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Gemeinsames Positionspapier 

vom Deutschen Städte- und 

Gemeindebund, Gesellschaft 

für Prävention und DSPN 

Prävention muss in den Fokus von 

Städten und Gemeinden 

Prävention und Gesundheitsförderung  sollten in 

Kommunen und deren Lebenswelten priorisiert, 

fortentwickelt und unterstützt werden 
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ZUSAMMENFASSUNG DER 

POSITIONEN  

▪ Kommunen  sollten den Gestaltungsauftrag zur 

Prävention gesamtheitlich wahrnehmen. 

▪ Nur in Kommunen können Chancengleichheit sowie der 

Anspruch an Ganzheitlichkeit und Interdisziplinarität 

erreicht werden. 

▪ Prävention  sollte systematisch, prozessual und unter 

Einbeziehung aller Akteure und Lebenswelten 

implementiert und gesteuert werden. 

▪ Prävention bedarf qualifizierter Multiplikator*innen. 

▪ Prävention muss vermehrt auf Empowerment und 

Steigerung der Gesundheitskompetenz aller Menschen 

abzielen. 

▪ Prävention bedarf zielgruppengerechter Kommunikation. 

▪ Die Stärkung des physischen, seelischen und sozialen 

Wohlbefindens muss stärker gefördert werden, da 

Prävention nicht nur die Vermeidung von Krankheiten oder 

Unfällen beinhaltet. 

▪ Ein Paradigmenwechsel in der generellen Betrachtung der 

Gesundheit und ihrer Ausrichtung, Finanzierung und 

politischen Handhabe ist erforderlich. 
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Ausgangslage 

Das Geschehen um die Corona-Pandemie belegt eindrücklich die Notwendigkeit der 

Gesundheitsförderung und Prävention. Dass Menschen gesund aufwachsen, gesund leben  

und älter werden, ist nicht nur eine Sache der individuellen Lebensweise (Verhalten). 

Umweltbedingungen, Ernährung, Wohnverhältnisse, vorhandene Bewegungsräume und 

Teilhabemöglichkeiten haben einen ebenso entscheidenden Einfluss. Die Weltgesundheits-

organisation (WHO) sieht deshalb in der Gestaltung gesundheitsförderlicher Rahmen-

bedingungen vor Ort (Verhältnisse) ein wichtiges Handlungsfeld. Denn „Gesundheit wird von 

Menschen in ihrer alltäglichen Umwelt geschaffen und gelebt: dort, wo sie spielen, lernen, 

arbeiten und lieben“ (WHO Ottawa-Charta, 1986).  

Gesundheit ist nicht nur Thema des Gesundheitssektors, sondern eine gesamtgesellschaftliche 

Aufgabe, die in allen Bereichen des öffentlichen Handelns gefördert werden soll – so die 

Kernaussage des Konzepts „Health in All Policies“ (HiAP). Damit ist die Förderung von 

Gesundheit nicht alleinige Aufgabe des öffentlichen Gesundheitsdienstes, sondern eine 

Querschnittsaufgabe in den vielfältigen Politik- und Verwaltungsbereichen sowie bei 

öffentlichen Planungen und Entscheidungen. 

Die 2013 verabschiedete Helsinki-Erklärung der 8. Weltkonferenz zur Gesundheitsförderung 

der Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert HiAP als „ein Konzept für die öffentliche 

Politik in allen Sektoren, die systematisch die Auswirkungen von Entscheidungen auf 

Gesundheit und Gesundheitssysteme berücksichtigt, Synergien sucht und schädliche 

Auswirkungen auf die Gesundheit vermeidet, um die Gesundheit der Bevölkerung und 

gesundheitliche Chancengleichheit zu verbessern“ (WHO 2013). 

Für eine „Health-in-All-Policies“ braucht es: 

•  ein positives Umfeld, um Veränderungen schaffen und tradierte Strukturen 

aufbrechen sowie die Menschen motivieren zu können, 

•  Finanzierungssysteme, die auf Prävention und Gesundheitsförderung statt auf 

Behandlung von Erkrankungen setzen. 

Gesundheitliche Chancengleichheit heißt als gesundheitspolitisches Leitziel nicht, dass alle 

Menschen gleich gesund sein müssen, aber dass möglichst alle Menschen die gleichen 

Möglichkeiten zur Entwicklung, Erhaltung und falls nötig auch zur Wiederherstellung ihrer 

Gesundheit haben.  

Konsequent gedachte Vorsorge muss weit über die Grenzen des Gesundheitssystems  

hinaus reichen und viele gesellschaftliche Bereiche wie Bildung, Arbeit, Verkehr oder  

Umwelt miteinschließen. Gesundheitsförderung und Prävention müssen also Bestandteil 

einer integrierten Stadtentwicklungspolitik sein, nur so können bspw. Klima-, Verkehrs-, 

Wohnungs-, Bewegungs-, Bildungs- und Gesundheitspolitik im Sinne der Gesundheits-

förderung vernetzt werden. 
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Erforderliche Strategieanpassung 
 

Kommunen sollten der Schlüsselrolle, die Ihnen zukommt, gerecht werden 

Neben Aspekten der Daseinsvorsorge können Kommunen durch entsprechende Planungen 

Einfluss auf die Gestaltung und Sicherung gesunder Lebensverhältnisse nehmen (bspw. 

kommunale Mobilitätskonzepte, Radwegeplanungen, Grünflächensicherung, Wohnungs-

bauprogramme). Gesundheitsförderung und Prävention strahlt in Stadt- und Raumplanung, 

Sozialplanung, Umweltplanung, Verkehrsplanung, Pflegeplanung etc. aus. Besonders 

zielführend sind kleinräumige Ansätze insbesondere auf Quartiersebene. Die 

gesundheitsfördernde Stadtentwicklung und die Prävention sollten selbstverständliches 

Leitbild einer jeden Kommune sein. Es gibt bereits zahlreiche Ansätze der Prävention und 

Gesundheitsförderung in den Kommunen. Vielfach existieren diese aber nebeneinander  

und sind nicht aufeinander abgestimmt. Daneben gibt es bspw. in den Kitas, in den Schulen,  

aber auch den Betrieben vor Ort Präventionsmaßnahmen. Diese zu koordinieren kann zu  

einem nachhaltigen und synergetischen Gesamtkonzept der Präventions- und 

Gesundheitsförderung führen.  

 

Die Gesundheitsförderung der Zukunft denkt über einzelne Settings hinaus 

Kommunale Akteure sollten eine gesundheitsfördernde Stadt- und Raumplanung zum Standard 

machen: Gesundheit sollte im täglichen Leben im Mittelpunkt stehen – bei Umwelt, Verkehr und 

Infrastruktur. Radwege, Grünflächen und Möglichkeiten zur Bewegung sollten daher priorisiert 

werden. 

Für ein Denken über Settings hinaus braucht es ein positives Umfeld, um Veränderungen 

schaffen und tradierte Strukturen aufbrechen zu können. 

 

Die Gesundheitsförderung der Zukunft vermeidet Unterversorgung 

Bestehende Präventionsangebote müssen proaktiver und transparenter angeboten werden. Die 

Menschen können besser motiviert werden, die für sie sinnvollen Angebote auch zu nutzen. 

