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Gesundheitspflege heute: Verhiltnispravention, Sozialkompen-
sation und gewendete Subsidiaritit

von Dr. Norbert Schmacke

Angesichts der gegenwirtigen Rofkur, die dem Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD) zugemutet wird, ist es brisant, eine visionire Perspektive des OGD als or-
ganisatorischem Baustein einer Healthy Public Policy (Milio 1989) zu skizzieren.
Ich werde dies gleichwohl versuchen, weil ich auf Grund der Analyse unseres Ge-
sundheits- und Krankenversorgungssystems zu dem Schlufl komme, daf ein in der
Kommune verankerter, den Prozessen des demokratischen Rechtsstaats tolgender
Oftentlicher Gesundheitsdienst seine Bedeutung behilt und in neuer Form verstarkt
wiedererlangen kann. Hierfiir mochte ich zunichst einige Eckpteiler der heutigen
theoretischen Diskussion um Priavention und Gesundheitssicherung in Erinnerung
bringen, bevor ich aut die Ebenen der Miihen des Alltags in den Gesundheitsamtern
komme.

Gegenwiirtig iiberwiegt bei den OGD-Akteuren von der Ministerialbiirokratie bis
in die Gesundheitsamter hinein wohl die resignative Bilanz, daf} die Finanzpolitik
eine eigentliche Gesundheitspolitik nicht mehr ermogliche und daf die Ebbe in den
kommunalen Kassen zur kontinuierlichen Aufgabe von gestern noch als unverzicht-
bar bezeichneten Schwerpunkten fiihren werde. Es kommt hinzu, dal der Sozial-
staat ins Gerede gekommen ist und der Begritt dafiir verloren zu gehen droht, wo
elementare Bereiche staatlicher Daseinsvorsorge anzusiedeln sind. Die Zeichen
stehen auf Entstaatlichung, und dies bedeutet in der Praxis hiutig nicht mehr als
den hilflosen Versuch, Haushaltslocher durch Stellenabbau zu stopten. Dies ist
bitter, das Beklagen derartiger Entwicklungen hiltt nur nicht weiter. Die Frage ist,
welchen sozialen und 6konomischen Gesetzmifigkeiten die Entwicklung 6ffentlich
tinanzierter gesundheitlicher und sozialer Dienstleistungen in den Kommune folgt
und wie aufs neue Biindnisse geschlossen werden konnen, die an die Bliitephase
der kommunalen Gesundheitsptlege und Gesundheitstiirsorge anschliefien
(Schmacke 1995 a).

Ich beginne mit der Feststellung, daB sich Gesundheit jenseits der kulturell und
rechtlich verankerten Zusténdigkeiten des Krankenversorgungssystems erst einmal
nur aut Abstraktionsniveaus definieren lift, die es fiir Offentlichkeit und Politik
sehr schwer machen, konkrete Leitlinien abzuleiten. Fiir kurze Zeit war dies mit
dem Autkommen von AIDS anders, heute findet sich in bestimmten Ballungszen-
tren beim Thema Drogensucht und seine sozialen Folgen noch ein Fokus der Auf-
merksamkeit. Viele andere bedeutsame gesundheitliche Themen wie betriebliche
und kommunale Gesundheitstorderung oder altengerechte Betreuungssysteme im
hiuslichen und stationdren Bereich sind demgegeniiber zwar Gegenstand zahlloser
Tagungen und politischer Beschliisse, es fehlt aber die Entschlossenheit der Gesell-
schatt, derartigen zentralen Public Health-Themen dasselbe Interesse und die not-
wendigen Ressourcen zukommen zu lassen, wie dies bei der Transplantationschir-
urgie oder der Gentechnologie der Fall ist. Die Bevolkerung ist insgesamt in hohem
Mafle auf die kurative Medizin fixiert, und diese wird retlexartig in die Debatte
gebracht, wo immer es um Gesundheit geht. Daf} sich die hohe Lebenserwartung
nur zum geringeren Teil der Hochleistungsmedizin verdankt und daf eine weitere
positive Beeinflussung der Mortalitdtszitfern wie vor allem der Lebensqualitit im
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Alter nicht primédr von der kurativen Medizin erwartet werden diirfen, sondern von
einer gesundheitszutrdglichen Gestaltung der Lebensrdume vor allem mittels sozial-
okonomischer und sozialpsychologischer MaB3nahmen, dies ist zwar durch die alten
wie die neuen Gesundheitswissenschatten gut belegt, es ist aber nicht Bestandteil
offentlichen Wissens und Handelns. Ein Teilaspekt dieses Problems ist darin zu
sehen, daB3 Gesundheit pur nicht vorstellbar und nicht genossen werden kann: Ge-
sundheit ist ein Alltagsphdnomen: ,,Man hat Gesundheit, so kann man sagen, immer
dann, wenn ihr Fehlen nicht autfillt oder andere Alltagspraktiken nicht stort. Sie
tritt erst ins Autmerksamkeitsteld, wenn sie briichig wird oder in Krankheit umge-
schlagen ist...Soziologisch hat Gesundheit eine dhnlich Konstitution wie Raum und
Zeit: Man ertaflt sie metrisch nach kulturellen Konventionen, alltagspraktisch ist sie
ganzheitlich gegeben® (Gerhard 1993 b). Appelle an gesundheitsorientiertes Ver-
halten des einzelnen wie der Politik und gesellschaftlicher Institutionen lauten des-
halb so hidufig ins Leere.

