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Die konzeptuelle Verarmung der 
Präventionsdebatte
Zur besonderen Rolle gesellschaftlicher 

Entwicklungen

Zusammenfassung Der Beitrag setzt sich mit der Frage auseinander, ob die bislang 
entwickelten präventiven Maßnahmen, so wie sie sich im Nationalen Präventionsbe-
richt darstellen, konzeptionell, versorgungs- und gesellschaftspolitisch ausreichend 
sind, um den derzeitigen Bedarf an Gesundheitsförderung zu decken. Dabei wird die 
Frage insbesondere in Hinsicht auf strukturelle und dynamische Aspekte von 
verhältnis orientierten Formen der Prävention diskutiert.
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  Einleitende Bemerkungen

Nach Verabschiedung des Präventionsge­
setzes in 2015 würde man Zeichen erwar­
ten, dass das kurative Modell an Bedeutung 
verliert. Die Realität aber ist eine andere, 
wenn man sich die Ergebnisse des ersten 
Nationalen Präventionsberichts von 2019 zu 
Gemüte führt. Zunächst erfährt man nichts 
darüber, ob die präventiven Maßnahmen, 
über die berichtet wurde, Krankheitsraten 
minimieren konnten. Das wäre allerdings 
auch nicht im großen Maßstab zu erwar­
ten gewesen, da der Ausgabenanteil für 
präventive Leistungen, bezogen auf die Ge­
sundheitsgesamtausgaben in 2017, gerade 
mal 0,2 % betrug [1, 2]. Die kaum merkbare 
öffentliche Rezeption des Themas und vor 
allem auch der geringe Nutzungsgrad der 
präventiven Angebote mögen das Ihre dazu 
beigetragen haben. Gerade 4 % der Kran­
kenversicherten beanspruchten jährlich die 
Offerten. Die Ergebnisse hierzu beruhen zu­
dem auf einer methodisch wenig überzeu­
genden Datenbasis. Nur eine solche hätte 
aufgezeigt, dass präventive Interventionen 
den kurativen sogar überlegen sein können 
[4, 5, 6]. Man könnte diese kritische Ein­
schätzung relativieren, wenn man für mög­
liche präventive Erfolge den Zeitraum seit 
Verabschiedung des Präventionsgesetzes als 
sehr kurz wahrnehmen würde. Doch dieses 
Argument gilt nur eingeschränkt. Schon in 
den Siebzigerjahren gab es zahlreiche na­
tionale und internationale Bemühungen, 
eine präventive Wende zu forcieren [7, 8]. 
Die wenigen Erfolge seit dieser Zeit haben 

vielleicht damit zu tun, dass schon sehr früh 
auf notwendige konzeptionelle und gesell­
schaftspolitische Erweiterungen gedrängt 
wurde. Vielleicht sind es wieder genau diese 
Forderungen, die heute die inzwischen ent­
wickelten Präventionsangebote zu einem 
bedarfsfernen Unternehmen machen, weil 
sie theoretisch, konzeptionell und praktisch 
nicht befriedigen [8].

  Konzeptionelle Barrieren

Diese Defizite zeigen sich sowohl bei den 
berichteten verhaltens- als auch verhältnis­
bezogenen Präventionsmaßnahmen. Die im 
Nationalen Präventionsbericht erwähnten 
präventiven Konzepte sind in ihrem inne­
ren Verständnis entweder nicht tiefgehend 
durchdrungen, oder sie reichen nicht aus, 
um die Möglichkeiten auszuschöpfen. Es 
zeigen sich dabei Defizite sowohl im Bereich 
der verhaltens- als auch – und dies in beson­
derer Weise – in der verhältnisorientierten 
Prävention.

