ANALYSEN

Gesundheitsforderung in Europa

Ein Landervergleich

von Susanne Weinbrenner*, Markus Worz**, Reinhard Busse***

Gesundheitsforderung und Pravention haben in der ge-
sundheitspolitischen Diskussion der vergangenen Jahre vor
dem Hintergrund steigender Gesundheitskosten deutlich an
Bedeutung gewonnen. Sowohl die Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) und die Europdische Union (EU) als auch die einzel-
nen europdischen Mitgliedstaaten haben die Bedeutung von
Gesundheitsforderung und Prdvention fiir die Verbesserung
des Gesundheitszustands der Bevolkerung erkannt und vielfal-
tige Anstrengungen unternommen, um entsprechende Maf3-
nahmen auf den Weg zu bringen. Dennoch bleibt noch viel zu
tun. Die Finanzierung von Gesundheitsforderung und Praven-
tion ist hinsichtlich der gesteckten Ziele noch vollig unzurei-
chend. Dariiber hinaus sind umfassende Ansatze, die sich der
Ursachen unterschiedlicher Gesundheitszustdnde und -chancen
annehmen, bisher nur vereinzelt anzutreffen. Auch die wissen-
schaftlichen Erkenntnisse zur Effizienz solcher beuvdlkerungs-
bezogener MafSnahmen sind noch nicht ausreichend, um opti-
male Strategien empfehlen zu konnen.
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M 1 Hintergrund

Health promotion and prevention became — against the
background of rising health costs — a more and more impor-
tant issue of health policy in recent years. Both the World
Health Organization (WHO) and the European Union (EU) as
well as the individual European member states recognized the
significance of health promotion and prevention for the
improvement of the population's state of health and have
already undertook various efforts to introduce appropriate
measures. Nevertheless, much remains to be done. Considering
the targets set, the financing of health promotion and preven-
tion is still completely insufficient. Apart from that, compre-
hensive approaches addressing the causes of different states of
health and opportunities for health are still rare. Scientific
insights gained on the efficiency of such measures do not yet
suffice to recommend optimal strategies.
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Ungleichheiten sowohl zwischen den Landern als auch innerhalb

einzelner Lander. Dies auRert sich in einer teilweise erheblich
Die medizinische Versorgung der Bevdlkerung Europas steht im
weltweiten Vergleich mit an der Spitze. Dennoch gibt es deutliche

divergierenden Lebenserwartung einer ganzen Bevolkerung be-
ziehungsweise einzelner (benachteiligter) Bevolkerungsgruppen.
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So liegt sie beispielsweise in Schweden fiir Frauen bei 83 Jahren,
bei Mannern bei 78 Jahren; in Rumanien hingegen haben Frauen
lediglich eine Lebenserwartung von 76 Jahren, Manner eine von
nur 68 Jahren (WHO Europe 2005). Diese Ungleichheit hat sich
seit der Osterweiterung der Europaischen Union (EU) noch
verstarkt (WHO Europe 2005). Unter dem Aspekt, dass sich die
EU zum Ziel gesetzt hat, sich zum innovativsten und
wissensstarksten Wirtschaftsraum der Welt zu entwickeln und
gleichzeitig die sozialen Unterschiede innerhalb der Union abzu-
bauen, werden Konzepte gesucht, die eine Realisierung dieser
Ziele ermoglichen.

Der vorliegende Artikel bezieht sich in weiten Teilen auf die
Studie der TU Berlin ,Gesundheitsforderung im europaischen
Vergleich®, die im Auftrag des AOK-Bundesverbandes durch-
gefiihrt wurde (Weinbrenner et al. 2007). In dieser Studie wur-
den Bedingungen der Gesundheitsforderung und Pravention in
den 15 ,alten” EU-Staaten und der Schweiz untersucht. In diesen
Landern zahlen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes
mellitus und andere chronische Krankheiten zu den grofRten ge-
sundheitlichen Belastungen und sind Hauptursache einer vermin-
derten Lebenserwartung (WHO Europe 2005). Dartiber hinaus
wird ein kurzer Ausblick auf Konzepte der Gesundheitsforderung
gegeben, die sich weniger an konkreten Erkrankungen als viel-
mehr an Gesundheitsdeterminanten (siehe weiter unten) orien-
tieren, wie es beispielsweise in Finnland, den Niederlanden und
Schweden praktiziert wird.

Gesundheitsdeterminanten

Alter, Geschlecht, genetische Faktoren

individueller Lebensstil

Soziale und gesellschaftliche Netzwerke

Lebens- und Arbeitsbedingungen
— Wohnung

— Wasser und Hygiene

— Lebensmittel

— landwirtschaftliche Produktion
— Bildungssystem

— Arbeitsumfeld

— Erwerbsstatus

— Gesundheitssystem

allgemeine soziookonomische, kulturelle
und Umweltbedingungen

Quelle: Dahlgren und Whitehead 1991
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Die meisten der oben angefiihrten sogenannten Zivilisations-
erkrankungen gehen mit Risikofaktoren einher, die sowohl mit
individueller Veranlagung und Lebensweise als auch mit dem
physischen und soziookonomischen Umfeld zusammenhangen.
Auch in sehr wohlhabenden Landern wie Deutschland, Finnland
oder Schweden haben nicht alle gesellschaftlichen Gruppierun-
gen die gleichen Gesundheitschancen. In vielen Studien wurde
inzwischen herausgearbeitet, wie wichtig wirtschaftliche, soziale,
umweltbedingte und institutionelle Determinanten fir die ge-
sundheitlichen Chancen einer Bevélkerung sind (EU Health Net -
European Partners for Equity in Health 2006; Judge et al. 2006;
WHO Europe 2006a).

Das von Dahlgren und Whitehead entwickelte Modell der
Gesundheitsdeterminanten zeigt, dass nicht nur individuelle
Merkmale wie Alter, Geschlecht oder andere genetische Merk-
male den Gesundheitszustand beeinflussen, sondern gleicher-
malen der personliche Lebensstil, soziale Netzwerke und soziale
Teilhabe, die konkreten Arbeits- und Lebensbedingungen sowie
die allgemeinen soziookonomischen und kulturellen Bedingun-
gen (Tabelle 1).

Welche Rolle diese Determinanten bei einem Individuum mit
welcher Gewichtung auf die tatsachliche Auspragung einer Er-
krankung spielen, ist noch weitgehend unklar. In den vergange-
nen Jahren sind diese Fragen sowie der Aspekt, wie diese Fakto-
ren interagieren und wie sie durch Public-Health-MaRnahmen im
Sinne von Gesundheitsforderung und Pravention beeinflusst
werden konnen in den Fokus der Forschung gertickt (Whitehead
und Dahlgren 2006a; Whitehead und Dahlgren 2006b).

