Arbeit und Sozialpolitik ~ 5/1990 182

Gesundheitspolitik

Alfons Labisch

Kommunale Gesundheitsforderung —
Entwicklungslinien, Konzepte, Perspektiven

»Kommunale Gesundheitsforderung« ist ein noch junger Begriff in der gesundheitspolitischen Diskussion -
gleichwohl benennt er klassische Sachverhalte in zeitgem#Ber Version. In einer vorlaufigen, auf Qie Organisa-
tion ausgerichteten Umschreibung umfaBt kommunale Gesundheitsforderung alle gesundheitsgerichteten Ak-
tivititen oberhalb der Ebene von Individuen und deren primérer Lebensgemeinschaften und unterhalb der
Ebene staatlicher und parastaatlicher Versorgungseinrichtungen. Diese Aktivitéiten sollen in der iiberschauba-
ren, alltiglichen Lebenswelt der Menschen vorbeugende und gesundheitsfordernde MaBnahmen und Verhal-

tenweisen ermdglichen.

»Kommunale Gesundheitsfrderung« ist
noch nicht zu einem festen Begriff alltéig-
licher Diskussion oder gar alltéiglicher Pra-
xis geworden. Im folgenden Beitrag wer-
den daber die Entwicklungen, die auf eine
kommunale Gesundheitsférderung hin-
fithren, charakterisiert. Im Mittelpunkt ste-
hen dabei nicht die auf die Umwelt, son-
demn die auf Personen/-gruppen gerichte-
ten Mafinahmen.

Inverventionsstudien gegen
Herz-Kreislauf-Krankheiten
(HKK)

Die internationalen und nationaler Studien
tiber Ursachen, Bekdmpfung und Vorbeu-
gung der vorherrschenden HKK haben ge-
zeigt, da die individuelle Prévention zu
kurz greift. Sie setzt als medizinisch orien-
tierte Pravention erst dann ein, wenn der
einzelne Mensch bereits Krankheitssym-
ptome verspiirt.

Im strengen Sinne muB diese Art von Prii-
vention daher als Krankheitsfritherken-
nung bezeichnet werden. Selbst bei dieser
auf Symptome und frithe Krankheitsfor-
men orientierten medizinischen Priiven-
tion miissen das psychosoziale Umfeld der
Risikotréiger, pathogene Faktoren der Um-
gebung und mogliche Multiplikatoren der
Gesundheitserziehung und -férderung be-
achtet werden. Dies gilt um so mehr dann,
wenn Frithsymptome verhindert und damit
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wirkliche Privention betrieben werden
soll. In diesem Fall ist es unerléBlich, die
Wechselwirkungen von Menschen, Le-
bensgewohnheiten und Umwelt als »ge-
meindeorientierte Strategie in die Priven-
tion« einzubeziehen.

Auf den wissenschaftlichen Erfabrungen
und Ergebnissen der HKK-Privention
wurde in den letzten Jahren eine Reihe
grof} angelegter internationaler und natio-
naler Studien durchgefiihrt, die die Ge-
meinde sowohl als Interventionsebene als
auch als Interventionsbereich ansehen ~
die »Deutsche Herz-Kreislauf-Priven-
tionsstudie« (DHP) sei stellvertretend fiir
viele genannt.

Soziale Netzwerke

Die Erforschung und Férderung von
Selbsthilfe- und Laienpotentialen in der
medizinischen Versorgung und Gesund-
heitsvorsorge hat in der Bundesrepublik in
den letzten Jahren erheblichen Auf-
schwung erlebt. Aus den vielfaltigen Ein-
zelaspekten und Einzelergebnissen der
Forschungen sollen zwei Punkte angespro-
chen werden. Zunsichst einmal ist zu beto-
nen, daB ein erheblicher Anteil sozial und
gesundheitlich relevanter Leistungen nach
wie vor in der Familic erbracht wird.
Gleichzeitig wurde bekannt, daB die Fami-
lien sowohl in der Pflege als auch in der
Vorsorge bis an ihre Grenzen belastet sind
~—und dies betrifft nach wie vor die Arbeit,
genauer die Uberlastung von Frauen,

