sozialen Ungleichheiten und Krankheit ethisch zu
bewerten? Grundsitzlich sind hier zwei Argumentationslinien denkbar. Sofern die sozia-
len Ungleichheiten selbst eine Ungerechtigkeit darstellen, sind auch die damit verbun-
denen gesundheitlichen Diskrepanzen ungerecht. Alternativ kann die Argumentation am
besonderen Status des Gutes ,,Gesundheit* ansetzen: Als transzendentales Gut stellt die
Gesundheit eine Basisvoraussetzung fiir die Verwirklichung von Lebenszielen und damit
fiir eine Chancengleichheit in der Gesellschaft dar. Folgt man der Argumentation von
Norman Daniels im Anschluss an die Gerechtigkeitstheorie von John Rawls, so ist es aus
Gerechtigkeitsgriinden geboten, die Voraussetzungen fiir den Erhalt und die Wiederher-
stellung der Gesundheit zu gewdhrleisten. Legt man die hier vorgestellten Forschungs-
ergebnisse zu den gesellschaftlichen Determinanten der Gesundheit zugrunde, sprechen
iberzeugende gerechtigkeitsethische Argumente dafiir, nicht nur einen allgemeinen,
einkommensunabhingigen Zugang zur medizinischen Versorgung zu gewihrleisten,
sondern auch bevilkerungsbezogene Maffinahmen zu ergreifen, die darauf abzielen,
soziale Ungleichheiten und Benachteiligungen zu reduzieren, die nachweislich mit
schlechteren Gesundheitschancen verbunden sind. Dabei erscheint es weder praktikabel
noch ethisch zwingend erforderlich, alle sozial bedingten Ungleichheiten im Gesund-
heitszustand zu eliminieren. Soziale Ungleichheiten sollten dann nicht weiter reduziert
werden, wenn dies die gesamtgesellschaftliche Produktivitit so stark beeintréchtigt, dass
nicht mehr genug Ressourcen fiir die Beseitigung gesundheitlicher Disparititen tibrig
bleiben. In Anlehnung an das Rawls’sche Differenzprinzip konnte man argumentieren,
dass soziookonomische Ungleichheiten und die damit verbundenen gesundheitlichen
Disparitdten nur ethisch akzeptabel sind, wenn sie den am wenigsten Begiinstigten den
groStmoglichen Vorteil bringen (Rawls 1975, S. 336).
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Die sozialempirischen Befunde und gerechtigkeitsethischen Uberlegungen haben politi-
sche Implikationen: Eine effektive und gerechte Gesundheitspolitik muss intersektoral
ausgerichtet sein und einkommens-, arbeitsmarkt- und bildungspolitische Mafnahmen
umfassen (Schwartz 2003). Nur auf diese Weise lassen sich gesellschaftliche Determi-
nanten der Gesundheit wie die relative Benachteilung von Bevilkerungsschichten be-
einflussen und damit die sozial bedingten Ungleichheiten bei Gesundheit und Krankheit
verringern. Erforderlich sind insbesondere Friithférdermafinahmen fiir Kinder (Bildung
und Erndhrung), Verbesserungen der Arbeitsbedingungen und ein Ausgleich der Ein-
kommensverteilung (Bekimpfung von Armut). Dariiber hinaus lassen sich Priorititen
fir die Durchfiihrung von Priventionsmaffnahmen im engeren Sinne ableiten: Sie soll-
ten vor allem bei denjenigen Bevolkerungsgruppen ansetzen, die aufgrund ihres sozio-
okonomischen Status in ihren Gesundheitschancen benachteiligt sind.

3.2.3. Konflikte mit der Entscheidungsautonomie

Verschiedene Priventionsmafinahmen wie zum Beispiel die Gurtpflicht fiir Autofahre-
rinnen und Autofahrer oder Rauchverbote in 6ffentlichen Geb4duden schrinken staatlich
sanktioniert die Handlungsfreiheit der Biirgerinnen und Biirger ein. Sind diese Eingriffe
in die Autonomie des Einzelnen ethisch vertretbar? Ziel der Mafinahmen ist eine Reduk-
tion der — im vorliegenden Beispiel durch Verkehrsunfille oder durch das (Passiv-)Rau-
chen bedingten — Morbidit4t und Mortalitdt innerhalb der Bevilkerung, die im Sinne ei-
nes Paternalismus letztlich auch dem Einzelnen zugute kommen soll. Allerdings verdn-
dern sich die ohnehin niedrigen Gesundheitsrisiken fiir den Einzelnen nur in einem
geringen Ausmaf3, auch wenn auf die Gesamtbevélkerung bezogen viele Todesfille und
schwere Erkrankungen verhindert werden konnen.

Bei dieser Bevilkerungsstrategie miissen viele Personen an Priventionsmafinahmen
teilnehmen, obwohl nur wenige einen direkten Nutzen durch eine verldngerte Lebenszeit
haben (Walter und Schwartz 2003). Mit Priventionsmaffnahmen fiir Hochrisiko-
populationen (Risikogruppenstrategie) konnte man die Risikoreduktion fiir den Ein-
zelnen zwar steigern, insgesamt wire der Effekt auf die Morbiditdt und Mortalitdt in der
Bevolkerung jedoch deutlich geringer, da die meisten Erkrankungs- und Todesfille bei
durchschnittlichen Risiken auftreten. Die Risikogruppenstrategie weist in der Regel ein
glinstigeres Kosten-Nutzen-Profil auf und ist ethisch weniger problematisch, da der
Praventionsaufwand fiir den Einzelnen hédufig mit einem Nutzen verbunden ist. Bei der
Bevolkerungsstrategie fallen Aufwand und Nutzen der Priventionsmaffnahmen hinge-
gen nur selten zusammen, sodass der gesundheitsbezogene Anreiz fiir den Einzelnen
gering bleibt, an den Prdventionsmafnahmen teilzunehmen. Oft sind deshalb gesetz-
liche Regelungen erforderlich (zum Beispiel Gurtpflicht), die in die Handlungsfreiheit
des Einzelnen eingreifen. Die ethische Grundfrage lautet dabei: Welche , Eingriffe“ in
die individuelle Autonomie sind gerechtfertigt, um die populationsbezogenen Ziele von
Priventionsmafinahmen zu erreichen?
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3.2.4. Ethische Anforderungen an PraventionsmaBnahmen

Allgemein hingt die ethische Legitimitdt von Priventionsmaffnahmen davon ab, ob bzw.

in welchem Ausmaf die folgenden Anforderungen erfiillt sind (Marckmann 2006):
1. Nachgewiesene Wirksamkeit
Die Wirksamkeit der Praventionsmafinahmen auf die Morbiditdt und Mortalitit der
Zielpopulation ist wissenschaftlich mit hinreichender Sicherheit nachgewiesen. Dies
setzt eine klare Definition der Interventionsziele voraus.
2. Giinstiges Nutzen-Risiko-Verhiltnis
Geringen Belastungen und Risiken fiir die Teilnehmerinnen und Teilnehmer an den
Priaventionsmafnahmen steht ein grofSer populationsbezogener Nutzen in Gestalt
einer reduzierten Morbiditdt und Mortalitdt gegeniiber (zum Beispiel Sicherheits-
gurte im Strafenverkehr).
3. Akzeptables Kosten-Nutzen-Verhiltnis
Das Kosten-Nutzen-Verhiltnis der Priventionsmafinahmen sollte angesichts der be-
grenzt verfiigharen offentlichen Ressourcen in einem vertretbaren Rahmen liegen.
4. Moglichst geringe Restriktivitit
Bevor Priventionsmafinahmen gesetzlich vorgeschrieben werden und damit erheb-
lich in die Entscheidungsfreiheit des Einzelnen eingreifen, sollte man versuchen,
durch (finanzielle und nichtfinanzielle) Anreize und Steuerungsinstrumente eine
sekundire Motivation zur Teilnahme zu schaffen, da dies dem Einzelnen einen gro-
eren Freiraum fiir subjektive Abwigungen l4sst.
5. Faire und transparente Entscheidungsverfahren
Die Prdventionsmafinahmen sind in einem fairen, demokratisch legitimierten Ent-
scheidungsverfahren eingefiihrt worden. Dies ist erforderlich, da vor allem die Be-
dingungen 2 und 3 individuelle Bewertungen und Abwigungen erfordern (Belastung,
Risiko, Nutzen, Kosten), fiir die es keinen aus der ethischen Theorie ableitbaren Stan-
dard gibt. Auch die Frage, welche Restriktivitit angesichts des erwarteten gesundheit-
lichen Nutzens noch akzeptabel ist, ldsst sich nicht a priori entscheiden.

Diese Anforderungen sind bei jeder Praventionsmafinahme neu zu priifen. Eine beson-
dere Herausforderung der Abwigung von Nutzen und Risiken besteht darin, dass der
Nutzen einerseits und die Risiken und Belastungen andererseits bei unterschiedlichen
Individuen auftreten konnen (zum Beispiel Herdenimmunitit bei Impfmaffnahmen).

3.2.5. Bewertung von PraventionsmaBnahmen:

ein Stufenschema
In Abhingigkeit davon, inwieweit die ethischen Anforderungen jeweils erfiillt sind, erge-
ben sich unterschiedliche Argumentationskonstellationen, die eine jeweils unterschied-

lich starke Beeinflussung der Entscheidungsfreiheit des Einzelnen rechtfertigen. Auch
Argumente fiir oder gegen eine offentliche Finanzierung lassen sich aus der Bewertung
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ableiten. Ideal wire eine Konstellation, bei der einer geringen Belastung und niedrigen
gesundheitlichen Risiken fiir den Einzelnen ein grofSer populationsbezogener Nutzen
gegeniibersteht, verbunden mit einem giinstigen Kosten-Nutzen-Verhiltnis.

Je nach individueller und kollektiver Abwigung von Nutzen, Risiken und Kosten lassen
sich unterschiedliche Empfehlungsstdrken unterscheiden, die mit jeweils unterschied-
lichen Anreizen und Kosteniibernahmeregelungen durch die gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) verbunden werden konnen (Marckmann 2008). Die Empfehlungsstirke
nimmt dabei von der Stufe 1 bis zur Stufe 5 zu: Wihrend bei der Stufe 1 (,,abraten*) gute
Argumente gegen die Durchfithrung der Priventionsmafinahme sprechen, gibt es bei
Stufe 5 (,,gesetzlich verpflichtend*) zwingende Griinde, eine allgemeine Impfpflicht
gesetzlich zu verankern.

Stufe 1: Von der Priventionsmafinahme abraten, keine Kosteniibernahme durch die GKV.
Stufe 2: Priventionsmafinahme anbieten, keine explizite Empfehlung, eventuell Kos-
teniibernahme durch die GKV. In diesem Fall obliegt es wesentlich der Entscheidung des
Einzelnen, ob die Priventionsmafinahme durchgefiihrt werden soll oder nicht.

Stufe 3: Priventionsmafinahme anbieten und empfeblen, ggf. proaktive Mafinahmen
(zum Beispiel Informationskampagnen) zum Erreichung einer hoheren Teilnahmerate,
Kosteniibernahme durch die GKV.

Stufe 4: Priventionsmafinahme anbieten, empfehlen und mit (monetdren und nicht-
monetiren) Anreizen (fiir Versicherte oder Arztinnen/Arzte) versehen, um eine hohere
Teilnahmerate zu erreichen, selbstverstindlich Kosteniibernahme durch die GKV.

Stufe 5: Priventionsmafinahme ist geselzlich vorgeschrieben, Nichtbefolgung kann
unter Strafe stehen, Kosteniibernahme durch die GKV oder Steuerfinanzierung.

Die Empfehlungsstufen 1 bis 5 decken idealtypisch das Spektrum mdoglicher Argumen-
tationskonstellationen bei Priventionsprogrammen ab, durch die sich eine jeweils un-
terschiedlich starke Beeinflussung der Entscheidung des Einzelnen rechtfertigen I4sst.

3.2.6. Ein Anwendungsbeispiel: Impfen

Am Beispiel des Impfens mochte ich im Folgenden aufzeigen, wie die in den vorange-
henden Abschnitten vorgestellte ethische Kriteriologie in der Praxis auf Prdventions-
mafinahmen angewendet werden kann. Impfungen stellen h4ufig eine wirksame und
kosteneffektive Mafinahme zur Privention von Infektionskrankheiten dar. Impfungen
schiitzen dabei nicht nur die geimpfte Person selbst. Zusitzlich profitieren auch un-
geimpfte Personen, da eine hohe Durchimpfungsrate in der Bevolkerung die Ausbreitung
eines Erregers verhindert und damit einen kollektiven Schutz herbeifiihrt. Da Infek-
tionskrankheiten aufgrund verbesserter Hygienebedingungen und Impfungen bei uns
keine akute Bedrohung der Bevilkerung mehr darstellen, ist die Notwendigkeit von
Schutzimpfungen nicht mehr so leicht zu vermitteln. Die Impfraten sind weltweit eher
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riickldufig, viele Menschen nehmen aus verschieden Griinden — religiose Uberzeugung,
mangelndes Vertrauen in medizinische Mafnahmen, tatsichliche oder befiirchtete Risi-
ken der Impfung — nicht an den empfohlenen Impfmafinahmen teil. Damit wird das
Potenzial der verfiigharen effektiven und sicheren Impfstoffe, das heifdt die Moglichkeit
zur Senkung der infektionsbedingten Morbiditdt und Mortalitidt, nicht ausgeschopft.
Folglich stellt sich die Frage, welche Einflussnahme auf die Autonomie des Einzelnen
gerechtfertigt ist, um eine hohere Durchimpfungsrate zu erzielen.

In Deutschland ist es immer noch nicht gelungen, die erforderliche Durchimpfungsrate
von 95 % zu erreichen, um die Masern zu eliminieren. Da bei etwa 5% der Geimpften
nach nur einmaliger Impfung keine ausreichende Schutzwirkung resultiert, werden seit
1991 in Deutschland zwei Impfungen empfohlen. Die Schuleingangsuntersuchungen im
Jahr 2004 ergaben eine Maserndurchimpfung von 93 % fiir die erste Impfung und
von 66 % fiir die zweite Impfung, wobei die Quoten fiir die erste Impfung zwischen 91 %
in Bayern, bis zu 97% in Sachsen-Anhalt und fiir die zweite zwischen 58 % in Bremen
und 80 % in Mecklenburg-Vorpommern schwanken (Epidemiologisches Bulletin 2006).

Aufgrund unzureichender Durchimpfungen gab es immer wieder regional begrenzte
Masernausbriiche. Einer der bedeutendsten Ausbriiche seit Einfithrung der Meldepflicht
im Jahr 2001 mit iber 1700 Fillen ereignete sich im Friihjahr 2006 in Nordrhein-West-
falen (Epidemiologisches Bulletin 2006). 263 Patientinnen und Patienten mussten sta-
tiondr behandelt werden, schwerwiegende Komplikationen wie Meningitis und Enze-
phalitis wurden mit einer Haufigkeit von 1:247 beobachtet. Zwei Sduglinge starben,
da sie noch nicht geimpft werden konnten. Diese Fille belegen, dass hier — wie bei
anderen offentlichen Giitern — individuelle Entscheidungen nicht zu einem sozialen
Optimum fiihren. Das aktuell niedrige Infektionsrisiko 14dt dazu ein, sich nicht impfen
zu lassen und gleichzeitig von den Impfungen der anderen zu profitieren (Trittbrettfah-
rer-Verhalten).

Bei Masern handelt es sich um eine hochkontagiose Infektionskrankheit, die mit einer
erheblichen Morbiditit bei gleichzeitig fehlender ursdchlicher Behandlungsmdoglichkeit
verbunden ist, sodass eine klare Impfempfehlung gerechtfertigt ist (Empfeblungsstufe 3).
Sofern — wie bei der Masernimpfung — eine Eradikation oder zumindest Eliminierung
des Erregers moglich erscheint, sind dariiber hinaus Anreize wie zum Beispiel Bonus-
regelungen fiir Arztinnen und Arzte oder Versicherte zur Erhdhung der Impfrate ge-
rechtfertigt (Stufe 4), vor allem, wenn das Impfprogramm ein giinstiges Kosten-Nutzen-
Profil aufweist und damit eine lohnende Verwendung offentlicher Gesundheitsressour-
cen darstellt. Nach Berechnungen von Windorfer wiirde eine Strategie zur Erhohung der
Impfrate bei Masern die zusitzlichen Kosten durch Einsparung von Kosten fiir die
Masernbehandlung ausgleichen (Windorfer 2000). Durch den zusitzlich verbesserten
Schutz der kombinierten MMR-Impfung gegen Mumps und Roteln konnten sogar Res-
sourcen eingespart werden, der Benefit-Cost-Ratio l4ge bei 1,89. Auch wenn dabei kein
Zwang angewendet wird, stellt diese vierte Empfehlungsstufe eine vergleichsweise starke
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Einflussnahme auf die Entscheidung des Einzelnen dar. Es sollten deshalb wissenschaft-
lich besonders gut belegte Griinde — hinsichtlich Wirksamkeit, Sicherheit und Kosten-
Nutzen-Verhiltnis — fiir die Durchfithrung des Impfprogramms sprechen.

Da sich in Deutschland trotz klarer Empfehlung noch keine ausreichende Durchimp-
fung eingestellt hat, stellt sich die Frage, ob nicht auch eine gesetzliche Impfpflicht
gerechtfertigt wire, wie sie zum Beispiel in vielen Staaten der USA existiert. Eine gesetz-
liche Impfpflicht greift stiarker in die Entscheidungsfreiheit des Einzelnen ein und tragt
deshalb eine grofere ethische Begriindungslast. In der Regel lassen sich Einschrinkun-
gen der Selbstbestimmung nur iiber das Prinzip des Nichtschadens rechtfertigen: Die
Intervention muss erforderlich sein, um (erheblichen) Schaden fiir Dritte zu verhindern.
Eine gesetzlich verankerte Impfpflicht wire demnach gerechtfertigt, wenn nur auf diese
Weise die Ubertragung des Erregers und ein akuter Ausbruch einer Epidemie verhindert
werden kann. Dies ist zum Beispiel in dem 2001 in Kraft getretenen Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) vorgesehen (§ 20, Abs. 6): ,,Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird
ermichtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates anzuordnen,
dass bedrohte Teile der Bevolkerung an Schutzimpfungen oder anderen Mafinahmen
der spezifischen Prophylaxe teilzunehmen haben, wenn eine tibertragbare Krankheit mit
klinisch schweren Verlaufsformen auftritt und mit ihrer epidemischen Verbreitung zu
rechnen ist.”