Insgesamt sind die Anderungen des Krankheitsspektrums hin
zu chronischen Erkrankungen, die Alterung der Gesellschaften
und die parallel verlaufende Verknappung der finanziellen Res-
sourcen die beherrschenden Trends der gesundheitspolitischen
Problemlagen. Entsprechend stehen die Gesundheitssysteme
aller europaischen Lander vor groBen Herausforderungen, denen
man mit MaRBnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention
hofft begegnen zu konnen. In einigen westeuropaischen Landern
konnte beispielsweise die kardiovaskulare Mortalitat wie in Finn-
land durch das Nord-Karelia-Projekt! (WHO Europe 2003) oder
die Anzahl der Unfalle in Schweden durch das Motala-Projekt?
erheblich gesenkt werden. Diese Interventionen auf kommunaler
Ebene sind Beispiele fiir erfolgreiche bevolkerungsbezogene In-
terventionen zur Verringerung von Morbiditat und Mortalitat.
Neben Programmen zur Bekampfung konkreter Risikofaktoren
wie Rauchen, Bewegungsmangel, Ubergewicht oder vermeid-
bare Ursachen von Unféllen und Gewalt befassen sich Public-
Health-MaRnahmen auch zunehmend mit dem Problem unglei-
cher Gesundheitschancen.
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B 2 Begriffsbestimmung: Public Health,
Gesundheitsforderung, Pravention

In der gesundheitspolitischen ebenso wie in der wissenschaft-
lichen Diskussion ist die Abgrenzung der Begriffe Public Health,
Gesundheitsforderung und Pravention unscharf. Die dahinter lie-
genden Konzepte (z.B. Salutogenese versus Pathogenese) sowie
die resultierenden Handlungsoptionen greifen idealerweise inein-
ander. Wie lassen sich die entsprechenden Konzepte definieren?

Public Health ist der umfassendste Begriff. Er schliet Gesund-
heitsforderung und Pravention ein und umfasst soziale und politi-
sche Konzepte, die darauf abzielen, die Gesundheit und Lebens-
qualitat einer Bevolkerung zu verbessern und deren Lebenserwar-
tung zu erhohen. Dies geschieht durch MaRnahmen der Gesund-
heitsforderung, der Pravention und andere Interventionen wie
beispielsweise verkehrspolitische MaBnahmen (z.B. mit der Vor-
schrift, einen Fahrradhelm zu tragen), die die Gesundheit positiv
beeinflussen (WHO Regional Office for Europe 1998).

Gesundheitsforderung als ein Instrument von Public Health zielt
gemall der Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) auf einen ,Prozess, allen Menschen ein hoheres Mal3 an
Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu ermoglichen und sie
damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen [...] In diesem
Sinne ist Gesundheit als ein wesentlicher Bestandteil des alltag-
lichen Lebens zu verstehen [...]. Gesundheit steht fiir ein positives
Konzept, das in gleicher Weise die Bedeutung sozialer und indivi-
dueller Ressourcen betont [...]. Die Verantwortung fir Gesund-
heitsforderung liegt deshalb nicht nur bei dem Gesundheitssektor,
sondern bei allen Politikbereichen” (WHO 1986,).

Der Gesundheitsforderung liegt das Modell der Salutogenese
zugrunde. Dieses Modell basiert auf der Vorstellung, dass durch
Starkung von Schutzfaktoren und eigenen Ressourcen und durch
stabile soziale Netze, Gesundheit gefordert werden kann. Aufga-
be von Gesundheitsforderung ist es, Bedingungen zu schaffen,
unter denen es den Menschen leichter fallt, einen gesundheits-
forderlichen Lebensstil zu praktizieren (Antonousky 1997; Kick-
busch 2003a).

Pravention als ein weiteres Public-Health-Instrument basiert
auf dem Risikofaktorenmodell. Das heil3t, hier liegt im Gegensatz
zu Gesundheitsforderung der Fokus nicht darauf, was Menschen
gesund erhalt, sondern darauf, was sie krank macht. Risikofakto-
ren konnen genetische, physiologische und psychische Dispositio-
nen sein, aber auch Verhaltensweisen wie Rauchen, fettreiche
Ernahrung und Bewegungsmangel. Auch umweltbezogene
ungtinstige Dispositionen sind Risikofaktoren. Sie zeigen sich bei-
spielsweise in einer erhohten Strahlenbelastung, Ozonbelastung
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oder in einem Nahrstoffmangel in Nahrungsmitteln. Praventive
MaRnahmen beziehen sich konkret auf die Beeinflussung definier-
ter Risikofaktoren, um somit den Ausbruch oder die Verschlimme-
rung einer Erkrankung zu verhindern (Walter und Schwartz 2003).

Innerhalb der Pravention werden Primar-, Sekundar- und Ter-
tiarpravention unterschieden. MaBnahmen der Primarpravention
zielen darauf, Risikofaktoren zu vermeiden oder abzubauen, um
den Ausbruch einer Erkrankung zu verhindern. Sekundarpraven-
tion dagegen versucht Erkrankung einzudammen, wahrend Ter-
tiarpravention kaum von Kuration zu trennen ist, da sie bei mani-
fester Erkrankung darauf ausgerichtet ist, das Fortschreiten einer
Erkrankung zu verhindern.

Public Health, Gesundheitsforderung und Pravention haben
zum Ziel, den Gesundheitszustand einer Bevolkerung zu verbes-
sern. Dies sollte jedoch nicht als isolierte Aufgabe des Gesund-
heitssektors, sondern — wie es auch in der Ottawa-Charta gefor-
dert wird — als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe verstanden
werden. Dies bedeutet, dass entsprechende Programme inner-
halb der alltaglichen Lebenswelten der Menschen umgesetzt wer-
den missen — also in Kindergarten, in Schulen, am Arbeitsplatz
oder auf Gemeindeebene. Gleichzeitig bedeutet dies auch, dass
die Gestaltung von Alltagssituationen einen wesentlichen Einfluss
auf die Gesundheit der Bevolkerung hat und dass viele Politik-
bereiche direkt oder indirekt bewusst einen positiven Einfluss auf
die Gesundheit der Bevolkerung nehmen konnen (Abbildung 1).

Public-Health-Programme liegen je nach Ausrichtung auf ei-
nem Kontinuum von bevolkerungsbezogenen und individuellen
MaRnahmen, Verhaltnis- oder Verhaltenspravention oder bezie-
hen im Idealfall beide Aspekte ein. Ein Teil der MalRnahmen
liegt eher im Verantwortungsbereich des Gesundheitssektors,
wahrend der andere Teil auch weitere Verantwortungsbereiche
beriihrt. Zur Realisierung umfassender Ansatze, um die Gesund-
heit einer Bevolkerung zu verbessern, miissen alle relevanten
gesellschaftlichen Bereiche einbezogen werden.