Ein unvollständiges Übergewicht 
verhaltensbezogener 
Präventionsmaßnahmen

Im Nationalen Präventionsbericht und in 
denen der gesetzlichen Krankenversiche­
rung überwiegen Berichte zu verhaltens­
bezogenen Präventionsmaßnahmen. Es 
handelt sich um Ergebnisdarstellungen, die 
darüber informieren, wie über die Verände­

rung von Wissensbeständen, Einstellungen, 
Emotionen und individuellem Verhalten 
der Umgang mit Ernährung, Bewegung und 
Stress trainiert werden kann. Die hierfür zu­
grunde liegenden Modelle zur Handlungsre­
gulation bleiben dabei im Verborgenen (z. B. 
wird das transtheoretische Modell nicht 
erwähnt) [9]. In nicht wenigen Fällen, wie 
z. B. im Fall der Stressbewältigung, überstra­
pazieren die genutzten Methoden die Mög­
lichkeiten, wie sie in störungsriskanten und 
lebensereignisspezifischen Situationen aber 
notwendig sind (z. B. Scheidung, Verwit­
wung, Einsamkeit). Zudem fehlen rein salu­
togen orientierte präventive Interventionen. 
So sucht man vergeblich nach Hinweisen
auf Maßnahmen zur Steigerung des Wohl­
befindens [10].

Mangelhafte Vorstellungen von 
Verhältnisprävention

Die wenigen, dort erwähnten verhältnis­
bezogenen Gesundheitsförderungsmaß­
nahmen sind bei genauer Betrachtung 
konzeptionell fragwürdig und unvollstän­
dig. Man beschränkt sich begrifflich auf 
Settings wie Familie, Schule, Kindergarten, 
Betriebe, Kommune, soziale Brennpunkte 
und riskante Lebenslagen (z. B. Arbeitslosig­
keit). Dort fördert man aber überwiegend 
gesundheitsrelevantes Verhalten. Nun sind 
z. B. Stressverarbeitungsprogramme im Be­
trieb noch lange keine verhältnisorientierte
Prävention. Erst durch Maßnahmen wie z. B. 
der Arbeitsplatzgestaltung werden sie zu
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solchen [11]. Es handelt sich also im Bericht 
eher um verhaltensbezogene Maßnahmen 
in Settings und nicht um Intervention durch 
Settings. Außerdem bleibt das Konzept des 
Settings und der Lebenslagen oberflächlich. 
Vor allem aber fehlen wichtige andere öko­
logische Konzepte [12, 13, 14].

Lebenslagen und Settings: Lenkt man den 
präventiven Blick nur auf Lebenslagen und 
Settings, so muss einem bewusst sein, dass 
man mit dieser Perspektive versucht, dem 
phänomenfernen Schicht- oder Klassenbe­
griff etwas entgegenzusetzen. Man will mit 
diesen Begrifflichkeiten mehr die praktische 
und konkret erfahrbare Umwelt in den Mit­
telpunkt rücken (und verliert dabei mögli­
cherweise den Blick auf das Ganze). Dafür 
gewinnt man zwar mehr Lebensweltnähe, 
obgleich man in Zweifel ziehen kann, ob 
man mit ein paar veränderten Gedanken, 
etwas Entspannung und Selbstfürsorge der 
Intensivierung der Arbeit oder dem sozialen 
Kahlschlag der Arbeitslosigkeit tatsächlich 
begegnen kann. Wenn man schon den Be­
griff der Lebenslage nutzt, dann sollte man 
damit die vielfältigen philosophischen und 
soziologischen Sichtweisen dieser Begriff­
lichkeit auch präventiv umsetzen [15, 16]. 
Dies wird am Beispiel der Habermas’schen 
Auffassung deutlich, der Lebenslagen auf 
ihre interaktive, gesellschaftliche und indi­
viduelle Bedeutung untersucht hat. Damit 
wäre die proximale Sicht des Begriffs zu­
gunsten einer gesellschaftlichen Perspek­
tive aufgehoben. Der Begriff des Settings 
ist im Übrigen auch noch in völlig anderen 
Disziplinen zu Hause (z. B. in der Gemein­
depsychologie). Dort werden sie als hoch 
komplexe Systeme beschrieben, die auch 
messbar sind [17].

