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Soziale Ungleichheit und Gesund-
heit: Die Rolle kommunaler Gesund-
heitsdienste in Deutschland

Zusammenfassung: Der Zusammenhang von sozialer Lage und
Gesundheit stellt alle 6ffentlichen Gesundheitsdienste vor gro-
Be Herausforderungen in der Berichterstattung wie bei der Ent-
wicklung von Leitlinien fiir die Praxis. Vor dem Hintergrund der
internationalen Literatur zur Beeinflussungsmadglichkeit des so-
zialen Gradienten von Gesundheit und Krankheit schildert der
Beitrag an zwei Beispielen zur Kindergesundheit aus den Stdd-
ten Potsdam und Hamburg Zugangswege des offentlichen Ge-
sundheitsdienstes in das thematisierte Handlungsfeld. Daran
anschlieBend wird ein Raster allgemeiner Interventionsansatze
fiir Akteure des offentlichen Gesundheitsdienstes erldutert, das
sich an niederldndische Programme zur Reduzierung sozialer
Ungleichheit von Gesundheit und Krankheit anlehnt.

Social Inequalities and Health: The Role Played by Local
Health Departments in Germany: Social inequality in health is
one of the most challenging of problems for all Public Health
services. Health reports and the development of guidelines in
this area are very demanding tasks. Based on the latest aca-
demic research on tackling inequalities in health, the article
shows how two German cities, Potsdam and Hamburg, started
to place inequality in children’s health on the public agenda.
With reference to research and public health policy in the Neth-
erlands, the authors propose that the German local health de-
partments develop similar methods of intervention in coopera-
tion with all relevant partners in the health and social services.

Key words: Local health departments - Social inequality — Pub-
lic health policy

1. Ausgangssituation

Der Zusammenhang von sozialer Lage und Gesundheit ist
langer Gegenstand wissenschaftlicher Forschung und kom-
pensatorischer Interventionen, als heute vielleicht auf den
ersten Blick erkennbar ist. In Deutschland erschien unmittel-
bar vor dem ersten Weltkrieg der Klassiker ,Krankheit und
soziale Lage* von Mosse und Tugendreich, dessen Qualitaten
erst in den 70er Jahren wiederentdeckt wurden. Im Vorwort
des Nachdrucks von 1997 empfiehlt der damalige Pionier der
Nachkriegs-Sozialepidemiologie Manfred Pflanz das Studium
dieses Sammelbandes im Vergleich zu den damaligen Lehr-
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biichern der Sozialmedizin ausdriicklich. Seit vielleicht 10
Jahren gewinnt das Thema der sozialen Ungleichheit vor
Krankheit und Tod in Deutschland wieder an Bedeutung,
nicht zuletzt, weil die aktuelle angloamerikanische Sozialepi-
demiologie rezipiert wurde (hierzu Siegrist in diesem Heft).
Auch der offentliche Gesundheitsdienst beginnt in diesem
Kontext, die Tradition der Sozialhygiene in ihrer kommunal-
politischen Dimension wiederzuentdecken (Schmacke
1998 a); sozialkompensatorische Arbeitsansitze gehéren zum
festen Bestandteil der Arbeit des offentlichen Gesundheits-
dienstes, sie bleiben auch in den entwickelten Industrie-
nationen auf der Tagesordnung kommunaler Gesundheits-
dienste (Brand u. Schmacke 1998).

Neben den allgemeinen sozio6konomischen, kulturellen und
Umweltbedingungen sind die konkreten Lebens- und Arbeits-
bedingungen, die sozialen Netzwerke und die sozial geprag-
ten individuellen Lebensstile Hauptdeterminanten von Ge-
sundheit. Die entscheidende Frage fiir den Theorie-Praxis-
Transfer bleibt natiirlich, wie man eine Verbesserung der
Situation fiir benachteiligte Gruppen erreichen und welche
Rolle dabei der OGD vor allem in seiner Einbindung in den
kommunalen Raum spielen kann.

Tab.1 zeigt auf, in welchen Bereichen potentielle Verbesse-
rungsmoglichkeiten bestehen, daR theoretisch begriindbare
Interventionen und die jeweilige gesellschaftliche Akzeptanz
von Ungleichheit bestimmte Ansdtze massiv erschweren.

