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Der Standort der Gesundheitsdmter in
der aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion

Vorbemerkung

Der folgende Beitrag will auf ein Defizit der kritischen Auseinandersetzung mit dem
Gesundheitswesen in der BRD aufmerksam machen: wahrend zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung, zur ambulanten und stationdren Versorgung umfangreiche Analysen
vorliegen, auf die sich gesundheitspolitische Forderungen stiitzen konnen, stellt der
offentliche Gesundheitsdienst bislang eine blax box der »kritischen Medizin« dar. Die
sogenannte dritte Sdule des Gesundheitswesens ist nicht ohne Grund weitgehend aus
dem gesundheitsplanerischen Denken ausgeblendet geblieben. Will man dies dndern,
so muB man sich sowohl mit der geschichtlichen Entwicklung als auch der heutigen
Wirklichkeit des offentlichen Gesundheitsdienstes auseinandersetzen. Wenn im fol-
genden sozialhistorische Interpretationsmuster und oft rein deskriptive Erlduterungen
wie Deutungsversuche methodisch unvermittelt nebeneinanderstehen, so soll dies als
Aufforderung verstanden werden, den Bereich staatlicher und kommunaler Gesund-
heitspolitik im Wirkungsbereich der Gesundheitsimter nicht weiter zu vergessen, sei
es, daff man in ihm Entwicklungschancen einer demokratischen, regional angesiedel-
ten Medizin sieht, sei es, daB man befiirchtet, dieses Relikt an »Staatsmedizin« konne
in der fortwihrenden 6konomischen wie gesellschaftlichen Krise der BRD neue re-
pressive Gewalt entfalten.

1. Der Offentliche Gesundheitsdienst:
Ein »vergessenes« Kapitel der Medizingeschichte

Historisch-kritische Darstellungen der Entwicklung des offentlichen
Gesundheitsdienstes sind nach wie vor erst in Ansétzen nachzuweisen.
Den einzigen diskutablen Versuch, von der bis dahin beschonigenden
bis apologetischen Darstellungsweise wegzukommen, unternahm ab
Anfang der 80er Jahre Labisch, wobei er zwei Wurzeln des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes in Deutschland herausarbeitete: zum einen die
Medizinal- und Sanititsaufsicht der neuzeitlichen Territorialstaaten,
zum anderen die Entwicklung der Gesundheitsfiirsorge in den wachsen-
den Industriestddten an der Wende vom 19. zum 20. Jahrhundert.
Demnach zielte die ordnungspolitisch orientierte Staatsmedizin ein-
erseits auf die Kontrolle der im Gesundheitswesen tétigen Personen ab,
zum zweiten war sie vor allem gegen die Abwehr von Infektionskrank-
heiten und Seuchen ausgerichtet. Drittens bediente sie sich ihrer Arzte
zur Erledigung staatlicher und gerichtlicher Gutachtenauftrige im me-
dizinischen und psychiatrischen Bereich. Demgegeniiber entwickelte
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sich die kommunale Gesundheitsfiirsorge der Industriestadte im Kern
als Widerspiegelung des gesellschaftlichen Elends angesichts einer vol-
lig defizitiren Gesundheitsversorgung unter unséglichen Arbeits-, Er-
ndhrungs- und Wohnverhéltnissen. So entstanden in relativ grofem
Umfang Beratungs- wie Behandlungsstellen fiir Sduglinge, Schwange-
re, Schulkinder, Tuberkulosekranke, Geschwulstkranke, »Psychopa-
then«, Geschlechtskranke sowie korperlich Behinderte unter kommuna-
ler Regie.

Auch wenn die Forschung zu diesen Anféingen des organisierten 6f-
fentlichen Gesundheitswesens erst begonnen hat, 148t sich heute bereits
sagen, daB eine vorschnelle Einordnung der beiden skizzierten Stréinge
in ein Schema »reaktiondre Staatsmedizin gegen fortschrittliche kom-
munale Fiirsorge« viel zu einfach wire. Beide Sdulen liefern bei ndherer
Betrachtung ein Spiegelbild der spezifischen deutschen Geschichte, die
mit dem Scheitern der Ansétze der biirgerlichen Revolution und der sy-
stematischen Bekdmpfung der Arbeiterbewegung verbunden bleibt. So
ist die (in ihrem Umfang vielleicht auch iiberschétzte) kommunale Ge-
sundheitsfiirsorge ebenfalls nur als Ausdruck machtdurchsetzten Han-
delns zu begreifen — eben auf der Ebene der explosionsartig wachsen-
den Industriestddte. Insofern bleibt weiteren Detailanalysen die Aussa-
ge vorbehalten, in welchen Bereichen diese ohne Frage »moderne« Va-
riante des oOffentlichen Gesundheitsdienstes als emanzipatorisch be-
zeichnet werden kann. Die Thematisierung des »apokalyptischen Quar-
tetts«, des Proletariats (so Hagen 1956/57) — Tuberkulose, Rachitis,
Alkoholismus und Geschlechtskrankheiten — geriet angesichts eines
systematischen Defizits an fundamentaler Gesellschaftskritik innerhalb
der Arzteschaft de facto auch bei zahlreichen Vertretern der Sozialhy-
giene zur Herausstellung des »bosen« Unterklassen-Drittels der »Lei-
stungsgesellschaft« (Roth 1984).

2. Sozialmedizin und Sozialhygiene:
zwischen Kapitalismuskritik und Rassenhygiene

Die Dialektik von obrigkeitsstaatlicher Gesundheitsplanung und kom-
munaler Sozial- wie Gesundheitspolitik ist auch fiir die Weimarer Re-
publik erst in Ansétzen geklért. Unstrittig ist, daB neben den dominie-
renden biirgerlichen Kreisen in Medizin und Verwaltung in den GroB-
stddten, am ausgeprégtesten in Berlin und im Rheinisch-Westfilischen
Revier, auch Arzte aus dem Umfeld der sozialdemokratischen Arbeiter-
bewegung, teils auch aus dem explizit marxistischen Fliigel heraus,
darum bemiiht waren, die Bediirfnisse der Bevolkerung nach einer me-
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dizinischen und sozialen Basisversorgung zu thematisieren und dies
gegen den Widerstand der érztlichen Standesorganisationen sowohl in
der Poliklinikbewegung als auch in kommunalen Beratungs- und Fiir-
sorgestellen durchzusetzen (Leibfried und Tennstedt haben dies unter
dem Begriff der »Verschiitteten Alternativen« zu fassen versucht; ein-
drucksvolle Schilderungen des Wirkens derartiger Arzte auch bei
Pross).

So sehr diese — insgesamt wenigen — sich fortschrittlich verstehen-
den Arzte gegen den herrschenden Strom der Medizin schwammen, so
wenig ist es gerechtfertigt, die gesamte unter dem Begriff Sozialhygiene
gefafite Richtung pauschal als historisch vorbildlich zu bezeichnen. Erst
Forschungen der letzten Jahre haben herausgearbeitet, da bis tief in
den Kern dieser Sozialhygienebewegung hinein auch sozialdarwinisti-
sche Darstellungen und Forderungen wirksam geworden sind, eine bit-
tere Erkenntnis, die sich exemplarisch am Eintreten Grotjahns fiir die
massenhafte Zwangssterilisation »minderwertiger« Menschen festma-
chen 148t (hierzu Roth 1984, dessen Analyse des Wirkens von Grotjahn
von Weindling 1984 zwar angegriffen wurde, ohne aber die Entmytholo-
gisierung dieses »Sdulenheiligen« der Sozialmedizin in Frage zu
stellen).

Die Kenntnis dieser Zusammenhénge ist gerade fiir den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst von entscheidender Bedeutung, will man nicht un-
kritisch eine blol vage verstandene Sozialmedizin beerben. Gleiches
gilt in diesem Sinne fiir den Begriff der praventiven Medizin, welche
vor den historischen Erfahrungen der Weimarer Republik und des Nazi-
faschismus in dem unvereinbaren Spannungsfeld zwischen Schaffung
gesundheitsfordernder Lebensbedingungen und der schrittweisen Aus-
grenzung und schlieflich »Ausmerzung« aller Kranken und sozial
Schwachen gesehen werden muB. Es bleibt einstweilen noch zu verar-
beiten, daB maBgebliche Vertreter der Sozialhygienebewegung eben
auch hocheffektiv im Sinne der Integration und Disziplinierung der Ar-
beiterbewegung gewesen sind, indem sie die »LOosung« der sozialen
Frage durch die Praxis der wortwortlichen Bekdmpfung der »asozialer«
Kranken zum populédren Programm erhoben.

Anders gesagt: derartige schmerzhafte Zusammenhénge wurden
auch von der »kritischen« Medizin im Gefolge der Studentenbewegung
der 60er Jahre nicht gesehen, welche unreflektiert in der Auseinander-
setzung mit der etablierten Schulmedizin einer abstrakten Sozialmedi-
zin einen Vertrauensvorschuff gewihrte, den diese nicht nur wegen der
Liquidation und des Exils hervorragender Vertreter ihres Fachs nicht
einlosen konnte. Hiermit soll nicht wegdiskutiert werden, dafl die Be-
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schreibungen der Pioniere der Sozialmedizin und Sozialhygiene auch
aus heutiger Sicht oftmals faszinierende Darstellungen der Lebensver-
héltnisse und deren Auswirkungen auf Gesundheit und Krankheit gelie-
fert haben. Es gilt, diese Arbeiten kritisch zu sichten und zu bewahren.
Aber es wire ein naiver Romantizismus, bei der Konzipierung aktueller
Gesundheitsziele ungebrochen an die Geschichte der Weimarer Repu-
blik ankniipfen zu konnen.

