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7.2 Gesundheitsschutz

Definition des Gesundheitsschutzes

Zum Gesundheitsschutz zahlen alle rechtlich fixierten staat-
lich-6ffentlichen Interventionen, die mit der Absicht ergrif-
fen werden, gesundheitliche Gefihrdungen und Risiken zu
vermeiden. Gesundheitsschutz als Bestandteil eines generel-
len Praventionskonzeptes verwendet nicht nur hoheitliche
und kontrollierende Ansétze als Instrumente, sondern zu-
nehmend auch Elemente der Gesundheitsférderung. Klassi-
scher Bereich des Gesundheitsschutzes ist die Pravention
ibertragbarer Krankheiten. Zum Gesundheitsschutz gehort
aber auch die Pravention von Krankheiten aus der Lebens-
umwelt der Menschen, z.B. durch Kontrolle allgemeiner Hy-
gienenormen, Lebensmitteliiberwachung, Wasser-, Boden-,
Luft-, Wohnhygiene, Umweltimonitoring oder Arbeitsschutz.

Gesundheitsschutz gehort zur staatlichen Daseinsfiir-
sorge. Wissenschaftliche Erkenntnisse miinden iiber gesell-
schaftliche Entscheidungsprozesse in rechtliche Regelwerke
und Leistungsanspriiche der Bevélkerung. Deren organisa-
torische Umsetzung fiihrt zur Beschreibung und Eingren-
zung gesundheitlicher Risiken und, daraus abgeleitet, zum
Entwickeln und Kontrollieren von Normen. Gesundheits-
schutz zielt vor allem auf Verhiltnispravention; Magnahmen
wie das Rauchverbot setzen an der Umgebung des Menschen
und an seinen Lebens- und Arbeitsbedingungen an. Im Un-
terschied dazu sind Dienstleistungen der Vorsorge und Friih-
erkennung von Krankheiten stirker personen- und grup-
penbezogen ausgerichtet (siehe Kapitel 7.3 Vorsorge und 7.4
Fritherkennung).

Die folgende Darstellung konzentriert sich angesichts der
Komplexitdt des Themas auf wichtige Teilaspekte des of-
fentlichen Gesundheits- und Arbeitsschutzes. Daneben wer-
den exemplarisch Ansitze staatlich geforderter Selbsthilfe-
aktivitidten im Bereich Gesundheit behandelt, um zu unter-
streichen, daf8 sie fiir die Leistungen des Gesundheitsschut-
zes eine grofle Bedeutung haben und dag sich die Ziele des
Gesundheitsschutzes nur mit Biirgerbeteiligung wirksam
umsetzen lassen (zum generellen Ansatz der Selbsthilfe sie-
he Kapitel 6.4 Laien- und Selbsthilfe).

Gesundheitsschutz und
offentlicher Gesundheitsdienst

Der offentliche Gesundheitsdienst (OGD) organisiert Ge-
sundheitsschutz auf Bundes-, Landes- und kommunaler
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Ebene. Seine Aufgaben sind typischerweise auf verschiedene
Ministerien und Dezernate in den Bereichen Gesundheit,
Arbeit, Umwelt, Soziales, Forschung sowie Bildung verteilt.
Richtlinien der EU spielen eine wachsende Rolle, wie das
Beispiel Badegewisser zeigt.

Mehrere Bundesoberbehdrden sind fiir die professionelle
Systemberatung zustandig: das Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte, das Bundesinstitut fiir gesund-
heitlichen Verbraucherschutz und Veterinidrmedizin, das
Robert Koch-Institut fir Infektionskrankheiten und nicht
tibertragbare Krankheiten, das Bundesamt fiir Sera und
Impfstoffe und das Umweltbundesamt (vgl. auch Kapitel
6.2 Offentlicher Gesundheitsdienst).

In den Lindern tiben die-Medizinaluntersuchungsimter,
Hygieneinstitute und die Landesgesundheitsimter diese
Funktion aus. Daneben tibernehmen zugelassene private In-
stitute zunehmend staatliche Funktionen.