Um herauszufinden, welche Art der Intervention Erfolg hat,
wurde von Gepkens u. Gunnings-Schepers (1996) eine Ana-
lyse der in der internationalen Literatur beschriebenen Inter-
ventionen durchgefiihrt. Die durchgefiihrten Interventionen
wurden in verschiedene Typen eingeteilt (Tab. 2):
1. Strukturelle MaBnahmen
Hierunter wurden Studien zusammengefalSt, die direkte
strukturelle Verdnderungen bewirkten, wie z.B. der Abbau
von finanziellen Hindernissen beim Zugang zum Gesund-
heitssystem oder die Einfiihrung eines Schulfriihstiicks fiir
alle Schiiler.
2. Im Bereich der Gesundheitsversorgung
Dies sind Interventionen im jeweils bestehenden Gesund-
heitssystem mit dem Ziel, Personen zu erreichen, die bis
jetzt z.B. nicht an wirksamen Screeningprogrammen teilge-
nommen haben.
3. ,Gesundheitserziehungs”-Programme
Neben Interventionen, die reine Information anbieten,
welche besonders bei Personen mit htherem soziodkono-
mischen Status effektiv waren, gab es auch Programme, die
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Tab.1 Beeinflussungsmoglichkeiten wichtiger Determinanten sozia-

ler Ungleichheit.

Determinanten der gesundheitlichen potentiell Ungleichheit

Unterschiede vermeidbar  allgemein als
inakzeptabel
betrachtet

nattrliche biologische Variation nein nein

gesundheitsschddigendes Verhalten ja nein

aus freiem Willen

gesundheitliche Vorteile fir Gruppen,  ja nein

die gesundheitsférderndes Verhalten

zuerst aufgreifen

gesundheitsschadigendes Verhalten, ja nein

bei dem die Wahl der Lebensweise

durch sozio6konomische Faktoren

eingeschrankt ist

Exposition gegenlber erhéhten ja nein

gesundheitlichen Gefahren in der

physischen und sozialen Umwelt

beschrankter Zugang zur gesundheit-  ja nein

lichen Versorgung

gesundheitlich bedingter Abstieg niedriges Ein- niedriges Ein-

kommen:ja kommen:ja

Tab.2 Wirksamkeit unterschiedlicher Interventionstypen zur Sen-
kung der sozialen Ungleichheit von Gesundheit (Gepkens u. Gunning-
Schepers 1996).

Interventionstyp effektiv. n (N=98)
strukturelle MaRnahmen 11 16
Gesundheitsversorgung 5 11
Gesundheitserziehung

- Information 6 16

- Information und personliche Unterstitzung 32 49

- Gesundheitsférderung und strukturelle MaR- 2 3

nahmen

zusdtzlich eine personliche Unterstiitzung und/oder Bera-
tung z.B. durch aufsuchende Gesundheitsfiirsorge anboten.
Mafnahmen der Gesundheitsforderung in Kombination
mit strukturellen Manahmen wurden z.B. oft im Bereich
der Migrantengesundheit gestartet.

Diese Ergebnisse zeigen, dal8 Evaluationsforschung und kon-
zeptionelle Planung unbedingt ineinandergreifen miissen, um
auf dem schwierigen Terrain der Beeinflussung sozial deter-
minierter Chancenungleichheit effektiv und effizient zu ar-
beiten. Dabei sollte freilich auch nicht iibersehen werden, daf3
Wirksamkeitsnachweise nicht zum Fetisch werden diirfen
und daR in bestimmten Bereichen ,unspezifischer* Praven-
tion die klassischen Instrumentarien der quantitativen Eva-
luationsforschung oft nicht angemessen sind (Holland 1996).

2. Modellhafte Ansétze innerhalb des OGD

Im folgenden wird an zwei Beispielen aus der Stadt Potsdam
und dem Bezirk Hamburg-Harburg vorgestellt, wie mittler-
weile innerhalb des kommunalen Gesundheitsdienstes in
Deutschland konkret das Thema der Erkennung und Beein-

o s

flussung des sozialen Gradienten umgesetzt wird. In beiden
Fillen steht die Kindergesundheit im Mittelpunkt. Es geht
dabei hier nicht um die Darlegung von Einzelergebnissen,
sondern um die Herausarbeitung der methodischen und
gesundheitspolitischen Schritte. Die Leiter der beiden Amter
und ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben fiir diese
Arbeit dankenswerterweise Materialien zur Verfligung ge-
stellt.

2.1 Potsdam

Das Gesundheitsamt Potsdam legte 1994 seine Schulein-

gangsuntersuchung breiter an als bis dahin dblich. Die

klassische pddiatrische Untersuchung wurde durch Befragung
der Eltern zur sozialen Lage, zum Unfallgeschehen ihrer

Kinder, zur Jodprophylaxe und zur Umweltbelastung ergdnzt.

