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Norbert Schmacke
Gesundheitsforderung in der Kommune
als Aufgabe des OGD

Zwischen versaumten Chancen und hartnackigen Hoffnungen

Zusammenfassung:

Der OGD wird einerseits nach wie vor als gebo-
rener Trager der Gesundheitsforderung im kom-
munalen Raum beschrieben. Andererseits fehlen
ihm weithin materielle und konzeptionelle Mittel,
diese Rolle wirkungsvoll auszufiillen. Die neu-
zeitlichen OGD-Gesetze der Linder adressieren
zwar samtlich Gesundheitsforderung als Aufga-
be des OGD; eine Inflation von Kann-Regelungen
und ein Festhalten an ineffizienten amtsarztli-
chen Aufgaben lassen Ansatze der Gesundheits-
férderung aber nicht zur Entfaltung kommen.
Die Akteure des OGD miissten angesichts der
konzeptionellen und fiskalischen Dirreperiode
Uber sich hinauswachsen, derartige Blockaden
zu Uberwinden.

Schiisselworte:
Offentlicher Gesundheitsdienst, Gesundheitsfor-
derung, Amtsédrzte

Abstract:

On the one hand, the public health service conti-
nues to be depicted as the key agency for health
promotion on the municipal level. On the other
hand, there is a widespread lack of material and
conceptual resources to fulfill this role effectively.
The recent public health service legislation in the
different federal states of Germany addresses
health promotion as a public health service task
without exception; an inflation of non-committal
can-do regulations and the adherence to ineffici-
ent statutory tasks, however, do not allow health
promotion approaches to flourish within the pu-
blic health service. In the light of this conceptual
and fiscal drought, the public health service pro-
tagonists have to excel themselves to overcome
these barriers.
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Der Grandseigneur Fritz Beske hat
stets den OGD als den geborenen
Vertreter der Gesundheitsférderung
in der Kommune bezeichnet und be-
klagt, dass die Politik (parteientiber-
greifend) das nicht verstehen wol-
le. Das ehrt den OGD, aber was sich
heute konkret hinter dem Kiirzel OGD
verbirgt, ist nur noch Insidern vertief-
ter vertraut. Die Offentlichkeit kommt
mit dem aus Steuern finanzierten ,6f-
fentlichen* Gesundheitsdienst im Ge-
gensatz zur Krankenversicherung nur
selten in Kontakt: Wenn es (noch) An-
gebote der Kariesprophylaxe in Kinder-
gdrten gibt, wenn zur Einschulungs-
untersuchung eingeladen wird, wenn
eine meldepflichtige Krankheit in der
Familie auftaucht, Frau oder Mann Be-
amtin oder Beamter werden mochte
oder wenn eine Belehrung vor Aufnah-
me einer Tatigkeit im Lebensmittelbe-
reich féllig ist. Dann heiRt es auf ein-
mal: zum Amtsarzt gehen. Dass auch
eine groRe Bundeseinrichtung wie das
Robert Koch-Institut zum OGD gehort,
wird wenig bekannt sein. Aus diesem
Institut kommen viele bedeutende Sta-
tistiken Uber den Gesundheitszustand
der Bevolkerung, vor einigen Jahren
z.B. die erste (!) reprasentative Stu-
die zum Gesundheitszustand der Kin-
der in Deutschland (KIGGS). Etwas be-
kannter ist vermutlich die Bundeszen-
trale fir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA), eine weitere Bundeseinrich-
tung, die nicht zuletzt durch die aller-
orten sichtbaren und gestalterisch gut
gemachten Plakate fiir eine nachhalti-
ge AIDS-Aufklarung der Gesamtbevol-
kerung steht. Dass die Lidnder eigene
Gesetze Uber die Aufgaben des OGD
verabschiedet haben, gilt auch nicht
als heiRe Informationsware. Wen inter-
essiert es wohl, dass mit diesen Geset-
zen das berilichtigte Gesetz iber die
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Vereinheitlichung des Gesundheits-
dienstes von 1934 abgeldst wurde?
Gelegentlich gerdat das Gesundheits-
amt als Ort des OGD in der Kommune
dann wieder unerwartet in die Schlag-
zeilen: Wenn etwa die Politik Giberlegt,
ob es sinnvoll ist, das Amt einzuschal-
ten, um Kindesmisshandlungen durch
eine modifizierte Meldepflicht besser
vorbeugen zu kénnen. Nur langjah-
rige Begleiter der Gesundheitspolitik
haben sich dabei daran erinnert, dass
es die heute wieder diskutierten auf-
suchende Hilfen fir ,schwierige” Fami-
lien durch geschulte Mitarbeiterinnen
des Gesundheitsamtes frither schon
einmal gab (Stichwort: Familienhebam-
men), ehe sie nach Auslaufen des da-
maligen Bundesmodells aus Spargriin-
den fast vollstindig eingestellt wur-
den: Mit dem immer wieder bemiihten
Argument, es gebe doch geniigend
niedergelassene Arztinnen und Arzte.
Diese Argumentation ist Generationen
von Gesundheitspolitikern in Bund,
Landern und Kommunen nie dumm
genug gewesen, um einen gut ausge-
bauten kommunalen OGD fiir tiberfliis-
sig zu halten.