Auf der Seite der sozialen und medizipi-
schen Versorgung zeigt sich hinge gen, daf

diese aus strukturellen Griinden nicht in
der Lage sind, auf Notsituationen oder auf
Erfordemisse einer wirksamen Prévention
angemessen zu reagieren. Die Uberforde-
rung »primérer sozialer Hilfen« ist so groB,
dal} von der »Hilfebediirftigkeit im Nie-
mandsland« gesprochen wird.

Den Abbau sozialstaatlicher Leistungen
mit dem Hinweis auf die sozialen und me-
dizinischen Eigenleistungen der Familien
begriinden zu wollen, erweist sich damit
als auBerordentlich fragwiirdig. Vielmehr
muB der unter den Aspekten der De-Insti-
tutionalisierung oder der De-Professionali-
sierung in Teilbereichen durchaus will-
kommene Abbau sozialstaatlicher Versor-
gungssysteme durch entsprechende Hilfe
aufgefangen und gestiitzt werden, Diese
Forderung gesundheitsrelevanter Selbst-
hilfe- und Laienpotentiale muf nach den
vorliegenden Forschungsergebnissen da-
rauf gerichtet sein, unterhalb formeller so-
zialstaatlicher Hilfen und oberhalb primé-
rer Selbst- und Laienhilfen angesiedelte
soziale Netze zu initiieren bzw. zu unter-
stiitzen, Als sozialer Raum bietet sich fiir
die gleichermafen sozialen wie gesund-
heitlichen Aktivititen dic Gemeinde bezie-
hungsweise in GroBstidten der itberschau-
bare Stadtteil an,

Konzepte der Weltgesundheits-
organisation

Um ihre gesundheitspolitische Program-
matik zu préizisieren, entwickelte die Welt
gesundheitsorganisation (WHO) in den
frihen 80er Jahren das Konzept gl‘er
vhealth promotion, der »Gesundheitsfor-
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derung«. Dieses Programm wurde durch
neve Erkenntnisse in der Gesundheitser-
ziehung wesentlich mitbeein{luBt. In Mo-
dellversuchen war erkannt worden, daf} die
Gesundheitserziehung nur dann langfristi-
ge Erfolge bringt, wenn die Lebensweise
und die-bedingungen der Adressaten in die
Programme einbezogen werden. Das Kon-
zept der Gesundheitsforderung beruht auf
dem Gedanken, daB Fachwissen, Laienpo-
tentiale und ortliche Lebensverhéltnisse
mirim Austausch und in gegenseitiger Be-
einflussung zu langfristigen gesundheits-
relevanten Verhaltensweisen fiihren. Die
»Charta von Ottawa« (1986) betont des-
halb ein positives Konzept von Gesundheit
und die intersektorale Aktion im Bereich
der Gesundheitssicherung, Gleichzeitig
wurde der Gesundheitsbegriff implizit ge-
indert: Gesundheit wird nicht mehr als
»beziehungsloses Ziel« verstanden, son-
dern als ein Mittel, sein Leben sozial und
wirtschaftlich fruchtbar zu bewiltigen.
Gesundheit ist also nicht mehr ein Zustand,
derum seiner selbst willen erreicht werden
soll, sondern Gesundheit wird zu einer
Ressource des tiglichen Lebens.