3. Die Gesundheitsamter als effektives Instrument
nazistischer Gesundheits- und Sozialpolitik

Die in der Weimarer Republik gefiihrte Diskussion, wie das Nebenein-
ander und Gegeneinander von staatlicher und kommunaler Gesund-
heitspolitik samt deren organisatorischen Kompetenzrangeleien zu
16sen sei, wurde durch das Gesetz zur Vereinheitlichung des Gesund-
heitswesens von 1934 und die ihm folgenden Durchfiihrungsverordnun-
gen scheinbar beendet. Labisch und Tennstedt haben schliissig belegt,
daB dieses Gesetz in keiner Weise dazu diente, die in den offentlichen
Gesundheitsdienst hineinspielenden Interessen zu »vereinheitlichenx.
Ziel des Gesetzes war vielmehr im Kern die Schaffung eines flichen-
deckenden Netzes von staatlichen Gesundheitsdmtern als organisatori-
schem Instrument der nationalsozialistischen Erb- und Rassenpflege.
Insofern wurden die Ressourcen der kommunalen und staatlichen Ge-
sundheitspolitik in den Dienst der rassenideologisch begriindeten Her-
anbildung einer »arisch reinen« und »erbgesunden« Volksgemeinschaft
gestellt.

Die iibrigen Inhalte des Vereinheitlichungsgesetzes sind mehrheitlich
so allgemein formuliert, daB sie nach Eliminierung der offen national-
sozialistischen Anteile zur Gesetzesgrundlage fiir den 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst der Bundeslédnder werden konnten, ohne freilich Aus-
gangspunkt fiir ein System gemeindenaher 6ffentlicher Gesundheitsver-
sorgung werden zu konnen. Der Versuch des Schopfers des Vereinheitli-
chungsgesetzes, Arthur Giitt, iiber die Erb- und Rassenhygiene hinaus
mit dem Instrument der staatlichen Gesundheitsdmter das gesamte Ge-
sundheitswesen neu zu bestimmen, scheiterte am Widerstand anderer
nazistischer Interessengruppen wie den Standesorganisationen der
Arzte, der deutsche Arbeitsfront und in der NSDAP selbst.

Gleichwohl wurde der Amtsarzt zur zentralen Figur der »ausmerzen-
den« Rassenhygiene der »ersten Phase«: er stand ordnungspolitisch im
Mittelpunkt des Gesetzes zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses, war
verantwortlich fiir den Aufbau einer umfassenden Erb- und Rassenkar-
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tei, griff unmittelbar in die NS-Familienpolitik iiber Ehetauglichkeits-
zeugnisse, Ehestandsdarlehen u.a. ein und war gesetzlich legitimierte
»Sammelstelle« fiir den vorgeschriebenen Proze zur Erfassung und ab-
gestuften Ausgliederung vermeintlich minderwertiger Mitglieder der
Gesellschaft.(Labisch/ Tennstedt 1985, Ebbinghaus/Kaupen-Haas/Roth
1984, Schmacke/Giise 1984). Es ist bedriickend nachzulesen, daff die
Planer des fiir die Nachkriegszeit konzipierten »Gesetzes iiber Sterbe-
hilfe« favorisierten, den Amtsarzt als Obergutachter fiir die sogenannten
Euthanasieverfahren einzusetzen.

Es werden weitere historische Untersuchungen zur Einschitzung des
Einflusses der Gesundheitsdmter zwischen 1933 und 1945 erforderlich
werden. Es 148t sich aber bereits jetzt feststellen, daB die Einbindung
der Gesundheitsémter in die NS-Gesundheits- und Sozialpolitik wie ein
Alpdruck auf der Diskussion um die Perspektiven des offentlichen Ge-
sundheitsdienstes liegt: war dies schlieflich die bisher einzige Epoche,
in welcher die Arbeit staatlichen Handelns auf der unteren Ebene der
Gesundheitsverwaltung von einem breiten Konsens der dominierenden
gesellschaftlichen Krifte wie der Mehrzahl der dort titigen drztlichen
Funktionstrager gewollt und getragen wurde. In welchem Umfang mag
diese staatliche Weihe der Amtsérzte zur Etablierung ihres Selbstver-
stindnisses beigetragen haben? Wie weit werden die Gesundheitsdmter
in der Wahrnehmung der Bevolkerung durch diese Epoche verfolgt?
Fragen, die angesichts des immensen Verdridngungsprozesses der Nach-
kriegszeit vielleicht kaum noch erhellt werden kénnen.

4. Die Nachkriegsphase der Gesundheitsamter: historische Kontinuitdt
und Verblassen im medizinischen »Fortschritt«

Das ungebrochene Selbstverstindnis der Amtsérzte

Wie fiir alle gesellschaftlichen Bereiche der BRD gilt auch fiir den 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst, daB§ es nach 1945 eine Entnazifizierung,
die ihren Namen verdient hitte, nicht gegeben hat (Piirckhauer
1954/55, Sons 1983). Zum einen blieben viele leitende Positionen mit
Arzten besetzt, die aktiv an der Umsetzung der Erb- und Rassenmedi-
zin mitgewirkt hatten; zum anderen fand eine inhaltliche Auseinander-
setzung mit der eigenen Geschichte nicht statt, und dies nicht allein auf-
grund des herrschenden Verdringungsprozesses, sondern auch, weil
wichtige Bestandteile der Rassenpolitik wie das Gesetz zur Verhiitung
erbkranken Nachwuchses durchdéngig als notwendige »eugenische«
MaBnahme begriffen wurden. Der Kern der NS-Gesundheits- und So-
zialpolitik, die biologistische »Losung« der sozialen Frage, war nicht
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Thema der juristischen und administrativen MaBnahmen der Alliierten
— bis in die Gegenwart hinein ein Argument gegen eine gesetzliche Ent-
schadigungsregelung fiir die Opfer der Zwangssterilisationen. Die im
Gefolge von Kriegs- und Nachkriegsnot gehduften Infektionskrankhei-
ten diirften geradezu eine Bestitigung des klassischen Selbstverstind-
nisses der Amtsérzte gewesen sein: man konnte auf den vermeintlichen
Erfahrungen der »Seuchenbekémpfung« aufbauen.

Aus welchen Griinden in der Nachkriegszeit Arzte den Weg in Ge-
sundheitsdmter fanden, ist bislang nicht untersucht worden. Unter-
schiedliche Motive diirften eine Rolle gespielt haben: zunéchst schlicht
die Suche nach einem Arbeitsplatz angesichts der schlechten 6konomi-
schen Absicherung der Krankenhausirzte und des noch nicht voll eta-
blierten Kassenarztsystems, weiter die Fortfilhrung von Arztkarrieren
aus der Wehrmacht, vielleicht auch das Ausweichen vor anderen als be-
lastender empfundenen Arbeitsbereichen, bei Arztinnen vielleicht auch
die Moglichkeit, tiberhaupt eine bezahlte Stellung zu bekommen, in der
Beruf und »klassische« Aufgaben in der Familie miteinander vereinbar
blieben. Zwei Merkmale scheinen fiir die Zeit des »Aufbaus« der BRD
weiter wichtig gewesen zu sein: zum einen die insgesamt unterdurch-
schnittliche Qualifikationsstruktur der Arzte des 6ffentlichen Gesund-
heitsdienstes, zum anderen das larmoyante Festhalten am Vereinheitli-
chungsgesetz, welches im Selbstverstindnis der Amtsérzte das Gesund-
heitsamt mit einer Allzustidndigkeit in gesundheitlichen Fragen ausge-
stattet hatte. Und schlieflich entwickelte sich — zumindest bei den
Amtsleitern — rasch ein ungehemmtes Interesse an finanziell lukrativen
Nebentitigkeiten, welches teilweise kaum noch Kapazitéten fiir inhaltli-
che Arbeit an den Dienstaufgaben iibriglief. So konnten die Gesund-
heitsimter weder fachlich noch materiell-rechtlich noch konzeptionell
den Entwicklungen in der Gesundheits- und Sozialpolitik eigene Posi-
tionen entgegensetzen, welche der weiteren Aushohlung offentlicher
Gesundheits-Dienstleistungen hétten entgegenwirken kénnen.