Damit ist man schon bei einem wich-
tigen Punkt, wenn vom OGD die Rede
ist. Die meisten birgernahen Leistun-
gen werden in Regie von den Kommu-
nen erbracht, und diese unterscheiden
heute immer rigider zwischen gesetz-
lich vorgeschriebenen und freiwilligen
Leistungen. Motto: Infektionsschutz
zur Gefahrenabwehr ist Pflicht (egal,
ob daraus ein leistungsfahiger Praven-
tionsansatz erwdchst oder nicht), Ge-
sundheitsforderung im Kindesalter ist
Kir. Die Realitat in vielen Kommunen
steht insofern leider in einem erhebli-
chen Kontrast zu den hochgesteckten
Zielen der Landesgesetze - unabhan-
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gig von der Tatsache, dass es in diesen
Gesetzen vor Kann-Vorschriften nur so
wimmelt. Der Blick auf die Homepages
einiger groRer Gesundheitsamter wie
Bremen, Hannover oder Koln ldasst im-
merhin noch ahnen, wie es auch an-
ders aussehen kann; aber auch die
Amter der GroBstidte leiden unter fi-
nanzieller Auszehrung. Und in den zu-
standigen Landesministerien gehdren
die fiir den OGD zustindigen Abteilun-
gen nicht gerade zu den gut besetzten
Bereichen.

Noch einmal anders formuliert: Die
neuen Landesgesetze iiber den OGD
weisen den Kommunen zwar fast alle
zwei durchaus modern imponierende
Funktionen zu: die regionale Gesund-
heitsberichterstattung und die kom-
munale Gesundheitsforderung. Mit
beiden Aufgaben sollte dem OGD ei-
gentlich die Aufgabe zuwachsen, in
der Stadt oder im Landkreis die kom-
munalen Parlamente zu beraten, wel-
che gesundheitlich bedeutsamen The-
men auf die Tagesordnung gehoren.
Angesichts der finanziellen Engpédsse
der Kommunen sind viele engagierte
Ansatze aber nie richtig zur Entfaltung
gekommen. Besonders in den bisheri-
gen Debatten um das Praventionsge-
setz wurde noch einmal sehr deutlich,
dass die Bundes- und Landespolitik al-
les daran setzt, die Krankenkassen fur
samtliche gesundheitlichen Themen in
die Pflicht zu nehmen und damit ihren
eigenen Haushalt zu entlasten. Um es
einmal an einem zentralen Dienst der
Gesundheitsamter Uberspitzt auf den
Punkt zu bringen: Es ist ein groRer Un-
terschied, ob eine Kommune iber ei-
nen gut ausgebauten und ortskun-
digen kinder- und jugendarztlichen
Dienst verfiigt, der Kindertagesheime
und Schulen, Eltern und Kinder kom-
petent zu Gesundheitsfragen beraten
kann oder ob die Kommune Vertrage
mit niedergelassenen Arzten schlieRt,
die zu gelegentlichen Vortragen in die
Einrichtungen kommen. Nur ein solch
gut aufgestellter OGD wird dann auch
im Rahmen der Einschulungsuntersu-
chungen nicht den Eindruck hinterlas-
sen, dass es sich um eine kleine Re-
krutenuntersuchung handele, deren
Nutzen nicht nachvollziehbar ist. Es
verwundert dann auch nicht, dass die
engagierten Versuche, die wenig effi-
zienten Einschulungsuntersuchungen
zu einer Form von Systemberatung

weiterzuentwickeln, keine Breitenwir-
kung entfalten konnten. Die kurativ
tatigen Arzte hatten hier und in ande-
ren Feldern des OGD dann auch keine
Probleme mit der Argumentation, die
meisten Aufgaben des OGD seien doch
langst in den Handen der niedergelas-
senen Arzte gut aufgehoben.

