
Rosenbrock, Rolf

Working Paper  —  Digitized Version

Gesundheitspolitik

WZB Discussion Paper, No. P 92-207

Provided in Cooperation with:
WZB Berlin Social Science Center

Suggested Citation: Rosenbrock, Rolf (1992) : Gesundheitspolitik, WZB Discussion Paper, No. P
92-207, Wissenschaftszentrum Berlin für Sozialforschung (WZB), Berlin

This Version is available at:
https://hdl.handle.net/10419/77908

Standard-Nutzungsbedingungen:

Die Dokumente auf EconStor dürfen zu eigenen wissenschaftlichen
Zwecken und zum Privatgebrauch gespeichert und kopiert werden.

Sie dürfen die Dokumente nicht für öffentliche oder kommerzielle
Zwecke vervielfältigen, öffentlich ausstellen, öffentlich zugänglich
machen, vertreiben oder anderweitig nutzen.

Sofern die Verfasser die Dokumente unter Open-Content-Lizenzen
(insbesondere CC-Lizenzen) zur Verfügung gestellt haben sollten,
gelten abweichend von diesen Nutzungsbedingungen die in der dort
genannten Lizenz gewährten Nutzungsrechte.

Terms of use:

Documents in EconStor may be saved and copied for your personal
and scholarly purposes.

You are not to copy documents for public or commercial purposes, to
exhibit the documents publicly, to make them publicly available on the
internet, or to distribute or otherwise use the documents in public.

If the documents have been made available under an Open Content
Licence (especially Creative Commons Licences), you may exercise
further usage rights as specified in the indicated licence.

https://www.econstor.eu/
https://www.zbw.eu/
http://www.zbw.eu/
https://hdl.handle.net/10419/77908
https://www.econstor.eu/
https://www.leibniz-gemeinschaft.de/


P92-207

Gesundheitspolitik

WISSENSCHAFTSZENTRUM BERLIN
FÜR SOZIALFORSCHUNG

von

Rolf i Rosenbrock

Forschungsgruppe
Gesundheitsrisiken und
Präventionspolitik

Research Group
Health Risks and
Preventive Policy



ABSTRACT

In Erweiterung des vorherrschenden Verständnisses, in dem 'Ge-
sundheitspolitik' überwiegend auf staatliche Aktivitäten zur
Steuerung des Krankenversorgungssystems reduziert wird, faßt
der vorliegende Aufsatz den Gegenstandsbereich von Gesund-
heitspolitik allgemein als politisches Handeln mit Wirkung auf
die Gesundheit von Gruppen. Unter normativer Perspektive wird
Gesundheitspolitik damit zum bevölkerungsbezogenen Risikomana-
gement als beständigem Bemühen, Erkenntnisse aus Sozialepide-
miologie, Sozialmedizin und Gesundheitsforschung in Struktu-
ren, Handlungsbedingungen und Anreizsysteme umzusetzen. In
diesem Ansatz, der zentrale Ergebnisse aus der angloamerikani-
schen Tradition von Public Health sowie Programmvorgaben der
WHO aufgreift, sind Gesundheitsförderung, Primärprävention,
Sekundärprävention sowie Krankenbehandlung und Rehabilitation
(Tertiärprävention) gleichgewichtige Felder der Gesundheitspo-
litik mit je eigenen Akteur- und Interessenskonstellationen
sowie Thematisierungs- und Umsetzungsbedingungen.
Aus einem kurzen historischen Rückblick werden für die indu-
strialisierten Länder unter diesem Gesichtswinkel Typen der
Sozial- und der Gesundheitspolitik gewonnen, die den heutigen
Thematisierungs- und Bearbeitungsstand der verschiedenen Teil-
Politikfelder verständlich machen. Bezogen auf die Bundesrepu-
blik Deutschland wird dann unter illustrativer Einbeziehung
ausländischer Erfahrungen ein Überblick über Akteure, Instru-
mente und Steuerungsprobleme in den Politikfeldern Gesund-
heitsberichterstattung (Risikoberichterstattung, Krankheitsbe-
richterstattung, Versorgungsberichterstattung, Politikbericht-
erstattung), Primärprävention (Verhältnisprävention, Verhal-
tensprävention und Gesundheitsförderung in Arbeitswelt, Kommu-
nen und sozialen Gruppen; Umwelt), Sekundärprävention (bevöl-
kerungsbezogene Programme zur Früherkennung zwecks Vorverle-
gung des Behandlungszeitpunkts) und Krankenbehandlung (Ter-
tiärprävention) gegeben. Eine Erörterung zentraler Steuerungs-
probleme sowie von Möglichkeiten und Grenzen ihrer Überwindung
bilden den Abschluß.
Eine veränderte und gekürzte Fassung dieses Papiers erscheint
als Kapitel 'Gesundheitspolitik' in: Klaus Hurrelmann/Ulrich
Laaser (Hg.): Handbuch der Gesundheitswissenschaften, Beltz/
Psychologie-Verlagsunion/Urban & Schwarzenberg, Weinheim 1992.
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1. GEGENSTANDSBEREICH, ZIELE UND AKTEURE DER GESUNDHEITSPOLI-

TIK

Analytisch und praktisch konstituiert sich der Gegenstandsbe-

reich von Gesundheitspolitik wesentlich durch politisches Han-

deln mit Wirkung auf die Gesundheit von Gruppen bzw. Bevölke-

rungen. Da Gesundheit als nicht hinterfragbares Gut gilt

(Labisch 1990a), gibt es einen gesellschaftsweiten abstrakten

Programmkonsens darüber, daß das Ziel von Gesundheitspolitik

die Verbesserung der gesundheitlichen Lage der Bevölkerung

durch die Minimierung krankheitsbedingter Einschränkungen der

Lebensqualität und des vorzeitigen Todes ist. Dies schließt

die Senkung von Erkrankungswahrscheinlichkeiten (Prävention)

durch Risikosenkung und Gesundheitsförderung ebenso ein wie

die Gestaltung und Steuerung der Krankenversorgung und der Re-

habilitation. Gesundheitspolitik findet demnach überall dort

statt, wo durch die Gestaltung von Verhältnissen, Verhaltens-

bedingungen oder -anreizen populationsbezogene Wahrscheinlich-

keiten von Erkrankung, Progredienz, Chronifizierung, krank-

heitsbedingter Einschränkung der Lebensqualität und Tod - po-

sitiv oder negativ - beeinflußt werden. Subjekt bzw. Adressat

solcher Setzungen können die Gestalter von Arbeits-, Umwelt-,

Konsum- und Lebensbedingungen sowie Berufsgruppen/Professionen

und Institutionen der Krankenversorgung wie auch direkt die

Bevölkerung oder Teilgruppen davon sein.

Gegenstandsbereich und Interventionsfelder lassen sich grob

(und keineswegs trennscharf) auf einem Kontinuum darstellen,

das die Zustände menschlicher Gesundheit vom Optimalzustand

'Gesundheit und Wohlbefinden' über verschiedene Stufen der Ri-

sikoexposition, Gesundheitseinschränkung und Erkrankung bis

hin zum Tod umgreift (Abb. 1). Den verschiedenen Zuständen

entsprechen dabei unterschiedliche Interventionstypen sowie

unterschiedliche politische, administrative und professionelle

Zuständigkeiten.



Abbildung 1: Interventionsfelder und Interventionstypen der

Gesundheitspolitik
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Gesundheitsförderung, Krankheitsverhütung, medizinische Be-

handlung, Betreuung und Rehabilitation sind dabei zunächst

gleichrangige Felder der Gesundheitspolitik. Soll die gesund-

heitliche Wirksamkeit (Effizienz) von Gesundheitspolitik maxi-

miert werden, so hängt die Auswahl und Gewichtung der Inter-

ventionsfelder und Interventionsinstrumente von der Beantwor-

tung der (je nach verfügbarem Wissen unterschiedlich zu beant-

wortenden) Leitfrage ab: In welchem Verursachungsbereich oder

auf welcher Strecke des Kontinuums zwischen Gesundheitsrisiko

und schwerer Erkrankung bzw. vorzeitigem Tod ist mit welchem

Interventionstyp und möglichst kostengünstig das epidemiolo-

gisch abschätzbare Maximum an Leid und verlorenen Lebensjahren

zu verhindern?



Gesundheitspolitische Entscheidlingsregeln:

Gesundheitliche Beeinträchtigungen und Funktionseinbußen, die

über das normale Maß der Alterung hinausgehen, sollen soweit

wie praktisch möglich und ethisch zulässig verhütet werden. Im

Falle ihres Eintretens sollen sie nicht nur physisch und psy-

chisch bekämpft, sondern auch subjektiv individuell im Sinne

möglichst hoher Autonomie und Lebensqualität verarbeitet (be-

wältigt) werden können (Uexküll, T. v./W. Wesiack 1988). Unter

den Gesichtspunkten von Effektivität und Effizienz gelten für

die Gesundheitspolitik bei der Auswahl der Interventionsfel-

der, der Interventionen, ihrer Instrumentierung und Gewichtung

die gleichen Entscheidungsregeln, die auch die kurative Medi-

zin für therapeutische Interventionen am Individuum entwickelt

hat: In die Beurteilung wird die Gesamtheit der erwünschten

und unerwünschten Wirkungen einbezogen, wobei die erwünschten

Wirkungen eindeutig überwiegen und die unerwünschten Wirkungen

insgesamt tolerabel sein müssen. Wie für die Medizin gelten

auch für die Gesundheitspolitik darüber hinaus die Grundsätze

der Selbstbestimmung des Individuums und des Schutzes der

Schwachen sowie die Bevorzugung von Selbststeuerung gegenüber

Fremdsteuerung.

Steuerungsinstrumente staatlicher Gesundheitspolitik sind in

demokratisch verfaßten Gesellschaften neben Geld, Gebot

(Norm), Institutionalisierung, Wahlen und Information vor al-

lem Aushandlungen mit und zwischen den Sozialparteien, den auf

Gesundheitsrisiken und Krankenversorgung einwirkenden Verbän-

den/Gruppen sowie den sozialen Bewegungen mit Gesundheitsbe-

zug.

Der Erfolg von Gesundheitspolitik läßt sich zumindest grob

qualitativ und zum Teil auch quantitativ mit Indikatoren (ge-

wonnene Lebensjahre, vermiedene Einschränkungen, Inzidenzen,



Prävalenzen, Lebensqualität, Aktivierung etc.) ausdrücken und

messen.

Ressourceneinsatz und Anstrengungen zur Erreichung von Gesund-

heitszielen wie auch die Gewichtung von Teilzielen und Inter-

ventionsfeldern variieren historisch und international sehr

erheblich. Alle Gesellschaften und Staaten nehmen die in ihnen

vorkommenden und durch sie produzierten Gesundheitsprobleme

selektiv wahr und bearbeiten sie auch selektiv (Labisch 1987;

Levine/Lilienfeld 1987). Positive und negative Einwirkungen

von Politiken auf die gesundheitliche Lage der jeweiligen Be-

völkerung werden dabei immer nur zum Teil explizit als Gesund-

heitspolitik wahrgenommen. Solche Wirkungen sind vielmehr oft

und teilweise in größerem Umfang Konsequenz von Politiken, die

weder nach der Selbstdefinition noch in der öffentlichen Wahr-

nehmung primär der Erreichung von Gesundheitszielen dienen

(implizite Gesundheitspolitik). Außen-, wirtschafts-, arbeits-

markt-, bildungs- oder verkehrspolitische Maßnahmen werden in

der Regel nicht der Gesundheitspolitik zugeschrieben, trotz

ihrer unbezweifelbaren gesundheitlichen Wirkungen. (Der Wandel

der Ressortzuschreibungen läßt sich am Beispiel des Wohnungs-

baus bzw. der Stadtentwicklung (Rodenstein 1988) und an der

Ausgestaltung des Gesundheitsschutzes in der Arbeitswelt ver-

anschaulichen; vgl. 3.2).

Die Wahrnehmungs- und Thematisierungsverschiebungen erklären

sich durch den Stand des Wissens über Ätiologie und Prävenier-

bzw. Therapierbarkeit von Erkrankungen sowie durch politische

und ökonomische Konjunkturen: in Reformphasen werden ebenso

wie in Zeiten guter Wirtschaftslage Gesundheitsrisiken und

Versorgungsdefizite stärker und wirkungsmächtiger thematisiert

(Nahnsen 1975; Rosenbrock 1985a).

In den letzten Jahren wird wissenschaftlich und vereinzelt

auch politisch praktisch daran gearbeitet, die gesundheitli-

chen Folgen auch impliziter Gesundheitspolitik bei der Ent-



scheidungsfindung und Gestaltung mit dem Ziel der Gesundheits-

verträglichkeit bzw. -förderlichkeit zu berücksichtigen

('healthy public policy', Milio 1981).

Erheblich variieren auch die Zuständigkeitszuschreibungen für

die Bearbeitung öffentlich wahrgenommener Gesundheitsprobleme

(neben dem Staat vor allem Medizin, Kirchen, Polizei, Militär,

private Unternehmen und Gewerkschaften, private Mildtätigkeit

etc.) und die Motive für deren Bearbeitung (humanitäre Motive,

Bevölkerungspolitik, Stärkung der Wirtschaftskraft, soziale

Kontrolle, Erwerbsstreben, Berufsgruppen- und Standespolitik,

Wissenserweiterung) (Foucault 1973; Göckenjan 1985).