Die bisherigen Feststellungen zur Unterdimensionierung von Gesundheitsforderung
und zum Fehlen eines handlungsorientierten Gesundheitsbegritts sind nicht mit
einer pauschalen Kritik der kurativen Medizin zu verwechseln. Wir sollten froh
sein, daf wir iiber ein so ausgebautes System ambulanter und stationdrer Medizin
verfiigen, das nahezu keine rechtlich fixierten Zugangsbarrieren kennt, und uns
gerade als OGD-Experten gegen die vollige Umgestaltung der bewihrten Prinzi-
pien der gesetzlichen Krankenversicherung zur Wehr setzen. Auf der anderen Seite
ist unstrittig, daB die schlichte Ausweitung der kurativen Leistungen schon lange
nicht mehr die damit verbundenen Erwartungen an mehr Gesundheit ertiillt. Fiir
Gesellschatten wie Deutschland gilt, da3 harte 6konomische Regeln die Gesundheit
der Bevolkerung weit stirker beeinflussen als beispielsweise die Entwicklung der
Hochleistungsmedizin. Wilkinson hat schliissig dargelegt, von welch grofem Ein-
tlul das Ausmaf der Gleichheit oder Ungleichheit der erzielten Einkommen aus
Erwerbsarbeit und Transferleistungen auf die Lebenserwartung von Bevolkerungen
hat (Wilkinson 1992). In der Interpfetation der enormen Zunahme der Lebenser-
wartung der Japanerinnen und Japaner in den letzten dreiBig Jahren wird neben der
Aufbruchstimmung in einer prosperierenden Industrie der relativ kleinen Einkom-
mensschere entsprechend von tiithrenden Soaialepidemiologen entscheidende Be-
deutung beigemessen (Marmot und Davey Smith 1992) Die Frage ist, ob der the-
matisierte Kostendruck im Gesundheitswesen die Chance bietet, die aufgewendeten
Ressourcen sinnhafter auf die Felder Kuration, Rehabilitation, Priavention und Ptle-
ge zu verteilen und dabei dann auch iiber stabilere Finanzierungs- und méglicher-
weise auch Organisationsmodelle tiir kommunale Gesundheitsdienste nachzuden-
ken.

Ich bin davon iiberzeugt, daf die neue Public Health Bewegung an den Université-
ten zu einer wichtigen Unterstiitzung fiir das Anliegen Ottentlicher Gesundheits-
pflege und -fiirsorge modernen Stils werden kann. Dabei kann die oft sehr lebhaft
gefiihrte Debatte, ob es ,,New Public Health* wirklich gebe oder ob nicht die Alt-
vorderen bereits alle wichtigen Themen benannt hitten, gelassener als heute ge-
tiihrt werden. Natiirlich bedingt einerseits das gegeniiber der Vorkriegszeit massiv
veridnderte Morbiditidtsspektrum neue Praventions- und Betreuungskonzepte. Ger-
hardt hat die Grenzen der Vergleichbarkeit zwischen alten und neuen Interven-
tionsansitzen wie folgt formuliert: ,,.Die Assoziation zwischen Krankheitsvermei-
dung und Verhaltensdnderung in der heutigen Public-Health-Medizin ist nicht in
derselben Weise naheliegend wie die Verzahnung zwischen der Epidemienbekémp-
tung und der Offentlichen Gesundheitsptlege im 19. Jahrhundert* (Gerhardt
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1993 a). Aber das heiflt umgekehrt bei guter Kenntnis der Medizin- und Sozialge-
schichte nicht, daB heute beliebig viele neue Interventionsebenen fiir Public Health
erfunden werden miilten. Das Hauptproblem scheint mir zu sein, wie die wichtigen
Akteure auBerhalb des Gesundheitswesens in den Bereichen Bildung, Okonomie
und Okologie benannt und motiviert werden konnen, Gesundheit in Stadt und Land
unabhingig von den Heilungsversprechen der kurativen Medizin wieder zu einem
Leitthema zu machen und Biindnisse mit den Akteuren der Gesundheitslandschatt
zu schliefen.

Auf dem Hohepunkt der Gesundheitsbewegung vor dem zerstorerischen National-
sozialismus waren es bekanntlich in den Ballungszentren der Industrieregionen
Biindnisse von Arzten, Verwaltungsbeamten, Architekten und Ingenieuren, welche
die Pettenkofersche ,,angewandte Physiologie* als kommunale Politik realisierten.
Diese Sternstunden deutscher Public Health-Tradition waren aber letztlich wohl
nur deshalb moglich, weil Offentliche Gesundheit als Garant fiir Ottentlichen Wohl-
stand verstanden wurden- in einer Gesellschaft, die an gesunden Arbeitskrdften und
niedriger Kindersterblichkeit interessiert war (Labisch 1992). Die Sache der Of-
tentlichen Gesundheit wurde zugleich von politisch und gesellschafttlich aktiven
Vereinen vorangebracht, die namhafte Experten der genannten Disziplinen unter
einem Dach vereinten (Labisch und Tennstedt 1985). Labisch hat austiihrlich ge-
zeigt, wie problematisch letztlich trotz aller erreichbaren Fortschritte der an die
Kategorien Ordnung, Sauberkeit und Selbstdisziplin gebundene Gesundheitsbegritt
des Homo Hygienicus im weiteren historischen Verlaut werden konnte (Labisch
1992). Es ist notig, an diese Aspekte zu erinnern, soweit heute in den Gesundheits-
torderungs-Debatten wieder ausschlieflich an Selbstdisziplin appelliert wird, jetzt
unter der Leitidee von Fitness, Leistungsbereitschaft und Askese.

