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Public Health -  Bedarf in der Sache und
für ein neues akademisches Fach in Deutschland
Die großen Seuchen wurden im 19. Jahrhundert vor allem durch 
allgemeine Hygiene, soziale Vorsorgemaßnahmen und entsprechende 
Verhaltensänderungen eingedämmt. Die modernen Volkskrankheiten 
sind ungleich schwieriger anzugehen; um so wichtiger sind neue 
Strategien der Vorbeugung.

Von Rolf Rosenbrock

Das Bundesministerium für For­
schung und Technologie (BMFT) för­
dert seit Sommer 1992 bis 1995 mit 30 
Millionen DM ein Programm unter dem 
Thema Public Health, bei dem es um 
drei Forschungsverbünde mit rund 50 
meist multidisziplinären, mehrheitlich 
sozialwissenschaftlichen Einzelprojek­
ten geht. Konzertiert fördert das Bundes­
bildungsministerium (BMBW) vierse- 
mestrige Aufbaustudiengänge Public 
Health/Gesundheits Wissenschaften an
vier Hochschulen.

All dies für etwas, was -  noch -  kein 
eigenständiges universitäres Fach ist und 
für das es nicht einmal einen richtigen 
deutschen Namen gibt: Der Begriff pu­
blic health, wie er durch britische Geset­
ze von 1848 und 1875 konkretisiert 
worden war und mittlerweile im anglo- 
amerikanischen Sprachraum wie auch 
von der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) verstanden wird, ist mit her­

kömmlichen Entsprechungen wie 
„Völksgesundheit“ oder „öffentliche Ge­
sundheitspflege“ nur unzureichend zu 
übersetzen. Gleichwohl -  wird damit 
auch in der Bundesrepublik endlich der 
Brückenschlag zwischen Medizin und 
Sozialwissenschaften vollzogen? Ist Pu­
blic Health ein neues Berufsfeld oder nur 
ein neues Modewort für Sozialmedizin 
beziehungsweise Sozialhygiene?

Antworten auf diese Fragen sind noch 
offen. Sie werden in Theorie, Praxis und 
Politik erst heranreifen müssen. Bekannt 
hingegen sind historische Entwicklun­
gen, auf denen sich aufbauen läßt.

Wandel der Verhütung 
von Krankheiten

Als 1854 in London wieder einmal die 
Cholera wütete, waren Mediziner und 
Gesundheitsbehörden weitgehend hilf­
los ; Versuche der Vorsorge und Kranken­

behandlung fußten noch auf Vermutun­
gen und Spekulationen. Der städtische 
Gesundheitsbeamte John Snow (1813 
bis 1858) war einer der wenigen, die 
sich nicht in den allgemeinen Aktionis­
mus hineinziehen ließen: Er trug auf ei­
nem Stadtplan die bekanntgewordenen 
Erkrankungsfälle nach Wohnhäusern ein 
und entdeckte so, daß es eine starke 
Häufung um die Broad Street gab -  und 
dort wiederum im Umfeld einer öffentli­
chen Wasserpumpe (Leitungen bis in die 
Wohnungen hatten erst die begüterten 
Schichten der Bevölkerung).

Snow ließ die Pumpe stillegen, und 
die Neuerkrankungen nahmen schlagar­
tig ab. Dies war ein Meilenstein auf dem 
Weg der Erforschung des Phänomens 
Ansteckung und zugleich einer bei der 
Entwicklung von Public Health: Im 
Kern geht es darum, bei der Bekämpfung 
von Krankheiten nicht bis zu deren 
Ausbruch zu warten und bei Gegenmaß­
nahmen nicht nur den erkrankten Men­
schen im Blick zu haben, sondern auch 
die noch gesunde Bevölkerung (siehe 
auch „Die Evolution der Virulenz“ von 
Paul W. Ewald auf Seite 40 dieser 
Ausgabe).

Die historischen Argumente für dieses 
Vorgehen sind stark: Sämtliche großen 
Infektionskrankheiten, unter denen noch 
das Europa des 19. Jahrhunderts litt und 
die in den Mortalitätsstatistiken führten, 
wurden zeitlich zuerst und in der Wirk­
samkeit überlegen durch Primärpräventi­
on überwunden. Als gegen die Tuberku­
lose -  die große Armutsseuche der In­
dustrialisierung -  endlich ein wirksames 
Heilmittel gefunden war, betrug die 
Sterblichkeit gerade noch ein Achtel 
derjenigen zu Zeiten ihres Höhepunktes 
(Bild 1). Das war ein klarer Erfolg von 
Public Health, damals gleichzusetzen 
mit Verbesserung der Arbeits-, Lebens-, 
Wohn- und Bildungsbedingungen sowie 
den dadurch stimulierten Verhaltensän­
derungen -  vor allem in der Ernährung 
und der persönlichen Hygiene.