Die starke Reduktion des OGD auf
Pflichtaufgaben (v.a. Infektionsschutz
und amtsarztliche Gutachten) hat eine
zweite Seite. Vielen Amtern ist iiber die
Jahrzehnte die sozialmedizinische und
praventive Kompetenz und Akzeptanz
abhandengekommen. So konnen sie
oft gerade eine weitere ihnen neu zu-
gewiesene Aufgabe, namlich Regisseur
der kommunalen Gesundheitskonfe-
renzen zu sein, kaum Uberzeugend
spielen. Dabei liegt auf der Hand, dass
derartige regionale Konferenzen eine
wichtige Funktion spielen kénnen. Wo
sonst gibt es heute in den Regionen ein
Forum, auf dem lber Gesundheitsziele
fir Uberschaubare soziale Raume ver-
handelt werden kann? Wer sonst sollte
die Verantwortung dafiir tragen, dass
in Kindertagesheimen und Schulen
das Thema Bewegung und Erndhrung
wirkungsvoll auf die Tagesordnung
kommt, gerade in den beriihmten so-
zial schwachen Quartieren? Wenn man
Kinderdrztinnen aus Gesundheitsam-
tern zuhort, dann wird rasch deutlich,
dass es dabei nicht allein um das The-
ma ,gesunde Erndhrung” geht, sondern
haufig um die basale Frage, ob Kinder
aus bestimmten Quartieren tUberhaupt
angemessen erndhrt werden und zum
Beispiel mit einem Friihstiicksbrot zum
Unterricht kommen. Es gibt viele ande-
re Themen von praventiver Bedeutung
fir solche Gesundheitskonferenzen:
Wo kann in Kommunen Uber Lirmmin-
derung nicht nur als technisches, son-
dern als gesundheitliches Problem ge-
redet werden? Wo sonst dirfte danach
gefragt werden, welche Angebote Zu-
wanderer in der Anfangsphase bend-
tigen, um sich in unserem opulenten
Gesundheitswesen zurecht zu finden?
Wer kann sonst dafiir in die Pflicht ge-
nommen werden, dass eine medizini-
sche Basisversorgung fir bestimmte
Gruppen angeboten wird, die aus dem

Regelversorgungssystem herausfallen
(z.B. Wundversorgung fiir Drogenab-
hangige)? Um es nicht zu skeptisch
klingen zu lassen: Alle die angespro-
chenen Ansdtze von Prdvention und
Gesundheitsférderung gibt es durch-
aus hier und dort, in starker Abhan-
gigkeit von einzelnen Persénlichkeiten
im OGD. Aber ob es derartige Ange-
bote Uberhaupt und in welchem ,Aus-
baustadium® gibt: Das hangt dann sehr
stark von politischen und fiskalischen
Verhandlungen ab - und der OGD ran-
giert im kommunalen Parlament nicht
unbedingt ganz oben auf der Priorita-
tenliste. Auch fiir viele Parlamentarier
ist der OGD ein unbekanntes Wesen.

Offenkundig ist die Zeit trotz vieler
vollmundiger Aussagen in den neue-
ren OGD-Gesetzen noch lange nicht
reif dafiir, dem OGD wieder zu einer
stabileren ldentitat zu verhelfen, wie er
sie als Reaktion auf die Probleme der
Industrialisierung gehabt hat: als An-
walt fur die damals extrem bedeutsa-
me Hygiene in den GroRstddten und
als Unterstitzer fir Menschen in sozi-
alen Notlagen. Zu sehr entstand nach
dem Desaster der NS-Gesundheitspo-
litik in der alten Bundesrepublik der
Eindruck, die Vertragsarzte und Kran-
kenhauser seien fir alle gesundheitli-
chen Themen von der Prdvention bis
zur Rehabilitation zustandig. Jeden-
falls gelang es den Arzteverbinden
auRerordentlich gut, die Politik in die-
se Richtung zu beeinflussen.! Es bleibt
einstweilen die Frage unbeantwortet,
wie die Politik heute besser verstehen
koénnte, dass sie einen modernen OGD
auf Bundes-, Landes- und kommunaler
Ebene benétigt, der nicht nur fir Seu-
chenhygiene und amtsdrztliche Unter-
suchung von Beamten und Sozialhil-
feempfangern zustdndig ist oder der
den Ministerien einféllt, wenn ein The-
ma wie Kindesmisshandlung zu lan-
ge in den Schlagzeilen fur Angst und
Ratlosigkeit sorgt. An diesem Beispiel
lasst sich auch gut zeigen, dass leis-
tungsstarke Gesundheitsamter ge-
meinsam mit Wissenschaftlern uber-
zeugend argumentieren konnten, dass
die Idee der Meldepflicht fur Kindes-
misshandlungen viel zu kurz greift

