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1. Gegenstandsbereich, Ziele
und Akteure der Gesundheits-
politik

Analytisch und praktisch konstituiert sich
der Gegenstandsbereich von Gesundheits-
politik wesentlich durch politisches Han-
deln mit Wirkung auf die Gesundheit von
Gruppen bzw. Bevilkerungen. Das Ziel von
Gesundheitspolitik ist die Verbesserung der
gesundheitlichen Lage der Bevélkerung
durch die Minimierung krankheitsbeding-
ter Einschrankungen der Lebensqualitit
und des vorzeitigen Todes. Dies schlieBt die
Senkung von Erkrankungswahrscheinlich-
keiten (Privention) durch Risikosenkung
und Gesundheitsférderung ebenso ein wie
die Gestaltung und Steuerung der Kranken-
versorgung und der Rehabilitation. Ge-

sundheitspolitik findet demnach {iberall
dort statt, wo durch die Gestaltung
von Verhiltnissen, Verhaltensbedingungen
oder -anreizen populationsbezogene Wahr-
scheinlichkeiten von Erkrankungen, Pro-
gredienz, Chronifizierung, krankheitsbe-
dingter Einschrinkung der Lebensqualitit
und Tod — positiv oder negativ — beein-
fluBt werden. Subjekt bzw. Adressat solcher
Setzungen konnen die Gestalter von Ar-
beits-, Umwelt-, Konsum- und Lebens-
bedingungen, Berufsgruppen/Professionen
und Institutionen der Krankenversorgung
sowie direkt die Bevolkerung oder Teil-
gruppen davon sein.

Gegenstandsbereich und Interventionsfel-
der lassen sich grob (und keineswegs
trennscharf) auf einem Kontinuum dar-
stellen, das die Zustinde menschlicher
Gesundheit vom Optimalzustand ,,Gesund-
heit und Wohlbefinden® iiber verschiedene
Stufen der Risikoexposition, Gesundheits-
einschrinkung und Erkrankung bis hin zum
Tod umgreift (Tabelle. 1). Den verschiede-
nen Zustdnden entsprechen dabei unter-
schiedliche Interventionstypen sowie unter-
schiedliche politische, administrative und
professionelle Zustdndigkeiten.
Gesundheitsforderung, Krankheitsverhii-
tung, medizinische Behandlung, Betreuung
und Rehabilitation sind dabei zunichst
gleichrangige Felder der Gesundheits-
politik. Soll die gesundheitliche Wirksam-
keit (Effizienz) von Gesundheitspolitik
maximiert werden, so hingt die Auswahl
und Gewichtung der Interventionsfelder
und Interventionsinstrumente von der
Beantwortung der Leitfrage ab: In welchem
Verursachungsbereich oder auf welcher
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Tabelle 1. Interventionsfelder und Interventionstypen der Gesundheitspolitik

Zustand:
Gesundheit und spezifische und un- behandlungsfihige akute und chronische Tod
Wohlbefinden spezifische Gesund- Befunde ohne Symptome  Erkrankungen und
heitsrisiken, Befind- Behinderungen
lichkeitsstorungen
Interventionstyp:
Gesundheits- Risikosenkung und Fritherkennung und medizinische Behand-
forderung Gesundheits- Frithbehandlung, lungen; medizinische,
forderung Gesundheitsférderung berufliche und soziale
(Primérprivention) (Sekundérprivention) Rehabilitation; Pflege;
Gesundheitsférderung
(Kuration bzw. Tertidr-
privention)

Strecke des Kontinuums zwischen Gesund-
heitsrisiko und schwerer Erkrankung bzw.
vorzeitigem Tod ist mit welchem Interven-
tionstyp, und moglichst kostengiinstig, das
epidemiologisch abschidtzbare Maximum
an Leid und verlorenen Lebensjahren zu
verhindern?

Gesundheitspolitische Entscheidungsregeln

Gesundheitliche Beeintrichtigungen und
FunktionseinbuBen, die iiber das normale
MaB der Alterung hinausgehen, sollen
soweit wie praktisch mdglich und ethisch
zuldssig verhiitet werden. Im Falle ihres
Eintretens sollen sie nicht nur physisch und
psychisch bekdmpft, sondern auch sub-
jektiv individuell im Sinne moglichst hoher
Autonomie und Lebensqualitét verarbeitet
(bewiltigt) werden konnen. Unter den
Gesichtspunkten von Effektivitdt und Effi-
zienz gelten fiir die Gesundheitspolitik bei
der Auswahl der Interventionsfelder, der
Interventionen, ihrer Instrumentierung und
Gewichtung die gleichen Entscheidungs-
regeln, die auch die kurative Medizin fiir
therapeutische Interventionen am Indivi-
duum entwickelt hat: In die Beurteilung wird
die Gesamtheit der erwiinschten und uner-
wlnschten Wirkungen einbezogen, wobei
die erwiinschten Wirkungen eindeutig iiber-
wiegen und die unerwiinschten Wirkungen

insgesamt tolerabel sein miissen. Wie fiir
die Medizin gelten auch fiir die Gesund-
heitspolitik dartiber hinaus die Grundsitze
der Selbstbestimmung des Individuums und
des Schutzes der Schwachen sowie die
Bevorzugung von Selbststeuerung gegen-
iiber Fremdsteuerung.
Steuerungsinstrumente staatlicher Gesund-
heitspolitik sind in demokratisch verfafiten
Gesellschaften neben Geld, Gebot (Norm),
Institutionalisierung und Information vor
allem Aushandlungen mit und zwischen den
Sozialparteien, den auf Gesundheitsrisiken
und Krankenversorgung einwirkenden Ver-
bdnden/Gruppen sowie den sozialen Be-
wegungen mit Gesundheitsbezug.

Der Erfolg von Gesundheitspolitik 148t sich
zumindest grob qualitativ und zum Teil
auch quantitativ mit Indikatoren (gewon-
nene Lebensjahre, vermiedene Einschrin-
kungen, Inzidenzen, Privalenzen, Lebens-
qualitdt, Aktivierung etc.) ausdriicken und
messen.

Ressourceneinsatz und Anstrengungen zur
Erreichung von Gesundheitszielen wie auch
die Gewichtung von Teilzielen und Inter-
ventionsfeldern variieren historisch und
international sehr erheblich. Alle Gesell-
schaften und Staaten nehmen die in ihnen
vorkommenden und durch sie produzierten
Gesundheitsprobleme selektiv wahr und
bearbeiten sie auch selektiv. Positive und



negative Einwirkungen von Politikern auf
die gesundheitliche Lage der jeweiligen
Bevdlkerung werden dabei immer nur zum
Teil explizit als Gesundheitspolitik wahr-
genommen. Solche Wirkungen sind oft und
teilweise in groferem Umfang Konsequenz
von Politiken, die weder nach der Selbst-
definition noch in der 6ffentlichen Wahr-
nehmung primir der Erreichung von Ge-
sundheitszielen dienen (implizite Gesund-
heitspolitik). AuBlen-, wirtschafts-, bil-
dungs- oder verkehrspolitische MaBnah-
men werden in der Regel nicht der Gesund-
heitspolitik zugeschrieben, trotz ihrer unbe-
zweifelbaren gesundheitlichen Wirkungen.
(Der Wandel der Ressortzuschreibungen
146t sich am Beispiel des Wohnungsbaus
bzw. der Stadtentwicklung und an der
Ausgestaltung des Gesundheitsschutzes in
der Arbeitswelt veranschaulichen; vgl. 3.2).
Die Wahrnehmungs- und Thematisierungs-
verschiebungen erkliren sich durch den
Stand des Wissens iiber Atiologie und
Priavenier- bzw. Therapierbarkeit von Er-
krankungen sowie durch politische und
6konomische Konjunkturen: in Reform-
phasen werden ebenso wie in Zeiten guter
Wirtschaftslage Gesundheitsrisiken und
Versorgungsdefizite stdrker und wirkungs-
méchtiger thematisiert.

In den letzten Jahren wird wissenschaftlich
und vereinzelt auch politisch praktisch
daran gearbeitet, die gesundheitlichen Fol-
gen auch impliziter Gesundheitspolitik bei
der Entscheidungsfindung und Gestaltung
mit dem Ziel der Gesundheitsvertrig-
lichkeit bzw. -forderlichkeit zu beriick-
sichtigen (healthy public policy’, Milio
1981).

Erheblich variieren auch die Zustindig-
keitszuschreibungen fiir die Bearbeitung
offentlich wahrgenommener Gesundheits-
probleme (neben dem Staat vor allem
Medizin, Kirchen, Polizei, Militir, private
Unternehmen und Gewerkschaften, private
Mildtatigkeit etc.) und die Motive fiir deren
Bearbeitung (humanitidre Motive, Bevolke-
rungspolitik, Stirkung der Wirtschaftskraft,
soziale Kontrolle, Erwerbsstreben, Berufs-
gruppen- und Standespolitik, Wissens-
erweiterung).
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Die Varianz an Akteuren, Motiven und
Instrumenten 148t sich darstellen als Muster
unterschiedlicher Antworten auf die drei
(nur analytisch voneinander zu trennenden)
Grundfragen der Gesundheitspolitik:

— Was ist der Problemstand (Gefihr-
dungen und Erkrankungen), der mit
Gesundheitspolitik angegangen werden
kann und soll (Gegenstandsbereich,
Interventionsfelder)?

— Mit welchen Instrumentarien lassen sich
diese Probleme bearbeiten (Interven-
tionsformen, disziplindre Zustindig-
keiten)?

— Wie kann dieses Instrumentarium ent-
wickelt und angewendet werden (Steue-
rungs- und Regulierungsformen, politi-
sche Zustdndigkeit)?

2. Gesundheitspolitik
in Deutschland

2.1 Entwicklungslinien
der Sozial- und
Gesundheitspolitik

Die heute in Deutschland wie in allen
kapitalistisch industrialisierten Léandern
vorfindlichen Antworten auf diese Fragen
sind als integraler Teil und Querschnitts-
aspekt der modernen Sozialpolitik ge-
wachsen. Die stiirmische Industrialisierung,
vor allem im 19. Jahrhundert, fithrte zur
Etablierung der lohnabhingigen Arbeit als
Existenzform fiir schnell wachsende Teile
der Bevolkerung und als zentralem Bezugs-
punkt der Gesellschaftsentwicklung.

Mit dem Abbau alter Dimensionen ging die
Produktion quantitativ und qualitativ neuer
Dimensionen von sozialen Notlagen und
Gesundheitsrisiken einher, die von den
Betroffenen selbst nicht durch Lohnarbeit
und informelle Unterstiitzungssysteme auf-
gefangen werden konnten (Alter, Armut,
Arbeitslosigkeit, Krankheit, Invaliditit, ar-
beitsmarktgingige Qualifikation, materielle
Familiensicherung). Da zugleich 4ltere Un-
terstlitzungs- und Hilfssysteme wegbra-
chen, wurde der Aufbau einer systemati-
schen staatlichen Sozialpolitik zum Impera-
tiv gesellschaftlicher Bestandssicherung.
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In Abhéngigkeit von den nationalspezifi-
schen Ausprigungen des vermuteten oder
realen Konfliktpotentials der jeweiligen
Arbeiterbewegung, der ideologisch-religio-
sen Orientierung sowie der politischen
Einigungs- und Handlungsfihigkeit der
gesellschaftlich hegemonialen Krifte bzw.
Klassen sowie der vorindustriell gewachse-
nen institutionellen und professionellen
Bearbeitungsmuster sozialer und gesund-
heitlicher Probleme, bildeten sich zundchst
in Buropa, spéiter auch in den USA und in
Japan, unterschiedliche Formen der sozia-
len und gesundheitlichen Sicherung heraus.
Entstehung und Entwicklung der Sozial-
und Gesundheitspolitik sind dabei nicht das
Ergebnis einheitlicher, gesamtgesellschaft-
lich durchgesetzter Strategien und folgen
auch keiner geradlinig-evolutiondren Mo-
dernisierungslogik. Sie sind vielmehr das
Resultat zum Teil offen kimpferischer, zum
Teil stumm und strukturell gefiihrter Aus-
einandersetzungen zwischen Koalitionen
bzw. Biindnissen verschiedener Klassen und
Schichten (,,Sozialgestalten*) mit dem Ziel
der Hegemoniegewinnung und Umsetzung
ihrer je unterschiedlichen, zum Teil gegen-
satzlichen sozial- und gesundheitspoliti-
schen Zielsetzung und Strategien (,,Sozial-
ideen®, Heimann 1980).

Sozialpolitische Modelle

In Europa entwickelten sich auf diese
Weise drei Typen von Sozialpolitik, die
sich — trotz mancherlei Konvergenzen,
Uberschneidungen und Sonderentwicklun-
gen — bis heute hinsichtlich der Auswahl
sozial- und gesundheitspolitisch themati-
sierter Probleme (Selektion der Risiken),
der Einbeziehung unterschiedlicher Be-
volkerungsgruppen (Art und Umfang der
Inklusion) und der Unabhéangigkeit der Lei-
stungsgewahrung von der Stelle der Emp-
finger am Arbeitsmarkt (Dekommodifi-
zierung der Arbeit) unterscheiden.

Das wirtschaftsliberale Modell (urspringlich in
GroB3britannien; gegenwirtig vor allem in den USA,
Australien und Neuseeland, teilweise in Kanada
und bis Anfang der siebziger Jahre auch in der
Schweiz) ist AusfluBl eines ordnungspolitischen

Denkens, nach dem sich die Instrumente, Zugangs-
bedingungen und Institutionalisierungen der Sozial-
und Gesundheitspolitik der Logik der Markt-
wirtschaft zu unterwerfen haben. Dementsprechend
spielen individuell abzuschlieBende Versicherungen,
freiwillige Mitgliedschaften, Anwartzeiten, eng be-
grenzte Leistungen und privatwirtschaftliche Lei-
stungserstellung eine grofie Rolle. Der Staatsinter-
vention werden dagegen enge Grenzen gesetzt. Sie
zielt im wesentlichen auf streng subsididre Ar-
menfiirsorge auf Basis des Bediirftigkeitsprinzips
ab. Das Modell ist sozial selektiv, indem es
bediirftige Schichten der Bevélkerung ganz oder
teilweise von Leistungen ausschlieBt bzw. hohe
Zugangsbarrieren aufrechterhdlt. Fir die gesund-
heitsgerechte Gestaltung von Lebens- und Arbeits-
bedingungen enthilt es Anreize nur im Rahmen
erwerbswirtschaftlicher Rationalitit. Die Vermin-
derung von sozialer Ungleichheit findet in der
Zielkonzeption dieses Modells keinen Platz. Die
soziale Ungleichheit vor Krankheit und Tod,
ausgedriickt z. B. in schichtenspezifischer Morbidi-
tat und Mortalitit, nimmt in Lindern mit diesem
Modell empirisch meBbar zu.

Das konservative Modell (vor allem in kontinen-
taleuropdischen Lindern wie Deutschland, Oster-
reich, Frankreich und Italien) beruht ideologisch
auf einer Mischung aus staatsorientiertem und
paternalistischem Reformismus und katholischer
Soziallehre bzw. protestantischer Leistungsorientie-
rung. In Deutschland, wo dieses Modell am
frithesten und vollstdndigsten eingefiihrt wurde,
zielten Bismarcks Initiativen in erster Linie auf die
Errichtung eines aktiven, interventionistischen
Staates, der die Unterordnung des Einzelnen und
seine Loyalitdt gegeniiber dem Staat und dem
~Arbeitgeber” sichern solite. Das Modell gewédhrt
Rechte und Leistungen in Abhéngigkeit und zur
Stabilisierung von beruflich bedingten Hierarchien.
Die Leistungserbringung ist gemischtwirtschaftlich
organisiert, die jeweils gewinntrichtigsten Sektoren
stehen unter Privatisierungssog. Seinen institutio-
nellen Ausdruck findet dieses Modell am ehesten
in Versicherungssystemen unter staatlicher und
paternalistischer Aufsicht mit {iberwiegend ein-
kommensabhdngigen Beitrdgen (in Deutschland:
von Kapital und Arbeit gemeinsam verwaltete
Krankenversicherungen nach Statusgruppen, Be-
rufsfeldern und zum Teil nach Betrieben; dhnliche
Institutionalisierungen in Rentenversicherung, Ar-
beitslosenversicherung), die einen Solidarausgleich
innerhalb der meist zu Versicherungsgemeinschaf-
ten zusammengefaBten Berufsgruppen und Schich-
ten herstellen sollen. Arbeitsmarktgenerierte Status-
unterschiede spielen bei der Leistungsgewdhrung
(mit der weitgehenden Ausnahme der Kranken-
versorgungsleistungen) eine wichtige Rolle. Auf den
Abbau sozialer Ungleichheit vor Krankheit und
Tod nimmt Sozialpolitik dieses Typus durch formal



gleiche Zugangschancen zu Leistungen der Kran-
kenversorgung sowie — in Reform- und Prosperi-
titsphasen — durch Ansitze aktiver Lebenslagen-
politik EinfluB.

