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„Keine Sau interessiert sich für Gesundheit“ war der 
 Titel des Beitrages von Prof. Dr. Ansgar Gerhardus auf 
der Abschlussveranstaltung des Kongresses Armut und 
Gesundheit 2018. Er hatte damals – über eine Google-
Recherche – acht Themen wie Armut, Diesel, Klimawan-
del oder Wohnen über zehn Wochen hinweg verfolgt 
und gezeigt, dass diese in der Berichterstattung nicht 
oder kaum mit Gesundheit assoziiert wurden. Ansgar 
Gerhardus hatte daraufhin spezifiziert, dass sich nie-
mand für bevölkerungsbezogene Gesundheit interes-
siere. Warum ist es weiterhin so schwer, das Thema 
der bevölkerungsbezogenen Gesundheit zu etablieren, 
auch im politischen Raum? 

Das Motto des diesjährigen Kongresses „POLITIK 
MACHT GESUNDHEIT“ sollte dazu anregen, diese Fra-
ge weiter zu diskutieren und dabei auch die politischen 
Gestaltungsspielräume und Verantwortlichkeiten in 
den Blick zu nehmen. Das Motto hatte daher bewusst 
zwei Lesarten: Zum einen wollten wir verdeutlichen, 
dass Gesundheit immer auch eine Frage des politischen 
Willens ist, zum anderen, dass Politik ein ständiges Rin-
gen um Macht zwischen konkurrierenden Interessen 
darstellt. 

Insgesamt diskutierten in diesem Jahr in 128 Veranstal-
tungen 2.300 Teilnehmende. Ca. 600 von ihnen gestal-
teten als Referierende und Moderierende den Kongress 
aktiv mit. Diese Ausgabe des Info_Dienstes bildet einen 
Teil der Diskussionen des Kongresses ab.

Gleich im Rahmen der zentralen Eröffnungsveranstal-
tung formulierte Prof. Dr. Rolf Rosenbrock (vgl. Seite 
4-5) Eckpunkte einer gesundheitsförderlichen Gesamt-
politik: die 30-Stunden-Woche bei Vollbeschäftigung, 
ein sozialer Arbeitsmarkt, der diesen Namen verdient, 
eine Kindergrundsicherung, armutsfeste Renten usw. 

Frau Prof. Dr. Köckler betonte „Im Gespräch“ (vgl. Seite 
6-7) noch einmal, dass alle Public Healther ihre Kom-
fortzone verlassen sollten, um sich mit anderen Poli-
tikfeldern so intensiv zu beschäftigen, dass die Mecha-
nismen und Funktionsweisen verstanden werden. Sie 
unterstrich, dass der Health in All Policies-Ansatz hier-
für eine gute Grundlage biete. 

Prof. Dr. Stefan Sell (vgl. Seite 8-9) betrachtete in seiner 
Keynote Armut und Ungleichheit vor allem vor dem Hin-
tergrund von Erwerbsarbeit und Arbeitslosigkeit: Dabei 
kritisierte er zum einen die zunehmende Individualisie-
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kongress-dokumentation – editorial

carola Gold-Preis 2019 geht an karoline schubert und claus Weth

Am 14. März 2019 wurde der diesjährige Carola Gold-Preis 2019 verliehen. Dr. Karoline Schubert (links, mit Laudator 
Stephan Koesling) und Dr. Claus Weth (rechts, mit Laudatorin Gertrud Wietholt) wurden für ihren beispielhaften 
Einsatz für mehr gesundheitliche Chancengleichheit ausgezeichnet. Wir gratulieren herzlich! 

Einen Bericht zur Preisverleihung finden Sie unter www.armut-und-gesundheit.de/ueber-den-kongress/carola-gold-
preis

Blick in den Lichthof der TU Berlin, Kongress Armut und Gesundheit 
2019

rung, Personalisierung und Moralisierung von Arbeits-
losigkeit und Armut. Zum anderen problematisierte er 
die Nichtrepräsentation der unteren Einkommensgrup-
pen im politischen Kontext. Seinen Beitrag finden Sie 
– in Auszügen – ebenso wie den Beitrag von Prof. Dr. 
Thomas Gerlinger (vgl. Seite 10-11) und vielen anderen 
im vorliegenden Info_Dienst. 

Auf unserer überarbeiteten Website finden Sie unter 
www.armut-und-gesundheit.de/ueber-den-kongress/
dokumentation-2019 weitere Präsentationen und Bei-
träge zur Veranstaltung. Zudem möchten wir Sie einla-
den, uns auf Twitter zu folgen und gemeinsam mit uns 
weiter zu diskutieren: https://twitter.com/Kongress_
AuG.

Auch dürfen Sie sich schon einmal den neuen Kongress-
Termin im Kalender notieren. Der 25. Kongress Armut 
und Gesundheit findet vom 8. bis 10. März 2020 an der 
Technischen Universität in Berlin statt. Wir halten fest 
am Motto „POLITIK MACHT GESUNDHEIT“, nehmen je-
doch die zeitliche Nähe zum Weltfrauentag am 8. März 
2020 zum Anlass, auch genderrelevante Fragestellun-
gen in die  Debatten hineinzuweben. Die Vorbereitun-
gen hierzu laufen bereits auf Hochtouren.

Wir sind da und freuen uns auf Sie! 
Das Kongress-Team
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Vor 25 Jahren nahmen Studierende aus dem Studien-
gang Public Health hier an der TU den Satz ernst, nach 
dem Public Health ‚Wissenschaft und Praxis der Ver-
hinderung von Krankheit, der Verlängerung des Lebens 
und der Förderung der Gesundheit‘ ist. Sie wollten auch 
außerhalb des Seminarraums etwas für ihr Thema tun. 
Mit einem Zuschuss von 5.000 DM von der Ärztekammer 
Berlin veranstalteten sie 1995 den ersten Kongress Ar-
mut und Gesundheit mit ca. 200 Teilnehmenden. Aus den 
ca. 200 sind im Laufe der Zeit und auch dieses Jahr wie-
der weit mehr als 2.000 geworden, und wieviel Zuschüs-
se wir von den vielen dankenswerten Sponsoren heute 
erbitten müssen und auch bekommen, mag ich gar nicht 
sagen. Jedenfalls ist der Kongress die größte regelmäßig 
stattfindende Public Health-Veranstaltung in Deutsch-
land, mitveranstaltet von der DGPH, ein immer wieder 
gelingendes Forum des Austauschs und der Reflexion  
im Viereck zwischen Wissenschaft, Praxis, Politik und 
Nutzenden. 

Der Kongress hat jedes Jahr ein Motto, als Vorschlag für 
eine gemeinsame Orientierung der Diskussionen und 
auch als Statement nach außen. Diesmal heißt das Mot-
to: Politik Macht Gesundheit. 

Politik macht Gesundheit
Das heißt ja zunächst einmal, dass Politik Gesundheit 
macht; dass Politik einen günstigen oder auch schäd-
lichen Einfluss auf die gesundheitliche Lage der Bevöl-
kerung nimmt. Das ist nahezu trivial, wird aber des un-
geachtet immer wieder verdrängt oder gar verleugnet. 
Einer der großen Väter unseres Fachs, Rudolf Virchow, 
fasste es in den Satz, dass Politik nichts Anderes als Me-
dizin im Großen ist. Das heißt, nahezu jede politische 
Maßnahme oder Regelung hat positive oder auch ne-
gative Wirkungen auf die Gesundheit der Bevölkerung. 
Politik, die die gesundheitliche Lage der Bevölkerung 
verbessern will, dürfte demnach – analog zur Medizin – 
nur das tun oder anordnen, was mit hinreichender Wahr-
scheinlichkeit so positive Wirkungen auf die Gesundheit 
hat, dass sie eventuelle negative Wirkungen klar über-
steigen und die negativen Wirkungen insgesamt tolera-
bel sind. 

Würde diese Maxime gelten, hätten wir die 30-Stun-
den-Woche bei Vollbeschäftigung und einem sozia-
len Arbeitsmarkt, hätten eine ganz andere Qualität der 

Partizipation in der Arbeitswelt, hätten wir eine Kinder-
grundsicherung, hätten wir KiTas und Schulen mit indi-
vidueller Förderung für alle Kinder, die das brauchen, 
und nicht nur für Kinder betuchter Eltern, die sich dies 
als Selbstzahler leisten können; hätten wir armutsfeste 
Renten, hätten einen ebenso komfortablen wie schad-
stoffarmen ÖPNV, hätten eine massive Revitalisierung 
des sozialen Wohnungsbaus, hätten sehr viel mehr Mit-
tel und Instrumente, um mit eingreifender Prävention 
und Gesundheitsförderung in den Lebenswelten kom-
pensatorisch und emanzipatorisch den geforderten Bei-
trag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von 
Gesundheitschancen zu leisten, und hätten wir eine Be-
steuerung großer Einkommen und Vermögen, die der ge-
sundheitsschädlichen Einkommensspreizung entgegen 
wirkt und aus der alle diese schönen Projekte finanziert 
werden könnten. Das wären ein paar Eckpunkte einer ge-
sundheitsförderlichen Gesamtpolitik. 

Hätte, hätte, Fahrradkette. Haben wir aber nicht. Warum 
nicht? 

Politik – macht – Gesundheit
Das hängt mit der zweiten Lesart unseres Kongressmot-
tos zusammen: Politik Macht Gesundheit. Der britische 
Philosoph Bertrand Russell hat einmal sinngemäß ge-
sagt, dass zur Erklärung gesellschaftlicher Prozesse – 
von der Schule und der Kreisverwaltung bis rauf zur WHO 
– ein Verständnis der Macht ebenso notwendig sei wie 
die Berücksichtigung der Schwerkraft in der Physik. 

Wir müssen uns also nicht wundern, wenn Gesellschaft 
und Politik unseren gesundheitsdienlichen und gesund-

|  Politik macht Gesundheit
eröffnungsrede von Prof. dr. Rolf Rosenbrock zum kongress armut und Gesundheit 2019 

Prof. Dr. Rolf Rosenbrock eröffnet den Kongress Armut und 
Gesundheit 2019E
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kongress-dokumentation – eröffnung

heitsförderlichen Vorschlägen nicht sofort und vollstän-
dig folgen. Denn als wissenschaftliche Disziplin haben 
wir zwar Argumente, Studien und Evidenz. Aber wir ha-
ben kaum Macht. 

Daraus folgt nun weder verzweifelte Resignation noch 
anbiedernder Opportunismus. Sondern der Aufruf, die-
sen Aspekt in die Planung, Durchführung und Publikati-
on unserer Befunde aufzunehmen. Wir müssen die Mög-
lichkeiten neuer Bündnisse ebenso in den Blick nehmen 
und benennen wie die Mächte, die gegen die Umsetzung 
unserer Vorschläge ihr Machtgewicht in die Waagschale 
werfen. Sei es die Tabak- oder Diesel-Industrie, die Initi-
ative Neue Soziale Marktwirtschaft oder die schillernde 
Allianz der Impfgegner.

Wenn wir die Potenziale unserer inhaltlichen Positionen 
noch mehr in praktische Politik umsetzen wollen, müs-
sen wir als Public Health-Community manche Scheu vor 
der politischen Auseinandersetzung überwinden. In plu-
ralistischen Gesellschaften wie der unseren werden poli-
tische Entscheidungen eben meist nicht primär nach der 
Güte der Argumente getroffen, sondern zumindest auch 
nach den Machtpotenzialen, die die verschiedenen Ak-
teure einzubringen haben. 

Unser Machtpotenzial besteht darin, dass wir das Inte-
resse an einer Verbesserung der gesundheitlichen und 
sozialen Lebensqualität der gesamten Bevölkerung, an 
einer Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von 
Gesundheitschancen und an mehr Selbstbestimmung 
nicht nur vertreten, sondern auch besser als jeder an-
dere begründen können. Das ist unser Pfund, mit dem 
müssen wir noch mehr wuchern. Die vor allem zivilge-
sellschaftlichen Allianzen, die daraus entstehen, können 
Public Health zu einer stärkeren Kraft in der politischen 
Arena werden lassen. 

Ich wünsche uns allen zwei im Geben und Nehmen anre-
gende Tage. Der Wunsch der Veranstalter wäre, dass bei-
de Aspekte – der Einfluss der Politik auf die Gesundheit 
und auch die Frage nach unserem Umgang mit der Macht 
– einen der vielen roten Fäden bei diesem Austausch bil-
den. Welches Forum wäre dafür besser geeignet als der 
Kongress Armut und Gesundheit.

Glückauf!

Bei dem vorliegenden Text handelt es sich um einen 
Auszug der Eröffnungsrede, die Sie unter www.armut-
und-gesundheit.de/ueber-den-kongress/dokumenta-
tion-2019 in Gänze einsehen können.

Blick ins Publikum; Eröffnungsrede von Prof. Dr. Rolf Rosenbrock beim Kongress Armut und Gesundheit 2019
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katharina Böhm: Health in All Policies ist kein neues 
Konzept, sondern hat eine relativ lange Geschichte. Es 
geht zurück auf das Projekt in Nordkarelien [Finnland, 
A.d.R.] und auf die Ottawa Charta 1986. Es wird mittler-
weile seit 30 Jahren auf internationaler Ebene diskutiert. 
Was uns in Deutschland fehlt, ist eine Gesamtstrategie, 
die alle Ansätze zu koordinieren versucht und politisch 
umsetzt. Auf der strukturellen Ebene stellt unser födera-
les System eine Herausforderung dar. Die Akteursland-
schaft ist sehr vielfältig. Zudem geht es um Interessen, 
um Interessensausgleich und um Macht. Die Nahrungs-
mittelindustrie dazu zu bringen, Zucker zu reduzieren, 
verstößt gegen die ureigenen Wirtschaftsinteressen. 
Auch ist Public Health in Deutschland nicht so weit ent-
wickelt. Es gab hier lange keine starke Community, die 
sich für einen Health in All Policies-Ansatz auf der politi-
schen Ebene stark macht. 
Es tut sich derzeit viel, gerade auch auf kommunaler 
Ebene! Wir haben in den letzten Jahren durch vielfältige 
Einflussfaktoren auf europäischer Ebene, durch das Prä-
ventionsgesetz, durch den neuen Zusammenschluss der 
Public Health-Community, auch im Zukunftsforum Pub-
lic Health, das Thema wieder vermehrt in die Diskussi-
on gebracht. Es öffnet sich gerade ein window of oppor-
tunity, um Health in All Policies voranzubringen, auch in 
Deutschland. Aber es fehlt noch eine ganzheitliche Stra-
tegie.