Das Erreichen einer hohen Durchimpfungsrate und der damit verbundenen Herdimmu-
nitét fallt demgegeniiber in den Bereich der Wohltunsverpflichtungen, bei der es scheint,
als sei die Anwendung von Zwang kaum zu rechtfertigen. Sofern eine ausreichende
Durchimpfung auf freiwilliger Basis erreichbar ist, sollten auch Eltern nicht zur Imp-
fung ihrer Kinder gezwungen werden (Bradley 1999). Angemessener erscheint es viel-
mehr, Impfstrategien zu entwickeln, die die freie Entscheidung des Einzelnen respektie-
ren und stattdessen versuchen, durch Information und Aufklarungskampagnen die
Impfmotivation in der Bevilkerung zu erhéhen (Sadique 2006, Verweij und Dawson
2004). Hierfiir ist es erforderlich, die den Entscheidungen des Einzelnen zugrunde lie-
genden Vorstellungen, Hoffnungen und Befiirchtungen besser kennenzulernen, um auf
diese gezielt reagieren zu konnen.

Planerinnen und Planer von Priventionsmafinahmen sollten anerkennen, dass ver-
schiedene soziale und religiose Gruppen die Interventionen aus unterschiedlicher Per-
spektive wahrnehmen und bewerten. Nur wenn man weif3, aus welchen Griinden sich
jemand einer empfohlenen Impfung entzieht, kann es gelingen, die betreffende Person
vom — individuellen wie kollektiven — Nutzen der Impfung zu iiberzeugen und damit
eine hohere Impfrate in der Bevilkerung zu erzielen. Eine effektive Risikokommunika-
tion, die den betroffenen Personen sowohl die Risiken der Infektionskrankheit als auch
die Risiken der Impfung verstdndlich macht, hat eine besondere Bedeutung fiir den Er-
folg einer Impfstrategie (Salmon und Omer 2006, Ulmer und Liu 2002).
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Bei der Masernbekdampfung bietet Finnland ein gutes Beispiel dafiir, dass eine fiir die Eli-
minierung des Erregers ausreichende Impfrate von 95 % auch ohne Impfzwang erreicht
werden kann (Beske und Ralfs 2003). Seit 1982 wurden dort die Anstrengungen intensi-
viert. Eine zweite Impfung wurde eingefiihrt, im Vorschulalter erfolgte eine Nachimp-
fung der noch nicht geimpften Kinder. Begleitet wurden diese Maffnahmen durch eine
Aufklarungskampagne in den Medien sowie eine gezielte Kontrolle und Komplettierung
des Impfschutzes. Auf diese Weise konnte eine fiir die Herdimmunitit ausreichende
Impfrate von iiber 96 % erreicht werden. Seit 1996 sind in Finnland nur vier ,,impor-
tierte” Masernfille gemeldet, die aber zu keiner Ausbreitung der Infektion fiihrten.
Es miisste also folglich moglich zu sein, ohne Zwang eine fiir die Herdimmunitét hin-
reichend hohe Durchimpfungsrate zu erreichen, sodass eine gesetzliche Impfpflicht mit
Verweis auf das Kriterium 4 (moglichst geringe Restriktivitdt, vgl. Abschnitt 3.2.4)
ethisch nicht vertretbar erscheint (Marckmann 2008).

3.2.7. Gesundheitliche Eigenverantwortung

Da das individuelle gesundheitsbezogene Verhalten die Entstehung und den Verlauf von
Erkrankungen beeinflusst, stellt sich die Frage, inwieweit der Einzelne Verantwortung
fir die eigene Gesundheit tragen kann bzw. soll. Die gesundheitliche Eigenverantwor-
tung geniefit in der aktuellen gesundheitspolitischen Debatte eine besondere Popula-
ritdt. Man beklagt eine ,,Uberstrapazierung des Solidarprinzips, eine , Vollkaskomen-
talitdt" bei Versicherten sowie Patientinnen und Patienten. Dariiber hinaus konstatiert
man einen durch den umfassenden Versicherungsschutz bedingten nachldssigen Um-
gang mit der eigenen Gesundheit und fordert als dringend notwendige Gegensteuerung
eine vermehrte Eigenverantwortung von Versicherten sowie Patientinnen und Patienten.
Auch in wissenschaftlichen Publikationen wird inzwischen zunehmend dariiber disku-
tiert, welche Rolle das Kriterium der Eigenverantwortung bei der Verteilung knapper
Gesundheitsressourcen spielen kann bzw. spielen sollte (vgl. zum Beispiel Buyx 2005,
Dietrich 2001, Marckmann 2005, Wikler 2005).

In der aktuellen gesundheitspolitischen Debatte fillt aber auf, dass eine Vielzahl unter-
schiedlicher Mafnahmen mit der Forderung nach ,,mehr Eigenverantwortung“ in Ver-
bindung gebracht wird: Mehr Wahlmdglichkeiten hinsichtlich des GKV-Leistungskata-
logs oder der Versorgungsform, die Eigenbeteiligung an den Gesundheitskosten und ein
verantwortlicher Umgang mit der eigenen Gesundheit. Offenbar handelt es sich hier
bei der Eigenverantwortung vor allem um einen politisch verwendeten Begriff, dem in
der Regel kein systematisch ausgearbeitetes, klar definiertes Konzept zugrunde liegt.
Dabei drohen wichtige Aspekte der Eigenverantwortung aus dem Blick zu geraten. Im
Folgenden wird deshalb zunzchst unter Riickgriff auf die philosophischen Grundlagen
des Verantwortungsbegriffs ein gehaltvolleres und damit klarer konturiertes Konzept der
, Eigenverantwortung“ vorgestellt.
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Verantwortung und Eigenverantwortung

Beim Begriff ,,Verantwortung“ handelt es sich um einen Zuschreibungsbegriff ohne
eigenstindigen moralischen Gehalt, der eine mindestens vierstellige Beziehung be-
zeichnet: Jemand (Verantwortungssubjekt) ist fzir etwas (Verantwortungsgegenstand)
vor oder gegeniiber jemandem (Verantwortungsinstanz) aufgrund bestimmter nor-
mativer Standards verantwortlich (Normhintergrund) (Werner 2002). Betrachtet
man den allgemeinen Satz ,,Eine Person P ist verantwortlich fiir X etwas néher, so kann
man zwei unterschiedliche Verwendungen der Begriffe , Verantwortung* und ,,Verant-
wortlichkeit* differenzieren. In der prospektiven Bedeutung driickt der Satz aus, dass P
gewisse Verpflichtungen gegentiiber X besitzt, wobei X hier fiir Personen, Gegenstinde
oder Zustinde stehen kann. Diese prospektive Verantwortung kann auch als Aufgaben-
oder Zustindigkeitsverantwortung bezeichnet werden; sie ist auf zukiinftig zu Leistendes
ausgerichtet.

Verantwortung im retrospektiven Sinne blickt hingegen zuriick und bezieht sich auf
Handlungen, Handlungsergebnisse und Handlungsfolgen, die P zugerechnet werden, fiir
die P Rechenschaft ablegen muss. Sie kann man deshalb als Zurechnungs- oder Re-
chenschaftsverantwortung umschreiben. Prospektive und retrospektive Verantwortung
sind nicht unabhzngig voneinander, sondern stehen in einer iiber die normativen Stan-
dards vermittelten Korrespondenzbeziehung. Nur wenn jemand eine — {iber bestimmte
normative Standards ausgewiesene — prospektive Verantwortung fiir eine Person oder
einen Zustand besitzt, kann er auch retrospektiv zur Rechenschaft gezogen werden, wenn
er die Verpflichtungen nicht gemaf den vorgegebenen Standards erfiillt hat.

Sowohl die prospektive als auch die retrospektive Verantwortung sind an Voraussetzun-
gen gebunden, die sich vor allem auf die Selbstbestimmung der handelnden Akteurinnen
und Akteure beziehen. Selbstbestimmung ist hier im Sinne von Entscheidungsauto-
nomie zu verstehen und bezeichnet die Fihigkeit, nach eigenen Vorstellungen und Ziel-
setzungen ohne dufleren Zwang zu handeln. Dies setzt voraus, dass man {iber verschie-
dene Handlungsoptionen mit ihren positiven und negativen Handlungsfolgen hinrei-
chend informiert ist und anschliefend eine bewusste Auswahl treffen kann. Sind diese
Bedingungen erfiillt, kann man von einer ,eigenverantwortlichen* Handlung sprechen
und die Akteurin bzw. den Akteur zumindest prinzipiell auch retrospektiv fiir die Hand-
lungsfolgen zur Rechenschaft ziehen. Neben der kausalen Verursachung ist deshalb zu
fordern, dass man sich auch hitte anders entscheiden konnen, dass man iiber verfiighare
Alternativen informiert war und die Handlungsfolgen einigermaflen tiiberschauen
konnte. Inwieweit man tatsdchlich in der Lage ist, eigenverantwortlich zu handeln,
hiangt damit wesentlich von physischen, psychischen, konomischen und politischen
Rahmenbedingungen ab. Kinder, Kranke und Arme sind in ihrer Handlungsfreiheit zum
Beispiel deutlich eingeschridnkter als Erwachsene, Gesunde und Reiche. Auch der
Zugang zu Bildung und Information stellt eine notwendige Voraussetzung fiir eigenver-
antwortliches Handeln dar — sowohl in prospektiver als auch in retrospektiver Hinsicht.
Hier deutet sich bereits eine wichtige Konsequenz fiir die Gesundheitsversorgung an: Will
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man die handelnden Akteurinnen und Akteure stirker in die (Eigen-)Verantwortung
nehmen, muss man vor allem die Voraussetzungen selbstbestimmten Handelns
fordern — denn nur dann ist eine Verantwortungsiibernahme in einem philosophisch
anspruchsvolleren Sinne auch tatsdchlich moglich.

Eigenverantwortung in der Gesundheitsversorgung

Im Folgenden mdchte ich versuchen, aus dem allgemeinen philosophischen Verantwor-
tungskonzept einen konzeptionell gehaltvolleren und damit in der Praxis auch schirfer
konturierten Begriff der gesundheitlichen Eigenverantwortung zu gewinnen. Zunichst
sollen die einzelnen Elemente der vierstelligen Verantwortungsrelation fiir den Bereich
der GKV konkretisiert werden. Verantwortungssubjekte sind die gesetzlich Versicherten
als Gesunde oder Patientinnen/Patienten, die gem4fl den normativen Vorgaben der ge-
setzlichen Krankenversicherung (kodifiziert im SGB V, konkretisiert durch die Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses) gegeniiber dem jeweiligen Kostentriger
Verantwortung fiir ihren Gesundheitszustand bzw. ihr gesundheitsbezogenes Verhalten
tragen. Auch hier bietet es sich an, zwischen Verantwortung im prospektiven und retro-
spektiven Sinn zu unterscheiden.

Die prospektive Verantwortung ist im SGB V verankert — und hiermit wire ein norma-
tiver Standard zumindest im Grundsatz festgelegt (§ 1): ,,Die Versicherten sind fiir ihre
Gesundheit mit verantwortlich.“ Sie sind damit — im Sinne einer Zustdndigkeitsverant-
wortung — verpflichtet, fiir ihren Gesundheitszustand Sorge zu tragen. Allerdings hdngt
die Gesundheit von unterschiedlichen Faktoren ab, von denen sich manche (bislang
noch) vollstindig der menschlichen Einflussnahme entziehen (zum Beispiel die gene-
tische Veranlagung), wihrend sich andere nur im Rahmen kollektiver Malinahmen
beeinflussen lassen (zum Beispiel Umweltbelastungen, Arbeitsbedingungen oder sozio-
okonomische Voraussetzungen). Der Einzelne vermag deshalb nur fiir diejenigen Deter-
minanten der Gesundheit sinnvoll Verantwortung zu tragen, die er durch sein Verhalten
und seine Lebensfilhrung beeinflussen kann. Hierzu zdhlen zum einen die Forderung
von gesundheitlichen Schutzfaktoren wie korperliche Aktivitit oder eine ausgewogene
Ernihrung und zum anderen die Vermeidung von gesundheitlichen Risikofaktoren wie
zum Beispiel Fehlerndhrung, Bewegungsmangel oder ein tibermifliger Konsum von
Genussmitteln. Wie die philosophische Analyse zeigt, ist die Wahrnehmung von Verant-
wortung an den Zugang zu Information {iber Handlungsoptionen und deren Folgen
gebunden. Nur derjenige, der tiber Gesundheitsrisiken hinreichend informiert ist, kann
sie auch entsprechend vermeiden. Der Schliissel zu einer Stirkung der prospektiven
Eigenverantwortung liegt damit in einer vermehrten gesundheitlichen Aufkldrung und
in Mafnahmen zur Forderung gesundheitsbewussten Verhaltens.

Der Begriff der Eigenverantwortung wird in der Gesundheitsversorgung jedoch nicht nur

im prospektiven, sondern auch im refrospektiven Sinne verwendet, wenn Patientinnen
und Patienten fiir eine selbst verschuldete Gesundheitsstérung im Nachhinein verant-
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wortlich gemacht werden. Der Verweis auf die Eigenverantwortung wird h4ufig mit der
Forderung verbunden, die verursachten Kosten sollten nicht von der Solidargemein-
schaft, sondern von den Betroffenen selbst getragen werden. Diese refrospektive
Zuschreibung von Verantwortung erscheint — prima facie — nicht nur philosophisch
gerechtfertigt (nur unverdiente Ungleichheiten sind auszugleichen), sondern ist ange-
sichts der Finanzierungsprobleme der GKV auch pragmatisch geboten. Allerdings erge-
ben sich bei der konkreten Anwendung mindestens drei Schwierigkeiten: Zun4chst gilt
es, im Einzelfall nachzuweisen, dass die Gesundheitsstorung tatsichlich kausal auf ein
gesundheitsschddigendes Verhalten der Betroffenen zurtickzufiihren ist (Problem der
kausalen Verursachung). Im Anschluss ist zu zeigen, dass die Voraussetzung der Hand-
lungsfreiheit gegeben ist, das heift, dass das gesundheitsschidigende Verhalten auf
einer freien, selbstbestimmten und damit auch selbst zu verantwortenden Entscheidung
beruht (Problem der Entscheidungsautonomie). Dabei handelt es sich — dies sei
ausdriicklich betont — um zwei notwendige, aber nicht hinreichende Bedingungen der
Verantwortungszuschreibung: Erforderlich ist dartiber hinaus ein normativer Standard,
der festlegt, fiir welche der kausal verursachten und autonom entschiedenen Handlun-
gen jemand in welchem Ausmaf Verantwortung trigt (Problem der normativen Stan-
dards).

Das Problem der kausalen Verursachung

Eine zentrale Herausforderung bei der retrospektiven Zuschreibung von Verantwortung
ist die Differenzierung zwischen selbst gewihlten und nicht selbst gew#hlten Risiken, da
diese die Grenze zwischen der individuellen und gesellschaftlichen Verantwortungs-
sphire markiert (Dietrich 2001). Ronald Dworkin unterscheidet hier zwischen ,,option
luck® und ,,brute luck®, was man in etwa mit , kalkuliertem Risiko (Zufall)* und ,rei-
nem Zufall“ tibersetzen konnte (Dworkin 1981). ,,Option luck® ist das Ergebnis einer
bewussten Inkaufnahme von Risiken, wihrend sich das ,brute luck® der Einflussnahme
des Einzelnen entzieht. Im Hinblick auf die Gesundheitsversorgung kdnnte man wie
folgt argumentieren: Sofern sich ein gesundheitliches Ereignis kausal auf eine willent-
liche Entscheidung eines Menschen zuriickfiihren lédsst, liegt ein Eigenverschulden
vor, dessen Folgen von dem bzw. der Betroffenen selbst zu verantworten sind. So wire
zum Beispiel der Beinbruch eines Skifahrers oder einer Skifahrerin den selbst gewdhlten
Gesundheitsrisiken (,,option luck®) und damit der Eigenverantwortung zuzuordnen.
Wenn eine Erkrankung hingegen ursichlich nicht auf einer bewusst getroffenen Ent-
scheidung beruht (,,brute luck), fillt eine ggf. notwendige finanzielle Entschiadigung
in den Verantwortungsbereich der Solidargemeinschaft.

Obwohl diese Unterscheidung theoretisch iiberzeugt, ergeben sich bei der Umsetzung
erhebliche praktische Probleme: In vielen Fillen ldsst sich nicht eindeutig kldren, ob
eine Gesundheitsstorung tatsdchlich kausal auf eine individuelle Entscheidung zuriick-
zufiihren ist und damit die Voraussetzungen fiir ein selbst zu verantwortendes Eigenver-
schulden vorliegen. Die meisten Erkrankungen beruhen auf einem multifaktoriellen
Ursachengeflecht, bei dem sich die relative Bedeutung von 1) genetischer Veranlagung,
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2) nicht oder nur sehr eingeschrinkt beeinflussbaren Umweltfaktoren und 3) dem
gesundheitsbezogenen Verhalten des Individuums nicht genau bestimmen ldsst. Uber
unfallbedingte Gesundheitsstérungen hinaus diirfte es deshalb nur wenige Fille geben,
in denen sich eine kausale Verursachung eindeutig nachweisen ldsst.

Das Problem der Entscheidungsautonomie

Wie im philosophischen Teil ausgefiihrt, setzt die retrospektive Ubernahme von Verant-
wortung nicht nur eine kausale Verursachung, sondern auch Entscheidungsautonomie
voraus: Die zu verantwortenden Handlungen miissen auf einer freien, selbstbestimmten
Entscheidung beruhen, getroffen in Kenntnis moglicher Alternativen und deren voraus-
sichtlichen Folgen. Es ist deshalb nur dann gerechtfertigt, Patientinnen und Patienten
fiir ein gesundheitsschddigendes Verhalten zur Verantwortung zu ziehen, wenn ihre
Handlungsfreiheit nicht durch Krankheit, sozio6konomische Sachzwinge oder andere
duflere Einfliisse eingeschrinkt war. Ein wichtiger Pradiktor fiir ungesundes Verhalten
stellt zum Beispiel Armut in der Kindheit dar, die sich fast génzlich einer Einflussnahme
durch die Betroffenen entzieht (Lynch et al. 2005). Damit stellt sich die Frage, ob ein
gesundheitsschidigendes Verhalten im Erwachsenenalter tatsdachlich auf einer selbst-
bestimmten Entscheidung beruht oder — zumindest teilweise — durch nicht beeinfluss-
bare Umgebungsfaktoren verursacht wurde.