Die heutige Debatte um wirksame Public Health-Ansitze wird aber auch dadurch
erschwert, da3 mit wenigen Ausnahmen wie dem Impten und der Kariespridvention
die vorherrschenden Erwartungen an Privention als Mittel der Kostenddmptung
nicht einlosbar sind. Rose hat gegen Ende seiner Lautbahn als Public Health-For-
scher den schlichten aber wichtigen Satz geprigt, dafl Privention nicht billiger,
sondern blof humaner ist als Kuration - und daf} dies und nichts anderes zur
Rechtfertigung von Pridvention ausreichen miisse (Rose 1992).

Diese Weisheit kann sich bisher aber leider keine Bahn brechen. Unerbittlich wirkt
zudem das Darwinsche Prinzip der Priaventionspolitik (Kiihn und Rosenbrock
1994): ,,Am schlechtesten bestellt ist es schlieBlich um die Chance von gesell-
schattlichen Bedingungen und Verhéltnissen, zum Gegenstand praventiver Inter-
ventionen zu werden. Nirgendwo ist das Geld knapper, sind die Legitimationsko-
sten hoher und die Beweislast schwerer als bei Versuchen, in Bereiche wie Arbeit,
Verkehr oder Wohnbedingungen oder soziale Probleme wie Armut, Erwerbs- oder
Machtlosigkeit unter Gesundheitsaspekten zu intervenieren®. Dal} es ungenutzte
Chancen gibt, Gesundheit durch derart komplexe Ansétze zu fordern, ist mehrfach
belegt worden. Ich nenne aus dem Bereich der Altengesundheit ein didnisches und
ein niederldndisches Modell.

In Kopenhagen wurde in den achtziger Jahren das Konzept autsuchender Dienste
fiir Menschen iiber siebzig Jahren erfolgreich erprobt: Im Mittelpunkt dieses auf
Freiwilligkeit basierenden Ansatzes stand das strukturierte Gesprich zwischen ge-
rontologisch geschulten Krankenschwestern bzw. Arzten mit den Menschen iiber
deren Lebenssituation und méglichen Unterstiitzungsbedart. Der Ansatz zielt auf
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die Stirkung des SelbstbewuBtseins und der Sicherheit der aufgesuchten Personen
ab. Es zeigt sich, daf bei einer hohen Akzeptanz des Programms die derart in ein
soziales Unterstiitzungsnetz autgenommenen Menschen weniger Krankenhausauf-
enthalte und Heimeinweisungen in Anspruch nahmen, eine bessere Lebenserwar-
tung lieB sich bisher trotz entsprechender Trendberechnungen nicht sichern. Wich-
tig erscheint, dall dieses Programm nicht krankheiten- und therapiezentriert ange-
legt ist (Hendriksen 1992).

In den Niederlanden bestehen seit 1977, mit erweiterter Kompetenz seit 1990), In-
dikationskommissionen, deren Autgabe es ist, den optimalen Betreuungs- und
Ptlegetyp ftiir hilfs- und ptlegebediirttige Menschen zu ermitteln sowie Planung in
der Kommune und Politikberatung in Sachen Pflege zu leisten. Es zeigt sich, dal
doch in einem nennenswerten Prozentsatz Aufnahmen in Altersheime durch bessere
héusliche Betreuung ersetzt werden konnten und daB selbst bei ca. 10 Prozent
schwer ptlegebediirftiger Menschen mit iiberwiegend somatischen Erkrankungen
durch UberbriickungsmaBnahmen die dauerhatte Einweisung in ein Ptlegeheim
vermieden werden konnte (van Oven 1994).

Derartige Ansitze diirtten noch nicht in ausreichendem Umtang in die fachinterne
Debatte bei uns Einzug getunden haben. Auf keinen Fall sind sie ausreichend im
BewuBtsein von Offentlichkeit und Politik verankert, obwohl sie - und dies ist
vielleicht das wichtigste Paradoxon heutiger Gesundheitspolitik- eigentlich dem
»gesunden Menschenverstand“ sehr nahekommen sollten. Umso wichtiger ist es,
die zentralen Ergebnisse moderner Sozialepidemiologie und der Gesundheitssy-
stemforschung immer wieder fiir verschiedene Zielgruppen verstidndlich zu iiber-
setzen und als Teil der Gesundheitsberichterstattung zum Werben fiir das Anliegen
otfentlicher Gesundheit einzusetzen. Ein weiteres Dilemma ist freilich, daB es auch
eine Form der Endlosepidemiologie gibt, die tidglich neue verwirrende Befunde
zutage fordert, mit welchen die Laienwelt immer wieder von den zentralen Ergeb-
nissen der Gesundheitswissenschaften abgelenkt wird.