Das sozialdemokratische Modell (vor allem in
skandinavischen Lindern) setzte an die Spitze der
sozialpolitischen Priorititenliste die Minderung der
Abhéngigkeit vom Arbeitsmarkt. Uber den un-
diskriminierten Zugang zu Sozial- und Versor-
gungsleistungen im Notfall hinaus zielt das Modell
auf Egalitdt der Verteilung und Stabilisierung
individueller Lebenschancen, und dariiber hinaus,
auf die institutionelle Sicherung eines geregelten
Kompromisses zwischen Kapital und Arbeit mit
dem Ziel der Vollbeschiftigung. Sozialleistungen
wie auch die Krankenversorgung werden iiber den
Staat finanziert und vom Staat organisiert. Das
Modell ndhert sich der Realisierung des Postulats
zunehmend gleicher sozialer Chancen durch Abbau
von Unterprivilegierungen und besonderen Belas-
tungen. Durch die Betonung der sozialpolitischen
Gesamtverantwortung des Staates haben Strategien
der gesundheitsgerechten Gestaltung von Lebens-
und Arbeitsbedingungen bessere Realisierungs-

chancen und zeigen auch empirisch bessere Er- -

gebnisse.

Sozialideen

Wahl und Ausgestaltung des die explizite
Gesundheitspolitik einschlieBenden Sozial-
politikmodells waren Teil der ,sozialen
Frage®, der ,Arbeiterfrage’.

In Deutschland hatte z. B. der Deutsche Kaiser
und Ko&nig von PreuBBen Wilhelm I. zur Begriindung
der Notwendigkeit eines Systems der sozialen
Sicherung 1881 ,,Unsere Uberzeugung aussprechen
lassen, daB die Heilung der sozialen Schiden nicht
ausschlieBlich im Wege der Repression sozial-
demokratischer Ausschreitungen, sondern gleich-
zeitig auf dem der positiven Forderung des Wohles
der Arbeiter zu suchen sein werde.*

Im Disput iiber die Ausgestaltung bildete
das dominante politisch-6konomische
Bilindnis aus erstarkenden Unternehmer-
gruppierungen, weiten Teilen des traditio-
nellen Mittelstandes und den politischen
Eliten die eine ,Sozialgestalt‘. Thre ,Sozial-
idee‘ bestand aus folgenden strategischen
Kernpunkten: eng und negativ gefaBter
Krankheitsbegriff als Problemdefinition,
lohnkompensatorischer und kurativer An-
satz der Versorgung, systematische und
rechtlich fixierte Trennung zwischen den
Verursachungsbereichen von Krankheit in
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der Arbeits- und Lebenswelt einerseits und
dem Versorgungssystem andererseits (z. B.
Abkopplung des Arbeitsschutzes von der
Krankenversicherung), machtméaBige Kon-
trolle des Versorgungssystems durch den
Staat und durch die Unternehmer bei
gleichzeitiger Zerstérung schon bestehen-
der bzw. sich entwickelnder Elemente einer
Arbeiterselbstverwaltung, schrittweise Ent-
machtung der GKV und Fragmentierung
ihrer Organisationsstruktur, Forderung des
traditionellen und neuen Mittelstandes,
insbesondere der Arzte, als eigene Biindnis-
partner sowie als Zwischenpuffer gegen-
iber der Arbeiterbewegung.
Demgegentiber bildeten breite und fiih-
rende Fraktionen der Arbeiterbewegung
und mit ihr verbiindete Arzte sowie In-
tellektuelle die gegeniiberstehende ,Sozial-
gestalt’, deren ,Sozialideen‘ fast durch-
gingig entgegengesetzte strategische Kern-
punkte beinhalteten: weitgefaBter, positiver
Gesundheitsbegriff als strategische Grund-
konzeption unter Beriicksichtigung der ge-
sellschaftlich bedingten Verursachungen
von Gesundheitsbeeintrachtigungen und
ihrer sozial ungleichen Verteilung, ur-
sachenorientierte Primdrprdvention als Ba-
sis fiir Bewéltigungsstrategien, Integration
von Krankenversicherung und Arbeits-
schutz; einheitlicher, 6ffentlicher Gesund-
heitsdienst bei weitgehender kommunaler
bzw. Arbeiterselbstverwaltung, Ubernah-
me der privatwirtschaftlich arbeitenden
Gesundheitsberufe  bzw.  -institutionen
(Arzte, Apotheker etc.) in den 6ffentlichen
(kommunalen) Dienst.

2.2. Heutiger Stand gesundheits-
politischer Entwicklung

Die historische Entwicklung dieser Ausein-
andersetzung fithrte in Deutschland zu
einer deutlichen Vorherrschaft der liberal-
konservativen ,Sozialidee* in der Gesund-
heitspolitik und zum Zuriickdringen al-
ternativer Gestaltungsformen. Trotz vieler-
lei Briichen, Themenverlagerungen, Kom-
promissen und Wandlungen 148t sich der
Grundgehalt der Kontroversen zwischen
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den drei Sozialpolitikmodellen und den bei-

den gesundheitspolitischen ,Sozialideen® bis

heute in den meisten gesundheitspolitischen

Auseinandersetzungen aufspiiren. Drei Ent-

wicklungen waren fiir die institutionelle

Gesundheitspolitik von besonderer Bedeu-

tung:

1. Der Anteil der in Pflicht- und Ersatz-
kassen Versicherten stieg von 11%
(1885) auf iiber 90% der Wohnbe-
volkerung heute, zeigt seit einigen Jahren
allerdings wieder eine abnehmende Ten-
denz. Quantitdt und Qualitit der medi-
zinischen Krankenversorgung nahmen
deutlich zu. Die Selbstverwaltung der
GKYV hatte, nachdem sie anfénglich von
Gewerkschaften und Parteien der Arbei-
terbewegung als Oktroi bekdmpft und
erst langsam als Feld gesellschaftlicher
Mitbestimmung ,entdeckt’ worden war,
bis zur politischen ,Sduberung’ und
Einfithrung des Fiithrerprinzips 1933/34
einen — durch die staatliche Aufsicht
freilich stark begrenzten — Bezug zu
sozialen Bewegungen. Die staatlich
konzedierte gesundheitspolitische Steu-
erungs- und Handlungskompetenz der
GKYV sank in diesem Prozel3 bestdndig.
Bei der Neuordnung nach dem 2. Welt-
krieg blieb in der Bundesrepublik die
urspriinglich von den britischen und
sowjetischen Siegerméchten favorisierte
Losung einheitlicher regionaler Sozial-
versicherungstriger ungenutzt. 1951
wurde die von 1883—1934 gesetz-
lich verankerte Arbeitnehmermehrheit
durch Vergabe von 50% der Selbst-
verwaltungssitze an die Arbeitgeberseite
beendet. Die soziale Selbstverwaltung
verlor damit weitgehend ihre — von
Bismarck gewollte — politische Kom-
ponente. In den letzten Jahrzehnten
haben sich die Bemithungen verstirkt,
Kompetenzbereiche der Kassen als
mittelbar staatliche Gesundheitsadmi-
nistration zu erweitern (Nachfrage-
macht und Qualitdtskontrolle in der
Krankenversorgung; Pravention).

2. Die Gruppe der Arzte, der sich durch
die von ihr zunichst abgelehnte Ein-
richtung der GKV eine sich bestidndig

erweiternde Klientel gedffnet hatte,
konnte ihre dkonomische und politische
Position {iber den gesamten Prozef
hinweg kontinuierlich stirken. Im Ge-
gensatz zu anderen Ldndern (z. B. USA)
ist dieser Trend in Deutschland bislang
ungebrochen. Schritte waren unter an-
derem der Verlust des Rechts der Kassen
auf die individuelle Auswahl von Kas-
sendrzten (Berliner Abkommen 1913),
die nicht zuletzt durch Arztestreiks
erzwungene SchlieBung kassengetrage-
ner Versorgungseinrichtungen (vor al-
lem Ambulatorien), die 6ffentlich-recht-
liche Installierung der irztlichen Ver-
handlungsmacht gegeniiber den Kas-
sen (Kassenarztliche Vereinigungen 1931
bis 1933) und die o6ffentlich-rechtliche
Absicherung der Professionsautonomie
(Reichsédrztekammer 1936). Das Mono-
pol der Kassendrzte auf ambulante
Versorgung wurde 1955, die ungesteuer-
te Niederlassungsfreiheit 1961, Zustin-
digkeiten des Kassenarztes fir die In-
dividualprdvention 1970 rechtlich ge-
sichert. Der klinisch ausgebildete ,frei
niedergelassene Arzt* wurde zum ausbil-
dungs- und politikleitenden Berufsbild.

. Da Prophylaxe nicht im Leistungsspek-

trum der GKYV enthalten war, erlangte
mit Beginn des Jahrhunderts, hand-
[ungsmaéchtig in der Weimarer Republik,
der staatliche Gesundheitsdienst, meist
in Form kommunaler Gesundheitsim-
ter, zentrale Bedeutung. Die politischen
Rahmenbedingungen fiihrten allerdings
dazu, daB Eingriffe in soziale Verhiltnis~
se von vornherein sehr gering blieben
und sich das Leistungsspektrum auf per-
sonliche, meist drztliche Untersuchun-
gen und Beratungen konzentrierte. Zwi-
schen dem z. B. von Mosse und Tugend-
reich (1913) und Grotjahn (1912) formu-
lierten Anspruch der Sozialhygiene und
der politischen Praxis blieb eine uniiber-
briickbare Diskrepanz. Die Zusammen-
legung polizeilicher und flirsorgerischer
Aufgaben unter zentralstaatlicher Regie

(Gesetz zur Vereinheitlichung des Ge-

sundheitswesens 1934), schlieBlich die
Ersetzung von Sozialhygiene durch



»Rassenhygiene” durch den faschisti-
schen Staat sowie die politisch lieblose
Behandlung der Nachfolgeinstitutionen
in der Bundesrepublik erlaubten es nicht,
die Gesundheitsdmter zu politisch inno-
vativen und handlungsméchtigen Ak-
teuren des bevilkerungsbezogenen Ge-
sundheitsschutzes auszubauen. Die Posi-
tion blieb lange Zeit unbesetzt. Erst in
jlingster Zeit verstirken sich wieder
Bemiihungen, dem 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst zu einer Renaissance zu
verhelfen. Ob dabei an das Leitbild des
,JKommunalarztes aus der Zeit der
Weimarer Republik angeknlpft wird
und welche neuen Gesundheitsberufe
sich dabei etablieren werden, ist eine
derzeit offene Frage.

In den folgenden Abschnitten werden Ent-
wicklungen, Probleme und Losungsanséitze
zu fiinf zentralen, logisch aufeinander auf-
bauenden Bereichen des gesundheitspoliti-
schen Panoramas, dargestellt, wie es sich
im Ergebnis der skizzierten Entwicklung in
Deutschland ergeben hat:

— Gesundheitspolitik agiert weder zentral noch
dezentral auf Basis hinreichender Informationen
iber die Verteilung von Gesundheitsrisiken,
Erkrankungen, Todesfillen, priventiven und
kurativen Leistungen sowie ihren gesundheitli-
chen Wirkungen. Die in den letzten Jahren
verstirkten Bemiihungen haben bislang keine
systematische Gesundheitsberichterstattung und
keinen Konsens iiber Gesundheitsziele hervor-
gebracht (vgl. 3.1).

— Aufdem Gebiet der Primérprivention geschieht
insgesamt zu wenig, es dominieren wenig effekti-
ve Versuche der Verhaltensbeeinflussung. Das
Konzept risiko-unspezifischer Gesundheitsfor-
derung befindet sich im Experimentalstadium.
Die soziale Ungleichheit vor Krankheit und
Tod, die nicht allein durch Skonomisch un-
diskriminierten Zugang zu Leistungen der Kran-
kenversorgung, sondern in erster Linie durch
Primérpravention zu verringern wére, persistiert
(vel. 3.2).

— In bevélkerungsweiten Programmen der Frith-
erkennung zur Vorverlegung des Behandlungs-
zeitpunkts (Screening, Sekundirprivention)
nimmt die Bundesrepublik weltweit den Spitzen-
platz ein. Ein bedeutender gesundheitlicher
Nutzen dieser Sonderentwicklung ist weder
epidemiologisch plausibel noch durch Evalua-
tionen nachgewiesen (vgl. 3.3).
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— Das Krankenversorgungssystem funktioniert
arztzentriert. Gemessen an konventionalen
medizinischen MaBstidben ist die Versorgung im
internationalen Vergleich gut. Strukturelle und
materielle Anreizsysteme wirken als steter
Antrieb zur Vermehrung medizinischer und
technischer Leistungen. Die Versorgung wird
dem verdnderten Krankheitsspektrum (mehr-
heitlich chronisch kranke Patienten, zunehmend
alte Patienten) immer weniger gerecht, und
tendiert zur Medikalisierung medizinisch-kura-
tiv nicht sinnvoll zu behandelnder Sozialpro-
bleme. Etablierte Interessen festigen die in-
stitutionelle Desintegration und behindern die
Entwicklung von Selbsthilfepotentialen, psy-
chosozialer Betreuung und Pflege (vgl. 3.4).

— Die Finanzierung der Krankenversorgung er-
folgt zentral {iber die GKV. Nach einem vor
allem durch Medizintechnik und Modernisie-
rung bewirkten Wachstumsschub bis Mitte der
siebziger Jahre liegt der Kostenauftrieb — bei
hohem Ausgangsniveau — im internationalen
Vergleich im Mittelfeld. Dieser relative Erfolg
verdankt sich einem wechselhaften Steuerungs-
mix aus Leistungskiirzungen, Selbstbeteiligun-
gen, Offentlichem moralischen Druck auf Ver-
sicherte und Leistungsanbieter, Honorar- und
Verteilungspolitik. Die Steuerungsmoglichkei-
ten der Kassen fiir laufende Kosten und
Innovationen sind durch Gesetz und Recht-
sprechung eng begrenzt. Strukturelle Steue-
rungseingriffe liegen durchweg auBerhalb ihrer
Moglichkeiten (vgl. 3.4).

Das gesundheits- und sozialpolitische Um-
feld wird seit etwa Mitte der siebziger Jahre
von Leistungsabbau, Desolidarisierung und
— komplementir — dem Vordringen von
Wettbewerbs- und Marktideologien be-
stimmt. Bis auf Kriseninterventionen
(Aids) sind innovative und den gesundheit-
lichen Problemlagen angemessene Initia-
tiven selten. Die staatliche Vereinigung
Deutschlands wird im Bereich der Gesund-
heitsversorgung als Ausdehnung der in den
alten Bundeslindern gewachsenen Struk-
turen vollzogen. In der DDR gewachsene
Institutionen, Honorierungs- und Versor-
gungsformen (Ambulatorien, Polikliniken,
Dispensaire, betricbszentriertes Gesund-
heitswesen) gehen ohne ndhere Prifung
ihrer potentiellen Leistungsfahigkeit mit —
vorlaufig zeitlich befristeten — Ausnahmen
unter.
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3. Felder, Instrumente und
Steuerungsprobleme
der Gesundheitspolitik

3.1 Gesundheitsberichterstattung

Gegenliber anderen entwickelten Industrie-
lindern (vor allem GrofBbritannien, USA
und skandinavischen Léndern) befindet
sich die Bundesrepublik zum Teil um
Jahrzehnte im Riickstand. Dieses Defizit
findet seinen wesentlichen Grund darin,
daB die Sozialmedizin und Epidemiologie
— seitdem 19. Jahrhundert unter fithrender
Beteiligung deutscher Wissenschaftler ent-
wickelt — als Mutterdisziplinen in zweierlei
Hinsicht Opfer politischer Indienstnahme
wurden: Zum einen fielen sie in Deutsch-
land einer die Gesundheitspolitik ziel-
fihrenden  Gesundheitsberichterstattung
zum Opfer, die von ideologischer und
rassistischer Verfolgung durch den Fa-
schismus gepragt war. Zum geringeren Teil
wurden die beiden Disziplinen als Instru-
ment von Ausgrenzungspolitik pervertiert
in Dienst genommen und dadurch diskredi-
tiert. Die wissenschaftliche Beratung in der
Gesundheitspolitik, wo sie denn {iberhaupt
erfolgte, kam in der Bundesrepublik fiir
Jahrzehnte von der in die entstandene
Liicke tretenden klinischen Medizin. Da-
durch konnte sich bei Publikum und
Politikern die Fehlsicht verdichten, Ge-
sundheitspolitik erschopfe sich in der Steue-
rung und Finanzierung der Summe der je
individuellen Krankenbehandlungsfille.
Die nunmehr in Gang gekommene und
zunehmend verbindlicher gefiihrte Diskus-
sion iiber die Etablierung von Gesundheits-
berichterstattung (vgl. Forschungsgruppe
1990) ist insofern ein Stiick nachholender
Modernisierung. Sie verdankt sich der
verzogerten Durchsetzung der Einsicht, daB3
wissenschaftlich fundierte Berichterstat-
tung eine notwendige (wenngleich nicht
hinreichende) Bedingung zielfiihrender Ge-
sundheitspolitik ist.

