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Gesetzliche Krankenversicherung und
offentlicher Gesundheitsdienst

Entwickelt sich die Kooperation durch die
Modernisierung der Systeme?

Von Dr. Norbert Schmacke

ie nachfolgenden Ausfiihrungen widmen sich

der Frage, wie es um die Chancen der Weiter-
entwicklung von Kooperationsansatzen zwischen
gesetzlicher Krankenversicherung (GKV) und 6ffent-
lichem Gesundheitsdienst (OGD) bestelltist. Eine Zu-
sammenarbeit wiirde sich vor allem auf dem Gebiet
der Gesundheitsforderung und Pravention anbieten.
Die Zwischenbilanz der Umsetzung der §§ 20,21 und
67 SGB V zeigt, dal3 es zu einer systematischen und
stabilen Zusammenarbeit bisher nicht gegkommen ist
und dafld GKV und OGD gegenwartig vor allem durch
die okonomische Konsolidierung des jeweils eige-
nen Systems beschéftigt werden. Von Seiten der
GKV wird haufig gedul3ert, dal’} Landerregierungen
und Gesundheitsamter unter Kooperation wohl in
erster Linie die Verlagerung von Kosten aus dem
staatlichen in den Bereich der Versichertengemein-
schaft verstiinden. Wenn Kooperation heil3t, im bei-
derseitigen Interesse nach neuen Wegen zu suchen,
so gilt es mit anderen Worten, das Feld mdglicher
Gemeinsamkeiten zunachstsorgfaltig zu sondieren.

Institutionen
im Modernisierungsdruck

as deutsche System der GKV ist bis heute im

wesentlichen seinen traditionellen Aufgaben
verpflichtet: 1. Lohnersatz und 2. solidarische Finan-
zierung von medizinischer Behandlung im Krank-
heitsfall fir die Versichertengemeinschaft. Damit
wurde fir die Uberwiegende Mehrheit der Bevolke-
rung Uber eine jahrzehntelange Entwicklung das in-
dividuelle Risiko von Krankheit und seinen sozialen
Folgen weitgehend entscharft. Auch die aktuellen
Bemuhungen um eine Konsolidierung der Finanzie-
rungsbasis nimmt vor allem die Kuration ins Blick-
feld. Andererseits wird Pravention mittlerweile eben-
fallsals unverzichtbarbetrachtet. Auch Gesundheits-
forderung im Sinne der Ottawa-Charta der WHO hat
Einzug in die Formulierung der Aufgaben der GKV
gefunden. Deren Umsetzung ist aber bisher weder
gesundheitsokonomisch noch versorgungspolitisch
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systematisch vorangetrieben worden, dal3 daraus in
der Praxis ein vollig neues Versorgungsmodell ent-
standen ware. Und so bleibt Gesundheitsforderung
in der bisherigen Form ein Randbereich der GKV. Die
Suche nach neuen Konzepten ist zudem de facto
durch das politische Bemuhen um Kostendampfung
im Gesundheitswesen blockiert. Ohne dramatische
Leistungseinbriiche dirfte es kaum maoglich sein, die
bisher erstaunlich stabile Gesundheitsquote von
etwa 9 % des BSP nennenswert zu senken. Dal3 Bei-
tragssatzstabilitat wiinschenswert ist und bei schar-
ferer Definition der genuinen Aufgaben der GKV
auch realisierbar ist, steht auf einem anderen Blatt.
Inwieweit ein geregelter Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen den Ausgabenanstieg in der GKV
senken kann, bleibt zunachst offen. Hilfreich ware
moglicherweise eine starker dezentrale Auswahl der
kassenfinanzierten Leistungen nach einer strenge-
ren, von den Kostentragern zu verantwortenden
Qualitatssicherung. Es wird noch ein weiter Weg
sein, bis die GKV die Rolle des Zahlmeisters hinter
sich gelassen hat und in einem Biindnis mit den Ver-
sicherten deren Bedlrfnisse dezidiert definiert und
so eine Gegenmacht zum bisherigen Definitionsmo-
nopol der Leistungsanbieter darstellen kann. Solan-
gediese Grundfragender 6konomischen und versor-
gungspolitischen Grundlagen der GKV kontrovers
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diskutiert werden und der grof3e Wurf einer Dritten
Stufe der Gesundheitsreform auf sich warten 1ai3t,
wird sich vermutlich das Interesse der GKV an einer
Intensivierung der Kontakte mitdem OGD in Grenzen
halten.

