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Ausgangslage

Eine Stirkung der Privention wird von fast allen politischen Parteien
befiirwortet. Wenn auch diese Bekenntnisse zur Privention gerne
unisono abgegeben werden, differieren jedoch die Ansichten darii-
ber, fiir welche Zielgruppen, durch welche Akteure und in welcher
Form Programme der Privention durchgefiihrt werden sollen. Auch
hinsichtlich ihres Nutzens ist das Bild noch sehr unscharf: Erreichen
die auf der Grundlage des § 20 SGB V von den Krankenkassen bis-
lang angebotenen Mafnahmen zur Gesundheitsférderung wber-
haupt die Versicherten, die von ihnen am meisten profitieren kénn-
ten?

Wie konnen diejenigen, die sich bislang nur wenig fiir ihre
Gesundheit interessieren, zu einem gesundheitsférderlichen Verhal-
ten motiviert werden? Welche sozialen Gruppen sind mit welchen
Mafinahmen fiir die Pravention zu erreichen?

Fur Deutschland liegen verschiedene Untersuchungen vor, die
einen direkten Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Gesund-
heit belegen. Armut korreliert mit vermehrten Krankheitsrisiken, er-
héhter Morbiditit und schlielich frithzeitigerem Tod (Mielck 2004;
Siegrist 2004; Helmert 2003a; Rosenbrock und Geene 2000).

Hinsichtlich des subjektiven Gesundheitserlebens fithlen sich An-
gehorige der oberen Schicht wesentlich gestinder als Angehdérige
unterer sozialer Schichten (Lampert und Ziese 2005). In dem Ende
der goer Jahre vom Robert-Koch-Institut durchgefithrten Bundes-
gesundheitssurvey lag die relative Zufriedenheit mit der eigenen Ge-
sundheit bei den Minnern der obersten Sozialschicht um das 2,1fa-
che, bei den Frauen sogar um das 2,4fache iiber der der untersten
Sozialschicht (Knopf, Ellert und Melchert 1999).
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Abbildung 1: Allgemeiner Gesundheitszustand der oberen und unteren Schicht
in Selbsteinschatzung
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Auch die Ergebnisse des Soziotkonomischen Panels belegen den
Unterschied zwischen diesen beiden Schichten im Hinblick auf die
Lebenserwartung, die bei Angehérigen der unteren Schicht etwa um
funf bis zehn Jahre geringer ausfillt (Reil-Held 2000; Mielck 2004).

Die Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheits-
chancen ist damit ein zentrales Ziel der Gesundheitsférderung und Pri-
vention und wird entsprechend in § 20 SGB V, Abs. 1 berticksichtigt.

Die Befragungsergebnisse des Gesundheitsmonitors decken sich
zu diesem Themenfeld weitgehend mit denen des Bundesgesund-
heitssurveys und des SozioSkonomischen Panels: Auch hier zeigt
sich, dass mit abnehmendem sozialem Status die positive Bewertung
der eigenen Gesundheit abnimmt. Wihrend Angehoérige der oberen
Schicht ihren allgemeinen Gesundheitszustand hiufig als »aus-
gezeichnet« oder »sehr gut« bewerten (40 Prozent), trifft dies nur fiir
21 Prozent der unteren Schicht zu.

Im Folgenden soll vor allem der Frage nachgegangen werden, an
welchen Inhalten sich Priventionsprogramme orientieren sollen,
welche strukturellen Rahmenbedingungen fiir sie zu schaffen sind
und in welcher Zustindigkeit sie durchgefithrt werden sollten. Dies
geschieht aus der Nutzerperspektive der Versicherten und der Anbie-
terperspektive der Arzte.

Die Nutzerperspektive: Was stellen sich Versicherte unter
Pravention vor, und was tun sie dafiir?
Die Erkenntnis, zum Erhalt der eigenen Gesundheit und zur Verhin-

derung drohender Funktionseinbuflen priventive MafRnahmen zu er-
greifen, ist in der Bevolkerung weit verbreitet: Fast die Hélfte der im
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Abbildung 2: Gesundheitserhaltende MaBnahmen nach Schichtzugehdrigkeit
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Gesundheitsmonitor Befragten (49 Prozent) ist der Auffassung, sehr
stark oder stark auf ihre Gesundheit zu achten. Mehr als zwei Drittel
der Befragten unternehmen bereits unterschiedlichste Anstrengun-
gen, um ihre Gesundheit zu erhalten oder zu verbessern. Entwe-
der versuchen sie, sich gesund zu ernihren (71 Prozent), verzichten
weitgehend auf den Genuss von Alkohol (73 Prozent), rauchen nicht
(68 Prozent), nehmen die angebotenen Vorsorgeuntersuchungen
wahr (52 Prozent) oder sind kérperlich aktiv (54 Prozent).