»Die programmatische Entwick-
lung der Gesundheitsforderung
fiihrte dazu, daf der Gedanke ei-
ner »offentlichen Gesundheit«
wiederbelebt wurde.«

Als Ort fiir ein derartiges Konzept der Ge-
sundheitssicherung kann nur der alltigli-
che Lebensraum der Menschen verstanden
Werden - also die »community, ein im
Deutschen kaum angemessen wiederzuge-
bender Begriff, derzwischen Gemeinde als
Verwaltungskdperschaft und der unmit-
telbaren Lebenswelt der Familien- oder
Lebensgemeinschaften anzusiedeln ist.
16 programmatische Entwicklung der
Gesundheitsforderung fishrte dezu, daB der
Gedanke einer »offentlichen Gesundheit«
Wiederbelebt wurde. Tm Rahmen dieser
»an public health«, bzw. einer »healthy
Dublic Policy« wird derzeit ein weltweites
alrlixlisprowkt der Gesundheitsforderung
: ommunaler Ebene durchgefiihut, das
Memationale »Healthy Cities Project«.
jeicet R.efer'enzstﬁdte fir dieses Praxispro-
lend $ind in der Bundesrepublik Deutsch-
Vie seit 1986 Bremen und Diisseldorf so-
albse!t 198.8 zusitzlich Miinchen, Unter-
” dieses internationalen Praxisprojekts
tswh n vielen Léndern ein nationales
Hzwerk »Gesunde Stidte« gebildet.

Offentliche Gesundheit und
offentlicher Gesundheitsdienst

Alle bisher geschilderten Aktivititen sind
dadurch gekennzeichnet, daf es sich ent-
weder um wissenschaftliche Studien oder
um Modellversuche — oder beides — han-
delt. Thre Relevanz fiir die alltdgliche Pra-
xis der Gesundheitsforderung beziehungs-
weise die Offentliche Gesundheitssiche-
rung im weitesten Sinne ist daher fraglich.
Vielfach miteinander verbundene interna-
tionale und nationale Forschungen, Dis-
kussionen und Entwicklungen treffen in
der Bundesrepublik Deutschland jedoch
auf die Diskussion zur Wiederbelebung
des Offentlichen Gesundheitswesens. Die-
se ist wiederum einbezogen in die Diskus-
sion zur Lage und Entwicklung des Sy-
stems der sozialen Sichernng im allgemei-
nen und der Entwicklung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung im besonderexn.

Der offentliche Gesundheitsdienst ist im
Rahmen des gesamten medizinischen Ver-
sorgungssystems der Bundesrepublik das-
jenige Subsystem, dessen Hauptaufgaben
Gesundheitssicherung und Gesundheits-
vorsorge sind. Um die geringe Rolle des
sffentlichen Gesundheitsdienstes in der
aktuellen gesundheitspolitischen Diskus-
sion zu verstehen, miissen historische und
aktuelle Entwicklungen gleichermaBen
beriicksichtigt werden.

Durch die gesundheitspolitischen Fernwir-
kungen des Nationalsozialismus wurde in
Deutschland die breite Kultur kommunaler
Gesundheitssicherung, wie sie sich bis in
die Weimarer Zeit entwickelt hatte, nach-
haltig vernichtet,

Institutionelle und konzeptionelle An-
kniipfungspunkte einer scommunity medi-
cine« sind daher in der Bundesrepublik
Deutschland gering ausgeprigt. Dies wird
in aktuellen Ubersichten iiber die mogliche
Fortentwicklung des &ffentlichen Gesund-
heitsdienstes deutlich, die stets von »staat-
lichen«, nicht aber von skommunalen«
Aktivititen der Gesundheitssicherung aus-
gehen —eine sich selbst begrenzende Sipht,
dic auch diejenigen zeigen, die an einer
umfassenden Fortentwicklung des Sffent-
lichen Gesundheitswesens interessiert

sind.