M 3 Landeriibergreifende Initiativen
3.1 Weltgesundheitsorganisation (WHO)

Vor dem Hintergrund eines sich andernden Krankheitsspektrums,
weg von den akuten hin zu den chronischen Erkrankungen, hat
die WHO in den 80er Jahren des vergangenen Jahrhunderts einen
grundsatzlichen Wandel ihrer Gesundheitspolitik in Richtung ma-
ximaler Priorisierung von Gesundheitsforderung vollzogen und
weltweit bei der Etablierung von Gesundheitsforderung eine
Schliisselrolle ibernommen. Dabei raumt die WHO nicht nur der
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Gesundheitsforderung und Préavention als gesamtgesellschaftliche Aufgaben

Health Impact Assessment

Gesellschaftliche Verantwortung

Health Technology Assessment

Verantwortung des Gesundheitssektors

Strategien der Gesundheitsforderung und Pravention zielen auf
Verhaltnisse und Verhalten

Gezielte Gesundheits-
forderung

Verhinderung
der Vulnerabilitat

Gesunde
Population
Beginn der
Vulnerabilitat
Population
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Primarpravention

Beenden
der Vulnerabilitat

Population
unter
Risiko Beginn der
Erkrankung

Sekundarpravention Tertiar-
pravention
ggf. Individuum
erkrankte mit Kom-
Population  Fortschreiten der ~ plikation  Tod durch Kom-

Erkrankung plikationen

Individuum

Quelle: Eigene Darstellung modifiziert nach T. Ashton (CHSRP), 2005
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Gesundheitsforderung und der Pravention einen herausragenden
Stellenwert ein, sie hat bei der Erarbeitung der Ottawa-Charta
auch eine Neubewertung der kurativen Medizin initiiert (Kick-
busch 2003b). Diese Neueinschatzung beinhaltet beispielsweise,
dass die Erfolge der kurativen Medizin fiir die Verbesserung der
Gesundheit einer Bevolkerung im Gegensatz zu Public-Health-
MaBnahmen wie beispielsweise die Verbesserung der Wohn-
situation oder Wasserhygiene nur einen verschwindend geringen
Teil darstellen.

Wichtigste Umsetzungsstrategie der Gesundheitsforderung,
wie sie von der WHO entwickelt und propagiert wurde, ist der
Setting-Ansatz (Kickbusch 2003a). Dieser Ansatz basiert darauf,
dass Gesundheit im Alltag hergestellt und aufrechterhalten wer-
den muss. Folgerichtig muss auch Gesundheitsforderung im de-
finierten alltaglichen sozialen Umfeld wie Kindergarten, Schule
oder Arbeitsplatz stattfinden. Obwohl diese Erkenntnis nun
schon mindestens 20 Jahre alt ist, hat sie noch keine entspre-
chende Umsetzung erfahren. Im Vordergrund der Strategien zur
Gesundheitsforderung steht das Konzept des ,Empowerment”.
Darunter versteht man die gezielte Starkung des Individuums in
seinen Fahigkeiten, Gesundheit selbst zu erschaffen und zu er-
halten.

Innerhalb der einzelnen Setting-Ansatze konnen sich Verhal-
tens- und Verhaltnispravention erganzen. Mit der Verhaltens-
pravention soll das individuelle Gesundheitsverhalten positiv
beeinflusst werden. Die Verhaltnispravention zielt darauf, die so-
ziale und physische Umwelt in einer Weise zu gestalten, die der
Gesundheit forderlich ist. So konnen beispielsweise spezielle
Projekte darauf abzielen, Uberforderte oder sozial schwache
Eltern bei der Pflege und Erziehung ihrer Kinder zu unterstiitzen.
Oder es konnen StraBen durch bauliche MaBnahmen so ge-
sichert werden, dass weniger Unfalle passieren.

Dartiber hinaus hat die WHO in ihrer 57. Vollversammlung im
Mai 2004 die ,Global Strategy on Diet, Physical Activity and
Health" verabschiedet (WHO 2004). Sie verpflichtet damit so-
wobhl strategisch als auch in der Umsetzung ihre Mitgliedstaaten
dazu, eine gesunde Lebensweise und Ernahrung sowie korper-
liche Aktivitat zu fordern und dafiir entsprechende Strukturen
zur Planung, Implementierung und Uberwachung einzelner
MaRnahmen zu schaffen.

Wiinschenswert und fiir den Erfolg maRgebend ist die Inter-

sektoralitat, bei der alle wirtschaftlichen und gesellschaftlichen
Sektoren gemeinsam Gesundheitsforderung betreiben.
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3.2 Europadische Union (EU)

Seit Anfang der neunziger Jahre verfolgt die EU-Politik in den Be-
reichen Gesundheit und Verbraucherschutz fiir alle Mitgliedstaa-
ten drei Kernziele (Europdische Kommission 2007):

1. Schutz der Biirger vor Risiken und Gefahren, auf die der Ein-
zelne keinen Einfluss hat und denen auch die einzelnen Mitglied-
staaten nicht wirksam begegnen konnen (z.B. Gesundheits-
bedrohungen wie das Severe Acute Respiratory Syndrome
[SARS, schweres akutes Atemnotsyndrom] oder die Vogelgrip-
pe), unsichere Produkte, unlautere Geschaftspraktiken).

2. Starkung der Entscheidungsfahigkeit der Biirger in Bezug auf
ihre Gesundheit und ihre Verbraucherinteressen.

3. Einbeziehung aller Ziele der Gesundheits- und Verbraucher-
schutzpolitik in alle Politikbereiche der Gemeinschaft, damit
Gesundheits- und Verbraucherfragen in den Mittelpunkt der
Politikgestaltung gelangen.

Seit 2005 ist das ,Aktionsprogramm der Gemeinschaft in den
Bereichen Gesundheit und Verbraucherschutz (2007-2013)"
aktuell. Es lost das alte Programm (2003-2008) ab. Im Wesent-
lichen nimmt das neue Aktionsprogramm die vorherigen Ziele
wieder auf, stellt nun aber auch Gesundheitsdeterminanten in
den Vordergrund der Aktivitaten. Besonders unter der EU-Prasi-
dentschaft von GroRbritannien wurden diese Aspekte verstarkt
in den Fokus gertickt (Judge et al. 2006). Seit Mai 2006 sind drei
breit gefasste Ziele verabschiedet worden:

1. Besserer Gesundheitsschutz fiir die Biirger.

2. Gesundheitsforderung zur Steigerung von Wohlstand und
Solidaritat.

3. Schaffung und Verbreitung von Wissen zu Gesundheitsfragen.

Vor diesem Hintergrund wird im Moment eine neue Gesund-
heitsstrategie fir Europa diskutiert, um die vereinbarten Ziele in
entsprechende Programme umzusetzen. Schwerpunkt dieser
Strategie soll neben dem Schutz und der Verbesserung der Ge-
sundheit das Konzept der ,Gesundheit in allen Politikbereichen®
sein. Am Beispiel des finnischen Karelia-Projekts ist ein solch
umfassender Ansatz zu sehen. Auf supranationaler, nationaler
und regionaler Ebene wurden verschiedenste Akteure und Set-
tings mit einbezogen: Experten der WHO, Experten auf nationa-
ler Ebene, die finnische Herzgesellschaft, andere Arzte, die re-
gionale Verwaltung, Gemeindeschwestern, Sportvereine, Land-
wirte fiir Obst- und Gemiiseanbau, Nahrungsmittelhersteller
(produzierten in Kooperation mit dem Projekt ,Low-fat"-
Produkte), Experten zu Erwachsenenbildung. Gesundheitsforde-
rung wurde in der Gemeinde, am Arbeitsplatz und in der Schule
thematisiert und Projekte zu Tabakentwohnung, gesunder
Ernahrung und Bewegung durchgefiihrt. Zusatzlich liefen
Werbespots im Fernsehen. Das Projekt begann 1972, alle fiinf
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Jahre wurden Evaluationen durchgefiihrt. Das Projekt hat auch
auf nationaler Ebene zu Anderungen in der Politik in den Berei-
chen Gesundheit, Landwirtschaft und Handel gefiihrt. Beispiels-
weise stehen andere Nahrungsmittel zur Verfligung, der Konsum
von Obst und Gemiise hat sich von jahrlich 20 Kilogramm pro Kopf
auf jahrlich 50 Kilogramm pro Kopf mehr als verdoppelt, der
Verbrauch von Butter als Brotaufstrich wurde von 90 Prozent auf
15 Prozent gesenkt. In der 25-jahrigen Laufzeit des Projektes ist
es durch diese breit gefacherten Malnahmen gelungen, die
Sterblichkeit in dieser Region insgesamt um 50 Prozent zu
senken, beziiglich bestimmter Erkrankungen wie beispielsweise
Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist sogar eine Reduktion um fast
75 Prozent gelungen3.

Im Dezember 2005 hat die Europaische Kommission durch ihr
verabschiedetes Griinbuch zur Forderung gesunder Ernahrung
und korperlicher Bewegung einen Konsultationsprozess eingelei-
tet. Ziel dieses Konsultationsprozesses ist es, eine ausfihrliche
Diskussion unter den EU-Organen (Europaischer Rat, Europa-
ische Kommission, Europaisches Netz fiir gesunde Ernahrung
und Bewegung), den Mitgliedstaaten und der Zivilgesellschaft in
Gang zu bringen und zu erarbeiten, welche MaRBnahmen auf
europaischer Ebene zur Forderung von gesunder Ernahrung und
korperlicher Bewegung getroffen werden sollten (Kommission
der Europdischen Gemeinschaften 2005).

Um die Effizienz ihrer MaRnahmen zu verbessern, hat die EU
im Jahr 2005 das Europaische Public-Health-Institut (Public
Health Executive Agency) gegriindet, das die Mitgliedslander in
ihren Bemiihungen bei der Umsetzung der europaischen Ge-
sundheitsziele unterstiitzt. Das in Luxemburg ansassige Institut
gewahrt logistische, wissenschaftliche und technische Unterstit-
zung fir Gesundheitsforderungsprojekte, die von der EU mit
Geldern unterstiitzt werden.

H 4 Programme und Organisation auf Ebene der
einzelnen Staaten

In den meisten europaischen Staaten ist eine Intensivierung der
Gesundheitsforderung zu verzeichnen. Seit der zweiten Halfte
der 90er Jahre kommt es vermehrt zu ReformmaBnahmen bezie-
hungsweise der Verabschiedung nationaler Strategien im Bereich
Gesundheitsforderung. Mit Ausnahme Griechenlands haben alle
Lander Policy-Papiere oder Programme verabschiedet oder sogar
Gesetze zur Gesundheitsforderung erlassen. Einige seien hier
beispielhaft genannt:

B Danemark: ,Gesund durch das Leben — die nationalen Ziele
und Strategien fiir die Volksgesundheit 2002-2010",

B Deutschland: Gesetzesinitiative fir ein Praventionsgesetz,
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B England: Programm ,Choosing Health. Making Healthy Choices
Easier”,

B Finnland: Programm , Offentliche Gesundheit 2015",

B Frankreich: Public-Health-Gesetz von 2004,

B Holland: Programm , Langer gesund leben — auch eine Frage
des Lebensstils”,

B Schweden: Public-Health-Gesetz von 2003.

Diese Anstrengungen wurden teilweise auf Anregung durch
die WHO unternommen. Einige Lander wurden auch deshalb
aktiv, weil sie feststellten, dass die Entwicklung ihrer Lebens-
erwartung im internationalen Vergleich zurtickbleibt (z.B. Nieder-
lande) beziehungsweise, dass sich Unterschiede in den Gesund-
heitschancen zwischen verschiedenen Bevolkerungsgruppen ver-
groBern (z.B. Schweden, Danemark und Finnland). Inzwischen
verfligen die meisten der untersuchten Lander tber eine gesetz-
liche Grundlage beziehungsweise tiber eine nationale Strategie
zur Gesundheitsforderung.

Bei den MaBnahmen zur Gesundheitsforderung kommt der na-
tionalen Ebene Ublicherweise eine Aufsichtsfunktion zu. Zudem
werden dort die nationalen Strategien entwickelt. Dabei spielt
meist das Gesundheitsministerium eine wichtige Rolle. In einigen
Landern Uibernehmen auch weitere Ministerien wie beispielsweise
das Bildungsministerium (Frankreich, Finnland, Luxemburg, Portu-
gal) wesentliche Aufgaben im Rahmen der Gesundheitsforderung.

Auf nationaler Ebene ist eine Tendenz zu erkennen, unabhan-
gige Institutionen wie ,Gesundheitsforderung Schweiz”, ,Fonds
gesundes Osterreich* oder Public-Health-Institute in Belgien,
Danemark, England, Frankreich, Finnland und Schweden mit der
Gesundheitsforderung zu beauftragen. Die Finanzierung ist dabei
ganz unterschiedlich: der ,Fonds gesundes Osterreich* wird aus
Umsatzsteuermitteln finanziert, ,Gesundheitsforderung Schweiz"
aus einer Kopfpauschale fiir Gesundheitsforderung, das ,Zen-
trum fiir Public Health Excellence” innerhalb des National Institu-
te for Health and Clinical Excellence (NICE) in England aus Gel-
dern des nationalen Gesundheitsdienstes. Beide groRen Sprach-
gemeinschaften Belgiens haben seit 1997 Public-Health-Institute,
Schweden hat schon 1991 ein Public-Health-Institut gegriindet,
Frankreich den Hohen Rat fiir Public Health und das Institut fir
Pravention und Gesundheitserziehung (INPES). Eine vergleich-
bare nationale Koordinierungsstelle wurde bisher in Deutschland
nicht eingerichtet.