heike köckler: Ich möchte alle Public Healther einladen, 
ihre Komfortzone zu verlassen und sich mit anderen Poli-
tikfeldern so intensiv zu beschäftigen, dass man die Me-
chanismen und Funktionsweisen versteht. Das ist nicht 
einfach. Das braucht Zeit. Das braucht Gespräche. Und 
das braucht auch Verständnis für die unterschiedlichen 
Kulturen. Der Health in All Policies-Ansatz bietet hier-
für eine gute Grundlage. Damit können wir im wahrsten 
Sinne des Wortes Prävention und Gesundheitsförderung 
betreiben. Das gilt einerseits für die sozialen Determi-
nanten. Das gilt auch für Umweltdeterminanten. Sowohl 
die Weltgesundheitsorganisation als auch die Verein-
ten Nationen haben das Thema Umwelt und Gesundheit 
ganz klar erkannt. Wir können an den Determinanten 
von Gesundheit ansetzen, weil wir Ressourcen – so-
wohl personeller als auch finanzieller Art – für Gesund-
heit nutzen können, nicht nur im Bereich Prävention und 
Gesundheitsförderung, sondern auch im Bereich der ge-
sundheitlichen Versorgung. Wir werden die großen ge-

sellschaftlichen Herausforderungen nur dann schaffen, 
wenn wir die Potentiale in den anderen Feldern nutzen. 
Ein großes Potential wird in der kommunalen Ebene ge-
sehen – diese Einschätzung teile ich. Ich schätze die 
deutsche kommunale Selbstverwaltung, die auch inner-
halb Europas etwas sehr Besonderes ist. Ich bin aber 
zunehmend in Sorge, dass Kommune und insbesonde-
re auch Quartier als Teilraum von Kommune völlig über-
laden werden. Deshalb bitte die Potentiale aller Ebenen 
nutzen und nicht nur kommunale Selbstverwaltung!

claudia hornberg: Ich muss gestehen, ich habe eine et-
was kritische Sicht auf den Health in All Policies-Ansatz. 
Dies resultiert aus meiner Erfahrung, dass das Thema 
Gesundheit gerade im Kontext mit anderen Gemeinwohl-
anliegen eher marginalisiert wird. Interessenskonflikte 
und wirtschaftliche Partikularinteressen sind dabei ganz 
zentrale Probleme, die man offen diskutieren muss. Die 
Wissenschaft ist an diesem Dilemma nicht ganz unschul-
dig. Letztlich ist es doch so, dass wir bislang keinen Weg 
gefunden haben, das wichtige Thema Gesundheit in an-
dere gesundheitsbezogene Handlungsfelder zu trans-
portieren und dafür zu sensibilisieren, inwieweit z.B. 
Klimaschutz/Klimaanpassung oder auch Stadtplanung 
ganz wesentlich mit Gesundheit verknüpft sind. 
Ich bin persönlich jedes Jahr mit Master-Studierenden 
der Fakultät für Gesundheitswissenschaften in Bielefeld 
auf Exkursion und jedes Jahr erweist es sich als Heraus-
forderung, den Studierenden die gesundheitliche Rele-
vanz des Braunkohletagebaus nahe zu bringen. Ähnlich 
problematisch verhält es sich mit Fragen des Tempoli-
mits bzw. insgesamt mit Fragen der Mobilität. 
Grundsätzlich sehe ich die Schwierigkeit darin, die zent-
ralen Stakeholder von der inhärenten Verknüpfung sämt-
licher gesellschaftlicher Themen und Handlungsfelder 
mit Gesundheit als einem immateriellen Wert zu über-
zeugen. Die wichtigste Aufgabe ist m.E., einen Weg zu 
finden das Gesundheitsthema in der erforderlichen Brei-
te zu diskutieren. 

eva Quante-Brandt: Wir denken in politischen Systemen, 
in Zuständigkeiten und in Rechtskreisen. Da ist natürlich 
ein Ansatz wie Health in All Policies einer, der quer bürs-
tet. Gesundheit ist eine Ungleichheitsdimension, das wis-
sen wir Alle. Aber wir haben gesellschaftlich noch nicht 
die Strukturen, in denen Gesundheit konsequent mit ge-
dacht wird.

|  hiaP – ein ansatz, der quer bürstet
Prof. dr. katharina Böhm, Prof. dr. claudia hornberg, Prof. dr. heike köckler,  
Prof. dr. eva Quante-Brandt im Gespräch zu health in all Policies, moderiert von  
dr. ursula von Rüden
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kongress-dokumentation – im Gespräch

In der bremischen Bevölkerung gibt es hohe Armuts- und 
auch Reichtumsanteile. Weil wir uns schon sehr lange mit 
den Konsequenzen von Armut im Land Bremen beschäf-
tigen, ist es gelungen den Sozialbereich und die Arbeits-
marktpolitik in vernünftigen Strukturen zu verbinden. 
Aber wir haben noch kein ganzheitliches Konzept, 
in dem das Thema der Gesundheit integriert ist. 
Ich habe angefangen, das Präventionsgesetz als Trigger-
punkt zu nehmen, um die Bereitschaft bei all den notwen-
digen Akteuren zu erzeugen, strukturell eine Gesamtstra-
tegie HiAP für das Bundesland Bremen zu entwicklen. 
Nicht ich als Gesundheitssenatorin allein bin für die 
Strukturen zur Gesunderhaltung der Menschen zustän-
dig, das liegt in der Zuständigkeit aller politischen Res-
sorts. Diesen Ansatz haben wir in der Zukunftskommissi-
on formuliert und in die Leitziele für die Entwicklung des 
Bundeslandes 2035 aufgenommen. Ich bin mir aber noch 
nicht sicher, ob all diejenigen, die dem zugestimmt ha-
ben, genau wissen, was wir damit implizieren. Im Grunde 
bedarf es nicht nur einer Vision, sondern einer Praktika-
bilität, zuständigkeits- und rechtskreisübergreifend. Und 
das ist wirklich eine herausfordernde Aufgabe.

kommentar aus dem Publikum: Die Wirksamkeit von 
Prävention und Gesundheitsförderung ist eine Kombi-
nation aus zwei Dingen: aus bestem Wissen und Umset-
zung. Aus unserer Erfahrung der BZgA mit verschiedenen 
Akteuren wird immer klarer: Die BZgA muss sich um ein 
neues Themengebiet kümmern, nämlich die Transferfor-
schung. Zwischen einem Ziel und der Diagnose, an was 
gesundheitliche Situationen möglicherweise kranken, 
fehlt der Schritt einer wirksamen Therapie. Kommunen 
werden zunehmend zögerlich, wenn es um die Gesund-

heitsförderung geht. Sie haben eine ganze Reihe von 
Aufgaben und eine ganze Reihe von Zukunftsplänen: Bil-
dung, Digitalisierung, ja, vielleicht auch Gesundheit. Wir 
brauchen jemanden, der schaut, wie wir das koordinie-
ren und umsetzen. Und da tun sich Wissenslücken auf. 
Wir sollten uns tatsächlich mehr um Transferforschung 
kümmern.

heike köckler: Also, ich unterstreiche das absolut: Und 
es geht nicht nur um Transferforschung, sondern auch 
um eine Verbesserung in der Ausbildung. Akteuren an-
derer Politikfelder müssen Prävention und Gesundheits-
förderung nahegebracht werden. Dafür braucht man ein 
Verständnis für die unterschiedliche Kultur. Es ist näm-
lich gar nicht so einfach, von A nach B eine Brücke zu 
bauen. 

katharina Böhm: Wir als Public Health-Community müs-
sen als Interessensgruppen auftreten. Zunächst aber 
brauchen wir eine Idee davon, wo wir hinwollen. Was ist 
unser Ziel als Gesellschaft? Österreich ist einen guten 
Weg gegangen mit seinem Gesundheitszieleprozess. Sie 
haben 2010 begonnen, national einen Gesundheitsziele-
prozess zu entwickeln und haben inzwischen zehn Ge-
sundheitsziele. Sieben davon beziehen sich nicht expli-
zit auf ein enges Gesundheitsverständnis, sondern sind 
weitgefasst. Da geht es darum, gesundheitliche Chan-
cengleichheit zu stärken. Luft, Wasser, Lebensverhält-
nisse für die nächste Generation zu sichern. Gesundheit 
durch sozialen Zusammenhalt zu stärken. Dass sie sich 
überhaupt im ersten Schritt hingesetzt und überlegt ha-
ben: „Was ist unser Ziel?“, war wichtig! Und sie haben 
alle Akteursgruppen in der Gesellschaft einbezogen. 

Prof. Dr. Eva Quante-Brandt, Prof. Dr. Claudia Hornberg, Prof. Dr. Heike Köckler,  Prof. Dr. Katharina Böhm im Gespräch 
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|  Warum ändert sich nichts?
eröffnungsrede von Prof. dr. stefan sell zum kongress armut und Gesundheit 2019

Ich möchte den Formenkreis Armut und Ungleichheit 
verhandeln vor dem wichtigen Thema der ambivalen-
ten Bedeutung von Erwerbsarbeit und Arbeitslosigkeit 
für Krankheit und Gesundheit. Ich hatte schon immer 
Pro bleme mit dem Begriff „Gesundheitspolitik“. Weil 
eigentlich das, was man in der Gesundheitspolitik so 
macht, Krankheitspolitik ist. Ich will aber auch die Frage 
stellen, warum trotz der wirklich beeindruckenden empi-
rischen Evidenz so wenig passiert. Ich gehe sogar so weit 
zu behaupten, dass heute teilweise weniger passiert als 
noch vor 20, 30 Jahren.
Zwei wichtige sozialpolitische Thesen vorweg: Wir se-
hen zum einen eine massive Polarisierung in unserer 
Gesellschaft. Den zweiten Megatrend bezeichne ich als 
„Verfestigung und Konzentration“, sowohl von Armuts-
lagen wie auch von Reichtumsverhältnissen. Ein weite-
rer, wichtiger Hintergrund: Im Durchschnitt hat die Mil-
lenialgeneration in den entwickelten Ökonomien ein 40 
Prozent geringeres Vermögen als die Babyboomergene-
ration der 60er Jahre oder die Generation X zu ihrer Zeit. 
Das sollten wir beim Thema Macht nicht vergessen: Die 
Babyboomer sind diejenigen, die heute an den Entschei-
dungspositionen in Politik und Wirtschaft sitzen.

Prekäre lebensverhältnisse im 
niedriglohnsektor

Wenn wir über Armut und Gesundheit reden, sollten wir 
uns nicht selbst beschneiden auf das, was in der offizi-
ellen Sozialwissenschaft als Armut definiert wird. Dort 
werden Sie oft eine in meinen Augen sehr problemati-
sche Engführung von Armutslagen auf beispielsweise 
die unteren zehn bis 15 Prozent der Bevölkerung finden, 
die tatsächlich in manifester Einkommensarmut leben. 
Wir sollten – auch mit Blick auf die gesundheitlichen Fol-
gewirkungen – darauf hinweisen, dass wir seit Mitte der 
1990er Jahre eine wachsende Gruppe an Arbeitnehmen-
den im Niedriglohnsektor haben. Zurzeit gibt es 3,7 Milli-
onen – wohlgemerkt – sozialversicherungspflichtig Voll-
zeitbeschäftigte, die weniger als 2.000 Euro brutto pro 
Monat verdienen. Das sind Millionen Arbeitnehmerinnen 
und Arbeitnehmer, die als LKW-Fahrer arbeiten, als Ver-
käuferin, als Pflegekräfte, im Erziehungsbereich… Diese 
Millionen, die den Laden hier am Laufen halten, tauchen 
in der Diskussion oft kaum auf und bekommen – relativ 
gesehen – am wenigsten Unterstützung. Wenn es För-
derprogramme gibt, dann richten sich die auf die unteren 
Gruppen oder aber auf die obere Mittelschicht (Beispiel 
Baukindergeld). Die Leistungsträgergruppe in der Mitte 

muss alles oder den größten Teil selbst finanzieren und 
ächzt unter der Belastung. Und immer weniger von ihnen 
schaffen es, aus diesem Niedriglohnsektor heraus zu 
kommen. Natürlich hat so etwas krank machende Kon-
sequenzen!

Zahlen zur nicht-inanspruchnahme  
von hartz iV

Ich springe zu den Hartz IV-Empfänger*innen: Auch hier 
wird uns vermeldet, alles wird besser in diesem Bereich. 
Und wenn Hartz IV einmal diskutiert wird, dann wird es 
negativ konnotiert: „Das sind aber auch Leute, die nicht 
arbeiten wollen!“, „die unrechtmäßige Leistung bezie-
hen“. Wie viele öffentliche Debatten hat auch diese De-
batte eine schwere Schlagseite. Dass es Menschen gibt, 
die diese Leistungen gar nicht in Anspruch nehmen, dar-
über wird in der Öffentlichkeit kaum diskutiert.
Wir hatten im Jahr 2017 4,36 Millionen erwerbsfähige 
Hartz IV-Empfänger*innen. Es gibt leider nur wenige 
Studien, die sich intensiver mit der Frage der Nicht-In-
anspruchnahme von Hartz IV auseinandergesetzt ha-
ben. Die ermittelte Verzichtsquote reicht von 33,8 bis 
sogar 50 Prozent. Fünf der sechs Studien nutzen das 
Sozioökonomische Panel als Datenquelle. Deutlich hö-
her ist Leistungsverzicht unter Erwerbstätigen. Die von 
der Bundesregierung genannten Studien schätzen, dass 
mindestens die Hälfte der Anspruchsberechtigten mit 
Einkommen aus Erwerbstätigkeit freiwillig auf Hartz IV-
Leistungen verzichten. Je nach Erhebung wurde für diese 
Gruppe eine Verzichtsquote von sogar 48,4 bis 63 Pro-
zent berechnet. Somit hätten wir in 2017 neben den 4,36 
Millionen damals offiziell ausgewiesenen, registrierten 
Hartz IV-Empfänger*innen, weitere rund 2,2 Millionen 
Erwerbsfähige, die einen Hartz IV-Anspruch hatten, die-
sen aber nicht in Anspruch genommen haben. Das sind 
genau die Leute, die im Nirvana zwischen offiziellem So-
zialleistungsbezug und normaler Erwerbsarbeit herum-
krebsen müssen. 

arbeitslosigkeit tötet
Im Hartz IV-System spielen – ebenfalls ein hochaktuelles 
Thema – die Sanktionen eine große und wichtige Rolle. 
Wir unterschätzen die nachgewiesene krankmachende 
Wirkung, die wir durch harte Sanktionsinstrumente in 
unserem Sozialleistungssystem haben und beobachten. 
Eine der größten aktuellen Metaanalysen mit 42 einge-
schlossenen Längsschnittstudien aus verschiedenen 
Ländern und über 20 Millionen Personen, zeigen einen 
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durchschnittlichen Risikoquotienten von 1,63 für die Ge-
samtmortalität bei Arbeitslosen. Heißt also, Arbeitslo-
sigkeit ist mit einem 63 Prozent höheren Sterblichkeitsri-
siko verbunden im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung. 
Und wenn man es nur mit Beschäftigten vergleicht, war 
der Unterschied sogar noch größer: bei 75 Prozent. Auch 
in Deutschland wurden erheblich erhöhte Mortalitäts-
risikowerte gemessen. Beispielsweise Versicherte der 
Gmündener Ersatzkasse mit ein bis unter zwei Jahren Ar-
beitslosigkeit: eine 1,6fach erhöhte Mortalität. Bei Per-
sonen, die mindestens zwei Jahre Arbeitslosigkeit hinter 
sich hatten, war das Risiko 3,4fach erhöht. 
Genauso stellen sich die Daten bei den Herzinfarkten 
da, die mit der Dauer der Arbeitslosigkeit deutlich an-
gestiegen sind in den ersten acht Monaten der Arbeits-
losigkeit: 1,49. Und nach mehr als 16 Monaten der wirk-
lich sehr hohe Wert von 3,08. Insofern kann man anhand 
solcher wirklich sehr zynischen Zahlen sagen: „Arbeits-
losigkeit tötet.“ 