Die gesundheitspolitischen Entwicklungs-
moglichkeiten des offentlichen Gegund-
heitsdienstes miissen aus vielen Griinden
cher skeptisch beurteilt werden. Die sei-

tens der Landesregierungen durchgesetz-
ten und aktuell betriebenen Reformen des
ffentlichen Gesundheitsdienstes laufen
letzten Endes in den Gleisen der »Subsidia-
ritiit« offentlicher Gesundheitsleistungen.
Umfassende Konzeptionen, die personen-
und umweltbezogene Aufgaben aufgrund
der bekannten epidemiologischen Erfor-
dernisse und der Versorgungsstrukturen zu
einer eigenstdndigen Konzeption zusam-
menfiihren, finden - letztlich aus finanziel-
len Griinden - keine politische Mehrheit.
In Einzelaktionen werden vom Bund oder
der Gesundheitsministerkonferenz grup-
penbezogene Leistungen gefrdert, so et-
wa in der Gesundheitserzichung oder der
AIDS- Beratung — dies allerdings als befri-
stete Modellprojekte. Einige ortliche Ge-
sundheitsimter — stellvertretend seien
Ké6In und Diisseldorf genannt — legen die
bestehenden gesetzlichen Grundlagen ex-
tensiv aus, um zu zeigen, was der 6ffentli-
che Gesundheitsdienst leisten kann. Lan-
despolitischen Tendenzen, den offentli-
chen Gesundheitsdienst endgiiltig in den
Ruin zu treiben, stehen also vereinzelte
Initiativen auf Bundesebene und einzelne
Protagonisten vor Ort entgegen, die Eigen-
art und Eigenstindigkeit 6ffentlicher Ge-
sundheitsleistungen auch perspektivisch
dokumentieren.

Uberdies ist festzuhalten, daf sich die Arz-
te des offentlichen Gesundheitsdienstes
derzeit fast dramatisch vezjiingen. Mit dem
Sprung iiber nahezu zwei Generationen ist
cine erhebliche fachliche Qualifikation
verbunden. Dariiber hinaus gibt es in der
Bundesrepublik derzeit 13 Initiativen, auf
universitirer Ebene medizinische und au-
Bermedizinische postgraduale Qualifika-
tionen fiir »public health« im weitesten
Sinne zu schaffen. Entsprechende Fach-
kriifte stehen demnéchst zur Verfiigung.

Durch zahlreiche MiBverstéindnisse ge-
warnt, sei hier ausdriicklich darauf hinge-
wiesen, daB staatliche oder kommunale
Formen o6ffentlicher Gesundheitsleistun-
gen keine sich gegenseitig ausschlieBende
Alternativen sind. Es geht vielmehr darum,
anf welcher Ebene verschiedene Aufgaben
sinnvoll und wirksam gelSst werden kon-

»Die gesundheitspolitischen Ent-
wicklungsmaglichkeiten des df-
fentlichen Gesundheitsdienstes
miissen aus vielen Griinden eher
skeptisch beurteilt werden.«
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nen — als Beispiel: Strahlenschutz ist eine
Aufgabe iiberregionaler Gesundheitsdien-
ste, gruppenbezogene Gesundheitsférde-
rung ist eine Aufgabe ortlicher Gesund-
heitsdienste. Staatliche und kommunale
Gesundheitsleistungen schliefien sich folg-
lich nicht gegenseitig aus, sondern miissen
sorgsam differenziert und sinnvoll aufein-
ander aufgebaut werden.

Auswirkungen des sozialen und
sozialpolitischen Wandels

Die Brisanz mangelhafter Perspektiven im
Offentlichen Gesundheitswesen offenbart
sich, wenn die Auswirkungen der sozialen
und der nachfolgenden sozialpolitischen
Entwicklung auf die Gemeinden angespro-
chen werden. Denn in den letzten Jahren
zeichnen sich wirtschaftliche, soziale, so-
wie nachfolgende sozial- und gesundheits-
politische Entwicklungen ab, die sich auch
auf das offentliche Gesundheitswesen all-
gemein und den 6ffentlichen Gesundheits-
dienst im besonderen auswirken. Die neu-
en elektronischen Daten- und Informa-
tionsverarbeitungstechniken  bewirken,
daB Art und Organisation der Produktion
tiefgreifend geéindert werden. Gleichzeitig
wird Arbeit auf qualifizierte, hochmoti-
vierte und leistungsfahige sowie sozial und
riumlich mobile Schichten der Bevilke-
rung eingeschrénkt: die Lebenschance Ar-
beit/Erwerbstitigkeit/Berufsleben  wird
nicht jedem erdffnet (Jugendarbeitslosig-
keit), nur partiell gewshrt (Frauen) bzw,
friihzeitig genommen (Frithinvaliditit statt
Arbeitslosigkeit als »sozialpolitischer Ar-
tefakt«).

