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Das offentliche Gesundheitswesen: Institution oder Gestaltungsprinzip im

gegliederten Gesundheitssystems?

Norbert Schmacke

Uberlegungen zu einem kontinuierlichen Auftrag an Politik und Wissenschaft

Uber Zukunftsoptionen des offentlichen Gesundheitswesens nachzudenken, erfordert zu-

néchst eine realistische Bilanz des deutschen Gesundheitssystems am Ende des 20. Jahrhun-

derts. Diese hier auf kurzem Raum mit der gebotenen Systematik leisten zu wollen, wére

vermessen. Einige Schlaglichter miissen ausreichen:

Die Auseinandersetzungen um die Gesundheitsstrukturreform lassen die Frage aufkom-
men, wer heute die Leitlinien der Gesundheitspolitik definiert. Hinter den sich haufig wi-
dersprechenden Verlautbarungen des Bundesgesetzgebers im Jahr 1996 verbirgt sich
nach erginzender Sichtung der Stellungnahmen der Experten und politischen Akteure
ein hartes Ringen um ordnungspolitische Prinzipien. Die Debatte, welche die Kostenex-
plosion als Reizwort verwendet, zielt letztlich nicht auf die Abnahme der Budget-
Volumina fir die kurative Medizin ab, sondern auf deren immer stdrkere Verlagerung
aus dem Bereich der Solidargemeinschaft heraus. Und diese Debatte liegt wie ein Blei-
mantel uber allen Versuchen, gesundheitsbezogene Bedarfe und Strukturen im Lichte
historischer Erfahrungen, internationaler Vergleiche und aktueller gesundheitswissen-
schaftlicher Befunde fachlich und politisch neu auszubalancieren (Rosenbrock 1996,
Schwartz/ Busse 1994).

Die Krankenversorgungsfrage im klassischen biomedizinischen Sinne gewinnt in der
offentlichen Wahrnehmung erneut ein Ubergewicht, das eine systematische gesellschafts-
und gesundheitspolitische Auswertung vorliegender Erkenntnisse zu Pravention
(Rosenbrock u.a. 1994), Selbsthilfe und sozialen Unterstiitzungssystemen (Braun u.a.
1996) kaum noch zuzulassen scheint. Psychosoziale Bezugswissenschaften konnten
schrittweise wieder in die Rolle

Von Randgruppenfachern gedrangt werden. Die Reformbemihungen um die é&rztliche
Ausbildung geraten zur Sisyphusarbeit.

Auch der Sache von Public Health positiv gegeniiberstehende Zeitgenossen duf3ern nicht
selten die Auffassung, erst einmal muf3ten die Probleme der Finanzierung der gesetzli-
chen Krankenversicherung gelost werden, ehe das offentliche Gesundheitswesen wieder
ein zentrales Thema werden konnte. Diese Haltung tbersieht, da3 ein Mehr oder Weni-
ger vom Selben nicht fur grundsétzliche Reformen stehen kann und dal3 gerade zentrale
Fragen wie die Versorgung chronisch Kranker und alter, multimorbider Menschen quali-
tative Ergdnzungen zum Modell der Biomedizin verlangen, wobei Interdisziplinaritét,
Vernetzung von Angebotsstrukturen und Férderung der Laien- wie Selbsthilfepotentiale
die vielleicht wichtigsten Elemente sind.
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In einem Worst-Case-Szenario fugen sich das neoliberale Modell fir die Reform der
Versorgungslandschaft und das Lean-Management-Modell staatlichen Gesundheitshan-
delns in beeindruckender Weise ineinander ein. Die Zauberformel lautet , Besinnung auf
das unbedingt Erforderliche“. Daf3 sich dabei zum Teil sogar hinter dem Ricken der
propagierenden Akteure ein vollig anderes Verstandnis von Gesundheitsschutz, Praven-
tion und Versorgung breit macht, das offentliche Steuerung auf einmal fast wie eine hi-
storisch abgelegte Kategorie erscheinen 1aft, ist die vielleicht groBte momentane ge-
sundheitspolitische Gefahr.

Nachdenklich muB schlieBlich generell stimmen, daB der Transfer von wissenschaftlicher
Expertise in die Praxis gegenwartig nur noch eingeengt funktioniert, namlich fur die
Teilwahrheiten, welche Marktelemente zur Heilung einer zuvor beschworenen Ko-
stenexplosion empfehlen.