Vergebliche Versuche einer neuen Standortbestimmung

In den Nachkriegsjahren herrschte bei den Amtsérzten das Klagen tiber
die in groBem Umfang von den Alliierten erzwungene Kommunalisie-
rung der Gesundheitsémter vor, da sie hierin einen Eingriff in ihre ho-
heitlichen Kompetenzen sahen. Die Dynamik des sich entfaltenden
Gesundheits- und Sozialwesens wurde demgegeniiber nicht problemati-
siert, allenfalls im Sinne eines unproduktiven Klagens iiber die stéirkere
Einbindung in die qualitativ gestdrkten Sozialbehorden. Einzelkdmpfer
wie Hagen (1953, zu diesem Zeitpunkt Ministerialrat im Bundesinnen-
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ministerium mit den Aufgabenschwerpunkten Sozialhygiene und Ge-
sundheitsfiirsorge) bemiihten sich systematisch, Gesundheitsfiirsorge
als Teil prophylaktischer Medizin bei den Gesundheitsimtern gesetz-
lich und versicherungsrechtlich wie fiskalisch zu der ihr zustehenden
Bedeutung zu verhelfen: »Es war vergebens. Die Verfassungshiiter
waren unerbittlich und die Angriffe kamen von allen Seiten: von der So-
zialfiirsorge, von den Versicherungstriigern und besonders von der &rzt-
lichen Standesvertretung ... An anderer Stelle einer gezielten, nachge-
henden Gesundheitsvorsorge entstand ein iippiges Angebot an Leistun-
gen, die allerdings gerade von denen ignoriert wurden, die ihrer beson-
ders bediirfen« — Hagen ging es vor allem um die Probleme der Miitter-
und Sauglingssterblichkeit, der vorbeugenden Gesundheitshilfe fiir
Kinder und Jugendliche und der Tuberkulose. »Krankheit und soziale
Lage« war in den Gesundheitsimtern der Nachkriegszeit kein Thema;
gleichwohl wurden soziale Aspekte von Krankheit und Gesundheit be-
nannt, ganz in sozialdarwinistischer Kontinuitt: »Anstatt der Gesund-
erhaltung zu dienen, werden die Gesundheitsdmter vielfach fiir das Ge-
genteil miBbraucht. Anstelle des Eintretens fiir die Gesunden wird von
ihnen zunehmend eine Fiirsorge fiir die Kranken und Abwegigen ver-
langt und damit alles verwéssert« (Bachmann 1957/58).

Das Beharren auf der Allzustindigkeit

Der Amtsarzt geriet in dieser Nachkriegsphase zunehmend zum fikti-
ven Wichter jener Volksgesundheit, die er zu schiitzen vorgab, ohne
daB der konkrete Aufbau des Gesundheitswesens mit seinen Auswir-
kungen auf die EinfluB- und Steurungsmdglichkeiten des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes im gesellschaftlichen Prozef begriffen wurde. Mit
der Beseitigung der wichtigsten materiellen Kriegsfolgeschdden und der
damit einhergehenden Verbesserung der Erndhrungs- und Lebenssitua-
tion fiir groBe Teile der Bevolkerung trat das fiir das SelbstbewuBtsein
der Amtsérzte konstitutive Moment der Seuchenhygiene — so wenig
deren tatsichliche Auswirkungen auch je hinterfragt wurden — mehr in
den Hintergrund. Die erhoffte Allzustindigkeit in medizinischen Fra-
gen entwickelte sich zur immer offensichtlicheren Farce, da sich weder
geniigend fachliche Qualifikation in den Gesundheitsdmtern fanden,
noch die Amtsérzte rechtlich wie politisch entscheidend in die Prozesse
der Gesundheits-, Sozial- und Arbeitsverwaltung eingreifen konnten.
Auch die »Entdeckung« der priventiven Medizin durch die Gesund-
heitsémter blieb ein bloBer Abklatsch des von der herrschenden Sozial-
medizin proklamierten Risikofaktorenmodells, welches im Kern biolo-
gische Parameter zu sozialen Leitvorstellungen erhob und dem Kranken
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die Schuld an den »Zivilisationskrankheiten« zuschob. Privention, so
Gaumitz (1954/55) miisse bedeuten, dem einzelnen die Moglichkeit zu
geben, »aus eigener Kraft an der eigenen sozialen Sicherheit mitzuar-
beiten und dadurch, statt einer Schwiachung des Verantwortungsgefiihls
durch automatisch eintretende HilfsmaBnahmen rein wirtschaftlicher
Natur, eine entscheidende, der Wiirde der Personlichkeit Rechnung tra-
gende Mitverantwortlichkeit auf sich zu nehmen.«

Subsidiaritit als Grundlage von Aufgabenfindung und -verlust

Die Innovationsmoglichkeiten im offentlichen Gesundheitsdienst wur-
den nicht zuletzt auch dadurch verspielt, daB es den Amtsérzten nicht
gelingen konnte, ein selbstdefiniertes Aufgabenprofil jenseits des staat-
licherseits vorherrschenden Subsidiarititsdenkens zu entwickeln. So
richtig es ist, daB die personell und materiell schlecht ausgestatteten Ge-
sundheitsdmter der Nachkriegszeit mit einer Flut von Aufgaben einge-
deckt wurden, welche der Staat den niedergelassenen Arzten zunéchst
nicht {ibertragen wollte oder fiir die erst spéter andere Institutionen ge-
schaffen wurden, so reaktiondr war das Meinungsbild der Amtsérzte,
die in ihrer Gesamtheit nie dariiber hinauskamen, sowohl die Zuwei-
sung derartiger subsididrer Aufgaben als auch deren Entzug zu bekla-
gen. Es fehlte jeglicher Versuch einer Ankniipfung an die kommunal-
fiirsorgerische Tradition der Weimarer Zeit, Leitbild wurde vielmehr
die »moderne« Medizin in Krankenhaus und ambulanter Praxis, der im
Grunde nachgetrauert wurde.

Ein noch weitgehend unaufgearbeitetes Feld ist das Begutachtungs-
wesen nach den Entschidigungsgesetzen der Lander und spéter dem
Bundesentschiddigungsgesetz fiir die Opfer der NS-Verfolgung. Hierfiir
wurden zwar teils eigenstindige Gutachterstellen eingerichtet, den
groBten Teil der medizinischen Gutachten diirften aber die Arzte in den
Gesundheitsdmtern erstellt haben: in erheblichem Umfang mit einer be-
angstigenden Kontinuitit an bis 1945 gewachsener Denktradition. Bis-
lang ist erst fiir den Bereich der Psychiatrie aufgearbeitet, daBl im Rah-
men der Entschédigungs- bzw. »Wiedergutmachungs«-Gutachten oft die
Titer von gestern ihren Opfern ein zweites Mal gegeniibersaBen. Es
wire an der Zeit, die wie am Fliefband erstellten Gutachten zu korperli-
chen und psychosomatischen Schiden der NS-Verfolgung wissenschaft-
lich zu untersuchen. Es verwundert nicht, daB aus dem o6ffentlichen Ge-
sundheitswesen heraus die Zwangssterilisationen im Faschismus auch
nach 1945 als »eugenisch« sinnvoll verteidigt und die Leiden der Uber-
lebenden der Konzentrations- und Vernichtungslager fast durchgéngig
mit naturwissenschaftlicher »Objektivitét« bagatellisiert wurden.
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Mit der Erstarkung des Kassenarztwesens und der schrittweisen Kon-
solidierung der Gesetzgebung im Arbeits- und Sozialsektor verloren die
Gesundheitsdmter dann wesentliche Aufgabenfelder. So war die Ein-
schitzung der Minderung der Erwerbsfahigkeit bis zur Schaffung der
Versorgungsédmter — teils auch noch dariiber hinaus — Dienstaufgabe
der Gesundheitsimter. Die gynékologische Krebsvorsorge-Untersu-
chung wurde bis zur Ubernahme als Kassenleistung in den Katalog der
gesetzlichen Krankenversicherung in Beratungsstellen der Gesund-
heitsdmter angeboten. 1955 wurde das neue Kassenarztrecht geschaf-
fen, welches der Bundestag mit einer EntschlieBung begleitete, in wel-
cher die Verhiitung von Krankheiten ausdriicklich als kassenédrztliche
Aufgabe definiert wurde (ein Uberblick hierzu findet sich in dem nach
wie vor bemerkenswerten Aufsatz von Manger-Konig 1975). Mit dem
Jugendarbeitsschutzgesetz von 1961 wurde die geforderte »Vorsorge-
untersuchung« in die Hinde der Kassendrzte gelegt. Es ist insgesamt
bisher nur unzureichend wahrgenommen worden, daf} elementare Be-
reiche der gesundheitlichen und sozialen Sicherung vollig auBerhalb
der Kompetenzen der Gesundheitsressorts in Bund und Lindern gere-
gelt werden.

