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Entscheidend für die Wirksamkeit von 

Maßnahmen zur Prävention und Gesund-

heitsförderung ist die Erreichbarkeit der 

Zielgruppe. Ein wichtiger Zugangsweg ist 

neben lebensweltbezogenen Ansätzen 

(z. B. Betrieb) die Arztpraxis. Der Haus-

arzt hat als Ansprechpartner und in der 

Durchführung individualpräventiver Maß-

nahmen eine zentrale Rolle. In der Praxis 

kann die Nachhaltigkeit von Prävention 

durch eine systematische Verankerung im 

Patientenkontakt gefördert werden.

 Bevölkerungs- und 
 (Hoch-)Risikogruppenstrategie

Prävention kann sich richten an die gesamte 
Bevölkerung bzw. Teilpopulationen (Bevölke-
rungsstrategie) oder an Risiko- bzw. Hochrisi-
kogruppen (Risikogruppenstrategie). Dies ent-
spricht der Unterscheidung nach Gordon [9] in 
universale, für jeden nützliche bzw. notwendige 
Prävention (z. B. Anlegen von Sicher heitsgurten), 
selektive, für eine Sub gruppe empfehlenswerte 
Prävention (z. B. Grippeimpfung älterer Men-
schen) sowie indizierte Prävention für Personen 
mit gesicherten Risikofaktoren (z. B. Diät zur 
Reduktion einer Hypercholesterinämie). Wäh-
rend bevölkerungsbezogene Maßnahmen ein-
fach durchführbar und ohne Nebenwirkungen 
anwendbar sein müssen, werden präventive 
Inter ventionen mit zunehmender Risikogrup-
penorientierung in der Regel komplexer und 
aufwendiger.
Abbildung 1.2.1 verdeutlicht unterschiedliche 
Ansatzpunkte und Strategien der Prävention. 

Beispielhaft wird die Verteilung des diasto-
lischen Blutdrucks in der Bevölkerung genom-
men, die wie viele physiologische Parameter 
 einer Normalverteilung ähnelt.
Ziel der Bevölkerungsstrategie ist die leichte 
Reduktion von Risikofaktoren und damit insge-
samt eine Verschiebung nach links. Bei insge-
samt deutlicher Zunahme der Morbidität bzw. 
Risikofaktoren kann auch bereits ein Stillstand, 
z. B. das Halten des Gewichts, ein präventives 
Ziel sein. Für den einzelnen Arzt mag eine nur 
minimale Optimierung bei einzelnen, insbeson-
dere Nicht-Hochrisikopatienten nicht als Erfolg 
wahrnehmbar sein. Auch haben nur wenige Pa-
tienten einen direkten Nutzen z. B. in Form 
verlängerter behinderungsfreier Lebenserwar-
tung. Auf die Gesundheit der Bevölkerung be-
zogen bewirken diese kleinen Veränderungen 
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Abb. 1.2.1 Systematik präventiver Ansätze (mod. nach [15])
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aufgrund der hohen Anzahl der Personen insge-
samt jedoch einen enormen Effekt ( Präventions-
paradox [15, 17]). Dass die Gesundheit der Be-
völkerung insgesamt eher durch minimale Re-
duktionen (oder gar Vermeidung der Ver-
schlechterung) von Risikofaktoren bei vielen 
Nicht-Hochrisiko personen optimiert werden 
kann als durch deutliche Verbesserung bei we-
nigen Hochrisiko personen ist in der ärztlichen 
Praxis mit der Konzentration auf Einzelkon-
takte zu Patienten bisher nur schwer nachvoll-
ziehbar.

 Settingansatz

Die Gesundheit kann nicht allen durch die Ver-
sorgung in der Praxis gewährleistet werden. Die 
Förderung der Gesundheit muss vielmehr an 
den alltäglichen Lebensbereichen ansetzen, in 
denen die Menschen den größten Teil ihrer Zeit 
verbringen (z. B. Kindergarten, Schule, Arbeits-
platz, Wohnort). Dieses als Setting bezeichnete 
soziale Gefüge umfasst eine Vielzahl von Fak-
toren, die die Gesundheit beeinflussen. Es ist 
zugleich das System, in dem Bedingungen von 
Gesundheit und Krankheit gestaltet werden 
können. 
Der Settingansatz ist die Schlüsselstrategie der 
Gesundheitsförderung. Ziel ist es, durch eine 
Modifikation der strukturellen und politischen 
Rahmenbedingungen gesunderhaltende Le-
benswelten zu schaffen. So umfassen z. B. Maß-
nahmen der betrieblichen  Gesundheitsförde-
rung Veränderungen der  Ergonomie, der Orga-
nisation, des Sozialklimas und des individuellen 
Verhaltens [3].
Die Umsetzung des Settingansatzes setzt die 
Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen 
voraus. Für die „gesundheitsfördernde Schule“ 
bedeutet dies z. B. die Einbindung von niederge-
lassenen Ärzten insbesondere mit detaillierten 
Kenntnissen der Kinder- und Jugendmedizin in 
das Netzwerk schulischer und außerschulischer 
Hilfe. Als mögliche Kooperationen sind – im 
europäischen Ausland z. T. bereits realisiert – 
denkbar 
❯   die gemeinsame Entwicklung von Gesund-

heitsunterricht,

❯   Gesundheitsberatung in der Schule als nied-

rigschwelliges Angebot insbesondere für 

Schüler mit erhöhten Gesundheitsproblemen 

sowie 

❯   die gesundheitliche Begleitung der gesamten 

schulischen Arbeitsprozesse im Sinne einer 

gesundheitsfördernden Arbeitsplatzgestal-

tung für Schüler und Lehrer (räumliche 

 Gegebenheiten, Pausen(hof-)gestaltung, 

 Tagesrhythmus etc.). 