Auf der kommunalen Ebene sind im wesentlichen die
Gesundheitsimter im Gesundheitsschutz tatig; sie Giberneh-
men daneben aber auch Aufgaben der Vorsorge und Gesund-
heitsforderung. Wichtig sind berdies Leistungen von Am-
tern fiir Lebensmitteliberwachung, Umwelt, Arzneimittel-
iiberwachung, Planung und Stadtentwicklung.

Auf Bundes- und Landesebene spielen intermediére In-
stitutionen und Vereine eine grofe Rolle. Zu ihnen gehoren
Umweltinitiativen, Verbraucherverbinde und Okoinstitute,
die ein Spektrum gesundheitsrelevanter Analytik und Bera-
tung anbieten. Landesberichte der Gesundheitsressorts fas-
sen die Regionaldaten zusammen.

Leistungen des OGD
im Gesundheitsschutz

Derzeit lassen sich die Leistungen des OGD im Gesund-
heitsschutz fiir eine Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des nicht vollstandig beschreiben, da die Lander in allen
wichtigen Feldern primér zustindig sind, aber ihre Indika-
toren- und Meldesysteme nicht ausreichend harmonisiert
haben. Die Landesgesundheitsberichte enthalten zwar An-
gaben zum Leistungsgeschehen des OGD, doch steht dabei
vielfach die Leistung als solche starker im Blickpunkt als ihr
Ergebnis: Dokumentiert wird tiberwiegend die Anzahl der
Kontrollen, weniger jedoch das Ausmaf der Uberschreitung
von MefSwerten und die Interpretation der Befunde.

Fragen aus der Offentlichkeit nach der Hohe des ge-
sundheitlichen Risikos lassen sich aus methodischen Griin-
den haufig nicht beantworten. Dies ist etwa der Fall, wenn
das tatsachliche gesundheitliche Risiko niedrig dosierter
Schadstoffe aus dem chemischen Produktionsprozefl kalku-
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liert werden soll, iiber deren kumulierende Wirkungen wenig
bekannt ist. Deshalb operiert der Gesundheitsschutz not-
wendigerweise im Vorsorgebereich. Insbesondere im ge-
sundheitlichen Umweltschutz enthalten Grenzwerte hohe
Sicherheitszuschldge jenseits monokausaler Ursache-Wir-
kungs-Prinzipien. Insgesamt entziehen sich viele praventive
Leistungen einfachen Effektivititskontrollen und sind mit-
hin fiir Laien nicht ohne weiteres plausibel. Deshalb ist es
wichtig, dafl Experten, Laien und Politik weit starker als fri-
her tiber ihre Sicht akzeptabler versus vermeidbarer Risiken
miteinander diskutieren, d.h. die sog. Ristkokommunikation
ptlegen. Das erforderliche Vertrauen in den staatlichen
Gesundheitsschutz lafSt sich nur durch Konsens erreichen,
etwa im Vermittlungsvertahren bei der Planung einer Miill-
verbrennungsanlage.

Indirekt lassen sich die Leistungen des OGD im Gesund-
heitsschutz iiber die eingesetzten personellen Ressourcen be-
schreiben, wie dies im Kapitel 6.2 Gffentlicher Gesundheits-
dienst geschieht. Dies wird allerdings dadurch erschwert, daf§
sich die Aufgaben des Gesundheitsschutzes in vielen Am-
tern stellenmifig nicht von anderen Aufgaben trennen las-
sen, weil Arzte, Gesundheitsingenieure und -aufseher typi-
scherweise einer Vielzahl von Aufgaben anteilig zugeordnet
sind. Zudem erbringen nicht nur Gesundheitsimter Lei-
stungen des Gesundheitsschutzes; vielmehr ist eine intersek-
torale Aufgabenwahrnehmung durch Gesundheits-, Veteri-
ndr-, Stadtplanungs-, Umwelt- und Ordnungsamt charakte-
ristisch.