Innerhalb der untersuchten 16 Lander konnten wir in Bezug
auf die Etablierung von Gesundheitsforderung mehrere Gruppen
ausmachen, die von Whitehead und Dahlgren ahnlich beschrie-
ben werden: In der ersten Gruppe scheint die Umsetzung von
Strategien zu Gesundheitsforderung und Pravention schon recht
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weit fortgeschritten (z.B. Danemark, Finnland, Osterreich, Nie-
derlande, Schweden, GroRbritannien). In diesen Landern sind
entsprechende Programme fest etabliert und werden in regel-
maRigen Abstanden aktualisiert. In den Landern der zweiten
Gruppe werden derzeit verstarkt Anstrengungen unternommen,
Programme zur Gesundheitsforderung zu etablieren (z.B. Bel-
gien, Deutschland, Frankreich, Irland, Luxemburg). Bei der drit-
ten Gruppe ist nach den Anstrengungen in der Zeit von Mitte bis
Ende der 90er Jahre eine Stagnation zu verzeichnen (z.B. ltalien,
Portugal) beziehungsweise sind momentan wenig Ansatze fiir
Gesundheitsforderung und Pravention (z.B. Griechenland, Spani-
en) vorhanden. Meist wurde das Nachlassen der Anstrengungen
von einem Wechsel der Regierungspartei eingeleitet.

Die Planung und Umsetzung von Programmen zur Gesund-
heitsforderung erfolgt in den meisten Landern entsprechend der
national verabschiedeten Gesundheitsziele (fiir Deutschland
sieche auch www.gesundheitsziele.de). Diese Ziele richten sich
einerseits darauf, gesundheitsschadliches Verhalten zu reduzie-
ren (Alkoholkonsum, Bewegungsmangel), andererseits werden
in manchen Landern (Danemark, Finnland, Frankreich, Nieder-
lande und Schweden) verstarkt Gesundheitsdeterminanten wie
beispielsweise Bildung und sozialer Status bei der Formulierung
der Ziele berticksichtigt. In Deutschland befassen sich einige
Bundeslander wie Nordrhein-Westfalen, Hamburg und Berlin,
um nur die Vorreiter zu nennen, einen moglichst breiten gesell-
schaftlichen Konsens bei der Formulierung der Ziele zu errei-
chen. Die Regierungen der oben genannten Bundeslander haben
eigene Gesundheitsziele verabschiedet. Auch auf Bundesebene
gibt es Gesundheitsziele. Diese sind jedoch keine nationalen
Gesundheitsziele mit normativem Charakter, da sie nicht von der
Regierung nicht als solche verabschiedet und in entsprechende
Strategien und Programme umgesetzt wurden.

In Staaten mit einem dezentralisierten nationalen Gesund-
heitsdienst wie Danemark, Finnland, Schweden, Spanien und
Italien haben die regionalen beziehungsweise kommunalen Ebe-
nen erhebliche Handlungsspielraume in der Umsetzung der
nationalen Strategien, das heiBt bei der konkreten Gestaltung
ihrer GesundheitsforderungsmaRBnahmen. Dies gilt teilweise
auch fiir Staaten mit einer Sozialversicherung wie Frankreich, die
Niederlande und Deutschland.

4.1 Die Rolle der gesetzlichen Krankenkassen

Beim Vergleich von Landern mit gesetzlicher Krankenversiche-
rung (Deutschland, Frankreich, Belgien, Luxemburg, Niederlan-
de, Osterreich, Schweiz) wird deutlich, dass die Rolle der Kran-
kenkassen bei Pravention und Gesundheitsforderung sowohl in-
nerhalb der Lander als auch im Landervergleich stark variiert.
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Dies hat nattrlich zum einen damit zu tun, dass die Ausgestal-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in den einzel-
nen Landern unterschiedlich ist. Zum anderen sind die konkreten
Zustandigkeiten fiir Gesundheitsforderung und Pravention unter-
schiedlich geregelt.

In Deutschland sind Leistungen zu Gesundheitsforderung und
Primarpravention traditionell Satzungsleistungen der gesetz-
lichen Krankenkassen. Inhalt und Umfang der Leistungen wer-
den im finften Buch des Sozialgesetzbuches (SGB V) festgelegt.
FritherkennungsmaBnahmen und MaBnahmen zur Vorsorge sind
Pflichtleistungen und werden vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss festgelegt. Soweit anhand der vorliegenden Daten zu er-
sehen, scheinen die deutschen Krankenkassen im europaischen
Vergleich nicht nur beziiglich der Finanzierung, sondern auch im
Hinblick auf die Organisation von Projekten zur Gesundheitsfor-
derung eine besondere Rolle zu spielen. Die franzosischen Kran-
kenkassen sind ebenfalls zu definierten Leistungen im Rahmen
der Pravention (z.B. Impfungen, Screening-MaBnahmen) ver-
pflichtet, gleiches gilt fir die Krankenkassen in Belgien und
Luxemburg. Belgische Krankenkassen konnen optional zusatzlich
Leistungen zur Gesundheitsforderung anbieten.

In Osterreich gehdren Pravention und Gesundheitsforderung
— ebenso wie in Deutschland — zum Leistungskatalog der so-
zialen Krankenversicherung, allerdings werden auch Friiherken-
nungsmalnahmen unter diesen Aufgaben subsumiert. In den
Niederlanden sind die Krankenkassen nicht verpflichtet, Leistun-
gen zur Gesundheitsforderung anzubieten, dies ist Aufgabe der
regionalen oder kommunalen Gesundheitsdienste. In der
Schweiz besteht die Hauptaufgabe der Krankenversicherer bei
der Gesundheitsforderung lediglich darin, von ihren Versicherten
eine Kopfpauschale fiir Gesundheitsforderung einzuziehen und
an die Stiftung ,Gesundheitsforderung Schweiz weiterzuleiten.
Wie in Deutschland beteiligen sich einzelne Kassen freiwillig an
der konkreten Projektgestaltung und Ausfithrung von Program-
men. In allen Landern, die die Finanzierung des Gesundheits-
systems uber gesetzliche Krankenkassen realisieren, wird der
Bereich Gesundheitsforderung von den Krankenkassen dazu
genutzt, sich von den Mitbewerbern zu unterscheiden.