Die Positionierung des offentlichen Gesundheitswesens der Zukunft im Kontext der neu
entstandenen Public Health Verbiinde setzt weiter voraus, bestehende Strukturstarken und -
schwiachen des Gesundheitssystems jenseits der vordergriindigen Kostenfrage einzuschat-

zen. Auch hierzu konnen nur einige zentrale- zudem unvermeidlich mit eigenen, nicht Punkt
fiir Punkt begriindeten Wertungen behaftete - Positionen markiert werden:

Der deutsche historische Kompromif3, welcher zwischen erstarkender Arbeiter- und
Gewerkschaftsbewegung einerseits und dem Zentralstaat einer expandierenden Indu-
striegesellschaft andererseits ausgleichend wirkte, wird gerade auch nach dem Zusam-
menbruch der fritheren sozialistischen Gesellschaften in der Abwagung der verschiede-
nen Modelle international hoch geschatzt. Ein maBgeblicher Grund dirfte neben dem
hohen Leistungsstandard im kurativen Bereich sein, daf3 dieses Gesundheitssystem eben
einen Interessenausgleich demonstriert und den sozialen Frieden in hohem Maf3e stabili-
siert hat.

-

Die der deutschen GKV zugrundeliegende Finanzierungsformel tragt aber offenbar nicht
mehr ausreichend, da Massenerwerbslosigkeit, gednderte Familienstrukturen und eine
grofBere Vielfalt unterschiedlicher Erwerbsbiographien die Logik der Kostenhalbierung
bisheriger Provenienz dauerhaft untergraben haben. Das. Verhaltnis Kapital und Arbeit
muf3 um Finanzierungswege aullerhalb der individuellen Beitragsbemessung erweitert
werden, das Verhiltnis GKV und PKV muf} ernsthaft diskutiert werden, und die Debatte
uin die Fremdleistungen in der GKV (Beske/ Hiibener 1996) mufte in die Frage einge-
bettet werden, welche gesundheitsbezogenen Leistungen generell in einem viel zu stark
auf individualmedizinische Leistungen orientierten Gesundheitswesen sinnvollerweise
aus Steuermitteln zu finanzieren sind, und wo umgekehrt der Auftrag der GKV syste-
matisch um gesundheitsféordernde und verhéltnispraventive Komponenten erweitert wer-
den sollte (im europaischen Kontext s. Deppe 1996).

Erst in diesem Kontext wiére die Debatte um den Riickzug des Staates und die Starkung
der Selbstverwaltung sinnvoll zu fithren. Notwendige Modernisierung staatlicher Funk-
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tionszuweisung sollte nicht mit Abwerfen von Verantwortlichkeit verwechselt werden.
DalB gesundheitsbezogene Leistungen - nicht im Sinne eines einfachen Bedienens der
Leistungsanbieter - eine Investition in Gesundheit und damit ein soziales Kapital von
enormer gesellschaftlicher Bedeutung darstellen konnen (Frank/ Mustard 1994), bleibt
im Rahmen der momentanen Fokussierung auf das Thema Lohnnebenkosten verborgen.

e Das Gebidude der gesetzlichen Krankenversicherung und die Kodifizierungen in den So-
zialgesetzbiichern generell haben bei einem hohen Niveau wichtiger Leistungsbereiche
als unerwiinschte Wirkung auch einen Anbieter- bzw. Institutionenegoismus erzeugt, der
vernetztes Denken und vor allem die erforderlichen nicht medizinzentrierten Losungsan-
satze fur komplexe gesundheitliche Problemlagen massiv erschwert (v. Ferber 1996).

Letztlich muf3 der Beitrag von Public Health zu diesen Kernfragen sein, wie das Verhéltnis
von Prévention, Kuration, Rehabilitation und Gesundheitsschutz bei dem heutigen Krank-
heitenpanorama neu zu bestimmen ist. Es ist ganz offensichtlich ein Irrtum anzunehmen, daf3
mit dem Setzen auf das Prinzip der Selbstverwaltung alle wichtigen Steuerungsfragen im
Selbstlauf zu 16sen sind. Es mag hier der Hinweis auf die Schnitt- oder Bruchstellenproble-
matik bei der Versorgung pflegebedurftiger alter Menschen gentigen. Aus derlei Problemla-
gen gewinnt das Prinzip Offentlichkeit letztlich immer wieder seine soziale Dynamik und
seinen Auftrag. Dabei konnte die kommunale Ebene fur das gesellschaftliche Aushandeln
prioritdrer Gesundheitsziele eine weit gro3ere Rolle spielen als dies heute noch der Fall ist
(Brandenburg/ Nowak 1994, Schmacke 1995 a und 1997 b). In diesen Ansatz einer Neu-
" bestimmung von offentlichem Gesundheitswesen im Spannungsfeld von konkurrierender
Gesetzgebung und Aufgabenzuweisung an die Kommunen laut Grundgesetz fligt sich dann
auch die Rolle des offentlichen Gesundheitsdienstes ein, der sowohl in der Theoriediskussi-
on wie neueren Gesundheitsdienstgesetzen mit einer Fille von Planungs- und Regieaufga-
ben versehen wird, die sich teils in globalen Aufgabenzuweisungen des Vereinheitlichungs- .
gesetzes von 1934/35 in anderer Diktion auch fanden, im Rahmen der Debatte um Gesund-
heitsforderung und Gesundheitsberichterstattung aber seit den achtziger Jahren in vollig
neuer Weise auf die Tagesordnung gesetzt worden sind.