Gesundheitsberichterstattung in vielschichtiger und vieltéltiger Weise ist unstrittig
als ein entscheidendes Mittel aut dem Weg zu einer neuen Gesundheitspolitik zu
begreifen. Dabei zeichnet sich heute deutlich ab, daB es eben nicht nur notig ist,
gute Arbeit zu leisten, sondern dal erhebliche Energie in qualitizierte Gesundheits-
berichte investiert werden muf3. Es kommt oftenbar zudem darauf an, mit den Ziel-
gruppen der jeweiligen Berichtstypen in den Dialog zu treten, weil angesichts der
Informationstlut auch hervorragende Berichte unterzugehen drohen und bei der
Frage der Umsetzung der Ergebnisse gerade aus Sicht verantwortlicher Politiker
die Debatte erst interessant zu werden beginnt. Londoner Forscher haben jiingst in
einer empirischen Untersuchung die erniichternde Feststellung getrotten, wie wenig
die dort verbindlichen jdhrlichen Gesundheitsberichte von den Entscheidungstré-
gern in der Kommunalpolitik gelesen werden. Sie ziehen daraus die SchluBfolge-
rung, daB3 die Berichte nicht nur aelgruppenspezitisch aufbereitet werden miissen,
sondern der gezielte Dialog der Ubersendung des gedruckten Berichts folgen muB
(Fulop und McKee 1995).

Ein weiteres Dilemma ist darin zu sehen, daB die Risikoeinschitzungen in Oftent-
lichkeit und Politik - aber teilweise auch in der Expertenwelt- oftenbar grundsitz-
lich asymmetrisch sind. Das Geld folgt auch deshalb nicht den Prioritéten, die sich
aus den Problemlagen ableiten, sondern ganz wesentlich soziokulturell geprigten
Wahrnehmungsmustern. Dies 148t sich aktuell am Bereich der Umwelthygiene und




64

Umweltmedizin gut zeigen. Die Autmerksamkeit richtet sich auf den Endpunkt
schadstotfassoziierter Krankheiten, wobei Allergien und bdsartige Neubildungen
zumeist genannt werden. Ob aber jemals bedeutende Einfliisse des Standortes von
Kemkraftwerken auf kindliche Leukédmien beschrieben werden kdnnen, ist mehr als
traglich. Und ob die immer wieder beschworene Zunahme der Krebshdufigkeit
wirklich ein Thema der anthropogenen Schadstoftbelastung ist, muf sicher sehr
ditferenziert betrachtet werden. Dal demgegeniiber die Umwelthygiene insgesamt
die zwingende Fortsetzung der Stddtehygiene darstellt und entsprechend getordert
werden muf, und dies hat mit dem Blick auf Krankheiten oder gar mit der Sprech-
stundenmedizin wenig zu tun, ist gegenwirtig schon wieder schwerer zu vermitteln
(Schmacke 1995 c). Die Gesellschaft hat sich gleichzeitig an die Todestdlle durch
den KFZ- und LKW-Verkehr in einem erschreckenden Mafle gewohnt, von den
Belastigungen und Beschiddigungen durch Limm, Abgase und Staus nicht zu reden.
Fiir die USA liegen Zahlen vor, wonach einer der erfolgreichsten Public Health-
Beschliisse der Nachkriegszeit energiepolitisch begriindet war. Durch die Eintiih-
rung drassscher Geschwindigkeitsbegrenzungen in den frilhen 70ern im Gefolge
der Olkrise wurde eine spiirbare Senkung der Todesflle erreicht. Ungeachtet des-
sen glaubt auch in den USA die Mehrheit der Bevolkerung, da3 die Eintiihrung
von Notfallambulanzen tiir Verkehrsopter der wichtigere gesundheitspolitische
Schritt ist (Evans, Barer und Marmor 1994)

Offentliche Gesundheitspflege im Sinne Pettenkofers ist meines Erachtens weithin
deckungsgleich mit dem heutigen Begritt der Verhiltnispravention. Welche Ver-
héltnisse nun heute im Mittelpunkt der Anstrengungen stehen miiten, 148t der
Blick aut das gednderte Mortalitdtsspektrum erahnen. Der norwegische Sozialme-
diziner Peter Hjort weist aut die vier maf3geblichen Entwicklungswellen des
Krankheitenspektrums im 20. Jahrhundert hin:

- Die Intektionskrankheiten setzen ihren im 19. Jahrhundert begonnenen Riick-
gang deutlich fort und durchlaufen in den sechziger Jahren eine Talsohle, zeigen
dann aber wieder einen sanften Anstieg auf allerdings deutlich niedrigem Ni-
veau.