Denn neben individuellem Gesundheitsnutzen und Kostenersparnis durch vermiedene 

Krankheit schützt Prävention oft nicht nur den Einzelnen, sondern auch die Gesellschaft. Die 

Förderung von Impfungen und Hygienemaßnahmen schließt dies mit ein. Für weniger 

Unterversorgung braucht es weniger Hürden für Präventionsangebote, etwa durch die 

Einbindung weiterer nicht-ärztlicher Berufe! 
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Die Gesundheitsförderung der Zukunft ist eine lebenslange Erziehungs- und 

Bildungsaufgabe 

Eine Kommunikationsstrategie für gesundheitsbewusstes Verhalten wird im Idealfall von  

allen Akteuren gemeinsam verfolgt. Gut evaluierte und funktionierende regionale Auf-

klärungskampagnen sollten national ausgerollt werden. Es müssen alle Bürgerinnen  

und Bürger in Deutschland gesundheitskompetenter gemacht und mit verhaltens-

wissenschaftlichen Methoden besser dazu befähigt werden, für ihre eigene Gesundheit zu 

sorgen. Dabei wird die besondere Rolle der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 

ausdrücklich betont. 

Für Gesundheitsbildung braucht es Gesundheitskompetenz, die schon in Schulen und 

Kindergärten sowie deren Nachmittagsbetreuungen stärker vermittelt wird. 

 

Die Gesundheitsförderung der Zukunft überwindet soziale Ungleichheiten 

Angebote sollten auf vulnerable Gruppen zugeschnitten werden: Prävention und Gesundheits-

förderung „mit der Gießkanne“ erreicht Menschen, die sich ohnehin gesundheitsbewusst 

verhalten. Benötigt werden passgenaue Angebote für sozial benachteiligte oder ältere 

Menschen. Pilotprojekte mit der Expertise von Sozialarbeitenden können ein Beginn sein und 

bei Erfolg in die Regelversorgung übernommen werden. 

 

Die Gesundheitsförderung der Zukunft schafft (interdisziplinäre) Netzwerke  

Projekte der kommunalen Gesundheitsförderung sind meist komplex. Zur Sicherstellung einer 

erfolgreichen und nachhaltigen Wirksamkeit erfordern sie die Beteiligung vieler Personen und 

Organisationen, die Etablierung fester Strukturen und die Unterstützung durch einfache 

Werkzeuge. Ein Wegweiser wird als Hilfestellung insbesondere durch Multiplikatorinnen und 

Multiplikatoren sowie kommunalen Arbeitsgruppen (Arbeitskreise in Gesunden Gemeinden) zur 

Verfügung sichergestellt. Ergänzend dazu werden Fortbildungsveranstaltungen, unter 

Zuhilfenahme des neu entwickelten Wegweisers, durchgeführt werden, um den Kapazitäts- und 

Wissensaufbau weiterhin zu unterstützen. Informations- und Aufklärungsarbeit in der 

Bevölkerung sowie die Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern auf kommunaler Ebene 

werden darüber hinaus einen Beitrag zur Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit in 

kommunalen Lebensräumen leisten. 

 

Für diese Vernetzung brauchen die Kommunen Moderation und externe Unterstützung 

Da es nicht nur um die Vernetzung unterschiedlicher kommunaler Fachbereiche und der 

Zusammenarbeit von Gemeinden und Landkreisen geht, sondern insbesondere der 

unterschiedlichen Lebenswelten, ist zum Aufbau der Netzwerke eine externe Unterstützung und 

Moderation hilfreich. Im Rahmen des Präventionsgesetzes sollten diese Moderationen durch alle 

Sozialversicherungsträger finanziert werden.   
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Umsetzung  

Für die inhaltliche Weiterentwicklung der Kommunen schlagen wir 5 Kernthemen als 

Diskussionsgrundlage vor. 

1. Jede Kommune sollte sich einer umfassenden standardisierten Analyse ihrer gesund-

heitlichen und soziodemographischen Situation unterziehen. Damit erhält sie einen 

ausführlichen Bericht für Handlungsableitungen innerhalb des eigenen Sozialraumes. 

Beispielgebend kann hier auf die Präventionsmatrix der Gesellschaft für Prävention (GPeV) 

verwiesen werden.  

2. Einrichtung eines kommunalen „Gesundheits-ThinkTanks“ (GTT) und Aufbau von 

partizipativ ausgerichteten Steuerungskreisen innerhalb der maßgeblichen kommunalen 

Lebenswelten (z.B. Kita, Schulen, Betriebe, Vereine, Senioreneinrichtungen, Versorgung-

seinrichtungen) und Verknüpfung der Steuerungskreise zu einem zentralen Steuerungs-

gremium innerhalb der Kommunen. Ziel ist es die gesundheitlichen Verhältnisse in den 

kommunalen Lebensräumen nachhaltig steuerbar zu machen. 

3. Qualifikation und kontinuierliche Begleitung kommunaler Gesundheitsmanagerinnen 

und -manager, die als lokale partizipativ ausgerichtete Ansprechpersonen zum einen die 

Weiterentwicklung der Sozialraumverhältnisse im gesundheitlichen Sinne im Blick haben 

und diese mitgestalten, zum anderen aber auch Ansprechperson für die Bürgerinnen und 

Bürger zu gesundheitlichen Themen der Ernährung, der Entspannung, der Bewegung und 

weiterer möglicher Themen sind. Durch diesen Mechanismus wird eine kluge Brücke von 

Verhältnis– zur Verhaltensprävention im Sinne einer deutlichen Weiterentwicklung der 

Gesundheitskompetenz geschlagen. 

4. Aufbau von kennzahlenbasierten Prozessansätzen im kommunalen Raum. Dies ist 

erforderlich, um die Entwicklung der gesundheitlichen Zielsetzung messbar und somit 

evaluierbar werden zu lassen. Die gesundheitlichen Ziele und deren Prozesse ergeben sich 

maßgeblich aus der Einstiegsanalytik. 

5. Nutzung von digitalen Chancen generell und Aufbau von modularen und „kommunal-

individuellen“, digitalen Gesundheits-Plattformlösungen im Speziellen, die das Ziel 

haben: 

• die Menschen im Rahmen eines gemeinsamen gesundheitlichen Lernens und 

Handelns miteinander zu verbinden (Kommunikationsfunktion), 

• gesundheitliches Wissen (Gesundheitskompetenz) nachhaltig zu schaffen, Menschen 

zu verlässlichen weiteren Informationsquellen und Ansprechpersonen und -

organisationen zu navigieren, 

• den Stakeholdern innerhalb einer Kommune wertvolles Wissen für die effiziente 

Weiterentwicklung der gesundheitlichen Verhältnisse zugänglich machen 

• und der Wissenschaft und Forschung objektive und stets dynamische Erkenntnisse 

bereitzustellen. 

• Nicht zuletzt, um Informationen und Motivation zu Gesundheitsförderung und 

Prävention niederschwellig und durchaus unterhaltsam zugänglich zu machen.  
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Zusammenfassung der Umsetzungsziele: 

• Aufbau eines Managementprozesses (Steuerung) 

• Präventionsmatrix als (chancengleiche) Bedarfsanalyse  

• Zuständigkeiten und Verantwortung durch moderierte Arbeitskreise  

• Inklusion unterschiedlicher Interessensgruppen – Erlangung von Chancengleichheit, 

Partizipation von vulnerablen Zielgruppen 

• Zugang zu Good-Practice-Projekten und ganzheitlicher Expertise 

• Wissenschaftliche Evaluation 

• Multiplikatorenschulung – Ausbildung kommunaler Gesundheitslotsen in zertifizierter 

Akademie 

• Zielgruppengerechte Entwicklung und Umsetzung von bedarfsgerechten verhältnis- 

und verhaltenspräventiven Maßnahmen 

• Vernetzung in und zwischen Lebenswelten 

• Chancen der Digitalisierung nutzen (bspw. E-Akademien, Portal-Lösungen mit 

Navigationsfunktion zu qualifizierten Angeboten und Informationen vor Ort in der 

Kommune) 

 

 

Finanzierung  

Notwendig sind Finanzierungssysteme, die auf Prävention statt auf die Behandlung von 

Erkrankungen ausgerichtet sind. 