Wird bislang in der Literatur vom offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) als der dritten
Saule des Gesundheitswesens gesprochen, so soll hier die These vertreten werden, daf3 die-
ses Bild nicht nur die tatsachlichen Dimensionen von ambulanter Medizin, Krankenhausme-
dizin und OGD auBer acht 1aBt. Das Bild ist auch deshalb triigerisch, weil es in der Regel
mit einem falschen Verstindnis von Subsidiarit4t assoziiert wird, wonach der OGD Aufga-
ben zu erbringen hat, die entweder wegen ihrer ausschlieBlich hoheitlichen Funktion oder
fehlenden Attraktivitit vom System der kurativen Medizin nicht oder noch nicht wahrge-
nommen werden (Brand/ Schmacke 1997). Zukunftsweisend ist allein ein OGD, der die
Dimension der populationsbezogenen Gesundheitssicherung im Aufgaben- und Blickfeld hat
und Subsidiaritat aktiv wahrnimmt: sei es, daf3 bestimmte Aufgaben dauerhaft auBBerhalb des
- Systems der Leistungserbringer der Kuration zu erfiillen sind (z.B. die GBE auf Bundes-,
Landes- und kommunaler Ebene/ z B. Fortentwicklung von Prédventionsstrategien, z.B.
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kommunale Gesundheitskonferenzen), sei es, daf3 Defizite in Pravention, Gesundheitsbera-
tung oder Versorgung solange wahrzunehmen sind, bis das Regelsystem diese Aufgaben
qualitatsgesteuert breitenwirksam wahrnimmt. Dies betrifft so verschiedene Bereiche wie
kompensatorische Gesundheitshilfen fiir Obdachlose und die Entwicklung eines funktionalen

Verhéltnisses von umweltbezogenem Gesundheitsschutz zu einer patientenorientierten Um-
weltmedizin (Schmacke 1995 a, Pfohler 1996, Schmacke 1995 a).

Public Health als Wissenschaftsdisziplin konnte weitaus starker als bisher daran mitwirken,
den OGD auf seinen drei Struktur- und -Handlungsebenen problem- und aufgabenbezogen
weiterzuentwickeln:

e als Teil der iberwiegend kommunal wirkenden Verwaltungsebene

e als Akteur einer interdisziplindr angelegten Fachverwaltung, die dem Stand der Wissen-
schaft und Technik verpflichtet ist

e als Dienstleistungssystem mit einem immer wieder neu zu bestimmenden Profil an insti-
tutionen-, gruppen- und personenbezogenen Aufgaben (Memorandum 19959).

Es fragt sich vor allem, ob unter der Leitidee der Modernisierung der Systeme (Schmacke
1996) Aufgabenverstindnis und -zuweisung zwischen GKV und OGD - gestiitzt auf den
Wissensfundus der Gesundheitswissenschaften und unter Berticksichtigung der historischen
Erfahrungen - neu herausgearbeitet werden kann. Dies betrifft klassische Schnittstellen (z.B.
Zahngesundheit zwischen Individual- und Gruppenprophylaxe, z.B. seelische Gesundheit
zwischen Nervenarztpraxis und Gemeindepsychiatrie), dies betrifft heute vor allem das
Verstidndnis von Gesundheitsforderung zwischen traditioneller Gesundheitserziehung und
kommunalen Netzwerkansétzen. Dabei stehen immer die Fragen konsensualer Zielplanung,
der Wirksamkeit wie der Wirtschaftlichkeit im Vordergrund. Vorrangig ist hierbei die Ver-
besserung des Instrumentariums der Qualitétssicherung der kommunalen Gesundheitsforde-
rung (Schmacke 1995 b, Trojan 1996). Die methodischen Probleme sind — auch noch einmal
im Verhéltnis zur betrieblichen Gesundheitsforderung - betrachtlich. Angesichts der hohen
Bedeutung der Fokussierung von ,sick populations anstelle von ,sick individuals (Rose
1985) und des Wissens um die hohe Bedeutung der gesellschaftlichen Strategien der Ge-
sundheitssicherung (Rosenbrock u.a. 1994) muf} nicht nur die empirische Basis fir diesen
Interventionsansatz verbessert werden; notwendig bleibt wohl auch das fortwéahrende politi-
sche Ringen um die Akzeptanz der nicht-medizinzentrierten Handlungsfelder.