Gesundheitsrelevante Informationen

Zur oOffentlichen und demokratisch legiti-
mierten Ziel- und Prioritdtensetzung, zur
Steuerung der Interventionen bzw. Inter-
ventionsakteure sowie zur ProzeB- und
Ergebniskontrolle braucht offentliche Ge-
sundheitspolitik, zum Teil iiber die bislang
diskutierten Erhebungen hinaus, auf prag-
matischem und dem jeweiligen Anwender
angepaBten Niveau vier Typen von In-
formationen:

a) Primdr- und Sekundirprivention be-
nétigen Daten iiber die Verteilung und
Entstehung von Gesundheitsgefahren
nach Gefihrdungsbereichen, Bevolke-
rungsgruppen und Zielkrankheiten (Ri-
sikoberichterstattung ).

Die Aufnahme von ,Gesundheitsgefahren‘ in
die Berichterstattung kann angesichts der multi-
faktoriellen und im einzelnen vielfach unge-
klirten Atiologie und Pathogenese der das
Krankheitspanorama dominierenden Volks-
krankheiten nicht vom Nachweis einer strengen
Ursache-Wirkungsbezichung abhédngig gemacht
werden, sondern sollte — unter Nennung der
jeweiligen Unsicherheiten und Wissensliicken —
auch bei geringerem GewiBheitsniveau (z. B.
deskriptive Epidemiologie ohne spezifische
Atiologiehypothese; Ergebnisse der Belastungs-
forschung) bis hin zur Plausibilitit erfolgen.
Ansitze betrieblicher Berichterstattung durch
Betriebs- und Ortskrankenkassen, in denen
Informationen {iber Arbeitsbelastungen mit
GKV-Routinedaten (Krankheitsartenstatistik)
zusammengefiihrt werden, weisen in diese Rich-
tung. Unter dem iibergreifenden Gesichtspunkt
der Aktivierung (siehe unten zur Gesundheits-
forderung, 3.2) ist der Effekt Offentlicher
Auseinandersetzung iiber Grofe, Verhiitbar-
keit, Opfer und Kosten von Gesundheits-
gefahren erwiinscht.

Zum Teil werden bei solchen Auseinanderset-
zungen Gesundheitsgefahren thematisiert, die
iiblicherweise nicht als Teil der Gesundheits-
politik gesehen werden, wie etwa die infolge von
Arbeitslosigkeit steigenden Morbiditdten und
Mortalitdten, oder die Arbeitskriftemigration
mit ihren gesundheitlichen Folgen.

Die Einbeziehung von in ihrem Wirkmecha-
nismus nicht vollstindig gekldrten Gesundheits-
gefahren rechtfertigt sich nicht zuletzt durch die
historische Erfahrung, daB wirksame und bis
heute fruchtbare Priventionsprojekte auf Basis
unzureichender oder gar falscher Vorstellungen
iiber Atiologie und Pathogenese in Gang gesetzt



b)

d)

wurden (Rudolf Virchow: Typhus 1848 in
Oberschlesien; John Snow: Cholera 1854 in
London; Max von Pettenkofer: Cholera 1855
in Miinchen). Mit Informationen iiber die
Verteilungen von Einkommen, Arbeitszeitre-
gimes, Arbeitsbelastungen und ihre absehbaren
gesundheitlichen Folgen kann risikobezogene
Gesundheitsberichterstattung zur Prézisierung
der Entscheidungsparameter in ebenfalls nicht
primér gesundheitspolitisch ausgehandelten Po-
litikfeldern (hier: Arbeits- und Tarifpolitik)
beitragen. Gesundheitsrelevante Indikatoren
der sozialen Schichtung bilden angesichts der
Persistenz schichtenspezifischer Morbiditéts-
und Mortalitdtsunterschiede ein ebenso zen-
trales Element der Risikoberichterstattung wie
Mitteilungen iiber gesundheitlich gefdhrliches
Verhalten (Erndhrung, legale und illegale
Drogen, korperliches Training). Die Aufnahme
von Gefihrdungen in die Berichterstattung
entspricht dem z. B. in der Technologie- und
Umweltpolitik  zumindest programmatisch
langst vollzogenen Wandel von der konkreten
Gefahrenabwehr zur Gefahrenvermeidung.

Eine solide geschlechts-, regions-, ar-
beits- und schichtenspezifische Gesund-
heits-, Krankheits- und Sterbestatistik
( Krankheitsberichterstattung ) ist sowohl
ein Instrument zur Beobachtung des
Eintretens von Gefahren als auch Vor-
aussetzung der Planung, Steuerung und
Evaluation von Versorgungseinrichtun-
gen, als auch Teil der Ergebnisermitt-
lung praventiver Strategien. Erweiterun-
gen vorhandener Konzepte zielen vor
allem auf die stirkere Erfassung sub-
jektiver Befindlichkeiten ohne versiche-
rungsrechtlichen Krankheitswert.

Die Berichterstattung iiber Ausstattung
und Leistungen der gesundheitsbezoge-
nen Institutionen (Versorgungsberichi-
erstattung . Krankenversorgungssystem,
Gesundheitsdmter, Sozialstationen, Ar-
beitsschutz, Selbsthilfegruppen, Gesund-
heitsinitiativen etc.) leidet bislang nicht
nur an Unvollstindigkeit, sondern auch
an Defiziten in der Ermittlung von
Indikatoren der Leistungsqualitit und
der gesundheitlichen Wirkung.

Die Berichterstattung {iiber Griinde,
Verlauf und Ergebnis erfolgreicher und
erfolgloser Initiativen privater und
staatlicher Akteure zur Verbesserung
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von Priavention und/oder Kranken-
versorgung  ( Politikberichterstattung )
stellt angesichts erheblicher Probleme
wissenschaftlicher Wirksamkeitsevalua-
tion solcher Projekte ein wichtiges
Instrument zur kollektiven Erfahrungs-
bildung dar.

Uber die Organisationsformen und in-
stitutionelle Gestaltung bzw. Anbindung
der Gesundheitsberichterstattung auf Bun-
desebene besteht Anfang der neunziger
Jahre noch keine Klarheit. Die Frage,
inwieweit Erfahrungen der Erhebung und
Dokumentation aus der DDR unter
Beriicksichtigung der nunmehr in ganz
Deutschland geltenden Standards des Da-
tenschutzes Verwendung finden sollten, ist
— mit der Ausnahme des teilweise als
Bundesanstalt fiir Arbeitsmedizin (BAM)
ibernommenen DDR-Zentralinstituts fiir -
Arbeitsmedizin — durch die Auflésung der
dort gewachsenen Infrastrukturen weitge-
hend beantwortet worden. Eine Verkniip-
fung der Gesundheitsberichterstattung mit
den vom europidischen Biiro der Welt-
gesundheitsorganisation vorgegebenen Ein-
zelzielen flir das Programm ,,Gesundheit
2000* wiirde die bislang nur partiell und
nur fiir KostengroBen bestehenden Mog-
lichkeiten des internationalen Vergleichs
auf gesundheitspolitische Ziele erweitern.
Auf der fiir Gesundheits- und Versorgungs-
planung primidr wichtigen lokalen und
regionalen Ebene liegt es nahe, die 6ffent-
liche Gesundheitsverwaltung (Gesundheits-
amt) und die dezentrale Repridsentanz der
Sozialversicherungstriger (am chesten der
ortlichen Krankenkassen) z. B. im Namen
einer regionalen Gesundheitskonferenz da-
mit zu beauftragen, im Dialog mit den
gesundheitspolitischen Akteuren der Re-
gion, Themen und Aussagen der kommu-
nalen Gesundheitspolitik auszuhandein.

3.2 Primédrprédvention

Die Geschichte der industrialisierten Lan-
der weist zahlreiche Beispiele der politisch
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bewirkten Senkung von Erkrankungswahr-
scheinlichkeiten (Primérprivention) so-
wohl durch explizite, als auch durch
implizite Gesundheitspolitik auf.

Verhéitnisprdvention

Auf dem Gebiet der gesundheitsgerechten
Gestaltung von Lebensbedingungen wer-
den wichtige primérpriventive Aufgaben
(z. B. Trinkwasser-, Lebensmittel-, Emis-
sions- und Abfallkontrolle; Impfschutz;
Schul- und Wohnungshygiene; technische
Sicherheit von Anlagen, Maschinen und
Verfahren; Strahlenschutz) tberwiegend

von Offentlichen Verwaltungen (vor allem
Gesundheitsdmter, vgl. Abb. 1; Gewerbe-
aufsicht), aber auch von offentlich-recht-
lichen Institutionen (z. B. Berufsgenossen-
schaften) oder autorisierten Verbidnden
(z.B. TUV, DIN) routinemiBig wahr-
genommen oder durch staatliche Einzel-
normen gelost.

Nachdem z. B. durch den clean air act im
Stadtgebiet von London Anfang der
fiinfziger Jahre die offene Verfeuerung
verboten worden war, sank die Mortalitit
an chronischer Bronchitis dort im Verlaufe
von zwanzig Jahren auf die Hélfte des
Ausgangswertes.

1. Aligemeine 2. Gesundheits- 3 Hygienische 4. Sozialhygie- 5. Gutachter-
Autgaben autsicht Autgaben nische waesen
M (Gesund- Aufgaben
heitsschutz)
|| Beobachtung Registrierung | Seuchen- Familiengesund { | arzttiche/zahn-
u. Beurteilung der Heilberufe hygiene heitshilfe arztliche Unter-
suchungen und
. Begutachtungen
| Beratungs- Uberwachung 2.B. Schutz- Beratung in
funktion | | der Berutstatig- impfungen | | Fragen der
keit nichtarztli- Vererbung und
cher Heilberufe Familienplanung
Ptanung aut -{ Umwelthygienei
| | dem Gebiet .
des Gesund- Uberwachung Schuigesund =
heitswesens der Einrichtung-| Orts- u.Woh-{ | | heitsptieqe und
L| en des Gesund || nungshy- Jugend-
. heitswesens/ .giene zahnpflege
Uberwachung Mitwirkung bei
der Einhaltung Planungen
und Auswirkung Hygiene Gesundheits
4 gesundheits- | der hilfe (fGr
relevanter Abtallbesaiti- Behinderte,
Rechtsvor- gung 1 atte Menschen.
schriften Rauschmittel-
suchtige)
Hygiene
Gesundheitlich der Trink-
1 Aufkiarung  und Brauch-
wasser-
versorgung
Hygiene von
L] Schulen,
Kindergarten
u.a.
Abb. 1. Aufgabenbereiche der Lebensmittel-
Gesundheitsimter Uberwachung
Quelle: Hopf, E. J./Moritzen, P.
(1978): Offentliches Gesundheits- Mitwirkung bei
wesen, Strukturanalyse des Ge- || der Gewerbe-
sundheitswesens in Schleswig-Hol- g‘t":;ﬁm “": ;’z"
stein, Band 3. Kiel, S. 671, ralvenschy




Verhaltenspravention

Auf die Modifikation gesundheitsriskanten
Verhaltens zielen sowohl Aktivititen des
Staates (Bundes- und Landeszentralen fir
gesundheitliche Aufkliarung), der gesetz-
lichen Krankenkassen, die nach §§ 1 und
20 SGB V seit 1989 hierzu einen gesetz-
lichen Auftrag haben, als auch von Ver-
bdnden (vor allem die in der Bundes-
vereinigung fiir Gesundheitserzichung zu-
sammengeschlossenen Verbdnde) und Bil-
dungseinrichtungen (vor allem Volkshoch-
schulen) (vgl. Abb. 2).

Verhaltenspravention durch iiberkommene
Formen der Gesundheitsaufklirung und
-belehrung hat sich dabei als insgesamt
wenig effektiv erwiesen. Sie erreicht meist
nur sehr geringe Anteile der Risiko-
populationen, Teilnehmer aus der Unter-
schicht und Menschen mit besonders hohen
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Risiken sind dabei noch einmal deutlich
unterreprasentiert. Ahnlichen effizienzmin-
dernden Selektionseffekten scheint auch die
Gesundheitsberatung durch die Kassen-
drzte zu unterliegen, die in Modellvorhaben
und nach § 25 SGB V im Rahmen der ,,Ge-
sundheitsuntersuchungen vergiitet wird.
Insgesamt hat sich allerdings auch gesund-
heitsriskantes Verhalten als durch Politik
beeinfluBbar erwiesen.

Politische Anstrengungen zur Verhaltensprivention
erbringen dabei um so bessere Ergebnisse, je mehr
es gelingt, die angezielte Verhaltensénderung in die
Lebenslage und die Lebensweise der Zielgruppen
einzupassen, also auch Verhéltnisse im Hinblick auf
das intendierte Verhalten zu gestalten (WHO-
Slogan: Make the healthier way the easy choice).
Die (infektiosen) Volkskrankheiten der Industriali-
sierungsphase in Europa, vor allem die Tuber-
kulose, wurden, zeitlich zuerst und in der Wirksam-
keit iiberlegen, nicht mit den Mitteln der Medizin,
sondern durch Primérprivention iberwunden. Dies
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Abb. 2. Priventives Versorgungssystem der Bundesrepublik Deutschland

Zu einigen Abkiirzungen:

AID Auswertungs- und Informationsdienst fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten, BM . . . Bundes-
minister fiir . . ., BGA Bundesgesundheitsamt, BVfGE Bundesvereinigung fiir Gesundheitserziehung e.V.,

GE Gesundheitserzichung, VZ Verbraucherzentrale

Quelle: v. Troschke, J.: Organisation und Praxis der Prdvention in der BRD, in: Elkeles, Th., Nie-
hoff, J.-U., Rosenbrock, R. & Schneider, F., 1991, S. 95
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waren Verbesserungen in den Arbeitsbedingungen,
der Entlohnung, im Stddtebau und Wohnungswe-
sen, in der Erndhrung und in der Bildung.
Uberwiegend dadurch induziert kam es dann auch
— schichtenspezifisch — zu erheblichen Ver-
besserungen in der privaten Hygiene.

Die Benutzung des Sicherheitsgurtes durch ca. 90%
der Autofahrer rettet in der (alten) Bundesrepublik
jahrlich tiber 2 000 Menschenleben. Dies ist in erster
Linie Ergebnis einer der ersten zentralstaatlich
organisierten Gesundheitskampagnen mit Zielgrup-
pendifferenzierung in der Bundesrepublik, und —
historisch und quantitativ — erst in zweiter Linie
eine Folge der Sanktion des Nichttragens mit
40 DM BuBgeld. Unterstiitzt durch Offentliche
Kampagnen und gesetzliche Regulierungen hat in
Kanada und in den USA — mit groBen schich-
tenspezifischen Unterschieden — die Anzahl der
Zigarettenraucher um ca. 30% abgenommen. Die
in Umfang und Tempo dramatischen Verhaltens-
anderungen der hauptséchlich von Aids betroffenen
Bevolkerungsgruppen (homosexuelle Manner, Fi-
xer) sind nicht zuletzt ein Erfolg offentlich finan-
zierter, aber weitgehend von Reprisentanzen dieser
Gruppen konzipierten und propagierten Verhal-
tensprivention. Das in die Lebenslage und Lebens-
weise eingebettete Programm zur Zahnprophylaxe,
vor allem in Kindergirten und Schulen in der
Schweiz, hat — zusammen mit Fluoridierung von
Trinkwasser und Zahnpasta — dazu gefiihrt, daf
in Basel 68% der Zehnjdhrigen ein kariesfreies
Dauergebill aufweisen (West-Berlin: 18%).

Gesundheitsférderung

Die multifaktorielle Verursachung der
wenigen, Uberwiegend chronisch degene-
rativ verlaufenden Krankheiten, die heute
das Krankheits- und Sterbegeschehen in
industrialisierten Landern beherrschen, wie
auch Forschungen zu den beeinfluBbaren
Ursachen der persistierenden schichten-
spezifischen Unterschiede in Mortalitit und
Morbiditit, haben in den letzten Jahren in
Ankniipfungen an é&ltere Theorien der
Partizipation zur Herausbildung eines
dritten Typs von Privention, der Gesund-
heitsforderung, gefithrt.

Im Kern geht es darum, Menschen die Verankerung
in sozialen Netzwerken zur Kommunikation und

Hilfeleistung zu erleichtern bzw. zu erméglichen,

und sie in den Stand zu versetzen, ihre Gesundheit
als ibr eigenes (individuelles und kollektives)
Interesse zu erkennen und zu verfolgen. Eine solche
sozial eingebundene und interessenbezogene Sicht-
weise von Gesundheitsgefahren und -problemen
scheint nicht nur einen unspezifischen Schutzfaktor

gegen Gesundheitsbelastungen darzustellen, son-
dern soll auch die Identifizierung von férdernden
und hemmenden Bedingungen eines gesunden
Lebens anregen sowie die individuelle und kollek-
tive Handlungsfihigkeit zur Beeinflussung und
zeitstabilen Kontrolle dieser Bedingungen vergré-
fern.