Dabei gibt es durchaus verbindende historische
Gemeinsamkeiten. In den sich explosionsartig ver-
groRernden Stadten des ausgehenden 19. und be-
ginnenden 20. Jahrhunderts waren sowohl! stadti-
sche Hygienevereine und Kommunalarzte als auch
Krankenkassen darum bemtiht, die offenkundigen
Defizite in der gesundheitlichen Betreuung jenseits
des Arztpraxensystems und unter Einbeziehung so-
zialer Dienstleistungen abzumildern. Diese Ansatze
wurden durch die NS-Machthaber als Ausdruck
sozialistischer Gleichmacherei bekampft und zer-
stort. Im Nachkriegsdeutschland konnte an die ur-
spriinglichen Traditionen nicht wieder angekntpft
werden. Der Sicherstellungsauftrag der Kassenarzte
schienkeine Fragen unbeantwortet zu lassen. Es darf
nicht unterschlagen werden, daf3 der OGD als Part-
ner eines modernen Versorgungssystems durch die
Schattenseiten seiner staatsmedizinischen Tradition
in Verruf geraten war und sichzudemin der Anfangs-
phase der Bundesrepublik nicht an den grof3en The-
men gleicher Behandlungschancen fir alle Bevolke-
rungsgruppen und umfassender Praventionskon-
zepte orientierte. Den reformwilligen Kréften im
OGD stand schlieBlich in Form der arztlichen Stan-
desorganisationen und ihrer politischen Reprasen-
tanten in den Parlamenten eine unerbittliche Front
gegenlber.Dielangen Schlagschatten dieser Traditi-
onslinien lassen offenbar bis heute die vorhandenen
Modernisierungsbemuhungen des Systems OGD zu
unscharf erscheinen. Dies betrifft einen souverane-
ren Umgang mit dem Subsidiaritatsprinzip ebenso
wie die Herausstellung eines eigenen Profils, das
nicht ein Abziehbild des Vertragsarztsystems sein
will.

Es mangelt nicht an Konzepten und zeitgemaél(3en
Landesgesetzen, diese genuinen OGD-Aufgaben zu
formulieren: Gesundheitsberichterstattungund -pla-
nung im Gberschaubaren regionalen Raum, gesund-
heitlicher Verbraucherschutz von den tibertragbaren
Krankheiten bis zur modernen Umwelthygiene, kom-
pensatorische Angebote flir sozial benachteiligte
Bevolkerungsgruppen, Férderung von Gruppenpro-
phylaxe, Verantwortlichkeit flir die Schaffung gesun-
der Lebensraume. Die mangelnde Durchsetzungs-
fahigkeit dieser Konzepte ist sicher auch dadurch zu
erklaren, daf3 noch nicht alle Gesundheitsamter ihre
Ressourcen in ausreichendem Umfang auf diese
neuen Aufgaben eingestellt haben und dies in Zeiten
rigider Sparpolitik auch zunehmend schwierig wird.
Die Frage bleibt, wie es gelingen kann, auf dem
Boden der "Health Promotion" Philosophie Uber
bestehende Aktivitaten der Kariesprophylaxe und
Impfungen hinaus gemeinsame Ziele zu definieren,
undeinensolchen Arbeitsansatz nicht bereits vor der
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konzeptionellen Debatte mit Fragen nach der Finan-
zierung zu belasten. Bevolkerungsmedizinische The-
men offenzuhalten, ist aus Sicht des OGD nicht ganz
einfach, weil im Rahmen der wirklich dramatischen
Verschuldung kommunaler Haushalte das Thema
Gesundheit einen Platz auf den hinteren Rangen zu
erhalten droht, anstatt die Investition in Gesundheit
als moglichen Teil einer antizyklischen Finanzpolitik
zu begreifen.