Die Varianz an Akteuren, Motiven und Instrumenten läßt sich

darstellen als Muster unterschiedlicher Antworten auf die drei

(nur analytisch voneinander zu trennenden) Grundfragen der Ge-

sundheitspolitik:

- Was ist der Problembestand (Gefährdungen und Erkrankungen),
der mit Gesundheitpolitik angegangen werden kann und soll
(Gegenstandsbereich, Interventionsfelder)?

- Mit welchen Instrumentarien lassen sich diese Probleme bear-
beiten (Interventionsformen, disziplinäre Zuständigkeiten)?

- Wie kann dieses Instrumentarium entwickelt und angewendet
werden (Steuerungs- und Regulierungsformen, politische Zu-
ständigkeit ) ?

2. GESUNDHEITSPOLITIK IN DEUTSCHLAND

2.1. Entwicklungslinien der Sozial- und Gesundheitspolitik

Die heute in Deutschland wie in allen kapitalistisch indu-

strialisierten Ländern vorfindlichen Antworten auf diese Fra-

gen sind, als integraler Teil und Querschnittsaspekt der moder-

nen Sozialpolitik gewachsen (Tennstedt 1983; Mommsen/Mock

1982; Bäcker, et al. 1989; Schmidt, G. 1988). Die stürmische

Industrialisierung vor allem im 19. Jahrhundert führte zur

Etablierung der lohnabhängigen Arbeit als Existenzform für

schnell wachsende Teile der Bevölkerung und als zentralem Be-

zugspunkt der Gesellschaftsentwicklung.



Mit dem Abbau alter ging die Produktion quantitativ und quali-

tativ neuer Dimensionen von sozialen Notlagen und Gesundheits-

risiken einher, die von den Betroffenen selbst nicht durch

Lohnarbeit und informelle Unterstützungssysteme aufgefangen

werden konnten (Alter, Armut, Arbeitslosigkeit, Krankheit, In-

validität, arbeitsmarktgängige Qualifikation, materielle Fami-

liensicherung) . Da zugleich ältere Unterstützungs- und Hilfs-

systeme wegbrachen (Frevert 1984), wurde der Aufbau einer sy-

stematischen staatlichen Sozialpolitik zum Imperativ gesell-

schaftlicher Bestandssicherung.

In Abhängigkeit von den nationalspezifischen Ausprägungen des

vermuteten oder realen Konfliktpotentials der jeweiligen Ar-

beiterbewegung, der ideologisch-religiösen Orientierung sowie

der politischen Einigungs- und Handlungsfähigkeit der gesell-

schaftlich hegemonialen Kräfte bzw. Klassen sowie der vorindu-

striell gewachsenen institutionellen und professionellen Bear-

beitungsmuster sozialer und gesundheitlicher Probleme bildeten

sich zunächst in Europa, später auch in den USA und in Japan,

unterschiedliche Formen der sozialen und gesundheitlichen Si-

cherung heraus. Entstehung und Entwicklung der Sozial- und Ge-

sundheitspolitik sind dabei nicht das Ergebnis einheitlicher

gesamtgesellschaftlich durchgesetzter Strategien und folgen

auch keiner geradlinig-evolutionären Modernisierungslogik (Na-

schold 1982). Sie sind vielmehr das Resultat zum Teil offen

kämpferischer, zum Teil stumm und strukturell geführter Aus-

einandersetzungen zwischen Koalitionen bzw. Bündnissen ver-

schiedener Klassen und Schichten ("Sozialgestalten") mit dem

Ziel der Hegemoniegewinnung und Umsetzung ihrer je unter-

schiedlichen, zum Teil gegensätzlichen sozial- und gesund-

heitspolitischen Zielsetzung und Strategien ("Sozialideen",

Heimann 1929) .

Sozialpolitische Modelle:

In Europa entwickelten sich auf diese Weise drei Typen von So-

zialpolitik, die sich - trotz mancherlei Konvergenzen, Über-



schneidungen und Sonderentwicklungen - bis heute hinsichtlich

der Auswahl sozial- und gesundheitspolitisch thematisierter

Probleme (Selektion der Risiken), der Einbeziehung unter-

schiedlicher Bevölkerungsgruppen (Art und Umfang der Inklu-

sion) und der Unabhängigkeit der Leistungsgewährung von der

Stellung der Empfänger am Arbeitsmarkt (Dekommodifizierung der

Arbeit) unterscheiden (Esping-Anderson 1985; Rosenbrock 1986).

Das wirtschaftsliberale Modell (ursprünglich in Großbritan-
nien; gegenwärtig vor allem in den USA, Australien und Neusee-
land, teilweise in Kanada und bis Anfang der siebziger Jahre
auch in der Schweiz) ist Ausfluß eines ordnungspolitischen
Denkens, nach dem sich die Instrumente, Zugangsbedingungen und
Institutionalisierungen der Sozial- und Gesundheitspolitik der
Logik der Marktwirtschaft zu unterwerfen haben. Dementspre-
chend spielen individuell abzuschließende Versicherungen,
freiwillige Mitgliedschaften, Anwartzeiten, eng begrenzte Lei-
stungen und privatwirtschaftliche Leistungserstellung eine
große Rolle. Der Staatsintervention werden dagegen enge Gren-
zen gesetzt. Sie zielt im wesentlichen auf streng subsidiäre
Armenfürsorge auf Basis der Bedürftigkeitsprinzips. Das Modell
ist sozial selektiv, indem es bedürftige Schichten der Bevöl-
kerung ganz oder teilweise von Leistungen ausschließt bzw.
hohe Zugangsbarrieren aufrechterhält. Für die gesundheitsge-
rechte Gestaltung von Lebens- und Arbeitsbedingungen enthält
es Anreize nur im Rahmen erwerbswirtschaftlicher Rationalität.
Die Verminderung von sozialer Ungleichheit findet in der Ziel-
konzeption dieses Modells keinen Platz. Die soziale Ungleich-
heit vor Krankheit und Tod, ausgedrückt z. B. in schichtenspe-
zifischer Morbidität und Mortalität, nimmt in Ländern mit die-
sem Modell empirisch meßbar zu (Townsend/Davidson 1982; Na-
varro 1990; Townsend 1990).

Das konservative Modell (vor allen in kontinentaleuropäischen
Ländern wie Deutschland, Österreich, Frankreich und Italien)
beruht ideologisch auf einer Mischung aus staatsorientiertem
und paternalistischem Reformismus und katholischer Soziallehre
bzw. protestantischer Leistungsorientierung. In Deutschland,
wo dieses Modell am frühesten und vollständigsten eingeführt
wurde, zielten Bismarcks Initiativen in erster Linie auf die
Errichtung eines aktiven, interventionistischen Staates, der
die Unterordnung des Einzelnen und seine Loyalität gegenüber
dem Staat und dem "Arbeitgeber" sichern sollte. Das Modell ge-
währt Rechte und Leistungen in Abhängigkeit und zur Stabili-
sierung von beruflich bedingten Hierarchien. Die Leistungser-
bringung ist gemischtwirtschaftlich organisiert, die jeweils
gewinnträchtigsten Sektoren stehen unter Privatisierungssog.
Seinen institutionellen Ausdruck findet dieses Modell am ehe-
sten in Versicherungssystemen unter staatlicher und paternali-
stischer Aufsicht mit überwiegend einkommensabhängigen Beiträ-



gen (in Deutschland: von Kapital und Arbeit gemeinsam verwal-
tete Krankenversicherungen nach Statusgruppen, Berufsfeldern
und zum Teil nach Betrieben; ähnliche Institutionalisierungen
in Rentenversicherung, Arbeitslosenversicherung), die einen
Solidarausgleich innerhalb der meist zu Versicherungsgemein-
schaften zusammengefaßten Berufsgruppen und Schichten herstel-
len sollen. Arbeitsmarktgenerierte Statusunterschiede spielen
bei der Leistungsgewährung (mit der weitgehenden Ausnahme der
Krankenversorgungsleistungen) eine wichtige Rolle. Auf den Ab-
bau sozialer Ungleichheit vor Krankheit und Tod nimmt Sozial-
politik dieses Typus durch formal gleiche Zugangschancen zu
Leistungen der Krankenversorgung sowie - in Reform- und Pro-
speritätsphasen - durch Ansätze aktiver Lebenslagenpolitik
(Weisser 1969; Preller 1962) Einfluß.

Das sozialdemokratische Modell (vor allem in skandinavischen
Ländern) setzte an die Spitze der sozialpolitischen Prioritä-
tenliste die Minderung der Abhängigkeit vom Arbeitsmarkt. Über
den undiskriminierten Zugang zu Sozial- und Versorgungslei-
stungen im Notfall hinaus zielt das Modell auf Egalität der
Verteilung und die Stabilisierung individueller Lebenschancen
und darüber hinaus auf die institutionelle Sicherung eines ge-
regelten Kompromisses zwischen Kapital und Arbeit mit dem Ziel
der Vollbeschäftigung. Sozialleistungen wie auch die Kranken-
versorgung werden über den Staat, finanziert und vom Staat or-
ganisiert. Das Modell nähert sich der Realisierung des Postu-
lats zunehmend gleicher sozialer Chancen durch Abbau von Un-
terprivilegierungen und besonderen• Belastungen. Durch die Be-
tonung der sozialpolitischen Gesamtverantwortung des Staates
haben Strategien der gesundheitsgerechten Gestaltung von Le-
bens- und Arbeitsbedingungen bessere Realisierungschancen und
zeigen auch empirisch bessere Ergebnisse (Fox 1989).

Sozialideen:

Wahl und Ausgestaltung des die explizite Gesundheitspolitik

einschließenden Sozialpolitikmodells waren Teil der 'sozialen

Frage', der 'Arbeiterfrage' (Hauß/Naschold/Rosenbrock 1981).

In Deutschland hatte z. B. der Deutsche Kaiser und König von
Preußen etc. Wilhelm I. zur Begründung der Notwendigkeit eines
Systems der sozialen Sicherung 1881 "Unsere Überzeugung aus-
sprechen lassen, daß die Heilung der sozialen Schäden nicht
ausschließlich im Wege der Repression sozialdemokratischer
Ausschreitungen, sondern gleichzeitig auf dem der positiven
Förderung des Wohles der Arbeiter zu suchen sein werde".

Im Disput über die Ausgestaltung bildete das dominante poli-

tisch-ökonomische Bündnis aus erstarkenden Unternehmergruppie-

rungen, weiten Teilen des traditionellen Mittelstandes und den
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politischen Eliten die eine 'Sozialgestalt'. Ihre 'Sozialidee'

bestand aus folgenden strategischen Kernpunkten: eng und nega-

tiv gefaßter Krankheitsbegriff als Problemdefinition, lohnkom-

pensatorischer und kurativer Ansatz der Versorgung, systemati-

sche und rechtlich fixierte Trennung zwischen den Verursa-

chungsbereichen von Krankheit in der Arbeits- und Lebenswelt

einerseits und dem Versorgungssystem andererseits (z. B. Ab-

koppelung des Arbeitsschutzes von der Krankenversicherung),

machtmäßige Kontrolle des Versorgungssystems durch den Staat

und durch die Unternehmer bei gleichzeitiger Zerstörung schon

bestehender bzw. sich entwickelnder Elemente einer Arbeiter-

selbstverwaltung, schrittweise Entmachtung der GKV und Frag-

mentierung ihrer Organisationsstruktur, Förderung des tradi-

tionellen und neuen Mittelstandes, insbesondere der Ärzte, als

eigene Bündnispartner sowie Zwischenpuffer gegenüber der Ar-

beiterbewegung .

Demgegenüber bildeten breite und führende Fraktionen der Ar-

beiterbewegung und mit ihr verbündete Ärzte sowie Intellektu-

elle die gegenüberstehende 'Sozialgestalt', deren 'Sozial-

ideen' fast durchgängig entgegengesetzte strategische Kern-

punkte beinhalteten: weitgefaßter, positiver Gesundheitsbe-

griff als strategische Grundkonzeption unter Berücksichtigung

der gesellschaftlich bedingten Verursachungen von Gesundheits-

beeinträchtigungen und ihrer sozial ungleichen Verteilung, ur-

sachenorientierte Primärprävention als Basis für Bewälti-

gungsstrategien, Integration von Krankenversicherung und Ar-

beitsschutz; einheitlicher, öffentlicher Gesundheitsdienst bei

weitgehender kommunaler bzw. Arbeiterselbstverwaltung, Über-

nahme der privatwirtschaftlich arbeitenden Gesundheitsberufe

bzw. -Institutionen (Ärzte, Apotheker etc.) in den öffentli-

chen (kommunalen). Dienst.

2.2. Heutiger Stand gesundheitspolitischer Entwicklung

Die historische Entwicklung dieser Auseinandersetzung führte

in Deuschland zu einer deutlichen Vorherrschaft liberal-kon-
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servativer 'Sozialidee' in der Gesundheitspolitik und zum Zu-

rückdrängen alternativer Gestaltungsformen.