Gesundheitsschutz auf der staatlichen Ebene findet sei-
nen Niederschlag in gesetzlichen Normen. Der Bereich des
[nfektionsschutzes und der allgemeinen Hygiene ist nach wie
vor am besten kodifiziert. Er reicht von internationalen Ge-
sundheitsvorschriften zum Schutz vor Gbertragbaren Er-
krankungen tiber das Bundesseuchengesetz bis zu lokalen
Vereinbarungen iiber die Finanzierung von Impfkosten und
die Erstellung verwertbarer Impfstatistiken zwischen Ge-
sundheitsimtern und kassenérztlichen Vereinigungen. Das
geplante Infektionsschutzgesetz des Bundes will vor allem
die Aussagefdhigkeit des bisherigen Meldesystems steigern
und die Beratung der Bevolkerung zu Infektionskrankhei-
ten verbessern. Es wird das Bundesseuchengesetz und Ge-
setz zur Bekdmpfung der Geschlechtskrankheiten ablgsen.

So sind z.B. die vorliegenden Daten iiber im Kranken-
haus erworbene (nosokomiale) Infektionen nach wie vor zu
wenig aussagekriftig, weil die erforderliche mikrobiologi-
sche Diagnostik nicht im erforderlichen Umfang durchge-
fiihrt wird. 1995 wurden bei 3-6% der rund 15,8 Mio. Pati-
entenbehandlungen in deutschen Krankenhdusern Infek-
tionen ermittelt: 375000 Harnwegs-, 235000 Wund- und
230 000 Atemwegsinfektionen, 47 000 Fille von Blutvergif-
tungen und 53 000 tbrige Formen. Etwa 30-50% dieser In-
fektionen lielen sich prinzipiell vermeiden. Dies ist schon
deshalb ein vorrangiges Problem, weil die Kosten fir die
Behandlung derartiger Infektionen auf | Mrd. DM geschitzt
werden (vgl. RUDOLF SCHULKE STIETUNG [1996]).
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Die Giite des Trinkwassers und die [mmission relevanter
Schadstoffe sind bundesgesetzlich geregelt. Am Beispiel der
Trinkwasserqualitdt zeigt sich, dafl es unverzichtbar und
gleichzeitig angemessen ist, die fortlaufende Qualitatssiche-
rung den Betreibern zu iibertragen. Die amtliche Trinkwas-
seriberwachung in Berlin erfafSte 1994 insgesamt 38 Para-
meter mit 23 175 Einzelproben; dabei kam es zu keiner ein-
zigen Grenzwertlberschreitung (vgl. SENATSVERWALTUNG
FUR GESUNDHEIT BERLIN [1994]).

Seit 1995 gibt es in Deutschland ein Lebensmittelmoni-
toring als stindiges Mef3- und Beobachtungssystem fiir Le-
bensmittel. Hierzu erldfit das BMG jahrlich einen Monito-
ringplan; das Ziehen der Proben und deren Analyse ist Auf-
gabe der Linder. Die Ergebnisse werden jahrlich vom Bun-
desinstitut fiir gesundheitlichen Verbraucherschutz und Ve-
terindrmedizin verdffentlicht.

Im Bereich der Lebensmittelhygiene und -kontrolle miis-
sen die amtlichen Stichprobenkontrollen und Ortsbegehun-
gen gegeniiber der Eigenverantwortung von lebensmittel-
produzierenden und -verarbeitenden Betrieben ihren hohen
Stellenwert behalten. Allein wegen der z.T. weit verzweigten
Vertriebsnetze und der hoheren Gefahr der Kontamination
im Produktionsprozefl kommt hier der externen Kontrolle
starkere Bedeutung zu. So dokumentiert der Berichtiiber das
Gesundheitswesen 1995 des Landes Nordrhein-Westfalen,
dafl im Rahmen amtlicher Lebensmittelkontrollen 1,0% der
Proben von Siuglings- und Kleinkindnahrung und 14,6%
der Kdseproben beanstandet wurden (STLA NRW [1995]).
Diese Zahlen lassen jedoch keine unmittelbaren Riickschliis-
se auf die tatsichliche Gesundheitsgefahrdung zu, weil Be-
anstandungen haufig wegen Verstofen gegendie Kennzeich-
nungspflicht erfolgen, die nicht immer auf Gesundheitsrisi-
ken hinweisen, sondern hiufig allgemeinen Verbraucher-
schutzaspekten folgen.