Fiir die Entwicklung der Gesundheitsimter ist von besonderer Be-
deutung, daf die Fiirsorge alten Stils bis 1945 in der BRD im wesentli-
chen in Form der Sozialarbeit in der Zustindigkeit der Sozialressorts
weiterentwickelt wurde. Mit der massiven okonomischen Stirkung des
kurativen Sektors der Medizin in den sechziger und siebziger Jahren
verloren die Gesundheitsédmter in einer Gesellschaft, deren herrschende
Doktrinen soziale Gegensitze zunehmend als nicht-existent bezeichne-
ten und die »Uberversorgung« im Gesundheits- und Sozialwesen zu the-
matisieren begannen, immer mehr an Bedeutung. Den Gesundheitsdm-
tern blieb — ganz im Sinne des in den 80er Jahren dann wieder neu ak-
tualisierten Subsidiarititsprinzips — letztlich wieder ein Rest von Auf-
gaben, welche andere Bereiche des Gesundheitswesens (noch) nicht
iibernehmen wollten oder konnten. ‘

5. Die Gefahr der erneuten Reduktion des dffentlichen
Gesundheitsdienstes zum repressiven Kontrollinstrument

Die Standortbestimmung fiihrt somit zu dem ersten Schlu}, daB der 6f-
fentliche Gesundheitsdienst in der BRD als organisatorisches und in-
haltliches Relikt im Gefolge des Vereinheitlichungsgesetzes von 1934
gesehen werden muB. Er ist auBerhalb der dominierenden sozialdkono-
mischen Krifte des Gesundheitswesens angesiedelt. Damit steht er
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— unter dem gegenwartig vorherrschenden Dogma der Kostenexplosion
und angesichts der dkonomischen Verteilungskdmpfe der »Wendezeit«
bei seiner fiskalischen Abhéngigkeit vom Haushalt der Linder und
Kommunen — in der Gefahr, weiter funktionell und materiell ausge-
zehrt zu werden. So steht zu befiirchten, daB die in den letzten Jahren
deutlich verbesserte Qualifikationsstruktur der Arzte in den Amtern hi-
storisch zu spit kommt, um vor allem die Defizite an inhaltlicher Neu-
orientierung soweit aufarbeiten zu konnen, daf ein Ankniipfen an die
fortschrittlichen Ansétze der Sozialhygienebewegung, das Aufzeigen
gesundheits- und sozialpolitischer Defizite auf der Gemeindeebene und
konkrete Beitrdge zur Entwicklung einer nicht am Medizingeschaft
orientierten Praventivmedizin vorstellbar wére. Die dringend erforder-
liche Integration neuer Berufsgruppen (Umweltingenieure, Toxikolo-
gen, Epidemiologen) ist in nennenswertem Umfang kaum zu erwarten.
Nicht ohne weiteres absehbar sind die Folgen des zunehmenden Interes-
ses jiingerer Arztinnen und Arzte fiir die Gesundheitsimter; welche
Dynamik diese Entwicklung entfalten kann, die zunéchst einmal fraglos
ein Ergebnis der sich verschédrfenden Verteilungskdmpfe innerhalb der
Kassenérzteschaft ist, 146t sich wohl kaum zuverldssig abschétzen.

Die Dimensionen des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes

Wichtig erscheint die Betrachtung der Struktur des offentlichen Ge-
sundheitsdienstes, dessen »flichendeckendes« Netz auBerhalb der
Stadtstaaten und der GroBstddte aus einer Vielzahl von kleineren und
kleinsten Amtern besteht, in denen die Aufgabenvielfalt von wenigen
Entscheidungstragern unter der Leitung eines »allzustindigen« Amts-
arztes wahrgenommen werden muf. DaB eine derartige Kumulation von
Funktionen, von Begutachtungen iiber Seuchenhygiene bis zur Umwelt-
medizin, oftmals zum bloBen Verwalten der Probleme filhren muB, ist
evident. Aber auch innerhalb der groBeren Stidte der BRD gilt es zu-
nédchst, schlicht die Relationen zwischen offentlichem Gesundheits-
dienst und den Gesamtausgaben im Gesundheitswesen zu sehen. Die
glinstigsten Bedingungen findet man in West-Berlin vor, dessen Ge-
sundheitsimter einen etwa dreimal so hohen Personalschliissel aufwei-
sen wie diejenigen der GroBstddte in der BRD. Bei insgesamt knapp
150000 Arztinnen/Arzten befanden sich 1983 2.290 hauptamtliche und
1.649 nebenamtliche Arztinnen/Arzte in den Gesundheitsimtern (zum
Vergleich: 2.437 Sozialarbeiter/innen — 1963 waren es noch 4.241;
3.302 Verwaltungskréfte; 1.572 Schreibkrifte). Labisch-Ziesmann hat
gezeigt, daB die Zahl der hauptamtlichen Arztinnen/Arzte in den Am-
tern zwar relativ konstant geblieben ist, daB aber durch die Reduktion
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der Zahl der nebenamtlichen Arztinnen/Arzte die Arzt/Einwohner-Re-
lation in den 70er Jahren wieder auf das Niveau der 50er Jahre abgesun-
ken ist. Demgegeniiber hat sich in den letzten Jahren die Zahl der Fa-
chirzte sowohl im Krankenhaus als auch in der Kassenpraxis mehr als
verdoppelt.

Die Bundesstatistik weist fiir das Jahr 1983 Gesamtausgaben im Ge-
sundheitswesen in Hohe von 214,3 Mrd. DM aus. Dabei betrégt der —
nicht niher aufgeschliisselte Anteil fiir vorbeugende und betreuende
Mafnahmen seit den 70er Jahren konstant um 6 Prozent. Fiir ihre Ge-
sundheitsdienste gaben die 6ffentlichen Haushalte 1983 knapp 1,9 Mrd.
DM aus. Nur um der GroBenordnung willen sei vermerkt, daB nach
Schitzungen des wissenschaftlichen Instituts der Ortskrankenkassen
die Pharmakonzerne fiir ihre 15.000 »Berater« mindestens 2 Mrd. DM
veranschlagen, daf weiter die Werbung fiir Arzneimittel jahrlich etwa
0,7 Mrd. DM kostet.

Okonomische Krise und »Reform« der Gesundheitsimter von oben

Die aktuelle Situation der Gesundheitsdmter ist davon gekennzeichnet,
daff Landesregierungen und Kommunen angesichts der »leeren Kassenc
der offentlichen Haushalte immer intensiver iiberpriifen, welche der
verbliebenen Aufgaben der Amter zwingend gesetzlich vorgeschrieben
sind und welche anderen Aufgabenfelder aufgegeben, ausgegliedert und
privatisiert werden konnen. Die — bis auf West-Berlin, Schleswig-Hol-
stein und Bayern — noch ausstehenden Gesundheitsdienstgesetze wer-
den von diesen Uberlegungen nicht verschont bleiben. Weit fortge-
schritten ist diese Priifphase in Rheinland-Pfalz, wo in einem Bericht an
die Landesregierung selbst klassische Bereiche der Amter infragege-
stellt werden (hierzu Hilbert/Schmacke 1985): Danach wird die Aufl6-
sung der kinder- und schulirztlichen Dienste und die Ubernahme ihrer
Aufgaben durch niedergelassene Kinderérzte diskutiert, fiir amtsarztli-
che Gutachten wird in Anlehnung an das Notariatswesen die Ubertra-
gung »belichener Amter« an niedergelassene Arzte sowie die Schaffung
von »Medizinal-Uberwachungsvereinen« erwogen.

Das Subsidiarititsprinzip wird in diesem Bericht konsequent ausge-
reizt: der oOffentliche Gesundheitsdienst wird endgiiltig nicht mehr als
genuiner Bestandteil des Gesundheitswesens begriffen, sondern als Tré-
ger zeitlich begrenzter Aufgaben bis zu deren Ubernahme durch private
Leistungsanbieter. In diesem Sinn weist der Bericht dem sozialpsychia-
trischen Dienst der Gesundheitsamter die »nachgehende und aufsuchen-
de Fiirsorge« derjenigen Patienten zu, »denen die Einsicht vor allem fiir
gesundheitliche Vorsorge fehlt, oder die nach dieser Einsicht nicht han-
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deln konnen«. UnmiBverstindlich ist auch die Beschreibung der Rolle
der Amter gegeniiber den Selbsthilfegruppen: »Die Gesundheitsémter
sollen auch dazu beitragen, daB sich die Selbsthilfegruppen nicht in
einem Protest gegen den etablierten Medizinbetrieb erschdpfen und sol-
len darauf achten, daB} keine bedenklichen Empfehlungen zur Gesund-
erhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit in den Selbsthilfe-
gruppen Platz greifenc.

Unter den Gesundheitsdienst-Gesetzen der Lénder 146t das unldngst
verabschiedete Bayerische Gesetz am deutlichsten die Absicht erken-
nen, dem offentlichen Gesundheitsdienst nur noch Hilfsfunktionen zu-
zuweisen. Bei der (mehr als groben) Aufgabenbeschreibung finden sich
fast ausschlieflich Kann-Bestimmungen: die Gesundheitsdmter diirfen,
solange andere Leistungstriger nicht aktiv werden. Damit féllt dieses
Gesetz hinter die — wenn auch mehrheitlich floskelhaften — Formulie-
rungen des Vereinheitlichungsgesetzes und seiner Durchfithrungsver-
ordnungen von 1934/35 zuriick. Der Weg des weiteren Riickzugs des
Staates und seiner Verwaltung aus kostentrédchtigen und/oder opportu-
nerweise privatisierbaren Aufgaben ist damit gesetzlich gebahnt.