Als weitere wichtige Voraussetzung der retrospektiven Zuschreibung von Eigenverant-
wortung ist zu fordern, dass die Betroffenen in einer verstindlichen Art und Weise iiber
die gesundheitlichen Risiken aufgeklirt wurden und auf diese Weise zumindest poten-
ziell die Chance hatten, ihr Verhalten zu modifizieren. Damit ergibt sich ein konstitu-
tives Bedingungsverhiltnis zwischen prospektiver und retrospektiver Eigenverantwor-
tung, aus dem sich klare gesundheitspolitische Prioritdten ergeben: Nur wenn die
Voraussetzungen fiir eine prospektive Wahrnehmung von gesundheitlicher Verantwor-
tung geschaffen sind, ist es gerechtfertigt, Patientinnen und Patienten sowie Versicherte
retrospektiv fiir solche Erkrankungen verantwortlich zu machen, die auf einem gesund-
heitsschddlichen Verhalten beruhen. Wiirde man hingegen — aus Kostengriinden —
Patientinnen und Patienten allein retrospektiv fiir selbstverschuldete Gesundheitssto-
rungen zur Verantwortung ziehen, ohne die Eigenverantwortung im prospektiven Sinne
entsprechend zu stidrken, wiirde dies vor allem soziodkonomisch schlechter gestellte
Patientinnen und Patienten benachteiligen, die einen schlechteren Zugang zu gesund-
heitsrelevanten Informationen haben.

Das Problem der normativen Standards

Wie bereits erwdhnt, handelt es sich bei der kausalen Verursachung und der Entschei-
dungsautonomie um zwei notwendige, aber nicht hinreichende Bedingungen der
Zuschreibung von Eigenverantwortung. Zusitzlich muss mittels normativer Standards
festgelegt werden, fiir welche der selbst verursachten Gesundheitsstérungen jemand zur
Verantwortung gezogen werden soll, ggf. verbunden mit der Verpflichtung, die resul-
tierenden finanziellen Kosten selbst zu tragen. Grundsitzlich erscheint es namlich
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wenig sinnvoll, alle selbst verursachten Gesundheitsstérungen ausnahmslos aus der
gesetzlichen Regelversorgung auszuschliefSen. So lassen sich zum Beispiel die basalen
Unfallrisiken des Alltags (wie der Sturz auf einer Treppe), die ohne Zweifel auf das
eigene Verhalten zuriickzufiihren sind, auch bei grofiter Vorsicht nicht mit Sicherheit
vermeiden, sodass es wenig plausibel erscheint, dem Einzelnen die Verantwortung fiir die
gesundheitlichen und finanziellen Folgen aufzubiirden.

Betrachtet man die konkreten Vorschldge zur Ausgliederung der Behandlung selbst ver-
schuldeter Gesundheitsstorungen aus der GKV, so wird deutlich, dass nicht alle selbst zu
verantwortenden Gesundheitsrisiken gleich bewertet werden. An erster Stelle genannt
werden immer wieder Risikosportarten oder durch das Rauchen bedingte Erkrankungen;
die nicht unerheblichen Gesundheitsrisiken fiir eine werdende Mutter, bedingt durch die
heute meist eigenverantwortlich getroffene Entscheidung, Kinder haben zu wollen, blei-
ben hingegen unerwihnt. Man bendétigt folglich einen normativen Standard, welche
Gesundheitsrisiken als ,,normale* Risiken des tdglichen Lebens anzusehen sind und wel-
che der Sphire der ,,Eigenverantwortung® zuzuschreiben sind.

Da es hier keine scharfe, aus einer allgemeinen Gerechtigkeitstheorie ableitbare Grenze
gibt, wird man eine — vermutlich wenig erfreuliche — politische Diskussion dartiber fiih-
ren miissen, was gesellschaftlich akzeptierte Lebensstile (mit entsprechenden Gesund-
heitsrisiken) sind und welche Priventionsmafinahmen man dem Einzelnen zumuten
kann. Eine gerade unter Gerechtigkeitserwigungen problematische Diskriminierung
von gesellschaftlich wie politisch schwicher positionierten Gruppen scheint hierbei
vorprogrammiert. Hinzu kommt, dass die Auswirkungen bestimmter Lebensstile auf die
Gesundheit durchaus ambivalent sein konnen: Viele Sportarten gehen zwar mit einem
erhohten Verletzungsrisiko einher, haben aber einen durchaus positiven priventions-
medizinischen Effekt auf die Risiken fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Gesundheitliche Eigenverantwortung: Fazit

Neben diesen praktischen Problemen miisste sich eine konsequente retrospektive An-
wendung des Kriteriums der Eigenverantwortung den Vorwurf der Inhumanitit gefallen
lassen, da Menschen in selbstverschuldeter (gesundheitlicher) Not von einer sozial
finanzierten Hilfe ausgeschlossen bleiben. Die gesundheitspolitischen Bemiihungen
sollten sich deshalb vor allem auf eine Stirkung der prospektiven Eigenverantwortung
durch gesundheitliche Aufkldrung, Forderung gesundheitsbewussten Verhaltens und
Anbieten von Fritherkennungsmafinahmen konzentrieren. Anstatt Menschen retrospek-
tiv fiir gesundheitsschidliches Verhalten zu bestrafen, sollte man prospektiv die Eigen-
verantwortung und Gesundheitsmiindigkeit der Versicherten stirken (im Sinne eines
,Empowerments“) — nicht nur der Solidargemeinschaft zuliebe, sondern im wohlver-
standenen Eigeninteresse des Einzelnen.
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Gesundheit und Wohlbefinden
als lebenslanger Prozess

Pasqualina Perrig-Chiello

Ein langes Leben in Gesundheit, Zufriedenheit und Lebensqualitit ist der Wunschtraum
vieler. In der wissenschaftlichen Erforschung des menschlichen Alterns nimmt deshalb
auch die Suche nach den Determinanten von Wohlbefinden und Gesundheit {iber die
Lebensspanne einen breiten Raum ein, was zur Entwicklung einer Vielzahl von Erkl4-
rungsmodellen fiihrte. Die meisten dieser Modelle gehen von der Basisannahme aus,
dass ein gesundes, langes und zufriedenes Leben das Ergebnis eines lebenslangen Ent-
wicklungsprozesses ist, der aus der Interaktion zwischen individuellen Pridispositionen
(Temperament, Personlichkeit) und kumulativen Lebenserfahrungen (Armut, Bildung,
Arbeit) resultiert und der schon sehr frith im Leben beginnt. In diesem Beitrag soll an-
hand von drei Thesen die Frage nach den Determinanten eines langen Lebens in guter
Gesundheit ausgeleuchtet und mit aktuellen Daten illustriert und untermauert werden:

1. Ungleiche Chancen von Anfang an — die Bedeutung des Lebenskontexts: Das Skript
fiir Gesundheitsbiografien wird schon in jungen Jahren geschrieben. Die in unserer
Gesellschaft (immer noch) existierenden ungleichen Chancen aufgrund von Bil-
dung, Armut, Erziehungsstil im Kindes- und Jugendalter — vor allem aber auch auf-
grund des Geschlechts — wirken sich in der spéteren Biografie signifikant aus.

2. Festlegung im milttleren Lebensalter — die Bedeutung der Zeitachse: Im mittleren
Lebensalter sind die Weichen fiir ein gesundes und erfiilltes Alter gelegt.

3. Stabilitdt versus Modifizierbarkeit — die Rolle der Persinlichkeit: Der Selbstver-
antwortlichkeit kommt eine entscheidende Rolle zu.

4.1.1. Die ungleichen Chancen

Bildung und Einkommen

Die revolutiondren Fortschritte der Medizin im 20. Jahrhunderts haben v6llig neue Aus-
gangsbedingungen fiir die Erhaltung menschlicher Gesundheit geschaffen. Akute Infek-
tionskrankheiten, die noch zu Beginn des 20. Jahrhunderts die wichtigste Mortalitéts-
ursache darstellten, wurden weitgehend besiegt, die Lebensbedingungen (Hygiene,
Erndhrung, Arbeit) wurden besser — und damit war die Grundlage fiir eine beispiellose
demografische Verinderung gegeben, nimlich eine bedeutsam verldngerte Lebenserwar-
tung. Seit 1900 hat sich diese beispielsweise in der Schweiz fast verdoppelt: von 46,2 auf
79,1 Jahre fiir die Manner und von 48,9 auf 84,0 Jahre fiir die Frauen. Noch stirker stieg
in dieser Zeit die Lebenserwartung der Frauen an: Heute leben Frauen im Durchschnitt
5,7 Jahre linger als Médnner, was auch dazu fiihrt, dass vor allem im hohen Lebensalter
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der Frauenanteil an der Bevolkerung denjenigen der Mdnner bei Weitem tibertrifft. Schon
bei den 65- bis 75-Jdhrigen bilden die Frauen eine Mehrheit von 55 %, und mit steigen-
dem Lebensalter nimmt die sogenannte ,,Feminisierung des Alters* weiter zu. Auch wenn
sich die geschlechtsspezifischen Unterschiede der Lebenserwartung aufgrund der sich
angleichenden minnlichen und weiblichen Lebensstile in Zukunft vermutlich etwas ver-
ringern werden, bleibt die Tatsache bestehen, dass die Zltere Bevilkerung weiterhin
mehrheitlich weiblich sein wird — und dies mit multiplen Implikationen, wie weiter
unten ausgefiihrt wird (Perrig-Chiello 2005, Perrig-Chiello und Hopflinger 2003).

Bei dieser Entwicklung fillt ins Gewicht, dass gerade auch die Lebenserwartung im Alter
deutlich angestiegen ist: Zu Beginn des 20. Jahrhunderts lebten Frauen und Ménner
im Alter von 60 Jahren noch gut 12—13 Jahre. Heute kénnen 60-jihrige Frauen noch mit
einem guten Vierteljahrhundert verbleibender Lebenszeit rechnen, und Mznner von
60 Jahren immerhin noch mit 20 Jahren. Damit hat auch die nachberufliche Phase —
das Leben nach der Pensionierung — klar an Bedeutung gewonnen. Auch die Chancen,
ein hohes Alter von 80 Lebensjahren zu erreichen, sind klar angestiegen. Zu Beginn des
20. Jahrhunderts erreichten weniger als 10 % aller Frauen den 80. Geburtstag, heute sind
es tiber 70 %. Bei den M4nnern stieg die Chance, den 80. Geburtstag zu feiern, in der glei-
chen Periode von 8 % auf 50 %. Der Trend geht zumindest fiir die n4chsten Jahrzehnte
in Richtung einer noch weiteren Erh6hung der Lebenserwartung bzw. der Chancen, alt
oder sogar sehr alt zu werden (Hopflinger 2003).

Ob die hohe Lebenserwartung tatsichlich eine positive Entwicklung darstellt, ist um-
stritten. Zur Qualitét der heutigen Langlebigkeit stehen sich zwei gegensitzliche Thesen
gegeniiber (vgl. auch Hopflinger und Hugentobler 2003):

e Die eine These geht davon aus, dass Menschen heute zwar linger leben, aber dass dies
im hohen Lebensalter auf Kosten einer 1dingeren Pflegebediirftigkeit geht. Gerade im
Alter leben Menschen zwar linger, aber oft nur, weil sie dank medizinischer Hilfe auch
bei chronischen Krankheiten l4nger tiberleben. Gem4f dieser These ist die Erhohung
der Lebenserwartung durchaus zweischneidig. Dank moderner Medizin wird der Tod
kranker alter Menschen zu oft nur aufgeschoben.

e Die andere These zeichnet ein positiveres Bild, indem sie davon ausgeht, dass Men-
schen von heute vielfach linger gesund verbleiben als friihere Generationen. Chroni-
sche Krankheiten und Beschwerden treten gemifl dieser These spéter im Leben auf.
Die steigende Lebenserwartung ist damit eine durchaus positive Entwicklung.

Die in den letzten Jahrzehnten durchgefiihrten Analysen zur gesunden bzw. behinde-
rungsfreien Lebenserwartung lassen immer deutlicher erkennen, dass Minner und
Frauen in hoch entwickelten Lindern nicht nur lange leben, sondern im Durchschnitt
auch lange Zeit gesund und ohne massive Behinderungen verbleiben. Im Vergleich zu
Deutschland oder den USA leben Minner und Frauen in der Schweiz nicht nur relativ
lange, sondern sie bleiben auch vergleichsweise lange gesund (wie dies Tabelle 2 auf
S. 72 illustriert). In der Schweiz hat sich die Lebenserwartung in Gesundheit innerhalb
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Lebenserwartung in Gesundheit (in Jahren)

Lander Manner Frauen
Schweiz 71 75
Deutschland 70 74
Osterreich 69 74
USA 67 71

Tab. 2: Lebenserwartung in guter Gesundheit im internationalen Vergleich 2008.
Quelle: WHO 2008.

der letzten 16 Jahre bei den Mdnnern um acht Jahre, bei den Frauen um zehn Jahre er-
hoht. Zentrale Erkldrungsfaktoren fiir diese Befunde sind die besseren Ausbildungs- und
Arbeitsbedingungen, u.a. die Verschiebung von landwirtschaftlichen und industriellen
Berufen zu besser bezahlten und kérperlich weniger anstrengenden Dienstleistungsbe-
rufen. Entscheidend fiir ein gesundes Alter ist aber auch eine gute Alters- und Gesund-
heitsvorsorge — eine Tatsache, die fiir die USA weit weniger zutrifft als fiir die Schweiz".

Der hohe Stellenwert der Bildung bei der Erkldarung der nicht unerheblichen Unter-
schiede zeigt sich beispielsweise aber auch im innerschweizerischen Vergleich. So leben
Schweizerinnen und Schweizer mit guter Bildung deutlich ldnger als jene, die nur tiber
einen obligatorischen Schulabschluss verfiigen. Vor allem M4nner profitieren von einer
hoheren Bildung. So ergibt sich im Alter von 30 Jahren bei der Lebenserwartung von
Mi4nnern der hochsten und der tiefsten Bildungsstufe eine Differenz von 7,1 Jahren. Diese
grofSen Unterschiede in der Lebenserwartung konnen als Ausdruck sozialer Ungleichheit
interpretiert werden: Wer bessere Voraussetzungen und Chancen hat, eine héhere Aus-
bildung zu absolvieren, wird in vielen Bereichen des t4dglichen Lebens bevorteilt — und
lebt schliefSlich linger.

Bei den Frauen sind grundsitzlich die gleichen Tendenzen beobachtbar: Wer eine bes-
sere Bildung genieflen konnte, hat eine hohere Lebenserwartung. Der Unterschied
zwischen den Frauen mit einer universitdren Ausbildung und denjenigen mit nur obli-
gatorischer Schulbildung beziiglich Lebenserwartung ist aber geringer als bei den
Minnern: Im Alter von 30 Jahren betrigt dieser bei den Frauen 3,6 Jahre. Der Unterschied
in der Lebenserwartung zwischen Midnnern und Frauen bleibt damit bedeutender als
zwischen verschiedenen Bildungsabschliissen: Im Alter von 30 Jahren ist die verbleibende

13 Es gibt es in den USA bislang keine obligatorische Krankenversicherung.
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Lebenserwartung von M4dnnern mit universitirer Bildung immer noch etwas kleiner als
diejenige von Frauen mit nur obligatorischer Schulbildung (Spoerri et al. 2006). Die-
selbe Entwicklung ist auch in den meisten westlichen Lindern beobachtbar (Singh und
Siahpush 2006). So hat innerhalb von nur 20 Jahren der Unterschied in der Lebenser-
wartung zwischen den 4rmsten und den reichsten Personen in den USA von knapp drei
Jahren auf viereinhalb Jahre zugenommen.

Gemaf WHO-Gesundheitsrapport 2005 (WHO 2005) ist hierftir in erster Linie der unter-
schiedliche gesundheitsbezogene Lebensstil verantwortlich, der auf die zunehmend un-
gleichen Optionen zuriickzufiihren ist. Insbesondere folgende Risikofaktoren werden in
diesem Zusammenhang geltend gemacht: Bluthochdruck, Rauchen, Alkohol, hohes
Cholesterin, Ubergewicht, eine Ernihrung mit einem Mangel an Obst und Gemiise sowie
Bewegungsarmut. Abbildung 5 illustriert sehr schon den Zusammenhang zwischen Bil-
dungsniveau und Ausmaf$ von Obesitas und Diabetes (Mokdad et al. 2003).

Nun ist bekannt, dass die hdufigsten chronischen Alterskrankheiten wie Bluthochdruck
und Diabetes ihren Beginn bereits im mittleren Lebensalter haben. Mit ein Grund hier-
fiir ist, dass lebensstilbezogene Verhaltensmuster (wie kdrperliche Aktivitdten, Rauchen,
Ess- und Trinkgewohnheiten etc.) recht resistent und zeitstabil sind und erwiesenerma-
8en Gesundheit und Wohlbefinden im Alter nachhaltig beeinflussen.

30
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Grundschule Mittelschule Fachschule

I Obesitas Diabetes

Abb. 5: Bildungsabhingigkeit von Obesitas- und Diabetesprivalenz (Angaben in Prozent)
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Interessant ist ferner, dass in verschiedenen wissenschaftlichen Studien ein Zusammen-

hang zwischen Demenzen (insbesondere Demenz-Typus Alzheimer) mit tiefer Bildung

beobachtet wurde (Mortimer & Graves 1993). Konsistent sind jedenfalls Befunde, dass

je hoher das Bildungsniveau ist, desto langsamer die alterskorrelierte Abnahme der

kognitiven Leistungen ist (Perrig-Chiello et al. 2008). Ergebnisse der Seattle Longitu-

dinal Study brachten Evidenz fiir eine Serie von protektiven Faktoren fiir Demenz

(Schaie et al. 2004):

o Abwesenheit von kardiovaskuldren oder chronischen Krankheiten,

e giinstige Umweltbedingungen und Einbindung in einer komplexen und intellektuell
stimulierenden Umgebung,

o flexible Personlichkeit im mittleren Alter,

¢ hoher kognitiver Status des Ehepartners,

e lebenslange mentale Stimulation, die eine positive Auswirkung auf neuronales Wachs-
tum hat.

Vor dem Hintergrund dieser Fakten stellt sich die Frage, ob gutes und gesundes Altern nicht
in erster Linie ein ,,soziales Schicksal“ ist und erst in zweiter Linie ein individuelles.

