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Gesundheitskonferenzen als
Instrumente der Gesundheitsforderung

Erfahrungen mit der Umsetzung kommunaler Gesundheitspolitik

Ein Konzept kommunaler Gesundheitsforderung

Ziel der Gesundheitsforderung ist es, die Umwelt- und Lebensbedin-
gungen sowie die individuellen Lebensweisen und das Alltagshandeln
»gesiinder« zu machen. Stets wird danach gefragt, wie die »Verhéltnisse«
gesundheitsforderlicher gestaltet werden konnen, das »Verhalten« ge-
sundheitsgerechter ausgerichtet werden kann (vgl. Brandenburg/Nowak
1994a).

Gesundheitsforderung richtet dabei ihre Aufmerksamkeit insbesondere
auf diejenigen, die aufgrund ihrer Lebenssituation und Stellung im ge-
sellschaftlichen Gefiige nicht in der Lage sind, aus eigener Kraft ihre
gesundheitlichen Interessen wahrzunehmen (vgl. von Ferber 1971,
71ff). Die soziale Ungleichheit vor Krankheit und Tod ist fiir die
Gesundheitsforderung kein natiirliches Faktum, sondern ein prinzipiell
beeinfluBbares Produkt gesellschaftlicher Verhéltnisse und politischen
Handelns. Dementsprechend bemiiht sich Gesundheitsforderung dar-
um, sozial und gesundheitlich Benachteiligte zur Wahrnehmung ihrer
gesundheitlichen Interessen zu beféhigen und die sozialen und gesund-
heitlichen Ungleichheiten abzubauen.

Solange der Sozialstaat expandierte und auch die gesundheitlichen
Leistungen stindig ausgeweitet wurden, mag die Beteiligung von Biirge-
rinnen und Biirgern am Gesundheitssystem nicht zwingend erforderlich
gewesen sein. In der Phase des »Umbaus des Sozialstaats« wird aber
Biirgerbeteiligung zu einem zentralen Problem der Legitimation staat-
lichen Handelns. Nur auf der Basis eines breit angelegten Konsens kann
der »Umbau des Sozialstaats« ohne gesellschaftliche Verwerfungen
gelingen (vgl. von Ferber/Braun 1995).

Wenn Gesundheitsforderung bedeutet, das gesundheitliche Engage-
ment und die Kompetenz der Biirgerinnen und Biirger zu entwickeln,
dann werden die Chancen der Gesundheitsférderung um so grofer sein,
je néher sie an der Lebens- und Alltagswelt der Biirgerinnen und Biirger
ist. Die Nachbarschaft, der Stadtteil und die Kommune sind die »natiir-
lichen« Areale, in denen es aufgrund der Ndhe zum Alltag und zu den
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gesundheitlichen Problemlagen moglich ist, die Biirgerkompetenz und
das Biirgerengagement konkret einzufordern. Auflerdem kommen nicht
nur alle Leistungen der Sozialleistungstriager klientenbezogen in der
Kommune zusammen, sondern sie werden hier wirksam durch kommu-
nale Einrichtungen (Volkshochschule, Sportvereine, Beratungsstellen,
Altenhilfe) erginzt. Gesundheitsforderung zielt darauf, das in der Kom-
mune vorhandene gesundheitsforderliche Potential zu aktivieren.
Uber das Biirgerengagement und die Selbsthilfeforderung hinaus hat
aber auch das professionelle Gesundheitssystem im Konzept der kom-
munalen Gesundheitsforderung einen Stellenwert. Kommt es doch hier
darauf an, die Gesundheitsdienste tiber den medizinisch-kurativen Be-
reich hinaus auch auf die Forderung von Gesundheit auszurichten. Das
professionelle Gesundheitssystem muf nicht zuletzt selbst daran mit-
wirken, Biirgerengagement und Selbsthilfe zu fordern und die allge-
meine Gesundheitssituation in der Kommune zu verbessern. Dies setzt
voraus, daf} die Dienste sich den Biirgerinnen und Biirgern gegeniiber
6ffnen, daf sie konkrete Vorschlage zur Verbesserung der Versorgungs-
situation erarbeiten und sich allgemein in Sachen Gesundheit engagieren.
Um Gesundheitsforderung zu realisieren, ist aber nicht nur ein aufein-
ander abgestimmtes Zusammenwirken des professionellen Versor-
gungssystems mit der Gesundheitsselbsthilfe und den Biirgerinnen und
Biirgern erforderlich, sondern es miissen auch andere wichtige gesell-
schaftlichen Bereiche und weitere Politikfelder einbezogen werden.
SchlieBlich geht es bei der Gesundheitsférderung auch darum, eine
gesundheitsforderliche kommunale Gesamtpolitik zu entwerfen: Die
kommunale Umweltpolitik, Jugend- und Sozialamt, der Sport, der Ver-
kehr, die Stadtplanung, die Gewerkschaften, Industrie und Handel, die
Parteien, die Sozialleistungstréger etc. — sie alle miissen bei der Losung
gesundheitlicher Fragen mitwirken kénnen. In der Regel verweisen die
wichtigen gesundheitlichen Herausforderungen auch auf die Notwen-
.digkeit eines gemeinsamen und abgestimmten Vorgehens, da keine In-
stanz aus eigener Kraft z.B. die gesundheitliche Situation der Jungen
oder der Alten, das Suchtproblem, die Situation psychisch Kranker oder
Fragen der wohnortnahen Rehabilitation 16sen kann. Fragen und Pro-
bleme der Gesundheitsforderung sind in der Regel Gemeinschaftsauf-
gaben, zu deren Bewiltigung die Anstrengungen vieler erforderlich sind
(vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales 1992).
Gesundheitférderung in dem hier skizzierten Sinne einer Gemein-
schaftsaufgabe ist kein Selbstldufer. Sie muf} organisiert werden, sie
bedarf eines Organisationsgefiiges, einer kommunalen Infrastruktur.
Wenn Christian von Ferber zu Recht beklagt, dal mehr Menschen
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davon leben, Maflnahmen der Gesundheitsférderung zu erfinden, sie
auf Kongressen und Tagungen zu verbreiten, sie in Modellversuchen zu
erproben und zu testen, als Menschen aus den sogenannten Zielgruppen
daraus einen Nutzen fiir ihre Gesundheit ziechen konnten, dann verweist
diese Klage auf ein Umsetzungs- oder Vollzugsdefizit, dessen Ursache
in der nicht bewéltigten Organisationsproblematik liegt (vgl. von Ferber
1994). Es bedarf in der Kommune auf jeden Fall einer Instanz, die sich
fiir die Verwirklichung der Gesundheitsforderung verantwortlich fiihlt
und entsprechende Koordinations- und Regieleistungen vorhélt. Zu sol-
chen Leistungen zéhlen die gesundheitlichen Problemlagen, die durch
gemeinsames Handeln in einem iiberschaubaren Zeitraum verbessert
werden konnen. Dieser unmittelbare Praxisbezug ist u.a. auch ein wich-
tiges Merkmal, das Gesundheitsberichterstattung von der Epidemiolo-
gie unterscheidet, die ihre Aufgaben und ihren Praxisbezug weniger
handlungsorientiert bestimmen muf.

