
1GERMAN JOURNAL OF SPORTS MEDICINE  73  1/2022

EDITORIAL
ACCEPTED:

PUBLISHED ONLINE:

QR-Code scannen  
und Artikel online 
lesen.

KORRESPONDENZADRESSE:

Vor drei Jahren hätte sich niemand vorstellen 
können, das ein einfacher RNA-Strang, ver-

packt in einer intelligenten bioaktiven Hülle, 
unser öffentliches und privates Leben durch-
einander bringen würde. Das Virus hat uns ge-
lehrt, dass weder High-Tech-Innovationen noch 
High-End-Medizin allein ausreichen, um das 
Wohlergehen aller zu sichern. 

So sind fast alle Politikbereiche von der Wirt-
schaft bis zur Bildung von der Covid-19-Prävention 
betroffen. Der schon von der finnischen EU-Ratsprä-
sidentschaft 2006 geprägte Begriff „Health in all Po-
licies“ weist darauf hin, dass erfolgreiche Prävention 
Handlungen auf individueller Ebene, im direkten 
Umfeld oder Meso-Kontext lokaler Gemeinschaften 
und auf der übergeordneten Ebene von Staaten oder 
Regionen erfordert. Die Pandemie zeigt typisch, wie 
in der Prävention individuelle Entscheidungsfin-
dung, Kommunikation, Marketing, Überzeugungen, 
das Verhalten von Vorbildern, die Dynamik sozialer 
Medien und die Dynamik der Virusmutation so-
wie einfache Maßnahmen wie z.B. das Tragen von 
FFP2-Masken, soziale Distanzierung, Teststrate-
gien und Impfungen zusammenhängen. Dennoch 
verfolgte jedes Land und/oder jede Untergruppe 
innerhalb der Bevölkerung eines Landes eine ande-
re individuelle und kollektive Politik. Die Pandemie 
entwickelte sich zu einem den gesamten Planeten be-
treffenden, Lebenslabor für Misserfolge und Erfolge 
der Prävention.

Niemand, der kürzlich an Covid-19 erkrankt ist 
oder einen geliebten Menschen vorzeitig verloren 
hat, würde dem Spruch „Gesundheit ist das höchste 
Gut“ nicht zustimmen. Folglich klingt der Begriff 
„Prävention“ logisch und hat eine positive Intenti-
on. Jedoch ist der Weg zu einer erfolgreichen „Prä-
vention“ ebenso schwer zu finden wie eine einfache 
Lösung für die Behandlung von Covid-19. Ursprüng-
lich glaubten die Wissenschaftler, dass nachdem die 
Impfstoffe in rekordverdächtig kurzer Entwicklungs-
zeit zur Verfügung standen, die Menschen die ent-
sprechende Chance ergreifen würden. Stattdessen 
beobachten wir einen nie geahnten Dissens. Die ers-
te Lektion, die wir gelernt haben ist: Wenn es schon 
keine allgemein anerkannte Meinung über die beste 
individuelle Entscheidung in Bezug auf Impfungen 
oder auch nur auf das Tragen von FFP2-Masken gibt, 
wie viel komplizierter ist es dann erst, wenn es um 
langfristige Änderungen der Lebensweise geht? So 
müssen sich Gesellschaften mit einer wachsenden 
Zahl aufgebrachter und verängstigter Menschen 

auseinandersetzen, die nicht alle Präventivmaß-
nahmen gegen die Übertragung des Virus verstehen. 

Wir dachten, dass zumindest in Europa, im Zeit-
alter der Aufklärung Entscheidungen auf Grundla-
ge der Vernunft getroffen werden. Was wir lernen 
müssen ist, dass der Mensch anders funktioniert: 
Wir gewichten Informationen nach Überzeugungen, 
Sympathie, Peergruppen, Vorbildern und anderen 
nicht-rationalen Faktoren. So überrascht es nicht, 
dass einige Menschen ein derartiges Misstrauen ge-
genüber Wissenschaft, Medizin und Regierung ent-
wickelt haben und es vorziehen, sich nicht impfen zu 
lassen, da  dies für sie der beste individuelle Weg zu 
langfristiger Gesundheit sei.