4.2 Schwerpunkte der Gesundheitsforderung

Themen, die bei den nationalen Gesundheitszielen und Strate-
gien der einzelnen Lander priorisiert werden, sind Ernahrung,
Bewegung, Tabakentwohnung und psychische Gesundheit. Zur
Bewertung und Steuerung von Gesetzesvorlagen oder Verord-
nungen zu Gesetzen, die potenziell einen Einfluss auf die Ge-
sundheit der Bevolkerung haben, wurde in einigen Landern (vor
allem Niederlande, Schweden und GroRBbritannien) das Health
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Impact Assessment (HIA) etabliert. HIA ist ein Verfahren zur Ab-
schatzung der Folgen unterschiedlicher politischer MaBnahmen
auf die Gesundheit der Bevolkerung. Dabei kommen je nach
Intervention und Fragestellung unterschiedliche wissenschaft-
liche Methoden zur Anwendung (Wismar 2003). HIA ist vor
allem in den Landern etabliert, die eine besonders breit angeleg-
te Strategie zur Verbesserung der Volksgesundheit verfolgen.

4.3 Finanzierung

Die Finanzierung von MaBnahmen zur Gesundheitsforderung
und Pravention erfolgt tiberwiegend aus Steuermitteln. Dies gilt
auch fiir fast alle Lander, die nach dem Sozialversicherungsmodell
konzipiert sind. Fiir Deutschland gilt dies allerdings nur mit Ein-
schrankung. Hier finanzieren, wie oben erwahnt, die Krankenkas-
sen einen grolen Teil der Leistungen mit aus ihren Einnahmen.

Insgesamt spielt Gesundheitsforderung im Vergleich zur kura-
tiven Medizin immer noch eine untergeordnete Rolle. Tabelle 2
verdeutlicht den Anteil der Ausgaben fiir Pravention und offent-
liche Gesundheit (siehe Methodik der OECD>) im Vergleich zu
den gesamten Gesundheitsausgaben. Die Budgets, die fir Ge-
sundheitsforderung und Pravention zur Verfigung gestellt wer-
den, sind nach wie vor vergleichsweise gering. So liegt in

Deutschland und in den meisten anderen europaischen Staaten
der Anteil der Ausgaben zwischen weniger als einem und knapp
funf Prozent.

Die Zahlen sind jedoch mit Vorsicht zu betrachten, da es mog-
lich ist, dass beispielsweise im kurativen Bereich des einen oder
anderen Gesundheitssystems ebenfalls Leistungen erbracht wer-
den, die der Gesundheitsforderung zuzurechnen sind. Sie werden
in dieser Aufstellung jedoch nicht erfasst. Auch Ausgaben in den
Bereichen Bildung, Verbraucherschutz oder im sogenannten
dritten Sektor (das heift von Organisationen, die weder eindeutig
dem Markt noch dem Staat zugeordnet werden konnen wie zum
Beispiel Deutsches Rotes Kreuz oder Sportverbande) werden den
in Tabelle 2 dargestellten Ausgaben nicht zugeordnet (siehe Me-
thodik der OECD>). Hinzu kommt, dass die Ausgabenkategorie
,Pravention und offentliche Gesundheit” der Gesundheitsdaten-
bank der OECD fiir den Bereich Gesundheitsforderung lediglich
die Primar- und Sekundarpravention abdeckt (OECD 2006). Wie
sich die Ausgaben in den einzelnen Landern auf die Bereiche
Gesundheitsforderung, Primar- und Sekundarpravention verteilen,
kann also nicht im Detail abgeschatzt werden. Ebenso wenig ist
es moglich zu beurteilen, ob in allen Landern jeweils die gleichen
Leistungen erfasst werden. Vergleiche und Interpretationen
dieser Daten sind deshalb eigentlich nicht moglich.

Ausgaben fiir Pravention und 6ffentliche Gesundheit (Public Health) in Prozent der Ausgaben fiir
Gesundheit gesamt; anteilig nach 6ffentlicher Hand und Privathaushalten

1995 2003
Offentliche Privat- Offentliche Privat-
Gesamt Hand haushalte Gesamt Hand haushalte
Belgien k.D. k.D. k.D. 1,3 1,3 k.D.
Danemark k.D. k.D. k.D. 0,48 0,42 0,06
Finnland 2,91 1,43 1,48 3,76 1,76 2,00
Frankreich 2,42 1,55 0,86 3,05 2,34 0,71
Deutschland 4,57 3,33 1,24 4,72 3,13 1,58
Griechenland k.D. k.D. k.D. k.D. k.D. k.D.
GroRbritannien k.D. k.D. k.D. k.D. k.D. k.D.
Irland k.D. 0,89 k.D. k.D. 2,4 k.D.
Italien 0,43 0,43 k.D. 0,61 0,61 k.D.
Luxemburg k.D. k.D. k.D. 0,60 0,55 0,05
Niederlande 3,55 1,60 1,94 5,17 2,71 2,43
Osterreich 1,34 0,79 0,55 1,95 1,29 0,66
Portugal k.D. k.D. k.D. 2,24 1,52 0,71
Schweden k.D. k.D. k.D. k.D. k.D. k.D.
Schweiz 2,59 1,64 0,95 2,25 1,44 0,81
Spanien 0,73 0,73 k.D. 1,42 1,05 0,37

k.D.= keine Daten Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2006, eigene Berechnungen

26 © GGW 2/2007 (April), 7. Jg.



In Deutschland wird der groRte Teil der Finanzierung von
Gesundheitsforderung und Pravention (48,1 Prozent) durch die
Sozialversicherungstrager geleistet. Die gesetzliche Krankenver-
sicherung tragt dabei mit einem Anteil von rund 37 Prozent die
Hauptlast, gefolgt von den privaten Haushalten mit 21,7 Prozent,
den offentlichen Haushalten mit rund 18 Prozent und den
Arbeitgebern mit 12,3 Prozent. Die tibrigen Sozialversicherungs-
trager haben insgesamt nur einen Anteil von knapp 12 Prozent
(Statistisches Bundesamt 2005). Eine vergleichbar detaillierte
Aufstellung war fiir die anderen Lander im Rahmen der Studie
nicht moglich.

4.4 Qualitatssicherung und Evaluation

Sowohl in der nationalen als auch in der internationalen wissen-
schaftlichen Diskussion spielen Qualitatssicherung und Evalua-
tion von Gesundheitsforderung eine immer groRere Rolle (Inter-
national Union for Health Promotion and Education 1999). Insti-
tutionen, die fiir die Vergabe von Fordergeldern zustandig sind,
stellen bei der Umsetzung entsprechender Programme inzwi-
schen auch immer hohere Anforderungen an ihre Qualitat.