Das aktuellste Beispiel fiir eine am Subsidiaritdtsprinzip orientierte
Aufgabenzuweisung ist der Umgang mit der AIDS-Problematik
(Schmacke 1986 und 1987). Uber Nacht entdeckten die Gesundheitsmi-
nister die Gesundheitsimter zur »flichendeckenden« Problemlosung.
Gleichzeitig wird die Selbsthilfebewegung hofiert und partiell finanziell
unterstiitzt. Beide »Losungsstrategien« sind aber zunéchst vielleicht nur
Ausdruck der Hilflosigkeit des politischen Systems, Antworten auf eine
neue Krankheit zu finden, deren Auftauchen das etablierte Gesund-
heitssystem erneut strukturell iiberfordert. Schon jetzt ist aber uniiber-
sehbar, daB viele Verwaltungsbehdrden sowohl die Gesundheitsdmter
als auch die Kontakte zur Selbsthilfebewegung in klassischer sanitétspo-
lizeilicher Tradition als Kontrollinstrument nutzen wollen, so sehr dies
auch im Rahmen der Meldepflichtdebatte heute noch abgestritten wird.
Der staatliche Umgang mit dem AIDS-Problem wird jedenfalls ein
empfindlicher Indikator dafiir sein, ob die Gesundheitsimter eine
Chance erhalten, innovativ téitig zu werden oder ob sie erneut verldnger-
ter Arm staatlicher Ausgrenzungs- und Diskriminierungspolitik sein
werden (zur Frage priventiver Chancen siche v.a. Rosenbrock 1986).

ARGUMENT-SONDERBAND AS 146




134 Norbert Schmacke

6. Aktuelle Aufgabenfelder der Gesundheitsamter:
hat Innovation eine Chance?

Wenn im folgenden danach gefragt wird, ob Spielrdume fiir eine eigen-
standige Weiterentwicklung der Gesundheitsdmter jenseits bestehender
gesetzlicher Auftrige und ausschlieflich subsididrer Aufgaben beste-
hen, so bleibt einstweilen unbeantwortet, welche gesellschaftlichen
Krifte ein Interesse an derartiger Innovation haben kénnen. Gleichwohl
soll durch den damit verbundenen (subjektiv gefirbten) kursorischen
Einblick in einige wichtige Aufgaben der Amter deutlich werden, daB
der offentliche Gesundheitsdienst in Bereichen titig ist, die einer kriti-
schen Betrachtung von Medizin nicht gleichgiiltig sein sollten. Innova-
tion kann in diesem Darstellungsversuch nicht bedeuten, neue Aufga-
benfelder wie die Umweltmedizin im bloBen Additionsverfahren bean-
spruchen zu wollen; vielmehr gilt es gleichermafBen, den harten Kern
amtsarztlicher T4tigkeit zu analysieren, will man nicht ein Gesundheits-
amt in idealistischer Reformeuphorie am Schreibtisch entwerfen, das
keinerlei Realisierungschancen hétte.

Amtsdrztliche Gutachten

Durch Bundes- und Léndergesetze wird ein breiter Katalog an amtsirzt-
lichen Gutachten festgeschrieben, der fiir absehbare Zeit ein Schwer-
punkt der Arbeit in den Gesundheitsémtern bleiben wird. Es stellt sich
die Frage, ob die kritische Durchleuchtung dieser Gutachtenpraxis
Moglichkeiten bietet, mit der Thematisierung der teils ausgesproche-
nen, teils versteckten Interessen der 6ffentlichen Auftraggeber von Gut-
achten sozialpolitische Fragen und deren Zusammenhang zu gesund-
heitlichen Problemen soweit transparent zu machen, daff erforderliche
Konsequenzen in Gesetzgebung, Verwaltung und Politik gezogen wer-
den konnen. Einige Beispiele mogen dies verdeutlichen.

Sozialhilfeempfinger konnen nach dem Bundessozialhilfegesetz zu
sog. gemeinniitziger und zusétzlicher Arbeit verpflichtet werden, ein
mehr als fragwiirdiges Mittel der Sozialpolitik, das zwischen den Polen
der Wiedereingliederung in den ArbeitsprozeB und einer an die Ge-
schichte der Zwangsarbeit erinnernden »Pflichtarbeit« als Gegenlei-
stung fiir die bewilligte Sozialhilfe anzusiedeln ist. Das BSHG sieht die
Moglichkeit vor, Sozialhilfeempfingern, welche eine zugewiesene Ar-
beit verweigern, die Sozialhilfe zu kiirzen.

Werden von Sozialhilfeempfingern wiederholt Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen vorgelegt, lassen die Sozialdmter oft die Frage der Ar-
beitsfahigkeit vom Gesundheitsamt iiberpriifen. Anhand ausgewerteter
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Unterlagen konnte in Bremen gezeigt werden, daB in einem hohen Pro- -
zentsatz amtsirztliche Untersuchungen von Sozialhilfeempfingern ver-
langt wurden, bei denen aufgrund lebensgeschichtlicher Zusammen-
hénge, chronischer Erkrankungen oder allein wegen des Alters das
»Mittel« gemeinniitzige und zusétzliche Arbeit im Sinne eines rehabili-
tativen Ansatzes iiberhaupt nicht diskutabel war. In Gesprichen mit
dem Sozialamt konnte erreicht werden, daf derartig unsinnige und fiir
die Betroffenen als Repression der Verwaltung erlebte Untersuchungen
durch die vorherige Einschaltung der sozialen Dienste weitestgehend
vermieden werden: die Zahl der Gutachtenauftréige ist seither drastisch
gesunken. Das Beispiel zeigt, wie eng die Spielrdume fiir eine Interven-
tion des Gesundheitsamtes sind, da der gesetzliche Rahmen samt dem
Problem dieses im BSHG vorgesehenen dritten und vierten Arbeits-
marktes fortbestehen bleibt. Andererseits 146t sich mit dem Verfahren
eine Vielzahl unwiirdiger Begutachtungssituationen verhindern (zum
Selbstverstidndnis der Bremer Sozialverwaltung in dieser Frage s. Hop-
pensack/Wenzel 1985).

Als zweites soll kurz das Feld amtsérztlicher Gutachten fiir Mitarbei-
ter des offentlichen Dienstes gestreift werden, welches von Einstel-
lungsuntersuchungen iiber einen umfangreichen Katalog nach beamten-
rechtlichen Regelungen wie Kuren und Beihilfefragen bis hin zur Frage
der Dienstunfdhigkeit aus gesundheitlichen Griinden reicht. Es ist evi-
dent, daB unter dem verschérften konomischen Druck die Brisanz der-
artiger Gutachten zunimmt, da auch im 6ffentlichen Dienst rascher als
frither vom Arbeitgeber auf die Beendigung des Arbeitsverhéltnisses
bei Vorliegen gesundheitlich bedingter Leistungseinschriankungen ge-
dréingt wird.

Ein Dilemma derartiger amtsérztlicher Gutachten ist weiterhin, daB
die arbeitsmedizinischen Belange der Beschiftigten des offentlichen
Dienstes trotz des Arbeitssicherheitsgesetzes von 1973 mit wenigen
Ausnahmen (Hamburg/Ko6In) nur héchst unzureichende Beriicksichti-
gung finden. Ohne hier auf die grundsétzliche Problematik der Arbeits-
medizin in der BRD eingehen zu wollen, ergibt sich die Forderung nach,
einem unabhingig vom amtsérztlichen Bereich anzusiedelnden, perso-
nell und fachlich adiiquat ausgestatteten arbeitsmedizinischen Dienst
fiir den offentlichen Bereich. ‘

Empirische Untersuchungen des amtsdzrtlichen Gutachterwesens
existieren allenfalls in unzureichenden Ansitzen, so daB in weiten Be-
reichen die MaBstéibe und Auswirkungen dieser Praxis nicht transparent
sind. Es ist ein allgemeines Defizit sozialwissenschaftlicher Sozialpoli-
tik-Forschung, daB die drztliche Gutachtertitigkeit in Gesundheits-
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amtern, im vertrauensirztlichen Dienst der Krankenkassen und bei den
Rentenversicherungstrigern kaum Beachtung findet, obwohl hier Ent-
scheidungen enormer Tragweite fiir die Betroffenen gefillt bzw. vorbe-
reitet werden.

Roth (1986) hat in einer Studie iiber das Wirken des drztlichen Gut-
achters V. Weizsdcker in der Weimarer Republik und im Nazifaschis-
mus herausgearbeitet, in welchem Umfang die »soziale Frage« im Ge-
folge von Massenarbeitslosigkeit und dkonomischer wie gesundheitli-
cher Verelendung auch die Gutachter-Einstellung praformiert hat und
daB Arzte wie v. Weizsdcker ihrerseits weitreichende sozialpolitische
Forderungen aus ihrer Gutachten-»Erfahrung« ableiteten, die letztlich
auf einem patientenverachtenden Menschenbild basierten. Derartige
Traditionen drztlichen Denkens und Handelns sind bislang wissen-
schaftlich kaum aufgearbeitet, liegen jedenfalls auBierhalb des Blickfel-
des der »kritischen« Medizin.

