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,Spare in der Zeit, dann hast du in der Not!“ -
dieses und dhnliche Sprichwérter geben in der
Paromiologie (Sprichworterkunde) eine Lebens-
regel oder allgemeine Weisheit mithilfe eines
kurzen Satzes wider. Wobei sich die Frage stellt,
wie sich diese Weisheit richtig anwenden ldsst:
Wie gehen wir z.B. mit widerspriichlichen
Spruchweisheiten um, wie ,Gegensditze ziehen
sich an“, in Konkurrenz mit ,,Gleich und Gleich ge-
sellt sich gern“? Manches Sprichwort wiirden wir
auch heute eher als Vorurteil denn als Klugheits-
regel bezeichnen, z.B. ,was der Mann mit dem
Wagen einfdhrt, trdgt die Frau mit der Schiirze hin-
aus“. Oder ,Jung gefreit hat niemand gereut" -
wohl eher eine ,tollkithne Behauptung“ (Wolf
Schneider), die einer empirischen Uberpriifung
schwerlich standhalten diirfte. In Abgrenzung
zum Zitat oder zum gefliigelten Wort kommt
dem Kriterium der ,wiederholten Rede“ groRRe
Bedeutung zu.

Solche ,wiederholte Reden* gibt es auch im Ge-
sundheitswesen. Eine dieser sprichwortlichen
Weisheiten ist die wiederholte Feststellung, Pra-
vention spare Ausgaben im Gesundheitswesen.
Eine Aussage, die plausibel klingt, unter Aspek-
ten einer salutogenetischen Neuausrichtung im
Gesundheitswesen ein hochwillkommenes Ar-
gument darstellt und auch gut dazu passt, dass
Gesundheit ohnehin besser ist als Krankheit.
Doch wie steht es mit der empirischen Basis die-
ser Spar-These? Sie steht im Kontext von Fragen
der Priorisierung von Leistungen im Gesund-
heitswesen, bei der nicht nur 6konomische, son-
dern auch ethische, politische und pragmatische
Aspekte eine wichtige Rolle spielen. Doch sehen
wir uns die angesprochene 6konomische Seite
der Sache an. Bei einer 6konomischen Evaluation
neuer Handlungsoptionen im Gesundheitswesen
sind 3 Hauptfragen die nach der Wirksamkeit (ist
das Neue besser oder zumindest gleich gut, auch
unter Beriicksichtigung der Nebenwirkungen?),
die nach der Wirtschaftlichkeit (werden kosten-
glinstig Ausgaben eingespart oder sind evtl.
Mehrkosten zumindest durch einen Gewinn an
Gesundheit gerechtfertigt?) und die Frage nach
den &konomischen Gewinnern und Verlierern
(wer trdgt die Kosten, wer hat den Nutzen?). Bis-
weilen gelingt es, im Einklang mit der 6konomi-
schen Theorie, externalisierte (Gesundheits-)
Kosten wieder zuriickzufiihren und die praventi-
ven Mehrkosten beim Verursacher anzusiedeln,
wie dies mit Sicherheitsgurten und Russfiltern
im StralBenverkehr gelungen ist. Aus Sicht der ge-
samten Produktionskosten ,Kleingeld" im Dienst
der Gesundheit (,small change for health”), aus
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Sicht der gesundheitlichen Outcomes ein grof3er
Erfolg (,,make healthy choices easy choices”).
Verschiedene Ansdtze und Begrifflichkeiten sind
in der Prdvention zu unterscheiden: Primadr-,
Sekundar- und Tertidrprdvention oder auch Pri-
mordialpravention und Krankheitsfriitherken-
nung, Verhaltens- und Verhdltnispravention, uni-
verselle, selektive und indizierte Pravention. Bei
einer Beschrankung auf die Primdrpravention,
also die Verhinderung von neuen Krankheits-
fillen, bietet eine Unterscheidung nach kon-
textbezogenen gegeniiber personenzentrierten
Interventionsmafinahmen und bei letzteren eine
Unterscheidung zwischen klinischen und nicht-
klinischen (,,nicht medizinischen*) MaSnahmen
interessante Erkenntnisse [1]. Umwelt- bzw. kon-
textorientierte Verhdltnisprdvention scheint in
einem hohen Prozentsatz kostengiinstig, d.h. ge-
geniiber dem Status quo mit Einsparungen ver-
bunden zu sein. Hier trifft das oben zitierte
sprichwortliche Wissen nach Studienlage zumin-
dest in der Hdlfte der Fdlle aus gesamtgesell-
schaftlicher Sicht zu. Ob auch Einsparungen fiir
das Gesundheitswesen realisiert werden kénnen,
ist eine eigene Frage. Bei verhdltnisorientierten
MaRnahmen sind die Investitionen teilweise ein-
maliger Natur, regulatorische Mafnahmen sind
hdufig mit vergleichsweise niedrigen, wenn auch
wiederkehrenden Kosten verbunden. Beispiele
dafiir sind eine umfassende Nichtraucherschutz-
gesetzgebung, die Regulierung der Abgabe von
alkoholischen Getrdnken oder der Bann von
Transfettsdauren. Gut belegt sind auch die positi-
ven Effekte einer hohen Besteuerung von Tabak,
die Férderung von Freizeitsport und zusatzliche
Zeit fiir Sportunterricht an Schulen [2].