! Zur historischen Entwicklung des OGD insgesamt siehe Labisch, A., Tennstedt, F. (1985): Der Weg
zum ,Gesetz liber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens” vom 3. Juli 1934. Entwicklungslini-
en und Entwicklungsmomente des staatlichen und kommunalen Gesundheitswesens in Deutschland.
Schriftenreihe der Akademie flr 6ffentliches Gesundheitswesen, Band 12 und 13. Dusseldorf.
Manger-Koenig, Ludwig von (1975): Der dffentliche Gesundheitsdienst zwischen Gestern und Morgen,
in: Das Offentliche Gesundheitswesen, 37, S. 433-448
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und dass es vielmehr darum geht, lang
bestehende Erfahrungen und Konzep-
te in der Betreuung von Problemfamili-
en systematisch umzusetzen. Es wdre
eine kleine Studie wert, zu ermitteln,
wie viele Kommunen im Gefolge dieser
Debatte tatsdchlich ihre Gesundheits-
dienste im Sinne sozialkompensatori-
scher Angebote verstdrkt haben und
dann auch noch deren Nutzen evaluie-
ren; eine Forschungsrichtung - beildu-
fig bemerkt - fur die sich in Deutsch-
land nur sehr schwer Mittel auftreiben
lassen: Auch die chronisch unterfinan-
zierte Public Health Forschung hat den
OGD nicht im Focus.

Dabei darf man eines nicht aus dem
Auge verlieren: Fiir den OGD gilt genau
wie fur die gesetzlichen Krankenkas-
sen, dass Gesundheit von der Politik
erst einmal den hochsten Stellenwert
zugesprochen bekommt, am Ende des
Tages aber ausschlaggebend ist, wel-
chen Themen tatsédchlich Prioritdt bei-
gemessen wird und wie die Finanzie-
rung von noch so wiinschenswerten
Leistungen sichergestellt werden kann.
Landes- und Kommunalpolitik verwen-
den seit tiber 20 Jahren die immer bes-
ser ausgebauten Netze der GKV als
Vorwand zur Begrenzung eigener Ce-
staltungsleistungen. Nur auf den ers-
ten Blick ist irritierend, dass in der
Rhetorik der Gesetze iiber den OGD
der Eindruck entsteht, ,vor Ort* wer-
de das gesamte Geschehen der Ge-
sundheitspolitik durch die Kommune
gesteuert. Dieser irrige Eindruck wur-
de im genannten Zeitraum gelegent-
lich noch dadurch verstarkt, dass mit
dem so genannten neuen Steuerungs-
modell der o&ffentlichen Verwaltung
ein Management-Jargon in die Amts-
stuben einzog, der (ber fehlenden
Zustandigkeiten und Maoglichkeiten
des OGD nur oberflichlich hinwegtiu-
schen kann. Somit gehorcht der Alltag
im offentlichen Gesundheitsdienst ei-
ner unerbittlichen Logik: Politik muss
gegeniiber den Biirgern den Eindruck
erwecken, alle - in diesem Fall gesund-
heitlichen - Probleme im Griff zu ha-
ben (und sei es durch gewaltige Rhe-
torik), wahrend die Haushélter dazu
angehalten werden, die konjunkturab-
hangigen Steuermittel Ubergeordneten
Zielen zukommen zu lassen: Im Zwei-
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felsfall heilft das heute ,Wirtschafts-
forderung“. Und da das Steueraufkom-
men der Kommunen in hohem Umfang
durch Gehélter und Sozialhilfe festge-
legt ist, sind die Spielrdume flr Berei-
che wie Gesundheitspolitik klein. Legi-
timiert wird dies in der Politik zudem
durch den Trugschluss, die kurative
Medizin kénne die meisten der klas-
sischen OGD-Aufgaben ohne Miihen
tibernehmen. SchlieRlich darf man
nicht verkennen, dass im Gefolge der
politischen Posteriorisierung des OGD
das Selbstbewusstsein der Akteure des
OGD und die Attraktivitit seiner Ar-
beitsfelder massiv gelitten haben. Hier
ist ein Teufelskreis am Werk, der kaum
zu durchbrechen ist. Gibt es dennoch
Hoffnung?