Dabei variieren Ausmaf und Inhalte der Aktivititen jedoch sowohl
nach Altersgruppen als auch nach Schichtenzugehérigkeit: Wahrend
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Angehorige der unteren Schicht angeben, nur miflig Alkohol zu kon-
sumieren (78 Prozent), wird seitens der Angehdrigen der oberen
Schicht vor allem der Verzicht auf den Konsum von Tabak (73 Pro-
zent) angefiihrt. Deutliche Schichtunterschiede zeigen sich zudem
beim Freizeitsport: Dieser wird von mehr als der Hilfte der Angeho-
rigen der oberen Schicht betrieben (54 Prozent), wihrend es bei der
unteren Schicht gerade einmal 28 Prozent sind.

Abbildung 3: Gesundheitserhaltende MaBnahmen nach Altersgruppen
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Sowohl bei den Angehorigen der oberen als auch der unteren
Schicht werden hingegen Schlaf und Entspannung (63 Prozent in
der oberen beziehungsweise 64 Prozent in der unteren Schicht)
sowie eine gesunde Ernihrung (75 Prozent in der oberen beziehungs-
weise 71 Prozent in der unteren Schicht) fiir den Erhalt der eigenen
Gesundheit als besonders wichtig bewertet. Allerdings zeigt die Aus-
wertung des Gesundheitsmonitors zum Korpergewicht, dass der
Anteil der stark Ubergewichtigen (BMI iiber 30) — wie unter anderem
der Bundesgesundheitssurvey bestitigt (Knopf, Ellert und Melchert
1999) — mit abnehmendem Sozialstatus linear zunimmt (Abb. 2).

Grofle Unterschiede zeigen sich auch im Gesundheitsverhalten
der verschiedenen Altersgruppen, insbesondere hinsichtlich des Er-
nihrungsverhaltens, des Konsums von Tabak und Alkohol, des Bewe-
gungsverhaltens und der Arztnutzung. Bei fast allen Aktivititen ist
festzustellen, dass ihre Bedeutung mit dem Alter zunimmt (Abb. 3).

Bei den aufgefithrten Aktivititen ist allerdings zu beriicksichtigen,
dass anhand der vorliegenden Ergebnisse keine Aussagen tiber ihren
quantitativen Umfang gemacht werden kénnen. Dennoch verdeutli-
chen sie, dass Angebote zur Gesundheitsforderung sowohl schichten-
als auch altersgruppenspezifisch auszurichten sind, wie auch der Bei-
trag von Kruse in diesem Band zeigt.

Die Anbieterperspektive:
Wie bewerten Arzte MaBnahmen der Priavention?

Arzte weisen der Privention eine hohe Bedeutung zu. So spricht sich
beispielsweise die tiberwiegende Mehrheit der im Gesundheitsmoni-
tor befragten Arzte (77 Prozent) fiir eine Stirkung der Privention im
Gesundheitswesen aus. Privention ist fiir sie vor allem eine gemein-
same Aufgabe von Arzt und Patient (44 Prozent). Lediglich 26 Pro-
zent sehen sie als eine alleinige Aufgabe des Patienten an, und nur
zehn Prozent sind der Ansicht, dass Privention durch andere Exper-
ten im Gesundheitswesen durchgefiihrt werden sollte (Abb. 4).
Interessanterweise schreiben Arzte verhaltensbezogenen Mafinah-
men bei der Verhiitung von Krankheiten eine hohere Wirksambkeit
zu als medikamenttsen Therapien. Dies verdeutlichen die Ergebnisse
auf die Frage, welche Mafinahmen sie zur Verhiitung von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen am geeignetsten erachten: Wihrend die Verringe-
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Abbildung 4: Verantwortlichkeiten in der Pravention aus Sicht der Arzte
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rung des Tabakkonsums (96 Prozent), die Reduzierung des Korper-
gewichts (95 Prozent) sowie Bewegung und Sport (95 Prozent) als
am wirksamsten erachtet werden, rangiert die Einnahme von Medi-
kamenten wie Blutdruck- (74 Prozent) oder Lipidsenkern (63 Pro-
zent) am unteren Ende der Skala (Abb. ).