Gesundheitsforderung setzt bei Gruppen in meist
auch regionalem Zusammenhang an, die durch
gemeinsame Interessen oder Merkmale der Lebens-
lage bzw. Lebensweise definiert sind. Der mit diesem
Ansatz zentral intendierten Aktivierung von Wahr-
nehmung und Handeln werden positive Wirkungen
auf Lebensqualitit, SelbstbewuBtsein, Handlungs-
fahigkeit sowie Belastungs- und Erkrankungs-
bewiltigung zugesprochen. Gesundheitsforderung
wird deshalb auch als Element der Krankenbe-
handlung und bei der Betreuung chronisch Kranker
vorgeschlagen und zum Teil erprobt. Gesundheits-
forderung wird so zum Querschnittsaspekt des
gesellschaftlichen Umgangs mit Gesundheit, Ge-
sundheitsrisiken und Gesundheitsstérungen (vgl.
Tabelle 1). Der Gefahr einer uferlosen Ausweitung
professioneller Betreuung und Kontrolle begegnet
das Konzept mit Uberlegungen zu einem neuen
Verhiltnis zwischen Helferberufen und Zielgruppen
(enabling, empowerment).

Die spezifische Effektivitit und Effizienz
dieses Ansatzes, z.B. im Verhiltnis zu
Strategien der Senkung spezifischer Ri-
siken, entzieht sich bislang weitgehend
quantitativer Mefbarkeit, doch spricht dies
angesichts der durch erfolgreiche Aktivie-
rung verbesserten Chancen der Minderung
auch spezifischer Risiken (im Verhalten
und in Verhéltnissen) nicht gegen den
Ansatz.

Bedenkenswerte unerwiinschte Wirkungen
von Gesundheitsforderung konnen auf-
treten, wenn Menschen, die sich nicht im
beschriebenen Sinne aktivieren lassen oder
lassen wollen, deshalb formell oder infor-
mell sanktioniert werden, und wenn Ge-
sundheitsféorderung ganz oder teilweise an
die Stelle von Prdvention als Senkung
spezifischer Risiken tritt bzw. zur Legitima-
tion von praktischen Unterlassungen bei der
Senkung spezifischer Risiken benutzt wird.

Felder und Institutionen
der Primdrprédvention

Die Primirpriavention hat weder in der
Bundesrepublik noch in anderen Indu-



strielindern eine einheitliche Institutionali-
sierung gefunden. Zustindigkeiten, Instru-
mente und professionelle Arbeitsteilungen
unterscheiden sich je nach Politiktyp (Ver-
haltens-, Verhéltnispravention, Gesund-
heitsférderung) und Interventionsfeldern
(Arbeit, Gemeinde, Umwelt). Dies ist
einerseits angemessen, fiilhrt aber anderer-
seits mangels einer Gesamtverantwortung
zu eher zufilligen Schwerpunktsetzungen,
Mehrfachzustidndigkeiten und Liicken.

Arbeitswelt

Ein gesundheitspolitisch stark defizitires
und im letzten Jahrzehnt eher (wieder)
dethematisiertes Feld der Primarpraven-
tion ist die Arbeitswelt. Uber 30 Mill. Ju-
gendliche und Erwachsene verbringen in
Deutschland den groBeren Teil ihres wa-
chen Tages mit abhingiger Arbeit. Die
Arbeitsbedingungen beinhalten nicht nur
Gesundheitsbelastungen, sondern prégen
auch mit Verhaltensanreizen und Sanktio-
nen das Bewiltigungshandeln. Ahnlich wie
in anderen institutionalisierten Lebens-
zusammenhingen (Bildungseinrichtungen,
Krankenhduser, Militir etc.) werden die
organisatorisch giinstigen Voraussetzungen
fiir Pravention und Gesundheitsférderung/-
aktivierung bei weitem nicht genutzt.

Zwar konnten durch den Finsatz der von
Unternehmen eingestellten Betriebsirzte
und Sicherheitsfachkréfte (Arbeitssicher-
heitsgesetz 1974), durch die Arbeit der
Gewerbeaufsichtsdmter und der techni-
schen Aufsichtsbeamten der Berufsgenos-
senschaften (als Triger der gesetzlichen
Unfallversicherung) sowie durch technische
und personalpolitische Modernisierungs-
schiibe der letzten Jahrzehnte vor allem
physikalische und chemische Belastungen
sowie Unfallgefahren erheblich gesenkt und
Verbesserungen in der technischen Ergo-
nomie erreicht werden. Doch deuten weder
Ergebnisse der Belastungsforschung, noch
Befragungen, noch arbeitsepidemiologische
Erhebungen auf ein Sinken des Bean-
spruchsniveaus hin. Messung und Beein-
flussung gesundheitlicher Belastung durch
Arbeit werden von Arbeitsmedizinern und
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Sozialwissenschaftlern hiufig noch unter-
schiedlich gesehen und beurteilt.

Unter anderem mit staatlichen Forschungs-~
und Innovationsprogrammen (Humanisie-
rung der Arbeit; seit 1985: Arbeit und
Technik) wird versucht, produktivititsori-
entierte, gesundheitliche und berufspddago-
gische Ziele miteinander zu verbinden. Zeit-
stabile Erfolge und Verallgemeinerungen
beschrianken sich zumeist auf wenige Grol3-
unternehmen. Zu dem hohen und resisten-
ten Sockel klassischer Arbeitsbelastun-
gen (schwere, monotone Arbeit; ge-
ringe Dispositionsspielrdume; Zwangshal-
tungen; hoher Zeitdruck; Schichtarbeit;
Léarm) treten neue, vor allem psycho-
physische und psychomentale Belastungen
im Zuge der flichendeckenden Einfithrung
der Mikroelektronik auf. Diese fithren in
der Regel nicht zu den faktisch nur bei
erwiesener (Mono-)Kausalitdt anerkann-
ten Berufskrankheiten, wie sie von der halb-
paritdtisch selbstverwalteten und von ge-
fahrenabhéngigen Beitragen der Unterneh-
men finanzierten gesetzlichen Unfallver-
sicherung (GUYV) betreut und entschidigt
werden, sondern zu einer nach Millionen
zu schitzenden Anzahl von arbeitsbeding-
ten Erkrankungen.

Die Gesundheitsgerechtigkeit der Arbeits-
bedingungen ist auf der Makroebene be-
stindig Gegenstand von Auseinanderset-
zungen und Aushandlungen zwischen Ge-
werkschaften und Unternehmerverbinden
(Tarifvertrdge, zum Teil mit explizitem
Gesundheitsbezug), auf der Mikroebene
zwischen Beschaftigten/Betriebsrat und
Unternechmen/Management. Die Durchset-
zungschancen von Gesundheitszielen hingt
damit oft vom Arbeitsmarkt und von der
wirtschaftlichen Lage des Unternehmens
ab; hinzu kommen die tendenziellen Orien-
tierungen der Betriebsirzte und Sicherheits-
fachkrifte an den Belangen der Unter-
nehmerseite sowie Sorgen der Beschéftigten
in bezug auf den Schutz ihrer Gesundheits-
daten.

Als zentraler Mangel des gegenwirtigen
Arbeitsschutzsystems wird aufler diesen
Abhiéngigkeiten vor allem die Tendenz von
Betriebsdrzten und Sicherheitsfachkriften
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gesehen, die Bearbeitung arbeitsbedingter
Gesundheitsprobleme weitgehend von ihrer
technischen bzw. medizinischen MeBbar-
keit abhéngig zu machen (verkiirzte Pro-
blemsicht) und schwerpunktmiBig Abhilfe
im Verhalten der Beschiftigten zu suchen
(einseitige MaBnahmegewichtung), deren
Erfahrungskompetenz fiir die Erfassung
und Beseitigung von betrieblichen Gesund-
heitsproblemen meist andererseits unge-
nutzt bleibt.

In einer kleinen, aber wachsenden Anzahl
von Grofbetrieben kam es in den letzten
Jahren zu Versuchen und Modellprojekten,
Ansitze von Gesundheitsforderung auf die
Gestaltung von Arbeitsbedingungen und
die Wahrnehmung von Gesundheitsbelas-
tungen anzuwenden (z. B. Gesundheits-
zirkel).

Gemeinde

Mit Gemeinde kann im Zusammenhang
mit Primérprivention sowohl! die territo-
rial-administrative Einheit als auch eine
durch gemeinsame gesundheitliche Pro-
blemlagen oder andere Merkmale ver-
bundene Gruppe gemeint sein.

In bezug auf die administrative Gemeinde
wurden die verhdltnispraventiven Dauer-
funktionen vor allem der Gesundheits-, und
zum Teil auch ausdifferenzierter Umwelt-
amter, wie auch die zahlreichen Angebote
zur Verhaltensmodifikation durch Kassen,
freie Triger, kommerzielle Unternehmen,
Selbsthilfegruppen, Volkshochschulen etc.
bereits genannt. Dariiber hinaus sind in den
letzten Jahren zahlreiche risikobezogene
Kampagnen, Experimente mit lokaler Ge-
sundheitsberichterstattung sowie Ortlichen
bzw. regionalen Gesundheitskonferenzen
bzw. -foren zu beobachten.

Tréager sind iiberwiegend kommunale Verwaltungen
auf Initiative engagierter Professionals in der Ad-
ministration oder im Dialog mit 6rtlichen sozialen
Bewegungen. In einigen GroBstddten wird im Rah-
men des von der WHO initiierten healthy-city-
Ansatzes versucht, Biirgeraktivierung zur Gesund-
heitsférderung in der Gemeinde durch administrativ
unterstiitzte Schwerpunktkampagnen anzuregen
und durch gegenseitige Vernetzung zu stabilisieren.
Die Anzahl von Biirgerinitiativen zu gesundheits-

bezogenen Themen hat zwar seit Ende der siebziger
Jahre abgenommen, scheint aber ein neues Stabili-
sierungsniveau gefunden zu haben.

Zum Teil nur implizit versucht die Mehrzahl dieser
Bewegungen, Elemente des Konzepts ,healthy pu-
blic policy‘ (Erweiterung des Bereichs expliziter zu
Lasten der impliziten Gesundheitspolitik) und der
unspezifischen Gesundheitsférderung in die Praxis
umzusetzen. Es ist derzeit nicht mdglich, Zeit-
stabilitdt und gesundheitsbezogene Wirkungen die-
ser Aktivitdten abzuschitzen.

Auf spezifische Risikosenkung und unspezifische
Gesundheitsforderung im Rahmen administrativ
definierter Gemeinden, jedoch mit zusitzlichem
Zielgruppenbezug, versuchen zahlreiche Interven-
tionsstudien, darunter als gréBte die deutsche Herz-
Kreislauf-Praventionsstudie (DHP), einzuwirken.
Gesundheitspolitisch werden daran Hoffnungen auf
die Verallgemeinerung solcher Ansdtze gekniipft.
Gemessen an urspriinglichen Interventionskonzep-
ten und Ergebnisvermutungen wurden die Erwar-
tungen reduziert. Das gilt auch fiir die noch wesent-
lich groBeren und teureren Interventionsprojekte in
den USA (z. B. Five-Cities-Project’/Stanford). An-
dererseits zeigen zahlreiche kleinere, meist im Um-
kreis von Public-Health-Schools in den USA ent-
standene Interventionsprojekte mit ,communities*
die prinzipielle Tragfihigkeit dieses Ansatzes.

In bezug auf gemeinde- im Sinne von grup-
penbezogener Primirpravention verfiigt die
Gesundheitspolitik in Deutschland uber
weniger Erfahrungen als in den USA, wo
dieser Ansatz vor allem im Zusammenhang
mit ethnischen Gruppen weiterentwickelt
wurde.

Die zundchst in AusmaB und Verteilung nicht
einschitzbare Gesundheitsgefahr durch die sexuell
sowie durch Blutkontakte iibertragbare HIV-Infek-
tion (Aids) stellte in den achtziger Jahren auch die
Gesundheitspolitik in der Bundesrepublik vor Her-
ausforderungen in der Primérprivention, auf die die
gewachsenen Institutionen und Normen zunéichst
keine verwendbaren Antworten bereithielten. In
einem fiir Deutschland ungewdhnlich heftig ausge-
tragenen gesundheitspolitischen Grundsatzstreit
ging es zundchst um die Frage, ob der Verbreitungs-
gefahr durch die Suche bzw. Fahndung nach
individuellen Infektionsquellen (Suchstrategie;
klassisches seuchenpolizeiliches Konzept der Gefah-
renabwehr) oder durch Strategien der kollektiven
Aufkldrung und Verhaltensbeeinflussung (Lern-
strategic; modernes praventionspolitisches Konzept
der Gefahrenvorsorge) zu begegnen sei.

Mit der weitgehenden Durchsetzung der gesell-
schaftlichen Lernstrategie kam ein fiir Deutschland
in mehrfacher Hinsicht innovatives Konzept ge-
meindeorientierter (im Sinne von gruppenbezogener)



Priavention zum Tragen. Die staatliche Férderung
von Aids-Hilfen und zielgruppenspezifischen Aids-
Projekten stellt eine Anwendung des Selbsthilfekon-
zepts (das iiblicherweise in der Tertidrpravention
wirksam wird) auf die Primarpravention dar. Die
Zeitstabilitidt und Ubertragbarkeit dieser Interven-
tion auf andere Gruppen bzw. Risikotypen ist noch
nicht erprobt.

Evaluationen zeigen, dal sich in den Hauptbe-
troffenengruppen iiberwiegend priventives Verhal-
ten durchgesetzt hat. Die im Umgang mit Aids
gewonnenen Erfahrungen nichtmedizinischer, le-
bensweisebezogener und verhdltnisgestiitzter Ver-
haltenspriavention enthalten auf konzeptioneller
und institutioneller Ebene wichtige Anregungen,
auch fiir die Gestaltung anderer Felder gemeinde-
bezogener Privention.

Umwelt

Einen Bereich der Gesundheitspolitik, der
nicht als Teil der Sozialpolitik gewachsen
ist, stellt die Primdrprdvention in der stoff-
lichen Umwelt dar. Staatlich ressortiert sie
auf Bundes-, Landes- und iiberwiegend
auch auf kommunaler Ebene getrennt von
Gesundheit. Das Umweltrecht ist dagegen
eindeutig anthropozentrisch, d. h. es be-
zieht seine Schutzziele aus Annahmen iiber
die Wirkung von Umwelteingriffen auf die
menschliche Gesundheit, ohne der Natur,
Flora und Fauna einen Figenwert (6kozen-
trischer Ansatz) zuzugestehen.

Als Reaktion auf die von Oko-Bewegungen und
Medien bewirkte ,Entdeckung’ des Umweltthemas
ist umweltbezogene Primérprivention seit Beginn
der siebziger Jahre institutionell und rechtlich iber-
aus dynamisch gewachsen, wenngleich sich eine
einheitliche Beurteilung und Dimensionierung der
teilweise hypothetischen Risiken noch schwieri-
ger gestaltet als in anderen gesundheitspolitischen
Arenen. Die Beweislastverteilung ist dabei in der
Regel antirestriktiv, d. h. permissiv, zumal auch das
Skonomische Interesse in der Regel auf der Seite der
Zulassung weiterer Umweltbelastungen steht. Da
ein Konsens iiber die Bewertung von Risiken, liber
Grenzwerte und vergleichende K osten-Nutzen-Kal-
kiile mit den Mitteln der Wissenschaften als nicht
herstellbar erscheint, zielen neuere Anséitze auf die
Organisierung professionell moderierter Diskurse
unter Beteiligung der Interessenten und Kontra-
henten. GroBtenteils ungeldst ist die politische und
Skonomische Steuerung des Ubergangs zu emis-
sions- und abfallirmeren Produktionsprozessen
und Konsummustern sowie der Umgang mit
Altlasten. Im Hinblick auf das Schutzziel ,Lirm*
scheint der primdrprdventive Umweltschutz —

Gesundheitspolitik 331

aufer in verkehrsintensiven Ballungsrdumen — eine
insgesamt positive Bilanz aufzuweisen.

