SSOAR

Open Access Repository

Policy Learning im Politikfeld Primarpravention

Noweski, Michael

Verdffentlichungsversion / Published Version
Arbeitspapier / working paper

Zur Verfiigung gestellt in Kooperation mit / provided in cooperation with:

SSG Sozialwissenschaften, USB Kéln

Empfohlene Zitierung / Suggested Citation:

Noweski, M. (2009). Policy Learning im Politikfeld Primé&rprédvention. (Discussion Papers / Wissenschaftszentrum
Berlin fur Sozialforschung, Forschungsschwerpunkt Bildung, Arbeit und Lebenschancen, Forschungsgruppe Public
Health, 2009-302). Berlin: Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung gGmbH. https://nbn-resolving.org/

urn:nbn:de:0168-ssoar-259245

Nutzungsbedingungen:

Dieser Text wird unter einer Deposit-Lizenz (Keine
Weiterverbreitung - keine Bearbeitung) zur Verfigung gestellt.
Gewéhrt wird ein nicht exklusives, nicht (Ubertragbares,
persénliches und beschrénktes Recht auf Nutzung dieses
Dokuments.  Dieses Dokument ist ausschlieSlich  fiir
den persénlichen, nicht-kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Auf sémtlichen Kopien dieses Dokuments missen alle
Urheberrechtshinweise und sonstigen Hinweise auf gesetzlichen
Schutz beibehalten werden. Sie dlrfen dieses Dokument
nicht in irgendeiner Weise abéndern, noch dirfen Sie
dieses Dokument fiir &ffentliche oder kommerzielle Zwecke
vervielféltigen, offentlich ausstellen, auffiihren, vertreiben oder
anderweitig nutzen.

Mit der Verwendung dieses Dokuments erkennen Sie die
Nutzungsbedingungen an.

gesIs

Leibniz-Institut
fiir Sozialwissenschaften

Terms of use:

This document is made available under Deposit Licence (No
Redistribution - no modifications). We grant a non-exclusive, non-
transferable, individual and limited right to using this document.
This document is solely intended for your personal, non-
commercial use. All of the copies of this documents must retain
all copyright information and other information regarding legal
protection. You are not allowed to alter this document in any
way, to copy it for public or commercial purposes, to exhibit the
document in public, to perform, distribute or otherwise use the
document in public.

By using this particular document, you accept the above-stated
conditions of use.

Mitglied der

Leibniz-Gemeinschaft ;‘


http://www.ssoar.info
https://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:0168-ssoar-259245
https://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:0168-ssoar-259245

Michael Noweski

Policy Learning
im Politikfeld Primarpravention

November 2009
Bestell-Nr. SP | 2009-302
ISSN 1866-3842

Veroffentlichungsreihe der Forschungsgruppe Public Health
Schwerpunkt Bildung, Arbeit und Lebenschancen
Wissenschaftszentrum Berlin fir Sozialforschung (WZB)
Reichpietschufer 50, 10785 Berlin

Tel: 030/25491-577

www.wzb.eu






Zusammenfassung

Die nichtmedizinische Primé&rpravention gilt heute als zentrales Aufgabengebiet der
Gesundheitsressorts auf allen Verwaltungsebenen. Zunehmend mehr Programme sol-
len die Gesundheit der Bevdlkerung férdern und es bildet sich ein Netzwerk spezifi-
scher Finanzierungs- und Projekttrager. Wachstum und Konsolidierung dieser Struktu-
ren kdnnen als die Reifung eines Politikfeldes angesehen werden.

Die gegenwartigen Praventionsprogramme des Staates sind eine Momentaufnahme
dieses Prozesses auf der inhaltlichen Ebene. Sie sind ein Konglomerat mehrerer ge-
sundheitswissenschaftlicher Innovationen. Eine Inhaltsanalyse der Dokumente zeigt
auf, dass sich einige Empfehlungen der Wissenschaft in der staatlichen Programmfor-
mulierung wiederfinden. Es kann angenommen werden, dass sich im Politikfeld Lern-
prozesse vollziehen.

Abstract

Today, non-medical primary prevention is a central part of the responsibility of health
departments at all levels of government. An increasing number of programs is promot-
ing the health of the population. The network of specific sponsors and implementing
organizations is expanding. The growth and the consolidation of these structures can
be viewed as the maturing of a policy subsystem.

The current programs of health promotion are a snapshot of the state of this process
on the level of content. They are a conglomerate of several scientific innovations in
public health. A content analysis of documents shows that some of these recommenda-
tions are reflected in the government’s policy formulation. This fact speaks for an on-
going process of political learning.
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1. Problemstellung

Die nichtmedizinische Primarpravention gilt heute als eines der zentralen Aufgabenge-
biete der Gesundheitsressorts auf allen Verwaltungsebenen. Dies ist erst seit einigen
Jahren der Fall. Zunachst fand sie diese Anerkennung lediglich in der Forschungsfor-
derung des Bundesforschungsministeriums.' Seit den achtziger Jahren werden Nutzen
und Einsatzmdglichkeiten der Primarpravention immer intensiver beforscht und zu-
nehmend mehr Interventionsprojekte durch die Krankenkassen und die o6ffentliche
Verwaltung finanziert. Neben diesen und weiteren Finanzierungstragern etablierten
sich zahlreiche Projekttrager und mittlerweile existiert in der ,Bundesvereinigung Pra-
vention und Gesundheitsférderung” ein eigener Verband. Die Ausbildung eines spezifi-
schen Akteursnetzwerkes weist auf die Reifung des Politikfeldes hin.” Diese ist nicht
nur an der Bildung neuer Organisationen, sondern auch an einer programmatischen
Konsensbildung abzulesen. Mittlerweile ist Primarpravention als die vierte Saule der
Gesundheitsversorgung unumstritten. Konflikte um Begriffe und Prioritdten verlagern
sich vom Grundsétzlichen zu den Detailfragen der Umsetzung.® Die préventionspoliti-
schen Programme des Staates spiegeln diese Entwicklung zu einem zunehmend diffe-
renzierten, aber auch konsolidierten Wissensbestand Uber Notwendigkeit und Ange-
messenheit primarpraventiver Malinahmen.

Die Konsolidierung von Wissensbestanden ist ein Prozess, der sich im Verlauf
von Jahrzehnten vollzieht, aus der Etablierung mehrerer Innovationen besteht und auf
mehreren Akteursebenen stattfindet. Die gegenwartigen Programme des Staates sind
eine Momentaufnahme eines Jahrzehnte wahrenden Diskurses. Sie sind ein Konglo-
merat mehrerer Innovationen und reprasentieren lediglich die Programmatik des Staa-
tes, die nicht mit der Auffassung der Versorgungspraxis und Wissenschaft tberein-
stimmen muss bzw. kann. Bevor eine Inhaltsanalyse der Programme erfolgt, ist es also
hilfreich, den ideengeschichtlich Kontext zu beschreiben und die Position des Staates
im Politikfeld zu klaren.

2. Wie die Praxis der Wissenschaft vorauseilt

Gesellschaftliche Problemlagen werden zunéchst ,vor Ort“ von den Betroffenen und ih-
rem nachsten Umgang wahrgenommen und bearbeitet. Im Fall des Gesundheitsschut-

1 Maschewsky-Schneider 2005.
2 Vgl. Noweski 2008a.

3 Vgl. zur Entwicklung durch die Jahrzehnte: Kénig 1962; Rither 1972; Schwartz 1988/1989;
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2008; Kirch
et al. 2008.



zes sind es die Kranken, ihre Familien und die unmittelbare Nachbarschaft. Zu diesem
Zeitpunkt ist das Problem noch kein Offentliches. Die Betroffenen suchen es durch
Selbst- und Nachbarschaftshilfe zu bewéaltigen. Spezialisierte Helfer treten zun&chst als
Individuen auf (Schamanen, Krauterfrauen, Kurpfuscher), spater als organisierte Grup-
pen (Ordensschwestern, Armenhdauser). Teile dieser privaten Hilfsstrukturen professio-
nalisieren sich. Insoweit diese Infrastruktur insuffizient bleibt, versucht der Staat zu in-
tervenieren, zunachst dezentral auf der Ebene der Kommune und durch bereits vor-
handene Instrumentarien. So waren die ersten bevélkerungsmedizinischen MaRnah-
men, also jene zur Seuchenbekampfung, Angelegenheit der allgemeinen polizeilichen
Ordnungspflege,” und erst im 17. Jahrhundert wurden Mediziner zu Stadtphysici ver-
beamtet.” Diese Medizinische Polizei soll als erste bevélkerungsorientierte Medizin
bzw. Sozialmedizin gelten.® Diese vollzog eine erste Verwissenschaftlichung durch die
Ausbildung der Medizinalstatistik’ und der Sozialepidemiologie (Abbildung 1).° Die So-
Zialepidemiologie soll als erste wissenschaftliche Bevidlkerungsmedizin gelten, die sich
von den klinischen Fachern an den Hochschulen darin unterscheidet, dass sie statt In-
dividuen Gruppen zum Untersuchungsgegenstand hat.’