Vorab wurde zudem eine Vereinbarung mit dem Amt fiir

Statistik, Stadtforschung und Wahlen sowie mit dem Sozial-

amt getroffen, welche die Verkniipfung der erhobenen sozia-

len und gesundheitlichen Daten mit den Postleitzahlgebieten
ermoglichte. Die Erhebung konnte so {iber die Feststellung
individueller Férderbedarfe hinaus Aussagen dariiber treffen,
in welchen Wohnquartieren Schwerpunkte der gesundheits-
bezogenen Arbeit zu sehen sind. Schlielich wurde aus den

Ergebnissen die SchluR3folgerung gezogen, dafd die vier Be-

reiche Frithférderung, Pravention von Unféllen, Beratungs-

und Betreuungsangebote an sozialen Brennpunkten und

Beteiligung von Kindern, Kinderrechte und Kinderschutz

kiinftig vorrangig verfolgt werden sollen. Dies korrespondiert

mit den ausgewdhlten Prdventionszielen, die aufgrund der
erhobenen Befunde als vorrangig betrachtet wurden:

- Beibehaltung bezahlbarer Betreuungsangebote fiir Kinder
von 0-12 Jahren: Die Untersuchung hatte zeigen kénnen,
daR Kinder mit Kita-Betreuung besser vor Gesundheits-
risiken geschiitzt waren.

- jdhrliche Untersuchung der Vorschulkinder durch das Ge-
sundheitsamt

- Friihférderung bereits ab dem 2.-3. Lebensjahr

- Qualifizierung und Beratung der Kita-Erzieherinnen, deren
Schliisselrolle beim Erkennen von Entwicklungsverzdge-
rungen und Beeinflussung eines gesundheitsfordernden
Milieus herausgestellt wurde

- Intensivierung von integrierten Betreuungs- und Gesund-
heitsangeboten in einem ermittelten sozialen Brennpunkt

- Reduzierung der Kinderunfille.

Eine Starkung dieser Arbeit entwickelte sich dadurch, daR das
Amt mit seinem Ansatz ,Kindergesundheit im sozialen Kon-
text* in die 3jdhrige Modellférderung des Landes ,Regie-
kompetenz kommunaler Gesundheitsdienste* aufgenommen
wurde. Die Kommunalpolitiker wurden tiber die Einzeler-
gebnisse in kompakter Form informiert. Die Gesundheit der
Potsdamer Schulanfinger wurde dann iber die Prdsentation
des ersten ausfiihrlichen Gesundheitsberichts ,in die Schlag-
zeilen* gebracht. Hierbei konnten wegen der landesweiten
Koordination der GBE durch das Landesgesundheitsamt fiir
wichtige Parameter interkommunale Vergleiche angestellt
werden, so daR die Offentlichkeit differenziert erfuhr, daR es
um die Kindergesundheit in der Stadt insgesamt iiberdurch-
schnittlich gut bestellt ist, dall es aber inhaltliche und
regionale Problembereiche gibt.
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Der entscheidende nachste Schritt war nun, da der Amts-
leiter die Gesamtthematik aus dem Amt in die Stadt hinein-
trug. Mittels eines breiten Verteilers, der alle in diesem
Kontext wichtigen Institutionen im Bereich Gesundheit, So-
ziales, Bildung, Stadtentwicklung, Selbsthilfebewegung, Kul-
tur und Polizei umfaf3te, wurde fiir Januar 1998 zur ersten
Kindergesundheitskonferenz Potsdam eingeladen. Der Einla-
dung folgten quer iiber die Stadt 145 Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, die sich in vier moderierten Workshops mit der
Frage befalSten, welche Konsequenzen aus den ermittelten
Befunden gezogen werden sollen. Fiir alle vier Workshops
konnte ein einheitliches Auswertungsschema durchgehalten
werden, wonach zentrale Ergebnisse, Ziele und Aufgaben,
Federfiihrung/Verantwortlichkeit und zeitliche Einordnung
Punkt fiir Punkt festgehalten wurden. Tab. 3 zeigt zwei ausge-
wadbhlte Beispiele aus dieser Arbeit.

Tab.3 Ausgewidhlte Einzelziele der ersten Kindergesundheitskonfe-
renz Potsdam 1998.

