
 

Preprint – Artikel erschienen in Public Health Forum 

Präventionspolitik – Nicht nur ein Themenfeld für das Gesundheits‐
ressort  

Laura Arnold, Katharina Mörschel, Anne Suffel und Peter von Philipsborn 

Online erschienen unter: https://doi.org/10.1515/pubhef‐2020‐0030 

 

Zusammenfassung: 

Effektive Gesundheitsförderungs‐ und Präventionsmaßnahmen adressieren übergeordnete, 
strukturelle Risikofaktoren übertragbarer wie nichtübertragbarer Krankheiten. Diese sind zu‐
meist außerhalb des Gesundheitssektors verortet und erfordern einen Health in All Policies 
(HiAP) Ansatz. Die weltweite Ausbreitung des SARS‐CoV‐2‐Virus verdeutlicht die Notwendig‐
keit einer ressortübergreifenden Präventionspolitik mit klarer HiAP‐Perspektive und politisch 
institutioneller Verankerung.  

Abstract: 

Effective health promotion and prevention measures address overarching, structural risk fac‐
tors for communicable and non‐communicable diseases. These are mostly located outside the 
health sector and require a Health in All Policies approach. The worldwide spread of the SARS‐
CoV‐2 virus illustrates the need for an intersectoral prevention policy with a clear HiAP per‐
spective and political institutional manifestation. 
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Haupttext 

 

Zahlreiche Ansätze zur Verbesserung gesundheitlicher Chancengleichheit sowie ein erhebli‐
cher Teil der wirkungsvollsten und kosteneffektivsten Präventionsmaßnahmen setzen außer‐
halb des Gesundheitssektors an und erfordern ein Denken und Handeln entsprechend den 
Grundsätzen einer gesundheitsförderlichen Gesamtpolitik (Health in All Policies, HiAP). Diese 



 

Erkenntnis fand bereits 1986  ihren Niederschlag  in der Ottawa‐Charta, wonach Gesundheit 
und deren Förderung politikfeldübergreifend auf die Agenda politischer Entscheidungsträger 
sämtlicher Ebenen gesetzt werden muss [1]. Heute findet sich die Forderung nach sektoren‐
übergreifenden Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung u.a.  in den Politik‐
empfehlungen der Deutschen Allianz Nichtübertragbarer Krankheiten [2], in den Bundesrah‐
menempfehlungen der Nationalen Präventionskonferenz [3] sowie im Leitbild des Gesunde‐
Städte‐Netzwerks der Weltgesundheitsorganisation (WHO) [4]. 

Es wäre kurz gegriffen, den HiAP‐Ansatz auf die bloße Minimierung negativer gesundheitlicher 
Folgen von politischen Entscheidungen zu reduzieren. Eine gesundheitsförderliche Gesamtpo‐
litik betrachtet Gesundheit als Menschenrecht, strebt nach sozialer Gerechtigkeit und setzt 
einen Schwerpunkt auf aktive Politikgestaltung. Um diesen Grundsätzen gerecht zu werden, 
müssen Gesundheitsdeterminanten verschiedenster Lebenslagen und ‐welten gemeinsam in 
den Blick genommen werden [5]. Dies setzt voraus, dass die zu bewältigenden Probleme, die 
meist als kumulative Benachteiligung auftreten, bekannt sind, transparent kommuniziert wer‐
den  und  Lösungen  ressortübergreifend  erarbeitet,  implementiert  und  evaluiert  werden. 
Hierzu braucht es organisierte Anstrengungen aus Politik, Wissenschaft und Praxis sowie ein 
gleichermaßen kompetentes wie vielfältiges und flexibles Public Health‐System [6]. 

Die zentrale Bedeutung von Letzterem zeigt sich gerade angesichts der Bedrohung durch das 
SARS‐CoV‐2‐Virus.  Bei  schweren  Ausbrüchen  übertragbarer  Erkrankungen  beschäftigt  Ge‐
sundheit schnell sämtliche Politikressorts und ‐ebenen. Im Krisenmodus ist ressortübergrei‐
fende Zusammenarbeit gelebte Praxis, wenngleich das Potential einer HiAP‐gemäßen, lang‐
fristigen und nachhaltigen Strategie mit Fokus auf soziale Ungleichheiten auch hier nicht um‐
fassend realisiert wird. Bei nichtübertragbaren Krankheiten ist die Etablierung dessen hinge‐
gen vielfach vom politischen Durchsetzungswillen einzelner Ressorts und entsprechenden ge‐
sellschaftlichen Rahmenbedingungen abhängig. Dabei  beruht das Potential  politikfeldüber‐
greifender  Herangehensweisen  für  die  Prävention  nichtübertragbarer  Krankheiten  darauf, 
dass die Hauptursachen dieser Erkrankungen zu einem erheblichen Teil auf  sozial ungleich 
verteilte, gleichzeitig aber vermeidbare Risikofaktoren zurückzuführen sind, die eng mit Ge‐
sellschaft,  Wirtschaft  und  Politik  verwoben  sind  [7,8].  Vielversprechende  systemweite 
Anstrengungen  zur  Verbesserung  sozialer  Determinanten  setzen  u.a.  bei  frühkindlicher 
Bildung und Erziehung an,  fokussieren auf Bildungsstandandards und  lebenslanges Lernen, 
optimieren  Arbeits‐  und  Beschäftigungsbedigungen,  bekämpfen  Armut  und  gewährleisten 
gesunde Lebensstandards, Wohnraum und Umweltbedigungen [9]. Ähnliches gilt für die Prä‐
vention  übertragbarer  Krankheiten:  Historische  Erfolge  beim  Eindämmen  von  Infektions‐
krankheiten wurden zu einem erheblichen Teil durch Maßnahmen außerhalb des primären 
Wirkungsbereichs  des  Gesundheitssektors  errungen,  lange  bevor  HiAP  als  Begriff  geprägt 
wurde. So haben z.B. Maßnahmen wie der Ausbau von Wasserversorgung und Kanalisation 
ebenso wie verbesserte Ernährungs‐, Wohn‐ und Arbeitsbedingungen mehr  zum Rückgang 
von Krankheit und vorzeitigen Tod beigetragen als Fortschritte bei der Behandlung von Krank‐
heiten oder Impfungen [10,11]. Gleichzeitig zeigt die Historie, dass auch übertragbare Krank‐
heiten erhebliche sozial ungleiche Krankheitslasten aufweisen [12].  