Dafür sollten wir gesundheitsbewusstes Verhalten finanziell stärker lenken: Vorsorge muss 

einfach sein, auch finanziell, sie darf also nicht ausschließlich das eigene Portemonnaie 

belasten. Gesundheitsfördernde Produkte und Aktivitäten sollten vom Staat steuerlich 

begünstigt, schädliche hingegen verteuert werden. Krankenkassen erhalten mehr Flexibilität bei 

der Auflage von Anreizen und Bonusprogrammen. 

Dies gilt aber auch für die Verbindung mit den Krankenkassen vor Ort. Diese sollten angehalten 

werden, die Präventionsmaßnahmen lokal in Städten und Gemeinden zusammen mit allen 

Sozialversicherungsträgern oder weiteren zuständigen Leistungserbringern gezielt zu fördern. 

Die Umsetzung des Präventionsgesetzes bietet eine Chance zur substanziellen Unterstützung 

gesundheitsorientierter Planung in den Kommunen. Die Krankenkassen sind dabei wertvolle 

Partner. 

Allerdings entfallen auf Prävention und Gesundheitsschutz nur rund drei Prozent der 

Gesundheitsausgaben. Hinzu kommt, dass zumindest auf Bundesebene der GKV-

Spitzenverband primär den öffentlichen Gesundheitsdienst als Partner ansieht und die 

zahlreichen Maßnahmen der Städte und Gemeinden nicht unterstützt werden. Erschwert wird 

die Arbeit vor Ort, wenn nur Einzelmaßnahmen gefördert werden, die nicht in die 

Gesamtstrategie einer Kommune integriert sind. Auch durch die unterschiedliche Förderpraxis 

entstehen Barrieren. Mittelfristiges Ziel muss es sein, eine Finanzplanung auch im Rahmen 

kommunaler Haushalte zu berücksichtigen. 
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Damit Kommunen ihre Rolle als steuernde und koordinierende Stelle verantwortungsvoll 

wahrnehmen können und Doppelstrukturen vermieden werden, müssen Kommunen und 

Krankenkassen an einem Strang ziehen, einschließlich einer Steuerung bei der 

kassengetragenen Finanzierung von Präventionsmaßnahmen in den Kommunen. Für die 

Zukunft wäre es wünschenswert, wenn sich die intersektorale Gesundheitspolitik durchsetzen 

würde, nachhaltig unterstützt durch ein zu überarbeitendes Präventionsgesetz und unter 

Mitwirkung der Krankenkassen. 

 

Beteiligte und Adressaten 

▪ Bürgermeister*innen, Verwaltung vor Ort 

▪ Sämtliche Lebenswelten der Kommune: 

• des gesunden Aufwachsens (Kita, Schule, Familie etc.) 

• des Arbeitens (Betriebe, Verwaltungen, Kammern etc.) 

• des gesunden Älterwerdens (Pflegeinrichtungen, soziale Einrichtungen etc.) 

• der Freizeit und des öffentlichen Lebens (Vereine und Organisationen des 

organisierten und informellen Sports, Sportbünde, Jugendeinrichtungen, 

Wohlfahrtsverbände, religiöse Einrichtungen, Liegenschaften der Naherholung 

etc.) 

▪ Sozialversicherungsträger (Kranken-, Unfall- und Rentenkassen, Berufsgenossen-

schaften etc.) 

▪ Sonstige Einrichtungen und Verbände (medizinische oder medizinnahe Anbieter, 

private Präventions- oder Fitnessanbieter, karitative Organisationen etc.) 
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Conclusion, Ziel 

Die Kommune unterstützt nicht nur dabei, der gesundheitlichen Chancengleichheit 

nachzukommen, sondern wirkt selbst als Treiber, Arbeitgeber, Rahmengeber für räumliche und 

strukturelle Entwicklung und Träger oder Partner verschiedener Lebenswelten. Somit ist es für 

die Kommune möglich, lebensweltübergreifend ein wesentlicher Gestalter für Verhaltens- und 

Verhältnisprävention zu sein. In der Kommune wird das Fundament für ein erfolgreiches 

Gesundheitsmanagement gelegt. 

Ein größerer Verbund von Akteuren und Institutionen, bspw. die Sozialversicherungsträger, 

unterstützen Kommunen bedarfsgerecht bei der Gesundheitsförderung und Prävention. 

Gemeinsam mit Partnern ist die Kommune in der Lage, Rahmenbedingungen zu schaffen und 

der Bevölkerung einen gesunden Lebensstil zu ermöglichen. So können Menschen in ihrem 

Lebensraum erreicht, befähigt und langfristig für ein gesundes und selbstbestimmtes Handeln 

aktiviert werden. 
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Anhang 

Plädoyer zum Verständnis einer Positiven Prävention 

Prof. (FH) Dr. Mathias Bellinghausen 

 

„Die Zeigefingerpädagogik haben wir lange genug benutzt, jetzt sollten wir die positiven 

Aspekte einer umfassenden Gesundheitsförderung in den Fokus einer durchdachten 

Kommunikation und Information stellen: Die Gefahren und Schicksale rund um 

morbide Krankheiten dürfen weiterhin ein Grund bleiben, aber nicht die alleinige 

Motivation, sich um Gesundheit zu kümmern. Zu oft bleiben die vielschichtigen, 

positiven Potenziale (Impacts) einer ganzheitlichen und fundierten 

Gesundheitsförderung auf der Strecke, die ein wesentlich größerer Antrieb sein sollten: 

soziale, körperliche wie geistige Leistungsfähigkeit und Lebensqualität bieten auch 

einen Schutz vor Unfällen, Krankheiten oder sonstigen Beeinträchtigungen – aber eben 

nicht ausschließlich!“ 

 

Prävention1 (lateinisch praevenire = zuvorkommen) ist im Kontext der Gesundheit und 

insbesondere der Gesundheitsförderung mittlerweile ein etablierter Begriff2, mit dem 

sowohl ein Ausschalten oder Verringern von Risikofaktoren als auch eine 

gesundheitsförderliche Lebensstilgestaltung des Einzelnen oder eine 

gesundheitsförderliche Gestaltung von Verhältnissen in bestimmten Lebenswelten 

beschrieben wird. Hierzu zählen auch Vorsorgeuntersuchungen oder Impfungen. Ziel ist 

es also, nicht nur kurzfristig Unfälle oder langfristige Gesundheitsgefahren zu 

vermeiden, zu verringern oder zu verschieben, sondern im gesundheitsförderlichen 

Sinn3 möglichst resilient und widerstandsfähig gegenüber Krankheiten zu sein und viel 

mehr einen Zustand des körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens zu 

erzielen.4  

Aus dieser Betrachtung eines so umfassenden, nahezu utopischen5 Gesundheitszieles, 

wie es die Weltgesundheitsorganisation bereits 1948 in ihre Verfassung aufnahm, folgt 

also, dass alles, was auf unsere Gesundheit Einfluss nehmen kann, auch berücksichtigt 

werden muss. Nicht nur unsere genetische Veranlagung, unser Geschlecht, unser Alter, 

 
1 Prävention gilt seit der Gesundheitsreform von 2007 neben der Primär- und Akutversorgung 
und Rehabilitation als vierte Säule im deutschen Gesundheitssystem. 
2 Zur detaillierteren Definition des Begriffes Prävention durch die Bundeszentrale für 
gesundheitlkiche Aufklärung siehe: Franzkowiak, 2018, unter: 
www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/praevention-und-krankheitspraevention/ 
3 Die Begriffe Prävention und Gesundheitsförderung weisen im Alltagsgebrauch eine Reihe von 
inhaltlichen Überschneidungen auf und damit mangelnde Trennschärfe, auch wenn das der 
Fachliteratur anders zu entnehmen ist. So wird aber bspw. auch im Präventionsgesetzt oder im 
Leitfaden Prävention nicht nur vom Vorbeugen diverser Krankheiten gesprochen, sondern auch 
von der Stärkung Gesundheitsrelevanter Ressourcen. 
4 Weltgesundheitsorganisation, 1948 
5 Zur Utopie-Diskussion des WHO-Gesundheitsverständnisses siehe u.a. Kickbusch, 1999 
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unsere Lebens- oder Berufssituation, sondern auch die Region, das Land in dem wir 

leben mit seinem Zugang zu sauberem Wasser, Hygienestandards oder medizinischer 

Versorgung spielen demnach eine Rolle, die sich im Laufe der Zeit ständig verändert6. 