Warum ändert sich nichts?
Der Einfluss von Einkommen und sozialer Lage auf den 
Gesundheitszustand ist sehr stark, viel niedriger hinge-
gen ist der Einfluss gesundheitsrelevanten Verhaltens 
oder gar klinisch-medizinischer Versorgung. Trotzdem 
müssen wir zur Kenntnis nehmen, dass etwa 90 Prozent 
der Ressourcen im Gesundheitswesen – wie in den meis-
ten Staaten, so auch bei uns – in die direkte medizinische 
Versorgung gehen. Das ist ein Grundproblem, mit dem 
wir konfrontiert sind. 
Auf der Suche nach den Ursachen für die Nicht-Antwor-
ten im politischen System, auch die Sprachlosigkeit, 
sollten Sie zwei Aspekte nicht unterschätzen. Ich erle-
be erstens in vielen politischen Diskussionen eine Fol-

gewirkung dessen, was wir Sozialpolitikwissenschaft-
ler beschreiben als Individualisierung, Personalisierung 
und Moralisierung von Arbeitslosigkeit und Armut. Das 
hat sich seit dem Ende der 90er Jahre massiv in unserer 
Gesellschaft ausgebreitet. Zweites Problem: Der Zusam-
menhang zwischen Arbeitslosenquote und Wahlbeteili-
gung bei der Bundestagswahl. Der typische Nichtwähler 
lebt in Wohnvierteln mit hoher Arbeitslosigkeit, Armut 
und niedriger Bildung. In solchen Vierteln wählt nur noch 
30 Prozent der Menschen auf der Basis der repräsentati-
ven Wahlstatistik, in gutbürgerlichen dagegen um die 80 
Prozent. Auch die Nichtrepräsentation der unteren Ein-
kommensgruppen ist ein ganz wichtiger Punkt. 

Verhaltens- versus Verhältnispolitik
Mein Herz schlägt für die soziale Arbeit. Aber wir haben 
ein Problem, mit dem Sie sich auch im Public Health-Be-
reich auseinandersetzen müssen. Mit einem Zitat möch-
te ich meinen Vortrag beenden: „Eine Politik der Verhält-
nisse, die primär gesellschaftsstrukturelle Bedingungen 
von sozialer Ungleichheit und Ausschließung, Arbeitslo-
sigkeit, Wohnungslosigkeit, Armut, problematisiert, wird 
von einer Politik des Verhaltens verdrängt. Letztere rich-
tet den Fokus, in erster Linie, auf die Diagnose und Be-
handlung von individuellen Verhaltensdispositionen, Per-
sönlichkeitsmerkmalen, Wertorientierung, subjektiven 
Einstellungen und Fähigkeiten der Arbeitslosen, der Woh-
nungslosen, der Armen. Möglichkeiten der Teilhabe wer-
den damit zunehmend versperrt. Aus einer strukturbezo-
genen Politik, die Macht und Herrschaftsverhältnisse in 
Bezug zum Beispiel auf Klassen- und Geschlechterkon-
flikte thematisiert, wird so eine dezidiert auf individuel-
les und kollektives Verhalten bezogene Politik. Die Fragen 
des Lebensstiles, der Moral, der Normkonformität und 
damit personalisierende Konzepte der Verhaltenssteue-
rung und Verhaltenskontrolle werden in den Vordergrund 
rückt. Aufgrund ihrer dominanten Tradition individualisie-
render Problembearbeitung war und ist die soziale Arbeit 
seit jeher für eine Politik des Verhaltens anfällig. Aus ge-
sellschaftlichen Konfliktkonstellationen und dem herr-
schaftlich organisierten Zugang zu Ressourcen werden 
Problemgruppen. Diese werden zum bevorzugten Gegen-
stand staatlicher Ordnungspolitik. Ihre Verhaltens- und 
Kompetenzdefizite sollen in einem Mix aus Zwang und 
Förderung durch Empowerment, Resilienzförderung, so-
zialen Kompetenztrainings, Präventionsprogrammen – 
unter professioneller Anleitung – bearbeitet werden.“ 

Prof. Dr. Stefan Sell hält seine Keynote auf dem Kongress Armut und 
Gesundheit 2019
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|  Gesundheit als humanistisches anliegen 
eröffnungsrede von Prof. dr. thomas Gerlinger zum kongress  
armut und Gesundheit 2019

entwicklungstrends in Prävention und 
Gesundheitsförderung

In den letzten Jahren können wir einen Bedeutungszu-
wachs von Prävention und Gesundheitsförderung und 
auch eine Modernisierung der Gesundheitsförderungs- 
und Präventionspolitik beobachten. Aber die strukturel-
len Probleme, die das deutsche Gesundheitssystem seit 
langem begleiten, existieren parallel fort. Gesundheits-
förderung und Prävention haben eine viel zu geringe Auf-
merksamkeit. Und die Aufmerksamkeit richtet sich viel 
zu wenig auf die Gestaltung von Lebenswelten. Was das 
Thema Armut und Gesundheit angeht, so hat es einen 
viel zu geringen Stellenwert. Wir haben es auch mit einer 
wachsenden Zahl von Einzelinitiativen zu tun, die aber oft 
isoliert, fragmentiert und nicht angemessen mit Ressour-
cen ausgestattet sind. Vor allem aber sind die Initiativen 
nicht eingebettet in eine umfassende, koordinierte, ziel-
orientierte Steuerung und Strategie auf allen Handlungs-
ebenen. Vom Leitbild Health in all Policies sind wir noch 
relativ weit entfernt. Ganz abgesehen davon dominiert in 
manchen Bereichen eine pure Ignoranz und eine reine In-
teressenpolitik, die mit sich bringt, dass Gesundheitsinte-
ressen außer Acht gelassen werden. 

hürden für health in all Policies
Jenseits aller politischen Rhetorik lässt Politik – um es 
einmal vorsichtig zu sagen – nicht überall ein Interesse 
daran erkennen, Armut zu vermeiden oder Armut zu re-
duzieren. Die Wirtschafts-, Arbeitsmarkt-, Finanz- und 
Sozialpolitik hat Armut und Ungleichheit in den letzten 
Jahrzehnten de facto verstärkt und nicht reduziert. Bei-
spiel sind die Reduzierung des Rentenniveaus und die 
Privatisierung der Rente, die Einführung von Bedürf-
tigkeitsprüfungen vor vormaligen Sozialversicherungs-
leistungen, niedrige Löhne und ein unzureichender ge-
setzlicher Mindestlohn bei gleichzeitiger Senkung der 
Spitzensteuersätze. Im Mittelpunkt dieser Politik steht 
die Ausrichtung auf einen nationalen Wettbewerbsstaat. 
Ideologisch wird diese Entwicklung von dem Paradigma 
der Ungleichheit als eines Anreizes für Leistungsbereit-
schaft und für die Selbstoptimierung getragen. Wer sol-
chen Zielen folgt und solche Instrumente einsetzt, der 
nimmt sehenden Auges soziale Ungleichheiten und da-
mit auch ihre gesundheitlichen Folgen in Kauf. 

Ein weiterer wichtiger Punkt scheint mir die Komplexität 
von Handlungsanforderungen, Interessen und Akteuren 

zu sein. Das gilt umso mehr, als Public Health-Initiati-
ven im Allgemeinen von sich aus schon ein hohes Maß 
an Komplexität aufweisen. Auch die deutsche Tradition 
der Bismarckschen Krankenversicherung mag eine Rol-
le spielen, weil mit ihr eine weitgehende institutionelle 
Trennung der Zuständigkeiten für Krankenversorgung 
und Prävention einhergeht mit einem traditionellen Fo-
kus auf Kompensation eingetretener Risiken, gegen die 
sich Prävention und Gesundheitsförderung nur schwer 
durchzusetzen vermag. Diese Komplexität zieht natür-
lich die Neigung nach sich, Komplexität zu reduzieren 
und sich dabei auf das Machbare zu beschränken. Das 
führt dazu, dass Priorität auf isolierte Maßnahmen und 
Verhaltensprävention gesetzt wird. Rolf Rosenbrock 
und Hagen Kühn haben das einmal bezeichnet als das 
Darwin’sche Gesetz der Prävention. Das heißt, wenn ver-
schiedene Präventionskonzepte nebeneinanderstehen, 
dann gibt es eine starke Tendenz, dass sich eben die 
durchsetzen, die am besten an die bestehenden Struk-
turen angepasst sind.

Zugleich gibt es in verschiedenen Bereichen einen Ge-
gensatz von wirtschaftlichen Interessen und Gesund-
heit. Gesundheit als solches ist ein nicht sonderlich 
starkes Motiv. Insbesondere gilt das dann – wie wir am 
Dieselskandal und am Umgang mit den Grenzwerten und 
mit den Fahrverboten sehen –, wenn das Gesundheits-
ziel mit mächtigen Interessen in Konflikt gerät. Gerade 
im Hinblick auf den ökonomischen Nutzen von Präventi-
on und Gesundheitsförderung sind vulnerable Gruppen 
häufig wenig interessant, auch, weil es sich um gering 
Qualifizierte handelt, die leichter auf dem Arbeitsmarkt 
ersetzt werden können. 

Gesundheit als gesellschaftliche 
Rationalisierungsressource

Wie kommt es zum Bedeutungszuwachs von Gesund-
heitsförderung und Politik? Das verweist auf einen wei-
teren Punkt, nämlich auf die Umdeutung von Gesundheit 
als einer gesellschaftlichen Rationalisierungsressource. 
Gesundheit folgt einem gesellschaftlichen Makro trend. 
Sie genießt – als Wert und Ziel – in der Gesellschaft ei-
nen hohen Stellenwert. Die Politik weiß sich hier im All-
gemeinen in Übereinstimmung mit breiten Teilen der Be-
völkerung. Durch die Beschwörung von Gefahren kann 
sich der Staat als Akteur in Szene setzen, der ihnen als 
Hüter des Allgemeinwohls und des individuellen Wohls 
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entschlossen entgegentritt. Insofern sind im Allgemei-
nen Legitimationsrisiken für den Staat dann, wenn er 
sich für Gesundheit einsetzt, eher gering. Zugleich ist 
dieser Bedeutungszuwachs von Primärprävention und 
Gesundheitsförderung zurückzuführen auf den sozialen 
Wandel. Gesundheitsförderung und Prävention sind Teil 
einer sozialen Investitionsstrategie, die darauf zielt, die 
Produktivitätspotenziale einer verbesserten Bevölke-
rungsgesundheit zu erschließen. 

Diese ökonomische Nutzenperspektive auf Gesundheit 
und das damit begründete Plädoyer für Gesundheitsför-
derung und Prävention wird häufig verknüpft mit der Dis-
kreditierung und Delegitimierung der finanziellen Kom-
pensation von Nachteilen oder Notlagen. In den Zeiten 
des expandierenden Wohlfahrtsstaats war Sozialpolitik 
oder Wohlfahrtsstaatspolitik positiv konnotiert: Sozi-
alpolitik, Umverteilung eröffnet Lebenschancen, ist ein 
Instrument zur Herstellung von Chancengleichheit und 
dient auch dazu, soziale und politische Konflikte zu be-
frieden. In der jüngeren Wahrnehmung und Debatte gel-
ten Sozialleistungen eher als eine ineffiziente Hilfe und 
als ein potenzielles Fass ohne Boden. Und es gilt eben, 
solchen Sozialleistungen durch eine verbesserte Präven-
tion entgegen zu wirken. Insgesamt geht es um die In-
dienstnahme – man könnte auch mit Klaus Dörre sagen: 
um die finanzkapitalistische Landnahme – des Hand-
lungsfeldes Gesundheit für eine Strategie angebotsori-
entierter Standortpolitik im globalen Wettbewerb. 

Diese Zusammenhänge wiederum bringen die Gesund-
heitsbewegung in einen Zwiespalt, wenn man Gesund-
heitsförderung und Primärprävention mit der Erwartung 
eines wirtschaftlichen Nutzens in Verbindung bringt. Auf 
der einen Seite ist man geneigt, die Durchsetzungskraft 
des Gesundheitsargumentes durch die Einbeziehung 
und positive Bezugnahme auf mächtige Interessen jen-
seits von Gesundheit zu stärken. Auf der anderen Seite 
begibt man sich damit in Gefahr, zumindest diskursiv die 
Verfolgung des Ziels Gesundheit von eben diesen an-
deren gesundheitsfremden Interessen abhängig zu ma-
chen. 

Das hat für die Gesundheitsbewegung zwei problema-
tische Konsequenzen. Erstens wird Gesundheitsförde-
rung und Prävention in der Tendenz fragil, denn deren 
Legitimationsgrundlagen können erodieren, wenn deren 

Erwartung eines wirtschaftlichen Nutzens nicht eintritt 
oder bei den relevanten Akteuren nicht mehr vorhanden 
ist. Und zweitens beinhaltet das Nutzenargument eine la-
tente soziale Selektivität von Gesundheitsförderung und 
Prävention. Denn wenn sie mit wirtschaftlichem Nutzen 
legitimiert wird, dürfte sie sich, primär, auf solche Grup-
pen richten, deren Gesundheit Nutzen verspricht, weil 
deren Qualifikation nicht ohne weiteres zu ersetzen ist. 
Dann geht es, zum Beispiel in der betrieblichen Gesund-
heitspolitik, um den Ingenieur und um den Naturwissen-
schaftler und nicht um die outgesourcte Putzfrau, um es 
einmal ganz klar zu sagen. 

ausblick
In den Auseinandersetzungen um Gesundheitsförde-
rung und Prävention sollten sich Gesundheitsbewegun-
gen nach meiner Überzeugung auf ihre politische Auto-
nomie besinnen, auch auf ihre Funktion, ihre Rolle als 
Gegenmacht. Gesundheit sollte aus dieser Perspektive 
als ein humanistisches Anliegen vorgetragen und auch 
in Bündnisse eingebracht werden. Ein humanistisches 
Anliegen, das sich legitimiert aus dem Ideal eines lan-
gen und von Einschränkungen möglichst freien Lebens, 
und zwar für alle. Insofern ist das Ideal der Gesundheit 
und damit auch das Ideal der Gesundheitsförderung und 
der Prävention, untrennbar verbunden mit dem Ideal der 
Freiheit und der Gleichheit der Individuen. Man sollte 
sich dabei nicht scheuen, gegen hartnäckige Widerstän-
de anzugehen. Und bei dem Einsatz für Gesundheitsför-
derung und Prävention vom ökonomischen Nutzenargu-
ment mit Vorsicht Gebrauch machen.