Langfristige Fortschritte bei Gesundheitsförderung und Prävention übertragbarer wie nicht‐
übertragbarer Krankheiten erfordern daher systemische Ansätze, die sich mit den „Ursachen 
der Ursachen“ von Risikofaktoren befassen [9]. So kann beispielsweise die Verringerung von 
Ungleichheitsbedigungen durch chronische Stressbelastungen induzierte allostatische Last als 
Risikokonstellation für diverse chronische und akute Erkrankungen reduzieren. (Allostatische 
Last bezeichnet die Abnutzungs‐ und Überbeanspruchungseffekte, die durch wiederholte oder 



 

dauerhafte  Exposition  gegenüber  Stress  auftreten.)  Um  entsprechend  bevölkerungsweite 
Maßnahmen ergreifen zu können, braucht es ein gesamtpolitisches Bewusstsein und ressort‐
übergreifendes Engagement, das die ineinandergreifenden strukturellen Ursachen von Krank‐
heit und vorzeitigem Tod in den Blick nimmt. 

Wie schwer sich dies in der politischen Praxis realisieren lässt, zeigt sich exemplarisch an dem 
lange umkämpften ‚Gesetz zur Stärkung der Gesundheitsförderung und Prävention (Präventi‐
onsgesetz – PrävG)‘ [13], welches auch nach erfreulichem 5‐jährigem Bestehen verschiedene 
Weiterentwicklungsbedarfe aufweist. So wird mit der Fokussierung des PrävG auf das SGB V 
die Verantwortung für Gesundheitsförderung und Prävention v.a. den Sozialversicherungsträ‐
gern zugewiesen – was dem Gedanken von HiAP grundlegend zuwiderläuft, beschränkt sich 
ihre Verantwortlichkeit doch im Wesentlichen auf das Gesundheitswesen im engeren Sinne. 
Entsprechend bleibt die praktische Umsetzung des Präventionsgesetzes deutlich hinter dem 
Möglichen: Bei einem Gros der Maßnahmen handelt es sich bis heute um verhaltenspräven‐
tive Ansätze sowie um zeitlich und räumlich beschränkte Projekte in einzelnen Settings [14]. 
Hinzu kommt, dass viele Maßnahmen marktwirtschaftlich orientiert sind und oft vor allen bes‐
ser gestellte Bevölkerungsgruppen erreichen [15]. Die temporäre Aussetzung der Mittelver‐
wendung für die Prävention gem. § 20 a bis c SGB V im Zuge des ‚Zweiten Gesetzes zum Schutz 
der Bevölkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite‘ [16] verdeutlicht die 
Schwächen des PrävG als politisches  Instrument der Gesundheitsförderung und Prävention 
weiter. So wurde die Mittelaussetzung v.a. damit begründet, dass die geforderten Mindest‐
ausgabenwerte  für  Leistungen  der  Gesundheitsförderung  und  Prävention  in  Lebenswelten 
und Betrieben, ebenso wie Leistungen zur verhaltensbezogenen Prävention in Form von Kur‐
sen während der Corona‐Pandemie, nicht erreicht werden könnten [17]. Dies steht nicht nur 
im  starken Kontrast  zu einem höheren Bedarf an gesundheitsförderlichen wie präventiven 
Maßnahmen in Krisenzeiten [18], sondern sendet auch das politisch fatale Signal der Nachran‐
gigkeit von Prävention und Gesundheitsförderung. 

Die gigantischen Herausforderungen angesichts des SARS‐CoV‐2‐Virus zeigen, welch zentrale 
Rolle politikfeldübergreifende Ansätze für die Gesundheit aller spielen. Die Erfahrungen aus 
der Krise können so auch zu einer Weiterentwicklung des deutschen Public Health‐Systems im 
Allgemeinen sowie der Präventionslandschaft  im Speziellen beitragen, wenn es uns gelingt, 
die „flussaufwärts“ gelegenen Determinanten übertragbarer wie nichtübertragbarer Krank‐
heiten zukünftig gleichermaßen in den Blick zu nehmen und Maßnahmen ressortübergreifend 
zu planen, umzusetzen und zu evaluieren. Es gilt, die Umstände und Bedingungen, unter de‐
nen Menschen gesundheitsrelevante Entscheidungen treffen, zu adressieren und darauf hin‐
zuwirken, dass jeder einzelnen Person die gleichen Chancen auf Gesundheit und Wohlbefin‐
den geboten werden – im nationalen wie im internationalen Kontext [19]. Dies erfordert eine 
entschlossene  Präventionspolitik mit  klarer  HiAP‐Perspektive  sowie  starker  institutioneller 
Verankerung der Themen öffentlicher Gesundheit auf allen Ebenen. 
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