Allerdings ist die kommunale Gesundheitsberichterstattung durchaus
auf die Epidemiologie angewiesen, insofern sie deren Ergebnisse aus-
wertet und auf die besondere kommunale Situation anwendet. Dieses
Verfahren — die Ubertragung von Ergebnissen epidemiologischer For-
schung auf die spezifische Situation einer Stadt oder eines Kreises — ist
schon allein aus Griinden der relativ geringen personellen Kapazititen,
der mangelnden Ausbildung und Erfahrung in epidemiologischer Ar-
beitsweise und des weiten Aufgabenspektrums der kommunalen
Gesundheitsforderer erforderlich. Ein Beispiel: Wenn es prinzipiell
moglich ist, die Ergebnisse der von Liselotte von Ferber herausgegebe-
nen Dortmund-Studie (Liselotte von Ferber 1994) — einer auf einer re-
présentativen Versichertenstichprobe einer Krankenkasse basierenden
und zu einem Bild der Versorgungssituation der Dortmunder Bevolke-
rung verdichteten Untersuchung — auf Herne zu tibertragen, dann wird
die kommunale Gesundheitsberichterstattung dies auch tun und nicht
versuchen, eigene Untersuchungen anzustellen. Ein weiteres Beispiel:
Wenn es um die Auswahl und Bestimmung der prioritér zu bearbeiten-
den Gesundheitsprobleme in der Stadt geht, dann wird den kommuna-
len Berichterstattern eine erste Orientierung die Untersuchung »Dring-
liche Gesundheitsprobleme der Bevolkerung« (Weber 1990) liefern.
Kommunale Gesundheitsberichterstattung wertet die epidemiologische
Forschung in der Weise aus, da3 sie deren Ergebnisse und Resultate auf
die spezifische kommunale Situation anwendet.

Natiirlich bedeutet ein solches Vorgehen nicht, daf fiir die kommunale
Gesundheitsberichterstattung nicht eigene Erhebungen und Untersu-
chungen notwendig wiren. Schon die Beschreibung des ortlichen
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Versorgungssystems, die Darstellung der Ziele und Arbeitsweise der im
kommunalen Gesundheitswesen tétigen Institutionen oder des Standes
der &rtlichen Kooperation zwischen den Einrichtungen und Diensten
oder die Analyse der Selbsthilfepotentiale, um einige Gegenstidnde der
Gesundheitsberichterstattung zu nennen, erfordern eigene Untersu-
chungen. Dies gilt insbesondere, wenn es um Fragen der Qualitits-
sicherung in der drtlichen Versorgungsstruktur geht. Eine enge Zusam-
menarbeit der Gesundheitsberichterstatter mit den Biirgerinnen und
Biirgern sowie den Vertretern der Gesundheitsselbsthilfe ermdglicht es,
konkrete Hinweise auf die Mingel des professionellen Versorgungs-
systems zu erhalten. Sind die Dienstleistungen des professionellen
Versorgungssystems so angelegt, dafl sie auch denen zugute kommen,
fiir die sie gedacht sind? Entsprechen die vorhandenen Angebote auch
dem Bedarf? Gibt es Versorgungsliicken? Sind MaBBnahmen der Praven-
tion und Gesundheitsforderung iiberhaupt sinnvoll, und bewirken sie
das, was sie bewirken sollen? Sicherlich kann eine solche von den
Biirgererfahrungen inspirierte Qualitdtssicherung nicht die notwendigen
eigenen und wissenschaftlich ausgewiesenen Maflnahmen der Quali-
titssicherung im Bereich der Krankenhéuser, der Arzte oder anderer
Erbringer von Gesundheitsleistungen ersetzen, sie konnen aber wert-
volle Hinweise z.B. auf abstellbare Méngel oder neue Bedarfslagen
geben und somit entscheidend zur Verbesserung der Gesamtversorgung
beitragen. Weil die Verbesserung der kommunalen Situation und des
Gesundheitszustandes der Stadtbewohner im Zentrum der Gesundheits-
berichterstattung steht, werden neben dem interpretierenden Riickgriff
auf vorliegende epidemiologische Arbeitsergebnisse immer auch eigene
Untersuchungen durchgefiihrt werden miissen.