Zusammenfassend 146t sich feststellen, dal3
unter den insgesamt echer geringen Ak-
tivititen der Primérprdvention die Ver-
suche der individuellen Verhaltensbeein-
flussung dominieren.
Dies kann mit empirischer Evidenz iiber die
hohere Effektivitit und Effizienz dieses An-
satzes nicht begriindet werden, zumal auf-
wendigere, aber ertragreichere Versuche der
Verhaltensbeeinflussung tiber den ,produk-
tiven Umweg‘ der Lebensweise (Beispiele:
Aids, zum Teil Zigarettenrauchen in den
USA) auch dort die Ausnahmen bleiben, wo
hohe Evidenz fiir erzielbare gesundheitliche
Wirkung vorliegt.
Dieses gesundheitspolitische Vollzugsdefi-
zit findet seine Griinde in risiko- und um-
feldspezifischen Thematisierungsbedingun-
gen sowie in den jeweiligen Akteur-
und Interessenstrukturen (,prdventionspo-
litische Konstellationen?). Fiir die be-
stehenden Defizite lassen sich insgesamt
fiinf libergreifende Griinde identifizieren:

1. Entgegen der von nahezu allen gesundheitspo-
litischen Akteuren zunehmend gepflegten Pri-
ventions- und Erfolgsrhetorik befindet sich der
Handlungstyp der systematisch fundierten und
zum Teil unspezifischen Risikosenkung mit den
Medien der Politik erst am Anfang seiner Ent-
wicklung. Es mangelt infolgedessen an (wissen-
schaftlich zu fundierenden) Erfahrungen iber
neue Politikformen vor allem auf lokaler und
regionaler Ebene, die die starre Grenze zwischen
Staat und Nicht-Staat durch nicht-paternali-
stische und nicht-biirokratische Formen des Di-
alogs und der Interaktion mit Betroffenen und
Biirgerbewegungen lberwinden bzw. iberfor-
men. Arbeitsteilung und Kompetenzbereiche zwi-
schen den beteiligten wissenschaftlichen Diszi-
plinen sind unklar und oft noch umstritten.
Auflerdem fehlt es fast durchgingig an ausrei-
chendem SelbstbewuBtsein zu wirklich innova-
tiven notwendigerweise immer auch experimen-
tellen Projekten der Préivention.

2. In Entscheidungen staatlicher und betrieblicher
Politik dominieren 6konomische Gesichtspunkte
weithin ber das gesundheitliche Argument. Ge-
sundheitsgerechte Gestaltung von Arbeitsplét-
zen, Reduktion von Umweltbelastungen, kom-
plexe Gesundheitskampagnen mit Lebensweise-
bezug etc. kosten Geld. Thr Nutzen ist dagegen
oft nicht in Geld auszudriicken, liegt auBBerhalb
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des Interessenbereichs der Akteure/Verursacher
und jenseits der meist kurzfristigen Planungs-
horizonte. Die Geschichte der Pravention zeigt,
daB die wichtigsten Erfolge durch soziale Be-
wegungen induziert wurden, die sich gegen die
einseitige Durchsetzung wirtschaftlicher Inter-
essen richteten,

3. Durch die Okologie- und Gesundheitsbewegun-
gen wurden Gesundheitsbediirfnisse und -an-
spriiche vor allem in den Mittelschichten thema-
tisiert bzw. geweckt. Diese finden mittierweile ein
rasch expandierendes Angebot an ,social marke-
ting’, Dienstleistungen und Waren , fiir die Ge-
sundheit” und ,fiir die Umwelt”. Dies nimmt
dem sozialen Impuls einen groBen Teil seiner
politischen Wirksamkeit.

4. Ein weiterer Teil dieser sozialen Schubkraft wird

durch die Definitionsmacht und die Aktivititen
der naturwissenschaftlich orientierten klinischen
Medizin absorbiert. Da individuelle Privention
als weithin kassendrztliches Leistungsfeld ange-
sehen wird, dominieren in der Privention Sicht-
weise und Leistungen des Kassenarztes.
Neben der, gegeniiber anderen Beratungsformen,
deutlich privilegiert geforderten arztlichen Bera-
tung, handelt es sich dabei vor allem um Friiher-
kennungsuntersuchungen zur Vorverlegung der
individuellen medizinischen Therapie (Sekun-
dirprivention, vgl. 3.3). Die in der Offentlichkeit
nur langsam nachlassende Identifikation von
»Gesundheitspflege” mit ,,Medizin“ fiihrt hiufig
zu einer Umthematisierung von Problemen der
Primédrpravention zu solchen der Inanspruch-
nahme &rztlicher Leistungen.

5. Da sich unter diesen Rahmenbedingungen die

Tendenz zur politischen Untergewichtung der
Primérprivention und zur relativen Ubergewich-
tung der Verhaltensmodifikation und des Kon-
sums von selbst eher verstirkt, wire eine Erwei-
terung praventionspolitischer Handlungsrdume
am ehesten von einer staatlich getragenen, gegen-
tendenziellen Politik zu erwarten. Davon kann
kaum die Rede sein. Der sozialpolitische Kontext
der Gesundheitspolitik ist seit ungefdhr einem
Jahrzehnt zunehmend durch die Individualisie-
rung von Risiken gekennzeichnet.
Wirksame Impulse gegen den eher negativen
Trend zeigen sich vor allem in einzelnen Berei-
chen der Arbeitswelt, in lokalen Koalitionen
zwischen experimentierfreudigen Teilen der Ge-
sundheitsadministration (in Staat und Sozialver-
sicherungen) mit Biirgerbewegungen und enga-
gierten Professionals aus Medizin und Sozial-
wissenschaften sowie im qualitativen und quanti-
tativen Wachsen gesundheitswissenschaftlicher
Qualifikation (public health).

3.3 Sekunddrpridvention

Auf gesundheitspolitisch wesentlich bessere
Entwicklungsbedingungen als die Priméir-
pravention trifft in der Bundesrepublik die
kassenarztgetragene Fritherkennung zur
Vorverlagerung des Zeitpunkts individual-
medizinischer Intervention (Sekundérpri-
vention). Das Konzept geht von der, auch
der Primédrprivention zugrundeliegenden,
Erkenntnis aus, daB die Gefahr der Ent-
wicklung vor allem chronischer, und dann
meist nicht mehr heilbarer, Erkrankun-
gen sich oft lange vor dem Auftreten
wahrnehmbarer Symptome ankiindigt, in
Form von Belastungserleben, Befindens-
storungen, gesundheitlichem Risikoverhal-
ten und/oder medizinischen Befunden ohne
Symptomatik. Beide Ansitze erwarten von
der Intervention vor der Manifestation bes-
sere Ergebnisse als von der ,Endpunktbe-
handlung’. Beide Interventionstypen zielen
also auf die Minderung der Eintrittswahr-
scheinlichkeit medizinisch meist nicht rever-
sibler Erkrankungsverldufe. Priaventive In-
dividualmedizin und Primérpravention zie-
hen aus diesem Konzept unterschiedliche
SchluBfolgerungen. Daraus ergeben sich
unterschiedliche, teils komplementire, teils
konkurrierende Antworten auf zwei zu-
grundeliegende, die Wahrnehmungen und
das Handeln strukturierende Leitfragen:
Die Leitfrage aus dem Blickwinkel der
individuell-kurativen Medizin lautet: Wie
erkennen wir mdglichst frith, daB ein
Mensch erkrankt? Was konnen wir dann
dafiir tun, um den KrankheitsprozeB zu
verlangsamen, zu stoppen oder gar umzu-
kehren?

Die Gegenfrage aus dem Gesichtswinkel
der epidemiologisch orientierten sozialen
Privention lautet: Unter welchen Bedin-
gungen bleiben Menschen gesund bzw. geht
die Inzidenz wichtiger Krankheiten zurtick?
Was kdnnen wir tun, um diese Bedingungen
fiir so viele Menschen wie moglich herzu-
stellen bzw. zu erhalten? (Zur Charak-
teristik dieser beiden Ansétze vgl. Tabel-
le 2).

Abgesehen von Kernbereichen, in denen
der gesundheitliche Nutzen moglichst die
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Tabelle 2. Sekundarprivention und Priméirpravention im Vergleich

Sekundérprivention

Primérprévention

Leitfrage

Leitbild

Gesundheitsbegriff

Wissenschaftl. u.
praktische Paradig-
mata

Ausgangs- u. Ziel-
punkt der Interven-
tionen

Theoretische Grund-
positionen

Zusammenhang zwi-
schen Erkrankungs-
bedingungen
(Noxen) und Er-
krankungen

Diagnoseinstru-
mente

Treffsicherheit der
Diagnosen/pradik-
tiver Wert

Verhéltnis Dia-
gnose/K rankheits-
verhiitung

Wie erkennen wir moglichst frith, daB
ein Mensch erkrankt, was kénnen wir
dann dafur tun, um den Krankheits-
prozeB zu verlangsamen, zu stoppen
oder gar umzukehren?

Uberwiegend naturwissenschaftlich
fundierte Heilung bzw. Betreuung des
erkrankten Individuums; Immunisie-
rung

Negativ: Abwesenheit von Funktions-
stOrungen, oft zusdtzlich eingeengt
durch die Forderung naturwissen-
schaftlicher MeBbarkeit

Impfung gegen bzw. Heilung von
Infektionskrankheiten, Verbesserung
von Therapiechancen durch méglichst
frithzeitige Diagnose; Chirurgie

Organismus des Individuums;
Lebensweise

Krankheit vorwiegend als Stérung
organismischer Stoffwechselvorginge,
z. T. als Defekte, z. T. als Ungleich-
gewichte interpretiert; Strel3

Uberwiegend Spezifitit (,eine Ursache
— eine Wirkung‘) und Lokalismus
(;einzelne gestorte Struktur oder
Funktion®)

Uberwiegend technische Abbildung
und Messung von Korperfunktionen,
z. T. Sozialanamnese

Steigt

Die Schere zwischen diagnostischen
Moglichkeiten (Fritherkennung) und
therapeutischen bzw. erkrankungsver-
hiitenden Fahigkeiten der Medizin
Offnet sich sehr rasch

Unter welchen Bedingungen bleiben
Menschen gesund? Was konnen wir
tun, um diese Bedingungen fiir so viele
Menschen wie moglich herzustellen
bzw. zu erhalten?

Verhiitung von Krankheiten durch
Minderung von Gesundheitsrisiken

Positiv: Nach oben hin offener (uto-
pischer) Gesundheitsbegriff, als Vision
vom ,guten Leben'

Sieg iber Infektionskrankheiten durch

~ Verdnderungen von Lebenslagen und

Lebensweisen; Unfallverhiitung; Ent-
stehung von und Intervention bei
psychisch manifestierten Leiden

Lebenswelt von Individuen und
Gruppen; Lebensweise

Krankheiten als Storung des Stoff-
wechsels zwischen Lebenswelt und
duberer bzw. innerer Natur des
Menschen; Labeling, Drift, Ver-
haltensmuster, Life-Event, VerschleiB,
Stre

Eher Unspezifitit (,wenn — dann® —
Bezichungen nach beiden Seiten hin
offen, Freiheitsgrade) und systemati-
sche Verursachung (multifaktoriell,
Regelkreise zwischen Belastungen und
Bewiltigungsverhalten)

Primir Analyse technisch-organisato-
rischer und sozialer Verhéltnisse von
Gruppen in ihrer direkten oder in-
direkten (verhaltensprigenden) ge-
sundheitlichen Wirkung; psychologi-
sche Verfahren

Steigt

Die Verminderung als gesundheits-
riskant identifizierter Belastungskon-
stellationen stoBt auf vielfdltige Wider-
stinde, der Abstand zwischen Dia-
gnose und Intervention wéchst
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Tabelle 2. (Fortsetzung)

Sekundérprdvention

Primérprivention

Eingriffspunkte der
Privention/Therapie

Erfolge/MiBerfolge

Soziale bzw. institu-
tionelle Gestalt

Entwicklungsbe-
dingungen

Uberwiegend technische Interventio-
nen in Organe, Zellen, Molekiile;
Risikofaktoren; Psyche; Verhaltensbe-
einflussung; Patientenaktivierung

Z. T. unzweifelhaft, z. T. unerforscht,
z. T. strittig; MeBprobleme

Medizinsystem, Steuerungsversuche
durch Staat und Parastaat

Zahlreiche Innovationen vom Typ
»technology push® in Verbindung mit
organisierten Professionsinteressen;
Angebot- und Nachfragesteuerung
quantitativ und qualitativ problema-
tisch vermehrte Verteilungskonflikte

Technische-organisatorisch und sozial
definierte Risikokonstellationen (Ver-
héiltnispravention); soziale Bewilti-
gungskapazititen in Familie, Nachbar-
schaft und Gemeinde (Gesundheits-
forderung); gesundheitsriskantes Ver-
halten (Verhaltenspriavention); Akti-
vierung von Betroffenenkompetenz

Z.T. unzweifelhaft, z. T. unerforscht,
z. T. strittig; MeBprobleme

Verstreut auf zahlreiche Politikfelder
(z. B. Arbeit, Umwelt), z. T. ohne
expliziten Bezug zum Gesundheitsziel;
Gesundheitsbewegungen

Zahlreiche politische, wirtschaftliche
und kulturelle Umsetzungshindernisse;
wachsender Problemlsungsdruck aus
neuen und alten sozialen Bewegungen;
ungeldste Probleme der Steuerung und
Verallgemeinerung

gesamte Zielpopulation erreichender Frii-
herkennungsuntersuchungen unstrittig ist
(Sduglinge und Kleinkinder, Frauen in be-
stimmten Altersgruppen auf Cervix und
Mamma-Karzinom) variiert wegen der re-
lativ groBen Unsicherheiten in beiden Kon-
zepten der Einsatz dieser unterschiedlichen
Priventionsansétze international und im
Zeitablauf in erster Linie in Abhingigkeit
von der gesundheitspolitischen Steuerung.
In der Bundesrepublik ist seit Beginn der
siebziger Jahre das weltweit umfangreichste
Angebot auf medizinische Friiherkennungs-
untersuchungen (in den fiinfziger Jahren
als Vorsichtsuntersuchungen, spéiter als
Fritherkennung, Vorsorge, Gesundenun-
tersuchung und seit der Novellierung des
SGB V als Gesundheitsuntersuchungen
bezeichnet) gewachsen. Die gegenwirtig
angebotenen Programme erfiillen teilweise
nicht die von der WHO z. B. bereits 1971
kodifizierten Regeln und Kriterien fiir die
Einfilhrung von Screening-Untersuchun-
gen.

Dies verdankt sich der Konstellation nahe-
zu bevolkerungsweiter Finanzierung aller

medizinisch fiir zweckmifBig gehaltenen
Leistungen durch die GKV bei gleichzeitig
weitgehender Definition des ZweckmaBi-
gen durch die an Markt- und EinfluBer-
weiterung interessierten Reprisentanten
der (Kassen-)Arzteschaft, die sich ihrerseits
einem bestdndig wachsenden, und im ein-
zelnen oft nicht mehr abschitzbaren,
Angebot von Diagnose-Technologien ge-
geniibersehen. Ausreichende Kosten-Wirk-
samkeits-Abschitzungen vor der Ingang-
setzung dieser Programme sind ebenso die
Ausnahme wie epidemiologisch aussage-
fahige Evaluationen der Durchfithrung.

Kosten und Effektivitdtskontrolle

Im Ergebnis dieser gesundheitspolitischen
Fehlsteuerung werden zentrale Faktoren
der Effektivitit und Effizienz der medizi-
nischen Friiherkennungsprogramme des-
halb oft nicht oder nicht hinreichend
beachtet. Folgende typische Fehleinschit-
zungen und Defizite lassen sich feststellen:

— Kluft zwischen diagnostischen Méglichkeiten
und therapeutischen Fihigkeiten der Medizin



(Befunde bei symptomlosen, gefahrdeten Men-
schen ohne medizinisch-therapeutische Kon-
sequenz; z. B. Stenosen der HerzkranzgefdfSe,
erhohte Leberwerte etc.);

— Unterreprisentierung von gefihrdeten Gruppen
bei der Inanspruchnahme entsprechender Friih-
erkennungsuntersuchungen;

— (teilweise methodisch bedingte) systematische
Uberschitzung des Behandlungserfolgs;

— Wirksamkeitsabschitzungen unter atypischen
Bedingungen (vor allem bei Kontrolle von
Langzeittherapien);

— Gefahr von Fehldiagnosen, vor allem bei
seltenen Krankheiten (falsch positive Befunde);

— Unterschdtzung des medizinischen und orga-
nisatorischen Aufwandes und Uberschitzung
des AusmaBes der Krankheitsverhinderung (vor
allem bei Routine-Vorsorgeuntersuchungen);

— Unterschitzung der Nebenwirkungen bei pro-
phylaktischen Behandlungen (z. B. Langzeit-
behandlungen mit Fettsenker Cholestyramin
zur Verhinderung eines Herzinfarkts/Schlagan-
falls);

— Uberschitzung der Effektivitit der medizi-
nischen Untersuchung im Hinblick auf ge-
sundheitlich wiinschbare Verhaltenséinderun-
gen;

— Unterschitzung der Friitherkennunsgskapazitit
der drztlichen Versorgung auch ohne Friiher-
kennungsprogramme;

— Kosten der Fritherkennungsprogramme ,pro
verhindertem Fall* werden selten mit alterna-
tiven Moglichkeiten der Risikosenkung/Praven-
tion in Bezichung gesetzt.