- Die sogenannten Zivilisationskrankheiten (v.a. Schlagantall und Herzinfarkt)
zeigen in den S0er Jahren einen dramatischen Gipfel, fallen dann aber in den hier
zugrundegelegten Lindern USA, Canada und altes Westeuropa deutlich ab,
ldngst bevor die zugehdrigen Priventionsprogramme breit praktiziert wurden.
Diese Programme, wie das beriihmte MRFIT (Multiple Risk Intervention Trial),
werden bis heute in ihrer Wirksamkeit massiv iiberschitzt, obwohl selbst maf3-
gebliche Initiatoren eine kritische Bilanz gezogen haben (Syme 1991).

- Infolge der gestiegenen Lebenserwartung wird in Landern wie Deutschland die
Multimorbiditit des Alters zu einem zentralen Problem des Gesundheitswesens.

- SchlieBlich entwickelt sich stérker als trither das, was Hjort die neue Morbiditét
nennt und worunter er vor allem die Zunahme von psychomentalen wie psycho-
somatischen Befindlichkeitsstérungen und die Bereiche Sucht und Gewalt faf3t.

Diese Verdnderungen sind nun weitgehend der Beeintlussungsmdoglichkeit der ku-
rativen Medizin entzogen - jedentalls, so man diese auf ihren Heilungsanspruch
reduziert. Unstrittig ist jedentfalls, da} in neuer Weise wieder das Bedingungsge-
fiige von sozialer Lage und Krankheit und weit mehr als friiher die Frage der Be-
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wiltigung von chronischen Krankheiten zentrale Bedeutung erlangen. Das private
Leiden wird mit anderen Worten stirker davon abhingig, welche 6ttentlichen
Antworten gefunden werden, sowohl vorhandene Praventionsmoglichkeiten auszu-
schopfen als auch das Umgehen mit chronischen Krankheiten ertriglicher zu ge-
stalten. Drei Ansitze mochte ich unterschieden:

1. Arbeits- und Lebensrdume miissen den Enttaltungsmoglichkeiten wie Bela-
stungsgrenzen der Menschen entsprechend gestaltet werden. Dieser Ansatz ist
alles andere als originell - neu ist aber, daf} heute durch Forschung belegt ist,
daB die moglichst weitgehende Beteiligung von Menschen an der Gestaltung ih-
rer Dinge unmittelbar gesundheitsforderlich ist und daf3 die Betrottenen oft bes-
ser als Experten wissen, wo krankmachende Faktoren zu finden sind. Dies ist
z.B. die theoretische Begriindung fiir den Ansatz der betrieblichen Gesundheits-
torderung. Die Kunst scheint darin zu bestehen, soziale Rdume ins Blickteld zu
nehmen, die diesem Partizipationsansatz tatsdchlich auch zuginglich sind. Ge-
sunde Stédte, das nach der Projektskizze faszinierende Projekt der WHO,
scheint kein sehr geeignetes Modell zu sein, weil sich die Akteure und ihre
Handlungsauftrige nicht prizise genug beschreiben lassen. Die Begrenzung aut
soziale Rdaume wie Schulen und Betriebe ist offenbar aussichtsreicher.

2. Das fiir viele akute Krankheiten ausgesprochen tragtihige Experten-Patienten-
Modell muf} bei psychosomatischen Storungen, Suchterkrankungen und Alter-
sproblemen wenigstens erginzt wenn nicht weitgehend abgeldst werden durch
Beratungs- und Unterstiitzungsansitze, welche die Reaktivierung von Heilungs-
und Bewiltigungspotentialen in den Mittelpunkt stellen. Dieser Gedanke ist
ebentalls nicht originell, zumal er bereits qualifizierten Konzepten der Suchtbe-
handlung und der Geriatrie zugrundeliegt. Wichtig ist er trotzdem, weil der
Alltag der kurativen Medizin bis heute wenig Notiz von diesem Wandel ge-
nommen hat - und hier und nicht in Spezialeinrichtungen wird die Mehrzahl der
Patienten betreut.

3. Die Strukturen des kurativen Systems miissen sich stirker dem Prinzip der
Kommunikation mit den Patienten, ihren Angehdrigen und Freunden verptlich-
tet filhlen. Selbsthilfeansitze miissen einerseits gestiitzt, andererseits aber auch
nicht emeut von Experten vereinnahmt werden. Je weniger die Medizin einfache
Antworten geben kann - die berithmten Allheilmittel - umso wichtiger wird die
Einbeziehung der Sichtweise der Patienten. Ich bin davon iiberzeugt, daf dies
nicht nur ein Gebot der Redlichkeit und Humanitit ist, sondern daB hier auch
unerschlossene Reserven einer Kostenbegrenzung im Gesundheitswesen liegen
(Schmacke 1995 b).

Welche Konsequenzen haben diese Uberlegungen fiir die Weiterentwicklung der
Gesundheitsimter?