Schließlich lehrt uns die Covid-19-Pandemie eine 
weitere Lektion: Übertragbare Infektionskrankhei-
ten und nicht übertragbare Lebensstilkrankhei-
ten sind eng miteinander verbunden. Öffentliche, 
pandemiebedingte Einschränkungen bewirkten 
weitreichende Verhaltensänderungen. So nahm die 
körperliche Aktivität im Durchschnitt ab und das 
Wohlbefinden sank, während psychosozialer Stress 
und Körpergewicht stiegen. Dies gilt jedoch nicht für 
die gesamte Bevölkerung. Vielmehr kamen soziale 
Determinanten der Gesundheit zum Tragen. So wa-
ren Personen, die über ausreichende Mittel verfügen, 
weniger stark betroffen als Personen, die in beengten 
Sozialwohnungen leben. Dementsprechend verdeut-
licht die Covid-19-Pandemie die Bedeutung sozialer 
und kontextueller Gesundheitsfaktoren für die Prä-
vention (11). Auch zeigte sie, dass wir den Prozess 
der effektiven Gesundheitskommunikation in un-
serer Gesellschaft noch nicht verstanden haben. So 
sind Gesundheit und gesunder Lebensstil vor allem 
private und damit emotional aufgeladene Themen, 
während rein wissenschaftliche Argumente und 
Fakten je nach Standpunkt ein sehr unterschiedli-
ches Gewicht haben.

	 Entscheidungen über den Lebensstil werden	  
	 von den Menschen selbst getroffen	

Tatsache ist, dass jede Verhaltensänderung oder Än-
derung des Lebensstils auf individueller Ebene statt-
findet (13). Niemand kann für eine andere Person 
mit dem Rauchen aufhören oder sich impfen lassen. 
Zudem ist der Entscheidungsprozess für eine Verhal-
tensänderung oder eine Änderung des Lebensstils 
nicht rein wissensbasiert, sondern emotional und 
zielorientiert (19, 24). Dieses Wissen über Einfluss-
faktoren auf den Entscheidungsprozess wird bereits 
in Algorithmen der sozialen Medien und bei der 
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Onlinesuche für zugeschnittene Werbung und individuell für 
uns platzierte Inhalte angewandt. So wird, was wir für einen 
„freien Willen“ halten, oft auf subtile Weise durch Algorithmen 
und zielgerichtete Werbung beeinflusst und wir sehnen uns 
nach Produkten oder Dienstleistungen, die sich langfristig oft 
nachteilig auf unsere Gesundheit auswirken können. 

In diesem Zusammenhang spielen das Umfeld und Bezugs-
personen aus Familie, Schule und Arbeitsplatz sowie Vorbil-
der aus dem öffentlichen Leben eine äußerst wichtige Rolle (5, 
14, 9). Wenn man den Menschen realistisch betrachtet, wird 
er daher nicht immer die optimale Entscheidung für eine ge-
sunde Lebensweise treffen. Vielmehr deutet die Forschung zur 
Verhaltensänderung darauf hin, dass die meisten alltäglichen 
Entscheidungen unbewusst getroffen werden, um die knappe 
Ressource der durchdachten und umfangreichen Bewertung 
nicht erfordern (19). 

Die experimentelle Wirtschaftsforschung zeigt außerdem, 
dass sich Menschen in vielen Situationen anders verhalten 
als in der Theorie der rationalen Nutzenmaximierung (23). In 
mehreren Theorien wird eine Vielzahl von nicht-rationalen Ein-
flussfaktoren auf Gewohnheiten anerkannt. Mehrere Theorien 
befürworten das sog. „Anstupsen“ (engl.“ nudging“). So werden 
zum Beispiel in einer Cafeteria Obst und Gemüse in Augenhö-
he platziert, um deren Verzehr zu erhöhen. Tatsächlich zeigen 
solche Anreize und die Strukturierung der Umgebung kleine 
Effekte, die sich auf Bevölkerungsebene als relevante Verände-
rungen darstellen lassen (17, 22, 23).