Das Geschlechtskrankheitengesetz

Am Bereich der Beratungsstellen fiir Haut- und Geschlechtskranke 145t
sich aufzeigen, mit welch unterschiedlichen Konzepten der Auftrag des
Geschlechtskrankengesetzes erfiillt werden kann. Im klassischen ge-
sundheitspolizeilichen Verstindnis dienen diese Beratungsstellen der
regelmédBigen, angeordneten Untersuchung (fast ausschlieflich) weibli-
cher Prostituierter, wobei vielerorts eine enge Zusammenarbeit zwi-
schen Gesundheitsdmtern und »Sitten«-Polizei eingespielt ist. Hinter
diesem Denken verbirgt sich die Uberzeugung, mittels regelmiBiger
Razzien, Sperrgebietsverordnungen und erzwungener Gesundheitsun-
tersuchungen das Problem der Prostitution sowohl sozial als auch ge-
sundheitlich-hygienisch »in den Griff« bekommen zu kdnnen. Dabei
gehen traditionell sowohl Kriminologen als auch Psychiater und Medi-
ziner von einem erbbiologischen und sozialdarwinistischen Verstéindnis
der Prostitution aus, die dabei mit den Etiketten der Minderwertigkeit,
des Schwachsinns und der Kriminalitit behaftet wird. Die Geschichte
der staatlichen Verfolgung der Prostitution ist erst rudimentir beschrie-
ben, eine Abnahme der Héufigkeit von Geschlechtskrankheiten hat sie
sicherlich zu keiner Zeit bewirkt.

Auf der anderen Seite sind Versuche zu benennen, in den Beratungs-
stellen der Gesundheitsimter Prostituierte entgegen der vorherr-
schenden Diskriminierung als Frauen ernst zu nehmen und ihre eigenen
gesundheitlichen Belange zum Thema zu machen — dies auch in Berei-
chen der Prostitution, welche mit dem traditionellen seuchenhygieni-
schen Arbeitsverstdndnis iiberhaupt nicht erreichbar sind. Der Konflikt
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zwischen diesen beiden Arbeitsansétzen 148t sich unter anderem daran
festmachen, daB sich viele Gesundheitsdmter bisher weigern, Sozialar-
beit in den Beratungsstellen angemessen zu verankern. Es sei eingestan-
den, daB sich diese Uberlegungen auf eine immanente Auseinanderset-
zung mit dem Geschlechtskrankheitengesetz beschrénken. Eine bessere
gesetzliche Regelung oder gar der Fortfall gesundheitspolizeilichen
Handelns mit dem Aspekt moglicher Zwangsmafinahmen diirften aber
in der vorstellbaren Zukunft nicht zu erwarten sein.

Der kinder- und jugendcdrztliche Dienst

Ein grofier Teil der Ressourcen der Gesundheitsamter wird fiir die
kinder- und jugendérztlichen Dienste verwandt, die weit liber die
Schulreihenuntersuchungen hinaus titig werden. Versuche, in der
Nachkriegszeit ein bundesgesetzlich abgesichertes Netz an mit groBe-
ren Kompetenzen ausgestatteten Beratungsstellen fiir Kinder, Schwan-
gere und Miitter aufzubauen (verbunden mit dem Namen Hagen),
scheiterten. Trotz der erheblichen Zunahme an niedergelassenen
Kinder- und Frauendrzten, die entsprechend der standesarztlichen Ideo-
logie iiber eine Allzustdndigkeit und Allkompetenz auch in der préven-
tiven Medizin verfiigen, sind strukturelle Defizite in der gesundheitli-
chen Betreuung von Schwangeren, Kindern und Jugendlichen bestehen-
geblieben. Dies liegt zum einen ohne Frage an der schichtenspezifi-
schen Inanspruchnahme der ambulanten Medizin, des weiteren am aus-
schlieBlich arztzentrierten Ansatz eines auf den »Kunden« wartenden
~medizinischen Anbietersystems, das den Gesundheitszustand der Kin-
der und Jugendlichen insgesamt nicht im Blickfeld haben kann. Dem-
gegeniiber bietet der kinder- und jugendérztliche Dienst der Gesund-
heitsimter — zumindest von seiner Struktur her — die Moglichkeit,
ganze Jahrginge von Kindern und Jugendlichen zu untersuchen und da-
durch nicht nur individuelle Behandlungsdefizite aufzuzeigen, sondern
auch allgemeine gesundheitliche Probleme zu erkennen und planeri-
sche Vorschldge zu entwickeln. Die am meisten bekannten Beispiele
sind die Feststellungen von Seh- und Hoérbehinderungen, von Im-
pfliicken und Karieshaufigkeit. Probleme unzureichender Standardisie-
rung und — damit einhergehend — kaum nutzbarer Datenfriedhéfe sind
freilich in weiten Bereichen noch ungeldst. Oft reichen die Kapazititen
auch nicht, ein qualitativ gutes Untersuchungs- und Beratungsangebot
vom Séuglingsalter bis zum Berufsschul- bzw. Schulabschluf aufrecht-
zuerhalten. Ein wichtiger Ansatz ist weiter die medizinische Betreuung
bei der zogernd begonnenen Integration behinderter Kinder in Kinder-
girten und Schulen, eine Aufgabe, die niedergelassene Pidiater schon
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allein wegen des enormen Zeitaufwandes nicht adiquat iibernehmen
konnten.

Weiterhin sei noch das in Bremen mittlerweile ausgelaufene Bundes-
modell der sogenannten Familienhebammen genannt, in dem schwer-
punktméBig Risikoschwangere ambulant betreut werden. Obwohl nach-
weisbar ist, daB durch dieses Angebot sowohl wihrend der Schwanger-
schaft als auch nach der Entbindung die soziale und gesundheitliche Si-
tuation der betreuten Miitter und Séuglinge deutlich verbessert werden
konnte, wird dieses Modellprojekt nicht fortgefithrt werden, wihrend
die arztzentrierte Gynékologie und Geburtshilfe im Rahmen der Finan-
zierung durch die Krankenkassen ungehindert expandiert.

SchlieBlich sei nur angedeutet, daB im Bereich der sog. Gesundheits-
erziehung Perspektiven sinnvoller Titigkeit vorstellbar sind, angefan-
gen von der Frage einer gesiinderen Erndhrung wihrend der Schulzeit
bis zur Beteiligung an der Aufgabe der Sexualaufklarung — Aufgaben-
felder, die mangels personeller Ressourcen und auch iiberzeugender
Konzepte brachliegen. (Zum Selbstverstdndnis des oben skizzierten
Konzepts des kinder- und jugendérztlichen Dienstes s. zuletzt S. Leidel
in »Fiinfzig Jahre ...« 1985, sowie Zimmermann in »Leitlinien ...«
1986.)

Der sozialpsychiatrische Dienst

Bizarr-kontrovers wird die Rolle sozialpsychiatrischer Dienste in unse-
rer Gesellschaft diskutiert, die mit unterschiedlicher Motivation von
den érztlichen Standesorganisationen bis hin zu Teilen der griin-alterna-
tiven Gesundheitsbewegung heftig befeindet werden. Zunéchst ist fest-
zustellen, daB} derartige ambulante Dienste nach wie vor mehr als diinn
gestreut sind. Eine Situation wie in Bremen, wo insgesamt etwa 50 Mit-
arbeiter in 5 regional angesiedelten Beratungsstellen arbeiten, stellt die
einsame Ausnahme in der BRD dar. Das Bremer Konzept geht von dem
Anspruch aus, schwerpunktméBig die Gruppe der von den {ibrigen me-
dizinischen Institutionen einschieBlich der niedergelassenen Arzte de
facto weitgehend ausgegrenzten Gruppe der chronisch-psychisch Kran-
ken zu betreuen. Dies heiBt konkret, soziale Basisbediirfnisse einzufor-
dern, den Aufbau von Wohngruppen zu fordern, die Quote der Zwang-
seinweisungen so klein wie moglich zu halten und insgesamt dafiir
Sorge zu tragen, daB diese Kranken in ihrer vertrauten Umgebung inte-
griert bleiben.

Die Kritik von seiten der drztlichen Standesorganisationen verwun-
dert nicht, fiirchten sie doch jeden Teilaspekt medizinischer und psy-
chiatrischer Betreuung auBerhalb des kassenérztlichen Monopols wie
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der Teufel das Weihwasser. Auf den ersten Blick erstaunlicher scheint
die Kritik von bestimmten Vertretern der griin-alternativen Szene zu
sein, die im Kern auch in derartigen gemeindenahen Diensten ein Stiick
staatlicher Kontrolle, Bevormundung, Etikettierung und Vorbereitung
zur Aussonderung sehen. So notwendig Skepsis und 6ffentliche Kon-
trolle ohne Frage sind, so sicher ist auch, daB sich die Lebenslage fiir
chronisch-psychisch Kranke ohne eine Verstirkung stiitzender ambu-
lanter Einrichtungen gerade bei der fortschreitenden 6konomischen wie
sozialen Krise noch weiter verschérfen wird.