1. Die eigenen Priventions-, Betreuungs- und Beratungsansitze miissen dem ge-
wandelten Morbidititsspektrum gerecht werden. Es ist die Frage, ob der OGD
jenseits der klassischen Felder der Hygiene und Infektionskrankheiten iiber ein
Priventionskonzept verfiigt. Der Umgang mit AIDS hat gezeigt, dafl eine ganze
Reihe von Amtern ihre Lektion gelernt hatten; der OGD hat fraglos hierdurch
an otfentlichem Ansehen gewonnen. Nur lassen sich diese positiven Erfahrungen
nicht bruchlos aut andere Krankheiten iibertragen.
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Ich sehe aber generell gute Chancen, den friiher unfruchtbaren Streit zwischen
dem kurativen System und dem OGD um den Behandlungsauftrag im Konsens
weiterzuentwickeln. Ich rede von einem neuen Verstdndnis der Subsidiaritit,
wonach der OGD darauf hinwirkt, da Versorgungsliicken vom Regelsystem
geschlossen werden und er selber immer dort tidtig werden kann, wo entweder
modellhatt Liicken geschlossen werden miissen oder das Regelsystem grund-
sitzlich wegen seiner Komm-Struktur Probleme hat, dem Behandlungsauftrag
im Sinne von Chancengleichheit tiir alle gerecht zu werden. Beispiele finden sich
im sozialpsychiatrischen Dienst, in der Drogenhilfe, bei der Obdachlosenbetreu-
ung und der Gesundheitsberatung von Zuwanderern. Hier kann der OGD wegen
der Moglichkeit zugehender Arbeit und aut Grund seiner multiprofessionellen
Struktur Felder betreuen, die den Behandlungsauttrag der Vertragsdrzte quali-
tativ ergdnzen. Fiir die Sozialpidiatrie 148t sich zeigen, daB es in gleicher Weise
komplementédre Angebote gibt, die vor allem auf benachteiligte soziale Gruppen
abzielen und die Betreuung wie Beratung von Institutionen im Sinne der Ge-
sundheitstorderung tibernehmen. Sozialkompensatorische Arbeit folgt nicht nur
den Prinzipien der Chancengleichheit und Humanitét. Es ist inzwischen gut be-
legt, daB3 angepaBte soziale Unterstiitzungssysteme in allen Altersklassen so-
wohl gesunderhaltend wie rehabilitativ wirksam sind. Hier wird aber auch die
Anwaltsfunktion des OGD besonders gut sichtbar.

Defizitir ist gegeniiber den genannten Bereichen im OGD bis heute der Bereich
der Altenhilfe, sicht man von Ansétzen regional verankerter Gerontopsychiatrie
einmal ab. Hier haben die Gesundheitsdmter wohl zunédchst den Anschlufl an die
Entwicklung verloren, jedentalls soweit sie ihr Tatigkeitsteld ausschlieBlich bei
der Begutachtung von Pflegebediirttigkeit und Begehungen von Pflegeheimen
unter engen Hygienegesichtspunkten sehen.

Ein gewendetes Subsidiaritdtsverstindnis sollte ausdriicklich Kooperationsmo-
delle mit niedergelassenen Arzten vorsehen und einrdumen, daf tatsichlich Auf-
gaben dann abgegeben werden konnen, wenn andere sie gleich wirkungsvoll er-
bringen. Eine Schliisseltrage in diesem Zusammenhang ist, inwieweit die
Arztpraxis kiinftig die Einbeziehung von Disziplinen wie Sozialpddagogik und
Psychologie zuldft. Umgekehrt miissen verallgemeinerbare Losungen tiir die
Mischtinanzierung von Kooperationsmodellen und tiir die Finanzierung von
OGD-Leistungen durch die GKV gefunden werden, wenn sich der OGD am
Versorgungsauftrag beteiligt. Angesichts der Gesamtbudgets, von denen hier
die Rede ist, kann es keine grundlegenden Barrieren geben, die solchen privat-
offentlichen-Mischsystemen entgegenstiinden.

. Auf der anderen Seite gilt es, die negative Auslegung des Subsidiaritdtsprinzips
stirker zu hritisieren. Wo immer das Gesundheitsamt nur als Verlegenheitslo-
sung ins Spiel gebracht wird, sollten die Akteure sich wehren. Dies betrittt Be-
reiche der Gutachtenmedizin, in denen der Amtsarzt tunktionalisiert wird, weil
z.B. die Kostentrdger eigene Entscheidungen scheuen. Die allerorten in die Kri-
tik geratene Gutachtenmedizin konnte an Ansehen gewinnen, wenn sie den
Stddten, Gemeinden und Lindern mehr als bisher Auswertungen ihrer Untersu-
chungsergebnisse zuriickspiegeln wiirde. Hiertiir gibt es seit kurzem einige in-
teressante Beispiele aus dem Bereich der Lehrergesundheit. Es lassen sich aber
auch andere klassische Bereiche durchtorsten, in denen nach wie vor in den
Regionen mit unterschiedlichem Aufwand gearbeitet wird, ohne die Frage der
Eftektivitdt deutlich genug zu stellen; ich denke an den Bereich der meldeptlich-
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tigen Erkrankungen und die Hygiene insgesamt. Es ist sehr zu wiinschen, daf3
der Gesetzgeber die guten Vorarbeiten zur Novellierung des Bundesseuchenge-
setzes und des Gesetzes zur Bekdmpfung der Geschlechtskrankheiten zeitnah
nutzt. GleichermaBen ist zu hotfen, daf es bald ein den Centers for Disease
Control in den USA vergleichbares Institut in Deutschland gibt, das zentrale Be-
ratungs- und Qualitatssicherungsfunktionen ausiiben kann.