Jahresberichte der Gesundheitsimter weisen oft die Ge-
samtzahl der Uberwachungen von 6ffentlichen Einrichtun-
gen und Anlagen nach. Laut Jahresgesundheitsbericht Ham-
burg 1987-1989 fanden in 31 der 461 allgemeinbildenden
und in 6 der 59 berufsbildenden Schulen sowie in 104 der
567 Kindertagesstitten Begehungenstatt (BAGS [1989]). Der
Gesundheitsbericht Mecklenburg-Vorpommern 1995 weist
zusidtzlich die Zahl der Uberwachungen aus. So erfolgten et-
wa im Berichtsjahr in 32 der 38 Krankenhiuser 119 Uber-
wachungen, in 789 der 1 420 Kindertagesstitten warenes 873
und in 350 der 968 allgemeinbildenden Schulen 365 Uber-
wachungen (vgl. SOZIALMINISTERIUM MV [1995]).

Staatliches Handeln erschopft sich jedoch nicht in einer
de-facto-Zertifizierung durch Stichprobenkontrollen und
Bestitigung der Einhaltung von Normen, sondern stofit
durch ein allgemeines Qualititsmanagement die Eigenver-
antwortung der Beteiligten an bzw. verstarkt sie (Einforde-
rung interner Qualititssicherung). So kénnen auch iberlie-
ferte Formen staatlichen Gesundheitsschutzes wie die Bege-
hung von Krankenhdusern, Alten- und Pflegeheimen, fiir
die Hygiene zu neuer Bedeutung kommen, wenn sie sich auf
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interpretationsfihige Daten stiitzen (Zahlen zu Kranken-
hausinfektionen bei ASSMANN [1996]).

Die moderne Umwelthygiene hat neue Felder des Ge-
sundheitsschutzes erdffnet (vgl. ISTAS u.a. [1993]). Erfafit
werden einzelne Noxen wie Ozon oder Schwebstaub. Fiir
Ozon liegen im Rahmen der Luftreinhaltungspolitik verlagli-
che Trends fir 1990-1995 vor, die auf den Ergebnissen eines
bundesweiten flichendeckenden Mefisystems basieren. Die
Anzahl der Tage mit Uberschreitungen des Ozonwertes von
180 ptg/m? hat in diesem Zeitraum von 64 auf 54 Tage abge-
nommen (vgl. UBA [1997])). Dariiber hinaus werden auf re-
gionale Bediirfnisse abgestimmte Kataster kontaminierter
Standorte oder Altlasten erstellt. Auf Landesebene entstan-
deninden letzten Jahren neue Institute des gesundheitlichen
Umweltschutzes wie die Landesanstalt fiir Inmissionsschutz
Nordrhein-Westfalen.

Bei der Flichennutzungs- und Bauleitplanung wurden
unter der Leitidee von Gesundheitsvertraglichkeitsprifun-
gen neue Interventionsmuster des Gesundheitsschutzes ent-
wickelt, die auf der bundesgesetzlich normierten Umwelt-
vertraglichkeitspriifung fiir industrielle Grofanlagen auf-
bauen. Sie wollen Gesundheit als Querschnittsaspekt in die
offentliche Debatte einbringen (Healthy Public Policy).

Neben den gesetzlich fixierten Anforderungen (Melde-
plicht der Seuchengesetze, Begehungen offentlicher Einrich-
tungen wie Krankenhduser, Schulen, Wohnunterkiinfte fiir
Zuwanderer, Kindertagesheime und subsididre Beteiligung
an Impfungen) erbringt der OGD nicht zuletzt auch Leistun-
gen im Rahmen amtlicher gutachtlicher Stellungnahmen zu
dffentlichen Planungsvorhaben.