Natürlich können wir nicht jederzeit und überall Einfluss auf all diese Faktoren nehmen. 

Dieses Ziel kann demnach wohl nie vollends erreicht werden. Aber für Politik, 

Wirtschaft, Wissenschaft, Bildung bis hin zu jedem einzelnen, sollte stets die Bestrebung 

gelten, diesem Ziel über seine gesamte Lebensspanne hinweg möglichst nahe zu 

kommen und die Rahmenbedingungen dazu chancengleich zu setzen. Die Forderung 

der Weltgesundheitsorganisation lautet hierzu: „health in all policies“, sinngemäß 

übersetzt: „Gesundheit und deren Schutz sollte in allen Lebensbereichen mitgedacht 

und berücksichtigt werden!“7 

 

Prävention ist in der Alltagssprache nicht eindeutig 

Der Begriff Prävention ist vielschichtig und im Alltagsgebrauch durchaus mehrdeutig. 

Fragt man bspw. einen Polizisten nach Prävention, wird er vermutlich direkt an die 

Gewalt- oder Verbrechensprävention denken; ein Sozialarbeiter zuerst an 

Drogenprävention, ein Mitarbeiter der Berufsgenossenschaft an Arbeitsschutz, ein 

Feuerwehrmann an Brandschutz, ein Fahrradfahrer an Verkehrssicherheit oder ein Arzt 

je nach Fachrichtung möglicherweise an die Krebsvorsorge oder die Prophylaxe in der 

Zahnmedizin. Innerhalb dieser Verständnisse von Prävention lassen sich noch 

zusätzliche Unterschiede erkennen. Während der eine sich an dem reinen Risikofaktor 

orientiert, denkt der andere bspw. an die Stärkung des Immunsystems, an Schulungen 

im Umgang mit möglichen Gefahren oder an Aufklärung.  

In verschiedenen Bereichen der Präventionsarbeit tauchen nicht nur ein 

unterschiedliches Verständnis, sondern viele Herausforderungen, 

Rahmenbedingungen oder Wirkungszusammenhänge auf. Beispielhaft lässt sich das 

Übergewicht bei Kindern oder Jugendlichen betrachten: Dies lässt sich auf genetische 

Dispositionen, Ernährungsweise, Bewegungsverhalten, psychische oder andere 

depressive Störungen/ Erkrankungen, Schlafmangel u.a.m. zurückführen. Alle Faktoren 

können sich zudem gegenseitig bedingen bzw. in unterschiedlichem Maße auslösen 

und verstärken. Es wäre also falsch, einem übergewichtigen Kind nur mit einer anderen 

Ernährungsweise zu begegnen. Hier wird deutlich, wie komplex Prävention auf 

verschiedenen Ebenen sein kann. Wenn nun die Erkenntnis hinzukommt, dass die 

Wahrscheinlichkeit, einen übergewichtigen Jugendlichen wieder in ein Normalgewicht 

zu überführen, bei unter 5% liegt8, dann wird der Handlungsbedarf deutlich, nämlich es 

gar nicht erst zu dem Übergewicht kommen zu lassen. Eine große Herausforderung vor 

dem Hintergrund, dass mittlerweile ein Drittel der Weltbevölkerung übergewichtig ist9. 

Ein weiteres Beispiel liefert der Stress: Im Ranking der Liste der Krankheiten, die für 

Arbeitsausfälle verantwortlich sind (AU-Tage), haben sich die psychischen 

Erkrankungen in den vergangenen Jahren schnell auf den vordersten Platz 

 
6 vgl. u.a. Kilian, Brandes, & Köster, 2008 
7 Weltgesundheitsorganisation, 1948 
8 Reinehr, 2007; Graf, 2012 
9 Ng, et al., 2014 
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geschoben10. In dem neuen Register ICD 11, das die WHO ab 1.1.2022 veröffentlichen 

will11, wird der Burnout erstmals als eigenes Symptom aufgeführt. Mittlerweile ist aber 

hinlänglich wissenschaftlich bewiesen, dass sich Stress auch auf andere Weise 

auswirken kann, wie bspw. in Form von chronischen Rückenschmerzen oder eines 

höheren Inflammationsrisiko. Ebenso wie bei Adipositas12 zeigt sich in einem Burnout-

Prozess, das durch frühzeitiges Intervenieren oder bestenfalls vorherige Förderung der 

Stressresilienz etc., nicht dieser meist zeitintensiv reparable Krankheitsverlauf 

entstanden wäre.  

 

Prävention ist ganzheitlich 

Sowohl im Präventionsgesetz als auch in der Theorie zur Prävention im engeren Sinne 

ist stets die Rede von dem Dreiklang aus Bewegung, Ernährung und Stress13. 

Mittlerweile wird dies häufig um Suchtprävention oder gesundem Schlaf erweitert. 

Diese Bereiche besitzen eine Interdependenz und müssen bei Programmen zur 

Entwicklung eines aktiven Lebensstils immer mitgedacht werden: Eine dauerhaft 

ungünstige Ernährung kann bspw. den Körper wirklich „stressen". Die Muskulatur und 

deren Bewegung spielt in den körperchemischen Prozessen beim Stress eine 

herausragende Funktion. Schließlich spielen Bewegung und Ernährung nicht nur 

singulär, sondern schon bei der Erzielung einer ausgeglichenen Energiebilanz im 

gegenseitigen Zusammenspiel eine Rolle.  

Diese Zusammenhänge lassen sich immer weiter ausführen: So zeigt die 

Schlafforschung, dass Schlafmangel wie ein leichter Diabetes wirkt, ebenso sind Stress 

und Drogenmissbrauch ein gefährlicher „Doppelpass“. Umgekehrt sind aber 

körperliche Aktivität am Tage und ein Geist, der nicht unter Stress steht,14 gute Mittel 

gegen Schlafstörungen.  

Sofern Programme aufgelegt werden, die sich nur einem Thema widmen, müssen die 

anderen Bereiche, bzw. deren Einfluss, stets berücksichtigt werden. Es droht ansonsten 

ein Zustand von ineffektiver „Projektitis", die nicht zu gewünschten Erfolgen führen. 

Diese relevanten Themen zur Herstellung eines gesunden, aktiven Lebensstils sind 

deshalb immer im Zusammenhang zu sehen. Weitere Aspekte einer geforderten 

Ganzheitlichkeit folgen. 