Die unterschiedlichen Gesundheitsbiografien von Frauen und Méannern

Weibliche und minnliche Gesundheitsbiografien unterscheiden sich nach wie vor ganz
wesentlich. Die Unterschiedlichkeiten zeigen sich nicht nur in der lingeren Lebenser-
wartung der Frauen, sondern auch in der unterschiedlichen Morbiditétsrate beider Ge-
schlechter. Trotz der hoheren Lebenserwartung sind Frauen haufiger als Manner krank,
klagen ofter iiber korperliche Beschwerden, iiber Angste und Depressionen, reagieren
eher als Minner auf Belastungssituationen mit physischer und psychischer Dekompen-
sation. Die Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Lebens eine Depression zu erleiden, liegt
bei etwa 12 % fiir Mdnner und 26 % fiir Frauen. Die hoheren weiblichen Depressionsraten
entstehen bereits im frithen Erwachsenenalter. Sie erreichen einen Gipfel im mittleren
Lebensalter und sinken in der postmenopausalen Phase wieder ab (Swiss Federal Office
of Health 2008).

Es gibt empirische Evidenz, dass Frauen im Vergleich zu Midnnern ein fast zweifach gro-
feres Risiko haben, in der Gruppe mit der grofiten Dysfunktionalitit zu sein. Frauen
haben vor allem Krankheiten, die nicht terminal sind, aber funktionale Auswirkungen
auf das Alltagsleben haben. Im Vergleich zu alten Mdnnern haben alte Frauen neben
einem hoheren Unfall- und Sturzfallrisiko und signifikanteren Einschrinkungen der
funktionellen Autonomie auch ein héheres Risiko der Psychopharmakaabhingigkeit.
Lediglich in punkto Alkoholkonsum haben Mznner hiufiger Probleme als Frauen. In
Bezug auf die Privalenz Alzheimer/Demenz schlieSlich zeigt sich, dass Frauen hiufiger
betroffen sind (inwiefern dies auch fiir die Inzidenzraten zutrifft, wird in der For-
schungsliteratur kontrovers diskutiert). Frauen machen somit einen Grofteil der pfle-
gebediirftigen alten Menschen aus und sind mehr als Manner auf institutionelle Betreu-
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ung angewiesen: Sie wohnen hiufiger als Manner in Alters- und Pflegeheimen (acht von
zehn Bewohnern sind Frauen) und haben eine ldngere Dauer von Spitalaufenthalten.
Minner hingegen kdnnen in der Regel auf informelle Hilfe und Pflegeleistung zuriick-
greifen (Swiss Federal Office of Health 2008). Wie lassen sich diese Geschlechtsunter-
schiede erkldren?

Das unterschiedliche Verstandnis von Gesundheit und die
unterschiedliche Sozialisation

Die Frauengesundheitsforschung hat in den letzten Jahren aufzeigen kdnnen, dass das
oben dargelegte geschlechtstypische Krankheits- und Beschwerdespektrum nicht faktisch
als ,,wahre“ Privalenzen aufgefasst werden kann und viele dieser ,Fakten* sich bei
ndherem Besehen als Artefakte entpuppen (Perrig-Chiello 2005). Ein verzerrender Effekt
ist beispielsweise der Reporting-Bias, wonach Frauen aufgrund ihres ganzheitlicheren
Verhiltnisses von Gesundheit anders dariiber berichten als Mdnner. Mdnner hingegen
definieren Gesundheit eher iiber ihre Leistungsfdhigkeit und tendieren dazu, negative
Befindlichkeiten zu verleugnen. Das unterschiedliche Verstindnis von Gesundheit wirkt
sich auch verschieden auf die medizinische Behandlung (und indirekt auf das Gesund-
heitswesen) aus. Bei Minnern werden hiufiger somatische Diagnosen gestellt, bei
Frauen eher psychosomatische. Das hat wiederum Einfluss auf die Verschreibung von
Medikamenten im Sinne einer Ubermedikation der Frauen (insbesondere der #lteren
Frauen) mit psychotropen Substanzen, insbesondere mit Tranquilizern: 70 % der Psy-
chopharmaka werden an Frauen verschrieben.

Eine weitere Erkldrung fiir die genannten Geschlechtsunterschiede liefert die Sozia-
lisationshypothese. Gesundheitsbiografien spiegeln die nach wie vor getrennten Lebens-
welten fiir Frauen und Minner wider. Mdnner werden immer noch so sozialisiert, dass
sie zielstrebig, durchsetzungsfihig, aktiv und dominant sind — genau das sind iibrigens
die Kriterien in der Psychiatrie und Psychologie, die psychische Gesundheit definieren.
Frauen hingegen haben eine Sozialisation, die Expressivitdt unterstiitzt, das heifit:
empathisch, gefiihlsbetont, hilfsbereit und sensibel — allesamt Eigenschaften, die in der
Psychologie als Risikofaktoren fiir Vulnerabilitit gelten. Es spricht einiges dafiir, dass
diese sozialisationsbedingten Geschlechtsunterschiede im Wesentlichen Kohorteneffekte
widerspiegeln und dass sich hier eine Wende abzeichnet (Perrig-Chiello 2008b).

Die unterschiedlichen Risikofaktoren — generell und im hohen
Alter insbesondere

Eine weitere Erkldrung fokussiert die Tatsache, dass die zusitzlichen Lebensjahre der
Frau mit erhohten gesundheitlichen Risikofaktoren verbunden sind. Bekanntlich ist die
Uberschreitung der 80-Jahres-Grenze mit einem erhdhten Risiko von Demenz, Fragili-
sierung und mit signifikanten Verlusten beziiglich der funktionellen Autonomie verbun-
den. Aber auch die Wahrscheinlichkeit vermehrter kritischer Lebensereignisse ist fiir alte
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Frauen grofler als fiir Mdnner. Da Frauen in der Regel iltere Madnner heiraten, erleben
sie im Alter die Pflegebediirftigkeit und den Tod ihres Partners. In der Schweiz wie
in Osterreich wird ein GrofSteil der Pflegebediirftigen zu Hause betreut. Hauptpflegeper-
sonen sind vor allem Frauen, in der Regel die Ehefrauen. Die Pflegesituation ist zumeist
mit hohen Belastungen verbunden — eine Tatsache, die in der Offentlichkeit nicht son-
derlich zur Kenntnis genommen wird. Pflegende werden in der Fachliteratur nicht
zu unrecht als ,hidden patients” bezeichnet, weisen sie doch ein héheres Risiko fiir
Erschopfungen, Hospitalisationen, Depressionen und Medikamentenabhingigkeit auf.
Minner gehen mit altersassoziierten Stressoren (wie Verwitwung oder schweren gesund-
heitlichen Problemen) anders um als Frauen. Sie somatisieren die Probleme weniger,
neigen dafiir zu externalisierenden Handlungsweisen (Aggressivitit, Alkoholexzesse). So
nehmen die Suizidraten, die generell iiber alle Altersgruppen bei Mannern signifikant
hoher sind als bei Frauen, im hohen Alter nur bei den Mannern dramatisch zu, bei den
Frauen bleiben sie konstant (Perrig-Chiello 2008a).

Weibliches und minnliches Altersschicksal ist zwar in unterschiedlichem Maf3 biolo-
gisch verankert, zu einem groflen Teil ist es jedoch soziokulturell begriindbar. Auch
wenn die biologischen Unterschiedlichkeiten relevant sind, wurden sie doch in der
geriatrischen Forschung lange zu stark gewichtet. Neuesten Erkenntnissen zufolge kann
der Beitrag biologischer Faktoren zur signifikant hoheren Lebenserwartung der Frauen
lediglich auf etwa ein bis zwei Jahre eingeschitzt werden (Luy 2002). In weit stirkerem
Ausmafl wirkt sich jedoch der soziokulturelle Kontext auf Lebenslinge und Gesund-
heitsbiografien von Frauen und M4dnnern aus. Geschlechtsbedingte Ungleichheiten, die
sich im Lebenslauf entwickelt haben, kumulieren im Alter und prigen Unterschiede des
Gesundheitsstatus und des Wohlbefindens im Alter.

Der lange Arm friihkindlicher familialer Erfahrungen

Auch wenn die unterschiedlichen Kontextbedingungen sowie der Lebensstil wichtige Pri-
diktoren fiir Gesundheit und Wohlbefinden im Alter sind, gibt es zunehmend empirische
Evidenz, dass fritheste biografische Erfahrungen ebenfalls einen wesentlichen Teil der
Varianz von Morbiditit und Mortalitdt erkldren. Aus verschiedenen Studien wissen wir,
dass negative kindliche Erfahrungen weitreichende Implikationen bis ins hohe Alter
haben. Es ist bekannt, dass ein friiher Verlust der Mutter, Scheidung der Eltern oder psy-
chische Erkrankungen eines Elternteils das Risiko fiir eine spitere Depression sig-
nifikant erhdhen, wobei anzunehmen ist, dass es sich hierbei sowohl um Ketteneffekte
handelt (Wainwright und Surtees 2002) als auch um tiberdauernde Effekte (Chapman
et al. 2004).

Welch einen nachhaltigen Einfluss die frithen familialen Verhiltnisse auf die spitere
Entwicklung haben, konnten wir auch im Kindheits- und Jugendbericht der Schweiz
(Schultheis et al. 2008) nachweisen. Bei einer Stichprobe von 20 531 20-J4hrigen zeigte
sich, dass viele Gesundheitsindikatoren je nach berichtetem elterlichen Erziehungsver-
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halten variierten. Junge Menschen, die angaben, einen reifen elterlichen Erziehungsstil
erlebt zu haben, wiesen die besten Gesundheitswerte auf. Die schlechtesten Gesundheits-
werte zeigten jene, die einen gleichgiiltigen, aber auch einen paradoxen Erziehungsstil
erlebt hatten. Oder mit anderen Worten: Gleichgiiltigkeit, aber auch starke Leistungsfor-
derungen ohne Forderung hatten negative Spatfolgen, wogegen eine Kombination von
Fordern und Fordern der nachkommenden Generation die besten Entwicklungsmog-
lichkeiten bietet. Ferner zeigte sich, dass junge Erwachsene, die gleichgiiltige oder nur
fordernde, aber nicht fordernde Eltern erlebten, signifikant hdufiger das Gefiihl hatten,
ihr Leben sei sinnlos. Auch ernsthafte Selbsttétungsgedanken oder gar Selbsttotungsver-
suche waren bei fehlender elterlicher Unterstiitzung signifikant haufiger.

Noch eindriicklicher zeigten sich die Effekte frithkindlicher familialer Erfahrungen im
Rahmen der Basler Studie, wo retrospektive Interviews zu Erziehungsstil und negativen
frithkindlichen Ereignissen (zum Beispiel Trennung der Eltern) bei 440 Frauen und
Minnern im Alter zwischen 65 und 95 Jahren durchgefiihrt wurden (Perrig-Chiello und
Perrig 2005). Die Resultate weisen auf einen engen Zusammenhang zwischen erinner-
ter Qualitdt der frithen Eltern-Kind-Beziehung sowie negativen frithen Lebensereignis-
sen mit der korperlichen und psychischen Befindlichkeit im Alter. Diese Ergebnisse
konnten wir in einer weiteren Studie bestdtigen, wo Interviews mit Frauen zwischen
65 und 87 Jahren durchgefiihrt wurden (Perrig-Chiello und Tsandev, under review). Die
Resultate zeigten klar auf, dass ein erinnerter ablehnender Erziehungsstil in Zusam-
menhang stand mit einer signifikant hoheren Beschwerdenlast, mit tieferen Zufrieden-
heitswerten und mit erhohten Aggressionswerten (gemessen mit dem Freiburger Person-
lichkeitsinventar) im Alter.

4.1.2. Im mittleren Lebensalter sind die Weichen
fiir ein gesundes und erfiilltes Alter gelegt

Wie oben ausgefiihrt, sind Gesundheit und Wohlbefinden im Alter in nicht zu unter-
schitzbarem Ausmafl durch frithe biografische Ereignisse und Erfahrungen begriindbar.
Nachfolgende Kontextbedingungen wie Bildung, Lebensstandard und Lebensstil haben
moderierende Effekte. Zieht man die Ergebnisse verschiedener Langzeitstudien in
Betracht, so ist es interessant festzustellen, dass ab dem mittleren Lebensalter eine Ver-
festigung verschiedener gesundheitsbezogener Parameter (beispielsweise Gesundheits-
verhalten, Befindlichkeitsmasse) zu beobachten ist und dass diese entscheidende Pri-
diktoren fiir Gesundheit und Wohlbefinden im hoheren Lebensalter sind. Dies soll hier
am Beispiel der ,,Basler Interdisziplindren Altersstudie® (IDA-Studie) illustriert werden.

Im Rahmen dieser grofl angelegten prospektiven Studie wurden die Bedingungen von
Autonomie, Gesundheit und Wohlbefinden im Alter erforscht (Perrig-Chiello 1997,
Perrig-Chiello et al. 2009, Perrig-Chiello et al. 1996). In der IDA-Studie wurden einige
tausend Personen seit Beginn der 1960er-Jahre an der Universitit Basel medizinisch und
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psychologisch periodisch untersucht. Diese einmalige Ausgangslage erlaubte es, die Ver-

laufsdaten dieser Menschen (Gesundheit, Gesundheitsverhalten, Befindlichkeit, Person-

lichkeit) vom mittleren bis ins hohe Alter zu verfolgen. Dabei zeigte sich, dass viele
dieser Parameter im hohen Alter recht zuverldssig durch solche des mittleren Lebens-
alters vorhergesagt werden konnten:

e Ein erhdhter Blutdruck 1971 ist noch nach 24 Jahren mit schlechter physischer
Befindlichkeit assoziiert.

e RegelmifSige Tranquilizereinnahme im mittleren Lebensalter geht einher mit einem
verminderten korperlichen Wohlbefinden im Alter.

e Ein verminderter Vitamin B;-alpha-Status ist noch nach 24 Jahren mit negativem
physischen Wohlbefinden assoziiert. Vitamin B, (Thiamin) ist verantwortlich fiir
die Leistungsfihigkeit von Gehirn und Herz. Mangelzustinde werden hiufig als
»psychosomatische Storungen* diagnostiziert, da sie mit Gereiztheit, Niedergeschla-
genheit, Konzentrationsmangel, schlechtem Gedichtnis, u.a. begleitet sind (Bell et
al. 1990).

e Rauchen im mittleren Lebensalter ist pradiktiv fiir tiefere Werte in der korperlichen
(stand. Beta = -.16, p <.05) wie psychischen (stand. Beta: = -.12, p <.05) Befind-
lichkeit im Alter.

Diese Befunde deckten sich mit jenen aus internationalen Studien bzw. sie erginzten sie.
So zeigte beispielsweise auch die ,,Schwedische Hundertjdhrigen Studie“ (Samuelsson
et al. 1997), dass viele Personlichkeitsmerkmale und Verhaltensweisen im mittleren
Lebensalter pradiktiv fiir die Langlebigkeit und Befindlichkeit im Betagtenalter waren.
In der Basler Altersstudie zeigte sich zudem eine beeindruckende Konstanz bestimmter
Personlichkeitsmerkmale (Neurotizismus, Depressivitit) iiber Jahrzehnte hinweg (Per-
rig-Chiello et al. 2009).

Eine Personlichkeitsdimension, der in der Literatur iibereinstimmend eine zentrale
Rolle fiir Gesundheit und Wohlbefinden attribuiert wird, ist die Selbstverantwortlichkeit.
Im Laufe ihres Lebens entwickeln Menschen Erwartungen dariiber, inwieweit sie Kont-
rolle tiber ihr Leben und iiber ihre Umwelt haben. Diese Erwartungen konnen vor-
wiegend énternal sein (die Menschen meinen, wirkungsvoll ihr Leben und ihre Umwelt
gestalten zu konnen und wirksam Einfluss ausiiben zu diirfen) oder aber eher external
(die Menschen meinen, dass ihr Leben von anderen Personen, von den Umst4dnden, vom
Schicksal abhzngig sei, und dass sie kaum Einfluss darauf haben). Die Art und Weise,
wie dieses Kontrollsystem funktioniert, beeinflusst die Selbstwirksamkeit oder aber die
Hilflosigkeit eines Menschen. Vor allem im hohen Alter ist der Erhalt der Kontrolle bzw.
der Umgang mit ihrem zunehmenden Verlust eine grofle Herausforderung und eine
zentrale Entwicklungsaufgabe.

Verschiedene Studien haben einen engen Zusammenhang zwischen hohen Interna-

litatswerten und positiver Befindlichkeit nachgewiesen. So {ibernehmen Personen mit
hohen Internalitdtswerten mehr Verantwortung fiir ihre Gesundheit und informieren
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sich bereitwilliger tiber ihre gesundheitlichen Probleme als Externale — selbst dann,
wenn fiir beide Gruppen Gesundheit etwas Wichtiges darstellt. Individuen mit niedrigen
Internalititswerten hingegen tendieren vermehrt dazu, priventives und kuratives Ver-
halten zu vernachldssigen.

Die Ergebnisse eigener Untersuchungen, die wir im Rahmen der ,,Basler Interdiszipli-
ndren Altersstudie” durchgefiihrt haben, zeigen, dass die Abgabe der Eigenverantwort-
lichkeit fiir die eigene Gesundheit im Alter zugunsten der Schicksalsgldubigkeit nicht
mit dem objektiven Gesundheitszustand zusammenhzngt, sondern mit seiner subjekti-
ven Einschdtzung (Perrig-Chiello 1997, Perrig-Chielloet et al. 1999). In dieser Studie
wurden Extremgruppenvergleiche durchgefiihrt. Konkret wurden zwei Gruppen von
dlteren Menschen, die sich beziiglich der psychischen Befindlichkeit extrem unterschie-
den' miteinander verglichen und in Bezug gebracht mit duflerst fitten Hochbetagten
(,,happy survivors“). Obwohl sich die Menschen mit dem hochsten psychischen Wohl-
befinden beziiglich Alter und objektivem Gesundheitszustand nicht von jenen Menschen
mit dem tiefsten psychischen Wohlbefinden unterschieden, gaben Letztere signifikant
mehr subjektive gesundheitliche Beschwerden an und zeigten bedeutsam hohere Schick-
salhaftigkeits- und signifikant tiefere Internalititswerte. Man beachte hier die Werte der
Hochbetagten: Obwohl sie den schlechtesten objektiven Gesundheitszustand aller Grup-
pen haben, geben sie unterdurchschnittlich viele subjektive Beschwerden an. Thre Inter-
nalitdts- und Schicksalhaftigkeitswerte gleichen sich denjenigen der Gruppe mit dem
hichsten psychischen Wohlbefinden an (vgl. Abbildung 6 auf S. 80).