Prof. Dr. Thomas Gerlinger hält die zweite Keynote auf dem Kongress 
Armut und Gesundheit 2019
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Die Beschäftigung mit Wirkungsorientierung ist in an-
deren Handlungsfeldern bereits seit Jahren ein wichti-
ges Thema. In der Auseinandersetzung mit ihrer Wirkung 
entwickeln sich Einrichtungen weiter, reflektieren und 
analysieren ihr Tun, beschäftigen sich mit den gesell-
schaftlichen Zielen ihrer Organisationen. 

In unserem Handlungsfeld der Gesundheitsförderung 
setzen wir uns beispielsweise mittels der Good Practice-
Kriterien und dem Verständnis von partizipativer Quali-
tätsentwicklung schon lange damit auseinander, wie un-
sere Angebote gut gelingen können. Die Beschäftigung 
mit Wirkungsorientierung ist hier sehr anschlussfähig 
und setzt Impulse, die Wirkungsweisen und tatsächli-
chen Wirkungen unserer Aktivitäten besser zu verstehen 
und zu vermitteln. 

Wie kann unsere Arbeit von der Wirkungs-
orientierung profitieren? Auf was sollten 
wir achten? Mit was können wir rechnen? 
Zu diesen Fragen hatten wir drei Menschen 
eingeladen, die mit dem Thema Wirkung in 
unterschiedlichen Bereichen bereits län-
ger erfahren sind. 

Florian amoruso-stenzel verantwortet 
die pädagogische Leitung, Evaluation und 
Qualitätsentwicklung im Verein kein Ab-
seits! e. V., der Mentoring-Projekte mit 
Kindern und Jugendlichen umsetzt.

|  Was wirkt? 
Blicke über den tellerrand der Gesundheitsförderung auf die erfahrungen  
anderer handlungsfelder

Teilnehmende der Fishbowl diskutieren das Thema Wirkung auf dem Kongress Armut und Gesundheit 2019

themenblatt Wirkung

Dem Thema Wirkungs orientierung 
 widmete sich auch ein Themenblatt des 
Kooperationsverbundes Gesundheit-
liche Chancengleichheit, welches in 2018 
 erschienen ist und auch in gedruckter 
Form vorliegt. 

Sie können es hier ein sehen:  
www.gesundheitliche- 
chancengleichheit.de/service/
meldungen/?artikel2=1127.

© 
ch

er
em

uh
a 

/ F
ot

oli
a

 ThemenblaTT 1-2018
Wirkungsorientierung

liebe leserinnen und leser,

immer öfter verlangen Zuwen dungs
gebende von gesundheitsfördernden 
Aktivitäten, Projekten und Maßnahmen, 
sie sollten „wirkungsorientiert“ sein. Im 
ersten Moment mag dies überraschen: 
Ist es nicht selbstverständlich, immer 
darauf zu achten, welche Wirkung 
Maßnahmen entfalten? Ist Wirkungs
orientierung also nur eine zusätzliche 
bürokratische Belastung für die sowie
so schon in ein enges Finanz und 
Zeitkorsett gezwängte Praxis der 
Gesundheitsförderung? Handelt es 
sich um eine perfide Strategie, um 
nachweisen zu können, dass gesund
heitsfördernde Interventionen gar nicht 
wirkungsvoll waren? Oder bietet 
Wirkungs orientierung die Chance, 
Erfolge besser belegen und vermitteln 
zu können?

›››   Im Kooperationsverbund Gesund
heit liche Chancengleichheit gibt es 
noch keine einheitliche Position zu 
diesen Fragen. Dieses Themenblatt 
wurde zusammen mit einer ganzen 
Reihe von Expertinnen und Experten 
erstellt. Unser gemeinsames Anliegen 
ist, die Fragen – in aller Kürze – aufzu
greifen und in die Diskussion zu brin
gen. ‹‹‹ 

Ein Einleitungstext (Seite 1) führt in 
das Thema ein und zeigt auf, welche 
Chancen und Risiken Wirkungs orien
tierung birgt.

Anschließend diskutieren Thomas 
Altgeld, Prof. Dr. Petra Kolip und 
Tobias Prey erste praktische Erfah
rungen mit diesem Ansatz (Seite 2). 

Und wie machen es Andere? Ulrich 
Goedeking von „Brot für die Welt“ stellt 
die Wirkungsorientierung in einem an
deren Hand lungsfeld, der Entwick
lungs zu sam menarbeit, vor (Seite 4).

Viel Vergnügen beim Lesen und 
Diskutieren!

Ihr Team des Kooperationsverbundes 
Gesundheitliche Chancengleichheit

Gesundheitsförderung soll etwas bewirken 
Im Erfolgsfall trägt sie dazu bei, dass sich 
die gesundheitliche Situation von Menschen 
in schwierigen Lebenslagen verbessert, in
dem Belastungen abgebaut und/oder Be
wältigungsressourcen gestärkt werden. Oft 
werden Zwischenziele verfolgt, z. B. ge
sundheitsbezogene Kompetenzen zu ver
mitteln und zu stärken.

Häufig besteht nur ein unscharfes Bild da
von, was auf welchem Weg bewirkt werden 
soll und wie der Erfolg überprüft werden 
kann: Wie lässt sich konkret feststellen, ob 
sich durch Interventionen die gesundheitli
che Situation von Menschen in schwieriger 
sozialer Lage verbessert hat oder ob eine 
Lebenswelt gesundheitsgerechter gewor
den ist?

Wirkungsorientierung ist ein Ansatz, der 
dazu beitragen kann, Antworten auf diese 
Fragen zu finden. Der Grundgedanke ist 
einfach: Bereits in der Planungsphase be
nennen die Verantwortlichen, welche kon
kreten Veränderungen (also Wirkungen) die 
gesundheitsfördernde Maßnahme für wel
che Zielgruppe(n) erreichen soll. Eine 
Wirkungslogik erläutert, wie die geplanten 

Aktivitäten dazu beitragen sollen, die ange
strebten Veränderungen zu erreichen. 
Wirkungsin dikatoren werden bestimmt 
und helfen dabei zu überprüfen, in welchem 
Umfang die Ziele erreicht wurden. Auf die
ser Grundlage kann die Maßnahme dann 
kontinuierlich – immer mit dem Blick auf die 
bereits erreichten und noch zu erreichenden 
Wirkungen – weiterentwickelt werden.

Ein Zugang zur Wirkungsorientierung ist 
das im „Kursbuch Wirkung“ (www.phineo.
org/fuer-organisationen/kursbuch-wirkung) 
aufbereitete Modell einer wirkungsorientier
ten Arbeitsweise. Dieses unterscheidet drei 
ErgebnisEbenen:

n Outputs sind die konkreten Leistungen 
und Produkte einer Maßnahme, z. B. Ver
anstaltungen, Beratungs oder Kurs an
gebote. Wenn diese Angebote durch die 
Zielgruppe(n) gut angenommen werden, 
spricht man aber noch nicht von Wirkungen 
im Sinne der Wirkungsorientierung.

n Outcomes sind die bei den Zielgruppen 
zu beobachtenden Veränderungen (Wir 
kungen), die direkt auf die Maßnahme zu
rückzuführen sind. Das Modell im „Kursbuch 

WirkungsOrienTierung 
Ein Konzept für die soziallagenbezogene Gesundheitsförderung?

Wirkung
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dr. susanne Giel ist freiberufliche Evaluatorin und Do-
zentin für Evaluation und Methoden u.a. für Univation In-
stitut für Evaluation.

karenina schröder verantwortet bei der Deutschen Kin-
der- und Jugendstiftung (DKJS) den Bereich Wirksamkeit 
und Evaluation.

In einem beteiligungsorientierten Austausch in einer 
Fishbowl kamen zunächst die drei Impulsgeberinnen zu 
Wort, danach wurde die Runde für Interessierte geöffnet. 
Aus der engagierten Diskussion möchten wir nebenste-
hend einige Zitate präsentieren, die den weiteren Dialog 
und die Beschäftigung anregen können – und die wir hier 
einfach einwirken lassen wollen. 

Dagmar Lettner, Holger Kilian
Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V.
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http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/service/meldungen/?artikel2=1127
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/service/meldungen/?artikel2=1127
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/service/meldungen/?artikel2=1127
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Zum sinn und nutzen von Wirkungsorientierung
 „Gute Sachen tun wollen, wenn sie nicht gut gemacht werden – das funktioniert nicht.“

„Es hilft einem nicht nur für das Fund raising. Es ist auch eine interne Methode, um sich selbst zu 
reflektieren und hilft in verschiedenen Bereichen weiter.“

„Für mich war ein Schlüsselerlebnis, von der Frage wegzugehen: ‚Wirkt es denn?‘ hin zu der Frage:  
‚Wie wirkt es denn?‘“

„Wie wird Praxis umgesetzt? Wie werden Aktivitäten geplant und durchgeführt? Und was kann mit 
diesen Aktivitäten erreicht werden?“

Wirkungsorientierung und Qualitätsmanagement
„Die Gefahr ist, dass man im Qualitätsmanagement einen Haufen Sachen macht, die nichts mit 
der Zielgruppe zu tun haben. Man kann sich super mit sich selbst beschäftigen. Deshalb finde ich: 
Wirkungsorientierung first, dann mit Qualitätsmanagement beginnen, um zu gucken: Wie können wir 
wirkungsorientiert dabei bleiben?“

Wirkungen berichten
„Es wird nicht so sein, dass wir sagen, wir haben uns 100 vorgenommen und haben 100 erreicht. 
Sondern wir werden die Geschichte erzählen des Scheiterns, des Wieder-Aufstehens, des 
Andersmachens. Der Stolz besteht darin, dass wir eine gute Navigation hatten, um uns immer auf 
dieses sich teilweise verändernde Ziel hin zu bewegen.“ 

„Einen Bericht zu schreiben oder eine Wirkungsmessung zu machen, ist noch kein Beweis für die 
Wirkung des Programms. Aber es ist ein Schritt zur Vorbereitung. Wenn jemand kommt, der das Ganze 
evaluieren möchte: Wir sind bereit!“

aus Fehlern lernen

„Mein Wunsch wäre, dass die Erfahrungen, die gesammelt werden, offensiv und selbstbewusst genutzt 
werden. Weil ich denke, das kommt der Wirklichkeit auch näher. So wirkt eben soziale Arbeit, Bildung 
und alles Mögliche.“

Wirkungsorientierung einführen
„Wir haben versucht, dem (Prozess der Wirkungsorientierung) eine Leichtigkeit zu geben, um nicht 
das Gefühl zu haben: Es ist so furchtbar schwer. Und wir werden kontrolliert. Und mein Programm 
ist sowieso ganz anders als alle anderen Programme, das funktioniert bei mir nicht. All diese Sorgen 
haben wir hochgeholt und besprochen.“

die herausforderungen
„Die Schwierigkeit ist das Verkaufen bei den Förderern. Die häufig möchten, dass ich mit einer 
minimalen Intervention die Welt verändere. Ich muss mich dann als einzelner Akteur schon 
durchsetzen, sehr klar benennen, was wir erreichen können und was wir auch nicht erreichen können. 
Da haben wir als Zivilgesellschaft die Aufgabe, das immer wieder deutlich zu machen und nicht Theater 
zu spielen.“

„Wir haben aber gemerkt, dass dieses Thema – ‚alle mitnehmen‘, und ‚Kulturwandel‘ – noch einmal ein 
komplettes Aufgabenpaket für sich ist.“

ausGeWählte Zitate aus deR FishBoWl-diskussion
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|  orte der Begegnung in ländlichen Räumen 
die satellitentagung „land in sicht ii“ 

Gesundheitsförderung beginnt – dies bereits vorweg-
genommen – bei der Begegnung. Dass damit aber nicht 
die Kneipe nebenan gemeint ist, betonte Jörg Freese vom 
Deutschen Landkreistag, der Gesundheit Berlin-Bran-
denburg bei der Ausrichtung des Satelliten auch 2019 
wieder gewinnbringend unterstützte, mit einem Augen-
zwinkern in der Eröffnung. 

orte der Begegnung,  
auch außerhalb der kneipe

Neben fest institutionalisierten Begegnungsorten wie 
Kindergärten, Jugendeinrichtungen und Schulen steht 
vor allem die Unterstützung und der Ausbau von öffent-
lichen und auch informellen Plätzen wie Mehrgenerati-
onenhäusern, Skateranlagen oder auch das Dorffest im 
Fokus. Geht es beim Thema Begegnungsort doch weni-
ger um die Frage des Wo‘s als vielmehr um die Bedeu-
tung, die diese vielgestaltigen Orte einnehmen können. 
Welche konkreten Potentiale diese Orte für Gesundheit 
und sozialen Zusammenhalt in der Praxis bieten, welche 
Mittel, Anstrengungen und Stolpersteine bei der Ent-
wicklung oder Aufrechterhaltung dieser Begegnungsor-
te maßgeblich sind und nicht zuletzt, wie diese sich in 
eine nachhaltige kommunale Gesamtstrategie integrie-
ren lassen, zeigten alle Beteiligten in diesem Jahr einmal 
mehr. Denn – und das muss nicht erst die Erfahrung leh-
ren – ohne „gemeinsam“ bleiben auch diese Orte ein-
sam.

Gemeindebahnhof erlau –  
wo die macht der Bilder Wirkung zeigte

Vor den Herausforderungen räumlicher Distanz, neuer 
Lebensmodelle und Strukturveränderungen stand auch 
die Gemeinde Erlau in Mittelsachsen. Aus der Not des 
stillen Verfalls eines Bahnhofs in Kombination mit dem 
Drang nach gemeinwohlstiftendem Engagement wurde 
hier im wahrsten Sinne des Wortes eine Tugend gemacht.
Begonnen hatte alles mit der Entwurfsstudie bzw. dem 
Planspiel von Architekturstudierenden der Technischen 

Universität Dresden. Nachdem die Erlauer Bürgerinnen 
und Bürger dies gesehen hatten, waren sie nicht mehr zu 
bremsen. Nach der Erarbeitung einer Projektskizze unter 
fachlicher Begleitung fiel 2014 der Beschluss zur Sanie-
rung zum „Generationenbahnhof“. Mit der Gründung des 
Vereins „Generationenbahnhof Erlau e. V.“ konnten die 
Bedarfe der Bürgerinnen und Bürger direkt mit einbe-
zogen werden. Ergebnis: ein belebtes, saniertes Mehr-
generationenhaus mit pflegerischen, medizinischen so-
wie öffentlichen Bürgerbereichen. Denn, so bestätigt es 
auch Jana Ahnert, die das Projekt im Forum 4 auf der Sa-
tellitentagung 2019 präsentierte, es gelte auch hier: „Zu-
hören, was die Leute interessiert, und nicht einfach Ide-
en überstülpen“. 

Von dorfmoderatoren und guten Prozessen, 
denen die mittel fehlen 

Gemeinschaft stiftende und gesundheitsförderliche Pro-
jekte in Kommunen zu etablieren und zu fördern, bedarf 
einer guten Koordination. Um diese nachhaltig zu stüt-
zen, kann z. B. eine Dorfmoderatorin oder ein Dorfmode-
rator zum Einsatz kommen.

