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Seit der Ottawa-Konferenz von 1986 (WHO, 
1986) hat sich der Begriff „Gesundheitsförde-
rung“ im Sprachgebrauch der organisierten 
Prävention so nachhaltig durchgesetzt, dass 
„viele Beteiligte und Beobachter von einem 
regelrechten Paradigmenwandel in der Präven-
tion sprechen“ (Franzkowiak/Sabo, S.11). Da 
sich der Präventionsbegriff im gleichen Zeit-
raum nicht hat verdrängen lassen, trifft man in 
der professionellen Praxis auf eine Reihe von 
Maßnahmen, die sich entweder als „Präventi-
on“ oder als „Gesundheitsförderung“ bezeich-
nen, sich aber zumindest auf den ersten Blick 
nicht ohne weiteres voneinander unterschei-
den lassen (Hafen, 2004). 

Das führt dazu, dass zwischen Präventions- 
und Gesundheitsförderungsfachleuten immer 
wieder engagierte Abgrenzungsdiskussionen 
geführt werden, ohne dass die Kriterien für die 
Bestimmung der Grenzen zwischen den beiden 
Disziplinen sauber herausgearbeitet würden. 
Diese Beobachtung der Gemeinsamkeiten und 
Differenzen von Prävention und Gesundheits-
förderung soll nachfolgend auf der Basis einer 
systemischen Theorie von Prävention und Ge-
sundheitsförderung geschärft werden (Hafen 
2005). Dabei wird der vielleicht etwas überra-
schende Weg gewählt, zuerst die Prävention 
von der Behandlung zu unterscheiden und auf 
der Basis dieser Unterscheidung Prävention 
und Gesundheitsförderung zueinander in Be-
zug zu setzen.

Prävention, Behandlung und Früherkennung

Will man die Form der Prävention untersu-
chen (also schauen was Prävention „ist“), bie-
tet sich (wie immer) an zu schauen, wovon sie 
sich unterscheidet. Richtet man den Blick dabei 
auf das eigentliche Gegenteil von Prävention, 
die Behandlung, dann stellt man fest, dass die 
beiden Zugänge so unterschiedlich gar nicht 
sind (Hafen 2003). Prävention und Behandlung 
können analog zu Gesundheit und Krankheit 
als zwei Seiten einer Unterscheidung und 
demnach als sich wechselseitig ergänzend ge-
sehen werden. So wie es keine Krankheit ohne 
Gesundheit (absolute Krankheit) und keine 
absolute Gesundheit gibt (sondern die beiden 
Aspekte ein Kontinuum bilden, das sich im 
Laufe des Lebens laufend verändert), so gibt 
es – das ist die These – auch keine Behandlung 
ohne präventive Aspekte und keine Präventi-
on, die nicht gleichzeitig behandelnd operiert. 
Der erste Teil dieser These lässt sich relativ ein-
fach plausibel machen: Selbst eine eindeutig 

behandelnde Massnahme wie die operative 
Entfernung eines Lungentumors hat eine prä-
ventive Funktion – sei es die Verhinderung von 
Metastasenbildung, sei es die Vermeidung des 
Krebstodes des Patienten oder der Patientin.

Betrachten wir die Form der Behandlung, 
so können wir feststellen, dass die Behand-
lung bestrebt ist, einen gegenwärtigen uner-
wünschten Zustand (eine Krankheit, Sucht, 
Gewalt etc.) durch ihre Maßnahmen so zu 
bearbeiten, dass er verschwindet oder sich zu-
mindest nicht verschlimmert. Einer negativ be-
werteten Gegenwart wird also eine positiv(er) 
bewertete Zukunft gegenüber gestellt, die es 
durch die Maßnahmen zu erreichen gilt. Bei der 
Prävention sieht diese Ausgangslage komple-
xer aus: Da die Gegenwart hier positiv beurteilt 
wird (noch keine Sucht, Krankheit, Gewalt etc. 
vorhanden), ergibt sich die paradoxe Situation, 
dass die Prävention mit ihren Maßnahmen ei-
nen gegenwärtigen Zustand so verändert, dass 
er so bleibt wie er ist, dass die Probleme also 
auch in Zukunft nicht auftreten.