Bisher noch wenig unter der Rubrik ,Verhalt-
nispravention“ diskutiert sind MaBnahmen im
Gesundheitswesen selbst: Die Prdvention von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung, wie z.B. durch
Zweitmeinungen vor Operationen, durch Ange-
bote zur partizipativen Entscheidungsfindung
sowie durch Analysen qualitdtsabtréglicher Vari-
ationen der Versorgungsrealitit im Rahmen ei-
ner aktiven Versorgungsforschung mit Feed-back
Elementen. Vielversprechend sind auch MaRnah-
men zur Vermeidung nosokomialer Infektionen,
zur Patientensicherheit in operativen Fachgebie-
ten und zum allgemeinen Risikomanagement in
Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung.
Bei personenzentrierten Ansdtzen finden sich
dem gegeniiber Einsparungen nur fiir eine von
etwa 7 untersuchten MaBnahmen. Als prioritdr
fiir den Bereich der personenzentrierten klini-
schen Prdvention werden Aspirin bei Hoch-Risi-
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kopersonen, Impfprogramme bei Kindern, Beratungen zur Taba-
kabstinenz, Screening auf Darmkrebs bei Personen {iber 50 Jah-
re, Pneumokokken-Impfungen bei Personen ab 65 Jahren und
ein Chlamydien-Screening bei jungen Frauen eingestuft [3]. Im
Allgemeinen werden im Bereich der personenzentrierten Pra-
vention Lebensjahre und Lebensqualitdt mit zusatzlichen Ausga-
ben erkauft, wobei eine Unterversorgung mit grundsatzlich an-
erkannten Prdventionsmafnahmen zu konstatieren ist [4,5].
Verhdltnisorientierte Malinahmen und personenzentrierte
MaRnahmen ergdnzen sich dabei gegenseitig. Eine Analyse des
Riickgangs der kardiovaskuldren Mortalitdt seit Mitte der zwei-
ten Hadlfte des 20. Jahrhunderts kommt zu dem Ergebnis, dass
etwa die Halfte bis zwei Drittel davon verhdltnisorientierten
MafRnahmen zugerechnet werden kann, ein Drittel bis die Halfte
einer Verbesserung der klinischen Behandlungsoptionen [6].
Die Anwendung der sprichwortlichen Weisheiten im Kontext
von Prdvention und Gesundheitsforderung erfordert also Unter-
scheidungsvermogen. Fraglich ist, ob ein freier Markt alleine in
der Lage ist, das dafiir erforderliche weitsichtige Handeln zu er-
zeugen. Unser Gesundheitssystem ist ein ,System komplexer
Vielfachsteuerung“ (Alber), mit ,problembezogenen und be-
reichspezifischen Mischsteuerungen* (Rosenbrock). Diese erfor-
dern geduldiges und bestdndiges Adjustieren im Rahmen der
Steuerungspluralitdt, nicht ungeduldiges Revolutionieren. Mit-
einander konkurrierende Werte stehen dabei im Wettbewerb:
Ein Such- und Lernprozess auch mit dem Ziel des Ausgleichs als
sozialethischer Bestrebung. Investitionsiiberlegungen, die auf
das Hier und Jetzt und bei Zukunftsorientierung auf den eigenen
Nutzen ausgerichtet sind (,,hic et nunc et ego“), stehen in frucht-
barer Konkurrenz mit einer Wohlfahrtsorientierung in Richtung
auf benachteiligte Populationen, mittel- und langfristige Zeitho-
rizonte und altruistische Nutzenorientierungen (,,ibi et post et
alter*).

Ein Sparen um jeden Preis mag in der Prdavention ohnehin nicht
die beste Zielsetzung sein. Gesundheitsressourcen lassen sich
nicht nur als Solidarbeitrige oder Gaben der Barmherzigkeit
verstehen. Sie sind auch Talente im buchstdblichen wie im tiber-
tragenen Sinn, welche uns treuhdndisch anvertraut sind und
nicht vergraben werden sollten. Finanzielle Ressourcen, Talente
im urspriinglichen Verstindnis des biblischen Gleichnisses
(Matthdus 25, 14-30), kénnen klug in gesundheitsrelevante
Kompetenzen und Kapazitdten tiberfiihrt werden, Talente im
iibertragenen Sinn (siehe auch [7]). Diese Investitionen in das
Gemeinwohl tragen bei kluger Allokation vielfache Friichte, wo-
bei vielfache Produktionswege fiir Gesundheit zu beriicksichti-
gen sind. Vielleicht sollte das eingangs zitierte Sprichwort ,.Spa-
re in der Zeit, dann hast du in der Not!* im Kontext von Gesund-
heitsschutz, Pravention und Gesundheitsférderung erganzt wer-
den durch einen Verweis auf diesen Matthdus-Effekt: ,Denn wer
da hat, dem wird gegeben".