Die Medizinalbehdrden nutzten die neuen Daten fir gezielte Aufklarungskam-
pagnen bei besonders prekdren Bevolkerungsgruppen, also vor allem den Armen und
hier besonders dem GrofRstadtproletariat.”® Die Hauptrisikogruppe war identifiziert und
wurde adressiert. Die Interventionsstrategien bedurften jedoch noch der Anpassung an
die spezifischen psycho-sozialen Voraussetzungen. Die Schwerpunktverlagerung von
der Eindammung der Schaden (Quarantdne und Pflege, Abtransport der Leichen, Kraf-
tigung der Anfalligen durch Armenspeisung wahrend der Epidemien) zur Pravention
selbiger (Hygiene, Diatetik, Gymnastik) erforderte eine den Lebenskontexten ange-
passte Intervention. Diese wurde durch die zweite Verwissenschaftlichung der Sozial-
medizin ermdglicht. Unter Zuhilfenahme der neuen Wissenschaftsdisziplinen Psycho-
logie und Padagogik ist die Psychosomatische Medizin™ entwickelt worden.** Die Atio-

Grumbach 2006, 3-20, 41-54; Labisch/Woelk 2006, 57; Grundmann 1934, 14-19.
Grumbach 2006, 67, 234; Grundmann 1934, 20.

Labisch/Woelk 2006, 57.

Labisch/Woelk 2006, 60; Hartmann/Klauke 1980; Klauke 1980.

Casper 1835, 172; siehe die verstreuten Bemerkungen zu den ,niederen Standen“ in Woll-
heim 1844; Klauke 1980, 160, 162f.; Gunther 1866, 99f., 106.

9 Murakami 1993.
10 Helm 1979.
11 Domrich 1849.

12 Meyer/Lamparter 1994. Kantorowicz (1931) verwendet nicht den Terminus Psychosomatik,
sondern soziale Hygiene, wodurch er die Unterscheidung von praktischer und wissen-
schaftlicher Sozialmedizin begrifflich verwischt. Gleichwohl konstatiert er richtig, dass die
neue Disziplin der Medizin ,Forschungsmethoden liefert, die sonst der medizinischen Wis-
senschaft fremdartig, ihr aber unentbehrlich sind” (254). Unter dem Begriff soziale Hygiene
gleichzeitig Wissenschaft und Praxis zu subsumieren, entspricht der zeitgendssischen
Terminologie; Grotjahn (1923, 9): ,Die soziale Hygiene hat eine deskriptive und eine nor-
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logie beriicksichtigte nun eine Palette gesellschaftlicher Faktoren (Sozialpathologie)*®
insbesondere die Erndhrungs-** und Wohnsituation'®. Die Gesundheitserziehung wurde
didaktischer.™

Das stark erweiterte Blickfeld auf Krankheitsursachen hatte eine Ausdifferenzie-
rung der Interventionsstrategien zur Folge und den entscheidenden Durchbruch der
Bevolkerungsmedizin in Form der Sozialhygiene." Sozialhygiene bedeutete auch
Kompensation sozialer Ungleichheit angesichts des Pauperismus der fortgeschrittenen
Industrialisierung und Urbanisierung.'® Daher waren die politischen Forderungen der
Sozialmediziner in weiten Teilen deckungsgleich mit jenen der Arbeiterbewegung und
bestanden personelle Verflechtungen.™

Die Verwissenschaftlichung der Sozialhygiene erfolgte durch Zuhilfenahme der
Soziologie, die sich seit Beginn des 20. Jahrhunderts etablierte.*® Von Medizinsoziolo-
gie kann im Gegensatz zur Psychosomatik und Sozialhygiene erst dann gesprochen
werden, wenn das Erkenntnisinteresse nicht der Konzeptualisierung der Therapie un-
tergeordnet ist, indem pathogene Gesellschaftsbedingungen identifiziert werden (Sozi-
alpathologie), sondern das Forschungsziel im Verstandnis sozialer Beziehungen selbst
begriindet ist. Eine Verwendung der Erkenntnisse im Rahmen der Krankenversorgung
oder Pravention ist damit gar nicht ausgeschlossen.”* Die Forschungsergebnisse be-
ziehen jedoch zunéachst ihre Legitimation aus der Aufklarung von Sozialbeziehungen.
Die Beteiligung von Nichtmedizinern (Soziologen) und die Anwendung nichtmedizini-
scher Relevanzkriterien sind legitim. Bis zum zweiten Weltkrieg blieb die Zahl der Stu-

mative Seite. Als deskriptive Wissenschaft ist es ihre Aufgabe, den jeweiligen Status prae-
sens hygienischer Kultur zu schildern, als normative bezweckt sie die Verallgemeinerung
der hygienischen MaflRnahmen, die zunéchst in der Regel nur einer bevorzugten Minderheit
zugute kommen, auf die Gesundheit und somit eine fortschreitende Verbesserung des je-
weiligen Status praesens.”

13 Grotjahn 1898, 240-307; Mosse/Tugendreich 1913.

14 Fischer 1909.

15 Haase 1905.

16 Vogel 1925; Bode 1890; Fischer 1931.

17 Hermann 1878; Fischer 1925; Honigmann 1926, 20.

18 Rosen 1947.

19 Milles 2005.

20 Kasler 1984.

21 Straus (1957, 203) und spéter Badura et al. (1991) unterscheiden eine ,Soziologie der Me-
dizin“ und eine ,Soziologie innerhalb der Medizin“, konstatieren jedoch eine Verwischung
dieser Forschungslinien (Badura et al. 1991, 39). Trotz der wissenschaftspraktischen Ver-
flechtungen bleibt die Unterscheidung wissenschaftshistorisch relevant, weil die ,Soziologie
innerhalb der Medizin“ im 19. Jahrhundert bereits hoch entwickelt und ausdifferenziert war
und sich die ,Soziologie der Medizin“ erst im 20. Jahrhundert entwickelte. Wissenschafts-
politisch ist die Unterscheidung von Objekt und Subjekt zu beachten. Innerhalb der ,Sozio-
logie in der Medizin“ (Sozialepidemiologie, Psychosomatik) ist die Medizin Forschungssub-

jekt und innerhalb der ,Soziologie der Medizin“ (Medizinsoziologie) ist sie Forschungsob-
jekt.



dien gering.”” Erst nach dem zweiten Weltkrieg wurden sozialwissenschaftliche Metho-
den diskutiert und integriert.”® Ein Beispiel ist die Nutzung der Sprachwissenschaften
bei der Analyse der Arzt-Patient-Beziehung.** Obgleich die bedeutenden Lehrstiihle bei
den medizinischen Fakultaten angesiedelt blieben und die finanzielle Abhangigkeit von
der Medizin andauerte®, setzten sich immer mehr sozialwissenschaftliche Autoren
durch.”® Die medizinische Soziologie markiert die letzte Verwissenschaftlichung der
Sozialmedizin, in der nunmehr auch Nichtapprobierte Platz genommen haben.

Die Interventionskonzepte der Sozialhygiene und die Forschungsinteressen der
Medizinsoziologie weisen so weit Uber den Aktionsradius der biomedizinischen Klinik
hinaus, dass neue Berufsgruppen Kompetenzanspriiche stellen und verteidigen. Ermu-
tigt und legitimiert wurde die Emanzipation der Nichtapprobierten durch die Medizinkri-
tik der 1970er Jahre’” und die Gesundheitsbewegung der friilhen 1980er Jahre.”® Seit
den 1990ern ist die Deutungsmacht der Medizin Uberdies durch den kulturellen Ein-
bruch der Okonomie im Gefolge betriebswirtschaftlicher Rationalisierung erschittert.
Neben den anderen wissenschaftlichen Disziplinen beanspruchen nunmehr auch Prak-
tiker aus der Pflege, an der Problemanalyse und Problembewaltigung mitzuwirken. Die
Verwissenschaftlichung der Pflege® befahigt diese neuen Mitspieler kompetenziell zur
Teilnahme an den Entscheidungsprozessen in der Bevolkerungsmedizin, die inzwi-
schen ,Public Health* genannt wird. Sowohl die Forschung als auch die Praxis von
Public Health weisen transdisziplindre Kooperationen aus Medizinern, Sozialwissen-
schaftlern und teilweise akademisierten nichtmedizinischen Heilberufen auf. Die Netz-
werke sind in ihren Zusammensetzungen so vielfaltig und fluide, dass Public Health zu
einem globalen Sammelbegriff wurde und eine begriffliche Differenzierung notwendig
wurde. Demnach sind Sektionen der Gesundheitswissenschaften, Gesundheitspsycho-
logie, Gesundheitspadagogik, Gesundheitssoziologie, Gesundheitskonomie und Ge-
sundheitspolitologie zu unterscheiden.