Forscht man nach, wie die Prävention ihre 
grundlegende Paradoxie auflöst, trifft man auf 
die behandelnden Aspekte der Prävention: Da 
die Prävention immer nur gegenwärtig operie-
ren und nicht in die Zukunft ausgreifen kann, 
hat sie keine andere Möglichkeit, als Einfluss-
faktoren (Mitursachen) für die zu verhindernden 
Probleme zu definieren und zu versuchen, di-
ese Einflussfaktoren zu beeinflussen. So rü-
cken Risiko- (z.B. zu niedrige Zigarettenpreise 
oder ein hoher Gruppendruck zu rauchen) und 
Schutzfaktoren (z.B. die Selbstwirksamkeitser-
wartung oder das Kohärenzgefühl), die es zu 
minimieren bzw. zu fördern gilt, in den Fokus 
der Prävention. Mit anderen Worten: Präven-
tion ist – immer! – Ursachenbehandlung, und 
die Vielfalt der Einflussfaktoren bei Problemen 
wie Sucht oder Gewalt ist es, die Prävention 
zu einer so komplexen Aufgabe macht, deren 
Wirkung (die Verhinderung eines bestimmten 
Problems) vor allem langfristig kaum gemes-
sen werden kann.

Um bei allen Gemeinsamkeiten noch sinnvoll 
zwischen Prävention und Behandlung unter-
scheiden zu können, muss das zur Diskussion 
stehende Problem in Augenschein genommen 
werden. Ist das Problem (Sucht, Krankheit, Ge-
walt etc.) bei den Zielpersonen manifest vor-
handen, wäre von Behandlung zu sprechen, 
wobei die präventiven Aspekte der Behandlung 
immer zu berücksichtigen sind. Sind die Pro-
bleme bei den Zielpersonen noch nicht aufge-
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treten, ändert sich die Ausgangslage grundle-
gend, denn es besteht kein individueller Bezug 
zu diesen Problemen, die in der Zukunft mit ei-
ner gewissen statistischen Wahrscheinlichkeit 
auftreten werden. Bei wem die Probleme sich 
manifestieren werden ist zumindest unsicher; 
selbst eine Definition von Risikogruppen bringt 
nur eine sehr ungenaue, statistisch gesicherte 
Vorstellung davon, wer eher gefährdet ist und 
wer weniger. Da die präventiven Maßnahmen 
keinen direkten Problembezug herstellen kön-
nen, sind sie (wie erwähnt) auf die Bearbeitung 
von Einflussfaktoren eingeschränkt. Die syste-
matische Beobachtung von Anzeichen der zu 
verhindernden Probleme und die Einleitung 
von Behandlungsmaßnahmen schliesslich wird 
durch die Früherkennung gewährleistet – ein 
Zugang, der von der Form her der übrigen Di-
agnostik entspricht, durch das frühe Einsetzen 
der Behandlung aber zur Verhinderung einer 
Chronifizierung des Problems beitragen kann.

Die herkömmliche Begrifflichkeit der Präven
tion 

Setzt man die viel genutzte Unterscheidungs-
kette von Caplan (1964) – Primär-, Sekundär-, 
Tertiärprävention – in Bezug zu diesem Kon-
tinuum von Prävention, Früherkennung und 
Behandlung, dann lässt sich die Tertiärpräven-
tion einfach der Behandlung zuordnen – eine 
Behandlung, die sich an Personen mit einem 
konkreten Problembezug richtet und dabei die 
präventiven Aspekte der Behandlung (die Ver-
hinderung von Folgeproblemen) betont. Der 
Begriff Sekundärprävention wird dann auf die 
Bedeutung der Früherkennung/Frühbehand-
lung reduziert, da der bisweilen auch mit „Se-
kundärprävention“ in Verbindung gebrachte 
Aspekt der Risikogruppen-Orientierung den 
gleichen Problemen unterworfen ist, wie die 
Prävention selbst: Bei den Zielpersonen ist das 
Problem noch nicht aufgetreten, und es gibt 
nur sehr unpräzise, statistisch genährte Vor-
stellungen darüber, wer von den Risikogrup-
pen-Mitgliedern nun ein Problem entwickeln 
wird und wer nicht. Wenn die Begriffe Tertiär-
prävention und Sekundärprävention durch Be-
handlung und Früherkennung ersetzt werden, 
gibt es keinen Anlass mehr dafür, von Primär-
prävention zu sprechen, da es ausschliesslich 
um Maßnahmen geht, die soziale und indivi-
duelle Einflussfaktoren für ein noch nicht be-
stehendes Problem zu beeinflussen versuchen 
(vgl. dazu auch Hafen 2001).