Nicht nur die aktive Mitwirkung aller Gesundheitsakteure an der Her-
stellung des Gesundheitsberichtes sowie an der Erarbeitung darauf be-
ruhender handlungsorientierender Empfehlungen sollte die kommunale
Gesundheitsberichterstattung auszeichnen, sondern vor allem auch ihr
auf Offentlichkeit zielender Charakter. Die Berichte sind der Offent-
lichkeit bekannt zu machen und vorzustellen und insbesondere in den
biirgerschaftlichen Gremien intensiv zu beraten. Hier, in den biirger-
schaftlichen Gremien, erhalten der Gesundheitsbericht und die aus ihm
hervorgehenden gesundheitspolitischen Handlungsempfehlungen auch
ihre demokratische Legitimation und ihren verpflichtenden Charakter
fiir die kommunalen Akteure. Es stellt sich allerdings die Frage,
ob nicht die einzelnen Gesundheitsberichte generell in einem offentli-
chen Forum vorgestellt, diskutiert und verabschiedet werden sollten.
Dieses Vorgehen wiirde mehr Beteiligungschancen insbesondere fiir' die
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interessierten Biirgerinnen und Biirger er6ffnen und auch die spétere
Umsetzung der Handlungsempfehlungen des breiteren Konsenses
wegen wesentlich erleichtern.

Wie der Titel des ersten 1993 verdffentlichten Gesundheitsberichtes
fiir die Stadt Herne »Bevolkerungsstruktur und Gesundheit« anzeigt,
handelt es sich um einen Basisbericht der der kommunalen Gesund-
heitspolitik eine grundlegende Orientierung geben sollte (Stadt Herne
1993 b). Der Bericht beschreibt die sozialstrukturelle Ungleichheit zwi-
schen den Ortsteilen und die damit in Zusammenhang stehenden
gesundheitlichen Problemlagen der Stadtbewohner. Eine der aus dieser
Untersuchung hervorgehenden grundsitzlichen Empfehlungen besagt,
daB sich alle gesundheitlichen Interventionen und Forderungsstrategien
auf die ortliche Sozial- und Bildungsstruktur einstellen miissen. Ferner
sollten auch die in den verschiedenen Schichten unterschiedlich wir-
kenden Stre3faktoren, die unterschiedlich verteilten sozialen Hilfsmit-
tel und die schichttypischen Bewiltigungsstrategien bei der Planung
gesundheitsforderlicher Programme beriicksichtigt werden. Der Bericht
zeigt ferner Handlungsschwerpunkte und Zielgruppen der kommunalen
Gesundheitspolitik auf und gibt einige Hinweise auf innovative Methoden
der Gesundheitsférderung. Es ist nachvollziehbar, da es bei diesem
ersten Gesundheitsbericht noch nicht gelang, ihn als Gemeinschaftsauf-
gabe aller Gesundheitsakteure zu realisieren, zumal es sich um keinen
direkt themen- und problemorientierten Bericht handelte. Gleichwohl
~ waurde der Bericht von den unterschiedlichen Akteuren des Gesund-
heitswesens zur Kenntnis genommen und diskutiert und vom Sozial-
und Gesundheitsausschuf als Leitlinie der kommunalen Gesundheits-
politik verabschiedet.

Aus den Erfahrungen, die mit den ersten beiden Gesundheitsberichten
gemacht wurden, entstand die Uberlegung, den dritten Gesundheits-
bericht, der Fragen der Sucht thematisiert, von Anfang an bewuBt als
Gemeinschaftsaufgabe aller Akteure in der Suchtversorgung zu kon-
zipieren und in jeder Berichtsphase Offentlichkeit herzustellen. Der zur
Zeit noch in Arbeit befindliche Sucht-Bericht wird von den ersten
Anfingen bis zur endgiiltigen Gestalt mit allen in diesem Feld tétigen
Einrichtungen und Diensten und mit den Suchtselbsthilfegruppen inten-
siv besprochen, Anregungen, Hinweise, Kritik werden direkt aufgenom-
men und in den Bericht eingearbeitet, die Handlungsempfehlungen
werden gemeinsam durchgesprochen, so dal3 dieser Bericht wohl dem
Anspruch der Gesundheitsberichterstattung, Gemeinschaftsaufgabe
zu sein, recht nahekommen diirfte. Bevor auch dieser Bericht dem So-
zial- und Gesundheitsausschufl zur abschliefenden BeschluBfassung
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vorgelegt wird, wird er als Grundlage einer Gesundheitskonferenz
dienen.

Kommunale Gesundheitskonferenzen

Ziel der Herner Gesundheitskonferenzen ist es, durch verbesserte For-
men der Zusammenarbeit und durch Versorgungsabsprachen sowohl die
gesundheitliche Versorgungssituation insgesamt zu optimieren als auch
evtl. bestehende Versorgungsmingel und -liicken zu beheben. Der Ein-
sicht folgend, daf alle wichtigen Gesundheitsthemen nur gemeinschaft-
lich geldst werden konnen, wird zu den Gesundheitskonferenzen ein
weites Spektrum an Teilnehmern eingeladen; dabei wird besonderer
Wert darauf gelegt, daB die Gesundheitsselbsthilfe vertreten ist und in-
teressierte Biirgerinnen und Biirger teilnehmen kénnen. In der Regel
werden Selbsthilfegruppen, die Biirgerinnen und Biirger der Stadt,
Kommunalpolitiker, Krankenkassen, Arzte, Krankenhiuser, gesund-
heitliche Einrichtungen und Dienste, Wohlfahrtsverbidnde, Schulen,
Sport, Amter der Stadtverwaltung, Gewerkschaften, Industrie und Han-
del eingeladen; je nach Thematik der Gesundheitskonferenz werden
weitere Einladungen ausgesprochen und zusétzlich Experten hinzu-
gezogen.