 

Prävention ist interdisziplinär  

Aus der skizzierten notwendigen, thematischen Ganzheitlichkeit wird schon ersichtlich, 

dass unterschiedliche Themengebiete oder Mutter-Wissenschaften angesprochen 

werden müssen. Allein für Bewegung, Ernährung und Stress werden bspw. Erkenntnisse 

aus Sportwissenschaft, Ökotrophologie und Psychologie oder Medizin gebraucht. Doch 

 
10 BAuA, 2019 
11 WHO, ICD – International Classification of Diseases, unter: https://icd.who.int/dev11/l-
m/en#/http://id.who.int/icd/entity/129180281  
12 Mit Adipositas wird die krankhafte Form von deutlichem Übergewicht beschrieben. 
13 GKV-Spitzenverband, 2020 
14 Zulley, 2010 
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neben den Erkenntnissen aus den reinen Wissenschaften kommen auch die 

Herausforderungen hinzu, wie bspw. Menschen motiviert werden und wie bestmöglich 

deren Gesundheitskompetenz gesteigert werden kann (Psychologie oder Pädagogik/ 

Didaktik), oder wie möglichst effizient strategische Programme oder nachhaltige 

Infrastrukturen aufgebaut werden (Projektmanagement, Öffentliche Verwaltung etc.). 

Natürlich finden viele Gesundheitsangebote mittlerweile im Internet bzw. durch die 

Zunahme digitaler Lösungen statt (Technik, IT etc.). Spätestens aus diesem Kontext ist 

die Problematik mit dem Datenschutz bekannt. Gesundheitsdaten zählen zu den 

sensibelsten Daten (Rechtswissenschaften). 

Die hier jeweils angegebenen Disziplinen zeigen schon eine große Vielfalt. Die 

Zusammenhänge untereinander sind vielschichtig, könnten aber noch erweitert 

werden: Viele Fragen zur Gesundheitsförderung und Prävention werden in politischen 

Diskursen erörtert und Entscheidungen unterliegen auch immer einer finanziellen 

Machbarkeit oder Trägerdiskussion. Die Rolle der Pharmazie ist ebenso nicht zu 

vergessen, wie die der Rentenversicherung, den Berufsgenossenschaften und anderer 

Sozialträger. 

Ein nicht zu unterschätzendes Problem ist zudem, dass sowohl diverse Träger als auch 

Vertreter der verschiedenen Disziplinen oft die Deutungshoheit über das Thema 

Prävention für sich proklamieren. Viele Vorgaben, die dann entweder themenmonoton 

oder aus Sicht diverser Institutionen zielgewichtet „Top-Down“ geschaltet werden, 

verpassen wesentliche Herausforderungen oder Sollbruchstellen in der Umsetzung 

„Bottom Up“ zu übersehen. Prävention ist eben auch Praxisbezug! 

 

Prävention ist ein Prozess  

Neben den verschiedenen Disziplinen und Trägern kommt eine weitere Dimension 

hinzu: der Faktor Zeit. Wie oben bereits angedeutet, ist das Verständnis, im Auto den 

Gurt anzulegen für die direkt folgende Fahrt, schnell erreicht. Heute allerdings seinen 

Lebensstil zu ändern, weil ansonsten vielleicht in 20, 30 oder gar 50 Jahren eine 

Krankheit bedrohlich werden kann, ist insbesondere für junge Leute erstmal schwer 

nachzuvollziehen.  

Gleiches gilt auch für Organisationen. Häufig taucht die Frage auf, wie die eigene Firma 

möglichst schnell und effizient ein nachhaltiges Gesundheitsmanagement aufbauen 

kann. Im Sinne eines Projektmanagements mit „smarten“ Zielen werden häufig 

kurzfristige Kennzahlen wie AU-Tage, sich daraus ergebende Ausfallkosten durch 

Absentismus oder Präsentismus etc. herangezogen. Die Mitarbeitergesundheit endet 

jedoch nicht am Werkstor, die Kindergesundheit nicht am Schultor. In Kommunen ist 

die Herausforderung noch komplexer und Umsetzungsmaßnahmen durchlaufen hier 

oft noch längere Entscheidungswege und benötigen längere Implementierungszeiten. 

Aber auch für Organisationen und Kommunen sei gesagt, dass hier schließlich 

Menschen überzeugt und mitgenommen werden müssen, die alle unterschiedliche 

Voraussetzungen und Vorgeschichten haben, sich alle unterschiedlich motivieren 

lassen wollen oder sich im Rahmen der Betrachtung aus Lebensspanne und 

Lebenswelt/ Lebenssituation anderen Herausforderungen gegenübersehen.  
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Die Prozesse im Rahmen der Gesundheitsförderung und Prävention befinden sich daher 

in einer Art Dichotomie aus harten Kennzahlen und betriebswirtschaftlicher 

Herangehensweise einerseits und zahlreichen sog. weichen Faktoren andererseits. 

Natürlich ist es wichtig, klare Ziele in vereinbarten Zeiträumen zu verfolgen, über die 

sich alle bewusst sein müssen, getreu dem Motto: „Wer den Hafen nicht kennt, für den 

ist kein Wind günstig!“. Dennoch sollte die lateinische Herkunft des Begriffes 

Management („manum agare“) nicht vergessen werden, das mit „an die Hand nehmen“ 

übersetzt werden kann. Anders gesprochen: Im Zuge der Erreichung einer nachhaltigen 

und ganzheitlichen Gestaltung von Lebenswelten oder des individuellen Lebensstils, 

darf auch gerne der Weg ein großer Teil des Ziels sein. Denn positive Erfahrungen auf 

diesem Weg sind unerlässlich, um eine Verstetigung von verschiedenen 

Verhaltensweisen zu erreichen, oder Vertrauen in resp. Etablierung von Strukturen und 

Prozessen in Organisationen herbeizuführen. 

Verstetigung und Nachhaltigkeit sind in dieser Betrachtung auch deshalb so wichtig, da 

Prävention in der gesetzlichen Umsetzung meist finanziell oder materiell nur einen 

„Anschub“ vorsieht, der dann bspw. nach zwei Projektjahren in Lebenswelten oder rund 

zehn Unterrichtseinheiten eines Präventionskurses nachhaltig fortgeführt werden soll. 

Dies ist ein oft unterschätzter Punkt in der Planung und Umsetzung von 

Präventionsmaßnahmen, der als große Sollbruchstelle angesehen werden muss. 

Zahlreiche „Projektruinen oder gar -leichen“ mit erheblichen „sunk costs“ sind damit 

verbunden.  

 

Prävention ist Wissenschaft  

Wie in den oben bereits erwähnten Geistes- oder Naturwissenschaften spielen zwar die 

Qualitätskriterien wissenschaftlichen Arbeitens überall eine große Rolle, in der 

methodischen Vorgehensweise oder bei gesetzlichen Vorgaben werden sie allerdings 

durchaus unterschiedlich gewichtet. In der Zusammenführung bei Projekten zur 

Prävention und Gesundheitsförderung muss dies berücksichtigt werden. Natürlich ist 

auch hier das Bestreben, auf gesicherte, evidenzbasierte Erkenntnisse oder 

Maßnahmen zurückzugreifen zu können. Insgesamt liegt bei der Präventionsforschung 

jedoch eine große Herausforderung gegenüber der konkreten, krankheitsinduzierten – 

und damit bedarfs- und ursachengenauen - Messbarkeit von Therapie-, resp. 