An der Hochschule Neubrandenburg gibt es dafür einen 
eigenen Ausbildungszweig. „Leuten von außen“ fehlt oft 
der Blick von innen. Und genau darauf zielt die Fortbil-

Die Teilnehmenden der Satellitentagung wurden gebeten, mit einem 
Fähnchen den Ort zu markieren, aus dem sie angereist sind. 

„Es muss ein politischer Wille da sein und es muss bei  
den Menschen angekommen sein. Auch in dem Sinne,  
dass Gesundheitsförderung nicht nur Bewegung,  
Ernährung, Entspannung bedeutet, sondern auch 
das darüber hinaus. Einen Ort haben, wo man sich  
begegnet, in Gemeinschaft ist.“ 

Teilnehmerin der Satellitentagung 2019

„Wir meinen immer, wir als Profis wissen, was die  
Leute wollen. Das stimmt aber oft nicht. Wir müssen  
wirklich die Menschen fragen, sie direkt beteiligen  
und sie müssen ihre Bedarfe nennen, nicht umge-
dreht – so funktioniert das nicht.“ 

Teilnehmerin der Satellitentagung 2019
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kongress-dokumentation – satellitentagung „land in sicht ii“

dung ab: Aus den eigenen Reihen heraus nicht nur Be-
darfe zu erkennen, sondern auch zu steuern. Ilona Pisek, 
Dorfmoderatorin aus Wesenberg, machte in ihrem Bei-
trag jenen Weg zur Dorfmoderation deutlich und abstra-
hierte dabei ein weiteres Problem, mit dem Projekte im 
ländlichen Raum zu kämpfen haben – Geld: „Ich könn-
te jetzt als Dorfmoderation starten, aber wo kriege ich 
die Mittel her?“. Ihre Idee, einen Fahrdienst für Mobili-
tätshilfe zu etablieren, droht letztlich an den finanziellen 
Mitteln zu scheitern, trotz Träger und immenser Bedarfe 
durch fehlende ländliche Mobilität.
 
Nicht nur der Fall der Dorfmoderatorin aus Wesenberg 
machte auf der Satellitentagung deutlich, dass oft genau 
dort Geld fehle, wo es dringend hingehöre und das da-
mit nicht immer die fehlenden Mittel an sich das Problem 
darstellten, sondern der Aufwand, an diese heranzukom-
men. Die Vielzahl an nutzbaren Fördermitteltöpfen wur-
de in der Abschlussdiskussion nochmals deutlich. Dass 
es oft an entsprechenden personellen Ressourcen in den 
Kommunen fehle, wurde diesbezüglich einmal mehr he-
rausgestellt. „Es bedarf eigentlich einer Reform des Zu-
wendungsrechts“ – resümierte Dr. Serge Embacher vom 
Bundesnetzwerk Bürgerschaftliches Engagement in die-
sem Zusammenhang (Abschluss). 
Mit dem von Ullrich Böttinger vorgestellten Präventions-
netzwerk im Ortenaukreis (Forum 1) zeigte sich neben 
der Diskussionen um fehlende oder schwer erreichbare 
Mittel aber auch ein gutes Beispiel, wie mithilfe von För-
dermitteln aus dem Präventionsgesetz das eigene Enga-
gement auf sichere Beine gestellt werden konnte. 

abschluss
Leuchtturmprojekte, Problemlagen und wichtige Ein-
drücke der Satellitentagung Land in Sicht II. sind hier nur 
angeschnitten – die Dokumentation gibt einen spezifi-

schen Einblick, der Besuch der Veranstaltung selbst hin-
gegen bietet das größte Potential:

Auch hier ist es die Begegnung, die im Vordergrund 
steht, um von gewinnbringenden Netzwerken, beispiel-
haftem Austausch und neuen Bekanntschaften profi-
tieren zu können. Somit gelang es der Satellitentagung 
auch 2019, der Vielfalt ländlicher Räume und deren Ak-
teurinnen und Akteuren der Gesundheitsförderung eine 
Bühne zu geben, um deutlich zu machen, welche Poten-
tiale diese Orte für Gesundheit und sozialen Zusammen-
halt bieten. Und was bleibt hängen?

Das fragte sich auch Christoph Gilles von der Koordi-
nationsstelle Kinderarmut im LVR-Landesjugendamt 
Rheinland und kam in seinem Abschlussbeitrag zu dem 
Schluss: „Hängen bleibt das, wo Emotionalität und Fach-
lichkeit zusammenkommen!“
Ein schönes Fazit, denn genau das war es, was einem an 
diesem Tag spürbar begegnete.

Karoline Zahn
Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V.

Christoph Gilles, Dr. Ursula von Rüden und Stefan Pospiech auf der 
Satellitentagung 2019 „Land in Sicht II“ 

Dieser Text erschien zuerst auf der Website des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit unter 
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/orte-der-begegnung. 
Eine ausführliche Dokumentation der Satellitentagung 2019 finden Sie ebenfalls dort.

„Der Austausch, über den eigenen Tellerrand hinaus.  
Man muss nichts neu erfinden, oft wurde es woanders 
schon durchgespielt – da helfen solche Begegnungen  
sehr und können wertvolle Impulse liefern.“ 

Teilnehmerin der Satellitentagung

„Konkrete Themen, wie z. B. über „Dorfkümmerer“, 
 interessieren mich sehr. Und Leute auch hier zu treffen,  
zu netzwerken – das bringt immer viel.“ 

Teilnehmerin der Satellitentagung
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|  ohne druck kein Ruck 
Wie kann Public health mehr politischen einfluss erreichen?  
Reichen daten oder muss die Wissenschaft selbst aktiver werden?

Der Einfluss von Public Health auf die Politik muss stei-
gen – darüber besteht weitgehend Konsens. Aber wie? 
Reicht es, allein durch Daten und Analysen die Politik – 
hoffentlich – zu überzeugen? Oder kann man aktiver wer-
den und sollte es auch, als anwaltliche Vertretung von 
benachteiligten Bevölkerungsgruppen? Diese Fragen 
diskutierte das Fachforum „Ohne Druck kein Ruck – Wie 
Public Health in Deutschland lauter werden kann“ auf 
dem Kongress Armut und Gesundheit.

Am Beispiel Diabetes erläuterte Prof. Dr. Rüdiger Land-
graf, ehemaliger Präsident der Deutschen Diabetes Ge-
sellschaft (DDG), warum gerade die Zivilisationskrank-
heiten auch eine gesellschaftliche Herausforderung sind. 
Bis 2040 wird es in Deutschland 10 bis 12 Millionen Men-
schen mit Typ-2-Diabetes geben. Dabei wäre ein Großteil 
der Risikofaktoren für diese Krankheit vermeidbar, etwa 
energiereiche Nahrung, Rauchen oder übermäßiger Al-
koholkonsum. „Aber die Patientinnen und Patienten ha-
ben schlechte Chancen, das im Alltag umzusetzen“, sagt 
Landgraf. Etwa, weil sie nicht auf einen Blick erkennen 
können, wie gesund oder ungesund ein Lebensmittel ist. 
Und weil Ungesundes überall verfügbar und oft billig ist. 
Dr. Thomas Fischbach, Präsident des Berufsverbands 
der Kinder- und Jugendärzte (BVKJ), erläuterte, warum 
sich sein Verband explizit auch eine „politische Kinder- 

und Jugendmedizin“ auf die Fahnen geschrieben hat: 
„Wir haben durch die Vorsorgeuntersuchungen Zugang 
zu allen sozialen Schichten, und wir erfahren auch viel.“ 
Dabei sei Armut ein klarer Risikofaktor für Kinder, ge-
sundheitliche Einschränkungen zu entwickeln. So hat 
ein Junge aus einer sozial schwachen Familie in Deutsch-
land das 4,4-fache Risiko, eine Adipositas zu entwickeln 
wie ein Junge aus einer wohlhabenden Familie. Der BVKJ 
fordert unter anderem eine einfache Kennzeichnung von 
Lebensmitteln und eine Besteuerung zuckerhaltiger Ge-
tränke. „Ohne Druck“, so Fischbach, „wird es keinen 
Ruck für Gesundheit geben.“

DDG-Geschäftsführerin Barbara Bitzer stellte auf dem 
Forum vor, mit welchen Strategien die Deutsche Alli-
anz Nichtübertragbare Krankheiten (DANK) ein wissen-
schaftliches Gegengewicht zur „Ungesundheits“-Lobby 
bildet. „Nach unserer Erfahrung schließen sich Druck 
und Überzeugungsarbeit dabei nicht aus. Im Gegenteil: 
Beides verstärkt sich.“ 

das Beispiel chile 
Was möglich wäre, wenn die Politik entschlossen han-
delt, zeigt das Beispiel Chile, das der Politikwissen-
schaftler Tim Dorlach von der Universität Koç in Istan-
bul erforscht: In dem südamerikanischen Land müssen 
Produkte mit hohem Zucker-, Fett oder Salzgehalt seit 
2016 schwarze Warnhinweise in Stoppschildform auf der 
Vorderseite der Verpackung tragen. Diese Produkte dür-
fen tagsüber nicht im Fernsehen beworben und nicht an 
Kinder vermarktet werden. Politisch möglich wurde dies, 
weil sich ein engagierter Wissenschaftler und ein Politi-
ker gemeinsam dafür einsetzten. „In der Kommunikati-
on wurde von Beginn an ein Schwerpunkt auf den Schutz 
von Kindern gelegt“, berichtet Dorlach, „das hat es deut-
lich schwerer gemacht, gegen die Maßnahmen zu argu-
mentieren.“ 

Heike Dierbach 
Referentin Politik & Kommunikation 

Deutsche Allianz Nichtübertragbare Krankheiten (DANK)

Nichtübertragbare Krankheiten sind weltweit die häufigste Ursache für ver-
lorene  Lebensqualität und vorzeitigen Tod. Die Deutsche Allianz Nichtübertrag-
bare  Krankheiten (DANK) hat sich 2010 zusammengeschlossen, um sich für bevöl-
kerungsweite Maßnahmen der Verhältnisprävention  in Deutschland einzusetzen. 
Näheres unter www.dank-allianz.de.
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  auf dem Weg zu einer Public health-strategie 
für deutschland 
das Zukunftsforum Public health auf dem kongress armut und Gesundheit

Deutschland braucht eine nationale Public Health-Stra-
tegie. Ausgehend von dieser These stellte das Zukunfts-
forum Public Health (ZfPH) seine Überlegungen für eine 
Strategieentwicklung in einem Fachforum beim Kongress 
Armut und Gesundheit 2019 zur Diskussion. Durch eine 
solche Strategie soll die Gesundheit der Bevölkerung 
verbessert und Gesundheit als Querschnittsthema im 
politischen Diskurs verankert werden. Weiteres Ziel einer 
Public Health-Strategie ist es, möglichst viele Akteurin-
nen und Akteure der Public Health-Community zusam-
menzubringen, um die vielfältigen Aktivitäten zu einer 
gemeinsamen Agenda zu verbinden und so deren Wirk-
samkeit zu erhöhen. Adressatinnen und Adressaten sind 
neben der Public Health-Community auch Vertreterinnen 
und Vertreter aller Politikbereiche, ganz im Sinne des 
„Whole of Governement“-Ansatzes, wie er im Konzept 
von „Health in All Policies“ beschrieben wird.

Road map „mehr Gesundheit für alle“
Aufbauend auf den Aktivitäten der vergangenen zwei 
Jahre hat das ZfPH in der Road Map „Mehr Gesundheit 
für alle“ den Weg hin zu einer Public Health-Strategie 
skizziert. Die WHO Europa hat die folgenden zehn Public 
Health-Kernbereiche definiert: 
n   Surveillance und Monitoring, 
n   Krisenplanung und Krisenreaktion, 
n   Gesundheitsschutz, 
n   Arbeitssicherheit und Patientensicherheit, 
n   Gesundheitsförderung, 
n   Prävention, 
n   Governance, 
n   Ausbildung und Personal, 
n   Struktur und Finanzierung, 
n   Information und Kommunikation sowie 
n   angewandte Forschung. 

Auf dieser Grundlage sollen die Situation von Public 
Health in Deutschland evaluiert, Ziele zur Verbesse-
rung der Bevölkerungsgesundheit definiert und mögli-
che Wege dorthin aufgezeigt werden. Das Ergebnis soll 
ein High-Level-Dokument sein, das Leitlinien zur Bear-
beitung relevanter Themen auf allen föderalen Ebenen 
empfiehlt. Damit die Strategie erfolgreich umgesetzt 
werden kann, ist es wichtig, die gesamte Public Health-
Fachgemeinschaft, politische Entscheidungsträgerin-
nen und -träger und die weitere Öffentlichkeit in den Ent-
stehungsprozess einzubinden. Aus dem gleichen Grund 

muss der Prozess transparent sein, d.h. es muss für alle 
Beteiligten, aber auch für Außenstehende nachvollzieh-
bar sein, wie die Strategie entwickelt wurde und wer be-
teiligt war. 

diskussion im Plenum
Das Nachwuchsnetzwerk Öffentliche Gesundheit kom-
mentierte die Pläne des ZfPH und forderte ein, die Stra-
tegieentwicklung systematisch vorzubereiten, sowohl 
durch die Kartierung relevanter Akteurinnen und Akteu-
re als auch durch die Systematisierung bereits vorhande-
ner Evidenz für Public Health-Maßnahmen. 
In der anschließenden Plenardiskussion zeigte sich das 
Auditorium dem Projekt gegenüber grundsätzlich aufge-
schlossen und ergänzte Aspekte, die eine Public Health-
Strategie aufgreifen müsse. So wurde betont, dass Pub-
lic Health und Global Health zusammengedacht werden 
müssten und die Rolle von Public Health-Governance in 
den Mittelpunkt der Strategieentwicklung gerückt wer-
den müsse. Einigkeit herrschte darüber, dass die Politik 
von dem Vorhaben überzeugt werden müsse und dass 
dieser Aspekt in der Strategie eine zentrale Bedeutung 
haben müsse. 

Dr. Svenja Matusall 
Geschäftsstelle des Zukunftsforums Public Health

Das Zukunftsforum Public Health ist ein lockerer Zu-
sammenschluss von Organisationen und Personen 
aus dem Public Health-Bereich. Seit 2017 wird es 
durch eine Geschäftsstelle unterstützt, die am Ro-
bert Koch-Institut angesiedelt ist. 
Nähere Informationen finden sich unter 
https://zukunftsforum-public-health.de.
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Dr. Svenja Matusall im Fachforum 106, Kongress Armut und 
Gesundheit 2019
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  deutschlands engagement in globaler 
Gesundheit 
Was kann die Wissenschaft beitragen?