Mit aller Hochachtung vor der angesprochenen Volksgruppe sei
auch die Geschichte des schwabischen Bergwanderers erzdhlt,
welcher bei einer Gletscheriiberquerung in eine Spalte fiel. Den
Zuruf des Rettungstrupps, welcher sich mit einem ,Hier ist die
Bergwacht!“ bei ihm meldete, beantwortete er mit einem knap-
pen ,Mir gdbe nix!“ Offenkundig eine begrenzte, auf unange-
messene Sparsamkeit hin orientierte Rationalitdt: hier hdtte
sich eine Gesundheitsausgabe durch deutlich verbesserte Ein-
kommensaussichten in der Zukunft sehr wohl gelohnt.
Unstrittig ist, dass uns Erfolge im Bereich des Gesundheitsschut-
zes, der Pravention und Gesundheitsférderung vor neue Heraus-
forderungen stellen, wie dies durch die effektive Kontrolle vieler
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Infektionskrankheiten die Zunahmen chronischer Krankheiten
gezeigt haben. Doch ist ein damit gefordertes fiireinander Da-
sein, tiber Generationen hinweg, nicht ein Grundmuster sozialer
Gruppen, wie z.B. in den Familien als Keimzellen des Staates?
Auch hier findet sich ein personen- und generationeniibergrei-
fendes Miteinander: der traditionstragenden dlteren Generation
als storytellers (Geschichtenerzdhler), der berufstdtigen Eltern-
Generation als breadwinners (Erndhrer) und der Kinder als in-
vestitionsbediirftige , Start-Up Unternehmungen*.

So mag die Antwort auf die eingangs gestellte Frage, ob sich
durch Pravention Gesundheitsausgaben sparen lassen, lauten:
unmittelbare Einsparungen durch Prdventionsausgaben sind
nur zum Teil méglich. Wahrscheinlich ist jedoch, dass durch evi-
denzbasierte Prdvention in einer gesamtgesellschaftlichen Be-
trachtung zusdtzlicher Nutzen und zusdtzliche Ressourcen
durch eine erhéhte Produktivitdt generiert werden kénnen, wel-
che dann in Teilen auch dem Gesundheitswesen zur Verfiigung
stehen und zu einem positiven Saldo fithren kénnen.

Derartig rationalem Handeln dienen die Beitrdge in dieser Aus-
gabe unserer Zeitschrift, unter Riickgriff auf den wissenschaftli-
chen Diskurs: Zu Schulformen und sozialem Kapital in der Ado-
leszenz, zur Bedeutung kleinrdumiger Lebensverhdltnisse, zu
gesundheitlichen Belastung durch Ldrm, zu Einstellungen ge-
geniiber der HPV-Impfung und Fritherkennungsangeboten von
Brust- und Gebarmutterhalskrebs, zu psychosozialen Krebsbera-
tungsstellen, zu krebskranken Eltern und ihren minderjdhrigen
Kindern, zum Referenznetzwerk fiir invasive bakterielle Infektio-
nen und zum Transfer von Forschungsergebnissen in die medi-
zinische Praxis. Hinzu kommt eine unter Beteiligung verschiede-
ner Fachgesellschaften abgestimmte Stellungnahme zu Public
Health in Deutschland.

Um noch einmal den Bogen zum Anfang zu schlagen: die sprich-
wortliche Weisheit, dass womoglich Frauen das mit der Schiirze
hinaustragen, was der Mann mit dem Wagen einfdhrt, ist nicht
nur unter Gender-Aspekten problematisch, sondern auch in der
Sache woméglich sehr verkiirzt. Sozialwissenschaftliche Unter-
suchungen, insbesondere auch in Entwicklungslindern, haben
gezeigt, dass Frauen zur Verfiigung gestellte Gelder in der Regel
wirtschaftlicher im Sinne kluger Investition ausgeben als Mdn-
ner. Insofern ware also zu priifen, ob dass, was in der Schiirze
herausgetragen wurde, nicht womadglich kluge Investition in Bil-
dung und Gesundheitsférderung und damit in die Steigerung
der allgemeinen Wohlfahrt ist: ,Investiere in der Zeit, dann hast
Du in der Not!“.
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