Abbildung 5: MaBnahmen zur Verhiitung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen aus
arztlicher Sicht
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Welchen Stellenwert nehmen jedoch Gesundheitsférderung und
Privention in der drztlichen Praxis ein? Insgesamt geben mehr als
zwei Drittel der befragten Arzte an, dass sie nicht mehr als zehn Pro-
zent ihrer Arbeitszeit fiir die Privention verwenden. Bei den Arzten,
die in der Regel von ihren Patienten direkt und ohne Uberweisung
aufgesucht werden (Praktische Arzte, Allgemeinirzte, Kinder- und
Jugendirzte, Gynikologen und Augenirzte), liegt der Anteil fiir die
Privention aufgebrachte Zeit etwas héher. Etwa ein Drittel von ihnen
gibt an, mehr als zehn Prozent ihrer Arbeitszeit fir Privention zu
verwenden (Abb. 6).

Uber 40 Prozent der befragten Arzte geben an, selber MaRnah-
men zur Gesundheitsférderung in der eigenen Praxis anzubieten.
Besonders aktiv sind in dieser Beziehung die Allgemeinirzte (55 Pro-
zent), die Internisten (51 Prozent) und die Orthopiden (46 Prozent).

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass die Primirprivention in der
Patientenversorgung bislang noch keinen sehr hohen Stellenwert be-
sitzt.

Auch die Ergebnisse der achten Befragungswelle des Gesundheits-
monitors vom Mai 2005 verdeutlichen, dass das Thema »Gesund-
heitsférderung und Privention« in den Arzt-Patienten-Gesprichen in
der Praxis noch eine relativ untergeordnete Rolle spielt: Weniger als
ein Viertel der Versicherten (23 Prozent) gibt an, von ihrem Hausarzt
innerhalb der vergangenen zwolf Monate auf konkrete Angebote der
Gesundheitsférderung, wie zum Beispiel Kurse zur Bewegung, Er-

Abbildung 6: Zeitaufwand von Arzten fiir Primarpréavention
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nihrung, Stressbewiltigung oder Raucherentwohnung, angespro-
chen worden zu sein. Ahnliche Ergebnisse hatte auch der Bundes-
gesundheitssurvey zu Tage gebracht (Buhk, Zeikau und Koch 2003).
Offensichtlich besteht noch eine starke Diskrepanz zwischen der
kognitiven Bewertung der Bedeutung der Privention und ihrer
Umsetzung im beruflichen Alltag.

Motive und Anreize fiir Versicherte

Fur Reformen im Gesundheitswesen ist die Akzeptanz innerhalb der
Bevilkerung eine notwendige Voraussetzung. Was aber veranlasst
Menschen, sich gesundheitsbewusst zu verhalten? Welche Anreize
kénnen bei Versicherten eine Anderung ihres Verhaltens bewirken?

Immerhin etwa 20 Prozent der Befragten geben an, im vergange-
nen Jahr ihr Gesundheitsverhalten geindert zu haben — dies unab-
hingig von der Schichtzugehorigkeit. Kaum ausschlaggebend waren
dabei finanzielle Anreize wie die von den Krankenkassen auf der
Grundlage des § 65 (SGB V) neu geschaffenen Bonussysteme.
Sowohl bei Angehérigen der oberen Schicht (14 Prozent) wie auch
der unteren Schicht (acht Prozent) finden sie als Ausloser fiir Verhal-
tensinderungen kaum Erwihnung. Entscheidend waren vielmehr
Einbuflen der eigenen Gesundheit und die Sorge um ihre Entwick-
lung in der Zukunft.

Verhaltensinderung entsteht demnach vor allem aus intrinsischen
Motiven, dagegen wirken extrinsische Anreize offenbar so schwach,
dass sie — zumindest als Beweggrund fiir Verhaltensinderungen —
verzichtbar erscheinen.

Betrachtet man dariiber hinaus, dass Bonusprogramme bei Ange-
horigen der oberen Schicht einen deutlich stirkeren Motivator als bei
Mitgliedern der unteren sozialen Schichten darstellen (Abbildung 7),
wird sichtbar, dass sozial bedingte Unterschiede der Gesundheit
durch Bonusprogramme kaum abgebaut werden kénnen.

In welchem Mafle setzen Versicherte Priventionsmafinahmen tat-
sichlich um? Die Ergebnisse des Gesundheitsmonitors zeigen, dass
bei 40 Prozent derjenigen, die von ihrem Hausarzt auf Mafinahmen
zur Forderung der eigenen Gesundheit aufmerksam gemacht wur-
den, die drztliche Beratung keine Anderung des Verhaltens bewirkt
hat. Am hiufigsten sprechen Arzte die Empfehlung aus, sich an
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Abbildung 7: Griinde fiir gesundheitshezogene Verhaltensanderungen in oberer
und unterer Schicht
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einem gesundheitsférdernden Angebot der Krankenkassen zu betei-
ligen, nur 20 Prozent der Angesprochenen nutzen jedoch diese
Angebote (Abb. &). Beliebter sind bei ihnen offensichtlich die Ange-
bote privater Anbieter (23 Prozent), wihrend Sportvereine an dritter
Stelle genannt werden (14 Prozent). Die Statistik der Arbeitsgemein-
schaft der Spitzenverbinde der Krankenkassen weist hingegen aus,
dass nur etwa 0,5 Prozent der gesetzlich Krankenversicherten Ange-
bote nach § 20 SGB V wahrnehmen (AG SpiK 2004).