Derartige Akzeptanz kann der OGD, so die These, vor allem iiber folgende Ansitze erzie-
len:

e Interdisziplinaritidt und Bevolkerungsbezug der Arbeit miissen gegeniiber Kooperations-
partnern und Politik glaubhaft unter Beweis gestellt werden, um dem immer wieder
auftauchenden Reflex , Gesundheit ist Sache der Medizin® entgegenzuwirken.

e Gesundheitsberichterstattung durch den kommunal operierenden OGD ist als Teil von
regionaler Gesundheitsplanung zu entwickeln; sie zielt im Gegensatz zu wissenschaftli-
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cher Expertise auf die Gestaltung gesunder Lebensverhiltnisse und Forderung gleicher
Versorgungsangebote ab und ist dem politischen Diskurs verpflichtet (Brandenburg/
Nowak 1994. Hamburger Projektgruppe 1996).

e Die Akteure im OGD miissen iiber ein hohes Maf3 an extrafunktionaler Kompetenzen in
Sachen Politik- und Kooperationsfahigkeit verfligen. Hierzu zahlt momentan z.B. auch
die Entwicklung einer eigenen Haltung zum Thema Biirgerorientierung offentlicher
Dienstleistungen.

e Vernetzungs- und Kooperationsarbeit gewinnt gerade in dem sogenannten pluralisti-
schen Gesundheitswesen fiir den OGD eine iiberragende Bedeutung. Der Bogen reicht
von anderen Amtern der Verwaltung (z.B.: Sozial- und Schulamt) iiber die Kommunal-
politik zu Arztekammern, kassendrztlichen Vereinigungen und Wohlfahrtsverbénden,
Selbsthilfegruppen und -kontaktstellen bis hin zu den Medien. Dal3 die kommunale Ebe-
ne gewissermalen die vergessene Plattform des Herstellens integrierter Gesundheitspo-
litik ist (von Ferber 1991), und vom OGD selber wie von der Politik iiber weite Strecken
nicht entsprechend besetzt worden ist, zeigt eine der zentralen Schwachen unseres heu-
tigen Systems auf.

e Die Arbeitsmethodik der 6ffentlichen Verwaltung muf3 Erfordernissen wirksamen Ma-
nagements angepalit werden, wobei sich ein klares Bild eines modernisierten 6ffentlichen
Dienstes noch nirgendwo abzeichnet. Mit dem Begriff der neuen Steuerungsmodelle ist
noch keine Zauberformel gefunden (Reichard/Wegener 1996), 6ffentliche Gesundheit ist
zudem keine marktgéingige Ware. Gleichwohl liefern die angloamerikanischen Erfahrun-
gen mit New Public Management (Oppen 1996) beachtenswerte Hinweise auf eine
transparentere und insgesamt schlicht professionellere Arbeitsweise.

e Last not least: ein moderner OGD muB seine Bezugswissenschaften kennen und den
Dialog mit ihnen fordern. Neben den Fachern der Biomedizin samt Arbeits- und Um-
weltmedizin sind dabei die Sozialwissenschaften - wie eh und je - von zentraler Bedeu-
tung. Der Versuch, die gesundheitsrelevanten Wissenschaftsdisziplinen unter der Leiti-
dee ,,New Public Health“ in Forschung und Lehre zu biindeln, stellt dabei den jungsten
Versuch dar, auf Querschnittsdenken und Synergiegewinne hinzuwirken. Ein derartiger
entwickelter Dialog konnte schon mittelfristig dafiir sorgen, da3 die Universitaten ihrer-
seits dem OGD als Forum staatlich-kommunalen Handelns im 6ffentlichen Gesundheits-
wesen grofBere Aufmerksamkeit widmen (Schmacke 1997 a).