Ein Dilemma ist, da nicht alle gesundheitlich weniger bedeutsamen Autgaben
einfach einzustellen sind, soweit Otfentlichkeit und Politik danach verlangen; die
ewige Funktionalisierung des Hygienethemas ist hierfiir ein herausragendes Bei-
spiel.

. Die Gesundheitsdmter stehen immer wieder vor der Frage, wo sie in der Kom-
mune Regiefunktionen iibernehmen und auf Strukturverdnderungen hinweisen
konnen. Ich bezeichne diesen Auttrag als die neue Ptlichtaufgabe des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes. Natiirlich weil} ich, dal im bisherigen Verstindnis
der Gesetzgeber und der Finanzbiirokratie eine Pflichtautgabe ,,Innovation* ein
Widerspruch in sich selbst ist. Trotzdem scheint mir sicher zu sein, daB3 gerade
angesichts der Kostendebatte im Gesundheitswesen eine Chance darin liegt, die
Amter mehr als bisher in die Funktion des Regisseurs, des Anwalts und Modera-
tors gesundheitlicher Belange der Kommune zu bringen. In Teilen funktioniert
dies ja auch schon, denkt man an Bereiche der Psychiatrieplanung oder der
Fliichtlingsbetreuung. Auch in der Umwelthygiene haben viele Gesundheitsdm-
ter in qualitativer Ergidnzung zu den Umweltdmtern ihr Terrain besetzt.

. Es sollte als entscheidendes Problem gesehen werden, daf in Bereichen wie
Planung, Entwicklung und Berichterstattung Akteure titig sein miissen, die bei
Bevdlkerung und Politik iiber eine ausreichende fachliche Autoritét vertiigen.
Schaeffer hat in Zusammenhang mit der Ausbildung von Studentinnen und Stu-
denten der Postgraduierten-Studiengénge Public Health darauf hingewiesen, daf3
ohne einschlagige berufliche Erfahrung wirksames Handeln in Schliisselfunktio-
nen kaum vorstellbar ist: ,,In den meisten Autgabenteldern werden Public-
Health-Protessionals nicht mit personenbezogenen Dienstleistungen betaft sein,
also keine oder bestenfalls indirekte Arbeit am Menschen verrichten. Dadurch
entbehren sie eines Korrektivs, und das wird die Tendenz zur biirokratischen
Ubertformung ihres Handelns verstirken® (Schaetter 1994). Dies ist auch fiir die
Akteure des OGD von groBer Bedeutung und wird z.B. bei der Ausgestaltung
der Bedingungen tiir die kiinftige Weiterbildung zur Arztin/zum Arzt tiir Of-
tentliches Gesundheitswesen angemessene Beriicksichtigung finden miissen.
Regietunktionen lassen sich, dies ist die zweite Bemerkung, natiirlich eigentlich
nur dann wirksam gestalten, wenn die Akteure zugleich iiber Res-
sourcenverteilung entscheiden konnen. An diesem Punkt weise ich daraut hin,
dal} insoweit die englischen Public Health- Akteure von einer ganz anderen Basis
aus handeln konnen als die Gesundheitsdmter in Deutschland. Es klingt sicher
heute vollig utopisch: Aber mehr kompetente Steuerung ist auch in Deutschland
dringend erforderlich, warum sollten die Gesundheitsdmter nicht morgen - jen-
seits alter Allzustindigkeitsphantasien - in solche Aufgaben hineinwachsen?

. Die in die Gesundheitsdmter hineingetragene Debatte um Lean Management
und neue Steuerungsmodelle sollte nicht pauschal zuriickgewiesen werden. Der
SpieB sollte vielmehr umgedreht werden: Der OGD benétigt doch ohne Frage
eine effektivere Intrastruktur und die dazu gehorigen QualifizierungsmafBnah-
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men. Erst bei aktiver Beteiligung an dieser sicher oft miihsamen Debatte wird
sich langsam die Erkenntnis durchsetzen, daB Oftentliche Gesundheit kein be-
liebiges Produkt der Warengesellschatt ist (Schmacke 1995 d). Eine Schliis-
selfrage in diesem Zusammenhang ist, ob es gelingt, den Stiddtetag und die
Landkreistage davon zu iiberzeugen, dafl Lean Management nicht mit der Aus-
hohlung des OGD verwechselt werden darf. Zudem zeichnet sich ab, da die
iberschwenglichen Erwartungen in Richtung des als vorbildlich betrachteten
Tilburger Modells nicht ungebrochen einzulésen sind.

6. Ein Wort zum Verhiltnis von OGD und neuer Public Health-Entwicklung an
den Universititen. Manche sehen in den Absolventen der Studiengidnge Public
Health unliebsame Konkurrenz. Manche bezweiteln auch, ob die Public Health-
Forschung wirklich OGD-relevante Themenfelder bearbeitet. Ich plidiere dafiir,
daB der OGD den Kontakt mit den Gesundheitswissenschaften sucht und seine
Anforderungen an die Forschung formuliert. Die Frage scheint mir zu sein, wie
die beiden Systeme Gesundheitswesen und Wissenschatt an ihren Schnittstellen
miteinander konkrete Vereinbarungen treften, was z.B. die Ausrichtung der
Public Health-Forschungsverbinde anbelangt. Meine These ist jedenfalls, dafl
der OGD insgesamt sowohl von der wissenschattlichen Methodik wie dem Of-
tentlichen Ansehen der Universitdten profitieren wird, wenn er selber aktiv auf
Kooperation eingestellt ist.