Heute stehen die Bevölkerungen der 
industrialisierten Länder -  trotz einiger 
gegenläufiger Entwicklungen wie AIDS 
und neuerlich wieder Armuts-Tbc -  nicht 
mehr unter dem permanenten Risiko 
lebensgefährlicher Infektionen. Nur we­
nige, meist chronisch-degenerativ ver­
laufende Krankheiten bestimmen zu 
mehr als drei Vierteln in unserer Gesell­
schaft das Morbiditäts- und Mortalitäts­
geschehen, also die Erkrankungs- und 
Todesrate. Vor allem sind das die Herz- 
Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Schä­
den an Wirbelsäule und Gelenken (ein­
schließlich der Bänder und der zugehöri-
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gen Muskulatur), Diabetes mellitus und 
Suchtkrankheiten.

Die Ursachen dieser Leiden sind mul­
tikausal. Ihre Prävention erfordert kom­
plexere Strategien als das Sperren einer 
Wasserpumpe. Das Ziel kann ohnehin 
nicht die Ausrottung sein (wie es auf­
grund besonderer Umstände mittels 
Schutzimpfung bei den Pocken gelang), 
sondern nur, die Erkrankungswahr­
scheinlichkeiten zu senken.

Ungünstig ist, daß bis heute Ätiologie 
und Pathogenese -  also die Ursachen 
sowie Entstehung und Entwicklung -  
vieler Krankheiten im wesentlichen erst 
im Sinne von plausiblen Hypothesen 
geklärt sind. Günstig dagegen wirkt sich 
aus, daß man nun doch insgesamt sehr 
viel mehr über das pathogene Geschehen 
und über Präventionsmöglichkeiten weiß 
als etwa Snow oder deutsche Pioniere 
und Vorkämpfer der Hygiene und Ge­
sundheitspflege zu seiner Zeit wie Max 
von Pettenkofer (1818 bis 1901) und 
Rudolf Virchow (1821 bis 1902).

Weltweit besteht denn auch Konsens 
darüber, daß ein Großteil der heute oft zu 
resignativ als Zivilisationskrankheiten 
bezeichneten modernen Volksseuchen 
durch bevölkerungsbezogene Maßnah­
men zu verhüten wäre -  wenn man denn 
nur wollte. Die WHO hat das wiederholt 
hervorgehoben.

Nachholbedarf bei Primärprävention

Grund genug also gibt es, nach wis­
senschaftlich fundierten Strategien der 
Vorsorge zu suchen, die Krankheit ver­
hindern und nicht erst dann greifen, 
wenn der Arzt bei seinem Patienten 
Symptome entdeckt hat (Sekundärprä­
vention). Wie erfolgreich solche Maß­
nahmen sein können, ist vielfach belegt, 
auch in der Bundesrepublik -  unter 
anderem durch die Effekte von Verbes­
serungen des Arbeitsschutzes und der 
Arbeitsorganisation seit den siebziger 
Jahren sowie die Verringerung der Zahl 
der Verkehrstoten durch eine kluge 
Kampagne für den Sicherheitsgurt (lan­
ge vor der Gurtpflicht mit Bußgeldan­
drohungen). Sowohl in London als auch 
in Pittsburgh (Pennsylvania) beispiels­
weise ging nach Erlassen zur Luftrein­
haltung die chronische Bronchitis zu­
rück. Und in den USA beginnen moder­
ne Methoden der Verhaltensbeeinflus­
sung gegen das in einem von zehn Fällen 
tödliche Zigarettenrauchen zu greifen. 
Auch die lebensbejahenden, das heißt 
nicht repressiven Kampagnen zur Verhü­
tung der Infektion mit HIV, dem AIDS- 
Erreger, werden von den hauptsächlich

Bild 1: Wie auch andere große Infektions­
krankheiten wurde die Tuberkulose vor 
allem durch Primärprävention zurückge­
drängt. Verbesserungen in Wohnungsbau, 
Hygiene und Ernährung hatten diese Ar­
mutsseuche schon auf einen Bruchteil ihrer

größten Verbreitung beschränkt, als die 
Chemotherapie und dann die BCG-Schutz­
impfung eingeführt wurden. Die Kurve 
zeigt die Raten der jährlichen Tbc-Todes­
fälle pro eine Million Einwohner in Eng­
land und Wales zwischen 1838 und 1960.

gefährdeten Bevölkerungsgruppen ange­
nommen.