Die Pandemie lehrt uns, dass die Auffassungen einer „op-
timalen“ Entscheidung für einzelne Gruppen und Individuen 
sehr unterschiedlich sein kann. Mit verbesserten und gezielten 
Informationen als Unterform des „Nudging“ soll die gewünsch-
te Entscheidung einer Zielgruppe gefördert werden. So werden 
im „libertärer Paternalismus“ durch vom Staat angeleitetes 
Nudging „bessere“ Entscheidungen durch zahlreiche Inter-
ventionsmöglichkeiten unterstützt: Standardregeln, Nutzung 
sozialer Normen, Offenlegung von Informationen, Erhöhung 
der Bequemlichkeit und des Komforts, Warnungen und Kenn-
zeichnung sowie Selbstverpflichtungsstrategien (23). Ohne eine 
Reihe solcher Anstöße, die in „allen Policies“ zum Tragen kom-
men, ist auf Bevölkerungsebene eine Änderung des Lebensstils 
undenkbar. Ein weiteres Beispiel für einen Anstoß in Richtung 
Lebensstilveränderungen kann beispielsweise im Bereich der 
städtischen Mobilität die Förderung des aktiven Radverkehrs 
durch Radwege, sichere Fahrradabstellplätze, Umkleideräume 
für Angestellte, Leihangebote und Kaufsubventionen sein (18). 
Klar ist jedoch, dass im Gegensatz zur kommerziellen Werbung 
Nudges der Gesundheitsförderung oder Prävention durch den 
Staat wissenschaftlich und rational begründet sein müssen. 
Zudem müssen sie eine echte Wahlfreiheit bewahren und „ver-
steckte Absichten“ oder Interessen offengelegen.

	 Menschen sind Akteure der Prävention	

Wenn die Bedürfnisse, Präferenzen und die Situation der Ziel-
personen nicht berücksichtigt werden, kann der gesamte Prä-
ventionsprozess entgleisen und dazu führen, dass die Menschen 
rational begründete und gerechtfertigte Maßnahmen ablehnen. 
So können sie stattdessen auf ihre eigenen „Entscheidungen“ 
vertrauen - ob offen oder verdeckt- und das Verhalten nicht 
geändert (7, 13). Ein in diesem Zusammenhang oft zitiertes 
Beispiel ist die von „oben“ verordnete Einführung „gesunder 
Schulmahlzeiten“ im Vereinigten Königreich, bei der verärger-
te Eltern das, was sie für das „richtige“ Essen für ihre Kinder 
hielten, über den Schulzaun reichten. 

Individuen sollten nicht nur als Zielscheibe von (präven-
tiven) Maßnahmen betrachtet werden. Sie müssen als aktive 
Beteiligte in einen interaktiven Prozess einbezogen werden, in 
dem ihre Stimme, ihre Anliegen und ihre Ambitionen wertge-
schätzt werden. Auf diese Weise können Maßnahmen in einer 
Weise entwickelt werden, in der Individuen ihre legitimen In-
teressen einbringen können (1, 4, 14). Dieses Konzept der Sta-
keholder-Beteiligung - ungewohnt für ein eher paternalistisch 
orientiertes Fachgebiet wie z. B. der Medizin - richtet sich nicht 
nur an die Zielgruppe von Maßnahmen. Es beschreibt vielmehr 
einen interaktiven Prozess aller Beteiligten aus dem privaten, 
öffentlichen, sozialen und politischen Umfeld. In einem idealen 
Entscheidungsprozess kommunizieren alle Beteiligten mitei-
nander, verhandeln über Maßnahmen, treffen gemeinsame 
Entscheidungen, akzeptieren und verabschieden diese (7). Hier 
kann die Medizin von anderen Wirtschaftszweigen lernen, in 
denen Kundenorientierung und das Verständnis der Kunden-
realität seit Langem zu den Schlüsselkomponenten des Erfolgs 
gehören. Im Unterschied zur Prävention geht ein Erfolg in der 
Wirtschaft jedoch mit einem steigenden Gewinn einher, wäh-
rend er sich in der Prävention durch eine erhöhte Anzahl der in 
guter Gesundheit verbrachten Lebensjahre äußert (9).