Einzelziel Workshop 3
,Beteiligung von Kin-
dern®, Kinderrechte,
Kinderschutz

Einzelziel Workshop 4
,Beratungs- und Betreu-
ungsangebote fiir Kinder®

Ergebnis Entwicklung von Beteili-  Entwicklung von neuen
gungsverfahren fiir siche- Formen der Betroffenen-
re Kita- und Schulwege  arbeit

Ziel und Einbeziehung der Vor- Einbeziehung der Eltern

Aufgabe schiiler und Schiiler bei  im sozialen Brennpunkt
der Gestaltung sicherer
Kita- und Schulwege

Federfiihrung Jugendamt, Schulver- Betroffeneninitiative (BISS)
waltungsamt in Kooperation mit regio-

nalem Begegnungszen-
trum

zeitliche Ein-  Schuljahresbeginn 1998/ fortlaufend

ordnung 99

Es gelang, dal sich diese groRRe Gruppe von Professionellen
und ,Laien“ auf 23 Schwerpunktergebnisse verstindigen
konnte, die Anfang 1999 im Rahmen einer zweiten Kinder-
gesundheitskonferenz erstmals umfassend evaluiert werden
sollen. Das Projekt Kindergesundheit im sozialen Kontext ist
damit zu einem Thema der Stadt geworden. Damit ist ein
Prozell von begriindeter Datenerhebung, Kommunizieren
tiber die Ergebnisse, gemeinsamem Aushandeln von Zielen
und Verstindigung iiber Uberpriifungsschritte eingeleitet
worden, der alle beteiligten gesellschaftlichen Gruppierungen
anhdlt, Giber ihr eigenes Tun ,Rechenschaft abzulegen. GBE
ist damit selber zum Mittel der Gesundheits- und Sozial-
politik geworden.

2.2 Hamburg-Harburg

Das zweite Modell zeigt in Erweiterung des geschilderten
Ansatzes auf, welche Moglichkeiten in einer Kooperation
zwischen den universitdren Standorten der Gesundheitswis-
senschaften und dem OGD liegen.

In Hamburg gibt es beziiglich GBE und Thematisierung von
sozialer Ungleichheit und Gesundheit eine lange Tradition.

Stadtentwicklungsbehérde und Behorde fiir Gesundheit, Ar-
beit und Soziales arbeiten intensiv an einer Vernetzung
gesundheitsbezogener und allgemeiner Forderpldne fiir Ham-
burg. Innerhalb dieser Generallinie haben sich in einzelnen
Bezirken Schwerpunkte gebildet, in denen Schritt um Schritt
auch kleinrdumige Analysen und Kampagnen entwickelt
wurden. So wird hier berichtet von Aktivitdten des Umwelt-
und Gesundheitsamtes Hamburg-Harburg, in seinem Stadtteil
Heimfeld mit knapp 19000 Einwohnern konkreter in Erfah-
rung zu bringen, wie es um die Unterschiede der Gesund-
heitschancen zwischen einem bekanntermafen benachteilig-
ten nordlichen Stadteilgebiet und dem {ibrigen Heimfeld
bestellt ist. Hierzu wurde mittels eines Berufsfeldpraktikums
und der anschlieBenden Magisterarbeit (Holdke 1996) eine
Sekunddranalyse von vorhandenen Daten des schuldrztlichen
Dienstes und der Miitterberatungsstellen vorgenommen. Die-
ser methodische Zugang (Verwendung von Routinedaten)
konnte als aussichtsreich angesehen werden, weil die Qualitdt
der Rohdaten fiir den Untersuchungszweck recht hoch war
und die Mdéglichkeit bestand, durch Experteninterviews wei-
tere Schliisselinformationen zu gewinnen. Wichtige sozio-
demographische Daten lagen vor, von Eltern wurden im
Rahmen des eingeiibten Dialog-Interviewverfahrens wichtige
Aussagen {iber den Gesundheitszustand ihrer Kinder erhoben
(z.B. Unfallhdufigkeit, Medikamenteneinnahme, Kranken-
haushdufigkeiten), die iiber das traditionelle schuldrztliche
Screening hinausgehen. Die Miitterberatungsstellen verfiigen
in Hamburg iiber einen klar geregelten Zugang zu allen
Familien nach der Geburt des ersten Kindes und bieten
Untersuchungen in den Beratungsstellen sowie Hausbesuche
an, dies insgesamt 3mal im ersten Lebensjahr. Hierdurch
lagen, inklusive des so wichtigen Geburtsgewichts, hoch
informative Rohdaten vor, die in der Sekunddranalyse nun
kleinrdumig aufbereitet werden konnten. So zeigte sich, daf
fiir die Schulkinder Einzugsgebiete zweier groBer Schulen gut
mit den verschiedenen sozialen Schwerpunkten im Stadtteil
korrelieren und dadurch tatsdchlich Vergleichskollektive vor-
handen waren. Es konnte belegt werden, was viele Experten
vermutet hatten, dafl soziale Benachteiligung in Heimfeld
insbesondere bei den Kindern ausldndischer Familien anzu-
treffen ist. Es zeigt sich in der Zusammenfassung der Ergeb-
nisse:
- die Rate der Totgeborenen liegt hoher als bei deutschen
Kindern
- es findet sich eine hohere Rate an Infektionskrankheiten
- der Impfstatus ist schlechter
- die Verweildauer im Krankenhaus ist langer
- es bestehen deutliche Kommunikationsprobleme mit dem
medizinischen Fachpersonal.