Trotz vielerlei Brüchen, Themenverlagerungen, Kompromissen und

Wandlungen läßt sich der Grundgehalt der Kontroversen zwischen

den drei Sozialpolitikmodellen und den beiden gesundheitspoli-

tischen 'Sozialideen' bis heute in den meisten gesundheitspo-

litischen Auseinandersetzungen aufspüren (Kühn 1980).

Drei Entwicklungen waren für die institutionelle Gesundheits-

politik von besonderer Bedeutung:

1. Der Anteil der in Pflicht- und Ersatzkassen Versicherten

stieg von 11 % (1885) auf über 90 % der Wohnbevölkerung heute,

zeigt seit einigen Jahren allerdings wieder eine' abnehmende

Tendenz (Kühn 1990a). Quantität und Qualität der medizinischen

Krankenversorgung nahmen deutlich zu. Die Selbstverwaltung der

GKV hatte, nachdem sie anfänglich von Gewerkschaften und Par-

teien der Arbeiterbewegung als Oktroy bekämpft und erst lang-

sam als Feld gesellschaftlicher Mitbestimmung 'entdeckt' wor-

den war, bis zur politischen "Säuberung" und Einführung des

Führerprinzips 1933/34 einen - durch die staatliche Aufsicht

freilich stark begrenzten - Bezug zu sozialen Bewegungen. Die

staatlich konzedierte gesundheitspolitische Steuerungs- und

Handlungskompetenz der GKV sank in diesem Prozeß beständig.

Bei der Neuordnung nach dem 2. Weltkrieg blieb in der Bundes-

republik die ursprünglich von den britischen und sowjetischen

Siegermächten favorisierte Lösung einheitlicher regionaler So-

zialversicherungsträger ungenutzt. 1951 wurde die von 1883 -

1934 gesetzlich verankerte Arbeitnehmermehrheit durch Vergabe

von 50 % der Selbstverwaltungssitze an die Arbeitgeberseite

beendet. Die soziale Selbstverwaltung verlor damit weitgehend

ihre - von Bismarck gewollte - politische Komponente (Tenn-

stedt 1976; Standfest et al. 1977). In den letzten Jahrzehnten

haben sich die Bemühungen verstärkt, Kompetenzbereiche der

Kassen als mittelbar staatlicher Gesundheitsadministration zu

erweitern (Nachfragemacht und Qualitätskontrolle in der Kran-

kenversorgung; Prävention).
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2. Die Gruppe der Ärzte, der sich durch die von ihr zunächst

abgelehnte Einrichtung der GKV eine sich beständig erweiternde

Klientel geöffnet hatte, konnte ihre ökonomische und politi-

sche Position über den gesamten Prozeß hinweg kontinuierlich

stärken. Im Gegensatz zu anderen Ländern (z. B. USA; Kühn

1990b; Salmon 1990) ist dieser Trend in Deutschland bislang

ungebrochen. Schritte waren (Hansen et al. 1981) unter anderem

der Verlust des Rechts der Kassen auf die individuelle Auswahl

von Kassenärzten (Berliner Abkommen 1913), die nicht zuletzt

durch Ärztestreiks erzwungene Schließung kassengetragener Ver-

sorgungseinrichtungen (vor allem Ambulatorien), die öffent-

lich-rechtliche Installierung der ärztlichen Verhandlungsmacht

gegenüber den Kassen (Kassenärztliche Vereinigungen 1931/1933)

und die öffentlich-rechtliche Absicherung der Professionsauto-

nomie (Reichsärztekammer 1936). Das Monopol der Kassenärzte

auf ambulante Versorgung wurde 1955, die ungesteuerte Nieder-

lassungsfreiheit 1961, Zuständigkeiten des Kassenarztes für

die Individualprävention 1970 rechtlich gesichert. Der kli-

nisch ausgebildete 'frei niedergelassene Arzt' wurde zum aus-

bildungs- und politikleitenden Berufsbild.

3. Da Prophylaxe nicht im Leistungsspektrum der GKV enthalten

war, erlangte mit Beginn des Jahrhunderts, handlungsmächtig in

der Weimarer Republik, der staatliche Gesundheitsdienst, meist

in Form kommunaler Gesundheitsämter, zentrale Bedeutung (La-

bisch/Tennstedt 1991). Die politischen Rahmenbedingungen führ-

ten allerdings dazu, daß Eingriffe in soziale Verhältnisse von

vornherein sehr gering blieben und sich das Leistungsspektrum

auf persönliche, meist ärztliche Untersuchungen und Beratungen

konzentrierte. Zwischen dem z. B. von Mosse und Tugendreich

(1913) und Grotjahn (1923) formulierten Anspruch der Sozialhy-

giene und der politischen Praxis blieb eine unüberbrückbare

Diskrepanz. Die Zusammenlegung polizeilicher und fürsorgeri-

scher Aufgaben unter zentralstaatlicher Regie (Gesetz zur Ver-

einheitlichung des Gesundheitswesens 1934), schließlich die
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Bib l io thek
des Instituts für Weltwirtscherf

Ersetzung von Sozialhygiene durch "Rassenhygiene" durch den

faschistischen Staat sowie die politisch lieblose Behandlung

der Nachfolgeinstitutionen in der Bundesrepublik erlaubten es

nicht, die Gesundheitsämter zu politisch innovativen und hand-

lungsmächtigen Akteuren des bevölkerungsbezogenen Gesundheits-

schutzes auszubauen. Die Position blieb lange Zeit unbesetzt.

Erst in jüngster Zeit verstärken sich wieder Bemühungen, dem

öffentlichen Gesundheitsdienst zu einer Renaissance zu verhel-

fen (Schmacke 1987). Ob dabei an das Leitbild des 'Kommunal-

arztes' aus der Zeit der Weimarer Republik angeknüpft wird und

welche neuen Gesundheitsberufe sich dabei etablieren werden,

ist eine derzeit offene Frage.

In den folgenden Abschnitten werden Entwicklungen, Probleme

und Lösungsansätze zu fünf zentralen, logisch aufeinander auf-

bauenden Bereichen des gesundheitspolitischen Panoramas darge-

stellt, wie es sich im Ergebnis der skizzierten Entwicklung in

Deutschland ergeben hat:

- Gesundheitspolitik agiert weder zentral noch dezentral auf
Basis hinreichender Informationen über die Verteilung von
Gesundheitsrisiken, Erkrankungen, Todesfällen, präventiven
und kurativen Leistungen sowie ihre gesundheitlichen Wirkun-
gen. Die in den letzten Jahren verstärkten Bemühungen haben
bislang keine systematische Gesundheitsberichterstattung und
keinen Konsens über Gesundheitsziele hervorgebracht (vgl.
3.1) .

- Auf dem Gebiet der Primärprävention geschieht insgesamt zu
wenig, es dominieren wenig effektive Versuche der Verhal-
tensbeeinflussung. Das Konzept risiko-unspezifischer Gesund-
heitsförderung befindet sich im Experimentalstadium. Die so-
ziale Ungleichheit vor Krankheit und Tod, die nicht allein
durch ökonomisch undiskriminierten Zugang zu Leistungen der
Krankenversorgung, sondern in erster Linie durch Primärprä-
vention zu verringern wäre, persistiert (Mielck 1991; Marmot
et al. 1991) (vgl. 3.2).

- In bevölkerungsweiten Programmen der Früherkennung zur Vor-
verlegung des Behandlungszeitpunkts (Screening, Sekundärprä-
vention) nimmt die Bundesrepublik weltweit den Spitzenplatz
ein. Ein bedeutender gesundheitlicher Nutzen dieser Sonde-
rentwicklung ist weder epidemiologisch plausibel noch durch
Evaluationen nachgewiesen (vgl. 3.3).
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- Das Krankenversorgungssystem funktioniert arztzentriert. Ge-
messen an konventionellen medizinischen Maßstäben 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 veränderten Krankheitsspektrum (mehr-
heitlich chronisch kranke Patienten, zunehmend alte Patien-
ten) immer weniger gerecht und tendiert zur Medikalisierung
biomedizinisch nicht sinnvoll zu behandelnder Sozialproble-
me. Etablierte Interessen festigen die institutionelle Des-
integration und behindern die Entwicklung von Selbsthilfe-
potentialen, psychosozialer Betreuung und Pflege (vgl. 3.4).

- Die Finanzierung der Krankenversorgung erfolgt zentral über
die GKV. Nach einem vor allem durch Medizintechnik und Mo-
dernisierung bewirkten Wachstumsschub bis Mitte der siebzi-
ger Jahre liegt der Kostenauftrieb - bei hohem Ausgangsni-
veau - im internationalen Vergleich im Mittelfeld. Dieser
relative Erfolg verdankt sich einem wechselhaften Steue-
rungsmix aus Leistungskürzungen, Selbstbeteiligungen, öf-
fentlichem moralischen Druck auf Versicherte und Leistungs-
anbieter, Honorar- und Verteilungspolitik. Die Steuerungs-
möglichkeiten der Kassen für laufende Kosten und Innovatio-
nen sind durch Gesetz und Rechtsprechung eng begrenzt.
Strukturelle Steuerungseingriffe liegen durchweg außerhalb
ihrer Möglichkeiten (vgl. 3.4).

Das gesundheits- und sozialpolitische Umfeld wird seit etwa

Mitte der siebziger Jahre von Leistungsabbau, Desolidarisie-

rung und - komplementär - dem Vordringen von Wettbewerbs- und

Marktideologien bestimmt (Kühn 1985). Bis auf Kriseninterven-

tionen (Aids) sind innovative und den gesundheitlichen Pro-

blemlagen angemessenen Initiativen selten. Die staatliche Ver-

einigung Deutschlands wird im Bereich der Gesundheitsversor-

gung als Ausdehnung der in den alten Bundesländern gewachsenen

Strukturen vollzogen. In der DDR gewachsene Institutionen, Ho-

norierungs- und Versorgungsformen (Ambulatorien, Polikliniken,

Dispensaire, betriebszentriertes Gesundheitswesen) gehen ohne

nähere Prüfung ihrer potentiellen Leistungsfähigkeit mit -

vorläufig zeitlich befristeten - Ausnahmen unter (Hofemann

1991; Jacobs/Schräder 1991).
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3. Felder, Instrumente und Steuerungsprobleme der Gesund-

heitspolitik

3.1 Gesundheitsberichterstattüng

Gegenüber anderen entwickelten Industrieländern (vor allem

Großbritannien, USA und skandinavischen Länder) befindet sich

die Bundesrepublik zum Teil um Jahrzehnte im Rückstand. Dieses

Defizit findet seinen wesentlichen Grund darin, daß die Sozi-

almedizin und Epidemiologie - seit dem 19. Jahrhundert unter

führender Beteiligung deutscher Wissenschaftler entwickelt -

als Mutterdisziplinen einer die Gesundheitspolitik zielführen-

den Gesundheitsberichterstattung in Deutschland ganz überwie-

gend der ideologischen und rassistischen Verfolgung durch den

Faschismus zum Opfer gefallen (Hansen et al. 1981), zum gerin-

geren Teil als Instrument von Ausgrenzungspolitik pervertiert

in Dienst genommen und dadurch diskreditiert worden sind. Die

wissenschaftliche Beratung in der Gesundheitspolitik, wo sie

denn überhaupt erfolgte, kam in der Bundesrepublik für Jahr-

zehnte von der in die entstandene Lücke tretenden klinischen

Medizin. Dadurch konnte sich bei Publikum und Politikern die

Fehlsicht verdichten, Gesundheitspolitik erschöpfe sich in der

Steuerung und Finanzierung der Summe der je individuellen

Krankenbehandlungsfälle.

Die nunmehr in Gang gekommene und zunehmend verbindlicher ge-

führte Diskussion über die Etablierung von Gesundheitsbericht-

erstattung (vgl. Forschungsgruppe 1990; Schräder et al. 1986;

Viefhues 1989; Borgers 1991; Thiele/Trojan 1990) ist insofern

ein Stück nachholender Modernisierung. Sie verdankt sich der

verzögerten Durchsetzung der Einsicht, daß wissenschaftlich

fundierte Berichterstattung eine notwendige (wenngleich nicht

hinreichende) Bedingung zielführender Gesundheitspolitik ist.

Gesundheitsrelevante Informationen:

Zur öffentlichen und demokratisch legitimierten Ziel- und

Prioritätensetzung, zur Steuerung der Interventionen bzw. In-

terventionsakteure sowie zur Prozeß- und Ergebniskontrolle
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braucht öffentliche Gesundheitspolitik zum Teil über die bis-

lang diskutierten Erhebungen hinaus (MAGS 1991) auf pragmati-

schem und dem jeweiligen Anwender angepaßten Niveau vier Typen

von Informationen:

a) Primär- und Sekundärprävention benötigen Daten über die

Verteilung und Entstehung von Gesundheitsgefahren nach Gefähr-

dungsbereichen, Bevölkerungsgruppen und Zielkrankheiten (Risi-

kober ichterstattung).