Die Ergebnisse zeigen, dass es mit der Information tiber beste-
hende Angebote und der Vermittlung von Kontakten allein nicht
getan ist. Vielmehr sollte der Arzt zunichst im Gesprich zu erkun-
den versuchen, in welchem Mafle der Patient sich bereits selber mit
seinem Verhalten auseinander gesetzt hat, ob er zu einer Verhaltens-
dnderung motiviert ist und sich diese auch zutraut. Prochaska und di
Clemente (1982) identifizierten dabei fiinf Motivationsebenen, auf
denen sich Patienten befinden kénnen: Auf der Stufe der Absichts-
losigkeit (»precontemplation«) sieht der Patient keinen Anlass, sein
bisheriges Verhalten zu verindern. Hingegen zeichnet sich die Ab-
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Abbildung 8: Auf Empfehlung des Arztes in Anspruch genommene
Praventionsangebote
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sichtsphase (»contemplation«) durch ambivalente Gefiithle dem eige-
nen Verhalten gegentiber aus, wihrend in der Vorbereitungsphase
(»preparation«) gezielt nach Wegen der Verinderung gesucht wird.
In der Handlungsphase (»action«) werden bereits konkrete Schritte
unternommen, die im weiteren Verlauf zu stabilisieren sind (»main-
tenance«).

Die Aufgabe des Arztes besteht nun darin, die Motivationsstufe zu
identifizieren, auf der sich der Patient gegenwirtig befindet, um ihn
dann auf die nichste Stufe zu begleiten und dort zu stabilisieren. Auf
diese Weise lisst sich die intrinsische Motivation des Versicherten
stirken, anstatt iiber abstrakte externe Anreize zu motivieren, die an
der tatsichlichen Motivationsstruktur des Versicherten vorbeigehen.

Geeignete Strukturen und Rahmenbedingungen fiir Pravention

Was hindert Arzte daran, der Privention in ihrer tiglichen Praxis mehr

Raum zu geben? Drei mogliche Faktoren sind hier zu diskutieren:

® bessere Vergiitung der drztlichen Gesundheitsberatung: Nach Aussage
der befragten Arzte wire dies ein wesentlicher Anreiz, einen gro-
Reren Anteil ihrer Arbeitszeit auf die Primirprivention zu verwen-
den (51 Prozent Zustimmung).

® Zeit fiir die Privention: In der Tat wird Zeit von den Arzten als
knappe Ressource angesehen. Immerhin 46 Prozent wiirden stir-
ker in der Primidrprivention aktiv werden, wenn ihnen mehr Zeit
zur Verfligung stiinde.
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e intensivere Fort- und Weiterbildung zu Prdventionsthemen: Dieser
Aspekt hat in den Augen der Arzte nur eine vergleichsweise geringe
Bedeutung, um ihre Anstrengung in der Privention zu verstirken.
Nur etwa ein Drittel der Arzte sieht diesen Aspekt als relevant an,
wihrend 40 Prozent ihr Verhalten auch bei einer gréferen Zahl
verfiigbarer Fort- und Weiterbildungsangebote nicht dndern wiir-
den.

Die Ergebnisse weisen auf die Notwendigkeit struktureller Reformen
hin, vor allem im Bereich der Honorierung irztlicher Leistungen in
der Primirprivention. Dagegen erscheint der Ausbau von Fortbil-
dungsmoglichkeiten keine allzu grofle Bedeutung zu haben.

Sind aber Arzte iiberhaupt die geeigneten Ansprechpartner fiir
Privention? Obgleich sie selber ihre Bedeutung in diesem Bereich
hoch einschitzen, ist zu fragen, ob diese Auffassung auch von den
Versicherten geteilt wird. Oder orientieren diese sich an ginzlich an-
deren Anbietern von Gesundheitsférderungsmafinahmen, wie bei-
spielsweise denen der gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen des
§20SGBV?