Die Schwierigkeiten von Public Health, einen eigenen Theoriebestand zu entwi-
ckeln®* und grundstandige Studiengdnge zu etablieren, sind auf die Heterogenitéat die-
ses Netzwerkes zurtickzufiihren, das mit jeder Welle der Verwissenschaftlichung kom-
plexer wurde, jedoch nicht stabiler, da die Konsolidierungsbemuhungen der Sozialepi-
demiologie, Psychosomatik und Medizinsoziologie ihrerseits von Rickschlagen ge-

22 Sigerist 1929; Bally 1942; Hecker 1912.

23 Nippert/Runde 1975.

24 Loning 1985.

25 Ferber 1989.

26 Parsons 1964/1951; Rohde 1962; Luhmann 1990.
27 Kisker 1975.

28 Vgl. Alternative Liste Berlin 1981.

29 Weidner/Moers 1998; Stemmer/Dorschner 2007.
30 McQueen 2007.

10



kennzeichnet sind und unvollstindig geblieben sind.*" Hinzu tritt eine anhaltend starke
Anwendungsorientierung und Theorieskepsis der Beteiligten. So eklektisch-instrumen-
tell wie der Gesundheitswissenschaftler mit seinen Hilfswissenschaften umgeht, so
zehrt er von seinem eigenen kleinen Theoriebestand, statt diesen auszubauen. Wie
der Mediziner es gewohnt ist, neue Therapie- und Diagnoseverfahren umgehend nach
seinem personlichen Gebrauchsnutzen zu bewerten, so kalkulierend und ungeduldig
tritt auch der Praktiker von Public Health seinem Theoretiker gegentber. Forschung
und Wissensvermittlung in Public Health bedeuteten also eiliges Hinterherlaufen, hinter
Problemen, die die Praxis definiert.*

Abbildung 1: Vier Wellen der Verwissenschaftlichung der Sozialmedizin

politische
bzw. soziale
Bewegungen

Hilfs-
wissen-
schaften

Wissenschaftliche
Sozialmedizin

Praktische
Sozialmedizin

Nicht-
medizinische
Praxis

Empirische
Aufklarung Anthropologie Arbeiterbewegung Medizinkritik
Mathematik P§ych0|0_g|e, Soziologie Qkonoml_e, Reform-
Péadagogik padagogik, u.a.
Sozial- Psychosomatik Medizin- ———— Public Health
epidemiologie soziologie

Erste

Verwissenschaftlichung
der approbierten Praxis

/

Medizinische
Polizei

Zweite / /

Verwissenschaftlichung
der approbierten Praxis

/

Gesundheits-
erziehung

Dritte

/

Sozial-
hygiene

31
32

Vgl. Ferber 1989.
Beispielhaft sei auf das Auftreten standig neuer Zielgruppen hingewiesen, die insbesondere

Verwissenschaftlichung
der approbierten Praxis

Erste

Verwissenschaftlichung
der nichtapprobierten
Praxis

Nicht-
approbierte
Heilberufe

Quelle: Eigene Darstellung

von Sozialarbeitern aufgespirt werden und von Wissenschaftlern alsdann erforscht werden
mussen (Wright/Noweski 2006).
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3. Wie Praxis und Wissenschaft dem Staat vorauseile n

In den spannungsreichen Diskurs zwischen Praxis und Wissenschaft ist der Staat nicht
integriert. Wenn neue Instrumente von der Praxis gefordert, von der Wissenschatft ent-
wickelt und dann wiederum von der Praxis eingesetzt werden, finanziert und reguliert
der Staat. Die inhaltlichen Fragen Uber Notwendiges und Angemessenes diskutieren
jedoch Praktiker und Forscher.

Der Staat war an der Entwicklung der Sozialmedizin lediglich mittelbar beteiligt.
Er finanzierte auf der praktischen Ebene die Interventionen und auf der akademischen
Ebene Forschung und Lehre. Die kreativen Ansttf3e zu den Innovationen kamen von
den Sozialmedizinern,® die mit staatlichem Geld auch selbst die Institutionalisierung
der jeweils neuen Strukturen realisierten. Dabei existierte kein Masterplan, keine For-
schungsférderung und auch kein Investitionsprogramm. Antrieb war vielmehr eine An-
passung der Interventionsstrategien durch die Praktiker im Feld, die einige Mediziner in
den Hochschulen retrospektiv konzeptualisierten und kommunizierten, mithin legitimier-
ten und zur Nachahmung empfohlen, woraufhin diese neue Praxis besser finanziert
wurde, praktiziert und weiterentwickelt wurde, bis sie in neuer Form in den Hochschu-
len zur Diskussion gestellt wurde. Diese Entwicklungszyklen beginnen mit der Phase
des Experimentierens durch die Praxis, setzen sich fort mit dem Konzeptualisieren
durch die Wissenschaft und schliel3en mit der durch den Staat finanzierten Anwendung
in einer neuen Infrastruktur, in der neue Suchprozesse nach besseren Interventions-
strategien initiiert werden (Abbildung 2).**

33 Vgl. Prinzing 1920, 6: ,Der Ausbau der sozialen Hygiene und die groRen Fortschritte, die in
der Gesundheitsstatistik zu verzeichnen sind, lassen es winschenswert erscheinen, daf}
die amtliche Statistik sich hierauf einstellt. Die privaten Statistiker haben es langst getan,
sie sind aber in ihren Arbeiten im allgemeinen auf das amtliche Material angewiesen. Es
dirfen nicht immer in althergebrachter Weise die Zahlen fir die Verwaltungsbezirke mitge-
teilt werden, sondern es sind Gruppen von solchen Bezirken zu bilden, die gleichartige be-
rufliche und wirtschaftliche Verhéltnisse aufweisen, OrtsgroRenklassen, Stadt und Land
und &hnliche Dinge."

34 Zur Chronologie von Praxis, Wissenschaft und Staat im Innovationszyklus vgl. Heinzel-
mann (2009, 243f.) zum Sozialhygieniker Alfons Fischer: ,Nach eigenem Bekunden gelang-
te Fischer durch die Erfahrungen in der Praxis auf den Weg zur sozialen Hygiene. Aufge-
stort durch die in der Praxis erlebte hohe Mutter- und Sauglingssterblichkeit, analysierte er
das Problem sozialhygienisch in mehreren Arbeiten. Die wirtschaftliche Lage hatte sich
noch lange nicht so gebessert, dass sie die sozialen Rahmenbedingungen dafur hatte ab-
geben kénnen, allen Mittern das Stillen zu ermdglichen; der Rickgang der Séauglingssterb-
lichkeit stagnierte dementsprechend oder zeigte wieder ansteigende Tendenz. Das war fur
Fischer das Startzeichen fir gezielte sozialhygienische Aktivitdten. Mit einem Kreis Karls-
ruher Blrger, die verschiedensten Richtungen angehorten, initierte er 1907 die
,Propagandageselischaft fiir Mutterschaftsversicherung’ und griindete 1909 die genossen-
schaftlich organisierte ,Mutterschaftskasse’ auch zur Unterstiitzung unehelicher Mitter (der
damaligen weiblichen ,Alleinerziehenden’). 1915 wurden durch Bundesratsverordnungen
alle auf die perinatale Unterstiitzung gerichteten Forderungen fiir den Zeitraum des Krieges
erfullt. 1919 bestétigte ein Reichsgesetz einen Grof3teil der Bestimmungen auch fur die
Nachkriegszeit.”
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Abbildung 2: Innovationszyklus im Politikfeld Sozialmedizin

Legitimation und

Staat .