Die Aufnahme von 'Gesundheitsgefahren' in die Berichterstat-
tung kann angesichts der multifaktoriellen und im einzelnen
vielfach ungeklärten Ätiologie und Pathogenese der das Krank-
heitspanorama dominierenden Volkskrankheiten nicht vom Nach-
weis einer strengen Ursache-Wirkungsbeziehung abhängig gemacht
werden, sondern sollte - unter Nennung der jeweiligen Unsi-
cherheiten und Wissenslücken - auch bei geringerem Gewißheits-
niveau (z. B. deskriptive Epidemiologie ohne spezifische Ätio-
logiehypothese; Ergebnisse der Belastungforschung) bis hin zur
Plausibilität erfolgen. Ansätze betrieblicher Berichterstat-
tung durch Betriebs- und Ortskrankenkassen, in denen Informa-
tionen über Arbeitsbelastungen mit GKV-Routinedaten (Krank-
heitsartenstatistik) zusammengeführt werden, weisen in diese
Richtung (Schräder/Thiele 1985; Georg 1991). Was Gesundheits-
gefahren sind und wie groß sie sind, wird dabei häufig strit-
tig sein und öffentlich kontroverser Aushandlung bedürfen. Die
Erfahrungen mit Risikokommunikation aus anderen gesellschaft-
lich strittigen Bereichen (v. a. neue Technologien) kann hier
nutzbar gemacht werden (National Academy of Sciences 1989;
Jungermann/Wiedemann 1990; Slovic 1987; van den Daele 1988;
Renn 1991). Unter dem übergreifenden Gesichtspunkt der Akti-
vierung (siehe unten zur Gesundheitsförderung, 3.2) ist der
Effekt öffentlicher Auseinandersetzung über Größe, Verhütbar-
keit, Opfer und Kosten von Gesundheitsgefahren erwünscht.

Zum Teil werden bei solchen Auseinandersetzungen Gesundheits-
gefahren thematisiert, die üblicherweise nicht als Teil der
Gesundheitspolitik gesehen werden, wie etwa die infolge von
Arbeitslosigkeit steigenden Morbiditäten und Mortalitäten oder
die Arbeitskräftemigration mit ihren gesundheitlichen Folgen.
Ebenso wie die Benennung von Indikatoren für z. B. Verkehrsun-
fälle (Verkehrsaufkommen, Relation öffentlicher - Individual-
verkehr; Geschwindigkeit, Verkehrsdichte etc.) werden mit der
Aufnahme solcher Themen die gesundheitlichen Folgen von z. B.
Arbeitsmarkt- und Verkehrspolitik als 'impliziter Gesundheits-
politik' zumindest öffentlich zur Diskussion gestellt. Damit
wird eine Voraussetzung für sachbezogene politische Auseinan-
dersetzungen über die Bilanzierung erwünschter und unerwünsch-
ter Politikergebnisse geschaffen.
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Die Einbeziehung von in ihrem Wirkmechanismus nicht vollstän-
dig geklärten Gesundheitsgefahren rechtfertigt sich nicht zu-
letzt durch die historische > Erfahrung, daß wirksame und bis
heute fruchtbare Präventionsprojekte auf Basis unzureichender
oder gar falscher Vorstellungen über Ätiologie und Pathogenese
in Gang gesetzt wurden (Rudolf Virchow: Typhus 1848 in Ober-
schlesien; John Snow: Cholera 1854 in London; Max von Petten-
kofer: Cholera 1855 in München; vgl. Labisch 1990b; Deppe
1987).

Mit Informationen über die Verteilungen von Einkommen, Ar-
beitszeitregimes, Arbeitsbelastungen und ihre absehbaren ge-
sundheitlichen Folgen kann risikobezogene Gesundheitsbericht-
erstattung zur Präzisierung der Entscheidungsparameter in
ebenfalls nicht primär gesundheitspolitisch ausgehandelten Po-
litikfeldern (hier: Arbeits- und Tarifpolitik) beitragen. Ge-
sundheitsrelevante Indikatoren der sozialen Schichtung bilden
angesichts der Persistenz schichtenspezifischer Morbiditäts-
und Mortalitätsunterschiede ein ebenso zentrales Element der
Riskoberichterstattung wie Mitteilungen über gesundheitlich
gefährliches Verhalten (Ernährung, legale und illegale Drogen,
körperliches Training). Die Aufnahme von Gefährdungen in die
Berichterstattung entspricht dem z. B. in der Technologie- und
Umweltpolitik zumindest programmatisch längst vollzogenen Wan-
del von der konkreten Gefahrenabwehr zur Gefahrenvermeidung.

b) Eine solide geschlechts-, regions-, arbeits- und schich-

tenspezifische Gesundheits-, Krankheits- und Sterbestatistik

(Krankheitsberichterstattung) ist sowohl ein Instrument zur

Beobachtung des Eintretens von Gefahren als auch Voraussetzung

der Planung, Steuerung und Evaluation von Versorgungseinrich-

tungen als auch Teil der Ergebnisermittlung präventiver Stra-

tegien. Erweiterungen vorhandener Konzepte zielen vor allem

auf die stärkere Erfassung subjektiver Befindlichkeiten ohne

versicherungsrechtlichen Krankheitswert.

c) Die Berichterstattung über Ausstattung und Leistungen der

gesundheitsbezogenen Institutionen (Versorgungsberichterstat-

•tung: Krankenversorgungssystem, Gesundheitsämter, Sozialsta-

tionen, Arbeitsschutz, Selbsthilfegruppen, Gesundheitsinitia-

tiven etc.) leidet bislang nicht nur an Unvollständigkeit,

sondern auch an Defiziten in der Ermittlung von Indikatoren

der Leistungsqualität und der gesundheitlichen Wirkung.
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d) Die Berichterstattung über Gründe, Verlauf und Ergebnis

erfolgreicher und erfolgloser Initiativen privater und staat-

licher Akteure zur Verbesserung von Prävention und/oder Kran-

kenversorgung (Politikberichterstattung) stellt angesichts er-

heblicher Probleme wissenschaftlicher Wirksamkeitsevaluation

solcher Projekte ein wichtiges Instrument zur kollektiven Er-

fahrungsbildung dar (Hauß/Naschold/Rosenbrock 1981).

Über die Organisationsformen und institutionelle Gestaltung

bzw. Anbindung der Gesundheitsberichterstattung auf Bundese-

bene besteht Anfang der neunziger Jahre noch keine Klarheit.

Die Frage, inwieweit Erfahrungen der Erhebung und Dokumention

aus der DDR unter Berücksichtigung der nunmehr in ganz

Deutschland geltenden Standards des Datenschutzes Verwendung

finden sollten, ist - mit der Ausnahme des teilweise als Bun-

desanstalt für Arbeitsmedizin (BAM) übernommenen DDR-Zentral-

instituts für Arbeitsmedizin - durch die Auflösung der dort

gewachsenen Infrastrukturen weitgehend beantwortet worden.

Eine Verknüpfung der Gesundheitsberichterstattung und Gesund-

heitszielstellung (Weber et al. 1990) mit den vom europäischen

Büro der Weltgesundheitsorganisation vorgegebenen Einzelzielen

für das Programm "Gesundheit 2000" (WHO 1985) würde die bis-

lang nur partiell und nur für Kostengrößen bestehenden Mög-

lichkeiten des internationalen Vergleichs auf gesundheitspoli-

tische Ziele erweitern.

Auf der für Gesundheits- und Versorgungsplanung primär wichti-

gen lokalen und regionalen Ebene liegt es nahe, die öffentli-

che Gesundheitsverwaltung (Gesundheitsamt) und die dezentrale

Repräsentanz der Sozialversicherungsträger (am ehesten der

örtlichen Krankenkassen) z. B. im Namen einer regionalen Ge-

sundheitskonferenz damit zu beauftragen, im Dialog mit den ge-

sundheitspolitischen Akteuren der Region Themen und Aussagen

der kommunalen Gesundheitspolitik auszuhandeln (vgl. Vor-

schläge und Kontroversen in: Deutscher Bundestag 1990a).



3.2 Primarprävention

Die Geschichte der industrialisierten Länder weist zahlreiche

Beispiele der politisch bewirkten Senkung von Erkrankungswahr-

scheinlichkeiten (Primärprävention) sowohl durch explizite als

auch durch implizite Gesundheitspolitik auf.

1. Verhältnisprävention

Auf dem Gebiet der gesundheitsgerechten Gestaltung von Lebens-

bedingungen werden wichtige primärpräventive Aufgaben (z. B.

Trinkwasser-, Lebensmittel-, Emissions- und Abfallkontrolle;

Impfschutz; Schul- und Wohnungshygiene; technische Sicherheit

von Anlagen, Maschinen und Verfahren; Strahlenschutz) überwie-

gend von öffentlichen Verwaltungen (vor allem Gesundheitsäm-

ter, vgl. Abb. 2; Gewerbeaufsicht), aber auch von öffentlich-

rechtlichen Institutionen (z. B. Berufsgenossenschaften) oder

autorisierten Verbänden (z. B. TÜV, DIN) routinemäßig wahrge-

nommen oder durch staatliche Einzelnormen gelöst.

Abbildung 2: Aufgabenbereiche der Gesundheitsämter
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Quelle: Hopf, EJ./Moritzen, P. (1978): Öffentliches Gesundheitswesen. Strukturanaly-
se des Gesundheitswesens in Schleswig-Holstein, Band 3. Kiel, S. 67 f.



Nachdem z. B. durch das clean air act im Stadtgebiet von Lon-
don Anfang der fünfziger Jahre die offene Verfeuerung verboten
worden war, sank die Mortalität an chronischer Bronchitis dort
im Verlaufe von zwanzig Jahren auf die Hälfte des Ausgangswer-
tes (Abholz/Borgers/Krusewitz 1981).

2. Verhaltensprävention

Auf die Modifikation gesundheitsriskanten Verhaltens zielen

sowohl Aktivitäten des Staates (Bundes- und Landeszentralen

für gesundheitliche Aufklärung), der gesetzlichen Krankenkas-

sen, die nach § § 1 und 20 SGB V seit 1989 hierzu einen gesetz-

lichen Auftrag haben, von Verbänden (vor allem die in der Bun-

desvereinigung für Gesundheitserziehung zusammengeschlossenen

Verbände) und Bildungseinrichtungen (vor allem Volkshochschu-

len) (vgl. Abb. 3).

Abbildung 3: Präventives Versorgungssystem der Bundesrepublik
Deutschland
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Verhaltensprävention durch überkommene Formen der Gesund-

heitsaufklärung und -belehrung hat sich dabei als insgesamt

wenig effektiv erwiesen. Sie erreicht meist nur sehr geringe

Anteile der Risikopopulationen, Teilnehmer aus der Unter-

schicht und Menschen mit besonders hohen Risiken sind dabei

noch einmal deutlich unterrepräsentiert (Hauß/Naschold/Rosen-

brock 1981; Rosenbrock/Hauß 1985). Ähnlichen effizienzmindern-

den Selektionseffekten scheint auch die Gesundheitsberatung

durch die Kassenärzte zu unterliegen, die in Modellvorhaben

und nach § 25 SGB V im Rahmen der "Gesundheitsuntersuchungen"

vergütet wird. Insgesamt hat sich allerdings auch gesundheits-

riskantes Verhalten als durch Politik beeinflußbar erwiesen.

Politische Anstrengungen zur Verhaltensprävention erbringen

dabei um so bessere Ergebnisse, je mehr es gelingt, die ange-

zielte Verhaltensänderung in die Lebenslage und die Lebens-

weise der Zielgruppen einzupassen, also auch Verhältnisse im

Hinblick auf das intendierte Verhalten zu gestalten (WHO-

Slogan: Make the healthier way the easy choice) (vgl. Syme

1991) .

Die (infektiösen) Volkskrankheiten der Industrialisierungs-
phase in Europa, vor allem die Tuberkulose, wurden zeitlich
zuerst und in der Wirksamkeit überlegen nicht mit den Mitteln
der Medizin, sondern durch Primärprävention überwunden. Dies
waren Verbesserungen in den Arbeitsbedingungen, der Entloh-
nung, im Städtebau und Wohnungswesen, in der Ernährung und in
der Bildung. Überwiegend dadurch induziert kam es dann auch -
schichtenspezifisch - zu erheblichen Verbesserungen in der
privaten Hygiene (McKeown 1982).

Die Benutzung des Sicherheitsgurtes durch ca. 90 % der Auto-
fahrer rettet in der (alten) Bundesrepublik jährlich über
2 000 Menschenleben. Dies ist in erster Linie Ergebnis einer
der ersten zentralstaatlich organisierten Gesundheitskampagnen
mit Zielgruppendifferenzierung in der Bundesrepublik, und -
chronologisch und quantitativ - erst in zweiter Linie eine
Folge der Sanktion des Nichttragens mit 40 DM Bußgeld (Vieth
1988). Unterstützt durch öffentliche Kampagnen und gesetzliche
Regulierungen hat in Kanada und in den USA - mit großen
schichtenspezifischen Unterschieden - die Anzahl der Zigaret-
tenraucher um ca. 30 % abgenommen (Fielding 1992). Die in Um-
fang und Tempo dramatischen Verhaltensänderungen der haupt-
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sächlich von Aids betroffenen Bevölkerungsgruppen (homosexuel-
le Männer, Fixer) sind nicht zuletzt ein Erfolg öffentlich fi-
nanzierter, aber weitgehend von Repräsentanzen dieser Gruppen
konzipierten und propagierten Verhaltensprävention (Rosenbrock
1987; Deutscher Bundestag 1988a; Rosenbrock 1992b). Das in die
Lebenslage und Lebensweise eingebettete Programm zur Zahnpro-
phylaxe vor allem in Kindergärten und Schulen in der Schweiz
hat - zusammen mit Fluoridierung von Trinkwasser und Zahnpasta
- dazu geführt, daß in Basel 68 % der Zehnjährigen ein karies-
freies Dauergebiß aufweisen (West-Berlin: 18 %) (Deutscher
Bundestag 1990a).