Dieser Wandel im produktiven Bereich
fiibrt in der Bundesrepublik zu einer fun-
damentalen Krise des klassischen Sozial-
versicherungssystems. Denn dieses wiih-
rend der Hochindustrialisierung seit 1883
schrittweise ausgebaute System ist an die
Erwerbstitigkeit gebunden: Nur Arbeit be-
griindet soziale Teilhabe, nur vorangegan-
gene, aktuelle oder zu erwartende Er-
werbstatigkeit legitimiert folglich den An-
spruch auf Leistungen der Alters-, Invali-
den-, Kranken- und Arbeitslosenversiche-
rung. Bislang war bereits die Hinterbliebe-
nenrente nicht selbstversicherter Familien-
mitglieder - das heiit besonders derjeniger
Frauen, die »nur« im Haushalt titig waren
und durch diese »Schattenarbeit« die Be-
rufstitigkeit des Mannes und Kindererzie-
hung in der Familie ermdglichten — ein
sozialer Brennpunkt: Armut im Alter be-
deutet faktisch Armut alter Frauen,

Da in den letzten Jahren die Chance der
Erwerbstiitigkeit einer immer groBeren
Zahl von Menschen auf Dauer vorenthal-
ten bleibt, wird der Anteil von Menschen
immer groBer, die auf die allgemeine So-
zialhilfe als unterster und letzter Stufe 6f-
fentlicher Sozialleistungen angewiesen
sind: Die aus der Sozialversicherung aus-
gegliederten Menschen fallen folglich der
»neuen Armut« anheim. Welche Dimen-
sionen die »Armut in der Bundesrepublik
Deutschland« inzwischen erreicht, hat der
Amutsbericht des Deutschen Parititi-
schen Wohlfahrtsverbandes (DPWYV) im
Dezember 1989 unwiderleglich verdeut-
licht,

Die Sozialhilfe wird iiberwiegend durch
kommunale Gebietskdrperschaften finan-
ziert. Diese Mittel werden den Gemeinden
zugestanden oder zugewiesen, nicht je-
doch — wie etwa in der politisch hochsen-
siblen gesetzlichen Krankenversicherung
oder der Rentenversicherung — nach Be-
darf ausgeweitet — politisch hochsensibel
deshalb, weil diese Versorgungsbereiche
wiederum systemimmanent den produkti-
ven Teil der Bevilkerung interessieren,
Das gegliederte Sozialleistungssystem
hinterl#Bt, ja produziert auBerhalb der von
ihm erfafften Menschen stindig sich aus-
weitende Personenkreise und Tatbestinde
der Hilfsbediirftigkeit. Die Folgen sind re-
gionale, geschlechts- und gruppenspezifi-
sche Verarmung; strukturschwache Gebie-
te (Landwirtschaft, alte Industrien wie
Kohle, Stahl, Werften usw.), Alte, Pflege-
bediirftige, Arbeitslose, Frauen, die nicht
oder nur kurzfristig sozialversichert waren,
Jugendliche ohne Ausbildung sind beson-
ders betroffen. Die Sozialhilfe war ur-
spriinglich als Jetzter » Ausfallbiirge« eines
umfassend organisierten Sozialversiche-
rungssystems gedacht. Von dieser reinen
Restfunktion kann heute indes nicht mehr
die Rede sein. Die Zahl der Hilfsempfin-
ger stieg von 1970 bis 1988 von 1,5 (= 100)
auf 3,3 (= 220) Millionen Menschen: die
Ausgaben der Sozialhilfetriger stiegen im
selben Zeitraum von 3,3 (= 100) auf 27
(818) Milliarden DM. Diese Zahlen zei-
gen, daB das Armutsproblem in der Bun-
desrepublik nicht weiterhin marginal be-
handelt werden darf - es stelit vielmehr ein

»Die naheliegendsten sozialen
und gesundheitlichen Probleme,
die die Gemeinden zunehmend
belasten, sind neben der Arbeits-
losigkeit die Versorgung und
Pflege alter Menschen.»