Ungleiche Gesundheitschancen
als fortbestehende
Herausforderung

er einpragsame Satz "Weil Du arm bist, muf3t

Du friher sterben”, ist auch heute noch aktuell.
Die neuere gesundheitswissenschaftliche For-
schungbelegt, dal auch in entwickelten Gesellschaf-
ten mit einem hohen Bruttosozialprodukt pro Kopf
derBevolkerungungleiche Gesundheitschancen der
verschiedenen sozialen Schichten bestehen bleiben.
Die Lebenserwartung in Landern wie Deutschland
differiert zwischen privilegierten und benachteilig-
ten Bevolkerungsgruppen um etwa acht Jahre. Be-
sonders bedeutsam ist, dal3 die Schere ungleicher
Gesundheitschancen durch eine starkere Spreizung
der Einkommen weiter aufgeht. Langerdauernde Er-
werbslosigkeit und Angst vor Arbeitsplatzverlust
sind einige der bedeutsamsten Risikofaktoren in der
heutigen Landschaft. Und parallel mit dieser Zunah-
me sozialer Ungleichheit werden die beratenden und
kompensatorischen Angebote fiir sozial Benachtei-
ligte in den Kommunen tendenziell abgebaut. Ohne-
hin bestehende Zugangsbarrieren zu gesundheit-
lichen und sozialen Dienstleistungen erhdhen sich
durch die Verscharfung sozialer Konflikte ebenso wie
durch Sparbemihungen der Angebotsseite.

Dies bedeutet mit anderen Worten, daf3 ein kontinu-
ierlich wachsender Teil der Bevélkerung vom Regel-
system der Versorgung nicht mehr ausreichend
Unterstltzung erhalt, gemessen am Ziel gleicher Ge-
sundheitschancen. Die Auswertung der bisherigen
Gesundheitsforderungsprogramme zeigt, dal® auch
diese nicht frei vom Problem der sozialen Selektion
sind. GKV und OGD finden hier ein gemeinsames
Interessenfeld vor: diejenigen, die praventive, bera-
tende und stlitzende Angebote am nétigsten haben,
werden vom traditionellen kurativen Gesundheits-
wesen am schlechtesten erreicht und sammeln in
lberproportionalem Umfang Gesundheitsrisiken.
Damit drohen sie von einem bestimmten point of no
return, nur noch als Belastung des Finanzierungs-
systems wahrgenommen zu werden. Wenn man die
"sozialdarwinistische Tradition" der NS-Zeit als ab-
schreckendes historisches Lehrstlick im Gedachtnis
hat, so mussen hier neue Wege beschritten werden.




Diese Wege wird das System der Vertragsarzte nicht
oder wenigstens nicht allein gehen kdonnen. 'Aufsu-
chende Dienste' und 'Multiprofessionalitatder Ange-
bote' sind hier die entscheidenden Stichworte. Die
internationale Literatur sagt mit grof3er Ubereinstim-
mung, dall aufsuchende Dienste insbesondere fur
sozial benachteiligte Schwangere, junge Familien
und Kleinkinder wirksam sind. Mit anderen Worten,
dafd sich das bisherige System fast ausschlie3lich auf
die arztliche Beratung in der Sprechstundenmedizin
verlalt, ist fachlich nicht gerechtfertigt. Es ist weiter
unstrittig, daf3 wirksame Pravention und Gesund-
heitsberatung nicht krankheitenorientiert angelegt
werden dirfen, sondernvon der Frage her entwickelt
werden mussen, wie Menschen in ihren spezifischen
Lebenslagen motiviert werden konnen. Dies bedeu-
tet ganz im Sinne der Ottawa-Charta, Gesundheits-
beratung und Vermittlung von Dienstleistungen als
Teil einer Ermutigungsstrategie zu verstehen und
nicht als Abhaken von Screening- bzw. Vorsorgepro-
grammen. Dald durch gut funktionierende aufsu-
chende Dienste und wirksame Praventionsprogram-
me auch die Teilnahme an wichtigen Vorsorgepro-
grammen verbessert werden kann (Impfen, Krebs,
Hochdruck), ist gewissermaf3en ein sinnvolles Ne-
benprodukt dieses nicht arztzentrierten Ansatzes.
Andere Beispiele kdnnten angefligt werden: so hat
sich unser Medizinsystem jahrzehntelang gestraubt,
angemessene Beratungs- und Versorgungsangebo-
te fur die Arbeitsmigrantinnen und -migranten und
deren Familien zu entwickeln, obwohl das Verstandi-
gungsdilemma und die Fehlallokation von Ressour-
cen durch die Medikalisierung von psychosozialen
Konfliktlagen offenkundig waren. Bei der heutigen
Zuwanderungsbewegung fehlen wiederum durch-
greifende Konzepte, zudem konnte es hier im Zuge
der Kostendampfungspolitik in der GKV zu einem
Zwei-Klassen-Versorgungssystem kommen.