3. Gesundheitsförderung

Die multifaktorielle Verursachung der wenigen, überwiegend

chronisch degenerativ verlaufenden Krankheiten, die heute das

Krankheits- und Sterbegeschehen in industrialisierten Ländern

beherrschen, wie auch Forschungen zu den beeinflußbaren Ursa-

chen der persistierenden schichtenspezifischen Unterschiede in

Mortalität und Morbidität haben in den letzten Jahren in An-

knüpfungen an ältere Theorien der Partizipation (Standfest et

al. 1977) zur Herausbildung eines dritten Typs von Prävention,

der Gesundheitsförderung (Conrad/Kickbusch 1988), geführt.

Im Kern geht es darum, Menschen die Verankerung in sozialen
Netzwerken zur Kommunikation und Hilfeleistung zu erleichtern
bzw. zu ermöglichen und sie in den Stand zu versetzen, ihre
Gesundheit als ihr eigenes (individuelles und kollektives) In-
teresse zu erkennen und zu verfolgen. Eine solche sozial ein-
gebundene und interessenbezogene Sichtweise von Gesundheitsge-
fahren und -problemen scheint nicht nur einen unspezifischen
Schutzfaktor gegen Gesundheitsbelastungen darzustellen (Berk-
man/Syme 1979), sondern soll auch die Identifizierung von för-
dernden und hemmenden Bedingungen eines gesunden Lebens anre-
gen sowie die individuelle und kollektive Handlungsfähigkeit
zur Beeinflussung und zeitstabilen Kontrolle dieser Bedingun-
gen vergrößern (Badura 1981).

Gesundheitsförderung setzt bei Gruppen in meist auch regiona-

lem Zusammenhang an, die durch gemeinsame Interessen oder

Merkmale der Lebenslage bzw. Lebensweise definiert sind. Der

mit diesem Ansatz zentral intendierten Aktivierung von Wahr-

nehmung und Handeln werden positive Wirkungen auf Lebensquali-

tät, Selbstbewußtsein, Handlungsfähigkeit sowie Belastungs-

und Erkrankungsbewältigung zugesprochen (Antonovsky 1991).
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Gesundheitsförderung wird deshalb auch als Element der

Krankenbehandlung und bei der Betreuung chronisch Kranker vor-

geschlagen und zum Teil erprobt. Gesundheitsförderung wird so

zum Querschnittsaspekt des gesellschaftlichen Umgangs mit Ge-

sundheit, Gesundheitsrisiken und Gesundheitsstörungen (vgl.

Abb. 1). Der Gefahr einer uferlosen Ausweitung professioneller

Betreuung und Kontrolle .begegnet das Konzept mit Überlegungen

zu einem neuen Verhältnis zwischen Helferberufen und Zielgrup-

pen (enabling, empowerment) (Rappaport 1985).

Die spezifische Effektivität und Effizienz dieses Ansatzes,

z. B. im Verhältnis zu Strategien der Senkung spezifischer Ri-

siken, entzieht sich bislang weitgehend quantitativer Meßbar-

keit, doch spricht dies angesichts der durch erfolgreiche Ak-

tivierung verbesserten Chancen der Minderung auch spezifischer

Risiken (im Verhalten und in Verhältnissen) nicht gegen den

Ansatz.

Bedenkenswerte unerwünschte Wirkungen von Gesundheitsförderung

können auftreten, wenn Menschen, die sich nicht im beschriebe-

nen Sinne aktivieren lassen oder lassen wollen, deshalb for-

mell oder informell sanktioniert werden, und wenn Gesundheits-

förderung ganz oder teilweise an die Stelle von Prävention als

Senkung spezifischer Risiken tritt bzw. zur Legitimation von

praktischen Unterlassungen bei der Senkung spezifischer Risi-

ken benutzt wird.

Felder und Institutionen der Primärprävention

Die Primärprävention hat weder in der Bundesrepublik noch in

anderen Industrieländern eine einheitliche Institutionalisie-

rung gefunden. Zuständigkeiten, Instrumente und professionelle

Arbeitsteilungen unterscheiden sich je nach Politiktyp (Ver-

haltens-, Verhältnisprävention, Gesundheitsförderung) und In-

terventionsfeldern (Arbeit, Gemeinde, Umwelt). Dies ist einer-

seits angemessen, führt aber andererseits mangels einer Ge-
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samtverantwortung zu eher zufälligen Schwerpunktsetzungen,

Mehrfachzuständigkeiten und Lücken.

1. Arbeitswelt

Ein gesundheitspolitisch stark defizitäres und im letzten

Jahrzehnt eher (wieder) dethematisiertes Feld der Primärprä-

vention ist die Arbeitswelt. Über 30 Mill. Jugendliche und Er-

wachsene verbringen in Deutschland den größeren Teil ihres wa-

chen Tages mit abhängiger Arbeit. Die Arbeitsbedingungen bein-

halten nicht nur Gesundheitsbelastungen, sondern prägen auch

mit Verhaltensanreizen und Sanktionen das Bewältigungshandeln.

Ähnlich wie in anderen institutionalisierten Lebenszusammen-

hängen (Bildungseinrichtungen (Hurreimann 1989); Krankenhäuser

(Ludwig-Boltzmann-Institut 1991); Militär etc.) werden die or-

ganisatorisch günstigen Voraussetzungen für Prävention und Ge-

sundheitsförderung/-aktivierung bei weitem nicht genutzt.

Zwar konnten durch den Einsatz der von Unternehmen eingestell-

ten Betriebsärzte und Sicherheitsfachkräfte (Arbeitssicher-

heitsgesetz 1974), durch die Arbeit der Gewerbeaufsichtsämter

und der technischen Aufsichtsbeamten der Berufsgenossenschaf-

ten (als Träger der gesetzlichen Unfallversicherung) sowie

durch technische und personalpolitische Modernisierungsschübe

der letzten Jahrzehnte vor allem physikalische und chemische

Belastungen sowie Unfallgefahren erheblich gesenkt und Verbes-

serungen in der technischen Ergonomie erreicht werden. Doch

deuten weder Ergebnisse der Belastungsforschung noch Befragun-

gen noch arbeitsepidemiologische Erhebungen auf ein Sinken des

Beanspruchungsniveaus hin. Messung und Beeinflussung gesund-

heitlicher Belastung durch Arbeit werden von Arbeitsmedizinern

und Sozialwissenschaftlern häufig noch unterschiedlich gesehen

und beurteilt (Abholz et al. 1981; Brandenberg et al. 1991).

Unter anderem mit staatlichen Forschungs- und Innovationspro-

grammen (Humanisierung der Arbeit; seit 1985: Arbeit und Tech-

nik) wird versucht, produktivitätsorientierte, gesundheitliche
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und berufspädagogische Ziele miteinander zu verbinden. Zeit-

stabile Erfolge und Verallgemeinerungen beschränken sich zu-

meist auf wenige Großunternehmen. Zu dem hohen und resistenten

Sockel klassischer Arbeitsbelastungen (schwere, monotone Ar-

beit; geringe Dispositionsspielräume; Zwangshaltungen; hoher

Zeitdruck, Schichtarbeit; Lärm) treten neue, vor allem psycho-

physische und psychomentale Belastungen im Zuge der flächen-

deckenden Einführung der Mikroelektronik auf. Diese führen in

der Regel nicht zu den faktisch nur bei erwiesener (Mono-)Kau-

salität anerkannten Berufskrankheiten, wie sie von der halbpa-

ritätisch selbstverwalteten und von gefahrenabhängigen Beiträ-

gen der Unternehmen finanzierten gesetzlichen Unfallversiche-

rung (GUV) betreut und entschädigt werden, sondern zu einer

nach Millionen zu schätzenden Anzahl von arbeitsbedingten Er-

krankungen .

Die Gesundheitsgerechtigkeit der Arbeitsbedingungen ist auf

der Makroebene beständig Gegenstand von Auseinandersetzungen

und Aushandlungen zwischen Gewerkschaften und Unternehmerver-

bänden (Tarifverträge, zum Teil mit expliziten Gesundheitsbe-

zug) , auf der Mikroebene zwischen Beschäftigten/Betriebsrat

und Unternehmen/Management. Die Durchsetzungschancen von Ge-

sundheitszielen hängt damit oft vom Arbeitsmarkt und von der

wirtschaftlichen Lage des Unternehmens ab.

Als zentraler Mangel des gegenwärtigen Arbeitsschutzsystems

wird außer diesen Abhängigkeiten vor allem die Tendenz von Be-

triebsärzten und Sicherheitsfachkräften gesehen, die Bearbei-

tung arbeitsbedingter Gesundheitsprobleme weitgehend von ihrer

technischen bzw. medizinischen Meßbarkeit abhängig zu machen

(verkürzte Problemsicht) und schwerpunktmäßig Abhilfe im Ver-

halten der Beschäftigten zu suchen (einseitige Maßnahmegewich-

tung) (Kühn 1982; Rosenbrock 1982).

Die durch das Arbeitssicherheitsgesetz normierten Strukturen

erzeugen aus sich selbst heraus kaum die Tendenz zu einer auf
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die Ursachenkomplexe der modernen Volkskrankheiten zielenden

Gesundheitspolitik in der Arbeitswelt. Als wichtigste Gründe

hierfür gelten

- die weitgehende Übertragung der Definitionsautorität und

Handlungskompetenz auf Professionals, die eher von der Un-

ternehmerseite abhängig und deren oft reduktionistische und

individualisierende Problemsicht den Bedürfnissen des Mana-

gements entgegenkommt;

- die unzureichenden Gestaltungsrechte der Beschäftigten und

des Betriebsrates, die diese gegenüber dem Management und

den Professionals strukturell in einer unterlegenen Position

der abhängigen Partizipation halten;

- die weitgehende Ausblendung der Erfahrungskompetenz der Be-

schäftigten, die zusätzlich häufig noch Sorge haben, daß von

ihnen im Betrieb preisgegebene Informationen über ihren Ge-

sundheitszustand die Verkaufschancen ihrer Arbeitskraft ge-

fährden.

In einer kleinen, aber wachsenden Anzahl von Großbetrieben kam

es in den letzten Jahren zu Versuchen und Modellprojekten, An-

sätze von Gesundheitsförderung auf die Gestaltung von Arbeits-

bedingungen und die Wahrnehmung von Gesundheitsbelastungen an-

zuwenden (z. B. Gesundheitszirkel) (Rosenbrock 1985a;. Slesina

et al. 1990, Friczewski et al. 1990).

2. Gemeinde

Mit Gemeinde kann im Zusammenhang mit Primärprävention sowohl

die territorial-administrative Einheit als auch eine durch ge-

meinsame gesundheitliche Problemlagen oder andere Merkmale

verbundene Gruppe gemeint sein.

a. In bezug auf die administrative Gemeinde wurden die ver-

hältnispräventiven Dauerfunktionen vor allem der Gesundheits-

und zum Teil auch ausdifferenzierter Umweltämter wie auch die

zahlreichen Angebote zur Verhaltensmodifikation durch Kassen,

freie Träger, kommerzielle Unternehmen, Selbsthilfegruppen,
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Volkshochschulen etc. bereits genannt. Darüber hinaus sind in

den letzten Jahren zahlreiche risikobezogene Kampagnen, Expe-

rimente mit lokaler Gesundheitsberichterstattung sowie örtli-

chen bzw. regionalen Gesundheitskonferenzen bzw. -foren zu be-

obachten (Hildebrandt 1989).

Träger sind überwiegend .kommunale Verwaltungen auf Initiative
engagierter Professionals in der Administration oder im Dialog
mit örtlichen sozialen Bewegungen. In einigen Großstädten wird
im Rahmen des von der WHO initiierten healthy-city-Ansatzes
versucht, Bürgeraktivierung zur Gesundheitsförderung in der
Gemeinde durch administrativ unterstützte Schwerpunktkampagnen
anzuregen und durch gegenseitige Vernetzung zu stabilisieren
(v. Troschke 1991). Die Anzahl von Bürgerinitiativen zu Themen
wie Verkehrsberuhigung, Lärmbelästigung, Umweltschäden, Ent-
sorgung und anderen gesundheitsbezogenen Themen hat zwar seit
Ende der siebziger Jahre abgenommen, scheint aber ein neues
Stabilisierungsniveau gefunden zu haben.
Zum Teil nur implizit versucht die Mehrzahl dieser Bewegungen,
Elemente des Konzepts 'healthy public poliy' (Erweiterung des
Bereichs expliziter zu Lasten der impliziten Gesundheitspoli-
tik) und der unspezifischen Gesundheitsförderung in die Praxis
umzusetzen. Es ist derzeit nicht möglich, Zeitstabilität und
gesundheitsbezogene Wirkungen dieser Aktivitäten abzuschätzen.