»Dariiber hinaus werden Proble-
me des Umweltschutzes immer
stirker zu Ortlichen und regiona-
len Aufgaben.«

Problem eigener Qualitit dar, das insbe-
sondere auch aus der Sicht eines briichig
gewordenen Systems sozialer Sicherung
zu betrachien ist.

Neben diesem durch die besonderen Struk-
turen des Sozialleistungssystems beding-
ten Lasten weist die demographische Ent-
wicklung die Pflegebediirftigkeit als ein
zukiinftiges Kemnproblem aus. Die erhShte
Lebenserwartung einerseits und die Ab-
nahme der Geburtenrate andererseits wer-
den dazu fiihren, daf der Anteil alter Men-
schen an der Bevilkerung immer weiter
steigen wird. Aus epidemiologischen Un-
tersuchungen ist bekannt, daf damit
gleichzeitig der Anteil chronisch kranker,
behinderter und schlieBlich pflegebediirfti-
ger Menschen zunehmen wird. Gleichzei-
tig wird die Zah! der in einem Haushalt
zusammenlebenden Menschen —immer
Kleiner —{iber 80 Prozent der {iber 6574hri-
gen leben in der Bundesrepublik allein
oder mit Partner/in; von den iiber 75 Jahre
alten Frauen leben 61 Prozent im Ein-Per-
sonen- Haushalt, Sowoh! das Pflegepoten-
tial von Ehepartmern als auch von Eltermn
und Kindern nimmt folglich ab. Damit
wird nochmals verdeutlicht, daf das Pro-
blem der Pflege immer weniger in der Fa-
milie aufgefangen werden kann.

Sowohl durch die demographische als
anch die sozialpolitische Entwicklung
kommen nicht nur ethebliche soziale, son-
dern auch erhebliche medizinische bezie-
hungsweise gesundheitliche Probleme auf
die Gemeinden zu. Es ist darauf hinzuwel-
sen, daB die medizinische Versorgung der
Bundesrepublik sowohl konzeptionell als
anch strukturell auf die Behandlung akut
erkrankter Menschen, nicht jedoch auf die
Rehabilitation und Pflege chronisch kran-
ker (alter) Menschen ausgerichtet ist. Die
Entlastungsfunktion des klassischen deut-
schen Sozialversicherungssystems scheint
erschopft. Offentliche Haushalte miissen
immer gréBere Defizite der Sozialverst-
cherungen ausgleichen. Die naheliegend-
sten sozialen und gesundheitlichen Proble-
me, die die Gemeinden zunehmend belg-
sten, sind neben der Arbeitslosigkeit die
Versorgung und Pflege alter Menschen.
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Dariiber hinaus werden Probleme des Um-
weltschutzes immer stirker zu Ortlichen
und regionalen Aufgaben. Hinzuweisen ist
auf die Altlasten (Deponien, Kanalisation,
Asbest) und die immer dringlicheren Pro-
bleme von Miillabfuhr, Lirm- und lokalem
Umweltschutz. Die absehbaren Kosten er-
reichen erschreckende Dimensionen. Die
Kommunen versuchen, unter den exorbi-
tant steigenden finanziellen Belastungen
der Sozialhilfe allerorts, die Gesundheits-
ausgaben als vermeintlich konsumptive
Ausgaben zu begrenzen. In Einzelfdllen
wird jedoch erkannt, daB sich hier Proble-
me stellen, die eine vollige Umorientie-
rung der kommunalen Sozial- und Gesund-
heitspolitik fordern. Denn wenn die sozial-
politische Entlastungsfunktion des klassi-
schen Sozialversicherungssystems sinkt,
miissen nicht nur Armut, sondern die bis-
lang andernorts aufgefangenen Risiken der
Arbeitslosigkeit, des Alters, chronischer
Krankheiten oder der Pflegebediirftigkeit
als neue (alte?) Probleme der kommunalen
Einheit wahrgenommen werden. Dasselbe
gilt fiir den lokalen und regionalen Um-
weltschutz, Nach einer Ubergangsperiode,
in der sich die Gemeinden passiv immer
mehr Aufgaben aufbiirden lieBen, ist die
Situation inzwischen so weit gediehen, daB
viele Gemeinden die neuen Aufgaben der
Sozial- und Gesundheitspolitik aktiv ge-
stalten wollen, um zumindest die verblei-
benden Handlungsmoglichkeiten auszu-