Dr. Stefan Kohler ist Sprecher des Fachbereichs Global Health der Deutschen Gesellschaft für Public Health (DGPH). 
Beim Kongress Armut und Gesundheit 2019 organisierte er den DGPH-Workshop „Deutschlands Engagement in glo-
baler Gesundheit – was kann die Wissenschaft beitragen?“ Dieser Beitrag ist sein persönlicher Rückblick.

gement Deutschlands in der globalen Gesundheit nicht 
nur motivieren, sondern auch erfordern. Es wurde auch 
besprochen, dass internationale Partner Deutschland 
zunehmend in einer Führungsrolle im Politikfeld globa-
le Gesundheit sehen. Daran anschließend wurde auf-
gezeigt, dass einer Strategie zur globalen Gesundheit, 
wie es sie in anderen Ländern (z. B. Schweden, Schweiz, 
USA oder Vereinigtes Königreich) bereits gibt, die wich-
tige Aufgabe zukomme, vorausschauend Prioritäten und 
Grundsätze für Deutschlands Engagement in der globa-
len Gesundheit zu setzen. Diese Prioritäten und Grund-
sätze sollen wiederum die nationale und internationale 
Zusammenarbeit und Aufgabenteilung zum Erreichen 
der Ziele für nachhaltige Entwicklung (Sustainable Deve-
lopment Goals, SDGs), welche die Vereinten Nationen in 
der Agenda 2030 vereinbarten, unterstützten.

Bedarf an und nutzen von Wissenschaft und 
Forschung zu globaler Gesundheit 

in deutschland
Deutlich wurde im Workshop, wie zuvor in den Positions-
papieren zur neuen globalen Gesundheitsstrategie, dass 
Wissenschaft und Forschung, die universitär und auße-
runiversitär stattfinden, eine zentrale Rolle für das Enga-
gement Deutschlands in der globalen Gesundheit zuge-
sprochen wird. Um diese Rolle wahrzunehmen, wurden 

auf dem Weg zu einer neuen globalen 
Gesundheitsstrategie

Die Regierung der Bundesrepublik Deutschland erar-
beitet derzeit, wie im Koalitionsvertrag 2018 festgelegt, 
eine neue Strategie zu globaler Gesundheit. Vertreterin-
nen und Vertreter der Zivilgesellschaft, Wirtschaft, Wis-
senschaft, von Think Tanks und des Nachwuchses haben 
in eingeladenen Positionspapieren, die im September 
2018 an das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) 
übergeben wurden, Prioritäten und Prinzipien für die 
neue globale Gesundheitsstrategie angeregt. Akteurs-
gruppenübergreifend wurden u. a. folgende Grundsätze 
für das Engagement der Bundesregierung in der globa-
len Gesundheit, benannt: 

n   Evidenzorientierung

n   Wissenschaftsbasierung (Entscheidung nach Nach-
weis von Bedarf und Bedürfnissen, Wirksamkeit und 
Kosteneffizienz)

n   Faire, transparente und evidenzinformierte Entschei-
dungsprozesse

Am DGPH-Workshop „Deutschlands Engagement in glo-
baler Gesundheit – was kann die Wissenschaft beitra-
gen?“ nahmen Akteurinnen und Akteuren aus Politik 
(Björn Kümmel, BMG), Think Tanks (Maike Voss, Stiftung 
Wissenschaft und Politik) und Wissenschaft (Prof. Dr. 
Kayvan Bozorgmehr, Universität Bielefeld & Jan Stratil, 
Ludwig-Maximilians-Universität München) teil. Sie führ-
ten in Hintergründe und Sachstand der neuen globalen 
Gesundheitsstrategie der Bundesregierung ein. Im An-
schluss wurde diskutiert, was und wie die Wissenschaft 
zum Erreichen der in den Positionspapieren formulierten 
Grundsätze beitragen kann. Als konkretes Forschungs-
beispiel floss ein Vortrag (Jan Stratil) zur weltweiten Ent-
wicklung der gesundheitlichen Ungleichheit seit 1990 in 
die Diskussion mit ein.

Wachsendes engagement deutschlands  
in der globalen Gesundheit

Die Teilnehmenden des Panels stellten dar, wie globa-
le Verantwortung sowie Zusammenhänge von globalen 
und lokalen Herausforderungen das zunehmende Enga-

„Deutschland wird eine Strategie zur globalen Ge-
sundheitspolitik erarbeiten, um noch stärker seiner 
internationalen Verantwortung gerecht zu werden. 
Schwerpunkte werden die Gesundheitssicherheit 
und die Prävention von internationalen Pandemien 
sowie Stärkung von Gesundheitssystemen in Ent-
wicklungsländern sein. Dafür werden wir internatio-
nale Kooperationen und strategische Partnerschaf-
ten weiter aufbauen und ausbauen. Außerdem gilt 
es, die WHO zu stärken, indem wir auch den Reform-
prozess in der WHO unterstützen.“

Koalitionsvertrag 2018 zwischen CDU, CSU und SPD.
https://web.archive.org/web/20190614154924/https://www.

bundesregierung.de/breg-de/themen/koalitionsvertrag-
zwischen-cdu-csu-und-spd-195906.
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die Verstärkung des Austauschs zwischen Wissenschaft 
und anderen Akteursgruppen, ein Ausbau interdiszip-
linärer, wissenschaftlicher Arbeitsstrukturen und eine 
stärkere Präsenz von Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftlern aus Forschungseinrichtungen in Deutschland 
bei internationalen Diskursen im Themenfeld globale 
Gesundheit angeregt.

Als Beispiele, wie Wissenschaft Entscheidungen und 
Maßnahmen in der globalen Gesundheitspolitik Deutsch-
lands begründen, begleiten oder bewerten kann, wurden 
benannt:

n   Untersuchung aktueller und zukünftiger Bedarfe in 
der globalen Gesundheit

n   Identifikation von Prioritäten in der globalen Ge-
sundheit

n   Entwicklung globaler Gesundheitsmaßnahmen und 
globaler Gesundheitsprogramme

n   Pilotierung globaler Gesundheitsmaßnahmen

n   Evaluation globaler Gesundheitsmaßnahmen

n   Analysen globaler Gesundheitspolitik

n   Aufbau und Vorhalten von Fachwissen zu globalen 
Gesundheitsfragen

Fazit und ausblick
Es gibt eine breite wissenschaftliche Expertise in 
Deutschland. Diese bietet eine Chance für ein evidenz-
informiertes Engagement Deutschlands im fächerüber-
greifenden Themenfeld der globalen Gesundheit. Neben 
der Beschreibung globaler gesundheitlicher Entwicklun-
gen oder der Erforschung und Entwicklung von Herange-
hensweisen und Technologien kann Wissenschaft grund-
sätzlich sämtliche Schritte eines Engagements in der 
globalen Gesundheit begleiten (z. B. durch Bedarfsana-
lysen, Priorisierungsstudien, Machbarkeitsstudien, Pi-
lotstudien, Wirksamkeitsbewertungen, Kosten-Nut-
zen-Untersuchungen, Wissenschaftskommunikation). 
Wissenschaftliche Forschung und Ausbildung in globaler 
Gesundheit erfordern, Gesundheit, Gesundheitssysteme 

und Kontext über Staatsgrenzen hinaus und/oder welt-
weit zu untersuchen. Deshalb sollte die fächer-, akteurs-
gruppen- und länderübergreifende Zusammenarbeit in 
Deutschland gemeinsam mit dem Engagement Deutsch-
lands im Bereich der globalen Gesundheit zunehmen.

„Gesundheit ist gleichzeitig Ziel, Voraussetzung und 
Ergebnis von nachhaltiger Entwicklung. Ihre Förde-
rung ist ein Gebot der Menschlichkeit – sowohl in 
den Industrie- als auch in den Entwicklungsländern. 
[…] Deutschland übernimmt dafür Verantwortung: 
Die jährliche Unterstützung für den Gesundheitssek-
tor wurde in den vergangenen Jahren immer weiter 
gesteigert – auf zurzeit mehr als eine Milliarde Euro 
im Jahr. Deutschland ist damit der weltweit dritt-
größte [staatliche] Geber im Gesundheitsbereich.“

Bundesministerium für wirtschaftliche Zusammenarbeit und 
Entwicklung (BMZ) 2019.

https://web.archive.org/web/20190614155157/http://www.bmz.
de/de/themen/gesundheit/index.html.

„Als erstes Leitprinzip sollte die Bundesregierung 
eine Etablierung von fairen, transparenten und Evi-
denz-informierten Entscheidungsprozessen als pri-
märes Merkmal von Aktivitäten im Bereich Globaler 
Gesundheit anstreben. […] Dieses Prinzip sollte so-
wohl für Diskussionen und Entscheidungen zu kon-
kreten Interventionen in den Lebenswelten, wie auch 
für solche auf einem (regionalen/nationalen) Policy-
level gelten.“

Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland 
(bvmd) 2018. Position der Jugend zu der neuen Strategie der 

Bundesregierung zu Globaler Gesundheit

„Angesichts begrenzter Ressourcen müssen alle ge-
sundheits- und entwicklungspolitischen Programm- 
und Verteilungsentscheidungen auf belastbarem 
Wissen beruhen. Was gesetzliche Vorgabe der so-
lidarisch finanzierten Gesundheitsversorgung in 
Deutschland ist, nämlich Notwendigkeit und Wirt-
schaftlichkeit der eingesetzten Verfahren zu prüfen, 
muss auch Grundsatz in der globalen Gesundheits-
zusammenarbeit sein.“

Deutsche Gesellschaft für Public Health (DGPH) 2018. Neue 
Strategie der Bundesregierung zu Globaler Gesundheit: 

Positionspapier der Wissenschaft

„Entscheidungen bezüglich Gesundheit sollten 
sich auf den bestverfügbarsten Nachweis stützen, 
der sowohl den Bedarf, die Wirksamkeit als auch 
die Kosten von gesundheitsrelevanten Interventio-
nen untersucht, einordnet und bewertet. Um diese 
Nachweise über Kausalketten und Zusammenhän-
ge im Bereich der Globalen Gesundheit zu erstellen, 
ist eine multidisziplinäre, intersektorale und vor al-
lem eine internationale und partnerschaftliche For-
schung und Politikberatung notwendig.“

Institut für Globale Gesundheit Berlin. 2018.  
Positionspapier der Think Tank Gruppe für die Globale  

Gesundheitsstrategie der Bundesregierung

Alle fünf eingeladenen Positionspapiere zur Strategie 
der Bundesregierung zu Globaler Gesundheit kön nen 
unter folgendem Link abgerufen werden: https://web.ar-
chive.org/web/20190614155242/https://www.bundesge-
sundheitsministerium.de/ministerium/meldungen/2018/
september/globale-gesundheitspolitik.html.

https://web.archive.org/web/20190614155157/http://www.bmz.de/de/themen/gesundheit/index.html
https://web.archive.org/web/20190614155157/http://www.bmz.de/de/themen/gesundheit/index.html
https://web.archive.org/web/20190614155242/https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/meldungen/2018/september/globale-gesundheitspolitik.html
https://web.archive.org/web/20190614155242/https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/meldungen/2018/september/globale-gesundheitspolitik.html
https://web.archive.org/web/20190614155242/https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/meldungen/2018/september/globale-gesundheitspolitik.html
https://web.archive.org/web/20190614155242/https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/meldungen/2018/september/globale-gesundheitspolitik.html
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|  der 7. altenbericht und die mühen der ebene 
kommunale Verantwortung und mitbestimmung – standortbestimmung und lösungsansätze?

Der 7. Altenbericht unter der Überschrift „Sorge und 
Mitverantwortung in der Kommune – Aufbau und Siche-
rung zukunftsfähiger Gemeinschaften“ versteht sich 
ausdrücklich als politischer Bericht. Eine wichtige Fra-
gestellung an alle drei politischen Ebenen (Kommune, 
Land, Bund) betrifft deren gemeinsame Verantwortung 
für die nachhaltige Sicherung kommunaler Ressourcen. 
Eine wichtige Empfehlung lautet daher, den Kommunen 
im Sinne einer „verörtlichten Sozialpolitik“ größeren Ein-
fluss bei der Ausgestaltung ihrer Infrastruktur der Da-
seinsvorsorge einzuräumen. Er fordert den Ausbau und 
die Verstetigung von Altenhilfestrukturen, um eine inte-
grierte, lokal angepasste kommunale Politik mit älteren 
und für ältere Menschen verpflichtend abzusichern.

Diese Zielsetzung wird von der Volkssolidarität des Lan-
des Berlin, einem großen Sozial- und Wohlfahrtsverband 
mit ca. 14.500 Mitgliedern, begrüßt und unterstützt. Un-
sere Mitglieder sind in über 200 Ortsgruppen organi-
siert, die ehrenamtlich Veranstaltungen durchführen und 
Nachbarschaftshilfe leben. Gegründet wurde die Volks-
solidarität 1945, um Menschen in Not zu helfen. 

ausgangspunkt: lebenswirklichkeiten  
älterer menschen

Im Rahmen des diesjährigen Kongresses Armut und Ge-
sundheit unter dem Motto „POLITIK MACHT GESUND-
HEIT“ haben wir über die Auswirkungen des 7. Altenbe-
richtes und seine 45. Empfehlungen für die Da seins-
vorsorge und Mitverantwortung älterer Menschen in der 
Praxis berichtet. Ausgangspunkt waren die Lebenswirk-
lichkeiten älterer Menschen in ihren Kiezen sowie die For-
men der Mitbestimmung und Teilhabe an kommunalen 
Entscheidungen. Um mehr zu erfahren, haben wir Runde 
Tische in unterschiedlichen Kiezen in Berlin veranstaltet, 
zu denen wir verschiedene Akteure aus dem Sozialraum 
(beispielsweise aus den Verwaltungen der Bezirksämter, 
aus Vereinen, Organisationen, Seniorenvertretung etc.), 
unsere Mitglieder sowie Bürgerinnen und Bürger aus 
dem Kiez eingeladen haben. Im Ergebnis zeigte sich, dass 
die Intransparenz von Verwaltungshandeln, Barrieren in 
der Mobilität, die Grenzen gesundheitlicher Versorgung, 
aber auch die vielen Möglichkeiten sozialer Teilhabe und 
Mitbestimmung besonders häufig angesprochen wur-
den. Die demonstrierte Bereitschaft zum Dialog auf Sei-
ten der Verantwortlichen kann aber bisher nicht darüber 
hinwegtäuschen, dass sich unsere Erwartungen auf er-
kennbare Aktivitäten bisher nicht erfüllt haben. 

erfreulich: kommune erfährt wachsende 
politische aufmerksamkeit

Wir wollten über Berlin hinaus mit Interessierten Erfah-
rungen aus dem kommunalen Alltag austauschen und 
Anregungen für Ansätze mitnehmen, die die gesell-
schaftliche Einbindung Älterer im partizipativen Prozess 
voranbringen. Die von uns beschriebenen Mühen der 
Ebene tauchten in vielen Spielarten auch anderswo auf. 
Die Teilnehmenden stellten jedoch fest, dass in jüngs-
ter Zeit die Kommune als wichtiger und entscheidender 
Lebensort im Alter eine wachsende politische Aufmerk-
samkeit erfährt. So gibt es beispielsweise die Senioren-
mitwirkungsgesetze auf Länderebene oder bezirkliche 
Altenhilfekoordinatorinnen und -koordinatoren in Ber-
lin. Ein Teilnehmer berichtete, wie er in seiner Funktion 
als Bürgermeister seinen Ort in Rheinland-Pfalz struktu-
rell als sorgende Kommune (sozial, ökonomisch, ökolo-
gisch) generationsübergreifend ausgerichtet hat. Er ver-
wies dabei auf das Präventionsgesetz von 2015, durch 
das Maßnahmen auf kommunal-politischer Ebene geför-
dert werden, die die Lebensqualität der Bürger und Bür-
gerinnen erhöhen. Eine andere Teilnehmerin berichtete, 
dass in den letzten Jahren Mittel aus den Pflege- und 
Krankenkassen in die Kommunen gelenkt wurden, um 
z.B. das Quartiersmanagement zu unterstützen. 