Seit der 2. Bundesimmissionsschutz-Verordnung 1993
haben sich Gewerbeaufsichts- und Gesundheitsamter an der
Schnittstelle von Arbeitsschutz und kommunaler Umwelt-
hygiene den Belastungen durch Perchlorethylen im Umfeld
von chemischen Reinigungen angenommen und konnten
die Situation deutlich verbessern (GESUNDHEITSAMT BRE-
MEN [1996]).

Leistungen des
betrieblichen Arbeitsschutzes

Leistungen des betrieblichen Arbeitsschutzes sind Mafi-
nahmen zur
e menschengerechten Gestaltung der Arbett,
* Verhiitung von Unfillen bei der Arbeit sowie
o Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren.
Die nachfolgend zusammengestellten Daten zu Leistungen in
diesen Bereichen erlauben jedoch keine Aussage zur Rolle
der betrieblichen Gesundheitsforderung, die im Rahmen
einer Generalprdvention betriebsbedingter Erkrankungen
fir zunehmend bedeutsam gehalten wird (siehe auch Aus-
blick in Kapitel 6.3 Arbeitsschutz).

Leistungen des betrieblichen Arbeitsschutzes werden
vom Arbeitgeber unter Beteiligung der Arbeitnehmer er-
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bracht (Linienorganisation). Dabel leisten Betriebsarzte, Si-
cherheitsfachkréfte sowie bestimmte weitere Beauftragte
Unterstiitzung (Beraterorganisation).

Die Leistungen der Linienorganisation des Arbeitgebers
lassen sich derzeit weder nach Zahl noch Art systematisch
erfassen. Die Dokumentationspflicht des Arbeitsschutz-
gesetzes gilt nur fiir Betriebe mit mehr als zehn Beschaftigten
und dient primér der Kontrolle im Einzelfall.

Die Leistungen der Beraterorganisation lassen sich zwar
theoretisch mit der Zahl der betriebsarztlichen Beratungen,
Uberpriifungen, Beurteilungen oder Untersuchungen be-
schreiben, werden aber nicht systematisch erfaf3t. So ist nicht
genau bekannt, wieviele Arzte in den Betrieben als Betriebs-
arzte und wieviele Ingenieure, Techniker oder Meister als Si-
cherheitsfachkrifte eingesetzt sind. Die Arztekammern er-
fassen nur die Zahl der Arzte mit entsprechender Qualifika-
tion, nicht aber die wahrgenommenen Funktionen. Dariiber
hinaus wird die Zahl der Betriebe nicht erfafit, die betriebs-
arztliche oder sicherheitstechnische Berater bestellt haben.
Eine entsprechende Meldepflicht wurde kurz nach Inkraft-
treten des Arbeitssicherheitsgesetzes wieder aufgehoben.

In Betrieben der Baubranche kann ein betriebsarztlicher
Betreuungsgrad von 100% unterstellt werden, da die zu-
standigen acht Berufsgenossenschaften in ihren Satzungen
einen Anschlufizwang an einen eigenen arbeitsmedizini-
schen Dienst festgelegt haben. Insgesamt werden aber nicht
mehr als ca. 50% der Arbeitnehmer betriebsirztlich betreut.

1995 waren 482 164 Sicherheitsbeauftragte in 254 294
Betrieben tatig. Wegen der unprazisen Aufgabenstellung ist
die Leistungserfassung schwierig; Statistiken existieren
nicht.

Leistungen der
staatlichen Arbeitsschutzbehorden

Die Aufsicht tber die Durchfihrung des Arbeitsschutzes in
den Betrieben obliegt den Arbeitsschutzbehorden der Lan-
der. Die Ausgestaltung der Aufsichtsbehdrden weist grofie
Unterschiede auf (vgl. Kapitel 6.3). Gleiches gilt fir die in
den einzelnen Landern bei der Aufsicht verfolgten Strategi-
en. Noch immer iberwiegt bei den staatlichen Arbeits-
schutzbehérden die ,,Vorgangsbearbeitung®, der allgemeine
Uberwachungsauftrag aus Eigeninitiative (,,Von-Amt-Titig-
keit“) tritt dagegen in den Hintergrund. Die Tétigkeiten der
Arbeitsschutzbehérden sind in den jihrlichen Berichten dif-
ferenziert dargestellt und im Unfallverhiitungsbericht der
Bundesregierung zusammengefafit.