Hier gilt es jedoch zu berlicksichtigen, dass die positive Beziehung zwischen Kontroll-
erleben und Befindlichkeit ihre Grenzen hat. Hohe Kontrollerwartungen bzw. grofle
Selbstverantwortlichkeit in schlecht kontrollierbaren Situationen (zum Beispiel bei Ver-
lusten, Todesfillen, Krankheiten, sozialer Isolation und dkonomischen Krisensituatio-
nen) konnen kontraindiziert sein — das heift, sie produzieren sehr viel Frustration und
Verzweiflung, was sich psychisch, aber auch physiologisch auswirkt. So gibt es empi-
rische Evidenz, dass exzessive Kontrollerwartungen in unkontrollierbaren Situationen
mit erhohten Katecholaminwerten einhergehen, die ihrerseits die Bildung von Arterio-
sklerose begiinstigen. Es gilt also, gleichzeitig das Unvermeidliche bzw. das Unabwend-
bare akzeptieren zu kénnen und dennoch nicht die ,,Ztigel“ aus der Hand zu geben (Per-
rig-Chiello 2008b).

Die Tatsache, dass Gesundheitsbiografien bereits ab dem mittleren Lebensalter keine
groflen Varianzen mehr aufweisen, sollte jedoch nicht zur Annahme verleiten, dass

14 Aus der IDA-Stichprobe (bestehend aus 440 Personen) wurden die obersten 10 % mit den hochsten Wohlbefindens-
werten (n = 20) mit jenen 10 % mit den tiefsten Werten (n = 20) verglichen (Durchschnittsalter: 75 Jahre). Diese
beiden Gruppen wurden zudem mit einer Gruppe Hochbetagter verglichen (zehn Personen im Alter zwischen 95 und
100 Jahren). Diese letzte Gruppe (Nestoren) setzte sich durchweg aus sehr riistigen Menschen zusammen.
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Abb. 6: Extremgruppenvergleiche: Wohlbefinden, Gesundheit und Kontrolle

priventive Mafnahmen in der zweiten Lebenshilfte nicht mehr fruchten. Lebensstile
spiegeln zwar in der Tat individuelle Personlichkeitsmerkmale wider und sind daher mit
zunehmendem Alter — nicht zuletzt aufgrund jahrelanger Gewohnheit — nicht so ohne
Weiteres verdnderbar. Interventionsstudien haben jedoch eindriicklich zeigen konnen,
dass beispielsweise Kontrolliiberzeugungen bis ins hochste Alter modifizierbar sind —
und zwar im positiven Sinne (Verstirkung der Internalitdt bzw. Selbstverantwortlichkeit)
wie auch im negativen Sinne (Verstirkung der Schicksalhaftigkeit) (Perrig-Chiello
1997, Perrig-Chiello et al. 1999).
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4.1.3. Fazit

Wir kénnen aus den dargelegten Fakten schlieffen, dass Wohlbefinden und Gesundheit

von unterschiedlichen Faktoren abhingig ist:

e Gesellschaftliche Randbedingungen definieren den Rahmen (ungleiche Bildungs-
chancen, Geschlechtsunterschiede).

e Familiale und freundschaftliche Netzwerke sind wichtige Grundpfeiler (Erziehungs-
verhalten der Eltern, Partnerschaft, Freunde bzw. Freundinnen).

e Individuelle Faktoren sind aber schliefflich ausschlaggebend (biografische Bedin-
gungen, Personlichkeit, Selbstbestimmung und Selbstverantwortlichkeit).

Das Fazit dieses Beitrags ist ein Plidoyer fiir eine Offnung der Perspektive in Forschung
und Praxis. Da Gesundheit im Wesentlichen biografisch bedingt ist, ist im Diskurs zur
Promotion kérperlicher und psychischer Gesundheit eine Lebensspannenperspektive in
Forschung und Praxis unerlédsslich. Die Lebensspannenperspektive ersetzt die Lebens-
phasenperspektive nicht, sondern ergdnzt diese. Aus dem Gesagten ergibt sich aber auch
die Notwendigkeit einer geschlechtersensiblen Zugangsweise in Forschung und Praxis
der Gesundheitsforderung, die sowohl den Unterschieden als auch den Gemeinsamkei-
ten Rechnung trigt (Gender Mainstream). Konkret hiefle dies:
a) Bei Frauen: Investment in eine Sozialisation zur vermehrten Selbstwirksamkeit und
Instrumentalitit, kritisches Hinterfragen von dufleren Normen.
b) Bei Mdnnern: Privention des ungesunden Lebensstils bereits in friiheren Lebens-
phasen (Artikulierung von Beschwerden, friihzeitige Inanspruchnahme von [édrztli-
cher] Hilfe, Depressionserfassung bei Mannern).

Das Skript fiir Gesundheitshiografien wird erwiesenermafSen schon in jungen Jahren
geschrieben. Priventive und gesundheitsforderliche MaSnahmen miissen daher a) sehr
friih ansetzen, b) die Verschiedenheiten in Bezug auf Geschlecht sowie auf soziale und
kulturelle Herkunft berticksichtigen und c) auch in spiteren Lebensphasen korrektiv
eingreifen konnen. Die Forderung nach einer frithen Prdvention ist zwar nicht neu, sie
stand aber lange dem Vorwurf des mangelnden empirischen Wirknachweises gegeniiber.
Vor dem Hintergrund der zunehmenden empirischen Evidenz — wie sie oben dargestellt
wurde — bekommt die Forderung eine neue Relevanz und ganz konkrete Hinweise zur
Realisierung.
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Kindergesundheit im Beziehungs-
geflecht: Ein Fokus auf Familien

Sabine Walper

4.2.1 Einleitung

Familien als zentraler Entwicklungskontext fiir Kinder und Eltern stehen seit jeher im
Mittelpunkt des Interesses, wenn es darum geht, die Entstehung und Aufrechterhaltung
von Verhaltensauffilligkeiten, emotionalen Storungen und gesundheitlichen Belastun-
gen zu erkldren. Wesentliche Risiko-, aber auch Schutzfaktoren fiir die Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen sind im Kontext der Familie verortet und entfalten im kom-
plexen Zusammenspiel zwischen biologisch-genetischen und psychosozialen Faktoren
im Entwicklungsverlauf der Kinder ihre Wirkung (Thle et al. 2002, Meyer-Probst und Reis
1999). Hierbei ist die Familie nicht nur als Kristallisationspunkt moglicher Belastungs-
faktoren zu sehen, die die kérperliche und seelische Gesundheit von Kindern sowie
deren Verhaltensentwicklung beeintrdchtigen konnen, sondern auch als ein Kontext, der
tiber Unterstiitzungsleistungen, Vorsorgemafinahmen und Kompensationsbemiihungen
zur Resilienz von Kindern beitragen kann — also in der Lage ist, deren Widerstands-
fihigkeit angesichts personaler oder kontextuell-sozialer Risiken zu stdrken. Vielfach
reicht der ,,lange Arm* der Familie auch in weitere Entwicklungskontexte der Kinder und
Jugendlichen hinein, etwa in die Gestaltung der Beziehung zu Gleichaltrigen (Noack
2002) oder in die Auseinandersetzung mit schulischen Anforderungen (Wild 2004, Zim-
mermann und Spangler 2001), sodass familidre Schutz- und Risikofaktoren auch auf
indirektem Weg — vermittelt iiber ihren Einfluss auf andere Erfahrungskontexte — wirk-
sam werden. In diesem Sinne liefern Familien und speziell die Eltern einen wichtigen
Ansatzpunkt fiir die Pravention gesundheitlicher Belastungen im Kindes- und Jugend-
alter (Weiss et al. 2007). Eine differenzierte Kenntnis der Zusammenhinge zwischen
familialen Lebensbedingungen und der Gesundheitsentwicklung von Kindern und
Jugendlichen ist dabei als Basis wissenschaftlich begriindeter Mafnahmen fiir die
Gesundheitsforderung und Privention korperlicher wie auch seelischer Krankheiten
unabdingbar (Rohrle 2007).

Bevor ich auf einzelne Befunde zu familialen Risiko- und Schutzfaktoren fiir die
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen n4her eingehe, soll zun4chst die Frage auf-
gegriffen werden, wie sich familiale Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen im Ver-
lauf der vergangenen Jahrzehnte verdndert haben. Viele dieser Verdnderungen, wie die
zunehmende Instabilitdt von Ehen und die steigenden Armutsrisiken von Kindern, aber
auch Verdnderungen im Erziehungsverhalten von Eltern, werden als wichtige Einfluss-
faktoren fiir die kindliche Entwicklung diskutiert (Amato 2000 und 2001, Walper 2008,
Wissenschaftlicher Beirat fiir Familienfragen 2005). Entsprechende Erkenntnisse werden
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in den folgenden Abschnitten angesprochen. Nach einem Uberblick iiber den Wandel von
Familienstrukturen und Verinderungen in den Leitlinien elterlicher Erziehung wie auch
der soziookonomischen Lebensbedingungen von Familien und Kindern wende ich mich
zunichst auf breiter Basis den Einfliissen der Familie auf die Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen zu, um einen Einblick in die Komplexitit familidrer Einfliisse und die
daraus resultierenden Herausforderungen an die Forschung zu geben. Danach werden
zwei aktuelle Themen aufgegriffen: die Auswirkungen von Trennung und Scheidung und
die Folgen von Armut fiir die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Wie sich zeigen
wird, kommt in beiden Fillen der Gestaltung der Beziehungen und den Interaktionen im
Familienkontext eine zentrale Bedeutung fiir die physische und seelische Gesundheit der
Kinder zu. Der Beitrag schliefst mit der Vorstellung von zwei Priventionsprogrammen,
die auf der Ebene der Eltern ansetzen und im einen Fall als universelles Priventions-
programm auf die Stiarkung elterlicher Erziehungskompetenzen abzielen (Elterntrai-
ning ,,Familienteam®), im anderen Fall als selektives Praventionsprogramm fiir Tren-
nungsfamilien konzipiert ist (Elterntraining , Kinder im Blick*).

4.2.2 Familien im Wandel

Familien haben im Verlauf des 20. Jahrhunderts in Deutschland wie in vielen anderen
Lindern einen markanten Wandel erfahren, der die Ausgestaltung von Partnerschaft und
Elternschaft in vielfacher Hinsicht betrifft. Besondere Aufmerksamkeit gilt hierbei den
Verinderungen in der Stabilitdt und Bedeutung der Ehe sowie deren Folgen fiir das Auf-
wachsen von Kindern. Der Anteil der Familien mit verheirateten Eltern ist zwischen 1996
und 2005 um 16% zuriickgegangen, wihrend alternative Familienformen um 30%
zugenommen haben (Statistisches Bundesamt 2006). Durch die Abschaffung des Kup-
peleiparagrafs eroffneten sich seit den 1970er-Jahren legale Alternativen zur Ehe, die
seither von einem steigenden Anteil der Paare genutzt werden. So hat die Zahl der nicht-
ehelichen Lebensgemeinschaften seit 1972 um das rund Dreizehnfache zugenommen,
wobei allerdings kinderlose Partnerschaften iiberwiegen. Nichteheliche Lebensgemein-
schaften mit Kindern stellten im Jahr 2005 rund 6 % aller Familienformen (Statistisches
Bundesamt 2006). Hierbei zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den alten und
neuen Bundeslindern. Wihrend im Westen nur 5% der Kinder in nichtehelichen Le-
bensgemeinschaften aufwachsen, gilt dies im Osten fiir 16% der Kinder (Statistisches
Bundesamt 2006). Ausschlaggebend ist hierfiir vor allem der markante Anstieg nicht-
ehelicher Geburten in Ostdeutschland wihrend der letzten Jahre. Dort werden mittler-
weile iiber 60 % der Kinder aulerhalb einer Ehe geboren.

Allerdings sind keineswegs alle Familien mit zwei (verheirateten oder unverheirateten)
Eltern Kernfamilien, das heifst Familien, in denen beide Eltern mit ihren gemeinsamen
Kindern leben. Unter die Zwei-Eltern-Familien fallen auch Stieffamilien, in denen nur
einer der beiden Partner leiblicher Elternteil des Kindes bzw. der Kinder ist, wihrend der
andere Partner ,,nur* sozialer Elternteil ist, ohne mit dem Kind biologisch verwandt zu

4.2 Kindergesundheit im Beziehungsgeflecht: Ein Fokus auf Familien 85



11

10 .\\\\

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

—e— Ehepaare mit Kindern —e— Alleinerziehende Lebensgemeinschaften mit Kindern

Abb. 8: Entwicklung der Familienformen seit 1996 in Deutschland (in Millionen). Ergebnisse des
Mikrozensus — Bevolkerung (Lebensformenkonzept). Quelle: Mikrozensus 2005 (Statistisches Bun-
desamt 2006, S. 42).

sein. Nach Daten des Mikrozensus 1999 machen Stieffamilien rund 7% aller Familien
aus. Zwei Drittel der Stieffamilien sind verheiratet, wihrend das restliche Drittel in einer
nichtehelichen Lebensgemeinschaft lebt (Bien et al. 2002). Allerdings sind hierbei nur
die priméren Stieffamilien erfasst, nicht jene sekundiren oder ,,Wochenend-Stieffami-
lien“, die durch eine neue Partnerschaft des getrennt lebenden Elternteils entstehen.

Zugenommen hat auch die Zahl Alleinerziehender, die gegeniiber 1996 um 15% gestie-
gen ist (zu den absoluten Zahlen siehe Abbildung 8). Nach Daten des Mikrozensus 2005
leben von allen minderjdhrigen Kindern in Westdeutschland 14 % bei einem alleinerzie-
henden Elternteil, in Ostdeutschland sind es sogar 22 %. Alleinerziehende sind nach wie
vor weit iiberwiegend Miitter (87%), wihrend alleinerziehende Viter nur 13% aus-
machen.

Zum Anstieg alternativer Familienformen trug vor allem die geringere Stabilitdt von
Ehen wesentlich bei. Rund 40% der Alleinerziehenden sind geschieden, weitere 14%
(Miitter) bzw. 19% (Viter) sind verheiratet getrennt lebend (Statistisches Bundesamt
2006). Seit Mitte der 1950er-Jahre steigt der Anteil von Ehen, die in einer Scheidung en-
den, mehr oder minder stetig an (Emmerling 2007). Im Jahr 2005 erfolgten 37,5 % aller
Ehelosungen durch eine Scheidung, wihrend dieser Anteil in den sp4ten 1950er- und
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frithen 1960er-Jahren nicht einmal halb so grof war. Neueren Schitzungen zufolge wer-
den 42% aller Ehen der aktuellen Heiratsjahrginge in Deutschland vor dem Schei-
dungsrichter enden (Sardon und Robertson 2004). Bei knapp der Hilfte aller Scheidun-
gen sind Kinder betroffen (2007: 49%). Mit zunehmender Instabilitit der Ehen steigt
auch der Anteil der Scheidungskinder, sodass Schétzungen zufolge ca. 20% aller in den
1990er-Jahren geborenen Kinder noch als Minderjdhrige eine Scheidung ihrer Eltern
erleben (Engstler und Menning 2003). Beriicksichtigt man auch die Instabilitit von
nichtehelichen Lebensgemeinschaften, so erhoht sich die Zahl der Trennungskinder
nochmals, zumal sich nichteheliche Lebensgemeinschaften im Vergleich zu Ehen als
instabiler erweisen (Lauterbach 1999). Gleichwohl wéchst noch die iiberwiegende Mehr-
zahl aller Kinder in Deutschland in einer Kernfamilie auf.

Nicht nur die Familienstrukturen, sondern auch die Gestaltung von Eltern-Kind-Bezie-
hungen hat sich merklich verdndert. Dies betrifft zun4chst die Ausgangsbedingungen,
die sich auf den ersten Blick verbessert haben: Ob und wann man ein Kind bekommt und
damit eine Familie griindet, ist heute — mit der Verfiigharkeit vielfdltiger Mittel der
Familienplanung — weitaus stidrker zu einem Akt bewusster Entscheidung geworden, als
es noch bis zur zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts der Fall war (Schneewind 1999).
Damit ist jedoch auch die Verantwortung fiir das Gelingen des ,,Projekts Kind“ gestiegen
— ein Projekt, das heute weniger aus instrumentellen und Versicherungsmotiven (wie
dem Wunsch nach 6konomischer Absicherung fiir das Alter) verfolgt wird, sondern aus
psychologischen Motiven wie der Freude am Kind und der Erfiillung eines personlichen
Lebensentwurfs (Nauck 2001). So steht das Gelingen einer emotional befriedigenden
Beziehung weit oben auf der Agenda — ein Ziel, dessen Einlésung angesichts vielféltiger
Alltagswidrigkeiten und unausweichlicher Interessenkonflikte durchaus fraglich ist.

Auch die Erziehungsziele von Eltern haben sich im Vergleich zur Nachkriegszeit spiirbar
gewandelt. Standen frither Gehorsam und Bereitschaft zur Unterordnung im Vorder-
grund, so nimmt heute die Forderung von Selbststindigkeit und Eigenverantwortung der
Kinder eine prominente Stellung in den Erziehungszielen von Eltern ein (Schneewind
und Ruppert 1995). Allerdings scheint die Umsetzung dieser Ziele oftmals nicht rei-
bungslos zu funktionieren. Aktuelle Umfragen belegen, dass etwa ein Viertel aller Eltern
tiber hiufige Probleme und Schwierigkeiten im Umgang mit ihren Kindern klagt. Sie
finden ihre Kinder schwierig und klagen dariiber, dass die Kinder zu viel streiten, zu viel
widersprechen, zu impulsiv und unkonzentriert sind (vgl. Resch 2001). Etwa die Hilfte
aller Eltern berichten {iber Probleme, konsequent zu sein und Grenzen zu setzen (vgl.
Kucklick 2002). In einer Reprisentativbefragung gaben 53% der Eltern von Kinder-
gartenkindern an, sie wiinschten sich mehr Unterstiitzung und Beratung in Erziehungs-
fragen (Frohlich-Gildhoff et al. 2005).

Schliefflich haben sich auch die sozioskonomischen Lebensbedingungen von Familien

und Kindern ge4dndert. Betrachtet man die Lebensverhiltnisse in Deutschland, so haben
sich sozio6konomische Unterschiede in der jiingeren Vergangenheit verschirft (BMAS
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2004, S. 17). Kinder sind mittlerweile die Altersgruppe mit dem hochsten Risiko, in
Armut zu leben (Butterwegge et al. 2003, Merten 2005). Vergleicht man etwa die Ent-
wicklung des Anteils von Bezieherinnen und Beziehern laufender Hilfe zum Lebens-
unterhalt fiir einzelne Altersgruppen (siehe Abbildung 9), so ist seit den 1980er-Jahren
die Sozialhilfebediirftigkeit der Kinder im Vergleich zur Gesamtbevolkerung dispropor-
tional angestiegen, und insbesondere die jiingeren Kinder sind auf staatliche Transfer-
zahlungen angewiesen. Auch Analysen zur Einkommensarmut auf Basis des soziotko-
nomischen Panels zeigen, dass die Armut unter Kindern im Alter bis 15 Jahren seit 1998
stiarker gestiegen ist als die Armut der Gesamtbevilkerung und speziell die Armut im
Alter (BMAS 2008).