Sozialpsychiatrie ist sicher nicht per se fortschrittlich, auch die Ent-
hospitalisierungs-Programme kénnen mit der Neuschaffung #hnlich
unmenschlicher Lebensbedingungen einhergehen. Auf eine idealisierte
Selbsthilfebewegung zu setzen, wire aber gleichermaBen gefihrlich,
weil diese keine Verpflichtung einlgsen muB, Wohn- und Kontaktmdg-
lichkeiten zu schaffen oder sich mit Arbeitgebern auseinanderzusetzen,
die psychisch Kranke ausgrenzen wollen. Ambulante sozialpsychiatri-
sche Dienste miissen sicher nicht zwangsléufig bei den Gesundheitsim-
tern angesiedelt sein, sollten aber jedenfalls als kommunale gesund-
heitspolitische Aufgabe auBerhalb der Krankenhauspsychiatrie einge-
fordert werden (Zur Situation in Bremen s. Kebbel in »Leitlinien ...«
1986).

Umweltmedizin

Vorrangige innovative Bedeutung wird in der internen Diskussion des
offentlichen Gesundheitsdienstes der Umweltmedizin beigemessen.
Vordergriindige Einigkeit bei dieser Zielbeschreibung herrscht zwi-
schen dem Bundesministerium fiir Gesundheit, der Gesundheitsmini-
sterkonferenz der Lander und dem Berufsverband der Arzte im 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst. Realitéit im staatlichen wie im kommunalen
Bereich ist demgegebiiber, daB in den letzten Jahren zumeist eigenstéin-
dige Umweltimter eingerichtet und zum Teil erheblich personell ge-
stirkt worden sind, wihrend die Ausstattung der Gesundheitsdmter mit
Fachkriften, Literaturdiensten und technisch-apparativen Moglichkei-
ten bundesweit als spérlich zu bezeichnen ist. Lediglich Hamburg ist
diesen Weg der organisatorischen Teilung von Gesundheit und Umwelt
nicht mitgegangen.

Natiirlich ist die Frage der Chancen einer wirksamen Umweltmedizin
nicht ein isoliertes Problem von Zustindigkeiten. Vielmehr stellt sich
zentral die Frage nach {iberzeugenden inhaltlichen Konzepten und der
Durchsetzungsfahigkeit im politischen Kriftespiel. So steht aufer
Frage, daB die Gesundheitsidmter bislang eigene Konzepte fiir einen ge-
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sundheitlichen Umweltschutz kaum vorweisen konnen. Dies hiefie zu-
nichst, gesundheitliche Beschwerden, die von Betroffenen auf Umwelt-
noxen zuriickgefiihrt werden, ernstzunehmen und nicht zu bagatellisie-
ren. Gesundheitlicher Umweltschutz hieBe auch, nicht auf der Ebene
der Grenzwertdebatten stehenzubleiben, sondern an der Erarbeitung
von Konzepten zur Eliminierung von Schadstoffen mitzuwirken.

Auf der technisch-wissenschaftlichen Ebene scheint sich zur Zeit
eine Parallele zur Entwicklung der bakteriologischen Medizinalunter-
suchungsamter um die Jahrhundertwende abzuzeichnen: warén die
staatliche Physici fachlich und organisatorisch dem Fortschrittsparadig-
ma der Bakteriologie nicht gewachsen, so konnen auch die Gesundheit-
samter der Gegenwart technisch-apparativ nicht mit Universtitétsinsti-
tuten und Umweltbeh6rden konkurrieren, welche begonnen haben, die
6kologische Katastrophe zu dokumentieren. Ob ein Schwerpunkt kiinf-
tiger Aufgaben iiberhaupt sein kann, gesundheitsschddigende Einfliisse
auf dem Plausibilitdtsniveau nachzuweisen, bleibt offen. Ohne Frage
bleibt aber die wichtige Aufgabe der Beratung einzelner Biirger wie of-
fentlicher Institutionen eine Aufforderung an die Gesundheitsémter, der
sie nicht ausweichen diirfen.

In dem wichtigen Bereich der Kontrolle der Trinkwasserqualitéit hat
der Gesetzgeber den Gesundheitsdmtern eine zentrale Rolle einge-
rdumt; es wird sich bald zeigen, ob die Durchsetzungsfahigkeit der
Amter z.B. beim Problem der Nitrat-Belastung an politischen und dko-
nomischen Interessen Grenzen findet. Bei der Vielzahl ungeldster Fra-
gen (Umgang mit den sog. Altlasten und ungehemmte Neuentwicklung
chemischer Einzelsubstanzen) steht jedoch zu befiirchten, daf ohne
eine erhebliche Stirkung der umweltmedizinischen Kompetenz der Ge-
sundheitsimter diese in der Okologiedebatte schweigsam sein werden
oder die Rolle des Apologeten der Kommunal- und Landespolitiker
spielen miissen.

Prdiventivmedizin

Gesundheitlicher Umweltschutz 146t sich als Teil einer praventiv ausge-
richteten Medizin begreifen. Damit werden aber zugleich — neben und
eng verbunden mit dem Problem der Machtverteilung im Gesundheits-
und Sozialwesen — grundsétzliche methodische und gesundheitspoliti-
sche Probleme aufgeworfen. Umweltmedizin und Priventivmedizin all-
gemein konnen nicht mit dem Instrumentarium der kurativ ausgerichte-
ten Schulmedizin operieren, sie hingen vielmehr von epidemiologi-
schen Studien und von der Grundlagenforschung ab, angefangen von
der Toxikologie bis hin zur empirischen Sozialforschung. Gesellschaft-
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liche Interessengruppen wie die AOK, der DGB und die kassenérztliche
Bundesvereinigung haben in den letzten Jahrzehnten eigene For-
schungseinrichtungen geschaffen, die nach einer ideologischen und
empirischen Abstiitzung ihrer Politik suchen. Die etablierte sozialmedi-
zinische Forschung an den Universititen vermeidet systematisch jede
grundlegende Kritik an der Struktur des Gesundheitswesens der BRD.
Die Ende der sechziger Jahre eingerichtete medizinische Soziologie
spielt — soweit sie iiberhaupt den Anspruch vertritt, die sozialokonomi-
schen Verflechtungen des Gesundheitswesens zu analysieren — gesell-
schaftlich kaum eine Rolle. (Zum Standort epidemiologischer For-
schung und der Sozialmedizin s. zuletzt z.B. Lemke/Laaser 1986 sowie
von Ferber 1986.) Die Epidemiologie fithrt auBerhalb begrenzter klini-
scher Fragestellungen eine absolute AuBenseiterrolle; zudem kann man
sich kaum des Eindrucks erwehren, daB — bei zugegebenermafien gro-
Ben methodischen Problemen — die auftraggeberorientierte Taktik do-
miniert, mittels einer nicht vollig hieb- und stichfesten epidemiologi-
schen Studie die jeweils ndchste Untersuchung einzufordern, ohne zu
entscheidenden gesundheitspolitischen Aussagen kommen zu miissen.

Der offentliche Gesundheitsdienst hat diesen bereits besetzten For-
schungsfeldern nichts entgegenzusetzen. Die Akademien fiir 6ffentli-
ches Gesundheitswesen in Diisseldorf und Miinchen sind hauptsichlich
Ausbildungseinrichtungen und allein aufgrund ihres geringen Budgets
und des Einflusses der unterschiedlichen Trigerlénder kaum in der
Lage, eigenstindige Forschung zu betreiben. Priventive Medizin wird
stattdessen auf das Feld der Gesundheitserziehung oder -aufklérung zu-
riickgeschraubt. Dieses vielbeschworene Arbeitsfeld operiert de facto
tiberwiegend mit moralisierenden Argumentationsmustern, indem bei
vielen der zu Zivilisationskrankheiten ernannten chronischen Erkran-
kungen dem Patienten selber die Schuld an seinem »Fehlverhalten« zu-
geschrieben wird. Aufgabe der Gesundheitserziehung ist es dann, ihm
sein schuldhaftes Verhalten vor Augen zu fithren. Derartige Uberlegun-
gen sind als unmittelbarer Ausfluf der dominierenden sozialmedizini-
schen Schule der BRD zu sehen, fiir welche die Namen Schaefer und
Blohmke stehen.

Ein ernstzunehmenderer Ansatz liegt mit dem Lebensweisen-Kon-
zept vor, das auch von der Weltgesundheitsorganisation vertreten wird
und in einer Reihe von Gesundheitsémtern zur Verabschiedung von der
Zeigefinger- und Hochglanzbroschiiren-Pédagogik gefiihrt hat. Danach
kann das gesundheitsschidigende oder -fordernde Verhalten des Indivi-
duums nur im Zusammenhang mit der gesellschaftlich geprégten le-
bensgeschichtlichen Wirklichkeit verstanden werden. Wichtiger Be-
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standteil diees Konzepts ist die Uberzeugung, daB Gesundheitserzie-
hung nicht arztzentriert verstanden werden darf, sondern nur unter Ein-
beziehung der fiir den einzelnen relevanten gesellschaftlichen Arbeits-
und Lebensbeziige wirksam werden kann. Kritisch bleibt anzumerken,
daB sich das WHO-Konzept sehr stark auf eine Budgetierungs- und Um-
verteilungsstrategie konzentriert und dabei konkrete Aussagen zum Sy-
stem der Gesundheits- und Sozialpolitik der Mitgliedsldnder bewuBt
ausklammert. Dennoch ist der Versuch der WHO bemerkenswert, in
ihrer Regionalstrategie fiir Europa eine Vielzahl konkreter Ziele bis
zum Jahr 2000 formuliert zu haben, die im Vergleich zwischen den ein-
zelnen Mitgliedsldndern potentiell zur Entfaltung von politischem
Druck auf die BRD als eines der Lander mit dem weltweit grofiten ge-
sellschaftlichen Reichtum fithren kdnnten.