Auf spezifische Risikosenkung und unspezifische Gesundheits-

förderung im Rahmen administrativ definierter Gemeinden, je-

doch mit zusätzlichem Zielgruppenbezug, versuchen zahlreiche

Interventionsstudien, darunter als größte die deutsche Herz-

Kreislauf -Präventionsstudie (DHP), einzuwirken. Gesundheitspo-

litisch werden daran Hoffnungen auf die Verallgemeinerung sol-

cher Ansätze geknüpft. Gemessen an ursprünglichen Interventi-

onskonzepten und Ergebnisvermutungen wurden die Erwartungen

reduziert. Das gilt auch für die noch wesentlich größeren und

teureren Interventionsprojekte in den USA (z. B. 'Five-Cities-

Project', vgl. Farquar et al. 1990). Andererseits zeigen zahl-

reiche kleinere, meist im Umkreis von Public-Health-Schools in

den USA entstandene Interventionsprojekte mit 'communities'

die prinzipielle Tragfähigkeit dieses Ansatzes, der dort zum

weiteren Ausbau empfohlen wird (National Academy of Sciences

1988) .
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b. In bezug auf gemeinde- im Sinne von gruppenbezoqener Pri-

märprävention verfügt die Gesundheitspolitik in Deutschland

über weniger Erfahrungen als in den USA, wo dieser Ansatz vor

allem im Zusammenhang mit ethnischen Gruppen weiterentwickelt

wurde.

Die zunächst in Ausmaß und Verteilung nicht einschätzbare Ge-
sundheitsgefahr durch die sexuell sowie durch Blutkontakte
übertragbare HIV-Infektion (Aids) stellte in den achtziger
Jahren auch die Gesundheitspolitik in der Bundesrepublik vor
Herausforderungen in der Primärprävention, auf die die gewach-
senen Institutionen und Normen zunächst keine verwendbaren
Antworten bereithielten. In einem für Deutschland ungewöhnlich
heftig ausgetragenen gesundheitspolitischen Grundsatzstreit
ging es zunächst um die Frage, ob der Verbreitungsgefahr durch
die Suche bzw. Fahndung nach individuellen Infektionsquellen
(Suchstrategie; klassisches seuchenpolizeiliches Konzept der
Gefahrenabwehr) oder durch Strategien der kollektiven Aufklä-
rung und Verhaltensbeeinflussung (Lernstrategie; modernes prä-
ventionspolitisches Konzept der Gefahrenvorsorge) zu begegnen
sei (Rosenbrock 1987). Mit der weitgehenden Durchsetzung der
gesellschaftlichen Lernstrategie kam ein für Deutschland in
mehrfacher Hinsicht innovatives Konzept gemeindeorientierter
(im Sinne von gruppenbezogener) Prävention zum Tragen
(Deutscher Bundestag 1990b). Das Modell besteht mit staatlich
(BZgA) generierten Streubotschaften an die gesamte Bevölke-
rung, zielgruppenspezifischen Präventionskampagnen und persön-
licher Beratung aus drei aufeinander bezogenen und abgestimmm-
ten Ebenen. Mit den Aids-Hilfen wurde die kollektive Betroffe-
nenkompetenz der hauptsächlich von der Infektion und von Aus-
grenzung bedrohten Gruppe (Schwule, Fixer, Prostituierte) mo-
bilisiert. Im Sinne lebensweisebezogener und lebensweisebeja-
hender Prävention werden auch z. T. Infrastrukturen bzw. Sub-
kulturen der betroffenen Gruppen als Orte präventiver Kommuni-
kation und Normbildung staatlich gefördert. Zusätzlich wurden
die Gesundheitsämter aktiviert und personell aufgestockt. Die
staatliche Förderung von Aids-Hilfen und zielgruppenspezifi-
schen Aids-Projekten stellt eine Anwendung des Selbsthilfekon-
zepts (das üblicherweise in der Tertiärprävention wirksam
wird) auf die Primärprävention dar. Die Zeitstabilität und
Übertragbarkeit dieser Intervention auf andere Gruppen bzw.
Risikotypen ist noch nicht erprobt (Rosenbrock 1992b). Evalua-
tionen zeigen, daß sich in den Hauptbetroffenengruppen über-
wiegend präventives Verhalten durchgesetzt hat (Rosenbrock/
Salmen 1990). Die im Umgang mit Aids gewonnenen Erfahrungen
nichtmedizinischer, lebensweisebezogener und verhältnisge-
stützter Verhaltensprävention enthalten auf konzeptioneller
und institutioneller Ebene wichtige Anregungen auch für die
Gestaltung anderer Felder gemeindebezogener Prävention.
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3. Umwelt

Einen Bereich der Gesundheitspolitik, der nicht als Teil der

Sozialpolitik gewachsen ist, stellt die Primärprävention in

der stofflichen Umwelt dar (Füllgraff 1991). Staatlich ressor-

tiert sie auf Bundes-, Landes- und überwiegend auch auf kommu-

naler Ebene getrennt von Gesundheit. Das Umweltrecht ist dage-

gen eindeutig anthropozentrisch, d. h. es bezieht seine

Schutzziele aus Annahmen über die Wirkung von Umwelteingriffen

auf die menschliche Gesundheit, ohne der Natur, Flora und

Fauna einen Eigenwert (ökozentrischer Ansatz) zuzugestehen.

Als Reaktion auf die von Öko-Bewegungen und Medien bewirkte
'Entdeckung' des Umweltthemas ist umweltbezogene Primärpräven-
tion seit Beginn der siebziger Jahre institutionell und recht-
lich überaus dynamisch gewachsen, wenngleich sich eine ein-
heitliche Beurteilung und Dimensionierung der teilweise hypo-
thetischen Risiken noch strittiger und schwieriger gestaltet
als in anderen gesundheitspolitischen Arenen. Zwar konnten,
bezogen auf einzelne Stoffe und Bereiche, in den letzten zwan-
zig Jahre Erfolge v. a. durch den Einsatz leistungsfähigerer
Reinigungstechnologien und durch schichtenspezifische Wandlun-
gen in wertorientierten Konsummustern erzielt werden, doch ist
im Hinblick auf zentrale Probleme ein Durchbruch nicht zu er-
kennen. Die Beweislastverteilung ist dabei in der Regel anti-
restriktiv, d. h. permissiv, zumal auch das ökonomische Inter-
esse in der Regel auf der Seite der Zulassung weiterer Umwelt-
belastungen steht. Da ein Konsens über die Bewertung von Risi-
ken, über Grenzwerte und vergleichende Kosten-Nutzen-Kalküle
mit den Mitteln der Wissenschaften als nicht herstellbar er-
scheint, zielen neuere Ansätze auf die Organisierung profes-
sionell moderierter Diskurse unter Beteiligung der Interessen-
ten und Kontrahenten (National Academy of Sciences 1989).

Größtenteils ungelöst ist die politische und ökonomische
Steuerung des Übergangs zu emissions- und abfallärmeren Pro-
duktionsprozessen und Konsummustern sowie der Umgang mit Alt-
lasten. Im Hinblick auf das Schutzziel 'Lärm' scheint der pri-
märpräventive Umweltschutz - außer in verkehrsintensiven Bal-
lungsräumen - eine insgesamt positive Bilanz aufzuweisen.

Zusammenfassung

Es läßt sich feststellen, daß unter den insgesamt eher gerin-

gen Aktivitäten der Primärprävention die Versuche der indivi-

duellen Verhaltensbeeinflussung dominieren (Rosen-brock

1992a) .
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Dies kann mit empirischer Evidenz über die höhere Effektivität

und Effizienz dieses Ansatzes nicht begründet werden, zumal

aufwendigere, aber ertragreichere Versuche der Verhaltensbe-

einflussung über den 'produktiven Umweg' der Lebensweise

(Beispiele: Aids, zum Teil Zigarettenrauchen in den USA) die

Ausnahmen bleiben. Prävention im Sinne von technisch/organi-

satorisch machbarer und ökonomisch vertretbarer Senkung von

Gesundheitsbelastungen und -gefahren unterbleibt in der Ar-

beitswelt, der stofflichen Umwelt und in der Gemeinde häufig

auch dort, wo hohe Evidenz für erzielbare gesundheitliche Ef-

fekte vorliegt. Dieses gesundheitspolitische Vollzugsdefizit

findet seine Gründe in risiko- und umfeldspezifischen Themati-

sierungsbedingungen sowie in den jeweiligen Akteur- und Inter-

essenstrukturen ('präventionspolitische Konstellationen'). Für

die bestehenden Defizite lassen sich insgesamt fünf übergrei-

fende Gründe identifizieren:

1. Entgegen der von nahezu allen gesundheitspolitischen Ak-

teure zunehmend gepflegten Präventions- und Erfolgsrhetorik

befindet sich der Handlungstyp der systematisch fundierten und

zum Teil unspezifischen Risikosenkung mit den Medien der Poli-

tik erst am Anfang seiner Entwicklung. Es mangelt infolgedes-

sen an (wissenschaftlich zu fundierenden) Erfahrungen über

neue Politikformen vor allem auf lokaler und regionaler Ebene,

die die starre Grenze zwischen Staat und Nicht-Staat durch

nicht-paternalistische und nicht-bürokratische Formen des Dia-

logs und der Interaktion mit Betroffenen und Bürgerbewegungen

überwinden bzw. überformen. Arbeitsteilung und Kompetenzberei-

che zwischen den beteiligten wissenschaftlichen Disziplinen

sind unklar und oft noch umstritten. Außerdem fehlt es fast

durchgängig an ausreichendem Selbstbewußtsein zu wirklich in-

novativen, notwendigerweise immer auch experimentellen Projek-

ten der Prävention.
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2. In Entscheidungen staatlicher und betrieblicher Politik

dominieren ökonomische Gesichtspunkte weithin über das gesund-

heitliche Argument. Gesundheitsgerechte Gestaltung von Ar-

beitsplätzen, Reduktion von Umweltbelastungen, komplexe Ge-

sundheitskampagnen mit Lebensweisebezug etc. kosten Geld. Ihr

Nutzen ist dagegen oft nicht in Geld auszudrücken, liegt au-

ßerhalb des Interessenbereichs der Akteure/Verursacher und

jenseits der meist kurzfristigen Planungshorizonte. Die Ge-

schichte der Prävention zeigt, daß die wichtigsten Erfolge

durch soziale Bewegungen induziert wurden, die sich gegen die

einseitige Durchsetzung wirtschaftlicher Interesse richteten.

3. Durch die Ökologie- und Gesundheitsbewegungen wurden Ge-

sundheitsbedürfnisse und -ahsprüche vor allem in den Mittel-

schichten thematisiert bzw. geweckt. Diese finden mittlerweile

ein rasch expandierendes Angebot an 'social marketing',

Dienstleistungen und Waren "für die Gesundheit" und "für die

Umwelt". Dies nimmt dem sozialen Impuls einen großen Teil sei-

ner politischen Wirksamkeit.

4. Ein weiterer Teil dieser sozialen Schubkraft wird durch

die Definitionsmacht und die Aktivitäten der naturwissen-

schaftlich orientierten klinischen Medizin absorbiert. Da in-

dividuelle Prävention als weithin kassenärztliches Leistungs-

feld angesehen wird, dominieren in der Prävention Sichtweise

und Leistungen des Kassenarztes. Neben der gegenüber anderen

Beratungsformen deutlich privilegiert geförderten ärztlichen

Beratung handelt es sich dabei vor allem um Früherkennungsun-

tersuchungen zur Vorverlagerung der individuellen medizini-

schen Therapie (Sekundärprävention, vgl. 3.3). Die in der Öf-

fentlichkeit nur langsam nachlassende Identifikation von 'Ge-

sundheitspflege' mit 'Medizin' führt häufig zu einer Umthema-

tisierung von Problemen der Primärprävention zu solchen der

Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen.
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5. Da unter diesen Rahmenbedingungen die Tendenz zur politi-

schen Untergewichtung der Primärprävention und zur relativen

Übergewichtung der Verhaltensmodifikation und des Konsums sich

von selbst eher verstärkt, wäre eine Erweiterung präventions-

politischer Handlungsräume am ehesten von einer staatlich ge-

tragenen gegentendenziellen Politik zu erwarten. Davon kann

kaum die Rede sein. Der sozialpolitische Kontext der Gesund-

heitspolitik ist seit ungefähr einem Jahrzehnt zunehmend durch

die Individualisierung von Risiken gekennzeichnet.

Wirksame Impulse gegen den eher negativen Trend zeigen sich

vor allem in einzelnen Bereichen der Arbeitswelt, in lokalen

Koalitionen zwischen experimentierfreudigen Teilen der Gesund-

heitsadministration (in Staat und Sozialversicherungen) mit

Bürgerbewegungen und engagierten Professionals aus Medizin und

Sozialwissenschaften sowie im qualitativen und quantitativen

Wachsen gesundheitswissenschaftlicher Qualifikation (public

health).