Aus anderen Beiträgen wurde ferner deutlich, dass es 
bereits verschiedene Ansätze von Bürgerbeteiligungs-
formaten gibt. Akteure der Zivilgesellschaft schaffen 
dafür die Rahmenbedingungen, wobei der Wunsch nach 
Gemeinschaft im Vordergrund steht. Es gilt die soziale 
Teilhabe und Mitbestimmungsmöglichkeiten der Bürge-
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rinnen und Bürger zu wecken, sie dabei zu unterstützen, 
durch ihr Engagement mitzuwirken, ein gutes Leben für 
alle vor Ort zu ermöglichen. Die lokalen Bedingungen 
sind jedoch sehr unterschiedlich ( ländlicher versus städ-
tischer Raum etc.). Sie weisen eine hohe Komplexität auf 
und Grenzen der Umsetzbarkeit sind schnell erreicht.

kommunen als steuernde kraft vor ort
Kommunen sind die steuernde Kraft vor Ort, die Struk-
turen zusammenbringen, um verschiedene Angebote 
und Leistungen zu koordinieren. Deshalb müssen sie 
aufgewertet und finanziell gestärkt werden. Und Kom-
munen sind dem Gemeindewohl verpflichtet. Dennoch 
hängt die Art und Weise der Umsetzung immer noch 
von individuellen Entscheidungen der kommunalen Ent-
scheidungsträgerinnen und -träger ab. Die Politik zeigte 
bisher nur wenig Interesse, ein Altenhilfestrukturgesetz 
auf Bundesebene gesetzlich zu verankern. Das ist jedoch 
die Voraussetzung, um Health in all Policies zu ermög -
lichen. Es braucht eine integrierte, lokal angepasste 
kommunale Politik, die auf die Bedürfnisse aller Bürge-
rinnen und Bürger ausgerichtet ist.

„caring communities“
Jeder Mensch möchte so selbstbestimmt und gut wie 
möglich im Alter leben. Im 7. Altenbericht ist die „Caring 
Community“ als eine sorgende Gemeinschaft beschrie-

ben, die kulturell und infrastrukturell Bedingungen gu-
ten Lebens vor Ort bereithält und gleichzeitig nach dem 
Subsidiaritätsprinzip die Aufgaben zwischen Staat und 
Familie teilt. Soziale Teilhabe und Engagement älterer 
Menschen tragen dazu bei, für ein Gemeinwohl aller zu 
sorgen und gleichzeitig präventiv für die eigene Gesund-
heit und das eigene Wohlbefinden zu sein. Jedoch be-
wirken fehlende Strukturen und die Spar- und Kürzungs-
maßnahmen in den Kommunen auch, dass kommunale 
und staatliche Pflichtaufgaben durch bürgerschaftliches 
Engagement ausgeglichen werden sollen.

Als Fazit ist festzuhalten, dass nur der Druck auf die Ver-
waltungen und politischen Verantwortungsträger im 
Bund, in den Ländern und Kommunen zu einer Verände-
rung führt. Eine gesetzliche Entscheidung für die Fest-
schreibung verbindlicher Altenhilfestrukturen kann die 
Weichen dafür stellen, dass die Kommunen ihrem Auf-
trag, für ein gutes und damit auch gesundes Leben im 
Alter für alle Generationen zu sorgen, gerecht werden.

Claudia Foltin
Volkssolidarität Landesverband Berlin e. V., 

Leiterin Region Süd
Kontakt: claudia.foltin@volkssolidaritaet.de

gender

im fokus

Armut und Gesundheit 2020
Der Public Health-Kongress in Deutschland

08. bis 10. März 2020, Technische Universität Berlin

Mit dem Motto „POLITIK MACHT GESUNDHEIT. GENDER IM FOKUS“ knüpfen wir an die Diskussionen der letz-
ten Jahre um den Health in All Policies-Ansatz und die politischen Gestaltungsspielräume an. Die zeitliche 
Nähe zum Internationalen Frauentag am 8. März nehmen wir zudem zum Anlass, genderspezifischen Frage-
stellungen eine besondere Aufmerksamkeit im Programm einzuräumen. 

Dies werden wir einweben in die weiterhin notwendige Auseinandersetzung mit der übergreifenden These: 
Die aktuellen Ungleichheiten in Gesundheitschancen sind sozial bedingt. Wir können diesen nur gesamtge-
sellschaftlich und ressortübergreifend begegnen. Wie kann aus der erdrückenden Evidenz konsequentes po-
litisches und gesamtgesellschaftliches Handeln werden? Und: Wann findet der Health in All Policies-Ansatz 
Anwendung im politischen Handeln? 

Nähere Informationen finden sich unter www.armut-und-gesundheit.de. 

http://www.armut-und-gesundheit.de
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|  „ordnungspolitik in all Policies?!“ 
der Zugang von menschen ohne Papiere zur medizinischen Versorgung 

Menschen ohne rechtlich geregelten Aufenthaltsstatus 
(im Folgenden: ohne Papiere) haben in Deutschland de 
facto keinen Zugang zum regulären Gesundheitssystem. 
Ihnen steht zwar eine medizinische Grundversorgung 
nach dem Asylbewerberleistungsgesetz zu (§ 1 Abs. 1 
Nr. 5 i.V.m. § 4 AsylbLG), allerdings sind sie aufgrund der 
bestehenden gesetzlichen Übermittlungspflichten öf-
fentlicher Stellen (§ 87 Aufenthaltsgesetz) von Abschie-
bung bedroht, wenn sie eine medizinische Versorgung 
tatsächlich in Anspruch nehmen wollen. Der politische 
Diskurs zum Umgang mit diesen Zugangsbarrieren ist 
gegenwärtig stärker von sicherheitspolitischen Interes-
sen (wie der Feststellung der Identität, Abschiebung und 
Abschreckung) als von menschenrechtlichen Verpflich-
tungen geprägt.

Die Bundesarbeitsgruppe (BAG) Gesundheit/Illegali-
tät1 präsentierte in ihrem diesjährigen Fachforum Maß-
nahmen auf verschiedenen Politikebenen, die dazu bei-
tragen können, dieser „Ordnungspolitik in All Policies“ 
einen Health in All Policies-Ansatz entgegenzustellen. 
Vorgestellt wurden aktuelle praktische und politische 
Ansätze auf kommunaler, Länder-, nationaler und inter-
nationaler Ebene, mit denen sich zivilgesellschaftliche 
Akteure für die Umsetzung des Rechts auf Gesundheit 
einsetzen.

gration und Flucht die Personengruppe der Menschen 
ohne Papiere aus der öffentlichen Wahrnehmung zu ge-
raten droht und dass sicherheitspolitische Priorisierun-
gen verstärkt wurden. Die BAG setzt sich als Initiative 
aus dem Gesundheitswesen für eine stärkere Trennung 
von ordnungspolitischem und sozialpolitischem Auftrag 
des Staates, d.h. auch der Trennung von Gesundheits-
versorgung und migrationspolitischen Erwägungen ein: 
„ein aufenthaltsrechtliches Clearing kann Monate dau-
ern – aber eine akute Pneumonie muss sofort und unge-
hindert behandelt werden können!“. Sie plädiert für eine 
Abschaffung der Übermittlungspflicht für den Gesund-
heitsbereich und die bundesweite Einrichtung von staat-
lich finanzierten Clearingstellen.

Prof. dr. anja dieterich, Diakonie Deutschland, 
Koordination der Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/
Illegalität,

christiane Gollin und elène misbach, Medibüro 
Berlin – Netzwerk für das Recht auf Gesundheits-
versorgung aller Migrant*innen,

dr. maren mylius, Medinetz Hannover,

carolin ochs, Clearingstelle der Stadtmission Berlin,

dr. Johanna offe, Ärzte der Welt,

mirjam schülle, Kampagne Gesundheit für Geflüch-
tete und MediNetz Bielefeld

Dr. Johanna Offe spricht beim Fachforum 119 „Zugang von Menschen 
ohne Papiere zur medizinischen Versorgung“ auf dem Kongress 
Armut und Gesundheit 2019

trennung von ordnungs- und  
sozialpolitischem auftrag des staates

Aus den Erfahrungen auf nationaler Ebene mit der bun-
despolitischen Lobby-Arbeit der BAG Gesundheit/Ille-
galität (Prof. Dr. Anja Dieterich) wurde berichtet , dass 
im Rahmen der jüngsten politischen Debatten um Mi-
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Praxis lokaler hilfsangebote: langer atem, 
zahlreiche Rückschläge

Die Praxis lokaler Hilfsangebote und Projekte auf Bun-
desland-Ebene unter verschiedenen politischen Rah-
menbedingungen wurde anhand mehrerer Beispiele 
vorgestellt: Das Projekt Anonymer Krankenschein Nie-
dersachsen (Dr. Maren Mylius), das Medibüro Berlin 
(Christiane Gollin und Elène Misbach) und die Clearing-
stelle der Stadtmission Berlin (Carolin Ochs) berichteten 
von ihren praktischen und politischen Ansätzen und den 
Auswirkungen der politischen Rahmenbedingungen auf 
die Handlungsspielräume und Sachzwänge ihrer Arbeit 
vor Ort. Es wurde deutlich, dass regionales Engagement 
hier mit einem „langen Atem“ und vielen Rückschlä-
gen verbunden ist, aber dennoch für die betroffenen 
Patient*innen unverzichtbar und auch durchaus erfolgs-
versprechend für die Mitgestaltung politischer Rahmen-
bedingungen auf subnationaler Ebene sein kann.
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Zivilgesellschaftliche Beteiligung  
in un-Verfahren

Schließlich wurde die internationale politische Ebene am 
Beispiel der Möglichkeiten zivilgesellschaftlicher Betei-
ligung in UN-Verfahren verdeutlicht (Dr. Johanna Offe, 
Ärzte der Welt). Über 40 zivilgesellschaftlichen Organi-
sationen haben 2018 einen Parallelbericht beim UN-Men-
schenrechtsausschuss zur Kontrolle des UN-Sozialpakts 
eingereicht, in dem Deutschland sich zur Umsetzung des 
Rechts auf Gesundheit verpflichtet hat. Der Ausschuss 
hat daraufhin klare Kritik an der Bundesregierung geübt. 
Anhand dieses Beispiels wurden Handlungsspielräume 
zur Stärkung menschenrechtsbasierter Gesundheitspo-
litik vorgestellt und reflektiert.

|  klima und Gesundheit 
erstmals wurde in 2019 auch das thema klima und Gesundheit im Rahmen  
zweier Panels behandelt

Die KLUG – Deutsche Allianz Klimawandel und Gesundheit richtete 
eine Podiumsdiskussion aus (Fachforum 091). 
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Eine Zusammenfassung der Diskussionen im Panel 069 
stellte Prof. Dr. Sabine Gabrysch im Rahmen der Online-
Dokumentation zur Verfügung. Gabrysch hat seit diesem 
Jahr die bundesweit erste Universitätsprofessur für Kli-
mawandel und Gesundheit an der Charité – Universitäts-
medizin inne. 

Zentrale Ergebnisse der Diskussion: 

1.  Die Menschheit ist gerade dabei, ihre eigene Zukunft 
auf dem Planeten zu zerstören: Klimawandel, Arten-
sterben, Verschmutzung von Luft, Wasser und Böden. 

2.  Es ist die allergrößte Bedrohung für die menschliche 
Gesundheit, die man sich vorstellen kann, ein medizi-
nischer Notfall planetaren Ausmaßes. 

3.  Gleichzeitig haben wir ein enormes Gerechtigkeitspro-
blem. Millionen Menschen leben in extremer Armut, 
tragen kaum zum Klimawandel bei, leiden aber stark 
darunter. 

4.  Wir brauchen dringend eine große Transformation un-
serer Gesellschaften basierend auf dem Verständnis, 
dass wir ein Teil der Natur sind und unser Wohlerge-
hen von ihr abhängt. 

5.  Das bedeutet keinen Verzicht, sondern sogar ei-
nen Gewinn an Lebensqualität und Lebenslust, eine 
 Rückbesinnung auf was uns wirklich wichtig ist. 

BaG Gesundheit/illegalität
Die BAG Gesundheit/Illegalität tritt als Initiative von 
Sachverständigen im Gesundheitswesen seit über 
10 Jahren für einen ungehinderten Zugang zum re-
gulären Gesundheitssystem für alle in Deutschland 
lebenden Menschen, unabhängig von Herkunft und 
Aufenthaltsstatus ein. Viele der Mitgliedsorganisati-
onen leisten seit vielen Jahren notdürftig humanitäre 
medizinische Hilfe für unversorgte Menschen ohne 
Papiere – jedoch aus medizinischer Sicht unzurei-
chend und nicht flächendeckend. Aktuelle Veröffent-
lichungen der BAG sind hier zu finden: info.diakonie.
de/gesundheitsversorgung-fuer-menschen-ohne-
papiere
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Das Format der Posterpräsentationen beim Kongress Armut und Gesundheit 2019

Wohnungslose und von Wohnungsnot betroffene Men-
schen zählen zu einer gesundheitlich hoch belasteten 
Bevölkerungsgruppe, die von der regulären Gesund-
heits- und Krankenversorgung nahezu ausgeschlossen 
sind. Zahlreiche Barrieren erschweren den Zugang zum 
Regelsystem bzw. machen ihn unmöglich. Dazu zählen 
u.a. die Kostenbeteiligung der Patienten und Patientin-
nen durch Zuzahlungen, Krankenkassenbeitragsschul-
den und ungeklärte Krankenversicherungsverhältnisse.

es braucht daher bedarfsgerechte medizinische 
angebote mit dem Ziel, den Weg in die Regel-
versorgung zu sichern.