1995 waren 4 452 Beamte in den Arbeitsschutzbehérden
beschiftigt, davon 4 067 mit Aufsichtstatigkeit in der Orts-
instanz. Zu den Zahlen iiberwachter Betriebe und durchge-
fihrter Besichtigungen siehe Tab. 7.2.1. Im Rahmen der
585102 Besichtigungen wurden 1310 758 Beanstandungen
dokumentiert; rund 86% der Méngel bezogen sich auf die
Unfallverhiitung und den Gesundheitsschutz. Ferner wur-
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Tab.7.2.1:  Tatigkeit der Gewerbeaufsicht 1995
Betriebe mit... Betrieb Besichtigte Besichti-
Arbeitnehmern Qe Betriebe gungen
unter 20 2040328 215921 270908

20-199 189 114 52676 90323
200-999 15782 8774 22443
| uber 999 1526 1590 8015

Quelle:  BMA, Unfallverhiitungsbericht Arbeit 1996.
AuBerdem fanden 193 413 Besichtigungen von Baustellen und Gber-
wachungsbedirftigen Anlagen auferhalb von Betrieben statt. Die
Gesamtzahi der Besichtigungen betragt demnach 585 102.

den 34 276 behordliche Anordnungen getrotfen. 10 244 Buf3-
geldbescheide und Verwarnungen wurden verhdngt, in 103
Fillen wurde Strafanzeige gestellt. Die Gerichte haben im
Berichtsjahr 193 Strafen verhidngt (ohne Angaben von Ba-
den-Wiirttemberg zu Verwarnungen und von Rheinland-
Pfalz zu Strafen).

Den gewerbeirztlichen Diensten wurden 91 561 Berufs-
krankheitenmeldungen vorgelegt, in denen 272 Fille nach
dem Berufskrankheitenrecht der DDR enthalten sind. In wel-
chem Umfang diese Meldungen zu aufsichtlichen MaBnah-
men in den Betrieben fithrten, ist nicht bekannt. 1995 waren
nur 160 Arzte in den Arbeitsschutzbehérden titig.

Aus den dokumentierten behdrdlichen MaBnahmen
148t sich nicht ableiten, daf sich in den letzten fiinf Jahren
die Zahl der Méngel in den Betrieben verringert hitte.

Leistungen derTrager der
gesetzlichen Unfallversicherung

Das duale System des Arbeitsschutzes in Deutschland sieht
vor, daf3 die Trdger der gesetzlichen Unfallversicherung Un-
fallverhiitungsvorschriften erlassen und Aufsichtspersonen
beschiftigen, um die MaBnahmen zur Privention und Er-
sten Hilfe zu tiberwachen und Unternehmer und Versicherte
zu beraten.

Neben den Arbeitsschutzbehérden der Lander sind ins-
gesamt iiber 100 Unfallversicherungstriger im Bereich der
Privention tdtig. 1995 waren in den Technischen Aufsichts-
diensten der Unfallversicherungstriger insgesamt 5 313 Per-
sonen beschiftigt, davon 3 041 mit Besichtigungsaufgaben.
Die Uberwachung erstreckt sich auch auf Betriebe, die der
staatlichen Aufsicht nicht oder noch nicht zuginglich sind,
z.B.im landwirtschaftlichen oder 6ffentlichen Bereich.

Uber die Besichtigungstitigkeit in den Mitgliedsunter-
nehmen der gewerblichen und landwirtschaftlichen Unfall-
versicherung sowie der Unfallversicherungen der dffentli-
chen Hand gibt Tab. 7.2.2 Aufschlu@. In den Zahlen sind auch
die betrieblichen Kldrungen enthalten, die im Rahmen der
insgesamt 116 783 Unfalluntersuchungen anfielen.