Ebenfalls in die Unterscheidung von Prä-
vention, Früherkennung und Behandlung in-
tegriert werden kann die Unterscheidung in 
universelle, selektive und indizierte Präventi-
on von Gordon (1987). Während die „indizierte 
Prävention“ nach unserem Modell eine Form 

von Frühbehandlung darstellt, beziehen sich 
die beiden andern Begriffe auf den Grad der 
Zielgruppenbestimmung: Universelle Präven-
tion richtet sich an die ganze Bevölkerung bzw. 
sehr grosse Zielgruppensegmente; die selek-
tive Prävention auf der andern Seite visiert klar 
definierte Zielgruppen an – etwa die oben er-
wähnten Risikogruppen, Bevölkerungsgruppen 
mit einem spezifischen Migrationshintergrund 
oder Gruppen aus benachteiligten Stadtteilen.

Was ist Gesundheit?

Bevor wir uns auf der Basis der bisherigen Aus-
führungen dem Vergleich von Prävention und 
Gesundheitsförderung widmen, sollten wir je-
doch eine Vorstellung davon haben, was wir 
unter der Gesundheit verstehen, die gefördert 
werden soll. Wir lassen uns dabei durch die 
soziologische Systemtheorie leiten, die in den 
letzten Jahren immer mehr auch als eine The-
orie der Beobachtung konzipiert worden ist. 
Beobachtung wird von Luhmann (1997, S.69) 
als Bezeichnung im Kontext einer Unterschei-
dung konzipiert. Das bedeutet, dass sich kein 
Phänomen (kein Ding) bezeichnen lässt, wenn 
es nicht in Differenz zu etwas anderem (und 
sei es nur dem „Nicht-Ding“) gesetzt werden 
kann. Alle Wörter und Begriffe konstituieren 
sich demnach über die andere Seite der Unter-
scheidung, die ihnen zugrunde liegt. Was wäre 
links ohne rechts, was oben ohne unten, was 
ein Tisch, wenn er sich nicht von andern Din-
gen unterscheiden ließe?

Lässt man sich bei der Beobachtung der 
professionellen Praxis durch diese unterschei-
dungstheoretischen Vorgaben leiten, fällt auf, 
dass die andere Seite der Unterscheidung bei 
vielen gebräuchlichen Praxisbegriffen systema-
tisch außer Acht gelassen wird. Exemplarisch 
ist dies beim Gesundheitsbegriff: Zumindest 
seit der WHO-Definition von 1946 wird immer 
wieder versucht, die andere Seite des Gesund-
heitsbegriffs konsequent auszublenden. Un-
terscheidungstheoretisch gesehen ist dieses 
Unterfangen aussichtslos: Es ist nicht möglich, 
Gesundheit zu definieren, ohne anzugeben, 
wodurch sich Nicht-Gesundheit auszeichnet. 
Natürlich kann man versuchen, Gesundheit mit 
einem äquivalenten Begriff zu umschreiben, so 
wie die WHO dies mit „umfassendem Wohlbe-
finden“ tut. Doch damit verschiebt sich das 
eigentliche Definitionsproblem nur, denn man 
wird angeben müssen, wovon sich „Wohlbe-
finden“ unterscheidet. Wir könnten „Wohl-
befinden“ gar nicht erkennen, wenn es nicht 
etwas gäbe (z.B. Unwohlsein), von dem sich 
dieses Wohlbefinden unterscheiden ließe.
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Drei Definitionen von Gesundheit

„Health is a state of complete physical, mental 
and social well-being and not merely the ab-
sence of disease or infirmity“ WHO, 1948 (zit. 
in WHO 1998).

„Within the context of health promotion, health 
has been considered less as an abstract state 
and more as a means to an end which can be 
expressed in functional terms as a resource 
which permits people to lead an individual-
ly, socially and economically productive life. 
Health is a resource for everyday life, not the 
object of living. It is a positive concept empha-
sizing social and personal resources as well as 
physical capabilities“ WHO, 1998.

„Gesundheit ist ein „Zustand des objektiven 
und subjektiven Befindens einer Person, der 
gegeben ist, wenn diese Person sich in den 
physischen, psychischen und sozialen Be-
reichen ihrer Entwicklung im Einklang mit den 
eigenen Möglichkeiten und Zielvorstellungen 
und den jeweils gegebenen äußeren Lebens-
bedingungen befindet“ Hurrelmann, 1990.

Auch die Beschreibung der Gesundheit als 
„Ressource“ (WHO 1998, 1) hilft da nur wenig 
weiter, denn es bleibt ungeklärt, wovon sich 
diese Ressource „Gesundheit“ unterscheidet. 
Der Ressourcenbegriff selbst beschreibt nur, 
was die Gesundheit ermöglicht: „to lead an 
individually, socially and economically pro-
ductive life“ und nicht was Gesundheit aus-
zeichnet. Das gilt auch für Hurrelmanns Defi-
nition, bei der sich neben der Bestimmung von 
„subjektivem Befinden“ vor allem auch das 
Problem ergibt zu definieren, was denn „ob-
jektives Befinden“ sein könnte. 