Die Bewertung von Programmen und Interventionen zur Ge-
sundheitsforderung erfolgt entweder als Prozessevaluation, bei
der schon wahrend des Projektverlaufs Schwachstellen identifi-
ziert werden. Sobald Schwachstellen erkannt werden, sollten die
Erkenntnisse idealerweise in einer Verbesserung beziehungs-
weise Neukonzeptionierung des Programms miinden. Eine an-
dere Moglichkeit der Evaluation besteht darin, den Erfolg einer
MaRnahme anhand vorher definierter Outcome-Parameter zu
messen (BZgA 1999; Quretveit 2002). Bei bestimmten Fra-
gestellungen wie der Kontrolle und Konstanthaltung bestimmter
Parameter wahrend der Durchfiihrung von Programmen zur Ge-
sundheitsforderung gibt es jedoch nach wie vor grundsatzliche
methodische Probleme. Mittel- und langfristige Ergebnispara-
meter sind schwierig und aufwandig zu messen und in ihrer
Wirksamkeit von anderen Faktoren haufig schwer zu isolieren.
Dartiber hinaus sind kausale Verkntipfungen im Langzeitverlauf
nur schwer nachweisbar (Nutbeam 1999). Dennoch sind Evalua-
tionen von MaRnahmen zur Gesundheitsforderung durchaus
moglich und werden auch immer haufiger angewendet. Alle hier
untersuchten Lander versuchen, zumindest einen Teil der Pro-
gramme einer Evaluation zu unterziehen, um anhand der Ergeb-
nisse die Angebote weiter zu verbessern.

Aufgrund der methodischen Schwierigkeiten und des Auf-
wands, der mit einer Evaluation verkniipft ist, werden zudem in
fast allen Landern an die Projekte sowie an die ausfihrenden
Organisationen und Personen definierte Qualitatsanforderungen
gestellt. So ist die Vergabe von Fordergeldern beispielsweise an
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den Nachweis einer qualitatsgesicherten Projektevaluation®.7:8
gebunden (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen 2006). Konkrete Daten uber die Effektivitat und Effi-
zienz von MaRnahmen zur Gesundheitsforderung im Sinne der
Identifizierung von ,best practice” liegen bisher nur vereinzelt vor.
Deshalb kann man im Moment nur die vorsichtige Einschatzung
geben, dass die Institutionalisierung im Bereich Public Health und
Gesundheitsforderung durch die Etablierung von Qualitatssiche-
rungsmalnahmen zu einer allgemeinen Verbesserung bei der
Konzeption und Umsetzung der Programmge gefiihrt hat.

4.5 Konkrete Beispiele zu Ernahrung und
Bewegung

Internationale Studien belegen, dass vor allem in den industriali-
sierten Landern ein immer starker steigender Anteil der Bevolke-
rung iibergewichtig oder adipds ist. Ubergewicht und Adipositas
wurden in den vergangenen Jahrzehnten als wesentliche Risikofak-
toren fiir viele chronische Erkrankungen wie Diabetes mellitus Typ
2, Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, orthopadische Er-
krankungen oder Krebs identifiziert. Diese Erkrankungen stellen in
den meisten Landern der EU die Hauptkrankheitslast dar. Sie sind
EU-weit fiir 60 Prozent der Todesfalle und 47 Prozent der gesam-
ten Krankheitslast (burden of disease) verantwortlich (WHO
2004). Die WHO und die Europaische Union haben angesichts
dessen ihre Mitgliedstaaten zu verstarkten MaBnahmen im Be-
reich der Gesundheitsforderung verpflichtet, um diesen Epidemi-
en Einhalt zu gebieten (WHO Europe 2006; WHO Europe 2006a;
WHO Europe 2006b). Sechs Lander wurden diesbeziiglich detail-
lierter untersucht: Danemark, Deutschland, England, Frankreich,
Osterreich und die Schweiz.

In allen diesen Landern gibt es sowohl zu Bewegung als auch
zu Ernahrung, oft auch in Kombination beider Themen zahlreiche
Initiativen, Programme und Projekte. Im Folgenden sollen fiir
jedes Land wichtige Aktivitaten dargestellt werden.

Das danische Gesundheitsministerium initiierte 2005 das Pro-
gramm ,Gesund durch das Leben”. Das Ziel der Kampagne lau-
tet: ,Die Anzahl Danen, die sich gesund ernahren, soll deutlich
erhoht und gesunde Essgewohnheiten sollen ein natiirlicher
Bestandteil des Alltags werden.” In Deutschland hat das Bundes-
gesundheitsministerium ebenfalls im Jahr 2005 die Kampagne
,Bewegung und Gesundheit” ins Leben gerufen. Auf der eigens
fur die Kampagne konzipierten Internetseite® werden die vielen
Moglichkeiten dargestellt, wie jeder einzelne mehr Bewegung
und eine bessere Ernahrung in seinen Alltag integrieren kann.
Das britische Gesundheitsministerium entwickelte den Aktions-
plan ,Choosing a Better Diet: a food and health action plan”. Ziel
ist es, konkrete Verhaltensanderungen bei der Ernahrung zu be-
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wirken, zum Beispiel, indem der tagliche Konsum von Obst und
Gemiise gesteigert wird. Das franzosische Gesundheitsministe-
rium hat das ,Nationale Programm fiir gesunde Ernahrung” auf-
gelegt. Mit Hilfe von Verbraucherinformation und Gesundheits-
berichterstattung, Forschungsforderung und speziellen Angebo-
ten fiir sozial schwache Bevolkerungsschichten wird eine Verbes-
serung der Ernahrungsgewohnheiten der Bevolkerung an-
gestrebt. Der ,Fonds Gesundes Osterreich” hat im Auftrag des
Gesundheitsministeriums die Bewegungskampagne ,Es ist nie
zu spat, den ersten Schritt zu tun“ initilert. Mit diesem Pro-
gramm soll erreicht werden, dass sich mehr Menschen einen
gestinderen Lebensstil zu eigen machen. Auch ,Gesundheitsfor-
derung Schweiz" verfolgt als eine ihrer Kernstrategien ,Gesun-
des Korpergewicht”. Ein breites Angebot an Kampagnen regt die
Bevolkerung zu mehr Bewegung im Alltag an.

Der Landervergleich zeigt, dass trotz unterschiedlicher
Gesundheitssysteme keine wesentlichen Unterschiede bei der
Durchfiihrung solcher Programme zur Gesundheitsforderung be-
stehen. Meist sind es regionale oder lokale Akteure, die die
Aktionen dezentral durchfiihren. Die Umsetzung erfolgt in unter-
schiedlichen Settings wie im Kindergarten, in der Schule, am
Arbeitsplatz oder auf Gemeindeebene. Die wichtigsten Zielgrup-
pen sind Kinder und Jugendliche oder besondere Problemgrup-
pen wie zum Beispiel altere Menschen oder Migranten. Bis vor
wenigen Jahren stellten solche Setting-Ansatze noch eine Aus-
nahme dar. Gegenstand von Bewertungen solcher MaRBnahmen
zur Gesundheitsforderung in einem definierten Setting sind hau-
fig die Sicherung von Qualitat und Akzeptanz, wobei oft nur Teil-
aspekte beachtet werden. Zum Beispiel wird bei der Qualitats-
sicherung oft nur auf die Strukturqualitat geachtet. Um die
Akzeptanz zu ermitteln, wird lediglich die Anzahl der Haushalte
erfasst, die einen bestimmten Medienspot empfangen haben.
Beides sind noch keine hinreichenden Bewertungen der Wirk-
samkeit einer MaRnahme. Eine umfassendere Programmevalua-
tion mit Analyse der Prozess- und Ergebnisqualitat sind aufgrund
des hohen Aufwands, wie oben bereits erwahnt, aber nach wie
vor eher selten.