Geédnderte Morbiditdt und
Modernisierungsdruck

uch unabhangigvon der Dimension der sozialen

Benachteiligung kann der Wandel des Krank-
heitenspektrums zu einem gemeinsamen Thema
von GKV und OGD werden. Fiir wichtige Bereiche der
Akutmedizin weist unser Gesundheitswesen exzel-
lente Antworten auf, sei es z. B. Unfallchirurgie oder
die Antibiotika-Behandlung der friiher gefiirchteten
bakteriellen Pneumonien. Bei der heute iberwiegen-
den Gruppe der chronischen Krankheiten und bei
allen psychomentalen Beschwerdebildern stof3t die
Praxis des isoliert arbeitenden Vertragsarztes aber
auf uniiberwindbare Grenzen. Der OGD kénnte hier
in Teilbereichen systematischer als bisher mit eige-
nen Angeboten eingesetzt werden, denkt man z. B.
an das Feld der sozialpsychiatrischen Dienste. In an-
deren Bereichen miif3te er in Kooperation mit allen
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wichtigen Partnern auf eine regionale Bedarfssteue-
rung hinarbeiten, um beispielsweise die Briiche in
der Betreuung pflegebedurftiger alter Menschen
zwischen Krankenhaus, hausarztlicher Betreuung
und Pflegeheim abzumildern. Immer groRere Teile
der Arzteschaft haben die Notwendigkeit zu ent-
sprechenden vernetzten Losungen und zur gleichbe-
rechtigten Hinzuziehung pflegerischer und sozialer
Dienste langst erkannt. Insoweit liegen wichtige Vor-
aussetzungen fur die Arbeit an einem Modernisie-
rungskonzept vor. Denkblockaden miissen aber in
erheblichem Umfang noch aufallen Seiten tiberwun-
denwerden. Hierbei kdnnte es eine der vornehmsten
Aufgabe der neuen universitaren Disziplin Public
Health sein, diesen Prozel3, sowohl Giber die Vermitt-
lung neuerer Forschungsergebnisse wie liber Orga-
nisationsberatung und Begleitforschung Uber die
Sphare der Gruppeninteressen hinauszuheben. Dies
mag idealistisch oder vielleicht sogar naiv klingen,
ware aber ein wichtiges Hilfsmittel, den heutigen
Streit Uber die Verteilung der Ressourcen zwischen
Pravention, Vorsorge, Kuration und sozialer Siche-
rung zu Uberwinden.

Nicht zuletzt ist in diesem Kontext das Feld der
Selbsthilfeforderung zu beleuchten. Seit den siebzi-
ger Jahren ist empirisch belegt, daf3 in den primaren
sozialen Netzwerken des Laiensystems in hohem
Umfang gesundheitliche Beratung und Betreuung
stattfindet. Moderne Gesundheitsplanung mufRte
weit starker als bisher dartber nachdenken, wie die-
se Laien-Netzwerke stabilisiert werden konnen.
Wichtige Antworten dafur liefert die Selbsthilfe-
Gruppen-Bewegung. Sie kann teilweise fehlende in-
stitutionelle Unterstitzung kompensieren, dartber
hinaus aber eine wichtige Ubersetzungs- und An-
waltsfunktion gegenliber dem professionellen Sy-
stem leisten. All diese Uberwiegend unbezahlten
Dienste sind flir eine angemessene Bewaltigung der
Folgen chronischer Krankheiten und Befindlichkeits-
storungen essentiell. Sie bedlirfen an wichtigen
Punkten der systematischen infrastrukturellen Un-
terstlitzung. Bewahrte Organisationsstrukturen fin-
den sich z. B. in den sogenannten Selbsthilfe-Kon-
taktstellen der Stadte und Kreise; hier liegt inzwi-
schen ein Struktur- und Finanzierungsvorschlag auf
dem Tisch, wobei die entstehenden Ausgaben zu
40 % von den Bundeslandern, 30 % von den Kommu-
nen und 30 % von den Krankenkassen zu tragen
waren. OGD und GKV konnen jedoch gemeinsam
darauf achten, dal3 die Forderung dieser Selbsthilfe-
potentiale in den Kommunen nicht als zusatzliches
Kostenproblem abgetan, sondern als integraler Be-
standteil einer modernen Gesundheits- und Sozial-
verfassung im kommunalen Raum begriffen wird.
Derartige Aufgaben konnen die Systeme aber nur
dann leisten, wenn sie Uber eine ausreichende An-
zahl kompetenter, weitergebildeter Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter verfliigen. Es miissen Wege gefun-
den werden, dies trotz der Haushaltsrestriktionen
moglich zu machen.
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Wege zur systematischen
Kooperation