Wenn wir nach der andern Seite der Ge-
sundheit suchen, stoßen wir unweigerlich auf 
Begriffe, die Phänomene der „Ungesundheit“ 
und deren Ursachen bezeichnen: psychische 
oder körperliche Krankheiten, körperliche 
Verletzungen, soziale Pathologien oder öko-
logische Probleme. Wir widersprechen damit 
der (in Anlehnung an die frühe WHO-Defini-
tion) immer wieder geäußerten These, dass 
sich Gesundheit anders als über die Abwe-
senheit von Krankheit bestimmen ließe. Es 
gibt kein positives Merkmal für die Definition 
von Gesundheit (Simon 1993: 275), aber eine 
unabschließbare Liste mit Merkmalen von 
„Nicht-Gesundheit“ auf der andern Seite der 
Unterscheidung.

Wenn wir diese Überlegungen weiter führen, 
können wir formulieren, dass der Gesundheits-
begriff insofern ein „ganzheitlicher“ Begriff ist, 
als er die praktisch unerfassbare Menge von 
Phänomenen und Ursachen dieser Phänomene 
ausblendet, über die er sich mangels positiver 

Bestimmungsmerkmale definiert. Das bedeu-
tet, dass die Rede von „Gesundheit“ nur be-
schränkten Informationswert hat, was sich z.B. 
am Begriff „Gesundheitssystem“ zeigt, geht es 
doch im Medizinsystem (so die Terminologie 
der Systemtheorie) immer um die Behandlung 
und die Prävention von Krankheiten. Der Ge-
sundheitsbegriff selbst ist nicht operationali-
sierbar; er ist – um es mit der Systemtheorie zu 
formulieren – nicht der Designationswert der 
Unterscheidung gesund/krank, sondern der Re-
flexionswert, der Wert also, der es erlaubt, das 
Entstehen und Verschwinden von Krankheit zu 
erkennen.

Prävention und Gesundheitsförderung

Lenkt man den Blick nach diesen Ausführungen 
zum Gesundheitsbegriff auf die Gesundheits-
förderung, dann stellt sich die Frage, ob diese 
Disziplin wirklich grundsätzlich anders operiert 
als die Prävention oder ob sie ebenfalls darauf 
limitiert ist, Einflussfaktoren auf die Gesund-
heit zu bearbeiten. In der Praxis wird biswei-
len argumentiert, dass die Prävention immer 
bestimmte Probleme zu verhindern trachte, 
während die Gesundheitsförderung in erster 
Linie die Ressourcen der Zielpersonen fördere 
und ihre unmittelbare Lebenswelt zu Verän-
derungen anrege, welche die Gesundheit der 
einzelnen Menschen fördern. Meist wird nicht 
berücksichtigt, dass bei dieser Argumentation 
zwei ganz unterschiedliche Aspekte vermengt 
werden: Aspekte der Funktion und Aspekte der 
Methodik.

Auf der Ebene der Funktion lässt sich sagen, 
dass die Gesundheitsförderung die Förderung 
der Gesundheit nur dadurch erreichen kann, 
dass sie Faktoren beseitigt, welche die Gesund-
heit vermindern: Krankheiten, Sucht, soziale 
Probleme wie Gewalt, Armut etc. Die Verminde-
rung dieser Aspekte kann einerseits direkt (als 
Behandlung) oder über die Bearbeitung von 
Einflussfaktoren geschehen wie bei der Prä-
vention. Da die Gesundheitsförderung einem 
nicht empirisch bestimmbaren Gesundheitsbe-
griff folgt, kann sie sich erlauben, die gesund-
heitsmindernden Faktoren, die sie beseitigen 
oder verhindern will, in ihrer Argumentation in 
den Hintergrund zu stellen (ganz ähnlich wie 
die so genannte „unspezifische Prävention“). 
Ein Projekt wie „Bewegung im Park“, das sich 
an im Büro arbeitende Personen richtet, blen-
det seine funktionalen Aspekte in der Regel 
aus. Natürlich wissen die Initiatoren/innen des 
Projekts, dass Bewegungsarmut Folgen wie 
Haltungsschäden oder Herz-Kreislauferkran-
kungen mit sich bringt, welche die Gesundheit 
beeinträchtigen; doch es ist methodisch sinn-
voll, das Gesundheitsförderungsprojekt nicht 
als Herz-Kreislaufkrankheits-Präventionspro-
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jekt zu anzubieten, denn wer wollte an einem 
solchen Projekt schon teilnehmen.