Die Teilnehmer der Konferenz sollen gemeinsam alle Aspekte des
Themas beleuchten, Losungsmoglichkeiten entwickeln und Koope-
rationsnotwendigkeiten festlegen. Nicht die Umsetzung von fertigen
Plinen und Konzepten ist das Ziel, sondern ein offener Meinungs-
austausch, bei dem jeder die Chance hat, seine Sichtweisen und seine
Vorschlige vorzutragen. Allerdings geht es nicht um einen beliebigen
Meinungsaustausch, der mit unverbindlichen Erkldrungen abgeschlossen
wird. Am Ende sollen, wenn nicht direkte Versorgungsabsprachen, so
doch einvernehmlich getroffene Festlegungen iiber gangbare Losungs-
wege stehen. Gesundheitskonferenzen haben einen pragmatischen Zug
und sind in jedem Fall handlungsorientiert. Bei allem notwendigen
Pragmatismus gilt es jedoch verniinftige Problembeschreibungen zu
geben und tragfihige Losungswege aufzuzeigen. Deshalb gehort es
zum Konzept der Gesundheitskonferenzen, Experten aus allen Be-
reichen, insbesondere auch aus der Wissenschaft, zu Worte kommen zu
lassen (vgl. Nowak 1995b). Als Praktiker ist man oft zu nahe am Ge-
schehen, es fehlt oftmals die notwendige Distanz, um eine sachgerechte
Losungsmoglichkeit oder Perspektive entwickeln zu konnen.

Mit der Durchfiihrung von Gesundheitskonferenzen hat die Stadt
Herne unter Beweis gestellt, daB sie in der Lage ist, in Wahrnehmung
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der gesundheitspolitischen Gesamtverantwortung eine Regie- und Ko-
ordinationsfunktion zu libernehmen, daf} sie fahig ist, einen wesent-
lichen Beitrag zur Vernetzung im Gesundheitssektor zu leisten, und daf3
sie fiir eine stirkere Biirgerbeteiligung im Gesundheitswesen sorgen
kann.

Bisher wurden in Herne fiinf Gesundheitskonferenzen durchgefiihrt.
Man kann sagen, daB} die Gesundheitskonferenzen in hohem Maf3e zu
einer verstarkten Vernetzung in Teilbereichen des Versorgungssystems
sowie zu einem erhohten Engagement der Biirgerinnen und Biirger in
Sachen Gesundheit beigetragen haben. Auflerdem haben sie die kom-
munale Regie- und Moderationsfunktion auf dem Gebiet der Gesundheit
sichtbar gemacht.

DaB in den Jahren 1994 und 1995 keine Gesundheitskonferenzen
durchgefiihrt wurden, lag zum einen daran, daf} in erster Linie eine
Infrastruktur fiir Selbsthilfeférderung aufgebaut werden mufite, zum
anderen daran, daB neue Uberlegungen zur Gestaltung der Konferenz
entwickelt wurden.

So muf die epidemiologische Fundierung bzw. die Fundierung der
Gesundheitskonferenzen durch die Gesundheitsberichterstattung ver-
bessert werden. Die Themenauswahl muf3 begriindeter erfolgen; die
Aufbereitung des Themas muf so gestaltet sein, daf die besonderen
kommunalen Verhiltnisse bzw. die spezifische Gesundheitssituation in
der Kommune sichtbar werden.

Die Beteiligung der gesundheitlich relevanten Einrichtungen, Dienste,
Leistungstrager und der Selbsthilfe an der Vorbereitung der Gesund-
heitskonferenz muB in erheblichem Umfang verbessert werden. Dies
wird nicht nur zur allgemeinen Akzeptanz der Gesundheitskonferenz
beitragen, sondern deren Effektivitit erhdhen, insofern sich durch friih-
zeitige Beteiligung an der Gesundheitskonferenz auch die Chance er-
hoht, daB deren »Empfehlungen« letztlich auch umgesetzt werden.

Eroffnung von Moglichkeiten der Biirgerbeteiligung, der Aufbau einer
Infrastruktur fiir Selbsthilfeférderung, die Schaffung eines Rahmens fiir
die Zusammenarbeit und Kooperation der Beteiligten, die Bereitstellung
und Aufarbeitung von Informationen als Grundlage fiir die Bearbeitung
prioritdrer MaBnahmen, die Gewinnung von Kooperationspartnern, die
an einer dauerhaften Zusammenarbeit ein eigenes Interesse haben. Kurz
und gut: Gesundheitsforderung als Gemeinschaftsaufgabe bedarf einer
kommunalen Infrastruktur. Wo diese nicht existiert, hat Gesundheits-
forderung keine Chance.

Mit diesem Konzept der Gesundheitsforderung wird der kommunalen
Gesundheitspolitik ein flexibler und zugleich umfassender Ziel- und
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Handlungsrahmen gegeben. Nur wenn man den (gesundheits-)politi-
schen Charakter des Konzeptes der Gesundheitsférderung tibersieht,
kann man wie Norbert Schmacke zu dem Ergebnis kommen, dafl man
bei der Bestimmung von Gesundheitsforderung beliebig zwischen der
Identifikation mit primérer Pravention und der Identifikation mit jed-
weder als gesundheitlich zu bezeichnenden gesellschaftlichen Aktivitit
wihlen konne (Schmacke 1995).