Die Ergebnisse wurden als Teil einer kleinrdumigen GBE zum
Handlungsprogramm in der Kommune weiterentwickelt.
1995 wurden die Ergebnisse der schuldrztlichen Untersu-
chung im Arbeitskreis Heimfeld-Nord, dem hier wichtigen
Stadtteilgremium, vorgestellt. Dieses beschloR seinerseits,
den Sozialausschuf8 der Stadt damit zu befassen. Nachdem
die Amtsleitung Harburg dem Sozialausschuf berichtet hatte,
beschlof$ dieser seinerseits, die Verwaltung moge dem Sozial-
ausschuf darlegen, welche Strategien nétig sind, um schicht-
spezifische gesundheitliche Benachteiligung von Kindern in
sozial auffdlligen Wohngebieten auszugleichen und welche
MaBnahmen folgen miissen, um Kindern in diesen Wohn-
gebieten eine regelmdRige Gesundheitsvorsorge zu sichern.
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Damit war das Thema soziale Ungleichheit und Gesundheit in
Heimfeld-Nord dort gelandet, wo es im Sinne von stadt-
teilbezogener Gesundheitsforderung hingehort: Die Experten
haben den Auftrag erhalten, der Kommunal- und Stadtpolitik
konkrete Vorschldge zu unterbreiten, die parlamentarisch
abstimmungsfahig sind. Es folgten zahlreiche Aktivitaten, so
nicht zuletzt auch die Einrichtung eines runden Tisches Eltern
und Kinder in Heimfeld. Als entscheidende Verbesserung
wurde vom Gesundheits- und Umweltamt vorgeschlagen, die
bestehende Miitterberatungsstelle im sozialen Brennpunkt
als Teil einer umfassenden Begegnungsstitte konzeptionell
und personell zu verstirken. Ein wichtiges Element des
erweiterten Ansatzes soll sein, mehr als bisher die Sichtweise
der betroffenen Gruppen selber in Erfahrung zu bringen und
im Rahmen der Betreuung auch die Selbstorganisation zu
fordern, so gerade fiir Familien resp. Miitter mit untergewich-
tig geborenen Sduglingen. Nicht zuletzt wurde ins Auge
gefaldt, die lingerfristige Realisierung eines solchen niedrig-
schwelligen sozialmedizinischen Zentrums mit Krankenkas-
sen, Kassendrztlicher Vereinigung und niedergelassenen Fach-
berufen des Gesundheitswesens gemeinsam zu erarbeiten.
Auch fiir dieses zweite Beispiel gilt: Es wurde ein Prozel3 von
zielorientierter GBE und Gesundheitsplanung angeschoben,
der Kreise gezogen hat und der sich in Heimfeld-Nord in ein
bereits bestehendes Projekt ,Ein Stadtteil verdndert sich“
integriert werden konnte.

3. Grenzen kommunaler Gesundheitsdienste
im Feld soziale Ungleichheit und Gesundheit

Man kann in Anlehnung an das niederlindische nationale

Programm zur Erforschung und Reduzierung der sozialen

Ungleichheit von Gesundheit (Mackenbach 1994) heute auch

fiir den kommunalen Gesundheitsdienst in Deutschland ein

Aufgabenraster grob skizzieren (Tab. 4). Es stellt sich unwei-

gerlich die Frage (und sie wird von Akteuren des OGD,

Partnern in der Kommune und von seiten der Politik mit

unterschiedlichen Akzenten gestellt), wie der o6ffentliche

Gesundheitsdienst in der Kommune derart weit gesteckte

Ziele der EinfluBnahme auf die soziale Ungleichheit realisie-

ren kann (Schmacke 1998 b). Die Frage wird auf zwei Ebenen

betrachtet:

A) Die Méglichkeiten des OGD miissen im Kontext des

gesamten Gesundheitswesens und der kommunalen Struk-

turen gesehen werden.