3.3 Sekundärprävention

Auf gesundheitspolitisch wesentlich bessere Entwicklungsbedin-

gungen als die Primärprävention trifft in der Bundesrepublik

die kassenarztgetragene Früherkennung zur Vorverlagerung des

Zeitpunkts individualmedizinischer Intervention (Sekundärprä-

vention) . Das Konzept geht von der auch der Primärprävention

zugrundeliegenden Erkenntnis aus, daß die Gefahr der Entwick-

lung vor allem chronischer und dann meist nicht mehr heilbarer

Erkrankungen sich oft lange vor dem Auftreten wahrnehmbarer

Symptome ankündigt, in Form von Belastungserleben, Befindens-

störungen, gesundheitlichem Risikoverhalten und/oder medizini-

schen Befunden ohne Symptomatik. Beide Ansätze erwarten von

der Intervention vor der Manifestation bessere Ergebnisse als

von der 'Endpunktbehandlung'. Beide Interventionstypen zielen

also auf die Minderung der Eintrittswahrsheinlichkeit medizi-

nisch meist nicht reversibler Erkrankungsverläufe. Präventive
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Individualmedizin und Primärprävention ziehen aus diesem Kon-

zept unterschiedliche Schlußfolgerungen. Daraus ergeben sich

unterschiedliche, teils komplementäre, teils konkurrierende

Antworten auf zwei zugrundeliegende, die Wahrnehmungen und das

Handeln strukturierende Leitfragen:

Die Leitfrage aus dem Blickwinkel der individuell-kurativen

Medizin lautet: Wie erkennen wir möglichst früh, daß ein

Mensch erkrankt? Was können wir dann dafür tun, um den Krank-

heitsprozeß zu verlangsamen, zu stoppen oder gar umzukehren?

Die Gegenfrage aus dem Gesichtswinkel der epidemiologisch ori-

entierten sozialen Prävention lautet: Unter welchen Bedingun-

gen bleiben Menschen gesund bzw. geht die Inzidenz wichtiger

Krankheiten zurück? Was können wir tun, um diese Bedingungen

für so viele Menschen wie möglich herzustellen bzw. zu erhal-

ten? (Zur Charakteristik dieser beiden Ansätze vgl. Abb. 4)

Abgesehen von Kernbereichen, in denen der gesundheitliche Nut-

zen möglichst die gesamte Zielpopulation erreichender Früher-

kennungsuntersuchungen unstrittig ist (Säuglinge und Kleinkin-

der, Frauen in bestimmten Altersgruppen auf Cervix- und Mamma-

Karzinom) variiert wegen der relativ großen Unsicherheiten in

beiden Konzepten der Einsatz dieser unterschiedlichen Präven-

tionsansätze international und im Zeitablauf in erster Linie

in Abhängigkeit von der gesundheitspolitischen Steuerung. In

der Bundesrepublik ist seit Beginn der siebziger Jahre das

weltweit umfangreichste Angebot auf medizinische Früherken-

nungsuntersuchungen (in den fünfziger Jahren als Vorsichtsun-

tersuchungen, später als Früherkennung, Vorsorge, Gesundenun-

tersuchung und seit der Novellierung des SGB V als Gesund-

heitsuntersuchungen bezeichnet) gewachsen. Die gegenwärtig an-

gebotenen Programme erfüllen teilweise nicht die von der WHO

z. B. bereits 1971 kodifizierten Regeln und Kriterien für die

Einführung von Screening-Untersuchungen (Wilson/Jungner 1971).
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Abbildung 4: Sekundärprävention und Prinärprävention in Vergleich

Sekundärprävention Primärprävention

Leitfrage Wie erkennen wir Möglichst
früh, daß ein Mensch erkrankt,
was können wir dann dafür tun,
um den Krankheitsprozeß zu ver-
langsaien, zu stoppen oder gar
umzukehren?

Unter welchen Bedingungen bleiben
Menschen gesund? Was können wir
tun, um diese Bedingungen für so
viele Menschen wie möglich her-
zustellen bzw. zu erhalten?

Leitbild

Gesundheitsbegriff

Wissenschaftliche und
praktische Paradigmata

Ausgangs- und Zielpunkt
der Interventionen

Theoretische Grundpositionen

Zusammenhang zwischen Erkran-
kungsbedingungen (Noxen) und
Erkrankungen

Diagnoseinstrumente

überwiegend naturwissenschaftlich
fundierte Heilung bzw. Betreuung des
erkrankten Individuums; Immunisierung

Negativ: Abwesenheit von Funktions-
störungen, oft zusätzlich eingeengt
durch die Forderung naturwissen-
schaftlicher Meßbarkeit

Impfung gegen bzw. Heilung von
Infektionskranken, Verbesserung
von Therapiechancen durch möglichst
frühzeitige Diagnose; Chirurgie

Organismus des Individuums, Lebens-
weise

Krankheit vorwiegend als Störung or-
ganismischer StoffWechselvorgänge,
z. T. als Defekte, z. T. als Un-
gleichgewichte interpretiert; Streß

überwiegend Spezifität ('eine Ursa-
che - eine Wirkung') und Lokalismus
('einzelne gestörte Struktur oder
Funktion')

überwiegend technische Abbildung
und Messung von Körperfunktionen,
z. T. Sozialanamnese

Verhütung von Krankheiten durch
Minderung von Gesundheitsrisiken

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

Sieg über Infektionskrankheiten
durch Veränderungen von Lebens-
lagen und Lebensweisen; Unfallver-
hütung; Entstehung von und Inter-
vention bei psyschich manifestier-
ten Leiden

Lebenswelt von Individuen und
Gruppen; Lebensweise

Krankheiten als Störung des Stoff-
wechsels zwischen Lebenswelt und
und äußerer bzw. innerer Natur des
Menschen; Labeling, Drift, Verhal-
tensmuster, Life-Event, Ver
schleiß, Streß

Eher ünspezifität ('wenn - dann'-
Beziehungen nach beiden Seiten hin
offen, Freiheitsgrade) und syste-
raische Verursachung (multifakto-
riell, Regelkreise zwischen Bela-
stungen und Bewältigungsverhalten)

Primär Analyse technisch-organisa-
torischer und sozialer Verhält-
nisse von Gruppen in ihrer direk-
ten oder individuellen (verhal-
tensprägenden) gesundheitlichen
Wirkung; psychologische Verfahren
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Treffsicherheit der Diagno-
sen/prädiktiver Wert

Verhältnis Diagnose/Krank-
heitsverhütung

Eingriffspunkte der Prä-
vention/Therapie

Erfolge/Mißerfolge

Soziale bzw. institutionel-
le Gestalt

Entwicklungsbedingungen

Steigt

Die Schere zwischen diagnostischen
Möglichkeiten (Früherkennung) und
therapeutischen bzw. erkrankungsver-
hütenden Fähigkeiten der Medizin
öffnet sich

überwiegend technische Interventio-
tionen in Organe, Zellen, Moleküle;
Risikofaktoren; Psyche; Verhaltens-
beeinflussung; Patientenaktivierung

Z. T. unzweifelhaft, z. T. uner-
forscht, z. T. strittig, Meßprobleme

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 Verteilungskonklikte

Steigt

Die Verminderung als gesundheits-
riskant identifizierter Bela-
stungskonstellationen stößt auf
vielfältige Widerstände, der Ab-
stand zwischen Diagnose und Inter-
vention wächst

Technisch-organisatorisch und so-
zial definierte Risikokonstellati-
onen (Verhältnisprävention); sozi-
ale Bewältigungskapazitäten in Fa-
nil ie , Nachbarschaft und Gemeinde
(Gesundheitsförderung); gesund-
heitsriskantes Verhalten (Verhal-
tensprävention); Aktivierung von
Betroffenenkompetenz

2. T. unzweifelhaft, z. T.'uner-
forscht, z. T. s t r i t t ig ; Meßpro-
bleme

Verstreut auf zahlreiche Politik-
felder (z. B. Arbeit, Umwelt),
z. T. ohne expliziten Bezug zum
Gesundheitsziel; Gesundheitsbewe-
gungen

Zahlreiche politische, wirtschaft-
liche und kulturelle ümsetzungs-
hindernisse; wachsender Problemlö-
gungsdruck aus neuen und alten so-
zialen Bewegungen; ungelöste Pro-
bleme der Steuerung und Verallge-
meinerung.

Dies verdankt sich der Konstellation nahezu bevölkerungsweiter

Finanzierung aller medizinisch für zweckmäßig gehaltenen Lei-

stungen durch die GKV bei gleichzeitig weitgehender Definition

des Zweckmäßigen durch die an Markt- und Einflußerweiterung

interessierten Repräsentanten der (Kassen-) Ärzteschaft, die

sich ihrerseits einem beständig wachsenden und im einzelnen

oft nicht mehr abschätzbaren Angebot von Diagnose-Technologien

gegenübersehen. Ausreichende Kosten-Wirksamkeits-Abschätzungen

vor der Ingangsetzung dieser Programme sind ebenso die Aus-
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nähme wie epidemiologisch aussagefähige Evaluationen der

Durchführung.

Kosten und Effektivitätskontrolle

Im Ergebnis dieser gesundheitspolitischen Fehlsteuerung werden

zentrale Faktoren der Effektivität und Effizienz der medizini-

schen Fruherkennungsprogramme deshalb oft nicht oder nicht

hinreichend beachtet. Folgende Typische Fehleinschätzungen und

Defizite lassen sich feststellen (Abholz 1988; Abholz 1990):

a) Die wachsende Kluft zwischen den diagnostischen Möglichkei-

ten und den therapeutischen Fähigkeiten der Medizin bleibt au-

ßer Betracht. Vor allem im Zuge der schnellen Entwicklung der

Medizintechnik können immer mehr Befunde bei symptomlosen und

beschwerdefreien Menschen erhoben werden, aus denen zwar die

Schlußfolgerung der erhöhten Wahrscheinlichkeit einer Erkran-

kung, jedoch keine medizinisch-therapeutischen Konsequenzen

gezogen werden können. Das gilt z. B. für die Stenosen der

Herzkranzgefäße, erhöhte Leberwerte etc.

b) Bei durch Früherkennung tatsächlich erfolgreicher zu behan-

delnden Krankheiten wird häufig übersehen, daß gerade die be-

sonders betroffenen Gruppen bzw. Schichten Früherkennungsun-

tersuchungen im Rahmen reiner 'Komm-Strukturen' besondes wenig

in Anspruch nehmen. Das Cervix-Karzinom tritt in den unteren

Sozialschichten signifikant häufiger auf. Diese Schichten sind

bei der ohnehin geringen Inanspruchnahme der Früherkennungs-

Untersuchungen auf Krebs zugleich deutlich unterrepräsentiert.

c) Der Behandlungserfolg wird oft systematisch überschätzt.

Der Erfolg von Krebstherapien wird z. B. meist mit dem Anteil

der Überlebenden fünf Jahre nach der Diagnose gemessen. Wird

durch Screenings der Diagnosezeitpunkt vorverlegt, so steigt

diese Rate auch dann, wenn mit der aus der Früherkennung fol-

genden Therapie kein einziges Lebensjahr gewonnen wird. Dieses
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statistische Artefakt führte z. B. in den USA lange Jahre zu

einer erheblichen Überschätzung der Wirksamkeit von Programmen

der Früherkennung und -behandlung des Lungenkrebses.

d) Auch methodisch haltbare Wirksamkeitsabschätzungen beruhen

oft auf Studien, die unter atypischen Bedingungen (z. B. in

der Klinik, mit besonders hoch motivierten und dauernd kon-

trollierten Teilnehmern) durchgeführt wurden. Demgegenüber ist

aber der Behandlungserfolg in der alltäglichen Praxis, z. B.

durch die geringe Verläßlichkeit dauernder Einnahme blutdruck-

senkender oder blutzuckersenkender Medikamente, erheblich ge-

ringer.

e) Es wird übersehen, daß bei der medizinischen Fahndung auf

relativ seltene Krankheiten in großen Bevölkerungsgruppen in

der Regel eine Fülle von Fehldiagnosen anfällt, die dann z. T.

nur durch aufwendige Zusatzdaignosen, z. T. auch überhaupt

nicht korrigiert werden können und dann falsche Behandlungen

nach sich ziehen. Beim Ruhe-EKG in der Gruppe der 25- bis

60Jährigen bleiben z. B. 50 % der tatsächlich asymptomatischen

Herzkranken unentdeckt. Auf der anderen Seite findet sich un-

ter 20 so ermittelten Risikoträgern ein wirklich behandelbarer

Kranker, d. h. 19 von 20 Befunden sind 'falsch-positiv. Bei

weitergehender Diagnostik kann das Verhältnis zwischen rich-

tig-positiven • und falsch-positiven bestenfalls auf 1:1 abge-

senkt werden.

f) Der medizinische und organisatorische Aufwand für die Auf-

findung eines Krankheitsfalles wird unterschätzt: nach optimi-

stischen Studien müssen z. B. 1 000 Frauen über 10 Jahre an

Röntgenuntersuchungen teilnehmen, um durch im Einzelfall früh-

zeitiger einsetzende Behandlung ein bis zwei Operationen des

Mamma-Karzinoms rechtzeitiger vornehmen zu können.

g) Es wird übersehen, daß bei Behandlungsprogrammen als Folge

von Screenings häufig die weit überwiegende Mehrzahl der Teil-
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nehmerlnnen auch ohne die Behandlung nicht erkrankt wäre, aber

mit der Behandlung auch das Risiko unerwünschter (z. B. Arz-

neimittel-) Wirkungen zu tragen hat. Bei der medikamentösen

Senkung von zu hohem Cholesterin müssen z. B. 1 000 symptom-

lose und beschwerdefreie Menschen sieben Jahre mit Cholestyra-

min (Fettsenker) behandelt werden, um die Anzahl der Herzin-

farkte/Schlaganfälle in dieser Gruppe von 98 (ohne Behandlung)

auf 81 (trotz Behandlung) zu senken. Anders formuliert: 98,3 %

der gesamten Gruppe wird 'umsonst' (d. h. ohne gesundheitli-

chen Gewinn) behandelt.

h) Es wird angenommen, daß die mit der Früherkennungsuntersu-

chung unabhängig von einer Therapie verbundene ärztliche Bera-

tung einen günstigen Einfluß auf gesundheitsgerechte Lebens-

führung ausübt, weil der Patient bei dieser Gelegenheit beson-

ders intensiv mit den Gesundheits- und Lebensrisiken seiner

Lebenswelt konfrontiert wird. Es konnte bislang nicht gezeigt

werden, daß mit der ärztlichen Beratung überlegene und zeit-

stabile Erfolge bei der Risikosenkung durch Verhaltensänderung

zu erzielen sind. Auch für Aktivierung im Sinne unspezifischer

Gesundheitsförderung scheinen gruppenförmig organisierte und

weniger hierarchische Settings bessere Voraussetzungen zu bie-

ten als die Arzt-Patienten-Situation.

i) Es wird übersehen, daß z. B. in der Bundesrepublik Deutsch-

land auch ohne Screening-Programme ca. 90 % der Bevölkerung

mindestens einmal pro Jahr einen Arzt aufsuchen. Durch sorg-

fältige Anamnese bei diesen Gelegenheit wäre ein hinreichend

früher Beginn medizinispher Behandlung durchweg gewährleistet.