Deshalb sollte man nun auch in 
Deutschland den Anschluß an die bevöl­
kerungsbezogene Theorie und Praxis 
von Public Health suchen, wie sie vor 
allem in den angloamerikanischen und 
skandinavischen Ländern seit Jahrzehn­
ten entwickelt worden sind. Inzwischen 
wurde dort eine weit fortgeschrittene 
Akademisierung und Professionalisie- 
rung dieser primär nicht-medizinischen 
Disziplin erreicht.

Aus der säkularen Verschiebung des 
Krankheitspanoramas ergibt sich auch 
das zweite Bündel von Gründen für neue 
wissenschaftliche und politische An­
strengungen: Zwei Drittel aller Kranken 
in Deutschland -  rund 10 Prozent der 
Gesamtbevölkerung -  sind von chroni­
schen Leiden betroffen. Ihren Versor­
gungsbedürfnissen entspricht die heutige 
Form der arzt- und medizinzentrierten 
Behandlung schon lange nicht mehr. Es 
ist an der Zeit, über pflegerische und 
psychosoziale Hilfen und eine sinnvolle 
Umsteuerung des Gesamtsystems durch 
Strukturänderungen und Anreizsysteme 
nicht mehr nur nachzusinnen, sondern 
sie auch durchzusetzen.

Der dritte Grund für Public Health 
schließlich ist ein finanzieller: Das ge­
samte Gesundheitswesen soll auch be­
zahlbar bleiben.

Forschungsverbünde und Aufbaustudien

In den USA beispielsweise begann 
man vor mehr als 80 Jahren, das Fach 
Public Health an Universitäten zu insti­
tutionalisieren. Derzeit gibt es dort rund

25 solcher „Schools“, das heißt etwa 
eine pro 10 Millionen Einwohner. Die 
Mehrzahl davon existiert außerhalb und 
organisatorisch unabhängig von den me­
dizinischen Fakultäten.

In Deutschland, speziell in der alten 
Bundesrepublik, war der Komplex Ge­
sundheit allzulange die Domäne der Me­
dizin. Der Blickwinkel in Forschung und 
Politik verengte sich auf die ärztliche 
Behandlung des gefährdeten beziehungs­
weise bereits erkrankten Individuums; 
das öffentliche Verständnis von Gesund­
heitspolitik reduzierte sich unlogischer­
weise immer weiter auf die finanzielle 
Steuerung des Krankenversorgungssy­
stems. Die wirklich großen Themen, 
nämlich Prävention, Versorgungsqualität 
und Systemsteuerung traten dagegen in 
den Hintergrund.

Publik Health hingegen geht in Theo­
rie und Praxis von dem Axiom der 
Epidemiologie aus, daß Krankheiten und 
Todesfälle in Populationen nicht zufällig 
verteilt sind, sondern zu erheblichen 
Anteilen durch gruppen- beziehungswei­
se schichtspezifische, grundsätzlich ver- 
minderbare Belastungen aus Arbeit, so­
zialen Bezügen und Umwelt sowie dem 
damit zusammenhängenden Lebensstil 
erklärt werden können (Bild 2). Demzu­
folge sind also Erkrankungen vielfach 
die Folgen spezifischer Expositionen ge­
genüber Gesundheitsrisiken.

Einst war die Sozialepidemiologie als 
Basis-, weil Bezugsdisziplin für alle 
wissenschaftlichen Bemühungen um die 
Verbesserung von Prävention, Gesund­
heitsförderung und Steuerung der Kran­
kenversorgung in Deutschland führend 
entwickelt worden. Einen entscheiden-
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den Anstoß dazu hatten Virchows Unter­
suchungen der Typhus-Epidemie 1847 in 
Oberschlesien gegeben. Und während 
ihrer ersten Blüte in den zwanziger 
Jahren unseres Jahrhunderts, als die So­
zialepidemiologie die damals vorbildli­
che Struktur des öffentlichen Gesund­
heitsdienstes formen half, hatte sie mit 
dem Kommunalarzt sogar ein eigenes 
Berufsbild hervorgebracht. Doch unter 
dem nationalsozialistischen Regime, das 
seine sogenannte Rassenhygiene an die 
Stelle von Sozialhygiene setzte, brach 
diese Tradition ab.