Programmformulierung

Finanzierung
Wissenschaftliche Konzeptualisierung \
Sozialmedizin der Innovation
Implementation

Praktische Definition des Anwendung und
Sozialmedizin Innovationsbedarfes Evaluation

Quelle: Eigene Darstellung

Bemerkenswert ist die langfristige Veranderung der Rolle des Staates. Er wurde als
Forderer umso wichtiger, je mehr sich die Sozialmedizin von der auf den einzelnen Pa-
tienten orientierten Klinik entfernte. Jede der hier beschriebenen Verwissenschatftli-
chungsbewegungen markiert einen Entgrenzungsversuch durch die Einbeziehung
neuer Hilfswissenschaften, der von neuen Qualifikationsanforderungen begleitet war
und die Kompetenzen der etablierten Mediziner in Frage stellte. Der Kontrollverlust fur
die Medizin wog umso schwerer, je mehr Kooperation oder gar Arbeitsteilung mit
Nichtapprobierten eingefordert wurde. War die Epidemiologie noch ganz Gberwiegend
von Medizinern erledigt worden, traten bei der Psychosomatik bereits Psychologen auf,
bei der Medizinsoziologie Sozialwissenschaftler und bei Public Health sogar Nichtaka-
demiker. Jede der Verwissenschaftlichungsbewegungen bedeutete einen Autonomie-
bzw. Dominanzverlust fir die Medizin sowie eine Bedrohung der Finanzausstattung,
nicht nur weil neuartige Lehrstihle eingerichtet wurden, sondern auch in der Interventi-
onspraxis andere Berufsgruppen an den Mitteln partizipierten. Die Bereitschaft der Me-
dizin, diese Entwicklung zu unterstiitzen oder auch nur zu tolerieren, musste abneh-
men, wodurch die Abhangigkeit der neuen Strukturen vom Staat immer gré3er wurde.
Dieser konnte zu ihrer Konzeptualisierung inhaltlich nichts beitragen, wohl aber finan-
ziell. Die Wiederaufnahme der bevélkerungsmedizinischen Forschung nach dem zwei-
ten Weltkrieg erfolgte dementsprechend priméar durch das Bundesforschungsministeri-
um, nicht durch die gesundheitspolitischen Fachressorts, also das Arbeits- und das
Gesundheitsministerium. Offizielle Legitimationsfigur war weniger die Modernisierung
der Krankenversorgung und des Gesundheitsschutzes, als die Wiederansiedelung ei-

13



nes Forschungsprogramms, das von der rassistisch-eugenischen Auslegung der Nati-
onalsozialisten verdrangt worden war® und von der Medizin der Bundesrepublik bis in
die achtziger Jahre hinein aus oben genannten Griinden ignoriert worden war, in ande-
ren Landern jedoch prosperierte. Die nachholende Modernisierung nach auslandi-
schem Vorbild zielte somit zunachst auf das deutsche Wissenschaftssystem und weni-
ger auf das Versorgungssystem.

Seit den 1980er Jahren ist die Rolle des bundesrepublikanischen Staates jene
eines auf3en stehenden Forderers, der immer wieder in das relativ autonome Gesell-
schaftssystem der Krankenversorgung interveniert, um das von Marginalisierung be-
drohte Subsystem der Bevolkerungsmedizin zu erhalten. Dies aber tber den Umweg
der Forschungsférderung und weniger durch gesetzgeberische Eingriffe ins Kranken-
versorgungssystem.® Erst seit der (holprigen) Einfiihrung des § 20 SGB V ist die Fi-
nanzierungsbasis nichtmedizinischer Primérpravention aufRerhalb des Medizinsystems
gesetzlich abgesichert.

4, Neuere Programme

Die wissenschaftliche Kritik staatlicher Praventionsprogramme sollte in ihrer Analyse
alle Innovationen von Public Health berticksichtigen. Es addieren sich die Relevanzkri-
terien der klinischen Medizin, der Sozialepidemiologie, der Psychosomatik und der
Medizinsoziologie. Die intensivere Einbeziehung der bereits aufgefuihrten oder weiterer
Hilfswissenschaften ist dem Analysten anheim gestellt. Die folgenden Fragen sind zu
stellen:

* Sind die epidemiologischen Probleme, die das Programm adressieren soll, hin-
reichend geklart und benannt?

* Sind die Ziele expliziert?

» Ist die Beschreibung der MaBhahmen konkret und folgerichtig?

* Sind die Mittel erlautert?

» Initilert das Programm neue MalRnahmen?

35 Schneck 1994.

36 Das Gegenmodell war das Gesundheitssystem der DDR. Die Bevdlkerungsmedizin (,Sozi-
alhygiene") war das strukturbildende Konzept der Versorgungspraxis, die herrschende Leh-
re in der Wissenschaft und explizite Staatsdoktrin. Die vier Verwissenschaftlichungen wur-
den hier im Rahmen einer umfassenden Revision der Versorgungsstrukturen zeitlich komp-
rimiert und autokratisch-kompromisslos durchgesetzt. Die Entwicklung vollzog sich nicht
von der Praxis Uber die Wissenschaft zur Politik, sondern aufgrund der politisch durchge-
setzten Einheit von Praxis, Wissenschaft und Politik unchronologisch-gleichzeitig. Innerhalb
des technokratischen Systems gehorte die Kooperationspflicht zur offiziellen Berufsauffas-
sung des Mediziners und war die Arbeitsteilung zwischen Medizin, Arbeitsmedizin, Psychi-
atrie, Pflege, Psychologie, Sozialwissenschaft etc. weder Suchprozess noch Ergebnis von
Machtkdmpfen, sondern geplant und durch Auftrage definiert.
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* Werden neue Gelder bereitgestellt?

* Werden neue Institutionen etabliert?

* Sind die Zielgruppen angegeben und definiert?

» Ist soziale Ungleichheit thematisiert?

* Sind die Rolle des Setting-Ansatzes und der Verhaltnispravention geklart?

» Zielt das Programm auf eine breite Palette von Pradiktoren von Gesundheit und
ist der unspezifischen Gesundheitsférderung Raum gegeben?

* Sind neben der biomedizinischen auch die psychische und soziale Dimension
von Gesundheit adressiert?

* Welche Malinahmen zur Qualitatssicherung sind enthalten?

» Ist eine Evaluation vorgesehen?

» Ist gewdhrleistet, dass die Erfahrungen dokumentiert und kommuniziert werden,
so dass die Beteiligten wie auch weitere Praventionsakteure aus diesen lernen
kénnen?

* Werden die Potenziale kooperativer Vernetzung mit relevanten Ressourcentra-
gern genutzt?

* Sind die Zielgruppen und tUbrigen Mitwirkenden an der Konzeptualisierung und
den operativen Entscheidungen beteiligt?

* Nimmt das Programm Bezug auf eventuell bestehende Defizite in der 6ffentli-
chen Daseinsvorsorge?

Zwei Kategorien von Préventionsprogrammen lassen sich unterscheiden. Erstens sind
dies Programme, die politische Prioritdten und Ziele definieren, entsprechende Malf3-
nahmen ankindigen, jedoch keine gréReren Summen fir die Intervention vor Ort be-
reitstellen. Diese Programme sind mit dem Begriff ,Strategiepapier” am besten be-
schrieben. Daneben gibt es Programme, deren Zweck darin besteht, zusatzliche Gel-
der fur die Interventionen zur Verfigung zu stellen. Hier kann von ,Forderprogrammen®
gesprochen werden. Der Unterschied zwischen Strategiepapieren und Forderpro-
grammen ist erst hach genauerem Hinsehen erkennbar, weil in Strategiepapieren oft
Malnahmen angefuhrt werden, die bereits durch Férderprogramme eingeleitet und fi-
nanziert wurden. Im Folgenden wird eine Auswahl staatlicher Dokumente vorgestellt,
die als Wegmarken der Programmentwicklung gelten kdnnen (Tabelle 1). Die hier be-
handelten Initiativen reprasentieren lediglich eine kleine Auswahl der inzwischen zahl-
reichen Praventionsprogramme in Deutschland (siehe Anhang). Uber deren Zahl und
Reichweite besteht aufgrund fehlender Daten leider noch keine Klarheit. Der hier ge-
machte Versuch einer kritischen Betrachtung kann daher nur Auftakt einer wissen-
schaftlichen Durchleuchtung sein.
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Tabelle 1: Staatliche Praventionsprogramme (Auswabhl)

Jahr Trager und Titel Funktion
2005 BMG: ,Bewegung und Gesundheit* Forderpro-
gramm
Bundesregierung: Nationaler Aktionsplan ,Fur | Strategiepapier
ein kindergerechtes Deutschland*
2006 BMFSFJ: "Frihe Hilfen fur Eltern und Kinder | Férderpro-
und soziale Frihwarnsysteme" gramm
2008 Bundesregierung: ,Strategie der Bundesre- Strategiepapier
gierung zur Férderung der Kindergesundheit®
BMG, BMELV: ,IN FORM* Forderpro-
gramm
RKI, BZgA: ,Erkennen — Bewerten — Han- Strategiepapier
deln®
Sozialministerium von Mecklenburg- Strategiepapier
Vorpommern: ,Landesaktionsplan zur Ge-
sundheitsférderung und Pravention”
Quelle: Eigene Recherchen
4.1 .Bewegung und Gesundheit"