Gesundheitsforderung und Gesetzliche Krankenversicherung

Gesundheitsforderung ist der Sache nach kein neues Thema fiir die
Gesetzliche Krankenversicherung (GVK) (zu den folgenden Ausfiih-
rungen: Nowak 1995a). Manfred Pflanz wies zu Beginn der siebziger
Jahre in einer Expertise fiir die Kassendrztliche Bundesvereinigung
darauf hin, daB in bezug auf den Nutzen (Lebenserwartung und Kosten)
von der Gesundheitsforderung weit grofere Erfolge zu erwarten sind als
von den Krankheitsfritherkennungsuntersuchungen. »Man kann ohne
Ubertreibung sagen, daB die Einschrinkung des Rauchens und die
Riickkehr zu normaler Erndhrung und normaler korperlicher Aktivitat
die beiden Mafinahmen der primaren Pravention sind, die bei Menschen
im mittleren und héheren Lebensalter die hochste gesundheitliche Divi-
dende bringen konnten. Im Vergleich hierzu spielen alle anderen pri-
ventiven Maflnahmen und alle Vorsorgeuntersuchungen vermutlich eine
untergeordnete Rolle.« (Pflanz 1974, 73). Gleichwohl entschied man
sich dafiir, die Pravention auf die Krankheitsfritherkennung zu beschrin-
ken und auf Gesundheitsforderung zu verzichten; in der »Kommission
zur Weiterentwicklung der Gesetzlichen Krankenversicherung« beim
damaligen Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung konnten
sich die Vertreter der Krankenversicherung nicht zu dem von Erwin
Jahn und Alfred Schmidt eingebrachten Vorschlag entschlieBen, neben
den Krankheitsfritherkennungsuntersuchungen Mafinahmen zur Ge-
sundheitsforderung einzufiihren. Diese gesundheitspolitische Weichen-
stellung hatte zur Folge, dal Gesundheitsvorsorge im Sinne der Krank-
heitsfritherkennung medikalisiert und systemkonform als kassenérztliche
Leistung in die Versorgung eingegliedert wurde, dafl aber Gesund-
heitsvorsorge im Sinne der Gesundheitsférderunq keinen Platz in der
Krankenversicherung erhielt (vgl. von Ferber 1983).

Erstmalig wird mit dem GRG (1989) den Krankenkassen die Moglich-
keit gegeben, Leistungen fiir die Gesundheitsforderung zu erbringen. Der
§ 20 und insbesondere die Absétze 3 (Gesundheitsforderung als Ermes-
sensleistungen) und 4 (Gesundheitsforderung als Kooperationsgebot)
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enthalten die wesentlichen Bestimmungen (vgl. Nowak 1990). Doch
der erwartete Durchbruch fiir die Gesundheitsforderung blieb aus. Statt
dessen haben die Krankenkassen die Moglichkeiten des § 20 SGB V
genutzt, die Gesundheitsférderung weitgehend als Marketing- und
Werbeinstrument zu nutzen.

Diese sich seit dem GRG abzeichnende Entwicklung der Handha-
bung der Gesundheitsforderung als Marketing- und Werbeinstrument
wurde auch durch das GSG (1993) nicht unterbrochen (vgl. Nowak
1995¢). Zwar fligte der Gesetzgeber angesichts des Drucks der Selbst-
hilfebewegung und des Ratschlages von Experten in dem §20 SGB V
den Absatz 3a ein, der ausdriicklich besagt, daB die Krankenkassen
auch Selbsthilfegruppen und -Kontaktstellen fordern kdnnen, doch
wurde zugleich die Konkurrenz- und Wettbewerbssituation durch den
Ausbau wettbewerblicher Elemente (wie z.B. freie Kassenwahl fiir alle
Versicherungsberechtigten) erheblich erhéht und damit die Chance der
Umsetzung einer innovativen, die Infrastruktur der Kommune verbes-
sernden Gesundheitspolitik stark eingeschrinkt.

In einer »Untersuchung zur Umsetzung des § 20 SGB V durch die
Krankenkassen« aus dem Jahre 1994 (Kirschner 1994) wird zundchst
ganz allgemein festgestellt, dafl bei den Kassen der Ausgabenanteil fiir
Gesundheitsforderung deutlich unter 1 Prozent der Leistungsausgaben
liegt und daf} dieser Anteil im Rahmen der Entwicklung der Gesamtaus-
gaben vielfach eine eher sinkende Tendenz aufweist, auch wenn der
Einzeletat ansteigen mag. Auch unter dem GSG ist also die Randstén-
digkeit von Gesundheitsférderung im Vergleich zur kurativen Medizin
geblieben.

Wenn man dariiber hinaus noch in Rechnung stellt, welche seltsamen
Bliiten unter dem Titel der Gesundheitsforderung bei den Krankenkassen
gepflegt werden —Bauchtanz, Schattenboxen, Indoor-Climbing, Afro-
Dance-Workshops etc.- und wie viele Anzeigen und Spots unter
Gesundheitsforderung firmieren, dann erhilt man ein realistisches Bild
van dem bisherigen Stand der Realisierung von Gesundheitsférderung
in der GKV.

In der Studie zur Umsetzung des § 20 SGB V wird auch der Frage
nachgegangen, ob das Kooperationsgebot des § 20 Abs. 4 anndhernd
umgesetzt wird. Auch hier schligt der Wettbewerbs- bzw. Marketing-
charakter der Gesundheitsforderung durch. Statt Konzepte der gesund-
heitsférdernden Zusammenarbeit zu entwickeln, sicht man in dem
jeweils anderen Gesundheitsforderer ausschlieBlich einen Konkurrenten.
Kooperation wird be- oder verhindert, jedenfalls nicht entwickelt. Fiir
die Autoren der Untersuchung stellt sich letztendlich die Frage, ob die
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Krankenkassen iiberhaupt eine Promoter-Funktion in der kooperativen
Vernetzung regionaler Gesundheitsforderung haben konnen.

Bleibt noch zu fragen, wie denn die verbesserten Moglichkeiten der
Selbsthilfeunterstiitzung von den Krankenkassen genutzt werden. Aber
auch hier ist trotz des § 20 Abs. 3a SGB V die insgesamt als zuriick-
haltend eingestufte Praxis der Selbsthilfeforderung durch die Kranken-
kassen nicht verdndert worden; speziell die Kontaktstellen werden aus
der Forderung ausgegrenzt: Dabei geht es nicht darum, daf3 die Kran-
kenkassen solche Kontaktstellen allein finanzieren sollen, vielmehr ist
daran gedacht, eine Mischfinanzierung von Krankenkassen, Léndern
und Kommunen zu erreichen.