Der wissenschaftliche und politische 
Antrieb für Sozialhygiene erlosch und 
wurde in der alten Bundesrepublik über 
Jahrzehnte auch von der Ärzteschaft als 
Thema ad acta gelegt. In der DDR hatte 
man zwar wissenschaftlich an die Tradi­
tionen der zwanziger Jahre angeknüpft 
und diese sogar weiterentwickelt; ob 
aber Sozialmediziner und Sozialhygieni­
ker aus den neuen Bundesländern nun 
beim Aufbau von Public Health eine 
faire Chance erhalten werden, ist bei 
dem immer noch tiefen Mißtrauen man­
cher etablierten westlichen Kollegen un­
gewiß. In den einschlägigen Forschungs­
verbünden sind Vertreter der neuen Bun­
desländer eher symbolisch als repräsen­
tativ vertreten.

Gefördert werden gegenwärtig drei 
solcher Arbeitsgemeinschaften:

-  In Norddeutschland kooperieren die 
Medizinische Hochschule Hannover so­
wie die Universitäten Hannover, Bre­
men, Greifswald, Hamburg und Rostock,

-  in Nordrhein-Westfalen die Univer­
sitäten Düsseldorf und Bielefeld und

-  in Berlin die Technische, die Freie 
und die Humboldt-Universität sowie das 
Bundesgesundheitsamt, das Wissen­
schaftszentrum Berlin und einige private 
Kleininstitute.

Aufbaustudiengänge werden nur dort 
gefördert, wo sie eine tragfähige Ver­
klammerung mit der Forschung aufwei­
sen. Im Jahre 1989 eröffnete die Univer­
sität Bielefeld mit 40 graduierten Stu­
denten -  ausgewählt aus 1800 Bewer­
bern -  das erste gesundheitswissen­
schaftliche Aufbaustudium, das nach 
zwei Jahren mit einem Diplom ab­
schließt. Die ersten Absolventen hatten 
kaum Probleme, angemessene Anstel­
lungen in der Administration, bei priva­
ten Unternehmen, bei Krankenkassen 
oder in anderen Institutionen zu finden.

Die Universität Düsseldorf und die 
Medizinische Hochschule Hannover zo­
gen nach. Im Wintersemester 1992/93 
begannen auch an der Technischen Uni­
versität Berlin die ersten 40 Teilnehmer

das Aufbaustudium „Gesundheitswissen­
schaften“. Entsprechende Initiativen gibt 
es in Dresden, Heidelberg, Ulm, Bremen 
und an weiteren Hochschulen.

Bildung neuer Schwerpunkte

Mit ihren Förderprogrammen verfol­
gen BMFT und BMBW eine schon im 
Ausland bei Natur- und Sozialwissen­
schaften bewährte Politik: Ein Qualifi­
kationsrückstand läßt sich ausgleichen, 
indem man Anreize dafür gibt, daß schon 
verstreut auf einschlägigen Gebieten ar­
beitende einzelne Forscher und kleine 
Teams ihre Aktivitäten abstimmen und 
bündeln, bestehende Institutionen die 
Infrastruktur für Forschung und Lehre 
aufbauen und sich so schließlich ein 
neues akademisches Fach etabliert, das 
weiterer Anschubfinanzierung nicht 
mehr bedarf.

Für den Abbau des Defizits im öffent­
lichen Gesundheitswesen heißt das, Wis­
sensbestände aus Medizin, Psychologie, 
Pädagogik, Soziologie, Wirtschafts- und 
Politikwissenschaften, Recht, Emäh- 
rungs- und Sportwissenschaften und vie­
len anderen mehr zusammenzutragen, 
aufeinander zu beziehen und weiterzu­
entwickeln. Dazu müssen Schwerpunkte 
gebildet werden.

Dies zeigt sich auch in der Ausrich­
tung der verschiedenen Studiengänge: 
Das Curriculum in Bielefeld beispiels­
weise ist organisations-sozial-ökolo- 
gisch-sozialwissenschaftlich, das in Düs­
seldorf eher sozial- und umweltmedizi­
nisch sowie naturwissenschaftlich; und 
während in Bielefeld das Aufbaustudium

Absolventen aller Fachrichtungen offen­
steht, ist es in Düsseldorf -  unverständli­
cherweise -  bislang Medizinern Vorbe­
halten. Praxis und Arbeitsmarkt werden 
dann entscheiden, in welchen Berufsfel­
dern die für Systemdiagnose, Strategie­
entwicklung, Kommunikation und Or­
ganisation ausgebildeten Bielefelder 
Absolventen gesucht sind und wo die 
stärker methodologisch-epidemiologisch 
und naturwissenschaftlich qualifizierten 
Mediziner aus Düsseldorf.