Bleibt man zunächst auf der Ebene von 
Lebenslagen und betrachtet sie im Lichte 
der Belastungen von bestimmten Perso­
nengruppen, so stellt sich die Frage, ob die 
gewünschte Nähe zum Phänomen tatsäch­
lich erreicht wurde. Beschäftigt man sich 
beispielsweise mit der Veränderung der 
Lebenslagen von älteren Menschen, so wür­
de man erwarten, dass Aspekte wie soziale 
Isolation und Armut auftauchen müssten. 
Stattdessen begnügt man sich damit, kogni­
tive Funktionen, Bewegung und Ernährung 
zu trainieren [18, 19]. Auch bei Kindern und 
Jugendlichen verhält es sich ähnlich, ob­
gleich diese Lebensphase von enormer prä­
diktiver Bedeutung ist und es zahlreiche prä­
ventive Interventionen gibt, die im 13. Kin­
der- und Jugendbericht zitiert werden und 
die wenigstens die familiäre Struktur än­

dern wollen, obwohl nachgewiesen ist, 
dass auch Einflüsse aus den sozialen 
Netzwerken bedeutsam sind. Auch riskante 
Lebenslagen, wie die von Kindern psychisch 
kranker Eltern. sollen über verhaltensorien-
tierte Maßnahmen und mit etwas familärer 
Hilfe bewältigt werden können [19, 29]. Das 
Gleiche gilt für präventive Intervention-
en, die für Migranten entwickelt wur-
den. Ob Bewegungstraining in Vereinen 
ausreicht, um den Akkulturationsstress 
zu mildern, ist fraglich [21, 22]. Auch die 
riskanten Kon­texte von Arbeitslosen bleib-
en bei den angebotenen Präventions-
maßnahmen für diese Problemgruppe 
unberührt: Belastungsparameter wie 
Selbstwertbeeinträchtigungen, finanzielle 
Beschränkungen, Netzwerk­ und Struktur-
verlust dürften wohl kaum hinreichend 
mit dem Training von Gesundheitsver-
halten und Stressbewältigung bekämpft 
werden können. Die erwähnten ver-
besserten Interaktionsbedingungen in Arb-
eitsagenturen und das Training betriebs-
angepasster Bewerbungskompetenzen 
dürfte zudem wohl kaum reichen, um 
dieser Risikogruppe zu helfen [23, 24].

Hinzu kommt, dass andere Begrifflich-
keiten für die präventiv bedeutsame 
Rekonstrukti­on von Verhältnissen min-
destens genauso geeignet sind: u. a. soziale 
Netzwerke, soziales Kapital, Merkmale 
von Organisationen (z. B. soziale Klima-
ta), »Capabilities« usw.. Auch im Rah-
men einer gesellschafts-politischen Be-
trachtungsweise haben sich diese meso­ 
und exosozialen Merkmale als frucht­bar 
erwiesen [13].

Soziale Netzwerke: Diese Welt wird 
zwar erwähnt, doch beziehen sich 
Hinweise da­rauf fast nur auf kooperative 
Verbindungen von Organisationen (z. B. 
Netzwerk frühe Hilfen) [25]. Diese 
Verbünde aber werden dabei nicht als 
interorganisationelle Netzwerke metrisch 
dargestellt. Vor allem aber fehlt es an 
netzwerkbezogenen präventiven Inter-
ventionen außerhalb solcher Koopera-
tiven. Diese aber nehmen einen erheb-
lichen Einfluss auf die Gesundheit. 
Zahlreiche Studien schließen sich seit den 
Achtzigerjahren dieser Erkenntnis an. 
Sie regulieren durch strukturelle Ver-
änderungen die negativen Einflüsse, aber 
auch Potenziale sozialer Netzwerke. Nach-
gewiesen ist u. a., dass sich die An-
reicherung von sozialen Netzwerken 
durch kompetente Peers präventiv aus-
zahlt.