4.6 Adressierung ungleicher Gesundheitschancen

Neben der vergleichenden Betrachtung von Gesundheitsforde-
rung in den einzelnen Landern an den konkreten Beispielen Be-
wegung und Ernahrung soll hier auch kurz auf die Adressierung
unterschiedlicher Gesundheitschancen eingegangen werden. In
der Literatur gibt es sichere Belege daftir, dass der soziale Status
auch die Gesundheitschancen bestimmt (WHO Europe 2006a;
EU Health Net 2006). Kinder und Jugendliche aus sozial schwa-
chen Familien oder mit Migrationshintergrund zeigen beispiels-
weise haufiger einen schlechten Zahnstatus, sind haufiger tiber-
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gewichtig oder rauchen als Kinder und Jugendliche aus sozial
besser gestellten Familien. Dies muss bei der Gestaltung der Pro-
gramme zur Gesundheitsforderung beachtet werden. Aus diesem
Grund auch hat sich bei MaBnahmen zur Gesundheitsforderung
inzwischen der Setting-Ansatz durchgesetzt, da beispielsweise in
der Schule dadurch auch Kinder erreicht werden, deren Eltern
sich nicht unbedingt fiir diese Themen engagieren.

In der europaischen Kultur wird der Wert ,Chancengleichheit"
allgemein und ganz besonders auch bei der gesundheitlichen
Versorgung als sehr hoch eingestuft. Dieser Bewertung tragt
auch die Europaische Kommission mit ihren Kampagnen Rech-
nung (Judge et al. 2006). In den nordischen Landern Europas
und der Niederlande hat das Thema Chancengleichheit bereits
Tradition, weshalb es schon lange bei MaRnahmen zur Gesund-
heitsforderung berticksichtigt wird. Schweden und die Nieder-
lande haben beispielsweise bei der Definition ihrer Gesundheits-
ziele jeweils ein Ziel formuliert, das gesundheitliche Chancen-
gleichheit mit einem messbaren Erfolgsindikator hinterlegt. Vor
allem in Danemark und Schweden sind breit angelegte Public-
Health-Kampagnen aufgelegt worden, die viele Politikfelder
auBerhalb der Gesundheitspolitik mit einbeziehen. Das schwedi-
sche Public-Health-Gesetz zielt darauf, soziale Bedingungen zu
schaffen, die es allen Biirgern Schwedens gleichermafRen ermog-
lichen, gesund zu leben. Finnlands laufendes Programm ,Ge-
sundheit 2015“ verpflichtet sich, benachteiligte Gesellschafts-
gruppen besonders zu fordern. In Deutschland ist die Bertick-
sichtigung sozial schwacher Gruppen in der Gesundheitsforde-
rung sogar gesetzlich verankert und viele Kampagnen wenden
sich gezielt an diese Bevolkerungsgruppen.

M 5 Fazit

Gesundheitsforderung hat in den vergangenen 15 Jahren in na-
hezu allen untersuchten Landern eine immer groBere Bedeutung
erlangt. Dies ist zum einen wahrscheinlich auf die Initiativen
supranationaler Organisationen zurtickzufiihren, zum anderen ist
Gesundheitsforderung als eine potenzielle Strategie zur Losung
der gesundheitspolitischen Problemlagen in das Blickfeld der
Akteure gertickt.

Die Gesundheitsberichterstattung (surveillance) der einzelnen
Staaten und vergleichende Landerstudien von WHO und OECD
zeigen beispielsweise bei der Sterblichkeit durch Herz-Kreislauf-
Erkrankungen dringenden Handlungsbedarf auf, denn wissen-
schaftliche Studien zeigen, dass ein groBer Teil der frihen Sterb-
lichkeit vermeidbar ist. Entsprechend wurde die Forschung zu
Gesundheitsforderung und Pravention auf nationaler und supra-
nationaler Ebene gezielt gefordert. Auf Basis dieser Ergebnisse
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wurden Gesundheitsziele formuliert, Strategien entwickelt und
in entsprechenden Programmen umgesetzt. Trotz all dieser An-
strengungen sind die Erfolge im Hinblick auf eine Verbesserung
der gesundheitlichen Situation der Bevolkerung jedoch noch ge-
ring. Dies liegt auch daran, dass im Vergleich zur kurativen Medi-
zin immer noch sehr wenig Geld in diesen Bereich investiert
wird, namlich nur knapp ein bis fiinf Prozent der gesamten
Gesundheitsausgaben. Dies ist angesichts der anstehenden Pro-
bleme wie die Uberalterung der Gesellschaft, die Zunahme chro-
nischer Erkrankungen — auch schon in jungen Jahren (Diabetes
mellitus Typ 2) — und begrenzte finanzielle Ressourcen zu wenig,
um eine grundlegende Verbesserung der Situation herbeizu-
fuhren. Um Gesundheitsforderung in allen Bereichen des Lebens
zu etablieren, die Aktivitaten der Akteure besser zu koordinieren
und gezielt auszurichten, bedarf es weiterer groBer Anstrengun-
gen. Dies gilt insbesondere in Hinblick auf eine verbesserte
Finanzierung und Akzeptanz der Programme, wenn Europa den
selbstgestellten Anforderungen auf Chancengleichheit beziiglich
eines Lebens in Gesundheit gerecht werden will.

WHO und EU verstarken weiterhin ihre Bemiihungen, soziale
Ungleichheit als wesentliche Determinante ungleicher Gesund-
heitschancen zu bekampfen. Die vorhandenen Strategien reichen
von gezielten MaRBnahmen, die nur besonders Benachteiligte for-
dern, bis hin zur Beeinflussung soziookonomischer Parameter, die
die Chancen auf ein gesundes Leben fiir allen Bevolkerungs-
schichten beeinflussen (Whitehead und Dahlgren 2006a;
Whitehead und Dahlgren 2006b). Fir WHO und EU ist die Reali-
sierung der Chancengleichheit fiir ein gesundes Leben sowohl
innerhalb einzelner EU-Staaten als auch fiir die EU als Ganzes die
Voraussetzung fiir den sozialen Frieden in der Union. Man kann
deshalb davon ausgehen, dass Gesundheitsforderung in der EU-
Politik in Zukunft einen groBeren Raum einnehmen wird.

Webquellen

(letzter Zugriff im Marz 2007)
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