schopfen und moglichst vorbeugend titig
zU werden,

Kommunale Gesundheitsforde-
rung - Perspektiven ’

Hier schlieft sich der Kreis: In der Selbst-
und Laienhilfe sowie in der aktuellen So-
zial- und Gesundheitspolitik ist die Ge-
meinde wieder zm einer Ort der medizini-
schen Versorgung und der gesundheithi-
_Cheq Vorsorge geworden. Neben der Pflege
:iSt cine Reihe gesundheitsorientierter Ak-
d.v1taten a_uf Gemeindeebene entstanden,
e auf die wissenschaftlichen und pro-
Stammatischen Entwicklungen der Ge-
Sundhe1ts31cherung und Gesundheitsforde-
Tung zulaqfen. Es liegt auf der Hand, daf
ei1:;:/ersch1edenen Entwicklungsstringe zu
eitsrsfliuen Pha}'se kommunaler Qesund—
sam ‘cerung fithren kénnen. Diese Ge-
stransmht verschiedener Entwicklungs-
cits fge gnd Aspel_cte kommunaler Gesund-
Seiten(;r derung wm} dadurch gestiitzt, daB
chf ¢r Gemeinden eine erhebliche
Tage nach entsprechenden Analysen

tnd Vorschligen besteht — und zwar aus

dem Grunde, weil sich hier ein nicht mehr
zu {ibersehender Problemdruck aufgebant
hat.

»Kommunale Gesundheitsforderung« ist
ein Begriff, der gleichermafen die histori-
sche Tradition einer eigenen Kultur kom-
munaler  Gesundheitssicherung  in
Deutschland wie aktuelle intemationale
und nationale Entwicklungen der Gesund-
heitssicherung und Gesundbeitsférderung
umfafit.

Die Kommunen stellen zwischen den so-
zial- und gesundheitspolitischen Aufgaben
des Staates einerseits und den individuen-
bezogenen Aufgaben des Systems sozialer
Sicherung einschlieBlich der Gesetzlichen
Krankenversicherung andererseits eine
Handlungsebene der Gesundbeitssiche-
rung aus eigenem Recht dar. Diese aktua-
lisierte kommunale Gesundheitssicherung
richtet sich einmal auf Personen und auf
Gruppen, die einer besonderen préventi-
ven Aufmerksamkeit beziehungsweise der
lebensweltnahen Rehabilitation und Pfle-
ge bediirfen. Ferner richtet sich die kom-
munale Gesundheitssicherung auf den lo-
kalen und regionalen gesundheitlichen
Umweltschutz. »Kommunale Gesund-
heitsforderung« bedarf nach wie vor der
gesundheitspolitischen  Selbstbesinnung
seitens der Gemeinden und Stédte und ih-
rer Spitzenverbinde.