Im Rahmen der Betriebsbegehungen, die von den Tech-
nischen Aufsichtsdiensten durchgefithrt wurden, sind im
Bereich der gewerblichen Berufsgenossenschaften 1995 bei
2 823 228 Mitgliedsunternehmen 932 416 Mangel beanstan-
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det und in 69 780 Fillen Anordnungen getroffen worden. Es
ist nicht dokumentiert, ob die Aktivititen der Technischen
Aufsichtsdienste mit denen der staatlichen Aufsichtsbehor-
den koordiniert war, die eine vergleichbare Zahl von Bean-
standungen hatten. Im Bereich der landwirtschaftlichen so-
wie der Unfallversicherungen der offentlichen Hand erfolg-
ten 1995 zusitzlich 904 262 Beanstandungen und 94 489 An-
ordnungen.

Tab.7.2.2:  Tatigkeit der Technischen Aufsichtsdienste
1995
. Besichtigte ks
Gewerbezweig Unte;nerlw?nen Besichtigungen
Insgesamt 588 161 1027 766
- Gewerbliche Wirtschaft 395914 702595
- Landwirtschaft 179856 294314
-Offentlicher Dienst 12391 30857

Quelle:  BMA, Unfallverhiitungsbericht Arbeit 1996.

Selbsthilfeorganisationen
und Selbsthilfeforderung

Gesundheitsbezogene Selbsthilfeansitze haben einen enor-
men Umtang erreicht (zum Umfang staatlicher Forderung
siehe Kapitel 6.4). Die Zahl der Selbsthilfegruppen und Ini-
tiativen ist in den vergangenen zehn Jahren kontinuierlich
gestiegen, zwischen 1985 und 1995 hat sie sich mehr als ver-
doppelt. 1995 engagierten sich rund 2,6 Mio. Menschen in
etwa 67 500 Gruppen, davon 60 000 im Westen und 7 500 im
Osten. Der Vergleich der Selbsthilfegruppendichte zeigt
einen ausgepragten Ost-West-Unterschied vor allem im Be-
reich der Stidte. Hier sind im Osten 47 und im Westen 97
Gruppen je 100 000 Einwohner aktiv; in den lindlichen Re-
gionen ist das Niveau dagegen mit 42 gegeniiber 54 Grup-
pen dhnlich.

Die jihrliche gesellschaftliche Wertschopfung liegt bei
etwa 4 Mrd. DM (ISAB [1996]). Selbsthilfegruppen verfolgen
vor allem das Ziel, psychosoziale Krankheitsfolgen zu be-
wiltigen, das Selbstbewuftsein zu stirken, den kritischen
Umgang mit dem Medizinsystem zu férdern, Vereinsa-
mungsfolgen zu mildern und die Aufmerksamkeit fiir sozial
benachteiligte Gruppen zu schirfen. Ein Bezug zu Themen
des Gesundheitsschutzes besteht nur indirekt, vor allem
wenn eines der folgenden Gebiete behandelt wird: Erndh-
rung, Allergien, Hauterkrankungen, Wasser-, Boden- und
Luftqualitit, Ausweitung des offentlichen Personennahver-
kehrs oder angrenzende dkologische Fragestellungen.

Forschung und Politik fordern, Selbsthilfekontaktstellen
mit 2-3,5 Personen je Stadt oder Kreis einzurichten, die zu
40% aus Landesmitteln, und zu je 30% aus Mitteln der Kom-
munen und Krankenkassen finanziert werden sollen (vgl.
BRAUN u.a. [1994]). Beim umweltbezogenen Gesundheits-
schutz arbeiten Selbsthilfeinitiativen und Verbraucher-
schutzverbinde eng zusammen.
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Ausblick