Falsch wiire es allerdings, wenn man sich mit diesem Zustand abfinden
und das System der GKV aus der Pflicht entlassen wiirde, Gesundheits-
forderung und Selbsthilfeunterstiitzung als wesentliche Elemente der
Neubestimmung der Rolle und Aufgaben der GKV zu verwirklichen.
Fiir die 3. Stufe der Gesundheitsreform hat der Deutsche Gewerk-
schaftsbund (DGB) in seinen Eckpunkten« (DGB- Bundesvorstand
1995) denn auch die Forderung erhoben, da3 Gesundheitsforderung und
Selbsthilfeunterstiitzung als Teil der Gesundheitsférderung zukiinftig
einen zentralen Stellenwert in der Gesundheitspolitik erhalten miissen.
»Der Versuch, dieses durch den § 20 SGB V zu regeln, muf als geschei-
tert bewertet werden« (S.10). Der DGB moniert, daf die Aufgaben der
Krankenkassen im Bereich der Gesundheitsforderung, Krankheits-
verhiitung und Selbsthilfeunterstiitzung als »Kann-Leistung« festgelegt
sind und daB der § 20 SGB V tiberwiegend als Marketing-Instrument
genutzt wird. Sein Vorschlag: Gesundheits- und Selbsthilfeforderung
als verpflichtende Gemeinschaftsaufgabe der Kassen(arten) gesetzlich
festzulegen.

Es stellt sich die Frage, ob es tiberhaupt richtig ist, von der GK'V eine
entscheidende Rolle bei der Implementation von Gesundheitsforderung
und Selbsthilfe-Unterstiitzung zu erwarten. Hartmut Reiners kommt bei
der Untersuchung der »Zusténdigkeiten und Kompetenzen in der ge-
sundheitlichen Privention« (Reiners 1994, vgl. Rosenbrock 1994) zu
dem Ergebnis, daf} die Krankenkassen allenfalls komplementére Akteure,
keinesfalls Promotoren oder Regieinstanzen der Gesundheits- und
Selbsthilfeforderung sein konnen. Gesundheitsforderung wird im
gegliederten System der Krankenversicherung Reiners zufolge stets ein
Instrument des Zusammenarbeit verhindernden Wettbewerbs und des
Marketings sein; bestenfalls wird bei den Kassen die individuelle
Gesundheitsforderung als Verhaltenspréivention eine Zukunft haben.
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Gesundheitsforderung in der kommunalen Praxis

Bevor die Aufmerksamkeit auf die Organisation der Gesundheits- und
Selbsthilfeforderung in der Kommune gerichtet werden soll, muB3 noch
kurz auf einen von Wilhelm F. Schrader und Wiebke Zielinski gemach-
ten Vorschlag eingegangen werden, die Gesamtverantwortung fiir die
Gesundheitsforderung auf die Ebene des Landes zu tibertragen (Schréider/
Zielinski 1994). In relativ zentralistischer Weise wird gesagt, daf3 das
zum Planungstriger der Gesundheitsforderung bestimmte Land »durch
Verordnung« festlegen konne, »welche Aufgaben vom ortlichen Trager
wahrgenommen werden« (S.15). Es ist unbestritten notwendig, daB die
Lénder die Gesundheitsférderung zu ihrem Anliegen machen und mit
besonderen Unterstiitzungsprogrammen voranbringen sollten, aber es
ist wohl auch der kommunalen Ausrichtung der Gesundheitsférderung
unangemessen, das Verhdltnis von Land und Kommune in bezug auf die
Gesundheitsforderung als Vollzugsverhiltnis zu beschreiben. Gerade
die kommunale Eigeninitiative und Selbstverantwortung sowie die
kommunalen Gestaltungsrdume und -kréfte sind bei der Gesundheits-
forderung gefragt, und sie diirfen nicht »von oben« eingeengt werden,
wenn denn Gesundheitsférderung erfolgreich sein soll.

Hans-Werner Miiller hat den engen Zusammenhang zwischen den
konkreten gesundheitlichen Problemlagen und der gemeinsamen Suche
nach konkreten Losungswegen in der Kommune deutlich gemacht, auch
wenn seine Aufzahlung der kommunalen Akteure keineswegs vollstin-
dig ist: »In den Kommunen ballen sich die gesundheitlichen Probleme
des sozialen Wandels, hier konnen sie nicht mehr iibersehen oder anderen
Versorgungseinrichtungen zugewiesen werden. In der Kommune ist
aber auch der Raum vorhanden, in dem Arzte, Fachleute der sozialen
Sicherung und die Verantwortlichen aus Politik und Verwaltung koope-
rieren miissen und kooperieren kdnnen. Vor allem aber sind hier die
Probleme nicht wissenschaftlich, sondern in der alltiglichen Praxis zu
16sen« (Miiller 1989, S. 11, vgl. Labisch 1986). In der Kommune wird
Gesundheitsforderung nicht vollzogen, sondern in einem gemeinsamen
Diskussions- und Entscheidungsprozef3 entwickelt.