Eine Patentantwort auf diese Fra-
ge gibt es nach dem Gesagten natiir-
lich nicht. In der 6ffentlichen Diskus-
sion taucht aber seit einigen Jahren
doch wieder starker die Forderung auf,
in die ,Human Resources" der Gesell-
schaft zu investieren, will sagen: vor
allem Erziehung und Bildung systema-
tischer zu fordern. Hierflir steht die Pi-
sa-Debatte, die - so die kithne These
- auch fiir den OGD groéRere Chancen
bietet als das reflexartige Bekenntnis
zur Seuchenhygiene, wenn die Schwei-
negrippe der Vogelgrippe folgt und
der kommunale OGD dann kurzzeitig
wieder in Erinnerung gerufen wird. Wa-
rum konnte die Pisa-Debatte wichtig
sein? Mit den - wie immer sonst zu in-
terpretierenden - Daten dieser Studie
taucht konstant das Thema der sozia-
len Ungleichheit auf, und eingebettet
darin die Problematik des Sprach- und
Bildungserwerbs von Zuwanderern.
Und da der Bildungsstand fiir die Pro-
speritat der Gesellschaft ausschlag-
gebend ist, nicht zuletzt im Zusam-
menhang mit dem demographischen
Wandel, riickt damit eine alte Wahr-
heit wieder ins Bewusstsein: Bildungs-
und Gesundheitschancen sind eng mit
dem Grad der sozialen Ungleichheit ei-
ner Gesellschaft verbunden. Also liegt
nahe, und das kéonnte den modernen
OGD kiinftig stiarker machen, dass
in den Stadten und Landkreisen die
Fachleute der Jugend-, Sozial-, Schul-
und Gesundheitsverwaltung tiber ihre
Amtsgrenzen hinaus Uber eine gemein-

same Strategie zur Gesundheitsforde-
rung entwickeln. Dabei misste es frei-
lich nicht nur darum gehen, wie klas-
sische Gesundheitsthemen Uberhaupt
in Alltagshandeln eingebunden wer-
den kénnen, sondern auch, wie grund-
legende soziale Kompetenzen fiir Kin-
der in prekdren sozialen Lagen vermit-
telt werden. Sehr vereinfacht gedacht
geht es darum, Giberhaupt in eine KiTa
und verlasslich in die Schule zu kom-
men; sprechen, schreiben, lesen und
spielen auskémmlich zu erlernen; re-
gelméalRige Mahlzeiten zu bekommen
und dann auch dafiir gewissermafen
nebenbei dafiir zu sorgen, dass Zdahne-
putzen normal wird. In einem solchen
umfassenden Konzept lassen sich
dann auch wirksame Wege zur friih-
zeitigen Entdeckung von Kindesmiss-
handlungen beschreiten. Und groRer
gedacht: Auch die in vielen Kommu-
nen eingerichteten Gesundheitskon-
ferenzen werden nur dann uberleben,
wenn sie sich nicht auf ein enges Ver-
standnis von Gesundheit beschrédnken,
sondern bericksichtigen, dass es oft
die allgemeinen Rahmenbedingungen
sind, die stimmen missen, damit Ge-
sundheitsforderung kein Schlagwort
bleibt. Ideen und Vorbilder fiir diesen
Weg gibt es sehr wohl, erwdhnt sei
,Zukunft fur Kinder in Dusseldorf - Hil-
fen fiir Kinder und Familien in Risiko-
lagen der Stadt Diisseldorf, ein wis-
senschaftlich begleitetes Projekt, das
2006 den Qualitdtspreis der Akademie
fur offentliches Gesundheitswesen in
Diisseldorf erhielt. Den OGD in diesem
Sinne neu denken, Konzepte von kom-
munaler Gesundheit erarbeiten, Bun-
deseinrichtungen wie das RKI und die
BZgA starken (ohne wieder der GKV in
die Tasche zu greifen), darum ginge es
heute wohl vor allem. Der OGD selber
musste freilich auch Mut zu einem ra-
dikalen Neuanfang haben.
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