Das Bundesministerium fir Gesundheit fihrt seit 2005 die Kampagne ,Bewegung und
Gesundheit* durch, um die Bevdlkerung zu gesundheitsbewusstem Verhalten zu ani-
mieren.*” Hierfirr sind 2,14 Mio. € bereitgestellt worden. Die genutzten Instrumente sind
eine Homepage im Internet, 6ffentliche Auftritte von Prominenten und Informationsbro-
schiren. Gesundheitswissenschatftler kritisierten die Aktion als Intervention alten Stils.
Sie zielt fast nur auf Verhaltensanderung und tragt wenig zur Verhaltnispravention, also
zur Gestaltung gesundheitsforderlicher Lebenswelten bei. Dabei hat sie einseitig appel-
lativen Charakter und nutzt kaum die Mdglichkeiten der Organisationsentwicklung und
der dialogischen Kommunikation mit der Zielgruppe. Mittlerweile ist klar, dass derlei
Kampagnen allenfalls eine flankierende Funktion im Rahmen einer komplexeren Prob-
lemlésungsstrategie Ubernehmen kénnen.

37 Bundesministerium flir Gesundheit 2007; Bundesministerium fiir Gesundheit 2009.
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4.2 Nationaler Aktionsplan ,Fir ein kindergerechtes Deutschland”

Der Nationale Aktionsplan ,Fir ein kindergerechtes Deutschland“ der Bundesregierung
ist nicht als praventionspolitisches Programm konzipiert worden, berthrt jedoch indirekt
und auch direkt viele gesundheitsrelevante Pradiktoren. In einigen Details ist der Akti-
onsplan durchaus progressiv. Bemerkenswert ist auch die Breite des Themenspekt-
rums, das hierin behandelt wird.

Das Dokument geht auf eine Verpflichtung der Bundesregierung auf dem Welt-
kindergipfel der Vereinten Nationen im Jahr 2002 zurtick, einen Nationalen Aktionsplan
fir mehr Kinderfreundlichkeit vorzulegen.*® Das Papier stellt ein jugendpolitisches Rah-
menprogramm mit der Laufzeit von 2005 bis 2010 dar, mit einer synoptischen Darstel-
lung der verschiedenen Programme und Projekte der Bundesregierung in sechs Hand-
lungsfeldern: Bildung, Gewaltpravention, Gesundheit, Beteiligung, Lebensstandard und
internationale Verpflichtungen.* Ubergeordnetes Ziel ist ein ,kindergerechtes Deutsch-
land®. Darunter versteht das Dokument eine Politik, die die Bedurfnisse der Kinder be-
riicksichtigt, ihre Entwicklung fordert und Chancengleichheit unabhangig von der sozia-
len Herkunft erméglicht.

Zielgruppe des Aktionsplanes sind alle Kinder in Deutschland. Der Aktionsplan
betont an vielen Stellen, dass die Malinahmen zielgruppengerecht zu gestalten sind.
Punktuell werden Gruppen mit besonderen Bedarfen hervorgehoben. Beispielsweise
hei3t es im Handlungsfeld Gewaltpravention: ,Besondere Beachtung brauchen Kinder
und Jugendliche aus solchen Migrationsfamilien, die in materieller Armut und ohne
ausreichende soziale Ressourcen aufwachsen.” Obgleich soziale Ungleichheit als Beg-
riff kaum vorkommt und als Ursache vieler Probleme nicht eingehend thematisiert wird,
nimmt der Aktionsplan eine sozialkritische Perspektive ein. Zum einen im Bereich der
Bildungspolitik, wo bemangelt wird, dass das Bildungssystem bislang keine ,Chancen-
gerechtigkeit gewdahrleiste. Zum anderen an zahlreichen Stellen, an denen Armut
bzw. Kinderarmut problematisiert werden. Ungleichheit wird auf diese Weise zwar auf
die Armutsproblematik reduziert, diese wird aber zumindest explizit benannt. An drei
Stellen weist der Aktionsplan auf Mangel in der 6ffentlichen Daseinsvorsorge hin. Ein-
mal konstatiert er in allen Bereichen der 6ffentlichen Kinderbetreuung Versorgungsli-
cken und stellt fest: ,Ungezahlten Kindern werden Férdermdglichkeiten vorenthalten.”
An anderer Stelle wird bemangelt, dass lediglich 13 % der Schiler und Schulerinnen
mit Lernbeeintrachtigungen und anderen Behinderungen integrativ, also in Allgemein-
oder Integrationsschulen beschult werden. Kritikwirdig erscheint dem Aktionsplan au-
Berdem, dass 40 % der Kinder und Jugendlichen bei Krankenhausaufenthalten auf Er-
wachsenenstationen versorgt werden und die Mitaufnahme eines Elternteils nicht im-
mer sichergestellt ist.

38 United Nations 2002; Koalitionsvertrag 2005, 111ff.

39 Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2006a; Bundesministerium
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2008.
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Das Thema Gesundheitsforderung wird relativ ausfiihrlich und differenziert im
Gesundheitskapitel behandelt. Im Sinne der Belastungssenkung und Ressourcenstar-
kung sind auch viele andere Abschnitte relevant. Der Setting-Ansatz spielt begrifflich
keine Rolle, die Verhaltnispravention ist jedoch in den umwelt-, bildungs- und armuts-
politischen Teilzielen enthalten. Auch an die psychische Gesundheit ist gedacht wor-
den. Leider geht der Text nicht auf das Problem der Qualitdtssicherung gesundheits-
orientierter Pravention ein. Hier ware eine &hnlich ambitionierte Zielformulierung, wie
sie in Bezug auf die Qualitat der Bildungseinrichtungen und Beteiligungsprozesse von
Kindern und Jugendlichen gemacht wurde, wiinschenswert gewesen.

Das Thema Partizipation geniel3t einen hohen Stellenwert. Eines der sechs im
Dokument aufgefiihrten Handlungsfelder widmet sich der Beteiligung von Kindern und
Jugendlichen an Entscheidungsprozessen in ihren Lebenswelten. Die Bundesregie-
rung pladiert hierin fir eine intensivere Nutzung der bereits vorhandenen Beteiligungs-
formen, beispielsweise in Schulen und Gemeinden, sowie deren Weiterentwicklung bis
hin zur Formulierung verbindlicher Standards. Die aufgefihrten MalRnahmen bleiben
gleichwohl unverbindlich. Sie lassen die intendierte Richtung der Entwicklung erken-
nen, bieten jedoch keinen Aufschluss Uber Intensitat und Geschwindigkeit. Wahrend
der Entwicklung des Textes konnten Kinder und Jugendliche in eigenen Arbeitsgrup-
pen jugendpolitische Themen beraten und Empfehlungen formulieren. Die Ergebnisse
sind dem Plan als Appendix angefiigt und auszugsweise in die Kapitel eingefligt. Dar-
Uber hinaus ist aus diesen Erdrterungen ein ,Kinder- und Jugendreport* hervorgegan-
gen.*® Das zweiteilige Dokument beinhaltet ein jugendpolitisches Manifest der Ziel-
gruppe selbst sowie Projektberichte, die Erfahrungen verbreiten und zur Nachahmung
anregen sollen.

Wie bei Strategiepapieren ublich, beruhen viele der angefiihrten MalRnahmen
auf Beschlussen, die ganz unabhangig von diesem Plan gefasst wurden (z. B. Kinder-
zuschlag fur einkommensschwache Eltern). Viele Angaben zu den MalRnahmen sind
unspezifisch (z. B.: ,Die Bundesregierung wirkt an der Information von Eltern, Kindern
und Jugendlichen Uber gesundheitsférderndes Verhalten und einen gesunden Lebens-
stil mit und fuhrt entsprechende Aufklarungskampagnen durch.”). Auch die Ankindi-
gungen bleiben vage (z. B.: ,Die Bundesregierung wird sich in Zusammenarbeit mit
den Landern und den Tréagern der Kinder- und Jugendhilfe fir eine konsequente de-
zentrale sozialraumbezogene Vernetzung der verschiedenen Vorhaben und Mal3nah-
men zur individuellen Forderung von Kindern und Jugendlichen einsetzen.”). Neu an-
gestofRene MalRnahmen sind nicht erkennbar. Neue Mechanismen, beispielsweise zur
Koordinierung von Bund und L&andern oder verschiedener Ressorts, werden nicht ins
Leben gerufen. Gleichwohl ist der Aktionsplan in drei Punkten beispielgebend: Er
nimmt den Zusammenhang zwischen sozialer Situation und Gesundheit zur Kenntnis,

40 Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2006b.
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er pladiert fir soziale Teilhabe und er versucht die Zielgruppen bei der Konzeptualisie-
rung von Interventionen einzubinden.