enn es richtig ist, dal’3 ein modernes Gesund-

heitswesen Uberdie furzahlreiche Krankheiten
bewahrten Angebote der kurativen Medizin hinaus-
gedacht werden muB3, dann sollte es gelingen, dal3
OGDund GKVsichinihrerjeweiligen Verantwortlich-
keit fur die Bevolkerung bzw. die Versichertenge-
meinschaft Uber Leitthemen der Gesundheitssiche-
rung verstandigen. Entlang solcher Leitthemen kon-
nen unter Einbeziehung aller wichtigen gesundheit-
lichen, sozialen und padagogischen Dienste ab-
grenzbare Aufgabenbereiche entwickelt werden, die
mit der Erprobungsregelung des § 67 SGB V oder in
Ausweitung der 88 20 und 21 SGB V angegangen
werden. Hierzu gehortz. B. das gutdefinierte Feld der
Gruppenprophylaxe inder Zahngesundheit: ein Blick
nach Danemark und in die Schweiz zeigt, dald
Deutschland von seinen Nachbarn lernen kann, ohne
noch einmal viel Innovationsarbeit leisten zu mus-
sen. Hierzu gehort auch das ebenfalls traditionsrei-
che Feld der Sozialpsychiatrie: wenn der OGD in
Abstimmung mit den Krankenkassen die schwer
erreichbaren chronisch psychisch Kranken betreut,
beteiligt er sich am Versorgungsauftrag und konnte
damit auch nach festzulegenden Kautelen tiber GKV-
Mittel teilfinanziert werden. Schwieriger gestaltet
sich die Suche nach gemeinsamen Projekten Moder-
nisierung im Bereich der allgemeinen kommunalen
Gesundheitsforderung. Hier bietet es sich vor allem
an, die laufenden Modelle von Gesundheitserzie-
hung und Betreuung von Kindern in den Institutio-
nen Kindertagesheim und Schulen kritisch zu sich-
ten. Defizite in der Gesundheitssituation von Kindern
sprechen jedoch dafur, dal3 neben und mit den nie-
dergelassenen Kinderéarzten zielgerichtete kompen-
satorische Angebote etabliert werden sollten.
Der Dialog zwischen allen Akteuren im Gesundheits-
wesen muld gesucht und intensiviert werden. Alle
mussen dabei ungewohnte Flexibilitdt mitbringen;
wo modellhaft Wege gegangen werden, ist der Nach-
weis zu erbringen, dal3 die verwendeten Mittel effek-
tiv und effizient verwendet wurden. Hierbei haben es
Ansaétze der eher unspezifischen Gesundheitsforde-
rung in Kommunen (wie auch Betrieben) deutlich
schwerer als krankheitenzentrierte Programme oder
schulmedizinische Therapieverfahren. Dies kann
aberkein Grundsein, die Erkenntnisse der modernen
Gesundheitswissenschaften zu Pravention und Ge-
sundheitsforderung vollig beiseite zu lassen. Die
enormen Verbesserungen der Behandlung von
Krankheiten durch die moderne Medizin bewahren
deren begrenzte Bedeutung fur die durchschnittliche
Gesundheit der Bevolkerung aber durch neue Wege
derintegrierten padagogischen, psychosozialen und
medizinischen Beratung und Betreuung zu erwei-
tern: dies kénnte ein gemeinsames Motto fir vor-
wartsblickende Akteure in GKV und OGD werden.
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