7. Ich mochte zum SchluB auf die Frage eingehen, wie heute tragfahige Biindnisse
geschlossen werden konnen, die an die positive Tradition der Weimarer Repu-
blik anschlieBen. Es gibt alte Verbiindete, die ein genuines Interesse an Gesund-

_heit mitbringen, ohne dies immer spezifisch als solches auszuweisen. Ich denke
an Stadtplaner ebenso wie an Public Health-Fiirsprecher im Bereich der Arzte-
schatt. Wichtig erscheint mir die Zusammenarbeit mit den Querschnittspolitike-
rinnen und -politikern im kommunalen Bereich, gleichermaBen die Kontaktauf-
nahme mit den Stidte- und Landkreistagen. Bedeutsam ist weiter der Ausbau
von Kontakten zur Selbsthilfe- und Ombudsleutebewegung. Herausheben aber
mochte ich die Bereiche Erziehung und Bildung. Eine iibewiltigende Zahl von
Untersuchungen hat immer wieder gezeigt, wie wichtig Personlichkeitsentwick-
lung und Bildungsgrad fiir die Entstehung wie die Bewiltigung von Krankheiten
und tiir das Mitwirken an sozialen Unterstiitzungssystemen sind (s. z.B. Sagan
1992). Ich will damit nicht etwa aut das Schwarze-Peter-Spiel hinaus, Kinder-
gérten und Schulen die Verantwortung fiir alle sonst in der Gesellschatt nicht
gelosten Aufgaben zuzuweisen. Es geht mir vielmehr um die Vertietfung des
Dialogs zwischen Gesundheit, Erziehung und Padagogik. Ein wichtiger Tei-
laspekt ist dabei dann die noch intensivere Nutzung des sozialen Raums Kinder-
garten und Schule fiir Gesundheitsbelange. Dies zielt sowohl aut die Suchen
nach altersgerechten Formen der Beteiligung von Kindern und Jugendlichen an
ihren Angelegenheiten als auch aut die Unterstiitzung familidrer Strukturen ab,
wobei dies insbesondere im Sinne der Chancenverbesserung der Frauen relevant
ist. Die gesetzliche Zusicherung eines Kindergartenplatzes ist insoweit eine der
wichtigsten sozialpolitischen Errungenschaften der Gegenwart, an deren Aus-
gestaltung im Sinne von Gesundheitstforderung und Sozialkompensation sich die
Gesundheitsdmter aktiv beteiligen sollten.

Die Gesundheitsdebatte fiihrt, dies wufiten auch alle Generationen vor uns, stets zu
den groBen sozialen Fragen der jeweiligen Epoche. Da wir heute eine Menge em-
pirischen Materials iiber den Zusammenhang von sozialer Lage, Krankheit und
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Gesundheit fiir unser Handeln nutzen konnen, sind die Chancen tiir eine moderne
Gesundheitsptlege und Gesundheitstiirsorge - um diese iiberkommenen Begrifte
noch einmal zu benutzen - besser denn je. Dazu gehort aber auch, die Bewegungs-
gesetze fiir Gesundheitsreformen kennenzulernen und nicht darauf zu hotten, daf
sich aus der puren Fachlichkeit Fortschritte ergeben. Diese Einsicht kann vor einer
zu pessimistischen Bewertung der gegenwirtigen Entwicklungen im Offentlichen
Gesundheitsdienst schiitzen. Ich schliefe mit einem Zitat von Leonard Syme, einem
der bedeutendsten Sozialepidemiologen und Gesundheitswissenschattler der Ge-
genwart: ,,.Diejenigen, die in der Community arbeiten, haben keinen klaren Auftrag
oder klare Richtlinien fiir ihre Interventionen, mit Ausnahme der Bereiche, die uns
noch aus fritheren Zeiten zugeschrieben werden. Gesundheitsforderung durch den
Community-Ansatz bedart auch einer Wiederbelebung der Beziehung zwischen den
Wissenschaftlern und den Universitdten und denjenigen, die in den Gemeinden ar-
beiten. Als die Infektionskrankheiten bekdmpft wurden, war die Zusammenarbeit
sehr effektiv und wirksam, aber sie ist in den letzten Jahren nicht weitergefiihrt
worden, weil wir uns nicht mehr auf die Community, sondern auf die Individuen
und ihre Krankheiten konzentriert haben. Die Riickkehr zu den Wurzeln unseres
Public-Health-Ansatzes ist eine groe Herausforderung, aber die Krankheiten, de-
nen wir uns gegeniiber sehen, sind es auch. Aber es gibt keine andere Alternative
als sich mit unserer Krise auseinanderzusetzen. Es ist eine schwierige Aufgabe,
aber wir haben friiher schon andere groe Leistungen vollbracht, und ich bin mir
sicher, da3 wir es noch einmal schatfen'werden® (Syme 1991).
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