Deutsche Empfangerinnen und Empfanger laufender Hilfe zum Lebensunterhalt
(Anteil an der deutschen Bevdlkerung in Prozent; Erhebung zum 31. 12. jeden Jahres)
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Abb. 9: Die Entwicklung der Armutsquoten von Kindern unterschiedlicher Altersgruppen zwischen
1980 und 2002, festgemacht am Empfang laufender Hilfe zum Lebensunterhalt. Quelle: Merten
2005.
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Damit sind wesentliche Aspekte der Lebensbedingungen von Familien angesprochen,
die — wie der folgende Abschnitt zeigen wird — auch die Gesundheit der Kinder tangiert.
Sie stellen nur einen kleinen Ausschnitt aus der breiten Palette relevanter Faktoren dar,
haben aber vielfach weitaus mehr Wirkfaktoren im Schlepptau. Entsprechend soll im
Folgenden zunichst versucht werden, einen Uberblick iiber familidre Schutz- und Risi-
kofaktoren zu geben.

4.2.3 Familiale Risiko- und Schutzfaktoren fiir die
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

Zur Vielfalt und Vernetzung familialer Einflussfaktoren

Die Forschung zu kurz- und langfristigen Auswirkungen familialer Einflussfaktoren auf
die Entwicklung und Gesundheit von Kindern ist in jiingerer Vergangenheit wesentlich
vorangetrieben worden. Dabei hat sich aber auch gezeigt, dass die einschldgigen Fragen
keineswegs einfach zu beantworten sind. Zun#chst sind auch in dem vergleichbar ,,iiber-
schaubaren® Entwicklungskontext der Familie zahlreiche Faktoren zu differenzieren,
die fiir die Gesundheit der Kinder relevant werden kénnen und damit auch unterschied-
liche Ansatzpunkte fiir gesundheitsbezogene Priavention und Intervention bieten (Klocke
und Becker 2003). Eltern beeinflussen die Entwicklung ihrer Kinder tiber die Weitergabe
genetisch-biologisch bestimmter Dispositionen ebenso wie iiber die im Kontext der
Familie etablierten Lebensstile, etwa das Gesundheitsverhalten, die Erndhrung, aber
auch die Ausgestaltung der Beziehungen und Interaktionen und die damit verbundenen
Erfahrungen der Kinder und Jugendlichen. Uber die Lebenswelt der Familie erschlieSen
sich zudem die proximalen Kontexte wie Wohnung, Nachbarschaft, mithin die Sozial-
okologie der kindlichen Entwicklung, die wiederum unterschiedliche Belastungsfak-
toren, aber auch Ressourcen bereitstellen mag. Nicht zuletzt sind es die bereits an-
gesprochenen soziookonomischen Lebensumstinde der Familie, die fiir die kindliche
Gesundheit in hohem Mafle relevant ist (Lange et al. 2007, Walper 2008).

Entsprechend hat es sich bewidhrt, bei der Analyse von biologischen, sozialen, umwelt-,
personen- und interaktionsbezogenen Risikofaktoren des Kindes- und Jugendalters
einen breit geficherten Ansatz zu wihlen, der gerade familialen Faktoren umfangrei-
chen Raum zumisst — von der Frage der Erwiinschtheit der Schwangerschaft {iber die
psychische Gesundheit der Eltern, Eheprobleme, Sauberkeitserziehung und Erziehungs-
kompetenzen der Eltern bis hin zu den Wohnverhiltnissen und der Schichtzugehorigkeit
(Thle et al. 2002). Niedrige Sozialschicht, friihe Umweltbelastungen und widrige fami-
lidre Bedingungen in der Kindheit (mit acht Jahren) erweisen sich nach Befunden der
Mannheimer Kurpfalz-Studie nicht nur in der Kindheit als bedeutsame Pridiktoren von
internalisierendem und externalisierendem Problemverhalten, sondern zeigen auch
dariiber hinaus noch im Jugendalter Zusammenhinge zum Problemverhalten, ldnger-
fristig vor allem zu externalisierendem Problemverhalten. Allerdings scheinen in spite-
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ren Entwicklungsphasen letztlich die aktuellen familiiren Belastungen bedeutsamer zu
sein. Angesichts der Stabilitdt familidrer Risiken transportieren sie vermutlich auch den
Einfluss fritherer familialer Lebensbedingungen mit. Interessanterweise sind es weniger
die personalen als vielmehr die familidren Bedingungen, die durchgingig gesunde
Kinder von Kindern mit anderen Verlaufstypen psychischer Stérungen unterscheiden
(Ihle et al. 2002).

Nicht nur die Vielfalt méglicher familialer Risikofaktoren macht die Forschung zu Ein-
fliissen der Familie auf die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zu einem an-
spruchsvollen Unterfangen. Zudem zeigen zahlreiche Befunde, dass viele Einflussfak-
toren im Familienkontext auf charakteristische Weise untereinander vernetzt sind. So
werden durch die soziookonomischen Ressourcen der Familie auch Rahmenbedingun-
gen fiir die Gestaltung der Beziehungen und Interaktionen gesetzt: Finanzielle Knapp-
heit, mangelnde Bildungsressourcen und Arbeitslosigkeit der Eltern sind Belastungsfak-
toren, die Risiken fiir die psychische Gesundheit der Eltern und das Familienklima mit
sich bringen (Walper 2008). Stressbelastungen der Eltern konnen ihrerseits die Qualitit
der Paarbeziehung und des elterlichen Erziehungsverhaltens in Mitleidenschaft ziehen
(Cina und Bodenmann 2009). Zudem haben sich Partnerschaftsprobleme vielfach als
Risikofaktor fiir die Eltern-Kind-Beziehung erwiesen (Erel und Burman 1995, Krishna-
kumar und Buehler 2000).

Diesen Interdependenzen gilt es Rechnung zu tragen, wenn man differenzierten
Aufschluss iiber die Bedeutung einzelner Faktoren fiir die Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen erhalten mochte, denn vielfach mag sich hinter einem vermeintlich rele-
vanten Risikofaktor ein viel bedeutsamerer anderer Faktor verbergen. Gleichzeitig rich-
tet sich eine wesentliche Frage darauf, welche Prozesse die Einfliisse einzelner Famili-
enmerkmale erkldren, das heifdt, welche weiteren Faktoren in deren Wirkung hinein-
spielen und diese vermitteln. Entsprechende Modellvorstellungen zur Wirkung von
elterlichem Stress auf das kindliche Problemverhalten haben etwa Cina und Bodenmann
(2009) vorgestellt, indem sie die Folgen von Stress auf die psychische Befindlichkeit der
Eltern, deren Konfliktkommunikation und das Erziehungsverhalten untersuchen. Hier
wie auch in zahlreichen anderen Studien erwies sich das Erziehungsverhalten der Eltern
als zentrale Schaltstelle (bzw. Mediator), iiber die vielfiltige andere Einflussfaktoren
der Familie — wenn nicht vollstdndig, so doch zumindest partiell — auf die psychische
Entwicklung der Kinder wirken (Petermann und Petermann 2006, Reichle und Gloger-
Tippelt 2007). Wahrend in der Studie von Cina und Bodenmann (2009) die abtrdgliche
Wirkung problematischer Erziehungsstrategien wie Nachgiebigkeit und Uberreagieren
der Eltern aufgezeigt werden konnte, hat sich ein autoritativer Erziehungsstil als beson-
ders entwicklungsforderlich erwiesen, der ein hohes Maff an Wirme mit klaren Regeln
und Strukturen sowie entwicklungsangemessenen Kompetenzanforderungen an die Kin-
der verbindet (Baumrind 1988, Steinberg 2001, Wissenschaftlicher Beirat fiir Familien-
fragen 2005). Die hierfiir erforderlichen Erziehungskompetenzen scheinen allerdings
durchaus anfillig zu sein fiir Belastungen der elterlichen Befindlichkeit und des Fami-
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lienklimas, in das das Erziehungsgeschehen und die Gestaltung der Eltern-Kind-Bezie-
hung eingebettet sind.

Zusitzlich kompliziert wird die Forschung dadurch, dass die genannten Faktoren nicht
isoliert wirken. Zumeist erlaubt erst die breite Kenntnis unterschiedlicher Risiko- und
Schutzfaktoren eine gewisse Vorhersage der kindlichen Entwicklung. Vieles spricht da-
fiir, dass merkliche Beeintrachtigungen der kindlichen Entwicklung kaum zulasten ein-
zelner isolierter Faktoren gehen, sondern dass es eher die Anhdufung von Risiken ist, die
gesundheitsmindernd wirkt (Thle et al. 2002). Zudem mogen einzelne Faktoren auf spe-
zifische Weise zusammenwirken, sodass sie erst in charakteristischen Risikokonstella-
tionen ihre Wirkung entfalten. Hierbei befasst sich gerade die neuere Forschung inten-
siv mit dem Zusammenspiel genetisch-biologischer Faktoren einerseits und dem Einfluss
sozialer Faktoren im Familienkontext andererseits (Caspi et al. 2005, Meyer-Probst und

Reis 1999).

Wesentliche Erkenntnisse hat die Forschung zum einen aus intensiven Lingsschnittstu-
dien gewonnen, die es erlauben, auch Spitfolgen fritherer Erfahrungen im Kontext von
familidren Risiko- und Schutzfaktoren zu verfolgen und gleichzeitig der wechselseitigen
Interdependenz einzelner Faktoren im Zeitverlauf — auch den Riickwirkungen der kind-
lichen Entwicklung auf das Familienleben und insbesondere die Gestaltung der Famili-
enbeziehungen — Rechnung zu tragen. Zum anderen haben breit angelegte Gesund-
heitssurveys wie KiGGS (siehe www.kiggs.de) oder der Jugendgesundheitssurvey (Hurrel-
mann et al. 2003) dazu beigetragen, auf Basis epidemiologischer Daten die Verbreitung
und Kumulation einzelner Risiko- und Schutzfaktoren zu ermitteln und in Beziehung
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zu setzen. Demgegentiiber sind gezielte
Interventionsstudien, die im Bereich der Familie ansetzen, in Deutschland noch eher
rar gesdt und vor allem auf die Privention von Verhaltensstorungen ausgerichtet. Auch
hier zeichnen sich jedoch positive Entwicklungen ab, die vor allem zeigen, dass eine
Starkung elterlicher Erziehungskompetenzen moglich und fiir die kindliche Entwick-
lung forderlich ist (Beelmann 2007, Weiss et al. 2007).

Im Folgenden soll nun auf zwei Risikofaktoren fokussiert werden: Zum einen auf die
Bedeutung von Armut im Familienkontext fiir die Gesundheit von Kindern, zum ande-
ren auf die Rolle einer elterlichen Trennung und Scheidung. Beide Faktoren lassen
illustrieren, wie in ihrer Gefolgschaft unterschiedliche familidre Prozesse zusammen-
spielen. Damit kann nochmals an konkreten Forschungsbeispielen auf die Vernetzung
familialer Einflussfaktoren eingegangen werden.

Armut als Risikofaktor fiir Familien und Kinder

Zahlreiche internationale wie auch deutsche Studien zeigen auf, dass Armut und nied-
rige Schichtzugehorigkeit ein erhohtes Risiko fiir unterschiedliche gesundheitliche
Belastungen der Kinder bergen (Erhart et al. 2007, Klocke und Becker 2003; vgl. auch
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Walper 2008). Diese Gesundheitsrisiken konnen schon prinatal einsetzen und sogar bis
ins Erwachsenenalter reichen (vgl. Seccombe 2000). Schon das Uberleben von Siuglin-
gen ist in deprivierten Lagen gefihrdet (Mielck 2001). Mit dem schlechteren Gesund-
heitsverhalten der Miitter wihrend der Schwangerschaft, der geringeren Nutzung von
Vorsorgeuntersuchungen und der erhohten Konfrontation mit Umweltgiften sind die
Risiken prianataler Schidigungen, einer Frithgeburt und eines geringen Geburtsgewichts
erhoht (vgl. Seccombe 2000). Dies wiederum steigert die Wahrscheinlichkeit, dass
Kinder in Armut akute und chronische Krankheiten entwickeln (Bradley et al. 1994,
Children’s Defense Fund 1998). So leiden Kinder in Armutsfamilien hédufiger unter
Eisenmangel, Durchfillen sowie Infektionskrankheiten und entwickeln hiufiger schwe-
res Asthma (vgl. Mielck 2001, Seccombe 2000).

Auch nach Befunden des Gesundheitssurveys Nordrhein-Westfalen klagen die drmsten
Kinder und Jugendlichen héufiger iiber Kopfschmerzen und Unwohlsein, konnen
schlechter einschlafen und schitzen ihren Gesundheitszustand insgesamt schlechter ein
als die tibrigen Gruppen, insbesondere im Vergleich zu Gleichaltrigen aus den privile-
gierten oberen 6% der Familien (Klocke 1996). Ahnliche Befunde erbrachte der Jugend-
gesundheitssurvey 2002 (Klocke und Becker 2003). Ebenso zeigt sich im Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS), dass Eltern mit niedrigem Sozialstatus den allge-
meinen Gesundheitszustand ihres Kindes seltener als ,,sehr gut” einschitzen als Eltern
mit mittlerem und hohem Status dies tun, und zwar {iber alle Altersgruppen hinweg
(Lange et al. 2007). Wihrend insgesamt 47,6 % der Eltern mit hohem Sozialstatus die
Gesundheit ihrer Kinder als ,,sehr gut“ beurteilen, gilt dies nur fiir 32,4 % der Eltern mit
niedrigem Status. Bei 0- bis 2-jdhrigen Kindern fillt der Unterschied allerdings noch
etwas geringer aus als bei #lteren Kindern. Interessanterweise bleibt der Effekt der
Schichtzugehorigkeit anndhernd unverindert, wenn noch andere demografische Merk-
male, etwa der Migrationshintergrund der Kinder, berticksichtigt werden. Umgekehrt
scheint aber der vielfach niedrige Sozialstatus von Migrantenkindern zumindest teil-
weise deren schlechtere Gesundheit zu erkléren.

Nicht zuletzt die ungiinstigere Erndhrung (Kamensky 2000) und mangelndes Gesund-
heitsverhalten Gkonomisch deprivierter Kinder (Klocke 1996) diirften hierbei eine
wesentliche Rolle spielen. So starten nach Daten des Jugendgesundheitssurveys 21,9 %
der sozial benachteiligten Kinder (unteres Quintil der Wohlstandsverteilung) nie mit ei-
nem Friihstiick in den Schultag, wihrend dies nur fiir 12,8 % der privilegierten Kinder
gilt (oberes Quintil der Wohlstandsverteilung); sozial benachteiligte Kinder treiben auch
deutlich seltener Sport (Klocke und Becker 2003).

Armut, finanzielle Verknappung und Arbeitslosigkeit beeintrichtigen jedoch nicht nur
das korperliche, sondern auch das seelische Wohlbefinden. Mangelnde soziodkonomi-
sche Ressourcen der Familie tragen vor allem zu Minderwertigkeitsgefithlen der betrof-
fenen Kinder bei (Klocke 1996, Walper 2008). Solche Belastungen des Selbstwertgefiihls
beruhen insbesondere auf der subjektiv empfundenen Benachteiligung (Bacher 1997,
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Walper et al. 2001) und finden sich keineswegs erst im Jugendalter, sondern betreffen
auch schon jiingere Altersgruppen. Entsprechende emotionale Belastungen der Kinder
konnen sich einerseits in Angstlichkeit, Depressivitit und Gefiihlen der Traurigkeit und
Hilflosigkeit (internalisierende Symptome) niederschlagen, andererseits aber auch als
Argerreaktionen, Feindseligkeit, Aggressivitdt und erhohter Bereitschaft zu Normversto-
Ren (externalisierende Symptome). Ein erhohtes internalisierendes oder externalisie-
rendes Problemverhalten bei Kindern in Armut findet sich ab der frithen Kindheit bis ins
Jugendalter hinein (Eamon 2002, Schwartz et al. 1997, Walper 2008). Schon Kinder im
Alter von fiinf Jahren neigen zu mehr Angstlichkeit, Niedergeschlagenheit und Depres-
sivitdt wie auch zu Wutausbriichen und ausagierendem Problemverhalten, wenn die
Familie mit unangemessen niedrigem Einkommen wirtschaften muss — unabhzngig
von anderen Risikofaktoren wie ethnischer Zugehdorigkeit, elterlichem Bildungsniveau,
der Familienkonstellation und dem Geburtsgewicht der Kinder (Duncan et al. 1994).
Hierbei sprechen eine Reihe von Befunden fiir kumulative Belastungseffekte chronischer
Armut (zum Beispiel Beisenherz 2007 oder Duncan et al. 1994).

Als ausschlaggebend fiir Beeintrachtigungen der Befindlichkeit und erhéhtes Problem-
verhalten bei Kindern aus deprivierten Familien sind vor allem die stdrkeren Belastun-
gen familidrer Beziehungen und Interaktionen herausgestellt worden, die vielfach in
Armutslagen zu finden sind (Conger et al. 1997, NICHD and Human Development Early
Child Care Research Network 2005, Pinderhughes et al. 2000). Elder und Conger konn-
ten zeigen, dass objektive Hérten in den sozio6konomischen Ressourcen der Familie zu-
ndchst zu erhohtem finanziellem Druck fithren, der sich in der alltdglichen Haushalts-
fithrung bemerkbar macht. Dieser Druck unterminiert dann seinerseits die psychischen
Ressourcen der Eltern, provoziert bei Paaren mehr Konflikte und Unstimmigkeiten und
belastet auch auf diesem Weg letztlich ihr Interaktionsverhalten gegeniiber den Kindern
(vgl. auch Walper 2008). Die elterliche Feinfiihligkeit gegentiber kindlichen Bediirfnis-
sen sinkt, ebenso wie die liebevolle Zuwendung und achtsame Uberwachung kindlicher
Aktivitdten und Belange, wihrend elternorientierte Strategien der Machtdurchsetzung
zunehmen. Hierbei kommt auch zum Tragen, dass finanziell bedingter Stress zu einem
undifferenziert-kritischen Blick der Eltern auf ihre Kinder sowie ungiinstige kognitiv-
emotionale Prozesse in der Einschitzung der Kinder beitrigt (Pinderhughes et al. 2000).
Damit reduziert sich die Wahrscheinlichkeit eines entwicklungsforderlichen Erzie-
hungsstils, wie er im Konzept autoritativer Erziehung angesprochen wird.