Die Ergebnisse des Gesundheitsmonitors zeigen allerdings, dass
der Arzt auch fiir die Befragten ein zentraler Ansprechpartner in Fra-
gen der Privention ist: Sie sind vor allem dann zu einer Verhaltens-
inderung motiviert, wenn sie sich um ihre Gesundheit sorgen, sie
gesundheitliche Einbuflen an sich feststellen oder auf solche von
ihrem Arzt aufmerksam gemacht werden. Mehr als 50 Prozent der
Versicherten sehen in vorbeugenden Gesundheitskontrollen durch
ihren Arzt ein wichtiges Instrument der Pravention. Diese Wahrneh-
mung scheint schichtenunabhingig zu sein (55 Prozent bei der obe-
ren Schicht, 51 Prozent bei der unteren Schicht), gewinnt jedoch mit
dem Alter deutlich an Bedeutung (Abbildung 3). Der Arzt ist dem-
nach etwa fiir jeden zweiten Versicherten ein fest etablierter An-
sprechpartner in Fragen der Privention.

Schlussfolgerungen
Die Bevélkerung betrachtet Arzte als ihre Hauptansprechpartner fiir
Priventionsfragen. Es sollten daher Rahmenbedingungen geschaffen

werden, die es Arzten in ihrer Praxis erlauben, Patienten intensiver
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zur Privention zu beraten und ihre Teilnahme an priventiven Maf3-
nahmen auch irztlich zu begleiten. Da die von Arzten fiir die
Gesundheitsberatung und Priméirprivention aufgebrachte Zeit bis-
lang noch sehr gering ist, sollte eine gesundheitspolitische Steuerung
durch eine Aufwertung der entsprechenden irztlichen Titigkeiten
iiber die Verglitungsstruktur erfolgen.

Dartiber hinaus sollte die intrinsische Motivation der Versicherten
zur Verhaltensinderung nicht unterschitzt werden. Die Sorge um
die zukiinftige Gesundheit ist eine Hauptantriebsfeder fiir eine Ver-
haltensinderung zu Gunsten der Privention. Finanzielle Anreize wie
beispielsweise die Einfithrung von Bonussystemen durch die Kran-
kenkassen spielen hingegen gegenwirtig kaum eine Rolle. Sie fithren
vielmehr zu Mitnahmeeffekten auf Seiten der besser gestellten sozia-
len Schichten, die sich insgesamt gesehen einer deutlich besseren
gesundheitlichen Verfassung erfreuen als Angehérige der unteren
Schicht. Zur Verminderung der sozialen Ungleichheit von Gesund-
heitschancen vermdgen sie somit keinen Beitrag zu leisten.

Wihrend die Beweggriinde der Versicherten fiir ein gesundheits-
bewussteres Verhalten tiber alle Schichten hinweg weitgehend homo-
gen sind, differieren sie jedoch in der Einschitzung, welche priventi-
ven Malnahmen ihnen am stirksten geeignet erscheinen. Ahnliche
Unterschiede zeigen sich auch zwischen den verschiedenen Alters-
gruppen. Angebote der Gesundheitsforderung sollten daher sowohl
schichten- als auch altersgruppenspezifisch gestaltet und an die ent-
sprechenden Lebenswelten angekoppelt werden.

Sowohl bei Versicherten als auch Arzten wird die Wichtigkeit, Vor-
sorge fiir die Gesundheit zu betreiben, durchweg in hohem Mafie
anerkannt. Offenbar existiert ein allgemeines Bewusstsein fiir Pri-
vention. In dieser Frage scheint auch die »Chemie« zwischen den
Versicherten und den Arzten zu stimmen. Die Versicherten sehen
die Notwendigkeit, fiir die eigene Gesundheit aktiv werden zu mis-
sen, und sie vertrauen in diesen Fragen ihrem Arzt, wihrend umge-
kehrt auch die Arzte Primirprivention als eine gemeinsame Aufgabe
von Arzt und Patient betrachten.

Wihrend das Bewusstsein also vorhanden ist, scheitert die Weiter-
entwicklung der Privention als wesentliche Siule des Gesundheits-
systems vor allem an den strukturellen Rahmenbedingungen, die die
Vermeidung von Krankheiten weiterhin kaum honorieren. Dartiber
hinaus benétigen Arzte in ihrer Praxis mehr Zeit, um Patienten zu
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Verhaltensidnderungen zu motivieren und den angestofienen Prozess
zu begleiten. Versicherte wiederum benétigen Rahmenbedingungen,
die sie in ihrer Motivation stirken und bei der Umsetzung eines
gesundheitsférdernden Verhaltens unterstiitzen. Mafinahmen der
Gesundheitsférderung sollten sich daher an den jeweiligen Lebens-
welten und Bediirfnissen orientieren und in den Alltag der Versicher-
ten integrierbar sein.
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