4.3 ,Frihe Hilfen fir Eltern und Kinder und soziale
Frihwarnsysteme*

Das Programm "Friihe Hilfen fur Eltern und Kinder und soziale Frihwarnsysteme" des
Bundesfamilienministeriums férdert von 2006 bis 2010 mit rund 10 Mio. € zehn Modell-
projekte gegen Vernachlassigung und Misshandlung von Klein- und Vorschulkindern.**
Ziel ist es, diese Projekte zu evaluieren und die Erfahrungen zu kommunizieren. Ver-
gleichbares war 2006 schon einmal durch das Deutsche Jugendinstitut mit 19 Projek-
ten zu diesem Themenkreis gemacht worden.** Als Kommunikationsplattform dient das
,Nationale Zentrum Friihe Hilfen (NZFH)*, das 2007 gegriindet wurde.* Der praventi-
onspolitische Fortschritt, der mit diesem Programm vollzogen wird, besteht darin, dass
nunmehr die Qualitdtssicherung der Projekte eingefordert wird und entsprechende
Bemuhungen finanziell unterstiitzt werden. Das NZFH soll Lernprozesse im Sinne der
Qualitatsentwicklung institutionalisieren.

4.4 .Strategie der Bundesregierung zur Férderung de r
Kindergesundheit®

Die Strategie der Bundesregierung zur Férderung der Kindergesundheit ist im Mai
2008 vom Bundeskabinett beschlossen worden.* Hierin formuliert die Bundesregie-
rung das Ziel, die Gesundheit der Kinder in Deutschland zu férdern. Dabei definiert sie
vier Handlungsfelder: Ausbau der Gesundheitsférderung, Férderung der Chancen-
gleichheit, Minderung der gesundheitlichen Risiken und Gesundheitsforschung. Inner-
halb dieser Felder werden MalRnahmen aus den verschiedenen Ressorts aufgefihrt.
Als eigene Mittel stehen fir den Zeitraum von 2009 bis 2012 rund 4,1 Mio. € zur Verfi-
gung. Erkennbar neu sind lediglich die Ankiindigung, einen nationalen Préaventionsrat
einzurichten und Praventionsziele zu beschlie3en sowie die Ankiindigung, ein Informa-
tionssystem fir die Bevolkerung zum Thema ADHS zu errichten. Die Ressorts sollen
sich mit Hilfe einer interministeriellen Arbeitsgruppe beim BMG besser abstimmen.

Der Problemaufriss des Papiers basiert auf dem Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KiGGS) des Robert Koch-Instituts und ist sozialepidemiologisch fundiert.
Auffallig ist, wie prominent das Thema psychische Gesundheit ist. Es wird deutlich,
dass sozial benachteiligte Familien und jene mit Migrationshintergrund héhere Bedarfe

41 Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2008a.

42 Helming et al. 2006.

43 Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2008b; Sann/Schéafer 2008.
44 Bundesministerium fur Gesundheit 2008.
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aufweisen, jedoch Angebote seltener in Anspruch nehmen. Gesundheitliche Chancen-
gleichheit ist als Ziel ausdricklich formuliert, die Probleme Armut und soziale Un-
gleichheit werden gleichwohl nicht vertieft. Der Setting-Ansatz wird nicht erwahnt, ist
jedoch implizit enthalten, z. B. unter dem Stichwort familiengerechte Stadtentwicklung.
Die spezifischeren Herausforderungen der Primarpravention, Qualitatssicherung und
partizipative Methoden, sind nicht enthalten. Obgleich das Dokument also einige ge-
sundheitswissenschaftlich relevante Aspekte vermissen lasst, signalisiert es, dass die
Gesundheitsférderung von Kindern hohe Prioritat fir die Bundesregierung genief3t und
die Institutionenbildung vorangetrieben werden soll.

4.5 -IN FORM" — Deutschlands Initiative flr gesunde Ernahrung und
mehr Bewegung

Das Programm ,IN FORM" von BMG und BMELYV hat eine Laufzeit von 2008 bis 2020
und verfugt fur den Zeitraum bis 2010 utber ein Budget von 30 Mio. €. Diese eigene Fi-
nanzausstattung unterscheidet IN FORM von den Strategiepapieren und kennzeichnet
ein echtes Forderprogramm. Ziel ist es, das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten der
Bevolkerung zu verbessern.* Der Problemaufriss stiitzt sich zwar auf wissenschaftli-
che Studien, wie das Bundesgesundheitssurvey 1998, das Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey 2006 (KiGGS) und die Nationale Verzehrsstudie Il von 2007, nicht
mehr zeitgemal? ist jedoch, dass Stressbewaltigung im Konzept vernachlassigt wird
und die Trias aus Ernahrung, Bewegung und Stress lediglich in Projektberichten vor-
kommt, die zur lllustration eingestreut sind. Psychische Gesundheit kommt nur als
Pradiktor von Erndhrungs- und Bewegungsverhalten, nicht aber als Interventionsziel
vor.

Der Setting-Ansatz wird als Konzept lediglich gestreift (,Anreize in den Lebens-
welten®). So sei bei infrastrukturellen Vorhaben ,eine bewegungsfreundliche Gestal-
tung und die Schaffung von attraktiven Bewegungsanreizen anzustreben® (,leicht zu-
géngliche, helle Treppenhduser oder spielférderliche Elemente in den Lebenswelten
von Kindern®). Verhéaltnispravention wird zweimal erwdhnt: zum einen sollen die Ziele
durch ein ,Zusammenspiel“ aus Verhaltnis- und Verhaltenspravention erreicht werden,
zum anderen seien sowohl bei der Verhéltnis- als auch der Verhaltenspravention sub-
stantielle Verdnderungen notwendig. Organisationsentwicklung kommt als Begriff nur
einmal vor. So fordert das Programm, dass betriebliche Gesundheitsférderung Be-

45 Bundesministerium fir Gesundheit/Bundesministerium fir Erndhrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz 2008a; Bundestagsdrucksache 16/9914 vom 27.06.2008; Bundesminis-
terium fir Gesundheit/Bundesministerium fur Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucher-
schutz 2008b; Bundesministerium fiir Gesundheit/Bundesministerium fur Ernahrung, Land-
wirtschaft und Verbraucherschutz 2008c; Bundesministerium fiir Gesundheit/Bundesmini-
sterium fur Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz 2007.
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standteil der Personal- und Organisationsentwicklung im 6ffentlichen Dienst sein soll.
Im gesamten Text Uberwiegt die Verhaltenspravention.

Das Problem der sozialen Ungleichheit findet wenig Beachtung. Defizite in der
Daseinsvorsorge, z. B. im Bildungssystem, werden nicht angesprochen. Armut kommt
weder als Begriff noch als Thema vor. Das Papier konstatiert, dass Adipositas bei ge-
ringerem Einkommen und niedriger Bildung haufiger auftritt, dass sozial benachteiligte
Gruppen Angebote (beispielsweise organisiert Giber Vereine und kommerzielle Anbie-
ter), teilweise auch aufgrund eingeschrankter finanzieller Mdglichkeiten, seltener wahr-
nehmen und dass das Wohnumfeld sozial Benachteiligter oft schlechter ist und in ent-
sprechenden Wohnquartieren bauliche Veranderungen erfolgen mussen. Sozial Be-
nachteiligte und Migranten werden erwahnt, wenn es darum geht, die Projekte ziel-
gruppengerecht zu gestalten. Sie werden jedoch nicht als eigenstéandige Zielgruppen
betrachtet, schon gar nicht als prioritdre Zielgruppen oder als Schwerpunkt des Pro-
gramms. Gleichzeitig zeigen jedoch die illustrativ eingeflgten Projektbeispiele (,soziale
Stadt”, Kooperationsverbund ,Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten®), dass
dieser Schwerpunkt in der Praxis existiert. Das Konzept des Programms bleibt insoweit
hinter dem erreichten Niveau der Praxis zurtick. Ein Hinweis zu den Vorteilen partizipa-
tiver Methoden bei den Interventionen fehlt.