Als Vergütungsform wird das Honorarkonzept 
empfohlen, eine grundsätzliche Klärung der 
Finan zierung der ärztlichen Mitwirkung steht 
noch aus [4].

 Individualprävention durch 
den Arzt

Ärzten kommt eine Schlüsselfunktion in der 
präventiven Versorgung insbesondere der 
 Älteren zu. Die „Preventive Services Task Force“ 
der USA hat bereits 1996 darauf hingewiesen, 
dass effektive verhaltensbezogene Primärprä-
vention ein größeres Potenzial zur Verbesserung 
der Gesundheit hat als viele Routineunter-
suchungen zur Krankheitsfrüherkennung. Bei 
inzwischen hinreichend vorliegender Evidenz 
für präventive Verhaltensweisen wurde diese 
Aussage einige Jahre später bekräftigt [1].
Individuelle  Prävention durch den Arzt ist viel-
fältig. Sie bezieht sich auf
❯   die frühzeitige Identifikation und ggf. diagnos-

tische Abklärung von verhaltensbezogenen 

(z. B. Tabakkonsum, Bewegungsmangel, 

psychi sche Belastung), verhältnisbezogenen 

(z. B. Wohnumfeld, Expositionen am Arbeits-

platz) und iatrogenen (z. B. Fehl- bzw. 

Übermedi kation) Risikofaktoren;

❯   die Ermittlung von Ressourcen,  Änderungs-

bereitschaft und Barrieren aufseiten des 

 Patienten;

❯   die Vermittlung von Informationen zu gesund-

heitsförderlichem bzw. gesundheitsschäd-

lichem Verhalten und Hilfe beim Verständnis 

von Zusammenhängen vor dem biographi-

schen Hintergrund des Patienten;

❯   die Förderung der Selbstverantwortung über 

die eigene Gesundheit durch Wissen um Ent-

scheidungsalternativen, Kompetenzen zu 

 ihrer Realisation sowie Möglichkeiten ihrer 

Umsetzung im Alltag [22];
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❯   die Definition von realistischen Zielen gemein-

sam mit dem Patienten und Erarbeitung von 

Wegen der Zielerreichung;

❯   die Empfehlung geeigneter präventiver Maß-

nahmen und Weiterleitung des Patienten an 

entsprechende Einrichtungen (z. B. Angebote 

von Krankenkassen, Sportvereine);

❯   das Monitoring des weiteren Verlaufs und 

 Unterstützung bei der Umsetzung;

❯   die Unterstützung beim Umgang mit Be-

schwerden, mit medizinischen Verordnungen 

und der Bewältigung von Krankheiten;

❯   die frühzeitige Einleitung von rehabilitativen 

Maßnahmen;

❯   die Unterstützung von präventivem Verhalten 

und die Förderung der Inanspruchnahme 

 präventiver Maßnahmen nach einer Rehabi-

litation.

Eine ernst genommene Prävention setzt auch 
eine kritische und differenzierte Information 
des Arztes über die vielfach angebotenen und 
z. T. nicht evidenzbasierten  „IGe-Leistungen“ in 
der Arztpraxis voraus.
Aufgabe des Arztes ist es nicht nur, selbst prä-
ventive Maßnahmen anzubieten bzw. durchzu-
führen, vielmehr ist er auch  „Lotse“ im System. 
Dies setzt die Kenntnis präventiver Potenziale 
in den verschiedenen Lebensphasen, von Ansät-
zen und Strategien präventiver Interventionen 
und ihrer Wirksamkeit sowie von Anbietern vor 
Ort voraus. Informationsmaterialien oder per-
sönliche Empfehlungen sollten sorgfältig aus-
gewählt und zielgruppengerecht eingesetzt 
werden.
Zur Förderung der Prävention durch den Arzt 
haben sich insbesondere eine systematische, 

Abb. 1.2.2 Das 5A-Konzept ([12], übersetzt aus [8])
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generelle Einbindung in die Gestaltung der 
 Patientenkontakte in der Praxis bewährt. Zur 
Stärkung und Systematisierung der ärztlichen 
Prävention bieten sich an [11, 20, 21]:
❯   gezielte Information im Wartezimmer 

 (Broschüren, Poster etc.);

❯   Nutzung von Kurzfragebögen z. B. zur Risiko-

einschätzung, die bereits im Wartezimmer 

ausgefüllt werden;

❯   systematische Einbindung der Prävention in 

den Patientenkontakt auf Basis des  5A-Kon-

zepts (Abb. 1.2.2);

❯   Implementation von Erinnerungshilfe-

systemen für den Arzt, z. B. im Arztcomputer;

❯   Implementation von Remindern für Patienten, 

z. B. Checkhefte, Terminerinnerungen via 

Handy;

❯   Einbindung und kompetente Schulung des 

 eigenen Praxispersonals zur Beratung.