Inwieweit die Gesundheitsdmter in der Lage sein werden, sich bei der
Umsetzung dieser Einzelziele Gehor zu verschaffen, bleibt einsteweilen
offen. Der Versuch immerhin wire sinnvoll, die Amter als Teil der staat-
lichen und kommunalen Verwaltung nicht aus ihrer Verpflichtung zu
entlassen, eigene Vorstellungen einer préventiv orientierten Medizin
vorzulegen: von der Inzidenz der Rételnembryopathie bis hin zur Ge-
fahrdung der Bevolkerung durch in Ballungszentren angesiedelte che-
mische Industrie.

Man darf auch sicher berchtigte Zweifel daran duBiern, ob die Ge-
sundheitsimter im fachlichen wie im politischen Kréftespiel iiberhaupt
zum Biindnispartner und Sprachorgan einer 6kologisch und privaentiv
orientierten Medizin werden konnen. Die Tatsache aber, daB Gesund-
heitsémter heute in der Regel nichts iiber die Inzidenz gravierender
Hospitalinfektionen aussagen konnen und sich stattdessen um die Aus-
stattung von Sanitéreinrichtungen mit Papierhandtiichern kiimmern
oder keine Informationen iiber die Lagerung hochtoxischer Substanzen
in ihrem Einzugsbereich vorweisen konnen, wéhrend gleichzeitig
Amtsdrzte regelmiBig an militdrisch ausgerichteten Katastrophen-
schutzlehrgéngen teilnehmen, spricht nicht dafiir, diesen Bereich der
Gesundheitsverwaltung fatalistisch abzuschreiben. Die Chance der Ge-
sundheitsdmter ist insoweit auch eine Frage der »Wiederentdeckung«
durch relevante gesellschaftliche Gruppierungen. Die Gesundheitsdm-
ter ihrerseits werden unter Beweis stellen miissen, ob sie bereit sind,
Biindnisse auBerhalb &rztlicher Standespolitik und fiskalisch-restrikti-
ver Kommunalpolitik einzugehen.
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7. Fortschrittliche Gesundheitspolitik mit den Gesundheitsdmtern
als Quadratur des Kreises?

Jede Diskussion um Zukunftsperspektiven des offentlichen Gesund-
heitsdienstes wird zunéchst von der Einbindung der Gesundheitsdmter
in das Gesetzgebungsgeflecht von Bund und Landern sowie vom Kréfte-
verhltnis im Gesundheitswesen ausgehen miissen. In der augenblickli-
chen historischen Epoche, die von einer sich chronisch verschérfenden
Massenarbeitslosigkeit und einer immer aggressiveren Sozial- wie Rii-
stungspolitik gekennzeichnet ist, spricht zunichst alles gegen eine Sta-
bilisierung und Ausweitung offentlicher und potentiell demokratisch
kontrollierbarer Dienstleistungen im Gesundheitswesen, mit Ausnahme
bestimmter Bereiche, die sich dann aber dem konservativen Subsidiari-
titsprinzip unterzuordnen haben oder eindeutige ordnungspolitische
Funktionen tragen.

Forderungen an ein fortschrittliches 6ffentliches Gesundheitswesen
diirfen deshalb nicht dabei stehenbleiben, eine quantitative Absiche-
rung oder Stirkung der Gesundheitsdmter zu fordern. Vielmehr ist die
Entwicklung eines eigenstindigen gesundheitspolitischen Ziels gefor-
dert, welches die vorherrschenden Interessenkonflikte in unserem Ge-
sundheitswesen nicht ausklammern darf. Die méchtigen Interessenor-
ganisationen der niedergelassenen Arzte und der Krankenhéuser, die
Prediger der Kostenddmpfungspolitik, die auch in der gesetzlichen
Krankenversicherung ihre Vertreter besitzen und nicht zuletzt die staat-
liche und kommunale Verwaltung stehen derartigen Uberlegungen mas-
siv entgegen. Hinzu kommt, daB die ja erst seit einigen Jahren in Ansat-
zen aufgearbeitete eigene Tradition des offentlichen Gesundheitswesens
es auch potentiellen Biindnispartnern schwer macht, sich an der Dis-
kussion neuer Konzepte aktiv zu beteiligen. Und schliefilich sind die
Gesundheitsdmter aktuell in vielen Bereichen weit davon entfernt, von
den Biirgern selbst als institutionalisierte Anwélte ihrer gesundheitli-
chen Interessen wahrgenommen zu werden.

Zuletzt bleibt eine scheinbar banale Erkenntnis von grundsitzlicher
Bedeutung: die Beurteilung der Chancen und Probleme einer Weiter-
entwicklung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes ist unldsbar verbun-
den mit der Einschitzung der 6konomischen und politischen Realitét in
der Gesamtgesellschaft. Der offentliche Gesundheitsdienst entwickelt
sich nicht im luftleeren Raum, seine Uberlebens- und Zukunftschancen
héngen vielmehr maBgeblich davon ab, welche Spielriume die demo-
kratischen Krifte in den néchsten Jahren und Jahrzehnten erkémpfen
konnen. Insofern wird es auch eine Frage des Intreresses der kritischen
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Offentlichkeit an den Gesundheitsémtern sein, ob es gelingen kann, im
offentlichen Gesundheitsdienst Kristallisationspunkte einer nicht-6ko-
nomistischen und gesundheitsorientierten Arbeit im Gesundheitswesen
zu schaffen und zu festigen. Der zunehmend aggressive Umbau in der
bundesrepublikanischen Gesellschaft, fiir welchen der Begriff der
Wende nur als beschonigend bezeichnet werden kann, wird auch fiir Re-
formen im offentlichen Gesundheitsdienst, die gegen den Strom
schwimmen, wenig Raum bieten. Noch aber gibt es — und dies gilt fiir
das gesamte Gesundheitswesen — Positionen zu verlieren und damit zu
verteidigen.
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und Psychoneuroimmunologie.

Kiihn, Hagen, geb. 1943, Dr.rer.pol., Wissenschaftszentrum Berlin, Arbeitsgebiete
und Verdffentlichungen: Wirtschafts-, Sozial- und Gesundheitspolitik, Mitarbeit in
Memorandumgruppe »Alternative Wirtschaftspolitike«.

Lorenz, Alfred, geb. 1946, Dipl.Psychologe, Arbeitsschwerpunkte: Kinder- und Ju-
gendpsychatrie, Fragen psychologischer Berufstitigkeit, Mitglied des Bundesabtei-
lungsvorstandes Psychatrie und Rehabilitation der OTV.

Mappes, Norbert, geb. 1953, Ausbildung zum psychiatrischen Krankenpfleger, Studi-
um der Germanistik, Mitglied der SPD, Redakteur fiir Gesundheits-, Umwelt- und
Verbraucherpolitik beim »Vorwérts«.

Niehoff, Jens-Uwe, geb. 1947, Dozent Dr.cs.med. Hygiene-Institut der Humboldt-
Universitit Berlin, Medizinstudium 196672, Facharzt fiir Sozialhygiene 1978, Hoch-
schuldozent 1985; wiss. Arbeitsgebiete: medizinsoziologische Themen, Arbeiten zum
Risikofaktorenkonzept und zur Methodologie der Epidemiologie und der Sozialhy-
giene, analytische und prognostische Arbeiten zur Morbiditit und Mortalitit, Model-
lierung von Einfliissen auf die Morbiditit, Studien zum Gesundheitsschutz und zu ge-
sundheitspol. Themen.

Oppen, Maria, geb. 1951, Dipl.Soz., Wiss. Angestellte am Forschungsschwerpunkt
Arbeitspolitik im Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung, Arbeitsgebiete:
Sozial- und Gesundheitspolitik, arbeitsbedingte Erkrankungen, neue Technologien
und soziale Sicherung.

Rimpau, Wilhelm, geb. 1943, Dr.med., leitender Arzt der Neurologie im Gemein-
schaftskrankenhaus Herdecke. Weitere Arbeitsgebiete: Herausgabe der Gesammelten
Schriften Viktor von Weizsdckers, 10 Binde, Frankfurt/M. 1986ff., Anthropolo-
gische Medizin, Epileptologie.

Schagen, Udo, geb. 1939, Dr.med., Forschungsstelle Zeitgeschichte im Institut fiir
Geschichte der Medizin an der FU Berlin. Arbeitsgebiete: Aus- und Weiterbildung
der Gesundheitsberufe, Strukturfragen des Gesundheitswesens. Mitglied der Redak-
tion Reihe Kritische Medizin im Argument.

Schmacke, Norbert, geb. 1948, Dr.med., Arzt im Hauptgesundheitsamt Bremen, Ver-

offentlichungen zur Geschichte der deutschen Psychatrie und NS-Medizin sowie zur
Entwicklung und zu aktuellen Fragen des 6ffentlichen Gesundheitswesens.
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