Organisationen: Gesundheitsförderliche Maß­
nahmen auf der Ebene von Organisationen 
werden zwar erwähnt, aber auch hier domi­
nieren verhaltensbezogene Maßnahmen. 
In der betrieblichen Gesundheitsförderung 
geht es im Wesentlichen um die Verbesse­
rung von Ernährung, Bewegung, Umgang 
mit Stress und Alkoholgenuss. Die Maß­
nahmen beschränken sich auf den Zugang 
zu den dafür notwendigen Ressourcen, zu 
Möglichkeiten der Stressbewältigung und 
zu Strategien des Drogenverzichts. Verhält­
nisorientierte Maßnahmen i. e. S. bestehen 
aus Jobrotation und Führungstraining. 
Man nähert sich den in der Arbeitswelt be­
kannten pathogenen Faktoren wie Arbeits­
intensität u. a. m., ohne aber die ganze Breite 
der Belastungsparameter zu erreichen [26, 
27]. Auch in schulischen Settings wird vor­
nehmlich Gesundheitsverhalten und resili­
entes Handeln trainiert. In diesem Bereich 
beschränken sich die verhältnisorientierten 
Maßnahmen auf den Zugang zu Bewe­
gungsmöglichkeiten und den Genuss von 
gesundem Essen. Selten spielt bei diesem 
Setting die Veränderung der Lernstrukturen 
und die Anbindung an die Gemeinde eine 
Rolle [28].

Kommunale Gesundheitsförderung: Auch 
in diesem Bereich dominieren verhaltens­
bezogene Maßnahmen. Verhältnisbezogene 
Interventionen beschränken sich vielfach 
auf überschaubare Veränderungen, wie Be­
grünungen [29]. Die von der WHO dokumen­
tierte Reduktion der sozialen Ungleichheit 
durch die Einrichtung gesunder Städte hätte 
man berichten können. Deutsche Städte wa­
ren bei der Evaluation nicht beteiligt [30].

Gesellschaftliche Strukturen: Die makro­
sozial präventiv bedeutsame Ebene be­
schreibt mit verschiedenen Konzepten das 
innere Gefüge einer Gesellschaft (vom Mi­
lieu bis hin zur Klassenstruktur). Zu den 
gesundheitlich relevanten Konzepten aus 
der Vielzahl möglicher Begriffe gehört die 
Analyse sozialer Schichten, Armut-Reich­
tums-Diskrepanzen und das soziale Kapital. 
Der Nationale Präventionsbericht spricht 
die Bedeutung sozialer Ungleichheiten an, 
wenngleich selten. Man hatte wohl erkannt, 
dass sozial benachteiligte Menschen deut­
lich mehr unter psychischen und körper­
lichen Erkrankungen leiden müssen und 
dieses Thema präventiv bedeutsam ist [31, 
32, 33, 34]. Immerhin wird von den gesetz­
lichen Krankenversicherungen berichtet, 
dass 20 % der gesundheitsförderlichen In­
terventionen in Schulen und Kindergärten 
innerhalb sozialer Brennpunkte stattfanden 

Was fördert seelische Gesundheit?
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[35]. Gesellschaftspolitische und gesund­
heitsförderliche Interventionen, wie etwa 
die nachweislich präventiv wirksame Ver­
gabe von Mindesteinkommen, bleiben un­
erwähnt [36, 37]. Auch andere Maßnahmen 
zur Bekämpfung der sozialen Ungerechtig-
keit fehlen völlig. Dabei weiß man, dass der 
Zusammenhang zwischen dem Ausmaß an 
sozialer Ungerechtigkeit und Lebenserwar­
tung, Fettleibigkeit, psychischen Problemen 
(auch Sucht und Devianz) beachtlich ist [38]. 
Auch der Begriff des sozialen Kapitals (meint 
u. a. den Zugang zu Ressourcen und kollek­
tives Vertrauen) taucht nicht auf, obgleich 
hierzu zahlreiche gesundheitsrelevante Da­
ten vorliegen [39, 40]. Auch der Capability-
Approach bleibt fremdes Gelände, obwohl 
dieses Konzept nachweislich eine Rolle beim 
Zugang zu gesundheitlich relevanten Res­
sourcen spielt [41].