Public Health als wieder neu etablierte wissenschaftliche Leitidee miifite fur alle Felder des
Gesundheitssystems die gewissermallen naive Frage stellen, ob die bestehenden institutionel-
len Regelungen und Aufgabenzuweisungen den vorrangigen gesundheitlichen Problemlagen
angemessen sind. Dies wire das wissenschaftliche Fundament und Pendant eines innovati-
ven Offentlichen Gesundheitswesens, das sich seiner verfassungsrechtlich gesetzten Wurzeln
bewuBt wird. Heute ist tatsachlich die Frage, ob das Prinzip , Offentliches Gesundheitswe-
sen* als Teil des demokratischen und sozialen Rechtsstaats eine Zukunftschance hat oder -
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was gelegentlich vermutet wird - im Streit um die Budgets fiir die kurative Medizin und in
ordnungspolitischen Glaubenskriegen unterzugehen droht. Dabei diirfte es immer wieder
darum gehen, die offenkundigen Méngel in Pravention, Kuration und Rehabilitation so an-
schaulich zu belegen, daB3 der erforderliche Einfluf3 im Politikraum gewonnen werden kann.
Dal3 die Komm-Struktur der Arztpraxen Grenzen aufzeigt, da3 die Medizinzentrierung von
Pravention problematische Nebenwirkungen erzeugt, daf3 die Moglichkeiten fur Krankhei-
tenbewiltigung und soziale Unterstiitzung nicht ausgeschopft werden, dal der OGD nur -
von einer positiven Aufgabenbeschreibung und nicht als Verwalter von Restaufgaben eine

Zukunftschance hat: all dies ist offenbar bisher wohl doch noch zu sehr Insider-Wissen bzw.

im Kampf der Lobbyisten nicht mehrheitsfahig. Public Health sollte das Terrain des offentli-

chen Gesundheitswesens stirker besetzen. Forschung kann insbesondere manches dazu bei-

steuern, daB die strukturellen Leistungen von OGD, MDK, Arbeitsverwaltung, Tragern der

Rehabilitation und der Selbsthilfe mehr Aufmerksamkeit finden und zielgerichteter fortent-

wickelt werden. In einer Mediengesellschaft stellt sich aber wohl auch permanent die Auf-

gabe, die Themen wirksamen Gesundheitsschutzes und gleicher Gesundheitsversorgung

professionell wie engagiert in die Offentlichkeit zu transportieren und dies nicht als lastige

Aufgabe miB3zuverstehen, flir die keine Zeit vorhanden wire. Wenn die , Diagnosen® in

Richtung Defizite unseres Gesundheitssystems stimmen, ist kein Grund zum Resignieren,

was die ,, Therapie” anbelangt. Public Health wird auch kiinftig mit dem Problem leben mis-

sen, da3 seine Themen prima vista nicht so eingéangig sind wie die Leistungsberichte der

kurativen Medizin. Hier stellt sich immer wieder die Frage nach der ,, AnschluBfahigkeit*

von Public Health (von Ferber 1996) an die zentralen Gesundheitsthemen der Zeit. Wenn

die Finanzierbarkeit aller gesundheitlichen Dienstleistungen heute auf der Tagesordnung

steht, konnte dies auch eine Chance sein, zeitlose Frage von Public Health wieder in das

allgemeine Bewuf3tsein zu heben: Welches sind die eigentlichen Ursachen von Gesundheit

und Krankheit?* (Sagan 1992, Evans u.a. 1994) und vor allem: ,,Was kann getan werden,

um Ungleichheiten in der Gesundheitslage der Bevolkerung zu beeinflussen?* (Benzeval u.a.

1995)? Vor 25 Jahren hat von Ferber das Prinzip Offentlichkeit im Kontext der Sozial-

staatsdebatte bereits herausgestellt, indem er den Zusammenhang von Wissen um Gesund-
heit und staatlicher Verantwortung folgendermalBBen beschrieben hat: ,Die Chancen eines

Menschen werden verkiirzt durch sozialen Zwang: Vorenthalten von Bildungsméglichkei-

ten, Verkirzung der Erziehungsc'hancen, Verminderung von Erfolgsaussichten. Im Zusam-

menhang von Korperlichem mit Seelischem und Sozialem liegt - im Rahmen der durch unser

Wissenschaftssystem praformierten Denkgewohnheiten, die Psychisches, Soziales und Bio-

logisches auf getrennten Bahnen apperzipieren - das wesentliche Argument fur ein sozial-

staatliches Recht auf Gesundheit® (von Ferber 1971).
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