Moderne soziale Medien sollen den Informationsaustausch 
erleichtern und Kommunikation zwischen Entscheidungsträ-
gern und Entscheidungstragenden unterstützen. In der Realität 
finden sich jedoch große Ungleichgewichte und häufig ein Man-
gel an Fakten, wenn nicht sogar Falschinformationen. Diese 
Situation kann u. a. durch private oder gesellschaftspolitische 
Interessengruppen, aber auch durch kulturelle und sprachliche 
Unterschiede mitverursacht werden. Solche einseitigen „Infor-
mationsblasen“ sind problematisch, da sie die Selbstausgren-
zung bestimmter Gruppen aus der realen gesellschaftlichen 
Kommunikation unterstützen und die Anerkennung von nicht 
evidenzbasierten „alternativen“ Fakten erleichtern. Entspre-
chende Mechanismen machen sich heutzutage private oder öf-
fentliche Interessengruppen zunutze, um öffentliche Prozesse 
zu beeinflussen, wodurch die Präventionsbemühungen weiter 
erschwert werden. Dies führt zu einem Klima des anhaltenden 
Misstrauens, in dem die Menschen Entscheidungsprozesse 
als intransparent wahrnehmen. So kommen sie zu der Über-
zeugung, dass Gruppen mit mehr finanziellen und intellek-
tuellen Ressourcen besser in der Lage sind, Entscheidungen 
zu beeinflussen und Maßnahmen durch rechtliche Schritte 
zu verhindern. 

Covid-19 veranschaulicht uns, wie dies schnell zu dem 
Gefühl führen kann, ausgeschlossen zu sein oder bei der 
Entscheidungsfindung nicht berücksichtigt zu werden, was 
wiederum die Ablehnung von Ratschlägen emotional „recht-
fertigt“ (11). In modernen demokratischen Gesellschaften 
müssen daher neue Modelle der Beteiligung, wie zum Beispiel 
Bürgerforen und Beiräte erprobt werden. Bislang sind jedoch 
nicht alle Gruppen in diesen Prozessen vertreten, weshalb ein 
solcher Mitgestaltungsprozess kontinuierlich erforscht und 
verbessert werden muss. 

	 Gesundheitsspezifische Maßnahmen müssen	  
	 öffentlich verhandelt werden	

Angesichts der Bedeutung zugänglicher, attraktiver und ver-
ständlicher Informationen ist es erstaunlich, wie wenig for-
mulierte Leitlinien oder gesundheitspolitische Maßnahmen 
(engl. Policies), die für den normalen Bürger zugänglich sind, 
in den meisten europäischen öffentlichen Verwaltungen exis-
tieren (18). 
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Policies können definiert werden als „Entscheidungen, Pläne 
und Maßnahmen, die von nationalen oder regionalen Regierun-
gen durchgesetzt werden und direkt oder indirekt bestimmte 
Gesundheitsziele in einer Gesellschaft erreichen können“ (4, 
18). Policies sollten unterstützende Umgebungen schaffen, um 
einen gesunden Lebensstil, wie z. B. gesunde Ernährung und 
körperliche Aktivität zu fördern und von sitzendem Verhalten 
abhalten (3, 18).

Viele öffentliche Entscheidungsträger sind bestrebt, die öf-
fentlichen Ressourcen optimal zu nutzen und das Geld sorg-
fältig zu investieren. Dennoch gibt es erhebliche Unterschiede, 
wenn es um die Formulierung der Policies geht. So sind einige 
Länder wie die USA, Kanada, Australien, Großbritannien oder 
die Niederlande viel fortschrittlicher, während sich Deutsch-
land eher auf dem Niveau des Libertarismus befindet (18). 
Vielleicht wurde eine Formulierung der Policies oft als unnötig 
oder zu kompliziert angesehen (wenn man Gutes tut, braucht 
man nicht viel darüber zu reden) und das Potenzial des Sta-
keholder-Dialogs für die Entwicklung der Gesundheitspolitik 
unterschätzt (1). 