Die Aussagen zur Qualitat der Primarpravention sind ausweichend und verla-
gern das Problem in die Zukunft. Der Plan stellt fest, dass sich die Projekte auf sehr
unterschiedlichem Niveau bewegen und wissenschaftlich fundierte Qualitatssicherung
und Evaluation notwendig seien. Darauf folgt jedoch lediglich die Ankindigung, die
Entwicklung von Standards sowie Begleitforschung und Gesundheitsmonitoring zu for-
dern. Damit bleibt das Thema der Forschung und der Selbstverpflichtung der Trager
Uberantwortet. Weiterfiihrend wéare es gewesen, Evaluationen fir alle vom Bund gefér-
derten Projekte obligatorisch zu machen, die Veroffentlichung der Ergebnisse und den
Transfer selbiger in die Praventionsforschung einzufordern und eine Empfehlung aus-
zusprechen, die Evaluationen von Wissenschaftlern durchfiihren zu lassen, die qualifi-
ziert und ohne Interessenkonflikte sind.

Die von BMG und BMELV angefiihrten Mal3nhahmen dienen vor allem der Ver-
netzung der Akteure, der Weiterentwicklung bereits vorhandener Initiativen, der Ent-
wicklung von Qualitatsstandards und der Férderung von neuen Modellvorhaben. In al-
len Bereichen stiitzt sich das Programm wesentlich auf nichtstaatliche Akteure. Bei-
spielsweise sollen die Qualitdtsstandards fiir Gemeinschaftsverpflegung von der Deut-
schen Gesellschaft fir Erndhrung entwickelt werden, wie schon die Standards fir
Schulverpflegung. Augenfallig sind die Feststellung, dass in vielen Fragen noch For-
schungsbedarf bestehe, und die Ankiindigung, dass diese Forschung gefordert werde.
Insgesamt treten die Ministerien und ihre Behdrden als Geldgeber und Moderatoren in
Erscheinung, jedoch nicht in ihrer Funktion als Regulierungstrager. Das gesamte Pro-
gramm ist von einem ,weichen” Politikstil gekennzeichnet.
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IN FORM knipft Gberwiegend an bereits vorhandene Entwicklungsprozesse an
und stitzt sich auf bereits aktive Akteure, fordert diese Strukturen jedoch mit einem ei-
genen Budget. Bereits laufende Initiativen, wie das Programm , Tut mir gut* von der
BZgA, konnen mit dem frischen” Geld fortgesetzt werden. Daneben gibt es auch das
neue Teilprogramm ,Aktionsbindnisse Gesunde Lebensstile und Lebenswelten®, mit
dem lokale Bundnisse fir Pravention gefordert werden. Einige Institutionen werden neu
entstehen; innerhalb des Programms eine Steuerungsgruppe und themenspezifische
Arbeitsgruppen, auBRerhalb Vernetzungsstellen fur Schulverpflegung und Zentren fir
Bewegungsforderung. Bei letzteren ist jedoch nicht klar, welchen Anteil BMG und
BMELYV an der Finanzierung tibernehmen, weil die Lander und weitere Akteure beteiligt
sind. Vernetzung und Kooperation geniel3en insgesamt einen hohen Stellenwert. M6g-
lichst viele ,gesellschaftliche Krafte“, darunter die Blrgerinnen und Biirger, sollen ,sek-
torenubergreifende Allianzen* bilden.

Angesichts der hier angeflhrten konzeptionellen Schwachpunkte in den
zugrundeliegenden Dokumenten ist zu hoffen, dass die beteiligten Projekttrager ihre
gesundheitswissenschaftlichen Qualifikationen und praktischen Erfahrungen zum Tra-
gen bringen, um die wirklich bedurftigen Adressaten zu identifizieren und in angemes-
sener Weise anzusprechen. Zumindest bieten die lange Projektlaufzeit und das relativ
Uppige Budget hierfiir gute Voraussetzungen.

4.6 ,Erkennen — Bewerten — Handeln“

Das Gutachten ,Erkennen — Bewerten — Handeln* von RKI und BZgA aus dem Jahr
2008 ist formal gesehen weder ein Strategiepapier noch ein Férderprogramm, sondern
eine Stellungnahme zum Thema Primarpravention bei Kindern und Jugendlichen aus
gesundheitswissenschaftlicher Perspektive mit zahlreichen Empfehlungen.*® Es ist im
Zusammenhang mit der staatlichen Programmentwicklung als relevantes Dokument
anzusehen, weil es vom BMG mit der MalRgabe in Auftrag gegeben wurde, die epide-
miologischen Daten der KiGGS-Studie zu interpretieren und Empfehlungen fir den
Gesetzgeber abzuleiten. Daher ist es nicht unwahrscheinlich, dass die Inhalte Eingang
in die Programmentwicklung des Ministeriums finden.

Besonders informativ sind die Ausfuhrungen der Studie beziglich des Zusam-
menhangs von soziobkonomischem Status und gesundheitlichen Bedarfen. Es wird
deutlich, dass Interventionen bzw. Investitionen bei sozial Benachteiligten und Migran-
ten vordringlich sind. Hinsichtlich der Prozess- und Strukturqualitat umreif3t die Studie
deutlicher und vollstandiger als die Papiere aus den Ministerien Defizite und Hand-
lungsbedarfe. Dies betrifft die Anwendung des Setting-Ansatzes (bzw. ,Lebensweltan-
satzes") und partizipativer Methoden, die Initierung von Lernprozessen bei den pra-

46 Robert Koch-Institut/Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2008.
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ventionspolitischen Akteuren sowie die Institutionalisierung von Qualitatssicherung und
Koordinierung.

4.7 ,Landesaktionsplan zur Gesundheitsférderung und Pravention®
in Mecklenburg-Vorpommern

Der praventionspolitische Aktionsplan des Bundeslandes Mecklenburg-Vorpommern
wurde im Jahr 2008 vom Sozialministerium veroffentlicht.*” Er legt einen umfassenden
und positiven Gesundheitsbegriff zugrunde, der die biomedizinische, psychologische
und soziale Dimension umfasst. Der Begriff Lebensqualitét ist sehr prominent. Neben
der Belastungssenkung wird die Ressourcenstarkung hervorgehoben (,salutogener
Ansatz®, ,.Empowerment®). Die Handlungsleitlinien beziehen sich explizit auf den Set-
ting-Ansatz, die zielgruppengerechte Individualisierung der Interventionen, die Beteili-
gung der Zielgruppen (,Partizipation®) und sogar die ,Kontinuitdt und Nachhaltigkeit®
der MalRnahmen. Vulnerable Gruppen, die besonderer Unterstitzung und vorzugswei-
se aufsuchender und niedrigschwelliger Hilfe bedtrfen, werden explizit und ausfuhrlich
angesprochen (,Menschen mit Armutsrisiko, Langzeitarbeitslose, Alleinerziehende,
suchtbelastete Menschen, altere Alleinlebende, Menschen mit Migrationshintergrund®).
In einem spezifischen Abschnitt zum Problem der Steuerung erlautert der Plan die
Aufgaben der interministeriellen Arbeitsgruppe fur Préavention und betont die Bedeu-
tung des Aktionsbiindnisses fur Gesundheit, dessen Geschaftsfihrung dem Sozialmi-
nisterium und der LVG obliegt. Die Ausfihrungen vermitteln den Eindruck, dass die
Landesverwaltung eine verantwortliche Rolle als Koordinator eingenommen hat. Zu
begriiRen ist auBerdem, dass Evaluationen fir o6ffentliche Projekte verpflichtend sein
und deren Ergebnisse der Praventionsforschung zur Verfigung gestellt werden sollen.
Verbindliche Qualitatskriterien werden angestrebt, ohne jedoch einzelne vielverspre-
chende Vorhaben ohne vollstandigen Wirksamkeitsnachweis auszuschlief3en. Sinnvoll
ist die Absicht, eine Praventionsberichterstattung zu etablieren. Hinsichtlich der Pra-
vention bei Kindern und Jugendlichen existieren diesbezlglich Ansatze in Form von
Gesundheitszielen* und einem Kinder- und Jugendbericht™. Leider sind hierin weder
epidemiologische Daten noch eine Ausgabenstatistik zur praventiven Gesundheitsver-
sorgung enthalten. In welchem Verhaltnis Bedarf und Versorgung stehen, ist daher
noch unklar. Der Bericht zur Umsetzung der Gesundheitsziele fir Kinder und Jugendli-
che konnte aber zu einem ,Landesgesundheitsbericht / Pravention / Kinder und Ju-
gendliche" ausgebaut werden.