Dass sich solche Auswirkungen von Armut und finanzieller Knappheit nicht nur kurz-
fristig zeigen, sondern auch tber lingere Zeit hinweg anhalten konnen, erbrachten
eigene Analysen lingsschnittlicher Daten von Jugendlichen und deren Miittern (Walper
20092). Hierbei wurde 6konomische Deprivation aus der Sicht der Jugendlichen und aus
Sicht der Miitter mit somatischen Beschwerden, Selbstwertgefiihl und Depressivitit der
Jugendlichen sechs Jahre spiter in Beziehung gesetzt. Es zeigte sich, dass die zuvor
erfahrenen finanziellen Belastungen zwar schwache, aber statistisch bedeutsame nega-
tive Effekte auf das Wohlbefinden der Jugendlichen auch noch Jahre spiter ausiiben,
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selbst wenn die geringeren Bildungsressourcen und eine Trennung der Eltern als Risi-
kofaktor fiir finanzielle Probleme in Rechnung gestellt werden. Die negativen Spitfolgen
waren fiir Mddchen stdrker ausgeprigt als fiir Jungen. Zumindest teilweise liefSen sich
die Effekte finanzieller Belastungen darauf zuriickfiihren, dass Miitter in 6konomisch
deprivierten Familien zum ersten Befragungszeitpunkt vermehrt negatives Interaktions-
verhalten gegeniiber ihren Kindern zeigten. Diese indirekten Einfliisse finanzieller
Belastungen iiber die Mutter-Kind-Interaktion waren aber im Wesentlichen auf die Mad-
chen beschrinkt — moglicherweise, weil diese sensibler auf Belastungen der familidren
Beziehungen und Interaktionen reagieren.

Solche Befunde, aber auch die positive Wirkung von ,,income maintenance experi-
ments*, wie sie in den USA fiir staatliche Unterstiitzungsprogramme durchgefiihrt wur-
den (vgl. Walper 2008), zeigen, dass finanzielle Belastungen ein zentraler Risikofaktor
fiir die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen sind, der vor allem iiber den resultie-
renden Stress im Familiensystem die Befindlichkeit der Kinder belastet und auch lang-
fristig abtrdgliche Folgen zeitigt. Umso wichtiger sind entsprechende Bemiihungen, die
finanzielle Situation von Familien zu verbessern, wenn gesundheitliche Beeintrich-
tigungen effektiv abgewendet werden sollen.

Trennung und Scheidung als Risikofaktor

Der zweite familiale Risikofaktor, den ich hier differenzierter in den Blick nehmen
will, ist eng mit dem ersten verbunden: So tragen Armut und 6konomischer Druck im
Zuge vermehrter Partnerschaftsprobleme zu einer Destabilisierung von Partnerschaften
und damit zu einem erhohten Trennungsrisiko bei. Vor allem aber sind Trennungen viel-
fach auch ihrerseits Ausloser fiir 6konomische Probleme, insbesondere fiir alleinerzie-
hende Frauen (Statistisches Bundesamt 2006): Wihrend nach Daten des Mikrozensus
2005 31% der alleinerziehenden Miitter auf Arbeitslosengeld bzw. Sozialhilfe angewiesen
sind, gilt dies nur fiir 5% der Miitter in einer Ehe. Allerdings stehen beim Thema Tren-
nung/Scheidung noch zentraler die Belastungen der familialen Beziehungen im Vorder-
grund, die sich sowohl im Vorfeld einer Trennung als auch in der Folgezeit manifestie-
ren kénnen.

Trennungskinder und Kinder aus Kernfamilien im Vergleich

Obwohl — wie eingangs erwdhnt — auch in Deutschland zahlreiche Kinder und Jugend-
liche von einer Trennung der Eltern betroffen sind, hat sich die hiesige Scheidungsfor-
schung weniger stark entwickelt als die Scheidungsforschung in den USA (zum Uberblick
siehe Amato 2000, Clarke-Stewart und Brentano 2006, Hetherington und Kelly 2003,
Schwarz und Noack 2002, Walper 2009b). Fiir die Integration der zahlreichen Befunde,
die dort mittlerweile vorliegen, sind Bestandsaufnahmen und Integrationsversuche an-
hand von Meta-Analysen, wie sie vor allem Paul Amato vorgelegt hat (zum Beispiel
Amato 2001), besonders wertvoll. Sie zeigen, dass Unterschiede zwischen Scheidungs-
kindern und Kindern, die in Kernfamilien aufwachsen, in weiten Bereichen der emotio-
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nalen, Verhaltens- und Kompetenzentwicklung zu finden sind und durchgingig zum
Nachteil der Scheidungskinder ausfallen. Jedoch fallen diese Unterschiede nicht in allen
Studien einheitlich aus und sind vor allem im Durchschnitt nur gering.

Auch hiesige Forschungsbefunde sind durchaus heterogen. Wihrend etwa die Befunde
aus zwei Erhebungswellen des Kinderpanels des Deutschen Jugendinstituts keine ver-
mehrten Auffilligkeiten in der emotionalen Befindlichkeit oder Verhaltensentwicklung
von Grundschulkindern mit alleinerziehender Mutter ausweisen (Walper und Wendt
2005, Wendt und Walper 2007), fanden sich in der Studie von Schick (2002) bei 9- bis
13-jihrigen Scheidungskindern durchaus eine gesteigerte Angstlichkeit, instabileres
Leistungsverhalten sowie insgesamt ein erhohtes Problemverhalten im Vergleich zu
gleichaltrigen Kindern aus Kernfamilien, allerdings fast ausschliefSlich aus der Sicht der
Eltern. Nur in einem Aspekt (Selbstvertrauen) schitzten sich die Scheidungskinder selbst
als belasteter ein.

Dass Nachteile von Trennungskindern in deren Selbstauskiinften kaum auszumachen
sind, legt auch eine andere Studie mit Jugendlichen aus Ost- und Westdeutschland nahe
(Walper 2002a). Lediglich in Westdeutschland berichteten die Tochter alleinerziehender
Miitter erhohte Belastungen ihrer Befindlichkeit und Sozialentwicklung. Im Fremdurteil
der Mitschiilerinnen und Mitschiiler ergab demgegeniiber die Zltere Konstanzer Lings-
schnittstudie Nachteile fiir die Sozialentwicklung von Jugendlichen aus Scheidungsfa-
milien: Sie gehorten seltener zu den beliebten und h#ufiger zu den unbeachteten Schii-
lerinnen und Schiilern als Jugendliche aus Kernfamilien (Fend 1998).

Zudem weist der Jugendgesundheitssurvey Nachteile von Jugendlichen aus Ein-Eltern-
Familien hinsichtlich einer Reihe von Indikatoren des Gesundheitsverhaltens und des
Gesundheitszustands aus (Klocke und Becker 2003): Jugendliche aus Ein-Eltern-Fami-
lien geben eine schlechtere Gesundheit an, rauchen hdufiger und friihstiicken seltener.
Hierbei sind Familien Alleinerziehender mit neuem Partner bzw. neuer Partnerin teil-
weise, aber nicht durchgingig im Vorteil. Besonders Tochter Alleinerziehender zeigen
in der Pubertitsphase vermehrte Beeintriachtigungen ihrer seelischen Gesundheit. Aller-
dings vermerken die Autoren auch, dass die Unterschiede zwischen den Familienformen
insgesamt sehr schwach ausfallen und — im Vergleich zu anderen Faktoren — wenig
Varianz (< 1%) aufkldren. Der Kinder- und Jugend-Gesundheitssurvey (KiGGS) er-
brachte im Vergleich der Familienformen keinen Unterschied in den personalen Res-
sourcen (Selbstwirksamkeit, Optimismus) und sozialen Ressourcen (erlebte Unterstiit-
zung) der Kinder.

Die Scheidungs-Stress-Bewdltigungsperspektive als Erkldrungsmodell

Fiir das Verstdndnis der durchaus unterschiedlichen Reaktionen und Entwicklungsver-
l4ufe von Scheidungskindern, die auch den heterogenen Befunden zugrunde liegen, hat
sich eine stresstheoretische Forschungsperspektive als hilfreich erwiesen, die den im
Einzelfall deutlich variierenden Begleitumstinden einer elterlichen Trennung sowie den
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unterschiedlichen Ressourcen der betroffenen Familien und ihrer Mitglieder Rechnung
trigt (Amato 2000, Hetherington und Stanley-Hagan 1999, Schwarz und Noack 2002,
Walper 2002b). Sie lenkt den Blick vor allem auf jene Stressoren, die aus einer Trennung
bzw. Scheidung resultieren und zur Erkldrung deren Konsequenzen fiir die Betroffenen
thematisieren. Hierzu gehoren neben dem Verlust der Haushaltsgemeinschaft mit beiden
Eltern auch die Belastungen der Beziehung zwischen beiden Eltern, mit denen die Kin-
der konfrontiert sein kénnen. Ferner die moglichen psychischen Belastungen der Eltern
und deren entsprechend eingeschrinkte Fiirsorge und Verfiigbarkeit fiir die Kinder sowie
nicht zuletzt die finanziellen Engpisse, die Alleinerziehende erleben. So geht es mittler-
weile auch weniger darum, lediglich Unterschiede zwischen Scheidungskindern und
Kindern aus Kernfamilien auszumachen, sondern im Vordergrund stehen die komplexen
Wirkfaktoren, die fiir solche Unterschiede ausschlaggebend sind.

Eine wesentliche zusitzliche Differenzierung hat die Scheidungsforschung erfahren, als
in den 1980er-Jahren begonnen wurde, auch die Zeit zor der Trennung in den Blick zu
nehmen, um die Auswirkungen einer elterlichen Trennung vor dem Hintergrund voran-
gegangener Belastungen differenzierter einschitzen zu konnen. Einschldgige Prospek-
tivstudien haben es erlaubt, mogliche Probleme und Belastungen schon in der Vorphase
einer Scheidung in Rechnung zu stellen (Block et al. 1988 und 1986, Cherlin et al. 1991,
Furstenberg und Teitler 1994, Malone et al. 2004). Sie legen nahe, dass ein nicht unbe-
trichtlicher Teil der Nachteile, die Scheidungskinder im Vergleich zu Kindern aus Kern-
familien aufweisen, schon vor der elterlichen Trennung zu beobachten sind und im Kon-
text von vorgelagerten Beziehungsproblemen im Familienkontext entstehen (vgl. auch
Schwarz 1999, Walper 2002b). Derartige Befunde lassen sich zwar auch im Rahmen der
Scheidungs-Stress-Bewiltigungsperspektive interpretieren, verweisen aber noch stirker
auf die Bedeutung von Selektionsfaktoren, die einer Trennung vorausgehen.

Differenzielle Entwicklungsverldufe und deren Prddiktoren

Bedenkt man, dass mit einer Scheidung in aller Regel ein Ausweg aus Beziehungs-
problemen gesucht wird, so mag es nicht verwundern, dass sich fiir die Belastungen der
Kinder die Zeit, die seit der elterlichen Trennung vergangen ist, als bedeutsam erwiesen
hat. In der Studie von Schick (2002) waren sozialer Riickzug, Problemverhalten und
Leistungsbeeintrichtigungen insbesondere bei Kindern aus kurzzeitig zurtickliegenden
Scheidungen (weniger als zweieinhalb Jahre) erhoht, wenngleich sie in dieser Gruppe
nicht haufiger klinisch signifikant ausfielen als in den anderen Gruppen. Dass derartige
Nachteile vor allem kurz nach der Trennung gehiuft auftreten, legt auch die Kolner
Lingsschnittstudie nahe (Schmidt-Denter 2000).

Hier wiesen im ersten Jahr nach der elterlichen Trennung 54 % aller betroffenen Kinder
erhohte Belastungssymptome auf. Im Verlauf der Folgejahre reduzierten sich insgesamt
die Belastungen der Kinder, sodass rund dreieinhalb Jahre nach der elterlichen Trennung
keine signifikanten Unterschiede gegeniiber der Normalpopulation mehr auszumachen
waren. Insofern scheint es auch plausibel, dass in Studien mit Kindern und Jugendlichen
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aus eher langerfristig getrennten Familien seltener Nachteile von Scheidungskindern
auszumachen sind (Walper 2009b).

Allerdings finden sich auch umgekehrte Entwicklungsverldufe, bei denen sich die Prob-
lembelastung von Kindern und Jugendlichen aus Trennungsfamilien im Verlauf ihrer
Entwicklung eher verschirft als verringert. In der Studie , Familienentwicklung nach
Trennung der Eltern* traten Belastungen des Selbstwertgefiihls und erhohte Depres-
sivitdt von Jugendlichen aus Trennungsfamilien erst im Zeitverlauf hervor (Walper
und Beckh 2006) — ein Befund, der vor allem auf die héhere Instabilitit der Trennungs-
familien zurlickzufiihren war (vor allem durch Neugriindungen und Trennungen von
Stieffamilien). Dass die Entwicklung von Trennungskindern durchaus unterschiedlich
ausfallen kann, zeigt auch die Kolner Langsschnittstudie. Hier lieflen sich wihrend der
ersten knapp vier Jahre nach der elterlichen Trennung drei unterschiedliche Entwick-
lungsverldufe der Kinder ausmachen (Schmidt-Denter 2001). Wahrend knapp die Hélfte
der Kinder als durchgidngig hochbelastet einzustufen war (48 %), erwies sich ein Drittel
der Trennungskinder als erfolgreiche Belastungsbewiltiger, deren Belastungssymptome
im Zeitverlauf abnahmen (34 %). Zusitzlich fand sich noch eine kleinere Gruppe von
durchgingig gering belasteten Kindern (18%), die die elterliche Trennung weitgehend
unangefochten durchlebten. Wie zu erwarten war, unterschieden sich diese Gruppen vor
allem hinsichtlich der sozialen Risikofaktoren und Ressourcen im Familiensystem.
Chronisch hochbelastete Kinder hatten eine negativere Beziehung zum getrennt leben-
den Vater als Belastungsbewiltiger und Geringbelastete, waren haufiger mit ungeldsten
Partnerschaftsproblemen der Eltern konfrontiert, die einer erfolgreichen Neudefinition
der Beziehung entgegenstanden, und mussten mehr Verschlechterungen im Erziehungs-
stil der Eltern hinnehmen.

Die Rolle der Beziehung zwischen den leiblichen Eltern

Schon die letztgenannten Befunde verweisen darauf, dass die Beziehung zwischen den
Eltern eine wesentliche Rolle fiir die Kinder spielt. So wiesen in der Kolner Lings-
schnittstudie vor allem diejenigen Kinder eine erhthte Symptombelastung auf, deren
Miitter und Viter (iibereinstimmend) eine negative Beziehungsqualitdt nach der Tren-
nung berichteten (Schmidt-Denter 2001). Kinder sind im Kontext von Trennung und
Scheidung vielfach mit betréchtlichen Beziehungsproblemen und Konflikten zwischen
den Eltern konfrontiert, die zum Teil durchaus massiv ausfallen. Nach Befunden einer
Internetbefragung von Scheidungsvitern berichten 32% von Handgreiflichkeiten
im Zuge der Scheidung, wobei es in knapp der Hilfte dieser Fille auch wiederholt (mehr
als zweimal) zu korperlichen Auseinandersetzungen zwischen den Eltern kam (Amendt
2004). Aber auch weniger massive Konflikte konnen Kinder belasten, wenn diese
Konflikte geh4uft auftreten und nicht versshnlich aufgelost werden (Davies et al. 2002,
Fincham 1998). Dies gilt keineswegs nur in Trennungstamilien.

Mittlerweile sprechen zahlreiche Forschungsarbeiten dafiir, dass gerade die gesteigerte
Konflikthaftigkeit der Elternbeziehung, wie sie im Zuge von Trennung und Scheidung
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auftritt, einen wesentlichen Stressor fiir Kinder und Jugendliche darstellt. So lassen sich
vielfach die Nachteile von Scheidungskindern darauf zuriickfiihren, dass die Beziehung
zwischen den Eltern in Trennungsfamilien stdrker konfliktbelastet ist als in Kernfami-
lien (Amato 2000, Schick 2002). Zudem “hneln die Belastungen von Scheidungskindern
denen von Kindern, die in einer konfliktbelasteten Kernfamilie mit disharmonischer
Beziehung zwischen den Eltern leben. Vergleicht man diese beiden Gruppen mit den-
jenigen Kindern, die bei einem harmonischen Elternpaar aufwachsen, so zeigen sich
Nachteile von Scheidungskindern nur im Vergleich zu Kindern aus harmonischen Kern-
familien, nicht gegeniiber jenen aus Kernfamilien mit geringer Partnerschaftsqualitit
der Eltern (Reis und Meyer-Probst 1999, Stinder et al. 2007). Letztlich scheinen gestei-
gerte Konflikte zwischen den Eltern umfassender und auch tiberdauernder zu Belastun-
gen der Befindlichkeit und Sozialentwicklung der Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen beizutragen als eine Trennung der Eltern per se (Walper und Beckh 2006).

Allerdings scheinen ausgeprigte Streitigkeiten zwischen den Eltern im Vorfeld einer
Trennung bzw. Scheidung zumindest ldngerfristig eher positive Auswirkungen auf die
Scheidungsbewiltigung der Kinder bis ins Erwachsenenalter hinein zu haben (Amato
und Sobolewski 2001). Wahrend diejenigen, deren Eltern eine zuvor stark strittige
Beziehung aufweisen, zu den Scheidungsgewinnern gehoren, fallt es Scheidungskindern
aus zuvor unauffilligen Ehen deutlich schwerer, den Verlust zu bewiltigen. Es liegt
nahe, dass eine fiir Kinder tiberraschende Trennung der Eltern nachhaltig stirkere Aus-
wirkungen auf deren Befindlichkeit und Lebensbewiltigung hat.