1. Uber Gesundheit muf berichtet, {iber die Ergebnisse muR
in der Kommune diskutiert werden. Eine vom OGD ein-
zufordernde und aufzubauende Gesundheitsberichterstat-
tung fiir das Feld ,soziale Ungleichheit und Gesundheit”
mufd angeben, welche Akteure innerhalb der Kommune fiir
die Realisierung gesundheitspolitischer Ziele in erster Linie
verantwortlich sind.

2. Die Systeme (v.a. Erziehung, Bildung, Soziales, Stadtent-
wicklung, Gesundheit) miissen so gut zusammenarbeiten,
dall Zustdndigkeitsfragen nicht am Anfang von Treffen
stehen, sondern dem Beschlul§ iiber die Umsetzung von
Zielen nachfolgen.

3. Die in derartigen Beziigen zusammentreffenden Berufe
miissen im fairen Dialog kooperieren. Die Berufe des
Gesundheitswesens sind hier wie vermutlich kaum in einer
anderen Frage aufgefordert, die Kompetenzen und Sicht-
weisen anderer Professionen als gleichberechtigt zu be-
trachten.

Tab.4 Handlungsoptionen im Feld soziale Ungleichheit und Gesund-

heit fiir den OGD.

Interventionstyp - Grundziele

Ziele fiir Gesundheitsakteure/
OGD im Verbund mit anderen

Reduktion der sozialen Unterschie-
de: v.a. Hebung des Bildungsstan-
des, der Qualifikation und des Ein-
kommens benachteiligter sozialer
Schichten, Stadtteilentwicklung,
Hebung der Wohnungsstandards

Minimierung krankheitsbedingter
Beeintrachtigung der sozialen Be-
weglichkeit

vorrangiges Ziel: bessere Ge-
sundheitsberichterstattung unter
EinschluR von Sozialindikatoren,
kleinrdumige GBE, Anwaltfunkti-
on in Sachen Basisvoraussetzun-
gen fiir Gesundheit

Beispiel chronisch kranke Kinder:
Beratung und Unterstiitzung von
Erzieherinnen/Erziehern/Lehre-

rinnen/Lehrern durch den OGD.
Forderung differenzierter Inte-
grationskonzepte.

Beispiel chronisch kranke Er-
wachsene: Vermeidung des Ar-
beitsplatzverlustes oder Verbes-
serung der Wiedereinstiegschan-
cen: im wesentlichen Anwalt-
funktion (Hinweisen auf Konse-
quenzen von Arbeitslosigkeit,
Unterstiitzen entsprechender
Initiativen)

Entwicklung geeigneter, d.h.
akzeptierter Programme von Ge-
sundheitserziehung. Schaffung
von Treffpunkten fiir integrierte
Beratung, Kooperation mit Bil-
dungseinrichtungen, Férderung
von Eigeninitiativen von Eltern
und Kindern

Reduzierung ungesunder Lebens-
stile in benachteiligten Sozial-
schichten

Kombinieren niedrigschwelliger
gesundheitlicher und sozialer
Dienstleistungen durch den OGD
selbst wie mittels Kooperations-
projekte. Enger Kontakt mit den
Gesundheitsfachberufen des
Regelsystems zur SchlieBung
von Angebots- und Versorgungs-
lticken

kompensatorische Gesundheits-
hilfen fiir benachteiligte soziale
Schichten

4. Bezogen auf das kurative Gesundheitssystem muf erst
einmal der Satz gelten: Die wichtigen Leistungen miissen
fiir alle unabhdngig von ihrer sozialen Lage erreichbar sein.
Ehe spezielle Angebote fiir sozial Benachteiligte gefordert
werden, muf$ allen Akteuren klar sein, ob das bestehende
Versorgungssystem nicht seinen Auftrag besser erfiillen
muf3.

5. Die internationale Erfahrung lehrt gleichwohl, daf§ es
immer auch gezielte Angebote fiir diejenigen geben mugR,
die vom Regelsystem nicht erreicht werden. Ob dies als
Naturgesetz zu werten ist oder eher fiir die Behdbigkeit der
jeweils dominierenden Leistungsanbieter spricht, sei in
diesem Zusammenhang dahingestellt.