Das Niveau des Gesundheitsschutzes in Deutschland kann
generell sicher als gut bewertet werden. In vielen Bereichen
sind vorbildliche Standards etabliert, z.B. bei Trinkwasser
und Schwebstaub. Gleichwohl hat sich gezeigt, daf in ande-
ren wichtigen Bereichen der klassischen Hygiene, des ge-
sundheitlichen Umweltschutzes und des Arbeitsschutzes die
Auswahl der Kontrollparameter und der zu starke Riickgriff
auf nicht-evaluierte Stichprobenkontrollen und -begehun-
gen einer weiteren Verbesserung entgegenstehen. Bei der
Weiterentwicklung der Leistungen wird man deshalb die be-
gonnene Umsteuerung noch intensivieren miissen, um die
Standards der internen Qualitdtssicherung vor allem in Be-
trieben, Gemeinschaftseinrichtungen und Krankenhausern
starker zu gewichten. In der Krankenhaushygiene und Le-
bensmittelkontrolle ist diese Entwicklung weit fortgeschrit-
ten; Krankenhausinfektionen konnten gesenkt und vermeid-
bare Lebensmittelinfektionen verringert werden. Die Ein-
richtung des Robert Koch-Instituts als Referenzzentrum des
Bundes fiir den Infektionsschutz ist ein weiterer wichtiger
Schritt; dieses Vorgehen hat sich in den USA mit den Centers
for Disease Control and Prevention in Atlanta bereits be-
wihrt.

In zentralen Bereichen der Umwelthygiene miissen sich
aus methodischen Griinden Leistungsbilanzen auf die Kon-
trolle von Grenz- und Richtwerten stiitzen; der Einsatz qua-
lifizierter Frithwarnsysteme muf verstirkt werden. Epide-
miologische Untersuchungen, wie z.B. Untersuchungen zu
Haufigkeit und Ursachen allergischer Erkrankungen im
Kindesalter, konnen in bestimmtem Umfang helfen, staatli-
che/offentliche Mafnahmen der Privention zu verstirken,
wie etwa Reduktion von Abgasbelastungen in den Innen-
stadten. Im Bereich des Arbeitsschutzes muf§ wie im gesam-
ten Gesundheitsschutz der eingeschlagene Weg hin zur
betriebsnahen Problemerfassung und -bewiltigung durch
Qualifizierung und Motivierung der handelnden und ver-
antwortlichen Akteure weiterverfolgt werden; mit den klas-
sischen Uberwachungsinstrumenten allein lassen sich ar-
beitsbedingte Gesundheitsschidden nicht weiter verringern.

Das System des offentlich finanzierten Gesundheits-
schutzes bendtigt eine ausreichende Zahl eigener Fachkrif-
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te, um die Erkenntnisse der Gesundheitsférderung umzuset-
zen, die Eigenverantwortung der Betreiber zu stirken und
die Beratung zu intensivieren. Angesichts des insgesamt ho-
hen Standards an Gesundheitsschutz erscheint es vordring-
lich, diese Investition in die Gesundheit trotz einer Vielzahl
anderer drangender gesellschaftlicher Probleme nicht zu ver-
nachldssigen. Aus diesem Grund, aber auch wegen des ge-
wandelten Bildes von Verwaltung in der Offentlichkeit sowie
der Schwierigkeiten, moglichst konkrete Aussagen zu Ge-
sundheitsrisiken zu treffen, reichen fachlich kompetente
Gesundheitsberichte nicht aus. Vielmehr ist die interessierte
Offentlichkeit in alle Planungs- und Interpretationsproble-
me aktiv einzubeziehen. Weil Risiken oft unterschiedlich
wahrgenommen werden, hat sich die in der Pddagogik und
Psychologie entwickelte Disziplin der Risikokommunikation
als sehr hilfreich erwiesen; die Ausbildung von Vermittlern
fiir strittige Planungsprozesse ist zu intensivieren.

Aus diesem Grund ist Selbsthilfeférderung auch im Be-
reich des Gesundheitsschutzes ein unverzichtbares, neues
Element der offentlichen Sicherheit und Daseinsvorsorge.
Sie gehort insoweit kiinftig zum festen Bestandteil des The-
mas ,Leistungenim Gesundheitsschutz®
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