Belastungen des elterlichen Erziehungsverhaltens und die Rolle

des getrennt lebenden Elternteils

Angesichts der starken emotionalen und praktischen Anforderungen, mit denen sich
Eltern im Zuge einer Trennung/Scheidung konfrontiert sehen, liegt es nahe, dass sich
der Stress auch in der Qualitit der Eltern-Kind-Beziehung niederschldgt. Damit wird je-
doch eine zentrale Ressource der Kinder fiir die Bewiltigung der elterlichen Trennung in
Mitleidenschaft gezogen. Insbesondere bei jiingeren Kindern ist das Risiko erhoht, dass
deren Vertrauen in die Verldsslichkeit der Eltern als , sicherer Hafen erschiittert wird,
zumal auch die elterliche Feinfiihligkeit unter den scheidungsbedingten Belastungen
leiden mag (Spangler 2003). So zeigte sich etwa in einer Untersuchung der Bindungs-
qualitit 6-jihriger Kinder aus Kern- oder Trennungsfamilien mit alleinerziehender Mut-
ter, dass Trennungskinder seltener iiber eine sichere Bindungsreprisentation verfiigen
und im Gegenzug hiufiger unsichere Bindungsreprisentationen aufweisen — insbeson-
dere vermeidende und desorganisierte Bindungsmuster (Gloger-Tippelt und Konig
2007). Hierbei schien vor allem die Bindung von Jungen unter der elterlichen Trennung
zu leiden. Demgegentiiber erbrachte eine Beobachtungsstudie mit Kindern im Vorschul-
alter, dass sich die Mutter-Kind-Interaktion in Ein- und Zwei-Eltern-Familien nicht un-
terscheidet (Sander und Ermert 1997). Gleichwohl erwies sich die Stressbelastung der
Miitter als signifikanter Einflussfaktor: Kinder stressbelasteter Miitter ignorierten mehr
deren Hilfe und tiberspielten hdufiger ihre unangenehmen Gefiihle.
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Auch im Jugendalter finden sich noch Hinweise auf Belastungen der Eltern-Kind-Bezie-
hung in Trennungsfamilien. Nach Daten der Shell-Jugendstudie 2006 berichten Jugend-
liche mit getrennt lebenden oder geschiedenen Eltern seltener eine hohe Qualitdt der
Beziehung zu den Eltern (Shell Deutschland Holding 2006). Allerdings sind die Unter-
schiede eher gering und finden sich nur im oberen Bereich der Beziehungsqualitit.
Vor allem Konflikte und Antagonismen zwischen den Eltern tragen dazu bei, dass Eltern
ihren Kindern weniger Unterstiitzung geben konnen und eher inkonsistent-bestrafend
reagieren (Walper et al. 2004).

Studien, die einen differenzierten Blick auf die Beziehung zu Mutter und Vater erlauben,
legen nahe, dass eine Trennung der Eltern weniger die Beziehung zur Mutter — die in
aller Regel der betreuende Elternteil ist — tangiert, wihrend die Beziehung zum Vater
starker unter einer Scheidung leidet (Coiro und Emery 1998, Walper 1998, Walper und
Beckh 2006). Dies betrifft nicht nur den verminderten Kontakt bis hin zum Kontaktab-
bruch, sondern auch die Qualitit der Vater-Kind-Beziehung. Kontaktabbriiche scheinen
sich einerseits als schleichender Erosionsprozess der Vater-Kind-Beziehungen im Zeit-
verlauf nach der Trennung zu ergeben, andererseits aus tiberdauernden Konflikten
zwischen den Eltern zu resultieren (Walper 2006). Entsprechend Zndert sich auch das
subjektive Familienbild der Kinder. In der Kélner Langsschnittstudie z4hlten sechs Jahre
nach der elterlichen Trennung nur noch 70% der teilnehmenden 46 Kinder beide Eltern
zu ihrer Familie (Schmidt-Denter und Schmitz 2002).

Wie zu erwarten, stehen Kontakth4ufigkeit und Beziehungsqualitit nicht unverbunden
nebeneinander. Seltene Kontakte gehen eher mit einer geringeren emotionalen Verbun-
denheit zwischen Vater und Kind einher, wobei nach eigenen Befunden interessanter-
weise vor allem M#dchen sensibel auf geringe Kontakte zum Vater reagieren (Walper und
Godde 2005). Fiir beide Geschlechter — Sohne wie Tochter — war jedoch die Konflikthaf-
tigkeit der Elternbeziehung ausschlaggebend: Je mehr Streit es zwischen den Eltern gab,
desto belasteter war auch die Beziehung der Jugendlichen zu ihrem Vater, sowohl im
Hinblick auf die Verbundenheit als auch hinsichtlich der emotionalen Sicherheit der
Tochter und Sohne in dieser Beziehung. Auch die Beziehung zur Mutter leidet unter den
Konflikten der Eltern (Walper und Beckh 2006).

Fragt man nach der Bedeutung der Beziehung zum getrennt lebenden Elternteil fiir die
Entwicklung von Scheidungskindern, so erweisen sich nach zahlreichen Befunden eher
Aspekte der Beziehungsqualitit als der Kontakth4ufigkeit als relevant (Amato und Gil-
breth 1999). Die stdrkste Ressource der Kinder seitens ihrer getrennt lebenden Viter ist
deren autoritatives Erziehungsverhalten, also ein liebevoll-konsequenter Erziehungsstil,
wie er sich vielfach als zentral fiir die Entwicklung von Kindern erwiesen hat. Allerdings
scheint diese Ressource angesichts anderer Risikofaktoren in Trennungsfamilien weni-
ger ins Gewicht zu fallen (Schick 2002).
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4.2.4 Perspektiven fiir die Pravention

Wie schon eingangs erwihnt, liefern die genannten Befunde starke Argumente dafiir, bei
der Gesundheitsprdvention fiir Kinder und Jugendliche auch in der Familie anzusetzen.
Hier bietet sich mittlerweile ein breites Feld an Moglichkeiten, um Eltern als Zielgruppe
fiir Bildungs- und Trainingsangebote einzubeziehen (Weiss et al. 2007). Im Vordergrund
fast aller dieser Mafinahmen steht die Stirkung elterlicher Erziehungskompetenzen, da
diese den zentralen Wirkfaktor darstellen.

Dies geschieht auch im Rahmen zweier Elternkurse, die unsere Arbeitsgruppe an der
Ludwig-Maximilians-Universitdit Miinchen entwickelt hat. So zielt der Elternkurs
,Familienteam* darauf ab, als Mafinahme im Sinne universeller Prdvention Eltern von
Kindern im Vor- und Grundschulalter anzusprechen (Graf 2005). Dieser Elternkurs, der
insgesamt acht jeweils dreistiindige Sitzungen in Gruppen von circa zehn Eltern um-
fasst, ist systematisch aufgebaut (siehe www.familienteam.org): Zunichst stehen Fragen
der Zielrichtung eigener Erziehungsbemiihungen im Vordergrund, um dann Werkzeuge
zur Gestaltung einer positiven Beziehung, zur Vorbeugung von Problemen in , kriti-
schen“ Situationen und erst gegen Ende des Kurses Strategien der Konfliktlosung zu ver-
mitteln. Der systemische Ansatz, der hier verfolgt wird, zeigt sich vor allem dort, wo auch
die Elternallianz als wichtige Ressource fiir das Gelingen von Erziehung angesprochen
wird. Ein zentrales Element ist dartiber hinaus der Fokus auf emotionale Kompetenzen
der Kinder und deren Forderung im Rahmen des Emotionscoachings seitens der Eltern
— ein Aspekt des Erziehungsverhaltens, dessen Relevanz auch iiber die Vorteile autorita-
tiver Erziehung hinaus gezeigt werden konnte (Gottman und DeClaire 1997, Gottman
et al. 1997).

Die Durchfithrung des Kurses erfolgt entlang eines detaillierten Manuals (Graf und Wal-
per 2002); alle , Werkzeuge* fiir die positive Nutzung und Gestaltung erziehungsrele-
vanter Situationen werden durch praktische Ubungen vermittelt, die — zumeist in auf-
geteilten Kleingruppen — durch zwei Kursleiterinnen und -leiter angeleitet und begleitet
werden. Mittlerweile wurden auch entsprechende Adaptionen des Kurses fiir die Schulung
von Erzieherinnen und Erziehern sowie Lehrerinnen und Lehrern entwickelt und einge-
setzt, sodass ein synergistisches Vorgehen nach vergleichbaren Prinzipien in unter-
schiedlichen Entwicklungskontexten moglich ist (Graf et al. 2006). Die Akzeptanz des
Kurses ist hoch; in Kiirze werden auch Befunde zur Wirksamkeit des Kurses verfiighar
sein.

Noch stédrker auf die Zielgruppe von Eltern in Trennungsfamilien zugeschnitten ist der
Elternkurs ,,Kinder im Blick®, der sich stark an Befunden der Scheidungsforschung —
nicht zuletzt zur besonderen Risikogruppe hochstrittiger Scheidung — orientiert (Bro-
ning 2009). Dieses Angebot (siehe www.kinderimblick.de) wurde in Kooperation mit dem
Familiennotruf Miinchen entwickelt und ist ebenfalls manualisiert (Walper et al. 2009).
Es umfasst sechs dreistiindige Sitzungen in vergleichbarem Setting wie der Elternkurs
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Familienteam* (rund zehn Teilnehmerinnen/Teilnehmer, zwei Kursleiterinnen/Kurs-
leiter, hier zwingend als gemischt-geschlechtliches Team), wobei allerdings — anders als
bei ,,Familienteam* — nicht beide Eltern Teilnehmer der gleichen Gruppe sind. Statt-
dessen verteilen sie sich auf die beiden jeweils parallel angebotenen Gruppen (an einem
anderen Wochentag, um die abwechselnde Betreuung der Kinder durch die Eltern zu
ermoglichen). Auch bei diesem Kurs ist eine systemische Perspektive grundlegend; ein
wesentlicher Fokus ist auf emotionale Bewiltigungsressourcen der Eltern und Kinder ge-
richtet. Fragen der Kommunikation mit dem anderen Elternteil nehmen hier allerdings
einen grofferen Raum ein und werden im Kursverlauf mit zunehmender Komplexitit
aufgegriffen. Die Programmelemente beziehen sich auf die drei Fokusse ,,Ich“ (meine
Ziele, meine Bewiltigungsressourcen), ,,mein Kind“ (seine Bediirfnisse im Trennungs-
geschehen und im Erziehungsalltag, forderliche Erziehungsstrategien) und ,Wir
(Bedeutung des anderen Elternteils fiir Scheidungskinder, Konfliktvermeidung in der
Interaktion mit dem anderen Elternteil, Moglichkeiten und Grenzen der Kooperation),
die abwechselnd thematisiert werden. Auch hier haben praktische Ubungen (Selbster-
fahrung, Rollenspiele) einen hohen Stellenwert. Der Kurs hat eine hohe bis sehr hohe
Akzeptanz bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern, wobei Miitter den Kurs etwas bes-
ser einschitzen als Viter (Bréning 2009).

In beiden Kursangeboten steht das Anliegen an oberster Stelle, das Kindeswohl zu stér-
ken und Belastungen der kindlichen Gesundheit vorzubeugen, indem Risiken ab- und
Ressourcen aufgebaut werden. Hierbei moglichst friihzeitig anzusetzen, hat sich als
duferst effektiv erwiesen, da Risiken in friihen Phasen der Familienentwicklung noch
leichter abgefangen werden konnen und Kinder in ihrem Entwicklungsverlauf auch
wirksamer positiv beeinflusst werden konnen (Layzer et al. 2001). In den letzten Jahren
hat sich der Fokus noch weiter nach vorn verlagert auf die Phase von der Schwanger-
schaft bis zum vierten Lebensjahr des Kindes — eine gleichermaflen kritische wie auch
chancenreiche Phase der Familienentwicklung. Entsprechende Programme im Rahmen
der , Frithen Hilfen“(www.fruehehilfen.de) verfolgen das Anliegen, Entwicklungsmog-
lichkeiten von Kindern und Eltern in Familie und Gesellschaft frithzeitig und nachhal-
tig zu verbessern durch alltagspraktische Unterstiitzung, vor allem aber auch durch eine
Starkung elterlicher Beziehungs- und Erziehungskompetenzen. So steht auch hier das
Beziehungsgeflecht fiir Kinder im Vordergrund, vorrangig im Kontext der Familie, die
der zentrale Adressat der Angebote ist. Dariiber hinaus soll aber im Rahmen der ,,Frithen
Hilfen“ das Netz breiter gespannt werden: als Netzwerk lokaler und regionaler Unter-
stiitzungsangebote seitens der Institutionen und Professionen im Bereich der Schwan-
gerschaftsberatung, des Gesundheitswesens, der interdisziplindren Friihférderung, der
Kinder- und Jugendhilfe und weiterer sozialer Dienste. Ein solcher Zugang trigt in
besonderer Weise dem Umstand Rechnung, dass Chancen und Ressourcen der Kinder im
Kontext der Familie auch auf Ressourcen fiir Familien angewiesen sind. Es bleibt zu hof-
fen, dass auch zukiinftig starke Anstrengungen unternommen werden, um Familien
in ihren Bemiihungen um das Wohlergehen der nachwachsenden Generation eine
wirkungsvolle und nachhaltige Unterstiitzung zukommen zu lassen.
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Abschlussworte
Elisabeth Pott

Vielen herzlichen Dank, Frau Walter und allen Mitwirkenden, insbesondere den Refe-
rentinnen und Referenten sowie Diskutantinnen und Diskutanten fiir diese gelungene
Veranstaltung. Danken mochte ich natiirlich auch unseren langjihrigen Kooperations-
partnern und Beratern Herrn Schwartz, Herrn Koch und Herrn Rosenbrock — als Vorsit-
zendem des wissenschaftlichen Beirates der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung — und nicht zuletzt allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern dieser Veranstaltung.
Die Referate und Diskussionen waren sehr anregend und inspirierend.

Fiir uns ist es natiirlich spannend zu sehen, wie eine Startveranstaltung zu einer Reihe
gelingen kann, die Privention aus unterschiedlichen Perspektiven beleuchtet und For-
schung und Praxis niher zusammenbringen soll. Was lernen wir, wenn wir eine solche
Reihe gestalten? Und wie konnen wir das, was wir heute erfahren haben, weiterent-
wickeln?

Heute sind aus verschiedenen Forschungsperspektiven sehr interessante Ergebnisse
berichtet worden, von denen ich noch nicht bei allen weif3, wie wir sie beriicksichtigen
konnen. In Bezug auf unser Handlungsfeld Privention aus einer 6konomischen Per-
spektive kann ich zum Beispiel noch keine hinreichende Klarheit fiir Prioritdtenent-
scheidungen ableiten. Wenn ich beim nichsten Mal gefragt werde — ,, Frau Pott, wenn
wir verschiedene Prdventionsprogramme erwdgen, welches sollen wir denn ma-
chen? Welches Programm bringt den grofsten Ertrag, auch im Sinne der Kostenein-
sparung im Gesundheitswesen? —, hitte ich nach dem Vortrag von Herrn Suhrke
Schwierigkeiten zu sagen, dass ich jetzt darauf eine befriedigende Antwort geben kann.
Aber es sind auch bei den anderen hier vorgestellten Perspektiven Fragen offengeblieben.
Man kann vielleicht die ethische Legitimitdt von Prdventionsmafinahmen mit fiinf Kri-
terien theoretisch abfragen, wie das Herr Marckmann hier dargestellt hat. Allerdings
wirft die konkrete Handhabung dieses Kriterienkataloges in der Praxis auch sehr schnell
neue Fragen auf. Denn gerade fiir viele unserer Programme und Maffnahmen kénnen
wir uns nicht ohne Weiteres darauf verlassen, dass beispielsweise die Wirksamkeit oder
das Nutzen-Risiko-Verhiltnis einer Intervention hinreichend bestimmbar sind — und
eine Priifung nach diesen Kriterien l4sst einen mehr oder weniger grof3en Spielraum in
der Entscheidungsfindung. Dieser miisste aber letztlich auch wieder ethisch legitimiert
werden.

Ich denke, wir sehen daran, dass Thre Beitrdge schon jetzt eine ganz wesentliche Ins-

piration zum Weiterdenken sind. Sie werden uns dariiber hinaus sicher dazu anregen,
weitere Uberlegungen anzustellen, wie wir vor allem den Ansatz von Empowerment und
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Partizipation weiterentwickeln konnen, der fiir unsere Arbeit so zentral ist. Die Stirkung
der Personlichkeit, der Empowermentansatz, soll auch in Zukunft weiter im Zentrum
unserer Uberlegung stehen.

Aber auch bei anderen Themen — wie beispielsweise der demografischen Entwicklung,
der Situation von Kindern, Erwachsenen und ilteren Menschen — stellen sich uns eine
ganze Reihe von Fragen, die wir in einem Dialog mit der Wissenschaft kiinftig weiterre-
flektieren miissen. So stellt sich zum Beispiel derzeit fiir uns die Frage, wie wir die El-
ternkompetenz von Anfang an stdrken und was bei Kindern in der Lebensphase von null
bis drei Jahren geschehen soll — im Bewusstsein, dass zum Beispiel in Kindertagesein-
richtungen kaum Méglichkeiten gegeben sind, bereits erkennbare Defizite zu kompen-
sieren. Auch stellt sich die Frage, was dann weiterhin — wenn die Probleme, die Sie hier
geschildert haben, so gravierend sind — iiberhaupt in der Kindertagesstitte oder tiber
Schulen kompensiert werden kann? Wir setzten dort immer die Schwerpunkte in unse-
ren Maf$nahmen, weil wir dort am ehesten einen breiten institutionellen Zugang haben.
Miissen wir also in Zukunft den Schwerpunkt auf diese Altersgruppe (null bis drei Jahre)
legen, und dann von dort aus einen lebenslangen und lebensbegleitenden Lernprozess
unterstiitzen? Das gilt es abzugleichen mit der Frage, welche Interventionsansitze
wir haben und welche Strukturverinderung wir mit unseren Méglichkeiten iiberhaupt
bewirken konnen?

Ich glaube, diese Vielfalt von Fragen, wie ich sie hier nur angerissen habe, macht
deutlich, dass wir in Zukunft keinen Mangel an inhaltlichen Themen fiir den weiteren
Dialog in nachfolgenden Veranstaltungen haben werden.

Eine letzte Anmerkung mochte ich abschlieffend zu der heute gewidhlten Veranstal-
tungsform machen. Da die Veranstaltung , Dialog“ heift und wir diesen auch lebendig
praktizieren sollten, miissen wir das ,Dialogische® in Zukunft noch verstirken. Wir
haben dieses Mal bewusst viel Wert auf qualifizierte, gute Fachvortrige gelegt und haben
die Diskussionszeit im Verhiltnis dazu doch ein bisschen kurz gehalten. Ich denke, wir
werden {iberlegen, wie wir die Teilnehmenden bei einer Nachfolgeveranstaltung noch
starker zu Wort kommen lassen und die Veranstaltung in Zukunft noch ausgewogener
zwischen Praxis und Wissenschaft platzieren. Das konnte bedeuten, die Fragen der Pra-
xis mehr als bisher zum Ausgangspunkt der Betrachtung und Diskussion zu machen.

Zum Schluss noch einmal ganz herzlichen Dank an Sie alle.
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