Regelmäßige  präventive Hausbesuche bei Älte-
ren, wie sie bereits in einigen Ländern (u. a. 
Dänemark, Finnland) eingeführt worden sind, 
werden derzeit in Deutschland diskutiert. Ziel 
ist es, auf Basis eines  Assessments rechtzeitig 
präventive und therapeutische, aber auch struk-
turelle (Veränderungen des Wohnumfeldes) 
Maßnahmen einzuleiten, um vorzeitige Pflege-
bedürftigkeit zu vermeiden.
Zahlreiche Studien zeigen eine Dysbalance 
zwischen der positiven Einstellung von Ärzten 
zur Prävention und ihrer tatsächlichen subopti-
malen, weder systematischen noch kontinuier-
lichen [2] Umsetzung. Dabei stellt die von den 
Ärzten selbst wahrgenommene eigene Rolle in 
der täglichen Praxis, die von aktuellen Diagno-
sen, Behandlung und sekundärer Prävention 
bestimmt wird, eine wesentliche Barriere dar 
[14]. Hinzu kommt, dass Ärzte Sekundärprä-
vention als effektiver und evidenzbasierter an-
sehen als Primärprävention. Von der Ärzteseite 
aus wird als förderlich erachtet, sich Zeit zu 
nehmen und dem Patienten Zusammenhänge 
zu erklären. Die Motivation für Prävention zie-
hen die Ärzte aus Erfolgserlebnissen [25]. Aller-
dings finden sich gerade die Ärzte in einer nega-
tiven Beobachtungsfalle.
Umso wichtiger ist die Entwicklung und Einfüh-
rung systematischer in die Routineversorgung 
integrierter Interventionen (z. B. 5A-Konzept) 
sowie Beratungsinstrumente z. B. zur Raucher-

entwöhnung und zum Alkoholkonsum [28], die 
auch dem Arzt selbst Sicherheit geben [7]. Mit 
ihrer professionellen Anwendung kann sowohl 
dem selektivem Vorgehen der Ärzte (Präven-
tion nur für gesundheitsbewusste Präven tions-
willige) als auch der steigenden Nachfrage sei-
tens der Patienten nach Prävention zielorientiert 
Rechnung getragen werden.
Eine Barriere stellt nach wie vor die fehlende 
Vernetzung und Kooperation von Akteuren im 
Bereich Prävention und Gesundheitsförderung 
dar. Häufig fehlen unterstützende Strukturen 
insbesondere für ältere Patienten und/oder ein 
Überblick über adäquate Angebote, an die der 
Arzt Patienten überweisen kann [10]. Soll der 
Arzt seine Aufgabe als Schnittstelle in der Prä-
vention wahrnehmen, ist hierzu nicht nur ein 
deutliches Votum der (Gesundheits-)politik er-
forderlich, sondern auch der übrigen Akteure 
sowie eine adäquate finanzielle Vergütung.

Strategien der ärztlichen Beratung

Zur Förderung nachhaltiger Verhaltensände-
rungen der Patienten durch kurze präventive 
Beratungskontakte hat sich die auch im Rah-
men der DMP-Programme empfohlene 5A-
Strategie als erfolgreich erwiesen [12, 28]. Ziele 
sind neben der  Systematisierung der Beratungs-
tätigkeit auch eine verstärkte Kontinuität, eine 
zielgerichtete Unterstützung der Betroffenen 
und eine höhere Patientenorientierung.
Nach dem  transtheoretischen Modell [16] ist es 
wichtig, die informative Beratung an die Bereit-
schaft des Betroffenen zur Verhaltensänderung 
anzupassen. Hierbei werden fünf Stufen unter-
schieden, die auf dem Weg zur tatsächlichen 
Verhaltensänderung durchschritten werden (vgl. 
Kapitel 2.1).  
Wichtig ist, nicht nur die Vorteile einer Verhal-
tensänderung aufzuzeigen, sondern auch mög-
liche Barrieren und fördernde Faktoren bei ihrer 
Integration in den Alltag zu berücksichtigen.
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Fazit

Prävention und Gesundheitsförderung sind eine 

wichtige gesellschaftliche Querschnittaufgabe. 

Dem Arzt kommt als „Lotse im System“ beson-

ders für Patienten mit erhöhten Risikofaktoren 

eine Schlüsselfunktion zu. Prinzipiell bietet die 

ärztliche Praxis zahlreiche Ansatzpunkte für pri-

märe, sekundäre und tertiäre Prävention sowie 

für Gesundheitsförderung. Bislang werden die 

Potenziale jedoch nicht ausgeschöpft. Wesentlich 

für eine nachhaltige Wirksamkeit ist eine syste-

matische Verankerung der Prävention im Rah-

men der Patientenkontakte. Hierfür liegen meh-

rere Instrumente vor.
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