	 Die Rolle der Medizin verändert sich	

Es besteht kein Zweifel daran, dass die wissenschaftliche Medi-
zin für das Verständnis von Krankheiten, deren Entstehung und 
die unmittelbare Behandlung entscheidend ist. Auch gehört ein 
differenziertes Gesundheitssystem zu den Grundstrukturen 
moderner Gesellschaften (7). Durch die Analyse von Krankhei-
ten - zur Aufdeckung der pathophysiologischen, biochemischen 
und molekularen Grundlagen - wurden enorme Fortschritte 
erzielt, um Therapien, Technologien und Arzneimittel zu entwi-
ckeln. So sind auch die meisten Behandlungen in Krankenhäu-
sern und Arztpraxen primär auf Prozesse der unmittelbaren 
Krankheitsverbesserung und auf diesbezügliche Effizienz aus-
gerichtet. Bei der Behandlung eines akuten Herzinfarkts oder 
einer Operation eines Oberschenkelhalsbruchs ist die klinische 
Medizin der Champion. Doch trotz der Verfügbarkeit immer 
ausgefeilterer Therapien und Technologien werden die für das 
Gesundheitssystem zur Verfügung stehenden Haushaltsmittel 
aufgrund des Umfangs der damit verbundenen Kosten immer 
knapper. Folglich werden Lebensstil und Prävention immer 
wichtigere Ressourcen.

Die Gesundheitsökonomie zeigt, dass in modernen, entwi-
ckelten Gesellschaften wie Deutschland oder den USA Kosten 
und Ergebnisse der Gesundheitsversorgung nicht unbedingt 
miteinander übereinstimmen (7, 8). So geben die USA beispiels-
weise 50% mehr des Bruttoinlandprodukts (Gesamtmarktwert 
aller in einer Volkswirtschaft in einem bestimmten Jahr pro-
duzierten Endprodukte und Dienstleistungen) für Gesund-
heitsleistungen aus als jedes andere Industrieland, wobei die 
Resultate dieses kostspieligen Gesundheitssystems bestenfalls 
im Mittelfeld liegen (20). So liegt der Schwerpunkt des US-Ge-
sundheitssystems hauptsächlich auf hochentwickelten Verfah-
ren und Technologien sowie auf der Kontrolle interner Kosten 
und der Schaffung von Einnahmen. Systeme wie dieses schaffen 
für einige wenige wohlhabende Patienten gute Überlebenschan-
cen und geringere Beeinträchtigungen, während gleichzeitig 
die Ungleichheit beim Zugang zur Gesundheitsversorgung 
und zur öffentlichen Gesundheit weiter zunimmt (20). Um an 
der langfristigen Entwicklung der Gesundheit der Menschheit 
mitzuwirken, muss die Medizin daher beginnen, sich stärker 
auf das Wohlbefinden des Einzelnen außerhalb des Kranken-
hauses zu konzentrieren (7, 8). Langfristige Veränderungen des 
Lebensstils können nur dort stattfinden, wo Menschen leben, 

sich treffen und bewegen. Dies ist auch vor dem Hintergrund 
zu sehen, dass Umwelt und Lebensstil neben der genetischen 
Veranlagung eine immer größere Rolle bei der Entstehung von 
Krankheiten wie Depression, Diabetes Typ II usw. spielen. (7, 
21).