Rehabilitationsmaßnahmen oder Medikamenteneinsatz vor.15 Während ein 

Krankheitsverlauf singulär betrachtet und individuell zugeordnet werden kann, um 

demnach genaue Erkenntnisse über Wirkung, Zeit oder Kosten und damit Effizienz der 

Behandlungsmethode zu gewinnen, gestalten sich Präventionsprogramme zunächst 

anders: sie richten sich an alle und bemühen sich, nicht nur die Risikofaktoren 

möglichst vieler Krankheiten zu verringern, sondern im salutogenetischen Sinne auch 

verschiedene Ressourcen zu stärken. Welche Maßnahme letztendlich welche Krankheit 

verhütet hat, ist demnach im Einzelfall nur schwierig nachzuvollziehen. Insbesondere, 

wenn mögliche Ursachen und Wirkungen eine große zeitliche Distanz mit sich bringen, 

wie bspw. die erste Zigarette mit 15 Jahren und der Lungenkrebs mit 50, die zunehmend 

von Fastfood geprägte Ernährung und das sich langsam ergebende Übergewicht oder 

 
15 vgl. De Bock, Dietrich & Rehfuss, 2020; Gerlinger, 2018; Razum, Brzoska & Breckenkamp, 2011 
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die altersbedingt abnehmende Muskelmasse bis zu ersten Sturzgefahren durch 

Kraftverlust sowie Koordinations- und Beweglichkeitsschwäche.  

In diesem Zusammenhang sind die zahlreichen Evaluationen von einzelnen 

Gesundheitsmaßnahmen auch in der makroökonomischen Betrachtung wenig 

aussagekräftig. Schon im Nationalen Präventionsbericht von 201916 wird darauf 

hingewiesen, dass positive Evaluationen von einzelnen Präventionskursen zwar 

erfreulich sind, aber noch keine Rückschlüsse darauf zulassen, ob bei den Teilnehmern 

wahrhaft ein nachhaltiger Veränderungsprozess bzgl. des Lebensstils eingesetzt hat. 

Methodisch ist dies herausfordernder und bedarf eher Längsschnittbetrachtungen, 

insbesondere, wenn sich Rückschlüssen daraus im epidemiologischen Sinn angenähert 

werden soll. Hier spielen u.a. Effekte wie Positiv-Evaluation (auch „Law of Attrition“17) 

eine große Rolle: So wäre ein Forscher aus dem Bereich Public Health bei der Frage nach 

Einstellungen zum Impfen schlecht beraten, nur Menschen zu befragen, die mit einem 

Pflaster auf dem Oberarm aus einem Impfzentrum kommen. 

Die Frage darf in der volkswirtschaftlichen oder makroökonomischen Betrachtung also 

nicht nur sein, ob einzelne Maßnahmen effektiv wirken, sondern ob sie auch 

Interdependenz zu einem nachweisbaren, positiven Ergebnis führen, und ob auch die 

entsprechenden (vulnerablen) Zielgruppen wirklich erreicht wurden. Die 

Bundesregierung spricht in einer Stellungnahme zum Präventionsgesetz 

schlussendlich logischerweise von der Notwendigkeit einer „Impact-/Outcome-

Forschung“.18 

Nicht zu unterschätzen ist zudem die menschliche Neigung dazu, dramatisch und nicht 

quantitativ zu denken. Sehr oft werden Einzelschicksale herangezogen, um von dort aus 

induktiv Rückschlüsse auf die Gesamtsituation zu ziehen. Das lässt sich bspw. 

beobachten, wenn Raucher über die Gefahren des Rauchens sprechen. Es dauert meist 

nicht lange, bis der Name Helmut Schmidt fällt. Auch wird gern auf den Opa verwiesen, 

der jeden Abend sein Feierabendbier oder Verdauungsschnaps trank oder die Oma, die 

an alles „gute Butter“ oder Sahne hinzufügte, damit es schmeckt. Und beide sind sie 

dann über 90 geworden! So sehr es einen für die beiden freuen kann, so sprechen 

wissenschaftlich erhobene Daten zum Rauchen, zum Alkoholmissbrauch oder auch zu 

einer hochkalorischen Ernährungsweise eine eindeutige Sprache und liefern 

ausreichend Evidenz. Die schicksalhafte Erzählung über den einzelnen liegt uns aber oft 

näher als die nackten Zahlen, Daten und Fakten.  

 

Prävention ist Kommunikation  

Kommunikation ist ein sehr weitreichendes Feld. Medizin und Prävention, Management 

und Führung oder Motivation und Gesundheitskompetenz – alles wäre ohne 

Kommunikation nicht umsetzbar. Spätestens durch die fünf Axiome von Paul 

 
16 Das Präventionsgesetz sieht die Einrichtung einer Nationalen Präventionskonferenz vor, die alle 
vier Jahre (erstmals 2019) einen Nationalen Präventionsbericht vorlegen soll. Ziele, Inhalte und 
Besetzung der Konferenz sowie der erste Bericht unter: https://www.npk-info.de  
17 Eysenbach, 2005 
18 Bundesregierung, 2021 



 

        
Seite 16 von 22 | Gemeinsames Positionspapier DStGB, GPeV und DSPN 

Watzlawick19 oder durch das 4-Ohren-Modell von Schulz von Thun20 ist deutlich, wie 

herausfordernd und störungsanfällig zwischenmenschliche Kommunikationsprozesse 

sein können. Projekte, egal welcher Größe, scheitern nicht selten an unterschiedlichen 

Rollenverständnissen, Rollenkonflikten, mangelnder Absprache oder eben falscher 

Ansprache. 

Im Bestreben zu mehr Prävention und Gesundheitsförderung in den Lebenswelten bis 

hin zum internalisierten Verständnis im Leben eines jeden einzelnen, bedarf es viel 

Aufklärung und motivationaler Ansprache auch allgemein im gesellschaftlichen 

Kontext. Medien, egal ob klassische Zeitungen und Zeitschriften, Radio und TV oder 

digitale, soziale Netzwerke nehmen hier eine herausragende Funktion ein. Die 

Potenziale von Prävention und Gesundheitsförderung sollten überall 

zielgruppengerecht aufgearbeitet und mit Best-Practice-Beispielen zur Anwendung 

animiert werden, Stichwort: niederschwellige Information und Motivation, 

Infotainment, Gamification oder Nudging. 

Natürlich haben sich Fitness-Cracks oder andere aktive Sportler schon längst ihre 

(medialen) Nischen gesucht, in denen sie miteinander kommunizieren, positive 

Erfahrungen und Tipps austauschen. Aber wie kommen diese auch bei anderen an? Wie 

können Menschen von einer gesünderen Ernährung überzeugt werden, wenn jeder 

zweitklassige Comedian erst mal mit dem „millionsten Witz“ über Veganer das 

klischeehafte Schwarz-Weiß-Malen aus „gesund oder lecker“, „gesund oder Spaß“ und 

„vermeintlich vernünftig vs. vermeintlich cool“ polarisierend bedient. Das soll nicht 

heißen, dass Veganer keinen Humor haben, aber aus dem etablierten, oder besser 

manifestierten Rollenbildern heraus lässt sich ein Umdenken schwieriger gestalten. 

Dies findet sich auch in der Werbung oder der Bildersprache von Fitness und Gesundheit 

wieder: Junge hübsche Menschen, muskulöse Männer mit ärmelfreien Shirts und 

scheinbar ständig lachende, hochattraktive Frauen, die eine Gabel mit Salat vor sich 

halten: Die Bildersprache manifestiert diese Vorurteile ebenso. Man muss nur andeuten, 

welche Bilder mit Öko und Bio assoziiert werden… - viele intersubjektiv nahezu 

einheitlich konstruierte Wirklichkeiten besitzen manchmal eine erstaunliche 

Halbwertzeit.  