Im Vergleich zu den restriktiven Be-
dingungen, auf die die Programmierung
und Durchsetzung von Projekten der
Primérpréivention trifft (vgl. 3.2), zeigt sich,
daB die gesundheitspolitische Regulierung
(Zulassung, Aufgabenzuweisung, Finan-
zieung) fur die Frage der Durchfiithrung
gesundheitsbezogender Programme eine
erheblich grofere Rolle spielt als die Frage
der absehbaren Effektivitit und Effizienz
der Intervention. Bezogen auf das Ziel
»Senkung von Erkrankungswahrschein-
lichkeiten* liegen der Primér- und der
Sekundéirpriavention in der Bundesrepublik
héchst unterschiedliche MaBstébe der Risi-
koabschitzung und Nutzenerwartung zu-
grunde. Wihrend in der internationalen
Diskussion seit Jahren zu einem eher
restriktiven Umgang mit neuen Frither-
kennungsprogrammen, und insbesondere
zu einer sorgfiltigen epidemiologischen
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Abschitzung vor Ingangsetzung geraten
wird, wurde in der Bundesrepublik 1989 mit
der Einfilhrung einer alle zwei Jahre
empfohlenen Check-up-Untersuchung fiir
alle Versicherten ab dem 35. Lebensjahr
ein gegenldufiges Signal gesetzt, dessen Ko-
sten von Experten auf jdhrlich zwischen
200 Millionen und 800 Millionen DM ge-
schitzt werden. Ein wenig beachtetes Pro-
blem besteht in diesem Zusammenhang
darin, daB einmal ecingefiihrte Screenings
wegen ihres hohen sozialpolitischen Sym-
bolwerts auch dann nur sehr schwer wieder
abgeschafft werden kénnen, wenn sich ihre
epidemiologische Unwirksamkeit erwiesen
hat.

3.4 Krankenversorgung
(Tertidrprdvention)

Organisation und Finanzierung der ,, Kran-
kenhilfe“ (so der gesetzliche Terminus) bil-
den den Kern der expliziten Gesundheits-
politik, wie sie sich im Zuge der Industriali-
sierung als Teil der Sozialpolitik entwickelt
hat. Die Aufgabendefinition bezog sich ur-
spriinglich auf einen engen und arztzen-
trierten Krankheitsbegriff, dem die Vor-
stellung der Akuterkrankung bzw. des Un-
falls zugrunde lag, und der strikt funktional
auf die Wiederherstellung der Arbeitsfahig-
keit gerichtet war. ,,Unter Krankheit“ —
so die in Jahrzehnten gefestigte Sozial-
rechtsprechung — st ein regelwidriger
korperlicher oder geistiger Zustand zu ver-
stehen, der entweder lediglich die Notwen-
digkeit drztlicher Behandlung oder zugleich
(in Ausnahmefillen auch allein) Arbeits-
unfihigkeit zur Folge hat“. Im Falle der
Erkrankung haben die Versicherten An-
spruch auf ,ausreichende, zweckméiBige
und wirtschaftliche Versorgung® (u.a. §
12 SGB V). '

Organisation und Finanzierung
des Krankenversorgungssystems

Im Zuge der Erweiterung des Versicherten-
kreises, der Verschiebungen des Krank--
heitspanoramas und des demographischen
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Wandels sowie auf Basis eines sich er-
weiternden Verstidndnisses von Gesundheit
und Krankheit entspricht der historische
Aufgabenzuschnitt immer weniger den qua-
litativen Anforderungen, wie sie vor allem
von der Sozialmedizin formuliert werden.
Heute soll das Krankenversorgungssystem
auf dem Kontinuum gesundheitspolitisch
zu steuernder Interventionsfelder (vgl.
Abb. 1) die Teilaufgabe wahrnehmen,
gesundheitliche Beeintréchtigungen und
Funktionseinbullen so frith wie therapeu-
tisch sinnvoll zu ermitteln, und unter gleich-
rangiger Beachtung von Autonomie und
Lebensqualitiat der Patienten mit dem Ziel
der Heilung (restitio ad integrum) oder der
Verhiitung bzw. Verlangsamung der Pro-
gredienz zu therapieren. Dies umfafit medi-
zinische, psychische . und soziale Hilfe
zur Krankheitsbewiltigung (Tertidrpra-
vention). Ein groBer Teil der Steuerungs-
probleme in diesem Bereich ist auf die
Schwierigkeiten zuriickzufithren, die ge-
wachsenen institutionellen Strukturen, pro-
fessionellen Arbeitsteilungen und Anreizsy-
steme an die verinderte Aufgabenstellung
anzupassen.

Historische und international vergleichende
Untersuchungen stimmen darin iiberein,
daB Quantitit und Qualitidt medizinischer
Leistungen sowie Unterschiede in der Orga-
nisation des Medizin-Systems nur einen
Bruchteil der Verdnderungen in Morbiditét
und Mortalitdt erkldren, jedoch entschei-
dend auf den Grad der Versorgung und
die Chancen der Bewiltigung — und damit
auf die Minderung von Leid — einwirken.
Der Zugang zu medizinischer Versorgung
und Hilfe ist zu einem zentralen Symbot fiir
den Zivilisationsstand von Gesellschaften
geworden.

Wie in allen industrialisierten Ldndern hat
sich in Deutschland mit dem Kranken-
versorgungssystem (oft synonym: Medizin-
system, Gesundheitswesen) ein hoch kom-
plexer Bereich herausgebildet, der im Ver-
gleich vor allem durch sein bestindiges
Wachstum bei hoher Strukturkontinuitét
auffallt.

Die in diesem Bereich zu 16senden gesund-
heitspolitischen Steuerungsprobleme lassen

sich unter drei Leitfragen zusammenfassen:

1. Sind die Institutionen, Qualifikationen
und Anreizsysteme so beschaffen, dafB
mbglichst jeder Mensch mit Gesund-
heitsproblemen zum richtigen Zeitpunkt
in das richtige (Teil-)System gelangt?
(Steuerungsziel: Zugangsrationalitit)

2. Gewihrleisten die Strukturen, Qualifi-
kationen und Anreizsysteme in der Kran-
kenversorgung, daBl méglichst jedes Ge-
sundheitsproblem eine addquate Versor-
gung erfihrt? (Steuerungsziele: Effek-
tivitit; Versorgungsqualitit)

3. Wieist zu gewihrleisten, dall Leistungen
in der Krankenversorgung méglichst ko-
stengiinstig erbracht werden? (Steuer-
ungsziele: Effizienz; Finanzierbarkeit)

Steuerungsversuche beschrinken sich aller-
dings zumeist auf das dritte Ziel bzw. neh-
men Probleme aus den ersten beiden Ziel-
bereichen primér unter der Logik von Aus-
gaben und Kosten wahr. Die damit ver-
bundene Konzentration der Politik auf das
abgeleitete (sekundére) Steuerungsziel ,Bei-
tragssatz-Stabilitdt® hat zwei Griinde: Zum
einen sind die Krankenversicherungsbei-
trige Bestandteil der vom Arbeitgeber zu
kalkulierenden Bruttolohnkosten und da-
mit Gegenstand der Verteilungsauseinan-
dersetzung zwischen Kapital und Arbeit.
Zum anderen gehort im gegebenen Institu-
tions- und Regulierungsgefiige die Steue-
rung kurzfristig in Geld ausdriickbarer
GréBen zum politischen Standardrepertoi-
re, wahrend Qualitdit und Rationalitit
erheblich schwieriger zu beeinflussen sind.
Circa 70000 niedergelassene Arzte (alle
Zahlen: alte Bundesldnder 1988 bzw. 1989),
darunter 30000 Allgemeinmediziner und
10 000 Internisten, 30 000 Arzte mit anderen
Gebietsbezeichnungen sowie 32 000 Zahn-
drzten bilden ein — regional sehr unter-
schiedlich — dichtes Netz der &rztlichen
ambulanten Primir- und Sekundérversor-
gung, das in iiber 350 Mill. Abrechnungs-
fillen pro Jahr in Anspruch genommen
wird. Arztdichte und Arzteinkommen lie-
gen in der Bundesrepublik weit iiber dem
internationalen Durchschnitt. Die Praxen
sind Kleinbetricbe mit durchschnittlich



ca. 5 Beschiftigten, ca. jeder fiinfte ambu-
lant titige Arzt arbeitet in einer Gemein-
schaftspraxis. Die Praxen bilden nicht nur
die Eingangspforte in die Krankenversor-
gung (gate keeper), sondern sind auch
die Verteilungszentrale fiir das Leistungsge-
schehen. Neben den ca. 30 Mrd. DM fiir
selbst erbrachte Leistungen (davon Zahn-
arzte: ca. 8 Mrd. DM) veranlassen sie
Kassenausgaben in H6he von ca. 75 Mrd.
DM (und ca. 30 Mrd. DM Lohnfortzah-
lung von Unternehmen). Die iiber 700 Mill
Arzneiverordnungen im Werte von iber
20 Mrd. DM koénnen in ca. 18000 Apo-
theken eingelost werden, die liber einen
hochkonzentrierten GroBhandel von ca.
1000 durchweg weit iiberdurchschnittlich
profitablen Pharmaherstellern beliefert wer-
den. Fiiretwa 8 Mrd. DM werden Heil- und
Hilfsmittel verordnet, die iiberwiegend aus
handwerklichen Betrieben stammen.

Die Leistungen kommunaler, freigemein-
niitziger und gewinnwirtschaftlicher Betrie-
be flir ambulante Pflege und Betreuung
werden ebenso wie die nicht-medizinischen
Therapien (Psychotherapie, Krankengym-
nastik etc.) nur zum Teil und nur auf
arztliche Verordnung von den Kassen fi-
nanziert. In den ca. 3000 Krankenhdusern
stehen fast 700000 Betten, von denen sich
etwa die Hélfte in staatlichem, ein Drittel
in gemeinniitzigem und ein Sechstel in pri-
vatem Besitz befindet. Die Betten sind ins-
gesamt ca. 210 Mill. Tage pro Jahr belegt.
Circa 60% der Betten sind fiir Akutfille.
Vor allem im Bereich spezialisierter Kran-
kenhduser nimmt der Anteil der privaten
Eigentlimer bestdndig zu. Einschlieflich der
ca. 900000 Beschiftigten in den Kranken-
hiusern, darunter ca. 90 000 Arzte, arbeiten
ca. 2 Mill. Menschen beruflich in der Kran-
kenversorgung.

Sieht man von der Versorgungsfinanzie-
rung der ca. 6,5 Mill. Privatversicherten
sowie jenen Krankenversorgungsleistungen
ab, die durch die gesetzliche Rentenver-
sicherung (GRV: Rehabilitation) und die
gesetzliche Unfallversicherung (GUV, Be-
rufsgenossenschaften) finanziert und zum
Teil selbst erbracht werden, so ist das for-
male Steuerungszentrum dieses Leistungs-
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geschehens die gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV), die iiber 90% der Wohn-
bevolkerung versichert und dafiir jihrlich
ca. 130 Mrd. DM aufwendet. Sie kommt
damit firr rund die Halfte aller nach der
volkswirtschaftlichen Definition explizit fiir
,Gesundheit’ aufgewendeten Mittel (ca.
280 Mrd. DM, davoninsgesamt ca. 170 Mrd.
fiir Krankenbehandlung) auf. Der Anteil
der Gesundheitsausgaben am Bruttosozial-
produkt liegt seit Ende der siebziger Jahre
mit nur geringen Schwankungen etwas iiber
8%. Im internationalen Vergleich bedeutet
dies einen Platz im Mittelfeld (USA, markt-
wirtschaftlich organisiert: 12,4%; GroB-
britanien, staatlich organisiert: 6,1%).

Die Finanzierung der GKV erfolgt durch
einen nach Kostendeckungsprinzip fiir die
jeweilige Versichertengemeinschaft kalku-
lierten Zwangsbeitrag in Hdohe eines ein-
heitlichen Prozentsatzes vom Bruttolohn,
den der Arbeitgeber (bei Sozialeinkommen:
der Kostentriger) einbehilt, und — wie die
Beitrdge zur Renten- und Arbeitslosenver-
sicherung — an die Versicherungstriger
weiterleitet. Oberhalb von Pflichtversiche-
rungsgrenzen (in der GKV seit 1989 monat-
lich 4 875 DM) steigt der Betrag nicht mehr
an. Nicht beschiftigte Familienangehdrige
sind automatisch und ohne Aufschlag mit-
versichert. Fiir die Krankenversicherung
der Rentner (ca. 40% der GKV-Kosten)
gibt es einen kassenarteniibergreifenden Fi-
nanzausgleich, der die Rentenversicherung
entlastet. In Abhdngigkeit von Risikostruk-
tur und Versorgungsangebot, die die Kas-
sen kaum beeinflussen kénnen, liegen die
Beitragssdtze zwischen 8% und 16%.

Im Verhéltnis zwischen den Kassenarten
haben die Ersatzkassen in den letzten Jahr-
zehnten ihren Anteil erheblich steigern
koénnen, liberwiegend auf Kosten des An-
teils der Aligemeinen Ortskrankenkassen
(AOK), deren Charakter als ,Auffangkas-
se’ damit zu einer Uberreprisentanz von
Versicherten mit niedrigem Einkommen
und hohen Krankheitskostenrisiken ge-
fihrt hat. Da die Beitrdge nicht nach
individuellem Risiko, sondern nach Ein-
kommen kalkuliert sind, ergibt sich —
innerhalb jeder Kasse bzw. durch kassen-
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ibergreifenden Finanzausgleich — eine
Reihe von Umverteilungen (Solidaraus-
gleich), denen sich lediglich Bezieher von
Einkommen oberhalb der Pflichtversiche-
rungsgrenze sowie Beamte und Selbstidn-
dige durch private Versicherung entzichen
konnen. Dieser Bereich nimmt staatlich
gefordert bestindig zu und kann in der
Perspektive den solidaren Kern des deut-
schen GKV-Systems unterminieren.

Dem ordnungspolitischen Grundgedanken
der GKV entspricht es, den Zugang
zu medizinischen Versorgungsleistungslei-
stungen frei von 6konomischen Hiirden zu
halten (Bedarfsprinzip). Da die Kassen mit
den Leistungserbringern (Arzte, Heilbe-
rufe, Apotheken, Anbieter von Heil- und
Hilfsmitteln, Krankenhéduser) abrechnen,
genligt zur Inanspruchnahme die Vorlage
von Berechtigungsdokumenten. Das sind
Kranken- bzw. Uberweisungsscheine oder
Verordnungen (Sachleistungsprinzip).
Versuche, bei denen der Versicherte selbst
bezahlt und den Betrag von seiner Kasse
erstattet bekommt (Kostenerstattungsprin-
zip), erbrachten bislang keine Anhalts-
punkte einer dadurch verbesserten Zu-
gangs- und Inanspruchnahmerationalitét.
Durch in der Tendenz kontinuierlich
zunehmende direkte Zuzahlungen bei Inan-
spruchnahme von Arzneimitteln, Kranken-
hdusern, Heil- und Hilfsmitteln, Zahnbe-
handlung, Krankentransport und Kur-
aufenthalt (,Selbstbeteiligung‘) wird dieses
Prinzip zunehmend angegriffen.

Die durch das SGBV im Jahre 1989
erheblich ausgedehnten Zuzahlungen er-
reichten bereits 1985 tber 4 Mrd. DM,
durchschnittlich sind das monatlich ca. DM
10,— pro Versicherten. Uberdurchschnitt-
lich betroffen sind jedoch chronisch Kranke
und damit {berproportional &ltere und
drmere Versicherte, fiir die Zuzahlungen
einen — gesundheitspolitisch kontraindi-
zierten — Abschreckungseffekt haben kon-
nen. Eine Steuerungswirkung von ,,Selbst-
beteiligung” in Richtung auf Zugangs-
rationalitdt und Versorgungsqualitit konn-
te bislang nicht nachgewiesen werden, wird
aber von Anhdngern marktwirtschaftlicher
Steuerungskonzepte nach wie vor postuliert

(vgl. Kontroversen in: Deutscher Bundes-
tag 1988/1990).

Umfang und Dynamik der Inanspruch-
nahme zeigen, daBB auch innerhalb von
marktwirtschaftlich regulierten Gesellschaf-
ten groBe Bereiche nach subjektiv definier-
ten Bedarfskriterien, d.h. ohne die Zu-
gangshiirde kaufkréftige Nachfrage® regu-
liert werden koénnen. Die Primérinan-
spruchnahme, auf die die Versicherten im
Versorgungsgeschehen noch den relativ
grofiten autonomen EinfluB haben, sta-
gniert seit Jahren. Der Krankenstand
(Arztlich attestierte Arbeitsunfdhigkeit) os-
zilliert konstant um 5%. Das Aus-
gabenwachstum der letzten Jahre erklirt
sich vor allem durch die Ausweitung der
Leistungsmenge pro Patient und Fall, und
ist damit stark anbieterinduziert. Anstiege
der GKV-Beitridge erkliren sich iiberdies zu
einem erheblichen Teil aus dem durch
gesamtwirtschaftliche Kréfteverschiebun-
gen erkldrbaren Sinken der Bruttolohne am
Sozialprodukt (Lohnquote). Die Figur
des bestindig Arztkontakte, Arzneimittel,
Krankschreibungen und Krankenhausauf-
enthalte maximierenden Versicherten liegt
zwar Modellvorstellungen und Politikvor-
schlidgen vor allem neoliberal argumentie-
render Gesundheitsékonomen zugrunde,
findet aber weder in der GKV-Statistik
noch in den wenigen dazu durchgefiihrten
empirischen Studien (z. B. Rand-Studie,
USA) eine empirische Bestdtigung (vgl.
dazu Kontroversen in: Deutscher Bundes-
tag 1988/1990).