Die mangelnde Sicht auf soziale Dynamiken: 
Nicht nur viele gesundheitsrelevante Struk­
turen wurden vernachlässigt, auch der Blick 
auf das soziale Geschehen ging verloren. 
Gesellschaftliche Veränderungen, sozialer 
Wandel oder Krisen wurden nicht erwähnt. 
Wenn man sich, wie im Bericht geschehen, 
auf unterschiedliche Altersgruppen bezieht, 
so richtet sich der Blick allein auf Präventi­
onsketten. Diese Sicht berührt zwar Aspekte 
der Veränderung im Lebensverlauf, man 
verbleibt aber auf einer eher individuali­
sierenden Sicht, zumindest dann, wenn der 
Lebensverlauf nicht die Veränderung von 
gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen 
auf unterschiedlichen ökologischen Ebenen 
mitdenkt [42, 43, 44, 45]. Folgende gesund­
heitsrelevante Dynamiken sind in diesem 
Zusammenhang zu erwähnen: Globalisie­
rung, Finanzkrisen, Klimawandel, Media­
lisierung der Interaktionssysteme und der 
Verlust des Gemeinschaftlichen.

Globalisierung: Phänomene einer zuneh­
mend globalisierten Welt führen nicht nur 
zu einer steigenden Verbreitung von anste­
ckenden Krankheiten, sondern sie spalten 
sozial, intensivieren und vervielfältigen 
den Informationsgehalt in verschiedenen 
Lebenswelten. Insbesondere durch die Un­
gleichverteilung der Ressourcen, mit den 
Anforderungen der Globalisierung umge­
hen zu können, verstärkt sich die soziale, 
kulturelle und ökonomische Spaltung von 
Gesellschaften, aber auch Gemeinschaften 
mit all ihren auch gesundheitsrelevanten 
Folgen. Sie fördern dabei Ambiguitätsintole­
ranz und soziale Segregationsprozesse [46]. 
Präventive Maßnahmen müssten deshalb 
mit verstärkten Sensibilitäten auf diese An­

forderungen reagieren und darauf vorberei­
ten, um den Umgang mit Komplexität und 
Vieldeutigkeit insbesondere bei Personen 
und sozialen Aggregaten zu stärken.

Finanzkrisen: Viele Studien wiesen nach, 
dass die neoliberal bedingten Finanzeinbrü­
che nicht nur in Griechenland und Spanien 
zu beobachten waren und die Gesundheit 
beeinträchtigten (u. a. Suizide, psychische 
Probleme, Verlust von Lebensqualität). In 
Finnland wurde sogar nachgewiesen, dass 
die Finanzkrise zu einer Aktivierung präven­
tiver Maßnahmen in den Betrieben geführt 
hat [47].

Umweltkrise: Viele Studien machten deut­
lich, dass Umweltbelastungen und -krisen 
nicht nur biologisch bedeutsame gesund­
heitliche Effekte zeitigen, sondern auch psy­
chosoziale und ökonomische. So zeigte sich, 
dass dadurch sozial unterstützende Potenzi­
ale abnahmen; es kam zu mehr psychischen 
Störungen, und es gab eine Korrelation mit 
einer höheren Sterblichkeit [48]. Man hat 
diese Folgen zwar erkannt, man versucht 
aber mit viel zu einfachen Mitteln diesen 
Gefahren zu begegnen (Kühlräume) [49]. 
Dennoch wird hier deutlich, dass Umwelt­
schutz zu einer wichtigen Art von Gesund­
heitsförderung avanciert.

Mediale und technologische Entwicklungen: 
Die Möglichkeiten des Netzes werden vor­
nehmlich in Hinsicht auf die Angemessen­
heit oder Gefahren der medialen Verbrei­
tung von gesundheitsrelevanten Informati­
onen untersucht; dabei sind die Ergebnisse 
hierzu eher ernüchternd [50]. Die Neben­
effekte des medial gesteuerten Verhaltens 
gelangen dabei in den Hintergrund des 
Interesses (Internetabhängigkeit, Selbst­
wertbeeinträchtigung bzw. Depressivität, 
Informationsüberlastung, Kolonisierung der 
mentalen Welt und Reduktion der realen In­
teraktionsmuster [51]).