 

Prävention ist Partizipation  

Genauso wie Umsetzer von Präventionsmaßnahmen sich Gedanken machen müssen, 

wie sie bestmöglich ihre Zielgruppen ansprechen, genauso müssen sie auch zuhören 

können. Nicht nur um deren Motivation zu steigern ist es sinnvoll, aus Betroffenen 

Beteiligte zu machen und alle partizipieren zu lassen. Vielmehr kommen in gut 

moderierten Prozessen viele Inputs, Wünsche und gute Lösungsansätze aus der Mitte 

der Teilnehmer. So ist es bspw. im kommunalen Gesundheitsförderungsprozess 

unerlässlich, alle relevanten Gruppen und Bevölkerungsschichten vertreten zu haben 

und sie im Sinne einer gesundheitlichen Chancengleichheit zu hören. Nicht selten liegt 

Veränderungspotenzial nicht im Scheinwerferlicht der Theorie aus Prävention und 

Gesundheitsförderung, sondern wird bspw. aus der Belegschaft, aus der Schülerschaft 

 
19 Watzlawick, 2016 
20 Schulz von Thun, 1981 



 

        
Seite 17 von 22 | Gemeinsames Positionspapier DStGB, GPeV und DSPN 

oder aus Teilen der kommunalen Bürgerschaft hervorgebracht. Hier gilt: „Selber planen 

und machen ist besser als nachmachen“. Denn während der Begriff Partizipation – vor 

allem in Hinblick auf Chancengleicht – im Leitfaden Prävention oder in anderen 

Fachtexten zu Gütekriterien kommunaler Gesundheit21 explizit aufgeführt ist, lassen 

sich in der Praxis die oben angesprochenen „Top Down“-Vorgaben in nicht vollständig 

repräsentativen Arbeitsgruppen beobachten. 

 

Prävention ist sinnstiftend  

Erfindergeist und technischer Fortschritt, Medialisierung und Mediatisierung, Internet 

of Things und Digitalisierung: Alle Entwicklungsprozesse haben einen großen Einfluss 

auf die Entwicklung der Krankheitsbekämpfung sowie der Prävention und 

Gesundheitsförderung - im positiven wie im negativen Sinn. Denn während neue 

Behandlungsmethoden und Techniken die Bekämpfung einer Krankheit verbessern 

können, bringen soziale Netzwerke, bewegungsarme Telearbeit oder die ständige 

Verfügbarkeit durch das Smartphone auch gesundheitliche Herausforderungen mit 

sich. 

Zukunftsforscher legen uns heute schon Szenarien vor, wie körpereigene 

Vitalitätsdaten kabellos an einen Rechner übertragen werden und wir uns dann in 

Bezug auf unseren aktuellen Biorhythmus Nährstoffe in einem 3D-Drucker selbst 

anfertigen können. Oder anders gesagt: Wir lagern das Kümmern um uns selbst aus - 

Technik und künstliche Intelligenz machen es möglich.  

Die Frage bleibt, ob uns in diesem Zusammenhang nicht ein wesentlicher Sinn unseres 

Daseins genommen wird. Professor Ulrich Oevermann stellt bspw. fest, dass durchaus 

Störungen im Dialog zwischen unserem Geist und unserem Leib in Bezug auf bspw. 

Übergewicht vorherrschen können.22 Antonovsky spricht ebenfalls von Sinnhaftigkeit, 

so dass es für die Lebensführung Ziele und Projekte gibt, für die es sich lohnt, sich zu 

engagieren.23 Berechtigterweise sollten hier Überlegungen angestellt werden, wie sehr 

eine Entfremdung zwischen Geist und Leib befördert wird, wenn sich der Mensch nicht 

mehr selbst um sich kümmern soll, muss oder am Ende nicht so gut kann. Antonovsky 

beschreibt in seiner Triangulation zur Salutogenese die Sinnhaftigkeit gemeinsam mit 

Verstehbarkeit und Handhabbarkeit. Die Frage ist also nicht, wie heile ich Krankheit 

(Pathogenese), sondern vielmehr, wie entsteht Gesundheit? Er liefert damit u.a. eine 

Grundlage für Gesundheitsförderung und für die Gesundheitskompetenz. 

Das bedeutet nicht, dass der Fortschritt nicht bestmöglich im Bereich der Prävention 

und Gesundheitsförderung genutzt werden sollte. Doch in Bezug zum Menschen drehen 

sich Fragen nicht nur um „höher, schneller oder weiter“. Eins lässt sich bereits 

feststellen, dass die achtsame Fürsorge um seine eigene Gesundheit oder die der 

nächsten eine enorme Sinnstiftung mit sich bringt, und das auch in der Familie oder in 

anderer Gemeinschaft. 

 

 
21 vgl. u.a. Luthe, 2013 
22 Oevermann, 2008 
23 Antonovsky, 1997 
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Prävention ist Empowerment und Kompetenz 

Die Steigerung der Gesundheitskompetenz, und neuerdings auch die Steigerung der 

digitalen Gesundheitskompetenz (vgl. §20k SGB V) ist mittlerweile eine Zieldimension 

in nahezu allen bedeutenden politischen Willenserklärungen. Gesundheitskompetenz 

basiert auf allgemeiner Kompetenz und beinhaltet: „Fähigkeiten, Fertigkeiten, Wissen 

und Motivation, um im Alltag relevante Gesundheitsinformationen zu finden, zu 

verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um in den Bereichen 

Krankheitsbewältigung, Krankheitsprävention und Gesundheitsförderung 

Entscheidungen zu treffen und zu handeln. Mit dem Ziel, gute Lebensqualität während 

des gesamten Lebenslaufs zu erhalten und zu verbessern“24. In dieser Definition wird 

bereits die Bandbreite des Begriffsverständnisses Gesundheitskompetenz deutlich. 

Schon die Sprache zu verstehen, in der Informationen verfasst sind, und diese in ihrer 

Bedeutung zu begreifen, respektive gesicherte Informationen nicht nur überhaupt zu 

finden, sondern nach ihnen zu suchen – all dies sind bereits banale Ausgangspunkte 

eines kompetenten Umgangs mit der eigenen Gesundheit. Dies geht weiter von einer 

richtigen Analyse und Selbstbezug bis zu einer selbstverständlichen Anwendung dieser 

Gesundheitsinformationen im persönlichen Alltag. Das bedeutet, dass Menschen, ohne 

darüber nachzudenken, jeweils Entscheidungen und / oder Routinen zu Gunsten ihrer 

Gesundheit treffen. Die Breite des Verständnisses von Kompetenz wird auf den 

verschiedenen Taxonomie-Stufen unterschiedlich interpretiert, wie bspw. 

Grundwissen, Grundfertigkeiten, Selbstwahrnehmung, Verantwortungsübernahme, 

Selbststeuerung, Kommunikation und Kooperation.25  

Empowerment kann in diesem Zusammenhang beschrieben werden als 

chancengleiche Unterstützung und Befähigung jedes einzelnen, eine möglichst hohe 

Gesundheitskompetenz und damit Voraussetzung zu eigenem (sinnhaften und 

effektiven) Handeln in Bezug auf Gesundheit zu erzielen. D.h., jeder einzelne besitzt das 

agile Potenzial, Entscheidungen, Routinen oder proaktive Maßnahmen für seine 

Lebenssituation und Voraussetzungen adaptiv finden und anwenden zu können. 

Dies setzt aber natürlich auch eine gewisse Selbstverantwortung voraus, die ein jeder 

aufbringen sollte. Sämtliche Verhältnis- und Verhaltenspräventive Maßnahmen sowie 

deren Finanzierung, Aufbau von Strukturen und Umsetzung von Konzepten für die 

jeweiligen Zielgruppen – all dies lässt sich nur durch aktive Aufnahme, Nutzung und 

Involvement aller Bürger umsetzen.  