		 Die Medizin muss nachhaltiger werden	

Die technologiegestützte moderne Medizin stößt bei der Be-
handlung von häufigen und chronischen Krankheiten an ihre 
Grenzen. Auch können Eingriffe und Operationen nicht un-
begrenzt wiederholt werden und führen häufig nicht zu einer 
Veränderung der Pathophysiologie. Ferner kumulieren die 
Kosten für Arzneimittel aufgrund ihres langfristigen Einsat-
zes. Dementgegen sind verhaltensorientierte, sehr kurze und 
vom Arzt angebotene spontane Gesprächsinterventionen für 
die Patienten akzeptabel, kostengünstiger und haben messbare 
Wirkungen zum Beispiel auf das Körpergewicht (3).

Es ist jedoch äußerst schwierig, eine Änderung des Lebens-
stils im Falle einer bereits bestehenden Krankheit durchzu-
führen. Es wäre viel mehr im Interesse aller Krankheiten zu 
verhindern, bevor sie überhaupt entstehen (21). So können Prä-
ventionsmaßnahmen nicht nur das individuelle Wohlbefinden 
und die Lebensqualität des Einzelnen verbessern, sondern auch 
die Belastung der Gesellschaft durch Krankheiten verringern 
(4, 9, 24). Zudem zahlen sich Investitionen in die Prävention 
nicht nur durch eine Verringerung der Krankheitskosten, son-
dern auch durch einen höheren Nutzen für die Betroffenen 
aus. Jedoch besteht eine gut gemeinte, aber schwerwiegende 
Fehleinschätzung klinischer Präventivmediziner in Bezug auf 
die Präferenzen der Menschen: Dass Individuen aus rationalen 
Gründen Maßnahmen zur Früherkennung möglicher Risiken 
in Anspruch nehmen werden. Menschen wollen ein glückliches 
und gesundes Leben führen und nicht als eine Ansammlung 
mehrerer Risiken verstanden werden, die sich möglicherweise 
erst Jahrzehnte später manifestieren (7, 13). 

Auch wenn die Früherkennung von Risiken, z. B. durch 
die Vorbeugung der Folgen von unerkanntem Bluthochdruck 
relevant ist, muss der Schwerpunkt der Prävention auf der 
Stärkung von Wohlbefinden und Ressourcen liegen. Die Risi-
kominderung sollte eher im Beipack (piggy-back) erfolgen (20). 
Angst allein ist kein besonders gutes Verkaufsargument, wie 
es bei den Warnhinweisen auf Zigarettenpackungen oder bei 
der HIV-Prävention zu sehen ist. In Kombination mit positiven 
psychologischen Ratschlägen ist sie jedoch wirksamer (16, 17, 
22, 23). Weitere Einflussfaktoren wie persönliche Erfahrungen 
(z. B. Misshandlungserfahrungen) und psychischer Stress, aber 
auch die absichernde Rolle der sozialen Unterstützung sind 
ebenfalls relevant und sollten zusätzlich berücksichtigt werden 
(12, 16). Gegenwärtig gibt es einen aufkommenden Mainstream, 
der einen „gesunden und zielgerichteten“ Lebensstil wünscht. 
Die Medizin könnte gut beraten sein, sich diesen Motiven an-
zupassen (13). Prävention und Gesundheitsförderung sind als 
weitere - wenn nicht gar unverzichtbare - Säulen notwendig, um 
medizinische Kompetenz in die breite Öffentlichkeit zu tragen 
(6, 8). Darüber hinaus sollte - und muss - die Prävention in das 
Programm der medizinischen Fakultäten aufgenommen und 
gestaltet werden (8). Um diesen Herausforderungen gerecht zu 
werden, müssen präventive Maßnahmen jedoch auch von den 
universitären Lehrkrankenhäusern gefördert werden; schlus-
sendlich aber von allen Leistungserbringern im Gesundheits-
wesen übernommen werden. Das bedeutet, dass sich das Kran-
kenhaus der Zukunft um Nachhaltigkeit für Bevölkerung und 
Gemeinden bemühen muss.
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	 Ärzte müssen lernen, anders zu denken und zu reden	