Die Berechtigung zu und die Preise fiir
Leistungen auf Kosten der ca. 1100 regio-
nal und in Landes- und Bundesverbinden
organisierten Pflicht- sowie der 15 bundes-
weit agierenden Ersatzkassen werden in
dem durch das Parlament definierten Rah-
men (derzeit SGB V) und unter staatlicher
Aufsicht (BMG, Léinderministerien, Bun-
desversicherungsaufsichtsamt) teils durch
Vertriage zwischen Kassen und Leistungser-
bringern (Arzte, Krankenhiuser), teils
durch Festlegung von Erstattungs-Hochst-
betrigen (Festbetriage: Arzneimittel, Heil-
und Hilfsmittel) durch die Kassen unter
Entscheidungsbeteiligung der Kassendrz-



te (BundesausschuB Arzte-Krankenkassen)
festgelegt.

Einzelkassen und Kassenverbdnde werden
von einer formal alle sechs Jahre gewéhlten
Selbstverwaltung (Sozialwahlen) ,regiert’.
Sie ist bei den Pflichtkassen parititisch aus
Arbeitgebern und Arbeitnehmern zusam-
mengesetzt, bei den Ersatzkassen besteht sie
formal ausschlieBlich aus Versichertenver-
tretern. Bei allen Selbstverwaltungen ist im
Zuge der Entpolitisierung vor allem auf der
Arbeitnehmer- bzw. Versichertenseite der
Ubergang von genossenschaftlicher (direk-
ter) zu verbandlicher (intermedidrer) Re-
prasentanz vollzogen. Damit sind die bei-
den Sozialparteien und die Geschiftsfiih-
rungen der einzelnen Kassen sowie der
Kassenverbdnde jene Akteure, die die Nut-
zung der relativ engen Verhandlungs- und
Gestaltungsspielrdume der Kassen bestim-
men.

Neokorporatistische Steuerung

Das Tableau der am gesundheitspoliti-
schen SteuerungsprozeB3 beteiligten Akteu-
re (vgl. Alber 1992) umfaBit neben dem
Staat (Bund, Lénder, Gemeinden) die
Sozialparteien, die Kassen und Kassen-
verbinde sowie die Leistungserbringer in
unterschiedlicher verbandlicher Form so-
wie mit unterschiedlichen 6konomischen
und politischen Droh- und Durchsetzungs-
potentialen. Die herausragende Position
nehmen die kassendrztlichen Vereinigungen
ein, die auf der Basis von Zwangsmit-
gliedschaft ihren offentlich-rechtlich abge-
sicherten Monopolbereich (Umfang und
Inhalt ambulanter Versorgung) sowohl als
Interessengruppe vertreten, als auch nach
innen hin kontrollieren (Leistungskon-
trolle, Betriebstypenpolitik etc.). Die Ent-
wicklung verbandlicher Organisationsfor-
men der Krankenhduser wird vor allem
durch die unterschiedlichen Besitzver-
hiltnisse (Trigervielfalt) sowie durch die
Verteilung rechtlicher Zustdndigkeiten zwi-
schen Bund, Lindern und Gemeinden
behindert. Die Verbédnde privatwirtschaft-
licher Leistungserbringer (Pharma-Indu-
strie, Heil- und Hilfsmittel, private Kran-
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kenhéuser) erreichen gegeniiber ihren Mit-
gliedern (autonome Wirtschaftssubjekte)
nur schwache, aber in der Tendenz zu-
nehmende Bindungswirkung.

Wihrend die privatwirtschaftlich verfaiten
Leistungserbringer (Kassenidrzte, Herstel-
ler von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln,
private Krankenhduser) ein konstantes
Interesse an Bestandssicherung, Kom-
petenzdomédnen und der Wahrung von
Profit- und Einkommenschancen verfolgen,
ist die Interessenlage der Sozialpar-
teien, der Kassen, staatlicher Stellen und
nicht privatwirtschaftlicher Leistungser-
bringer (vor allem Krankenhéuser) oft
widerspriichlich, uneinheitlich und wechsel-
haft.

Die politische und 6konomische Steuerung
des Krankenversorgungssystems iiber viel-
stufige und ausdifferenzierte Aushand-
lungsmechanismen zwischen den verbands-
formig organisierten Interessentengruppen
(komplexe Vielfachsteuerung) ist eine Spiel-
art des Neokorporatismus. Er wird als
Alternative zur Steuerung iiber den Staat
oder iiber den Markt angesehen (vgl.
zur Diskussion der Steuerungsalternativen:
Deutscher Bundestag 1988/1990). Dabei
geht es in der Krankenversorgungspolitik
im Kern darum, den marktgenerierten Ten-
denzen auf Expansion und Preisauftrieb
unter staatlicher Aufsicht Gegengewichte
zu setzen. Das Modell setzt auf die Entste-
hung von handlungsfihigen verbandlichen
Akteuren auf Angebots- und Nachfrage-
seite (Selbstregulierung), die ihre Interes-
sen miteinander aushandeln (Verbands-
verhandlungen) und unter staatlicher Auf-
sicht dabei auch gemeinwohlbezogene As-
pekte beriicksichtigen sollen (gemeinsame
Selbstverwaltung).

Seit Beginn der Kostenddmpfungsphase
(ca. 1977) haben sich vom Staat geforderte
Tendenzen der Zentralisierung der Ver-
bandsverhandlungen, einer leichten Stér-
kung der Verhandlungsposition der Kassen
und der Zusammenfithrung von Verbidnden
in gemeinsamen Gremien mit interes-
seniibergreifenden versorgungspolitischen
Aufgabenstellungen verstarkt. Gleichzeitig
hat auch der Einfluf3 des Staates auf Ver-
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handlungsprozesse und Kontrolle von Ver-
handlungsergebnissen zugenommen. Auf
Bundes- bzw. Spitzenverbandsebene sind
als Beispiele der ,gemeinsamen Selbstver-
waltung’ vor allem die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen (seit 1977) und
die Aufwertung des Bundesausschusses
Arzte-Krankenkassen (BAK) durch die
Novellierung des SGBV (1989) sichtbar
geworden. Instrumente der Leistungs- und
Ausgabensteuerung sind neben direkten
Preis- und Tarifvereinbarungen vor allem
Plafondierung, Wirtschaftlichkeitspriifun-
gen, Verdnderungen im Leistungskatalog,
direkte Zuzahlungen der Versicherten, Ver-
dnderungen der BezugsgroBen fiir Beitrags-
zahlungen, organisatorische Vereinheitli-
chung auf der Nachfrageseite sowie Ver-
besserung der Informations-, Transparenz-
und Koordinierungsinstrumente. Eingrei-
fendere Steuerungsinstrumente wie die Stér-
kung der Kassen durch selektiven Kauf
periodenweise ausgeschriebener Versor-
gungsleistungen (Ausschreibungsmodell),
oder Verdnderungen des Marktzutritts, der
Betriebstypen und Anreizsysteme, sind ent-
weder vollstindig dethematisiert oder kom-
men bislang nur symbolisch zum Einsatz.

Nebenbedingungen der politischen Regulie-
rung dieses Typs ist die gegenseitige Aner-
kennung und Achtung von zentralen Inter-
essenpositionen (Vetopositionen) der be-
teiligten Hauptakteure. Dazu gehoren bei
den Kassenérzten vor allem die Definitions-
und Bearbeitungsmonopole fiir die ambu-
lante Behandlung (Sicherstellungsauftrag),
die kaum eingeschrinkte Privatautonomie
des Arztes in der Wahl des Standorts, der
technischen Ausstattung und des Betriebs-
typus der Praxis, die ,freie Arztwahl’, die
,Therapiefreiheit’ sowie die Bezahlung fiir
jede einzelne Verrichtung (Einzelleistungs-
verglitung). Pharma-Hersteller sowie Pro-
duzenten von Heil- und Hilfsmitteln be-
stehen auf die Freiheit des Marktzutritts
fiir Unternehmen und Produkte sowie
grundsétzlich auf Preissetzungsfreiheit. Der
Krankenhaussektor hat nicht zuletzt wegen
seiner Tragervielfalt und konkurrierender
Kompetenzen zwischen Bund, Lidndern und
Gemeinden keine vergleichbaren ,Tabuka-

taloge’, doch sind strukturelle Verdnderun-
gen in ihm fast nur im 6ffentlichen Bereich
moglich (Bettenabbau). Um die Kassen hat
sich die Vetoposition der Verdnderung der
,gewachsenen Vielfalt® des ,gegliederten Sy-
stems‘ gelegt, obgleich die berufsstindische
Gliederung als dessen Grundlage allgemein
als obsolet angesehen wird.

Zentrale gesundheitspolitische Steuerungs-
probleme der Zugangsrationalitdt, der Ver-
sorgungsqualitdt und der Effektivitéit/Effi-
zienz der Versorgung bleiben in dieser Re-
gulierungsweise unbewéltigt und verschér-
fen sich teilweise dabei noch. Dies sei an
drei zentralen Beispielen skizziert:

Versorgungspfad

Problemselektion, Verweisungspraxis und
Versorgungsintegration (freilich nicht nur)
im ambulanten Sektor widersprechen hiu-
fig sozialmedizinischen Kriterien.

Vier Stérungen sind dabei zu nennen: Un-
terversorgung (schichtspezifische Selbstse-
lektion vor Arztbesuch), Uberinanspruch-
nahme, Ubermedikalisierung und Fehlver-
sorgung (vor allem bei psychosomatischen
bzw. nicht bio-medizinisch behandelbaren
Leiden). Alle vier Probleme verschérfen sich
mit der Zunahme chronischer Leiden und
dlterer Patienten. Konservative und wirt-
schaftsliberale Vorschlige zur Behebung
dieser Steuerungsdefizite konzentrieren sich
auf die Anwendung finanzieller Anreize
und Sanktionen (Selbstbeteiligung, Bei-
tragsriickerstattung, Bonus/Malus), vorwie-
gend im Hinblick auf die Versicherten/Pa-
tienten.

Denkbar, und mit Riickgriff auf inter-
nationale Erfahrungen auch gestaltbar, wi-
re nach den Vorstellungen von Gewerk-
schaften, SPD und Griinen ein Modell, in
welchem die kassenarztgetragene medizi-
nische Versorgung, die professionelle psy-
chosoziale sozialarbeiterische und pflege-
rische Hilfe sowie das nicht-medizinische
und nicht-professionelle Bewailtigungssy-
stem als drei gesundheitspolitisch gleich-
wertige und -berechtigte Systeme der
ambulanten Versorgung geférdert und
gesteuert wiirden. Dies wiirde tiefgreifende



Anderungen in der Qualifikation vor allem
des Allgemeinmediziners, in der Institutio-
nalisierung des psychosozialen und pflegeri-
schen Sektors (z. B. wissenschaftliche Fun-
dierung und Professionalisierung, neue Be-
triebstypen, Bildung von Kammern) sowie
einen vollig verdnderten administrativen
und politischen Umgang mit Selbsthilfe und
informellem Beratungspotential vorausset-
zen und auf die systematische Einbeziehung
gemeindebezogener Gesundheitsforderung
(vgl. 3.2) in die Tertidrpravention hinaus-
laufen (vgl. Abb. 1). Dazu wird die Forde-
rung bzw. Koordination dieser drei Systeme
durch regionale Gesundheitskonferenzen
aus Gebietskorperschaften (Gesundheits-
dmter), Sozialversicherungstriger (vor al-
lem Krankenkassen) und Leistungserbrin-
gern vorgeschlagen.

Widerstand (vgl. die Kontroversen in:
Deutscher Bundestag 1988/1990) gegen
derartige Uberlegungen kommt unter an-
derem von den Organisationen der Kassen-
drzte, die darin eine Verletzung ihres
Versorgungsmonopols (Sicherstellungsauf-
trag) und eine Gefihrdung des privilegier-
ten Betriebstyps der niedergelassenen Pra-
xis durch tibergreifende Institutionen (Pri-
mary Health Care Teams, wie von der
WHO vorgeschlagen; Ambulatorien, Poli-
kliniken) sehen. Zudem wire diese Versor-
gungsform kaum mit der im Zweifel Be-
handlungsfille und Verrichtungen maxi-
mierenden Einzelleistungsvergiitung ver-
einbar (vgl. Tabelle 3).

Steuerungsziele

Privatwirtschaftliche Anreizsysteme fiihren
bei ungeniigender Kontrolle und Gegen-
steuerung zu gesundheitlich suboptimaler
Uber- und Fehlversorgung.

Die gesundheitspolitischen Steuerungsziele
der Arzneimittelversorgung bestehen in der
sozial und finanziell undiskriminierten, me-
dizinischen ausreichenden und zweckmaBi-
gen Versorgung mit wirksamen, sicheren
und preisgiinstigen Arzneimitteln durch
dafiir hinreichend qualifizierte Arzte und
Apotheker.
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Tabelle 3. Zusammenhang zwischen Vergiitungs-
form und 4rztlichem Handeln (Schema)

Form Zahl der

des

Entgelts Patienten  Félle Leistungen
festes Min Min Min
Entgelt

Kopf- Max Min Min
pauschale

Fall- Max Max Min
pauschale

Einzel- Max Max Max
leistungs-

verglitung

Quelle: Tiemeyer, Th.: Gesundheitspolitik, in:
Handworterbuch der Wirtschaftswissenschaft,
Stuttgart, New York u.a. 1981, S.576ff., hier:
Seite 585

Die Bundesrepublik liegt im Arzneimittel-
verbrauch international im Mittelfeld, in
den Ausgaben im oberen Bereich, in der
Anzahl der zugelassenen Arzneimittel nach
den USA an der Weltspitze. Arzneipoli-
tische Steuerungsziele werden in quantita-
tiver, qualitativer und 6konomischer Hin-
sicht verfehlt: Es gibt zu viele Arzneimittel,
darunter einen hohen Anteil mit zweifelhaf-
ter Wirksamkeit. Sie kosten mehr als in
anderen Landern, es fehlt an systematischer
Beobachtung von Wirkungen und Neben-
wirkungen, therapeutischer Fortschritt ist
— wie auch bei anderen medizinischen
Technologien bzw. Techniken — keine Be-
dingung der Marktzulassung durch den
Staat (BGA). Es gibt keine ausreichende
Qualititspriifung der Verordnungen, und
es gibt eine wachsende Arzneimittelabhédn-
gigkeit (Sucht).

Die Steuerungsversuche der liberal-konser-
vativen Regierung konzentrieren sich bei
grundsédtzlichem Vertrauen in den Markt-
mechanismus auch fiir Arzneimittel auf die
Einddimmung der Kostenexpansion. Auf
der Nachfrageseite wird durch zunehmende
finanzielle Zugangsbarrieren (Selbstbeteili-
gung) zu steuern gesucht. Der zentrale Steu-
erungsversuch in bezug auf die Angebots-
seite, die Festbetragsregelung des SGB V,
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wird teils in der Umsetzung blockiert (Defi-
nitionsstreit bei Arzneimitteln der Gruppen
2 und 3, vgl. Deutscher Bundestag 1990),
teils durch Preisgestaltung bei Arzneimit-
teln ohne Festbetragsregelung 6konomisch
erfolgreich unterlaufen.

Als Steuerungsansatz fiir Quantitit, Quali-
tat und Preise der Arzneimittelversorgung
wird von reformorientierten Kriften die
Schaffung eines herstellerunabhingigen
Arzneimittelinstituts aus Vertretern der
Medizin, der Pharmakologie und der
Krankenkassen vorgeschlagen. Das Institut
hétte auf Basis von Sicherheits-, Wirksam-
keitspriifungen, durch Priifungen des thera-
peutischen Fortschritts und unter Beriick-
sichtigung von Preisvergleichen Positiv-/
Negativlisten zu erstellen, die die Zulassung
zur kassendrztlichen Verordnung regu-
lieren. Nach internationalen Vorbildern be-
stiinden weitere Aufgaben in der Beobach-
tung von Wirkungen und Nebenwirkungen
(drug monitoring, post market surveil-
lance), in der Organisation der Verord-
nungsberatung und Weiterbildung der Arz-
te sowie in informationeller Koordinierung
und Anregung fiir Forschung und Innova-
tion. Da in dieser prinzipiell marktkompati-
blen Regulierung die Vetoposition des frei-
en Marktzutritts fiir Produkte der pharma-
zeutischen Industrie tangiert werden kann
und sich die Kassenirzteschaft potentiell
in ihrer Vetoposition der ,Therapiefreiheit’
eingeschrinkt sehen konnte, sind die Rea-
lisierungschancen dieses Projekts derzeit
nicht hoch.

Steuerungsprobleme
der Krankenversicherung

Die Aufgaben des berufsstindischen Glie-
derungsprinzips der GKV ohne einen ge-
steuerten Neuzuschnitt von Kompetenzen
und Institutionen gefdhrdet die gesund-
heits-und ordnungspolitische Substanz des
Modells.