Wenn Rolf Rosenbrock in einer Darstellung der »Grundziige der
Sozial- und Gesundheitspolitik« (Rosenbrock 1995, vgl. Rosenbrock
1993) feststellt, daf} keine institutionelle oder professionelle Gesamt-
verantwortung fiir Gesundheit etabliert ist, so kann diese Feststellung
nicht grundsitzlich gelten, sondern nur in dem Sinne, daB die
Gesundheitspolitik innerhalb der Sozialpolitik in der Regel noch eine
untergeordnete Rolle spielt; der Neubau eines Krankenhauses oder die
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Eroffnung einer Abteilung fiir Hochleistungsmedizin sind oftmals die
einzigen und herausragenden Anldsse, bei denen kommunale
Gesundheitspolitik in Erscheinung tritt. Wird jedoch in der Kommune
eine Gesundheitspolitik vertreten, die sich am Begriff der Gesundheits-
forderung orientiert, kann der Stellenwert der Gesundheitspolitik im
Rahmen der Sozialpolitik durchaus verdndert werden. Ein erster not-
wendiger Schritt dazu ist die Einrichtung einer mit entsprechendem
Fachpersonal ausgestatteten Verwaltungseinheit; in Herne wurde die
keineswegs einzig mogliche Variante gewéhlt, beim Gesundheitsamt
eine mit zwei Sozialwissenschaftlern und Verwaltungsmitarbeitern be-
setzte Abteilung fiir Gesundheitsforderung und Gesundheitsplanung
einzurichten. Gerade angesichts der laufenden Bestrebungen zur Re-
form der Kommunalverwaltung muf} ausdriicklich gesagt werden, daf3
andere Varianten denkbar sind, da3 aber ohne eine solche institutionelle
Verankerung Gesundheitsforderung in der Kommune immer Stiickwerk
bleiben diirfte (vgl. DGB-Bundesvorstand 1994 b).

Um eine auf Gesundheitsforderung zielende und sich wechselnden
Aufgabenfeldern zuwendende » Vernetzung« zu erreichen, bedarf es
auch einer soliden Informations- und Wissensgrundlage. Erst wenn man
die »gesundheitliche Versorgungslandschaft« genau vermessen,
themenzentriert analysiert, alle potentiellen Gesundheitsakteure identi-
fiziert und Perspektiven der Verbesserung erdffnet hat, ist man in der
Lage, konkrete » Vernetzungsarbeit« zu leisten und die gesundheitliche
Situation oder Lage nachhaltig zu verbessern. Gesundheitsbericht-
erstattung ist daher eine der zentralen Aufgaben der kommunalen
Gesundheitsforderer (vgl. Brandenburg/Schéfer 1990; Winkler 1993).

In der Regel gibt es in den Kommunen eine Vielzahl von Arbeitsgrup-
pen bzw. Zusammenschliissen, die darauf zielen, die Gesundheit zu
fordern. So gibt es alleine in Herne verschiedene Arbeitgruppen der
Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft, es gibt ein »Gesunde-Stadt-
Herne-Projekt«, es gibt einen Koordinationskreis Gesundheit und
Sport, es gibt einen gesundheitsfordernden Arbeitskreis der Lehrer etc.
Fiir die kommunale Gesundheitsférderung in Herne ist jedoch unter
allen diesen Vernetzungsgremien die Gesundheitskonferenz zentral,
insofern hier besonders wichtige gesundheitliche Fragen unter allen
relevanten Akteuren erortert und einer gemeinsam vereinbarten Losung
zugefiihrt werden.

Im wesentlichen auf die Stirkung der gesundheitlichen Kompetenz der
Biirgerinnen und Biirger und auf deren Partizipation am gesundheitlichen
Versorgungssystem ausgerichtet (vgl. Brandenburg/Nowak/Winkler
1992), ist fiir die kommunale Gesundheitsférderung die Mobilisierung
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der Biirgerinnen und Burger in Sachen Gesundheit ein Handlungs-
schwerpunkt: Die Einrichtung einer der Abteilung Gesundheits-
forderung und Gesundheitsplanung angegliederten Informations- und
Kontaktstelle fiir Selbsthilfegruppen, die Etablierung eines Selbsthilfe-
Beirates sowie verschiedene Selbsthilfe-Arbeitskreise in der Psycho-
sozialen Arbeitgemeinschaft sind in Herne Ausdruck dieser gesund-
heitsfordernden Politik der Biirger-Mobilisierung. Hinzu kommt, da3
alle gesundheitsforderlichen Gremien grundsétzlich so konstruiert sind,
daB die sich bereits in der Gesundheitsselbsthilfe aktivierenden Biirge-
rinnen und Biirger, aber auch andere Interessenten mitwirken kénnen;
dies gilt insbesondere fiir den Selbsthilfebeirat,fiir die Gremien der
psychiatrisch/psychosozialen Versorgung, fiir das Gesunde-Stédte-Pro-
jekt wie auch im besonderen Mafle fiir die Gesundheitskonferenz.

Wer den Stand und die Qualitit kommunaler Gesundheitsforderung
zur Zeit danach bemessen will, inwieweit es mit bestimmten Projekten
gelungen ist, z.B. die gesundheitliche Situation benachteiligter Gruppen
zu verbessern, verkennt den aktuellen Stand und die grundsétzlichen
Schwierigkeiten der Implementation von Gesundheitsforderung in der
Kommune. Aus einer Vielzahl schon jetzt von den verschiedenen Stellen
(Krankenkassen, Wohlfahrtsverbande, Schulen, VHS, Gesundheitsamt,
Jugendamt etc.) durchgefiihrter gesundheitsférdernder Maflnahmen
muf erst einmal eine systematisch vorgehende, auf bestimmte Proble-
me zentrierte Politik der Gesundheitsférderung werden. Eine solche
intensive Abstimmungs- und Uberzeugungsprozesse voraussetzende
Richtungsdnderung erreicht man nicht von heute auf morgen. Ein
langerer Zeithorizont ist erforderlich. Erst in der fortschreitenden Ver-
wirklichung einer lingerfristig angelegten Gesundheitsforderungs-
politik wird sich auch erweisen, ob die zahlreichen Initiativen, Trager
und Einrichtungen des Gesundheitswesens, die indirekt mit Gesundheit
befafiten Bereiche (Umwelt, Verkehr, Bildung etc.) und die Biirgerinnen
und Biirger selbst bereit sind, die kommunalen Gesundheitsforderer als
Koordinations- und Regieinstanz zu akzeptieren.