 

Prävention ist ein Paradigmenwechsel 

Wird bei Schulungen das Thema Suchtprävention behandelt, lässt sich oft beobachten, 

dass die Teilnehmer schnell in bereits bestehende Suchtproblematiken abweichen. 

Eigentlich fällt aber ein schwer an Sucht erkrankter Mensch aus dem Fokus des 

Vorbeugens heraus. Dieses Phänomen lässt sich auf alle anderen Bereiche übertragen. 

Viele Menschen vornehmlich älterer Generationen sehen auch noch die beste 

Gesundheitsvorsorge darin, viel Geld für Behandlungskosten anzusparen und ein 

Telefonbuch mit den besten Ärzten zu haben. Im Hier und Jetzt die Gesundheit und die 

 
24 Sorensen et al., 2012 
25 vgl. Lenartz, 2012; Hurrelmann, et al., 2016 
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dafür notwendigen Ressourcen zu stärken wird seltener in Betracht gezogen. Nicht 

wenige verlassen sich auf die sich immer weiter verbessernde medizinische Versorgung. 

Immerhin steigt durch sie auch unsere durchschnittliche Lebenserwartung stetig an 

(Männer werden in Deutschland im Schnitt knapp über 80 Jahre, Frauen sogar noch 

rund zwei Jahre älter). 

Es ist insbesondere zu beobachten, dass Menschen auch erst im zunehmenden Alter der 

Gesundheitserhaltung einen höheren Stellenwert zuordnen, weil mit zunehmendem 

Alter die körperliche und mentale Leistungsfähigkeit abnimmt bzw. die 

Erholungsphasen länger benötigen. So werden Zweidrittel aller Präventionskurse von 

Menschen über 50 Jahren besucht. Noch deutlicher wird die Geschlechterverteilung: 

Vier von fünf Teilnehmern sind weiblich!26 Die Männer müssen scheinbar auch so 

funktionieren, denn zu schnell wird gerade bei psychischen Erkrankungen der Bezug zu 

Schwäche hergestellt.  

Hier ließe sich synthetisieren, was bereits erwähnt wurde: es fehlt die richtige 

Ansprache, die Gestaltung von Verhältnissen, die systematische Herangehensweise, ein 

„an die Hand nehmen“ und auch die Bereitschaft dazu, Kosten nicht nur für die 

tatsächliche Krankheit und deren Behandlungen in Kauf zu nehmen, sondern auch 

(vermeintlich Streuverlust unterliegenden) Ausgaben für eine flächendeckende 

Prävention und Gesundheitsförderung. Immerhin geben wir heute noch am Tag mehr 

Geld für Krankheitsbewältigung als für Prävention im ganzen Jahr aus. Doch hier sollen 

nicht nur Krankheiten vermieden, sondern gemäß WHO das körperliche, soziale und 

geistige Wohlbefinden erreicht werden. Dahinter steckt nicht die Idee der Pathogenese 

(Heilung von Krankheiten), sondern die der Salutogenese. Es steht also folgende Fragen 

im Mittelpunkt: „Was macht gesund bzw. was macht uns resilient und stark? Was fördert 

unser Wohlbefinden auf allen Ebenen und damit unsere Lebensqualität?“ 

Dieses Denken in salutogenetischer Herangehensweise an Gesundheit im Gegenzug zur 

sog. „Reparaturmedizin“ ist ein echter Paradigmenwechsel. 

 

Prävention ist positiv  

Prävention, im Sinne einer Veränderung von bestehenden Alltagsstrukturen sowie 

etablierten Bewegung-, Ernährungs- oder Entspannungsgewohnheiten, wird außerhalb 

der Sport- und Fitnessgruppen oft negativ konnotiert, da es mit einem tatsächlichen, 

persönlichen „Change-Management-Prozess“ einhergeht, schlimmstenfalls noch 

bebildert mit einem muskulösen Mann in ärmellosem Hemd, der uns was von „Härte“ 

und „durch den Schmerz trainieren“ erklärt. Das wäre nicht nur die falsche Ansprache, 

sondern hier greift auch wieder das Phänomen des (klischeehaften) „Schwarz/Weiß-

Malens“. Es geht gar nicht darum, aus allen Menschen durchtrainierte Super-Athleten 

zu machen und auf alles zu verzichten, was uns lieb und teuer ist, sondern in dieser 

breiten und facettenreichen Grauzone dazwischen, nach und nach kleine Schritte in 

Richtung des hier schon mehrfach genannten Wohlbefindens zu gehen.  

Doch nicht nur Bequemlichkeit oder der überflüssigerweise oft zitierte „Innere 

Schweinehund“ hält uns davon ab, sondern möglicherweise auch Angst vor Neuem, 

 
26 GKV-Spitzenverband, 2019) 
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Scham, sich in Bewegungsgruppen zu exponieren, Zeitmangel im beruflichen Alltag 

oder in herausfordernden Familiensituationen mit pflegebedürftigen Angehörigen. 

Auch das manifestierte Verständnis von Gesundheit, erst dann aktiv zu werden, wenn 

eine Krankheit vorliegt, steht auf der langen Begründungsliste derjenigen, die sich der 

Prävention und Gesundheitsförderung nicht zuwenden wollen oder können. Vielleicht 

fehlt es auch einfach an einer positiven Erfahrung oder die ersten Versuche wurden 

falsch angegangen. Vielleicht bedarf es auch eines individuellen Paradigmenwechsels, 

die eigene Gesundheit als sinnstiftend so zu priorisieren, dass Entscheidung zuerst hier, 

und erst dann in einem ökonomischen, beruflichen oder anderem 

Entscheidungskontinuum behandelt werden – bestenfalls in einem gesellschaftlichen 

Konsens. 

Den Einzelnen, die noch so kleine Organisation oder Kommune bis hin zu großen 

Unternehmen oder Städten betrachtet, bedeutet dies: Wenn sich alle gemeinsam mit 

der richtigen Unterstützung, mit evidenzbasierten Methoden und erprobten Best-

Practice-Maßnahmen, mit der jeweils notwendigen Unterstützung und 

funktionierenden Kommunikation und Information gemeinsam auf den Weg machen, 

wird dieser auch leichter sein. 

Konzepte wie LOHAS („Life of Health and Sustainability“) lassen sich nicht nur in der 

Gemeinschaft besser umsetzen, sondern sie führen erst zu dieser Gemeinschaft und 

verbinden andere nachhaltige Themen. Salutogenetisch angelegte Ziele sind durchweg 

positiv, nicht nur für die eigene Gesundheit, sondern auch die Gesundheit von anderen 

und das mit positiven Effekten auf Nachhaltigkeitsziele! 

Partizipation, Chancengleichheit und Paradigmenwechsel sind hier die „Zauberworte“ 

für einen sich stetig (iterativ) entwickelnden Prozess voller sinnstiftender und 

ganzheitlich angelegter Umsetzungsmaßnahmen in Verhältnis- und 

Verhaltensprävention – hin zu einem sozialen, geistigen und körperlichen 

Wohlbefinden. Positive Erfahrungen sorgen für eine nachhaltigere Verstetigung im 

gesundheitsförderlichen Verhalten für jeden Einzelnen und genau diese sollten das 

Motiv sein, um sich optimistisch auf den Weg dorthin zu machen, nicht der Zwang, 

loslaufen zu müssen, getrieben von den Ängsten und Gefahren der Krankheiten. Mehr 

Aufmunterung und Gemeinschaft, weniger Zeigefingerpädagogik.  

 

Aus „müssen“ wird ein „dürfen“, aus „sollen“ ein „wollen“. 
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