6. Gesundheitsférderung mufl neue Leitidee im gesamten
Gesundheitswesen werden. Nach wie vor wird - auch im
OGD - Gesundheitsférderung gern als Spezialdisziplin fiir
WHO-beeinfluBte Akteure betrachtet, oder man verweist
darauf, daf8 die Erbringung der Regelaufgaben neue An-
sdtze nicht erlaube. Health Promotion richtig verstanden,
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soll aber gerade helfen, mehr Menschen fiir die Aktivierung
von Gesundheitspotentialen zu gewinnen.

7. Partizipation der Betroffenen und Selbsthilfeférderung sind
dabei ein eigenstdndiges Moment moderner Gesundheits-
politik. Menschen, die als sozial benachteiligt bezeichnet
werden kénnen, diirfen nicht ausschlieRlich als hilfebe-
diirftig und schon gar nicht als entscheidungsunfihig
betrachtet werden: Selbstachtung und Engagement fiir die
eigenen Belange sind wichtige gesundheitsfordernde Ele-
mente, welche die Profis den Laien keinesfalls abnehmen
oder absprechen diirfen. Dabei hat eine verstindige Kom-
munikation, welche die Sprache der Betroffenen in doppel-
tem Sinne kennt, eine herausragende Bedeutung.

8. Ein leistungsfahiger offentlicher Gesundheitsdienst muf3
innerhalb der Kommune das Thema Chancenungleichheit
fiir Gesundheit immer wieder auf die Tagesordnung setzen.
Vielleicht ist dies seine wichtigste Aufgabe, da seine
eigenen Dienstleistungen in diesem Feld auch bei noch so
guter personeller und sachlicher Ausstattung immer exem-
plarisch bleiben miissen. Wilkinson, der zu den unermiid-
lichen Public Health-Akteuren gehéort, und der die Bedeu-
tung absoluter wie vor allem relativer sozialer Benachteili-
gung fiir die Gesundheit der Menschen immer wieder
empirisch belegt hat, hat in diesem Zusammenhang die
Meinung vertreten (Wilkinson 1996), dal8 insoweit mogli-
cherweise den Akteuren im Public Health-Feld vorrangig
die Aufgabe zukommt, die Offentlichkeit iiber die wirk-
lichen Determinanten fiir Gesundheit zu informieren, da
Gesundheit ndmlich auch in den international betrachtet
wohlhabenden Lindern sehr stark durch das soziale Milieu,
durch relative soziale Benachteiligung und das Ausmaf der
Einkommensunterschiede determiniert wird. Wilkinson
thematisiert zugleich die Vermittlungsschritte, iiber die
dieser soziale Gradient weiter verstdarkt wird (in einer
nachfolgenden Publikation, miindliche Mitteilung 1998):
Ungleichheiten aufgrund sozialer Benachteiligung werden
verschlimmert durch die emotionalen Unsicherheiten, die
Menschen aus ihren frithkindlichen Erfahrungen mitbrin-
gen. Es sei insofern von groRter Bedeutung, Menschen
glaubhaft das Gefiihl zu vermitteln, daR sie wertgeschdtzt
werden und zur Gesellschaft zugehorig betrachtet werden.

B) Der OGD muR aktiver als bisher thematisieren, wie das
Prinzip der Gestaltung gesundheitsrelevanter Felder gegen-
iiber dem Prinzip der Verwaltung zugewiesener Aufgaben
mehr Platz gewinnen kann.

Es ist ein Gebot fiir alle Dienstleistungssysteme, daf sie
gehalten sind, in regelméRigen Abstinden danach zu fragen,
ob ihre Aufgabenzuweisung und -erfiillung mit den vorgefun-
denen Problemlagen und Anforderungen noch ausreichend
kongruent sind. Bezogen auf unser Thema stellt sich die Frage,
welchen Stellenwert in der Auseinandersetzung des OGD mit
einzelnen Menschen und Gruppen, die mit sozialer Benach-
teiligung leben miissen, die qua Gesetz und Verordnung
zugewiesenen Aufgaben tatsidchlich haben und inwieweit das
Belastungsprofil der Amter ausreichend Zeit bietet, im Sinne
von moderner GBE und Politikberatung tdtig werden zu
kénnen. Dies fiihrt unweigerlich in das Feld der amtsdrzt-
lichen Begutachtungen. Es erscheint iiberfillig, die amtsarzt-
lichen Begutachtungen im Kontext des Bundessozialhilfege-
setzes daraufhin anzusehen, wie grof$ die rehabilitativen und
gesundheitsfordernden Auswirkungen der auf dieser Grund-