Instrumente der kommunalen Gesundheitspolitik

Zu den besonders wichtigen Instrumenten der kommunalen Gesund-
heitspolitik zdhlen die Gesundheitsberichterstattung und die Gesund-
heitskonferenz (vgl. Brandenburg/Nowak 1994 b). Beide Instrumente
werden zwar von den kommunalen Gesundheitsférderern in Gang ge-
setzt und gehalten, benétigen jedoch die Mitarbeit aller am Gesund-
heitswesen direkt und indirekt Beteiligten. Auch hier gilt der Grundsatz,
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daB alle wichtigen gesundheitlichen Aufgaben in der Kommune Ge-
meinschaftsaufgaben sind und nur durch gemeinschaftliche Anstren-
gungen geldst werden konnen.

Kommunale Gesundheitsberichterstattung

Betrachten wir zunichst das Instrument der Gesundheitsberichterstat-
tung ein wenig genauer (vgl. von Ferber 1995): Mit der Gesundheits-
berichterstattung soll der kommunalen Gesundheitspolitik eine rationale
Entscheidungsgrundlage gegeben werden, die es ermdglicht, aus der
groBen Anzahl kommunaler gesundheitlicher Problemlagen und Her-
ausforderungen diejenigen herauszugreifen, denen eine relativ grofle
Bedeutung fiir die Gesundheit der Biirgerinnen und Biirger zukommt
und die zugleich auch durch eine gemeinsam verabredete Praxis der
Beteiligten einer »Losung« ndhergebracht werden konnen. Kommuna-
le Gesundheitsberichterstattung beschéftigt sich mit Die Auswahl der
Konferenzteilnehmer (bei prinzipiell offener Zuganglichkeit zur Konfe-
renz) muf formalisiert werden. Es gilt, die verschiedenen gesundheits-
politisch wichtigen Funktionstriager, die Biirgervertreter und die Ge-
sundheitsselbsthilfe genauso einzubinden wie die fiir das ausgewahlte
Thema wichtigen Einrichtungen, Dienste, Experten und gesellschaft-
lichen Gruppen.

Es muB verstérkt dafiir gesorgt werden, dal die Ergebnisse bzw. die
Empfehlungen der Gesundheitskonferenz in der Alltagsarbeit Beriick-
sichtigung finden und umgesetzt werden. Eine intensive Begleitung und
Unterstiitzung derjenigen ist also erforderlich, die aufgrund der Konfe-
renzergebnisse ihre Praxis dndern sollten.

Die auf seiten des Gesundheitsamtes noch vorherrschenden verwal-
tungsorientierten Sichtweisen und Arbeitshaltungen miissen von einer
managementorientierten Problemsicht und Problembearbeitung abge-
16st werden. Die »Geschiftsstelle« der Gesundheitskonferenz mufl
einen entsprechenden Handlungsspielraum erhalten und fiir das Amt
und dessen Selbstverstindnis Vorbildfunktionen wahrnehmen. Auch die
verschiedenen Abteilungen des Gesundheitsamtes miissen sich mit den
koordinierenden Aufgaben des Gesundheitsamtes identifizieren.

In der Zwischenzeit wurde unter maf3geblicher Beteiligung von Chri-
stian von Ferber ein neues Konzept fiir die Herner Gesundheitskon-
ferenz erarbeitet (vgl. Brandenburg/Nowak/von Ferber 1994c¢). Es sieht
u.a. vor, den Teilnehmerkreis — insbesondere auch die Selbsthilfe-
Vertreter — gezielter als bisher auszuwéhlen, um so auch die Hand-
lungsempfehlungen der Konferenz verbindlicher zu machen, die
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Gesundheitsberichterstattung generell zur Fundierung der Gesundheits-
konferenz zu nutzen und die Umsetzung der Empfehlungen der Ge-
sundheitskonferenz stirker zu begleiten. Schon die ndchste Gesund-
heitskonferenz zum Thema »Sucht in Herne« wird der neuen Konzeption
folgen.

Natiirlich ist die Gesundheitskonferenz nicht die Instanz, die vorhan-
dene Zustindigkeiten und Aufgabenverteilungen grundsitzlich in Frage
* stellen kann und will. Vielmehr ist sie die Instanz, die in Wahrnehmung
der Regiekompetenz der Gemeinden dafiir sorgt, daf3 die auf die unter-
schiedlichen Akteure zersplitterten Aufgaben des Gesundheitswesens
und die sehr differenzierten finanziellen Zustindigkeiten und Planungs-
zustindigkeiten problemorientiert auf einem offentlichen Forum zusam-
mengefiihrt werden. Schon allein diese Zusammenfiithrung und Vernet-
zung aller Akteure unter thematischen Gesichtspunkten mit dem Ziel,
praktische Empfehlungen zu vereinbaren, diirfte der kommunalen
Gesundheitspolitik qualitativ neue Impulse geben.

Perspektive

Gesundheitsforderung 1d8t sich als eine langfristig angelegte Strategie
beschreiben, in der Kommune einen ProzeB gesundheitsforderlichen
Denkens und Handelns unter allen am Gesundheitswesen direkt und
indirekt Beteiligten auf Dauer in Gang zu setzen und je nach Ziel und
Aktionsrichtung der Gesundheitsférderung wechselnde Biindnispartner
fiir eine auf Freiwilligkeit basierende Zusammenarbeit zu gewinnen.
Fest steht dabei, daf} dafiir eine Infrastruktur in der Kommune gegeben
sein muf} — ohne Infrastruktur keine Gesundheitsforderung. Wenn auch
das Freiwilligkeits- und Konsensprinzip in der Gesundheitsforderung
nicht auler Kraft gesetzt werden sollte, so konnen doch die Rahmenbe-
dingungen fiir eine Zusammenarbeit in der Kommune durchaus noch
verbessert werden.

Korrespondenzadresse:
Stadtrat Meinolf Nowak
Stadt Herne, HauptstraB3e 241, 44649 Herne
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