Die niedrigschwelligen medizinischen Versorgungsan-
gebote der Hilfen im Wohnungsnotfall sind häufig die 
einzige Möglichkeit für die Betroffenen, sich medizi-
nisch behandeln zu lassen. Oft können sie aber nur eine 
Grundversorgung abdecken, die Weiterbehandlung ist 
meist nicht sichergestellt. Ebenfalls kaum abgedeckt ist 
eine niedrigschwellige psychotherapeutische, psychia-
trische und suchtmedizinische Versorgung. Deswegen 
verstehen sich diese Versorgungsangebote auch als Brü-
cken in die Regelversorgung. Die Behandlungskontinui-
tät spielt dabei eine entscheidende Rolle. Um diese exis-

|  Recht auf Gesundheit für menschen in einer 
Wohnungsnotfallsituation
Forderungen der Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenhilfe (BaG W) e. V. zur sicher-
stellung der medizinischen Versorgung von menschen in einer Wohnungsnotfallsituation 

tenzielle Versorgung leisten zu können, fehlt es an einer 
nachhaltigen Finanzierung und Absicherung von Projek-
ten zur medizinischen Versorgung von wohnungslosen 
Menschen. Viele werden durch ehrenamtliches Engage-
ment und Spenden getragen. Projekte und Angebote, die 
regelhaft finanziert werden, stellen eine Minderheit dar. 

Die BAG W ist eine bundesweite Arbeitsgemein-
schaft der sozialen Dienste und Einrichtungen für 
Menschen in besonderen sozialen Schwierigkeiten 
nach § 67-69 Sozialhilfe Sozialgesetzbuch XII (SGB 
XII) und der politischen, fachlichen und öffentlich-
rechtlichen Institutionen, die mit und in diesem 
Hilfefeld arbeiten. Die Rolle der BAG Wohnungslo-
senhilfe besteht darin, die übergreifenden Proble-
me und Grundsatzfragen der Wohnungslosenhilfe 
aufzugreifen und mit allen Beteiligten gemeinsame 
Lösungsstrategien zu erarbeiten. Seit 2019 ist die 
BAG W Mitglied im Kooperationsverbund Gesund-
heitliche Chancengleichheit.
Nähere Informationen unter www.bagw.de. 
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es braucht daher eine ausreichende und nachhaltige 
Finanzierung der medizinischen Versorgungsprojekte 
durch einen gemeinsamen Fonds von kassenärztlicher 
Bundesvereinigung, Gesetzlicher krankenversicherung 
(GkV) und öffentlicher hand.

Am Beispiel der Elisabeth-Straßenambulanz in Frankfurt 
kann aufgezeigt werden, vor welchen aktuelle Entwick-
lungen und Herausforderungen die medizinischen Pro-
jekte stehen (Daten und Zahlen aus der Jahreserhebung 
2018 der Elisabeth-Straßenambulanz 2018):

n   Männer nehmen die Angebote der medizinischen 
Projekte stärker wahr als Frauen. Der Frauenanteil 
liegt unverändert bei 18 Prozent. Es gibt einen deut-
lichen Anstieg der Patientinnen und Patienten mit Al-
ter von 70 und älter; 13 Personen waren älter als 80 
Jahre!

n   Lediglich 21 Prozent aller Patientinnen und Patienten 
machten Angaben zu einem geregelten Leistungsbe-
zug (z.B. nach dem ALG, Pension, Rente, Grundsiche-
rung).

n   Die Mehrheit der Patientinnen und Patienten (51 Pro-
zent) lebte in prekären Lebenslagen (auf der Straße 
= Platte, Winternotübernachtung, Autos, Garagen, 
Gartenhütten). 

n   Der Anteil der Patientinnen und Patienten mit deut-
scher Staatsangehörigkeit ist in 2018 noch einmal 
gesunken und lag bei 26 Prozent gegenüber knapp 
30 Prozent im Vorjahr.

n   Es wurden insgesamt 1026 ausländische Patientin-
nen und Patienten aus 78 Nationen behandelt. Nach 
wie vor sind die Menschen aus Bulgarien und Rumä-
nien die stärkste Gruppe.

n   Bedrückend ist die Lage mit Blick auf illegalisierte 
Menschen im Krankheitsfall (2018 n= 44). In der Re-
gel suchen sie selbst niedrigschwellige Hilfsangebo-
te erst spät auf oder brechen Therapien aus Angst 
vor Verhaftung frühzeitig ab.

n   Auch der Anteil an psychiatrischen Behandlungen 
nahm zu (um 40 Prozent) – ein Indikator für die hohe 
Akzeptanz dieses niedrigschwelligen Fachbehand-
lungsangebotes und das Engagement der ehrenamt-
lichen Fachärztinnen und -ärzte!

Zur sicherstellung einer angemessenen und 
kontinuierlichen medizinischen Versorgung, die 
dazu beiträgt, das menschenrecht auf Gesundheit zu 
realisieren, fordern wir den Zugang zur medizinischen 
Versorgung aller menschen zu gewähren. 

Es braucht ausreichende Sprachkompetenz in den Ein-
richtungen sowie die Einrichtung von Clearingstellen, um 
die schnellstmögliche Abklärung des Versicherungssta-
tus zu ermöglichen und damit eine medizinische Versor-
gung sicherzustellen.

Mit der Etablierung eines speziellen medizinischen Ver-
sorgungssystems soll eine Versorgungslücke geschlos-
sen, nicht einem Substandard-System der medizinischen 
Versorgung Vorschub geleistet werden. Es besteht da-
her der Bedarf an repräsentativen Prävalenzstudien zu 
Zugangswegen, Erkrankungen und spezifischen Krank-
heitsbildern bei wohnungslosen Frauen und Männern 
und darauf bezogene Studien zu angemessenen Versor-
gungsprogrammen, Handlungsstrategien und präventi-
ven Angeboten im Bereich Gesundheitsversorgung von 
Menschen in einer Wohnungsnotfallsituation. Dr. Maria 
Goetzens, Mitglied im Fachausschuss Gesundheit der 
BAG W, fasste es folgendermaßen zusammen: „Im Mit-
telpunkt stehen die Menschen, die sich uns anvertrau-
en und ihnen sind wir einer gesundheitlichen Versorgung 
auf höchstem Niveau verpflichtet“.

Sabine Bösing
stellv. Geschäftsführung der BAG W e. V. 
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|  abschaffung des Paragrafen 219a 

im Fachforum 110 diskutierten ca. 100 teilnehmende über den § 219a stGB. ergebnis die-
ser diskussion war die Verabschiedung eines gemeinsamen statements, welches sie hier in 
 abgedruckter Form finden. 

statement des Fachforums „§ 219a stGB“ 

Eine deutliche Mehrheit der gut 100 Teilnehmenden 
des Fachforums erklären ihre Kritik am vorliegen-
den Gesetz zur Verbesserung der Informationen zum 
Schwangerschaftsabbruch. Dieses Gesetz wird in 
mehrfacher Hinsicht den fachlichen Erwartungen an 
sachliche, klientenorientierte und zeitgemäße Infor-
mationsrechte von Frauen und Ärztinnen und Ärzten 
nicht gerecht. 

1.  Es verwehrt nach wie vor Ärztinnen und Ärzten die 
Möglichkeit, dem Informationsbedarf der Frauen 
entsprechend über ihre Leistungen zum Schwan-
gerschaftsabbruch zu informieren und diskredi-
tiert sie damit inhärent für dieses frauengesund-
heitlich bedeutsame Leistungsangebot.

2.  Es erschwert den Frauen nach wie vor, die erfor-
derlichen Informationen umfassend und aus einer 
Hand zu erhalten. Die avisierten „Listen“ können 
aufgrund der zu erwartenden Unvollständigkeit 
dem Informationsbedarf nicht gerecht werden. 

3.  Die willkürliche Erweiterung der Kostenübernah-
me für Verhütung von Frauen bis 22 Jahre ver-
wundert in einem Gesetz zur Informationsverbes-
serung. Die Kostenübernahme für Kontrazeptiva 
braucht eine grundsätzliche rechtliche Regelung 
und steht insbesondere für sozial benachteiligte 
Menschen schon seit langem an. 

4.  Anstelle einer Studie zu „psychischen Folgen“ 
des Schwangerschaftsabbruchs zu beauftragen, 
fordern wir eine dringend notwendige Studie zu 
den quantitativen und qualitativen Aspekten der 
Versorgung zum Schwangerschaftsabbruch in 
Deutschland sowie Konzepte zur Verbesserung 
der Versorgung ( ganz im Sinne des „Staatsauf-
trages“ [BVG-Urteil von 1993] zur Sicherung des 
Zugangs zu Schwangerschaftsabbrüchen).

5.  Es sollten/müssen Maßnahmen ergriffen werden, 
um Falschinformationen zum Schwangerschafts-
abbruch ebenso entgegen zu wirken wie Belästi-
gungen und Bedrohungen von Frauen, Ärztinnen 
und Ärztendurch „Gehsteigbelästigung“ und Ver-
öffentlichung von Arztadressen auf Homepages 
von Abtreibungsgegnerinnen und -gegner. 

Wir sprechen uns im Einklang mit sehr vielen Fach-
verbänden in Deutschland, aber auch mit den Stan-
dards der WHO für die Akzeptanz der Rechte auf 
reproduktive und sexuelle Selbstbestimmung und 
Gesundheit aus und fordern nach wie vor die Strei-
chung des § 219a StGB.

Dr. Ulrike Busch stellte für die Online-Dokumentation 
2019 einen Beitrag zur Verfügung, den Sie unter www.
armut-und-gesundheit.de/ueber-den-kongress/doku-
mentation-2019/genderaspekte-in-public-health finden. 

„Genese und aktuelle situation zum § 219a stGB – ein 
symptom gesellschaftlicher Verfasstheit“. 
Auszug: „Sanktioniert wird der Schwangerschafts-
abbruch grundsätzlich als Straftat gegen das Leben 
– das, was Du tust, ist schlecht und nur in Ausnahme-
fällen und dann mit hohen Hürden versehen zu ermög-
lichen. Deshalb die zielorientierte Pflichtberatung und 
die Einschränkung der Informationsrechte. Reglemen-
tiert werden Frauen, Ärztinnen und Ärzte. Der Schwan-
gerschaftsabbruch ist die einzige ärztliche Leistung, bei 
der derartiges geschieht.  

Für die Frauen, die mit den Folgen leben müssen und die 
Botschaft spüren, ist das Resultat: Scham, Schuldge-
fühle, Schweigen, Vereinzelung – aber auch aufkeimen-
der Protest … Und die Ärztinnen und Ärzte: tut man sich 
das an? Bietet man diese Leistung überhaupt noch an? 
Das Weigerungsrecht, an einem Schwangerschaftsrecht 
nicht mitwirken zu müssen (Schwangerschaftskonflikt-
gesetz § 12) tut sein Übriges – auch dies kennt man sonst 
in keinem medizinischen Bereich. “

Das Fachforum 110 zum § 219a war voll besetzt.
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kongress-dokumentation – science slam

Oft wird Wissenschaftler_innen vorgeworfen, an der 
Praxis vorbei zu forschen und aus ihrem eignen Elfen-
beinturm nicht herauszutreten. Deutlich wird diese Re-
alitätsferne oft auch bei Kongressen, bei denen das 
Fachpublikum unter sich bleibt. Das wollten wir ändern! 
Zeitgleich suchte das Kongress-Team nach neuen stu-
dentischen Formaten. Warum also nicht beides verbin-
den? 

So war die Idee des studentischen Science Slams im 
Sommer 2018 geboren. Ein Novum – ein solches Format 
hat es auf dem Kongress noch nie gegeben! Mit aufge-
stellter Mannschaft wurden fleißig Inspirationen auf 
anderen Slams gesucht. Nachdem wir den Call for Abs-
tracts versendet hatten, hieß es erstmal: auf Rückmel-
dungen warten. Diese kamen zahlreich. Und wir hatten 
die Qual der Wahl, wer beim Slam vortragen darf. 

Mit der Versendung der Zusagen wurde es dann aber 
auch Ernst für uns: bei Mangolassi und Wan Tans in 
unserem Lieblingsrestaurant planten wir die weiteren 
Schritte: Dabei standen zunächst hinter allen Punkten 
Fragezeichen: Wer übernimmt die Moderation? Vorberei-
tungsworkshop, ja oder nein? Wie soll dieser aussehen? 
Wie regeln wir die Finanzierung etc.? Nach vielen Stun-
den Arbeit und ein paar grauen Haaren mehr, stand dann 
das Konzept. 

Den nächsten Meilenstein bildete der Vorbereitungs-
workshop am 08.02.19, bei dem wir erstmals auch die 
Slammer_innen und den Moderator Simon Hauser per-
sönlich kennenlernen durften. Allen wurde schnell klar, 
dass es schwer werden würde, die Themen in ein Co-
medyformat zu pressen. Doch dank einiger angeleiteter 
Übungen und Expertise von Simon sowie einem regen 
Austausch nahmen die Beiträge schnell Gestalt an. 

Und dann war es soweit: Donnerstag, der 14.3.2019. Und 
uns ging durch den Kopf: Halten die Leute nach einem 
langen Kongresstag durch? Kommen auch die Nichtkon-
gressteilnehmenden so zahlreich wie angemeldet? Ja, 
sie kamen. Die Resonanz war überwältigend, der Hör-
saal füllte sich immer mehr und die Nervosität bei allen 
Beteiligten stieg rasant. Nach der anregenden Anmode-
ration von Simon durften dann endlich die Slammerinnen 
auf die Bühne und in jeweils zehn Minuten das Werk ihrer 
wochenlangen Vorbereitungen präsentieren: 

Es regnete Kondome. Märchen wurden erzählt. Barbie 
musste sich entscheiden, ob sie essen oder atmen will. 

|  „Wissenschaft verlässt den 
elfenbeinturm“ 
erster studentischer „science slam“ beim kongress armut und Gesundheit

Ein sprechender Einkaufswagen erhielt einen Platz im 
Rampenlicht. Und auch die Katzenbilder wurden nicht 
ausgelassen. 
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Erstmals fand 2019 ein von den Studierenden der BSPH organisierter 
Science Slam statt, der mit ca. 400 Teilnehmenden gut besucht war. 
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„das muss jetzt hier aber mal weg!“ diskriminierungs-
erfahrungen von Frauen mit der diagnose adipositas in 
der Gesundheitsversorgung 
Elisa Gärtner | Hochschule Fulda

trans*Weiblichkeit_en und hiV-Prävention in deutsch-
land 
Laurette Rasch | Charité – Universitätsmedizin Berlin 

Genesung auf der straße? – chronische erkrankungen 
und Pflegebedürftigkeit bei obdachlosen menschen
Fränze Neumann | Berliner Stadtmission 

das märchen der nicht-erreichbarkeit – Wie wir men-
schen mit migrationshintergrund in Gesundheitsbefra-
gungen besser einbinden können 
Marleen Bug | Robert Koch-Institut 

kultursensible Gestaltung von hilfsangeboten für die 
Jungs der ethnischen Gruppe der Roma in Berlin 
Annika Heck

Es hagelte tosenden Applaus – nicht nur für die Qualität 
und Kreativität der Beiträge, sondern auch für den Mut 
der Studierenden, ihre sensiblen Abschlussarbeitsthe-
men auf eine solche große Bühne vor rund 400 Zuschau-
enden gebracht zu haben. Wir sind stolz auf euch und 
hoffen auf ein Revival beim Kongress 2020.

Anna Irshad, Michelle Kutscher,  
Katharina Klein und Claudia Czernik

Fachschaft der Berlin School of Public Health 

Kontakt (BSPH): fsi-bsph@charite.de
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