47 Ministerium fir Soziales und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern 2008.

48 Ministerium fur Soziales und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern/Landesvereinigung fur
Gesundheitsférderung Mecklenburg-Vorpommern 2004; Ministerium fir Soziales und Ge-
sundheit Mecklenburg-Vorpommern 2006a.

49 Ministerium fir Soziales und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern 2006b.
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In der bisherigen Form vermitteln die praventionspolitischen Dokumente den
Eindruck, dass die Infrastruktur (Institutionen und Leitlinien) in Mecklenburg-
Vorpommern gut entwickelt ist. Im vorliegenden Vergleich staatlicher Dokumente ver-
dient der Landesaktionsplan im Sinne der Gesundheitswissenschaften als fortschritt-
lichstes Programm gewdrdigt zu werden.

5. Policy Learning als ungleichzeitiges Mehrebeneng  eschehen

Die kursorische Durchsicht jiungerer praventionspolitischer Dokumente zeigt, dass die
Empfehlungen der Gesundheitswissenschaften peu a peu Eingang in die staatliche
Programmformulierung finden. Die sozialen Ursachen von Krankheit, z. B. Armut und
mangelnde Integration, werden deutlicher benannt. Immer mehr wird die Vulnerabilitat
von Zielgruppen als Priorisierungskriterium angelegt und spezifische Interventionsstra-
tegien eingefordert. Die Partizipation der Zielgruppen bei der Entwicklung der Projekte
ist auf dem Wege, zum Standard zu werden. Qualitatssicherung gilt als unverzichtbar
und die Entwicklung entsprechender Methoden wird finanziell starker geférdert. Psy-
chische Gesundheit wird als Praventionsziel immer prominenter.

Der Wandel in der praventionspolitischen Programmatik des Staates ist das
Resultat von Lernprozessen, die ganz Uberwiegend aufRerhalb des administrativen
Systems stattfinden.”® Zu bedenken ist, dass es sich beim Reformsubjekt (Bundeska-
binett, Bundestag, Bundesrat) um einen politikfeldiibergreifenden Akteur handelt, der
zwar mit den Akteuren der Praventionspolitik kommuniziert, gleichzeitig jedoch auch
mit zahlreichen anderen gesellschaftlichen Subsystemen. Tiefergehende Einsichten in
die Wirkungsbedingungen des Feldes gewinnen prinzipiell nur die politikfeldspezifi-
schen Akteure. Sollen die Strukturbildung, die Ausreifung und mithin die Performanz
der vierten Séule der Gesundheitsversorgung beférdert werden, geraten daher Lern-
und Kommunikationsprozesse auf und zwischen verschiedenen Ebenen in den Blick-
punkt (Tabelle 2).

50 Grin/Loeber 2007.
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Tabelle 2: Ebenen von Policy Learning

Lernziel Akteur
Intersystemi- Koordinierung des ge- Reformsubjekt,
sches Lernen sellschaftlichen Subsys- | politikfeldibergreifende Forschung

tems mit anderen

Systemisches Funktionserfullung des Regulierungstrager,
Lernen Subsystems politikfeldspezifische Forschung,
Finanzierungstrager, Projekttrager

Individuelles Erfolg der Intervention Mitglieder der Gesundheitsberufe,
Lernen Mitglieder der Zielgruppen

Quelle: Eigene Darstellung

Ausgangspunkt der Lernprozesse ist die Ebene des individuellen Lernens der Mitglie-
der der Zielgruppen und der unmittelbar an der Intervention Beteiligten. Die von Ge-
sundheitsdefiziten Betroffenen und ihre Helfer sind Merkmalstrager und unmittelbare
Datenerheber und definieren als erste die Problemlage. Die Daten dieser individuellen
Ebene werden auf der systemischen Ebene gesammelt, verglichen, typologisiert und
verallgemeinert. Bedarfe werden lokalisiert und die Wirkung von Praventionsangeboten
bilanziert. Auf der Basis dieser Informationen entwickeln die Projekttrager ihre Interven-
tionsstrategien weiter. Die Finanzierungstrager identifizieren die dringlichsten und ef-
fektivsten Projekte und fordern entsprechend. Die zustédndigen Fachministerien modifi-
zieren den Rechtsrahmen und sanktionieren diesen durch ihre Behdrden. Diese Ver-
rechtlichung bericksichtigt auch die Anspriiche anderer Ressorts, z.B. des Finanzmi-
nisteriums oder des Wirtschaftsministeriums. Zu den wichtigsten Themen nimmt das
gesamte Bundeskabinett Stellung (,Strategie der Bundesregierung zur Forderung der
Kindergesundheit*) oder auch das Bundeskanzleramt (,Nationaler Integrationsplan®).
Es wird deutlich, dass die Informationen ,bottom up” flieRen, bzw. aus dem Politikfeld
auf eine lbergreifende Ebene (,Policy Feedback“)™.

Die Praventionspolitik zeigt sehr deutlich, dass fur Policy Learning zwei Voraussetzun-
gen erflllt sein mussen:

1. Auf jeder Ebene muss ein eigenstandiger und kontinuierlicher Lernprozess

stattfinden. Weder dirfen Ergebnisse von héherer Ebene prajudiziert, noch duir-

fen Gruppen marginalisiert werden.* Erkenntnisse diirfen nicht verlorengehen,

51 Noweski 2008b, 111-114.
52 Wright et al. 2009; Werner/McNutt 2009.
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weil Forschungslinien vorzeitig abgebrochen werden, oder die gewonnenen Er-
gebnisse unzulanglich dokumentiert und kommuniziert werden.

2. Die Kommunikation zwischen den Ebenen muss sehr intensiv sein. Weder darf
das von unten nach oben verlaufende Policy Feedback zu viele Informations-
verluste aufweisen. Noch durfen die von oben nach unten verlaufenden Hinwei-
se und Regelsetzungen ignoriert werden. Letztere bedeuten zwar einen Auto-
nomieverlust fur die Adressaten, dienen jedoch der wissenschaftlichen Evi-
denzbasierung, der Koordinierung der Systemelemente und der Koordinierung
des Gesundheitssystems mit den anderen gesellschaftlichen Teilsystemen.>

Hilfreich beim Lernen sind vergleichende Methoden. Diese kdnnen sich zum einen auf
andere Politikfelder beziehen. Beispielsweise sind die fortgeschrittenen Methoden der
Qualitatssicherung der Jugendhilfe® auf die Pravention bei Kindern und Jugendlichen
Ubertragbar. Hier findet ein ,Spill Over* aus einem &lteren Politikfeld in ein jingeres
statt. Die Vergleiche kénnen sich zum anderen auch auf Erfahrungen beziehen, die in
anderen Landern gemacht wurden. So ist beispielsweise die HIV-Pravention in China
auf einen Import der Kompetenz von UNAIDS zuriickzufiihren,> ist ein Politikfeld also
nach auslandischem Vorbild dupliziert worden.

6. Fazit

Die Strategiepapiere und Forderprogramme des Staates greifen die Empfehlungen der
Gesundheitswissenschaften auf. Sie sind hinsichtlich der Problemanalyse und Strate-
gieformulierung zunehmend differenzierter und wissenschaftlich fundierter. Dies ist ein
deutlicher Hinweis darauf, dass im Feld Lernprozesse stattfinden die neue Wissensbe-
stéande generieren, die vom administrativen System im Sinne einer Pragrammformulie-
ren verwertet werden kdnnen. Dieser Befund stimmt optimistisch, dass die Ausreifung
des Politikfeldes nichtmedizinischer Primarpravention vorankommt und die Leistungs-
fahigkeit des Systems steigt. Das Scheitern des Praventionsgesetztes zeigt gleichwohl,
dass die wissenschaftliche Evidenz noch zu wenig konsolidiert ist, um auf politische
Entscheidungen ,unwiderstehlich* zu wirken, dass der Konsens im Feld Uber Notwen-
diges und Angemessenes taktisch agierende Politiker noch nicht engfiihrt. Trotzdem:
So wie sich mittlerweile ausnahmslos alle Akteure das ,WHO-Sprech” aneigneten und
sich auf die Ottawa-Charta berufen, werden in einigen Jahren viele der hier genannten
Merkmale fortschrittlicher Prim&rpravention (z.B. partizipative Qualitdtsentwicklung und
-sicherung) zur Selbstverstéandlichkeit geworden sein.

53 Vgl. das kybernetische Konzept von Gesundheitspolitik in der DDR (Renker/Groh 1969),
das in seiner Funktionalitat immer noch wegweisend ist.

54 Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2000.
55 Wu et al. 2007; Xue 2005.
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