Wenn es auf der funktionalen Ebene zwi-
schen der Prävention und der Gesundheitsför-
derung kaum Unterschiede gibt, wie steht es 
dann mit der Methodik? Kann sich die Präventi-
on erlauben, darauf zu verzichten, die Ressour-
cen ihrer Zielpersonen zu aktivieren und eine 
Semantik zu pflegen, die dem Publikum nicht 
auf Anhieb die Lust am Mitmachen vergällt? 
Ein Blick auf die Vielfalt präventiver Aktivitäten 
zeigt, dass dem (natürlich) nicht so ist. Man 
kann sogar argumentieren, dass nicht einmal 
vornehmlich behandelnde Fachpersonen wie 
Sozialarbeiter/innen oder Psychotherapeuten/
innen darauf verzichten können, immer auch 
die Ressourcen ihrer Zielpersonen und andere 
salutogenetische Faktoren (Schutzfaktoren) zu 
aktivieren und den Blick dabei nicht nur auf das 
halbleere, sondern auch auf das halbvolle Glas 
zu richten. 

Wie wichtig gesundheits-generierende As-
pekte und sozialstrukturelle Ansätze sind, hat 
die Gesundheitsförderung im Zuge der Otta-
wa Charta immer wieder gezeigt, und es hat 
die Kooperation mit der Prävention enorm 
erleichtert, dass die Suchtprävention und an-
dere Präventionsformen seit Jahrzehnten mit 
vergleichbaren Konzepten (Schutzfaktorenkon-
zepte, Verhältnisprävention) operieren. 

Ein Fazit

Was lässt sich nun für die professionelle Pra-
xis aus diesen Ausführungen ableiten? Vorerst 
kann man sagen, dass es nahe liegt, sich den 
Fachleuten anzuschließen, welche die Begriffe 
„Prävention“ und „Gesundheitsförderung“ 
integrativ und nicht trennend verwenden. Von 
der hier eingeführten Theorie her gesehen 
gibt es keine Argumente dafür, Prävention und 
Gesundheitsförderung grundsätzlich zu unter-
scheiden. Beide Disziplinen machen von der 
formalen Ausrichtung her dasselbe (Behebung 
von individuellen und sozialen Risikofaktoren 
bzw. Förderung von individuellen oder sozialen 
Schutzfaktoren), und auch methodisch lassen 
sich bestenfalls punktuell Unterschiede erken-
nen. Versucht man wie Faltermaier (1999), eine 
grundsätzliche Unterscheidung von Prävention 
und Gesundheitsförderung zu belegen, dann 
gelingt dies nur, wenn man einerseits diese 
Differenz von Funktion und Methode vernach-
lässigt und wenn man andererseits Begriffe 
wie Gesundheit und Krankheit, Gesundheits-
förderung und Prävention, Schutzfaktoren und 
Risikofaktoren nicht als zwei Seiten einer Un-
terscheidung, sondern isoliert betrachtet.

Aber: Auch wenn man davon ausgeht, dass 
den Abgrenzungsdiskussionen zwischen den 
Disziplinen aus theoretischer Sicht jede Grund-

lage fehlt, so muss man anerkennen, dass die 
Begriffe auf der semantischen Ebene eine Tra-
dition haben, die berücksichtigt werden muss. 
Die immense Promovierung des Gesund-
heitsförderungsbegriffs durch die WHO seit 
nunmehr fast zwanzig Jahren hat strukturelle 
Auswirkungen – auch wenn die Gesundheits-
förderung inhaltlich von der Prävention nicht 
zu unterscheiden ist. Mit den hier verhandel-
ten Begriffen sind Organisationsbildungen und 
persönliche Karrieren verbunden, und es ist 
davon auszugehen, dass die ermüdenden Ab-
grenzungsdiskussionen in der professionellen 
Praxis maßgeblich mit diesen strukturellen Be-
gebenheiten zusammenhängen. Daher spricht 
wenig dagegen, die Begriffe synonym zu ver-
wenden oder „Gesundheitsförderung“ als (die 
Prävention umfassenden) Überbegriff einzu-
setzen. Ergänzend zu dieser pragmatischen 
Verwendung dieser Begriffe in der Praxis lohnt 
es sich aber doch, sich im Sinne einer weiteren 
Professionalisierung der Handlungsfelder im 
fachlichen Diskurs um theoretisch abgestützte, 
klar definierte Begriffe zu bemühen.
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