Hinter den unterschiedlichen Auf- 
baustudien-Angeboten steht auch die 
Frage, welche Profile Public Health an­
nehmen kann. Das scheint mit davon 
abzuhängen, ob das neue Fach an einer 
Hochschule aufgebaut und betrieben 
wird, wo die -  häufig erdrückend starke 
-  Biomedizin etabliert ist, oder ander­
wärts. Die Technische Universität Berlin 
(sie hat keinen medizinischen Fachbe­
reich) und die Medizinische Hochschule 
Hannover werden die nächsten Testfälle 
dieses Experiments sein.

In den drei Forschungsverbünden bil­
den sich unterschiedliche Profile hinge­
gen nur sehr zögerlich. Überlappende 
Schwerpunkte sind die Entwicklung und 
die epidemiologische Fundierung einer 
für Wissenschaft und Praxis gleicherma­
ßen nutzbaren Risiko- und Gesundheits­
berichterstattung, weil in dieser Hinsicht 
in Deutschland ein derart großes Defizit 
besteht, daß jede Strategiebildung noch 
behindert ist. Das gilt nicht nur für den 
Bund, sondern -  im Zuge der Regionali­
sierung von Gesundheitspolitik -  erst 
recht auf kommunaler und betrieblicher 
Ebene. Durchgängig finden sich auch

leitende Angestellte, 
akademische Berufe

technische und 
kaufmännische Fachkräfte

Dienstleistungsberufe

Präzisions-, Handwerks­
und Reparaturarbeiter

Mäschinenbediener,
Hilfskräfte

Sterblichkeitsrate pro 10 000 Einwohner

Bild 2: Krankheiten und Todesfälle sind 
nicht zufällig in der Bevölkerung verteilt; 
die sozialen Gruppen sind vielmehr Ge­
sundheitsrisiken in unterschiedlichem Ma­
ße ausgesetzt. Diese Aufschlüsselung nach

Berufsgruppen des amerikanischen Stati­
stischen Bundesamtes für 1986 zeigt bei­
spielsweise den Zusammenhang von Bil­
dung und Einkommen mit dem Risiko, an 
Herz-Kreislauf-Krankheiten zu sterben.
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E B S B B S 3  Forschung und Gesellschaft

Projekte zur kommunalen Gesundheits­
förderung sowie zur integriert medizi­
nisch-psychosozialen Versorgung von 
Problemgruppen im Säuglings-, Kinder- 
und Jugendalter sowie von chronisch 
und psychisch Kranken.

Gegenüber diesen eher der Versor­
gungsforschung zuzuordnenden Aktivi­
täten sind solche, die auf die Primärprä­
vention zielen, eindeutig unterrepräsen­
tiert, obwohl sie der Ursprung der Sozial­
epidemiologie waren und man bei Ent­
wicklung des Programms darauf stark 
abgezielt hatte. Themen wie Gesundheit 
und Arbeitswelt, Ursachen und Minde­
rung sozialer Ungleichheiten von Krank­
heit und Tod sowie Forschungen zu den 
politischen und wirtschaftlichen Bedin­
gungen erfolgreicher Gesundheitspolitk 
müßten zügig angegangen werden. Denn

die junge Multidisziplin Public Health 
wird nur dann die kurative Medizin 
substantiell ergänzen und ihr ein kriti­
sches Partnerfach werden können, wenn 
sie auch politisch konfliktträchtige Pro­
bleme nicht scheut -  sonst wird daraus 
nur ein Abklatsch der in Medizin und 
Politik in Deutschland immer schon ein­
flußarmen Sozialmedizin.

Priv.-Doz. Dr. Rosenbrock leitet die 
Forschungsgruppe „Gesundheitsrisiken 
und Präventionspolitik“ am 
Wissenschaftszentram Berlin für 
Sozialforschung. Er hält beim 
Aufbaustudiengang 
„Gesundheitswissenschaften“ an der 
Technischen Universität Berlin 
Vorlesungen zur Gesundheitspolitik.
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