Der Verlust des Gemeinschaftlichen: Vom 
Standpunkt einer »Community Loss Hypo­
these« sieht man im Verlust des Gemein­
schaftlichen einen Hauptfeind für den Er­
halt von Gesundheit. Der Verlust des Norma­
tiven im Sinne von Becks Risikogesellschaft, 
Ehrenbergs »erschöpftem Selbst« oder Hen­
nings »tertiären Gefühlen« sind dabei wich­
tige, gesundheitsrelevante Sichtweisen. 
Stadt-Land-Unterschiede in Hinsicht auf 
die Stützpotenziale sind nachgewiesen, dies 
dürfte in Hinsicht auf den zunehmenden 
Urbanisierungsgrad noch an Bedeutung zu­
nehmen. Auch im Kontext einer älter wer­

denden Gesellschaft sieht man schon die 
pathogenen Muster der sich entwickelnden 
sozialen Netzwerke: Sie werden teilweise 
größer, verlieren zwar negative Beziehungs­
muster, gehen aber einher mit einer 
hohen Unzufriedenheit mit familiären 

Interaktionen. Nach Angaben der 
Bundesregierung ist zwischen 2008 und 
2017 die Einsamkeit leicht angestiegen 
[52]. Zahlreiche Studien berichten darüber, 
dass es, unabhängig vom Ausmaß des 
sozial­emotionalen Verlustes einer Ge-
sellschaft, einen beachtlichen Zusam-
menhang gibt zwischen Einsamkeit 
und Erkrankungen bzw. erhöhter Mor-
talität [53]. Angesichts dieser Bedrohung 
sind die bislang entwickelten Maß-
nahmen zur Bewältigung der Einsamkeit 
international eher bescheiden (vor allem 
werden soziale Kontaktmuster aufgebaut) 
[54]. Sozial und ökologisch relevante 
Formen von Interventionen gegen Einsam-
keit dieser Art aber kommen im Bericht 
auch nicht vor (z. B. intergenerationelles 
Wohnen) [55].

  Schlussfolgerung und Perspektiven

Nicht nur das Defizit in Hinsicht auf die 
notwendige Betrachtung von gesellschaft­
lichen Entwicklungsprozessen muss die 
zukünftige Planung der Präventionsmaß­
nahmen konzeptuell und praktisch formen. 
Die fachlichen Vorgaben für eine Präventi­
onspolitik müssen insgesamt in ihrer Tiefe 
und Breite dringlich ergänzt werden [56].

	– Konzepte der Verhältnisprävention sollten 
ökologisch geordnet und gesamtgesell­
schaftlich gestaltet werden. Das bedeu­
tet u. a., dass eine gerechtere Sozial- und
Wirtschaftspolitik notwendig sein wird.

	– Die sozial ausgleichende Präventionspo­
litik muss sich mehr hin zu einer saluto­
gen wirksamen emanzipativen, Teilhabe
schaffenden Präventionspolitik ändern.

	– Die zukünftige Präventionspolitik sollte
sich mit einem sozialkritischen Blick an
fast vergessene Warnungen vor präven­
tiven Maßnahmen erinnern: Gefahr der
Kontrolle, der Überanpassung, der für­
sorglichen Belagerung, der Individualisie­
rung gesellschaftlicher Probleme u. a. m.
[57]

	– Es ist deutlich geworden, was eine ge­
samtgesellschaftlich geprägte Präventi­
on heißen könnte. Sicher ist, dass Mehr­
ausgaben notwendig sind, um für mehr
Breite, Nachhaltigkeit und Kapazität der
gesundheitsförderlichen Maßnahmen zu
sorgen.

Röhrle: Die konzeptuelle Verarmung der Präventionsdebatte
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