Wenn Ärzte über Prävention nachdenken, konzentrieren sie 
sich natürlich auf das Individuum und die Frage, wie ein Fort-
schreiten der Krankheit bei einem speziellen Patienten verhin-
dert oder gemildert werden kann. Hierbei ist das Konzept der 
Risikofaktoren für Ärzte besonders wichtig, um die Gesund-
heitsprobleme der Patienten zu kategorisieren und Therapien 
zu entwickeln. Einige Risikofaktoren wie Alter und Geschlecht 
sind jedoch nicht einmal vom Individuum veränderbar. Folglich 
muss die Kommunikation über Risiken mit dem Patienten neu 
überdacht werden (22, 23). Der Patient steht im Mittelpunkt des 
präventiven Handelns, er trifft Entscheidungen und trägt die 
Verantwortung; der Arzt wiederum sollte sich als kompetenter 
Berater für Lebenschancen verstehen (19). Dies erfordert andere 
kommunikative Fähigkeiten, wie z. B. die der motivierenden Ge-
sprächsführung oder verhaltensorientierte, sehr kurze, sponta-
ne Gesprächsinterventionen (1). Die meisten Ärzte beraten ihre 
Patienten bislang jedoch nicht regelmäßig zum Lebensstil (10, 
14). Sie halten dies für zu kompliziert, zu zeitaufwendig und 
finanziell nicht lohnend. Eine solche Zusammenarbeit könnte 
jedoch machbar sein, denn niemand erwartet von Ärzten, dass 
sie Bewegungstherapien leiten oder Trainingsprogramme ent-
werfen. Vielmehr können Ärzte Patienten motivieren und an 
Spezialisten für körperliche Aktivität, Ernährung und Stres-
sabbau oder an kommunale Programme verweisen (3, 6, 21). 
Beispiele für den Erfolg solcher Netzwerkinitiativen sind die 
Exercise-is-Medicine-Initiative oder das FYSS-book in Schwe-
den (3, 6, 14).

	 Thesen	

1.� Prävention ist das Nachhaltigkeitskonzept der Gesundheits-
entwicklung. In hochentwickelten Gesundheitssystemen 
wirkt Prävention krankheitsübergreifend und spart damit 
erheblich Ressourcen. So führen Lebensstiländerungen wie 
ausreichende Bewegung, Ernährung und Stressabbau zu einer 
Verringerung des Risikos, an einer Vielzahl von Krankheiten 
zu erkranken.

2.� Um Gesundheitsziele zu erreichen, sollten diese schriftlich 
formuliert werden. Geeignete Strategien/Policies sollten ent-
wickelt und ihre Umsetzung überwacht werden. Auch müssen 
mögliche Ungleichheiten beim Zugang zu Gesundheitsres-
sourcen sorgfältig beachtet werden.

3.� Zur Erzielung langfristiger positiver Effekte der Prävention 
und zur Entwicklung geeigneter Maßnahmen sind partizipa-
tive Prozesse als Bottom-up-Ansatz sinnvoll.

4. �Politische Maßnahmen/Policies sollten die Interaktion und 
Kommunikation zwischen den verschiedenen Interessen-
gruppen erleichtern. Dies soll zu einer verbesserten Umset-
zung von Prävention und Gesundheitsförderung durch ge-
ballte Kompetenz führen.

5.� Die medizinischen Fakultäten müssen ihre Lehre für Medi-
zinstudierende so anpassen, dass sie sich nicht nur auf Krank-
heiten, sondern auch auf Prävention und öffentliche Gesund-
heit konzentriert. Krankenhäuser sollten Nachhaltigkeitsziele 
für Gesundheitsmaßnahmen in ihre Leitbilder aufnehmen.

6.� Ein interdisziplinärer Ansatz ermöglicht eine optimale Ver-
sorgung. Die interdisziplinäre Zusammenarbeit von Ärzten 
mit vielen Gesundheitsberufen wie Krankenpflegern, Phy-
siotherapeuten, Psychotherapeuten und Sporttherapeuten 
sowie mit kommunalen Einrichtungen, Fitnesszentren und 
Sportvereinen ist notwendig.�
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