Die neuverliche Standortbestimmung sinex
kommunalen Gesundheitsférderung muf
dazu fithren, daf Gesundheit wieder zu
einem genuinen Bestandteil kommunaler
Infrastruktur wird, daB also letztlich wie-
der eine eigenstindige Kultur kommunaler
Gesundheitssicherung entsteht. Dies be-
deutet zu allererst jedoch, daB die aktuelle
Perversion einer letztlich den Gemeinden
aufgezwungenen Sozial-und Gesundheits-
politik, namlich simmer mehr Leistungen
bei immer weniger Mitteln, in ein addqua-
tes Verhiltnis von Aufgaben, Eingriffsmit-
teln, Personal und Finanzen gebracht wer-
den muf.

Anmerkungen

Verwiesen sei auf den Sammelband:

Alfons Labisch (Hirsg.): Kommunale Gesund-
heitsforderung, Aktuelle Entwicklungen, Kon-
zepte, Perspektiven. Deutsche Zentrale fiir
Volksgesundheitspflege, Schriftenteihe, Band
52, Frankfurt 1989
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Viele Themenbereiche, die derzeit die gesund-
heitspolitische Diskussion in der Bundesrepu-
blikbestimmen, sindindiesemBandaufgegrif-
fenund zwarin einer Art und mit Argumenten,
die Widerspruch auslosen werden und wohl
auch sollen. Hier wird ndmlich endlich einmal
gegen den Strich gebiirstet, was sich sonst so
selbstversténdlich gibt. Ob H. Xiihn gewandt
gegen eine nur noch idealistische und damit flir
die Gesundheit letztlich eher symbolische
Orientierung der »Gesundbeitsforderung« ar-
gumentiert und bei den géingigen Ansitzen
Realititstanglichkeit in einem Sinne anmahnt,
die nicht nur auf Anpassung, sondern auch auf
Verinderung von Realitit hinauslduft; ob H.
Reiners deutlichmacht,daf auch die Selbstver-
waltung und die Diskussion um ihre (Neu-)Po-
litisiernng nur im Zusammenhang mit der ver-
dnderten Realitit einer Organisationsreform
der Krankenkassen zu diskutieren ist, ob W,
Salmon mitzahlreichen Beispielen belegt, daf
diealternative Gesundheitsbewegung der USA
auf dem besten Wege ist, zur Konsumentenbe-
wegung bestimmter (und nicht nur gesunder)
Produkte zu werden: in allen Artikeln wird
deutlich, daB viele der »neuen« Ansiitze zur
Gesundheitssicherung in unserer Gesellschaft
nur dann nicht zur Freizeitbeschiftigung einer
konsumstarken Mittelstandsgeneration wer-
den, wenn sieihre eigenen (meist widerspriich-
lichen) Rahmenbedingungen mitdenken. In
diesen Artikeln formulieren die Autoren das
Unbehagen, das viele beschleicht, die auf ent-
sprechenden Xongressen und Seminaren efc.
die neuen Ansitze (teils auch apologetisch)
vertreten, und die eigentlich wissen, daf sie zu
kurz argumentieren. Im Argument-Band wird
intelligent formuliert, was sich viele nichtmehr
Zu sagen trauen.

Aber es gibt auch »Konstruktives«: H, Brandt
legt einen praxistauglichen Plan zur kommu-
nalen Gesundheitsberichterstattung vor, der
von Leitern von Gesundheitséimtern »nur« an-
gewendet zu werden briuchte. H. Abholz
macht Vorschldge fiir ein rationales System
ambulanter Versorgung, das tatséchlich einmal
dem Patienten zngute kommen konnte. Dage-
gen bleibt die vom Verlag selbst so herausge-
stellte Debatte zwischen W, Karmaus und D.
Borgers iiber die Frage, ob wir »alle vergiftet
(werden) oder im saubersten Staat der Erdele-
ben« eher blaB, Thr SchluB —sowohl als auch ~
heantwortetnicht die Frage, und siediskutieren
eher: Wie konnte man herausbekommen, wel-
che Qualitdt und Quantitit die Vergiftung be-
reits angenommen hat? Die Lekiiire des Ban-
des bereitet intellektuelle Freude, Manch einer
wird wiitend werden. Das war Absicht.

Dr. Friedrich Haul
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