Die fragmentierte Struktur der Kranken-
kassen hat zu ihrer dauernden Unter-
legenheit gegeniiber den Vertragspartnern
gefiihrt. Aufgrund unterschiedlicher Risi-
ko-und Angebotsstrukturen variieren die

Beitrdge zwischen 8% und 16%. Die berufs-
stindische Gliederung fithrt zu obsoleten
sozialrechtlichen Unterschieden z. B. zwi-
schen Arbeitern und Angestellten. Der Ein-
flul der Kassen als Sachwalter des Solidar-
prinzips reicht nicht aus, die staatliche For-
derung des bestdndigen Abflusses vor allem
,guter Risiken‘ in die private Kranken-
versicherung sowie die zunehmende Be-
schrankung des Zugangs in die GKV zu
verhindern. Auf der fiir Gesundheitsforde-
rung sowie fliir Gesundheits- und Versor-
gungsplanung entscheidenden regionalen
bzw. lokalen Ebene verhindert die Zersplit-
terung bislang addquat handlungsfihige
Organisations- und Handlungsformen der
Kassen. Die Notwendigkeit von Verdn-
derungen des Zugangs, der Koordination,
der Institutionalisierung und des Risiko-
ausgleichs ist deshalb politisch unbe-
stritten.

Die zahlreichen, seit Jahren diskutier-
ten Reformvorschlige haben gemeinsam,
dafl die Kassen in ihnen Eigenschaften
und Verhaltensrepertoires von miteinander
konkurrierenden Wirtschaftssubjekten an-
nehmen sollen. Die Vorschlige variieren
vor allem im Hinblick auf die Ausgestaltung
der Beseitigung bzw. Senkung von Zu-
gangsbarrieren (Wahlfreiheit), der Rege-
lungen iiber die flichendeckende Gewihr-
leistung des Krankenversicherungsschutzes
(Kontrahierungszwang) und die gerechte
Verteilung finanzieller Vor-und Nachteile
zwischen den Kassen (Risikoausgleich).
Einige kritische Implikationen dieser weit-
hin geteilten Grundentscheidungen fiir
marktanaloge Konkurrenzverhéitnisse zwi-
schen den Kassen werden hiufig ibersehen:
Solange fiir die Beitragsgestaltung das Soli-
darprinzip, fiir die Mitgliedschaft der Kon-
trahierungszwang und fiir die Versorgungs-
leistungen ein einheitlicher Katalog gelten,
kann sich Wettbewerb nur auf die Aktions-
parameter Service, Werbung und Gesund-
heitsforderung beziehen. Diese Konstella-
tion fiihrt unter anderem dazu, daB bei der
Gestaltung von Gesundheitsférderung Ge-
sichtspunkte ihrer werblichen Verwertbar-
keit hidufig hoher gewichtet werden als sol-
che der gesundheitlichen Wirksamkeit.



Da diese Parameter als ,raison d’étre’ fiir
konkurrierende Unternehmen kaum ausrei-
chen, entsteht bei Aufrechterhaltung dieses
Leitbilds ein dauernder Druck und Sog, den
Wettbewerb auch auf die anderen Felder zu
tragen. In der Perspektive konkurrieren
dann Krankenversicherungen mit unter-
schiedlichen Tarifen und unterschiedlichen
Leistungskatalogen um mehr oder weniger
gute Risiken. Solche Entwicklungen fiihren,
wie gegenwartig z. B. in den USA beob-
achtet werden kann, zur VergroBerung der
sozialen Ungleichheit vor Krankheit und
Tod, und sind sozialpolitisch auBerdem
kaum reversibel. In den USA hat sich auch
gezeigt, daB Menge und Kosten der Biiro-
kratie mit wachsender Privatisierung die-
ses Sektors iiberproportional zunehmen
und daBl der Versicherungswettbewerb die
Krankenversorgung weder verbilligt noch
verbessert.

Regionale Einheitsversicherungen als diese
Gefahren vermeidende und iiberdies Ver-
sorgungsintegration und lokale Gesund-
heitsforderung begiinstigende Steuerungs-
zentren kollidieren dagegen mit der Vetopo-
sition der ,Existenzgarantie’ der Kassen
und veridndern die Gewichtsverteilung zwi-
schen Kassen und Leistungsanbietern zu-
ungunsten der letzteren. Das Modell ist
deshalb politisch dethematisiert.

Diese Beispiele sowie die Erfahrungen aus
den faktisch gescheiterten Versuchen einer
Verzahnung von ambulanter und statio-
niarer Versorgung, der erfolgreichen Be-
schneidung des offentlichen Gesundheits-
dienstes zugunsten der kassendrztlichen Ver-
sorgung, der Schwierigkeiten einer sach-
gerechten Organisation von Zugangs-
und Qualitdtskontrolle (vertrauensirztli-
cher Dienst bzw. medizinischer Dienst) etc.
verweisen auf die hohe Resistenz des Kran-
kenversorgungssystems und der GKV auch
gegeniiber sozialmedizinisch gut begriin-
deten Reformvorhaben (vgl. Rosewitz &
Weber 1990).

Vetopositionen kénnen im gegenwirtigen
Regulierungstyp nur unter starkem offent-
lichen Druck und oft nur im Wege von
Tauschgeschiften (z. B. kurzfristige Ein-
kommensminderung gegen zusdtzliche Ta-
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tigkeitsfelder etc.) geringfiigig modifiziert
werden. Die gegenseitigen Verflechtungen
der mit und um Markt-, Staats- und Ver-
bandsmacht kimpfenden Akteure sowie der
hohe Konsensdruck fithren im Ergebnis
dazu, daB in der Krankenversorgungspoli-
tik in den letzten Jahrzehnten fast durchweg
nur noch Ergebnisse erzielt werden, die mit
der liberal-konservativen ,Sozialidee® (vgl.
Kap. 2) iibereinstimmen, wahrend Elemente
aus der urspriinglich von der Arbeiter-
bewegung entwickelten und eingebrachten
,Sozialidee® allenfalls programmatisch pra-
sent sind (z. B. Schmidt, A., Jahn, E., Scharf,
B. 1987/88; vgl. auch die Kontroversen in:
Deutscher Bundestag 1988/1990).
Hoffnungen, daB die strukturkonservieren-
den Vetopositionen im Rahmen der gege-
benen Regulierung in der langen Frist iiber-
formt, und ihre gesundheitlich kontrapro-
duktiven Wirkungen auf diese Weise neu-
tralisiert werden, kénnen kaum auf erfolg-
reiche historische Beispiele verweisen. Je-
doch zeigen andererseits auch die im Rah-
men der liberal-konservativen ,Sozialidee’
verbleibenden Erfolge in der Rationalisie-
rung und Koordination durch Verbédnde
und Staatssteuerung, dafl sowohl das Kran-
kenversorgungssystem als auch die GKV
prinzipiell politischer Steuerung und Ver-
dnderung zuginglich sind. Der Engpal}
staatlicher Steuerung scheint immer noch
mehr im ,Wollen‘ als im ,Koénnen‘ zu lie-
gen. Innovative Impulse k6nnen nicht nur
aus Wechseln der Programmstruktur in-
folge verdnderter Regierungszusammenset-
zungen, sondern auch aus der Verande-
rung einiger Kontextvariablen resultieren:
In der Bevolkerung nehmen kritische Fin-
stellungen gegeniiber der Problemselektivi-
tit, der Versorgungsqualitit und der Finan-
zierung der Krankenversorgung nach wie
vor zu. Gesundheitsbezogene Themen (aus
Privention und Krankenversorgung) fin-
den sich auf der Agenda sidmtlicher alter
und neuer sozialer Bewegungen auf vor-
deren Plitzen und tragen zum grofen Teil
zur Mobilisierungskraft dieser Bewegungen
bei.

Unter den Arzten vollzieht sich seit dem
eher kurzfristigen Auftreten einer eigen-
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stindigen Gesundheitsbewegung in den
achtziger Jahren ein tiefgreifender sozial-
medizinisch orientierter Wandel des Seibst-
verstiandnisses, der (z. B. in Arztekammer-
wahlen) zum Teil bereits mehrheitsfahig
geworden ist. Die Entwicklung interdiszi-
plindrer Gesundheitswissenschaften (Public
Health) professionalisiert sich. Ahnliches
gilt fiir die Gesundheitsadministration der
Kassen und des Staates, in der zuneh-
mend gesundheitswissenschaftlich qualifi-
zierte Professionals in Entscheidungsposi-
tionen aufriicken. SchlieBlich wird die
Herausbildung eines europédischen Markt-
und Sozialsystems die Handlungsbedingun-
gen der GKV und der Leistungserbringer
in der Krankenversorgung tiefgreifend
verdndern.

4. Gesundheit als Gegenstand
von Politik

Noch weniger als andere Politiken ist Ge-
sundheitspolitik durch staatliche Ressortie-
rung, einheitliche Handlungs- bzw. Regu-
lierungstypen oder Akteure zu beschreiben
(vgl. Kap.1). Gesundheit ist einerseits
Querschnittsaspekt nahezu aller Politikbe-
reiche (implizite Gesundheitspolitik), und
1aBt sich andererseits auch in explizit der
Gesundheit zugeordneten Politikfeldern
nicht ohne Beriicksichtigung konkurrie-
render Ziele und Werte konzipieren und
durchsetzen.

Gesundheitspolitik ist bevolkerungsbezo-
genes Risikomanagement, und kann be-
schrieben werden als das bestindige Be-
mihen, Erkenntnisse aus Sozialepidemio-
logie, Sozialmedizin und Gesundheitsfor-
schung in Strukturen, Handlungsbedingun-
gen und Anreizsysteme umzusetzen. Ge-
sundheitspolitik findet statt in zahlreichen
Konfigurationen aus Themen, Akteuren,
Institutionen und Staatsfunktionen. Jede
dieser Arenen hat eigene Problemselek-
tivititen und erdffnet fiir unterschied-
liche Gesundheitsprobleme unterschied-
liche Chancen fiir Themenkarrieren. Das
fithrt unter anderem dazu, dall in ver-
schiedenen Arenen die Gefahren und Ri-

siken sowie die Vor- und Nachteile von
Interventionen vollig unterschiedlich perzi-
piert werden, und auch die Bearbeitung
entsprechend differiert (Unterschiede in
Risikokommunikation, Risikoabschitzung
und Risikomanagement).

Zusammenfassung der Erfordernisse

Vor dem Hintergrund dieser Vielfalt und
Unterschiede lassen sich sechs Defizite
bzw. Erfordernisse gegenwirtiger Ge-
sundheitspolitik formulieren, die in simt-
lichen Feldern (Gesundheitsberichterstat-
tung; Primérprivention; Sekundérpriven-
tion; Krankenversorgung/Tertidrpraven-~
tion; Regulierung und Steuerung) von Be-
deutung sind.

1. Strukturelle und psychosoziale Bedin-
gungen, die eine Aktivierung und direkte
Partizipation sowie explizite Wahr-
nehmung von Gesundheitsinteressen er-
moglichen bzw. férdern, sind ein posi-
tiver Beitrag zur Gesundheit der jewei-
ligen Bevélkerung. Betroffenenartiku-
lation erlaubt — bis auf einige wichtige
Ausnahmebereiche (Stoffe, Strahlen) —,
eine frithere und préizisere Problemwahr-
nehmung als andere Diagnoseinstru-
mente. Aktivierung durch Partizipation
erbringt wichtige Anhaltspunkte fiir die
Gestaltung von GesundheitsmaBnah-
men, erhéht die Durchsetzungschancen
fiir Gesundheitsprojekte, und scheint
dariiber hinaus einen unspezifischen
Schutz gegeniiber Gesundheitsbean-
spruchung zu bieten (social support).

2. Gesundheitsrisiken, Erkrankungen, Be-
wiltigungsmoglichkeiten und Lebenser-
wartungen sind sozial ungleich verteilt.
Diesem massiven sozialpolitischen Defi-
zit kann mit der formellen Gleichheit
beim Zugang zu Leistungen des kura-
tiven, betreuenden und rehabilitativen
Bereichs nicht wirksam begegnet wer-
den. Gesundheitsforschung und -politik,
die die ungleiche Chancenverteilung
nach Schichten, Gruppen und Lebens-
lagen nicht als aktive Gestaltungsauf-
gabe aufgreifen, perpetuieren diese Un-
gleichheit, und verstirken sie teilweise.



Wissenschaftlich und politisch ist unter
der Perspektive gesundheitlich positi-
ver Wirksamkeit eine Alternative zu
teilgruppenspezifischen Konzepten und
Strategien nicht erkennbar.

. Die Entwicklung der Problemlagen und
der Bewaltigungsmoglichkeiten inner-
halb und auBerhalb der Medizin 148t die
Konzentration der Gesundheitspolitik
auf Probleme der Kurativmedizin ineffi-
zienter und kaum noch effektiver wer-
den. Gesundheitspolitisch geboten wire
eine Schwerpunktbildung auf Strategien
spezifischer und unspezifischer Praven-
tion.

. Ein Grund fiir die Untergewichtung der
Privention liegt in dem Umstand, dafl
das Medizinsystem nicht nur eine Grup-
pe von wissenschaftlichen Disziplinen
und damit eine unverzichtbare Expertise
reprisentiert, sondern sich zu einem
hochvermachteten Komplex ausgewach-
sen hat. Expertise, 6konomische Inter-
essen und politischer EinfluB haben sich
dabei in einer Weise amalgamiert, die
durch eine aktive Handhabung des Defi-
nitionsmonopols iiber Gesundheits- und
Versorgungsprobleme auch weitgehend
das Marktvolumen und die Absatzbe-
dingungen der selbstproduzierten Lei-
stungen bestimmt. In der Konzentration
des Medizinsystems auf jene groflen und
unverzichtbaren Aufgaben, fir die es
tatsdchlich kompetent und geeignet ist,
sowie im gleichzeitigen Aufbau von
Strukturen nicht-medizinischer Priven-
tion und Pflege, sozialer Unterstiitzung
und Gesundheitsforderung  liegt die
gesundheitspolitische Steuerungsaufga-
be der Zukunft. DaB dabei Sozialwissen-
schaften und Medizin auf beiden Fel-
dern eng und gleichberechtigt zusam-
menarbeiten miissen, scheint evident,

. Die politische Regulierung des gesell-
schaftlichen Umgangs mit Gesundheits-
problemen besteht in unterschiedlichen
Mischungsverhiltnissen wesentlich aus
Gebot (z.B. durch staatliche Norm),
Aushandlung {z. B. zwischen Verbin-
den), Verkauf/Kauf (iiber den Markt),
Expertise (von medizinischen und nicht-
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medizinischen Disziplinen) und Partizi-
pation (Betroffenenkompetenz). Unter
diesen iiben die Regulierung iiber Markt-
mechanismen oder marktanaloge An-
reizsysteme einen vielfach bestimmenden
und zudem expandierenden Einfluf} aus.
Die dadurch hervorgebrachten Politik-
ergebnisse entsprechen nur auf weni-
gen Feldern einer zielbezogenen und
wirkungsorientierten Gesundheitspoli-
tik. Diese Befunde begriinden -eine
erhebliche Skepsis gegeniiber derzeit
vorherrschenden Versuchen, den Markt
als nabezu ubiquitir geeignete Regulie-
rungsform anzusehen, statt nach pro-
blemspezifischen Mischformen zwischen
allen verfligbaren Regulierungsformen
zu suchen.

6. Okonomische und politische Konjunk-
turen sowie ldngerfristige Trends kapi-
talistischer Formierung des Sozialstaats
haben bedeutende Auswirkungen auf das
Gewicht des Gesundheitsthemas in den
verschiedenen Arenen, auf Resourcenzu-
weisung, Anspruchsberechtigungen so-
wie auf die Durchsetzungsfihigkeit von
Interessen eher unterprivilegierter Grup-
pen.

Jeder makro-politischen Konjunkturlage
entsprechen dartiber hinaus unterschied-
liche Ausprigungen des Gesellschafts- und
Menschenbildes. Gegenwirtig nimmt eine
Sichtweise zu, in der tendenziell jeder seines
Gliickes Schmied und also auch verant-
wortlich fiir sein Ungliick ist. Solche Ideo-
logien und die ihnen zugrundeliegende kon-
servative ,Sozialidee' (Heimann 1929) sind
kaum vertraglich fiir Konzepte der kollekti-
ven Artikulation von gesellschaftlich be-
dingten Gesundheitsproblemen und der po-
litischen Mobilisierung zur Durchsetzung
von Verdnderungsstrategien, die auf eine
Verminderung der sozialen Ungleichheit
vor Krankheit und Tod abzielen. Es gehort
zu den Aufgaben wissenschaftlicher Be-
schiftigung mit Gesundheitspolitik, darauf
hinzuweisen, dafB sich damit der Abstand
zwischen dem gesundheitlich Moglichen
und dem Tatsdchlichen weiter vergroflern
kann.
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