lage durchgefiihrten individualmedizinischen Gutachten sind.
Nattirlich ber{ihrt diese Frage auch die Interessen des Kosten-
tragers Sozialamt, und Gutachten zur Frage der Anspruchsbe-
rechtigung von Leistungen werden auch kiinftig erforderlich
bleiben. Aber ist hier jemals die Frage nach Aufwand und
Ergebnis sine ira et studio gepriift worden? Ein vermutlich
noch kontroverseres Beispiel ist das medizinische Screening
fiir Zuwanderer, die in allen 6ffentlichen Gesundheitsdiensten
als Gruppe mit besonderem Beratungsbedarf angesehen wer-
den. Das heute {ibliche Screeningschema bindet fiir diese
Bevolkerungsgruppen Ressourcen, die fiir Beratung der Be-
troffenen und der kommunalpolitischen Akteure zwangsldu-
fig fehlen. Es bleibt insofern eine wichtige Aufgabe, fachliche
Kriterien fiir jegliches Screening im OGD (wie im Gesund-
heitswesen generell!) anzulegen. Das mag im Falle der
Asylgesetzgebung besonders schwer sein, da hier in allen
Lindern der Erde nicht zuletzt auch Angste vor dem Ein-
schleppen von Krankheiten eine {ibermdchtige Bedeutung
haben. Die Frage ist gleichwohl zu stellen, wie Ressourcen fiir
eine umfassendere Bearbeitung des Themas Migration und
Gesundheit freigestellt werden konnen. Hier schlie8t sich
letztlich auch wieder der Bogen zum Thema regionale Ge-
sundheitsberichterstattung: Bundes-, Landes- und Kommu-
nalpolitik benétigen empirisch gestiitzte und auf die Forde-
rung der Gesundheit angelegte Berichte, die ihr im Idealfall
dann auch eine Umorientierung oder Verstdarkung vorhande-
ner Ressourcen ermdoglichen.

4. Aufgaben fiir das nachste Jahrzehnt

Die Darstellung bezog sich nicht zuféllig sehr stark auf die
Gruppe von Kindern und Jugendlichen. Der systematische
Zugang zu diesen Altersgruppen ist im OGD insgesamt
betrachtet stark entwickelt. Angesichts der Infragestellung
der schul- und jugendarztlichen Dienste kommt es vorrangig
darauf an, ihre Bedeutung in diesem Feld noch viel stdrker als
bisher bewuSt zu machen und die sozialmedizinische Aus-
richtung zu forcieren. GBE hat hierfiir wie so oft eine
Schliisselfunktion. Die Landesgesundheitspolitik (s. 70. GMK
von 1997) unterstiitzt diese Trends eindeutig. Es kommt
darauf an, in den Kommunen noch mehr als bisher fiir diese
Arbeit zu werben. Wichtig erscheint aber weit dariiber
hinaus, das zundchst sehr akademisch klingende Thema des
sozialen Gradienten von Gesundheit und Krankheit wieder zu
einem festen Bestandteil heutiger Sozialmedizin und -politik
werden zu lassen. Hier muR natiirlich das Problem gesehen
werden, daR es sicher keine Patentrezepte gibt, wie der OGD
eine dem Krankheitenpanorama entsprechende Orientierung
angesichts der mehr als angespannten Haushaltssituation
flichendeckend verwirklichen kann. Einstweilen ist in der
Gesellschaft zudem das restriktiv verstandene Subsidiaritéts-
prinzip iibermichtig. Der OGD und die Kommunen diirfen
sich insoweit nicht tiberfordern. Es besteht aber die Notwen-
digkeit, mittels gemeinsamer regionaler Anstrengungen im
Konzert von GKV, Arzteverbinden, Wohlfahrtsverbinden,
Selbsthilfebewegung, Verbdnden des gesundheitlichen Ver-
braucherschutzes, OGD und Politik wieder auf die Tages-
ordnung zu setzen, wie soziale Barrieren zur Erhaltung und
Wiederherstellung der Gesundheit angegangen werden kon-
nen. Dies kann nur ein gesamtgesellschaftliches Thema sein,
der OGD wird allerdings zeigen miissen, daR er hier tatsich-
lich seine Anwaltfunktion fiir die Bevélkerung wahrnimmt.
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