Es ist nicht zu sehen, daß durch Fruherkennungsprogramme in

größerem.Umfang Menschen erreicht werden könen, die auch sonst

nicht zum Arzt gehen.

k) Die Kosten der Verhinderung von Krankheitsereignissen in-

folge von Früherkennungsprogrammen werden häufig nicht beach-

tet. So kostet die Verhinderung eines Falles von inoperablem
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Mamma-Karzinom durch Früherkennung ca. 400 000 $, die Verhü-

tung eines Herzinfarkts/Schlaganfalls durch Screening und Dau-

ermedikation der Risikoträger mit Cholestyramin 2 Millionen $.

Ein Kosten-Wirksamkeits-Vergleich mit alternativen Verwen-

dungsmöglichkeiten für die Prävention unterbleibt.

Im Vergleich zu den restriktiven Bedingungen, auf die die Pro-

grammierung und Durchsetzung von Projekten der Primärpräven-

tion trifft (vgl. 3.2), zeigt sich, daß die gesundheitspoliti-

sche Regulierung (Zulassung, Aufgabenzuweisung, Finanzierung)

für die Frage der Durchführung gesundheitsbezogener Programme

eine erheblich größere Rolle spielt als die Frage der absehba-

ren Effektivität und Effizienz der Intervention. Bezogen auf

das Ziel 'Senkung von Erkrankungswahrscheinlichkeiten' liegen

der Primär- und und der Sekundärprävention in der Bundesrepu-

blik höchst unterschiedliche Maßstäbe der Risikoabschätzung

und Nutzenerwartung zugrunde. Große Unterschiede in den Maß-

stäben der Bewertung, die die soziale Prävention gegenüber me-

dizinischer Intervention eindeutig benachteiligen, wurden auch

in den USA nachgewiesen (Himmelstein/Woolhandler 1984). Wäh-

rend in der internationalen Diskussion seit Jahren zu einem

eher restriktiven Umgang mit neuen Früherkennungsprogrammen

und insbesondere zu einer sorgfältigen epidemiologischen

Abschätzung vor Ingangsetzung geraten wird (Doll 1988), wurde

in der Bundesrepublik 1989 mit der Einführung einer alle zwei

Jahre empfohlenen Check-up-Untersuchung für alle Versicherten

ab dem 35. Lebensjahr ein gegenläufiges Signal gesetzt, dessen

Kosten von Experten auf jährlich zwischen 200 Millionen und

800 Millionen DM geschätzt werden. Ein wenig beachtetes Pro-

blem besteht in diesem Zusammenhang darin, daß einmal einge-

führte Screenings wegen ihres hohen sozialpolitischen Symbol-

werts auch dann nur sehr schwer wieder abgeschafft werden kön-

nen, wenn sich ihre epidemiologische Unwirksamkeit erwiesen

hat.
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3.4 Krankenversorgung (Tertiärprävention)

Organisation und Finanzierung der "Krankenhilfe" (so der ge-

setzliche Terminus) bilden den Kern der expliziten Gesund-

heitspolitik, wie sie sich im Zuge der Industrialisierung als

Teil der Sozialpolitik entwickelt hat (Bäcker et al. 1989o).

Die Aufgabendefinition bezog sich ursprünglich auf einen engen

und arztzentrierten Krankheitsbegriff, dem die Vorstellung der

Akuterkrankung bzw. des Unfalls zugrunde lag und der strikt

funktional auf die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit ge-

richtet war. "Unter Krankheit" - so die in Jahrzehnten gefe-

stigte Sozialrechtsprechung - "ist ein regelwidriger körperli-

cher oder geistiger Zustand zu verstehen, der entweder ledig-

lich die Notwendigkeit ärztlicher Behandlung oder zugleich (in

Ausnahmefällen auch allein) Arbeitsunfähigkeit zur Folge hat".

Im Falle der Erkrankung haben die Versicherten Anspruch auf

"ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung"

(u. a. § 12 SGB V).

Organisation und Finanzierung des Krankenversorgungssytems

Im Zuge der Erweiterung des Versichertenkreises, der Verschie-

bungen des Krankheitspanoramas und in des demographischen Wan-

dels sowie auf Basis eines sich erweiternden Verständnisses

von Gesundheit und Krankheit entspricht der historische Aufga-

benzuschnitt immer weniger den qualitativen Anforderungen, wie

sie vor allem von der Sozialmedizin formuliert werden. Heute

soll das Krankenversorgungssystem auf dem Kontinuum gesund-

heitspolitisch zu steuernder Interventionsfelder (vgl. Abb. 1)

die Teilaufgabe wahrnehmen, gesundheitliche Beeinträchtigungen

und Funktionseinbußen so früh wie therapeutisch sinnvoll zu

ermitteln und unter gleichrangiger Beachtung von Autonomie und

Lebensqualität der Patienten mit dem Ziel der . Heilung

(restitio ad integrum) oder der Verhütung bzw. Verlangsamung

der Progredienz zu therapieren. Dies umfaßt medizinische, psy-

chische und soziale Hilfe zur Krankheitsbewältigung (Tertiär-

prävention). Ein großer Teil der Steuerungsprobleme in diesem

Bereich ist auf die Schwierigkeiten zurückzuführen, die ge-
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wachsenen institutionellen Strukturen, professionellen Ar-

beitsteilungen und Anreizsysteme an die veränderte Aufgaben-

stellung anzupassen.

Historische und international vergleichende Untersuchungen

stimmen darin überein, daß Quantität und Qualität medizini-

scher Leistungen sowie Unterschiede in der Organisation des

Medizin-Systems nur einen Bruchteil der Veränderungen in Mor-

bidität und Mortalität erklären (Dubos 1959; Powles 1973; Ab-

holz 1980; Marmot et al. 1987; McKinley et al. 1983; McKeown

1982; Taylor 1979), jedoch entscheidend auf den Grad der Ver-

sorgung und die Chancen der Bewältigung - und damit auf die

Minderung von Leid - einwirken. Der Zugang zu medizinischer

Versorgung und Hilfe ist zu einem zentralen Symbol für den Zi-

vilisationsstand von Gesellschaften geworden.

Wie in allen industrialisierten Ländern hat sich in Deutsch-

land mit dem Krankenversorgungssystem (oft synonym: Medizinsy-

stem, Gesundheitswesen) ein hoch komplexer Bereich herausge-

bildet, der im Vergleich vor allem durch sein beständiges

Wachstum bei hoher Strukturkontinuität auffällt.

Die in diesem Bereich zu lösenden gesundheitspolitischen

Steuerungsprobleme lassen sich unter drei Leitfragen zusammen-

fassen:

1. Sind die Institutionen, Qualifikationen und Anreizsysteme
so beschaffen, daß möglichst jeder Mensch mit Gesundheits-
problemen zum richtigen Zeitpunkt in das richtige (Teil-)
System gelangt? (Steuerungsziel: Zugangsrationalität)

2. Gewährleisten die Strukturen, Qualifikationen und Anreiz-
systeme in der Krankenversorgung, daß möglichst jedes Ge-
sundheitsproblem eine adäquate Versorgung erfährt?
(Steuerungsziele: Effektivität; Versorgungsqualität)

3. Wie ist zu gewährleisten, daß Leistungen in der Kranken-
versorgung möglichst kostengünstig erbracht werden?
(Steue-rungsziele: Effizienz; Finanzierbarkeit)

Steuerungsversuche beschränken sich allerdings zumeist auf das

dritte Ziel bzw. nehmen Probleme aus den ersten beiden Zielbe-
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reichen primär unter der Logik von Ausgaben und Kosten wahr.

Die damit verbundene Konzentration der Politik auf das abge-

leitete (sekundäre) Steuerungsziel 'Beitragssatz-Stabilität'

hat zwei Gründe: Zum einen sind die Krankenversicherungsbei-

träge Bestandteil der vom Arbeitgeber zu kalkulierenden Brut-

tolohnkosten und damit Gegenstand der Verteilungsauseinander-

setzungen zwischen Kapital und Arbeit (Kühn 1980; Braun/Rei-

ners 1988; Rosenbrock 1989). Zum anderen gehört im gegebenen

Institutions- und Regulierungsgefüge die Steuerung kurzfristig

in Geld ausdrückbarer Größen zum politischen Standardreper-

toire, während Qualität und Rationalität erheblich schwieriger

zu beeinflussen sind.

Circa 70 000 niedergelassene Ärzte (alle Zahlen: alte Bundes-

länder 1988 bzw. 1989; nach Sachverständigenrat 1991), darun-

ter 30 000 Allgemeinmediziner und 10 000 Internisten, 30 000

Ärzte mit anderen Gebietsbezeichnungen sowie 32 000 Zahnärzte

bilden ein - regional sehr unterschiedlich - dichtes Netz der

ärztlichen ambulanten Primär- und Sekundärversorgung, das in

über 350 Mill. Abrechnungsfällen pro Jahr in Anspruch genommen

wird. Arztdichte und Arzteinkommen liegen in der Bundesrepu-

blik weit über dem internationalen Durchschnitt. Die Praxen

sind Kleinbetriebe mit durchschnittlich ca. 5 Beschäftigten,

ca. jeder fünfte ambulant tätige Arzt arbeitet in einer Ge-

meinschaftspraxis. Die Praxen bilden nicht nur die Eingangs-

pforte in die Krankenversorgung (gate keeper), sondern sind

auch die Verteilungszentrale für das Leistungsgeschehen. Neben

den ca. 30 Mrd. DM für selbst erbrachte Leistungen (davon

Zahnärzte: ca. 8 Mrd. DM) veranlassen sie Kassenausgaben in

Höhe vo ca. 75 Mrd. DM (und ca. 30 Mrd. DM Lohnfortzahlung von

Unternehmen). Die über 700 Mill. Arzneiverordnungen im Werte

von über 20 Mrd. DM können in ca. 18 000 Apotheken eingelöst

werden, die über einen hochkonzentrierten Großhandel von ca.

1 000 durchweg weit überdurchschnittlich profitablen Pharma-

herstellern beliefert werden. Für etwa 8 Mrd. DM werden Heil-

und Hilfsmittel verordnet, die überwiegend aus handwerklichen
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Betrieben stammen. Die Leistungen kommunaler, freigemeinnützi-

ger und gewinnwirtschaftlicher Betriebe für ambulante Pflege

und Betreung werden ebenso wie die nicht-medizinischen Thera-

pien (Psychotherapie, Krankengymnastik etc.) nur zum Teil und

nur auf ärztliche Verordnung von den Kassen finanziert. In den

ca. 3 000 Krankenhäusern stehen fast 700 000 Betten, von denen

sich etwa die Hälfte in staatlichem, ein Drittel in gemeinnüt-

zigem und ein Sechstel in privatem Besitz befindet. Die Betten

sind insgesamt ca. 210 Mill. Tage pro Jahr belegt. Circa 60 %

der Betten sind für Akutfälle. Vor allem im Bereich speziali-

sierter Krankenhäuser nimmt der Anteil der privaten Eigentümer

beständig zu. Einschließlich der ca. 900 000 Beschäftigten in

den Krankenhäusern, darunter ca. 90 000 Ärzte, arbeiten ca.

2 Mill. Menschen beruflich in der Krankenversorgung.

Sieht man von der Versorgungsfinanzierung der ca. 6,5 Mill.

Privatversicherten sowie jenen Krankenversorgungsleistungen

ab, die durch die gesetzliche Rentenversicherung (GRV: Rehabi-

litation) und die gesetzliche Unfallversicherung (GUV, Berufs-

genossenschaften) finanziert und zum Teil selbst erbracht wer-

den, so ist das formale Steuerungszentrum dieses Leistungsge-

schehens die gesetzliche Krankenversicherung (GKV), die über

90 % der Wohnbevölkerung versichert und dafür jährlich ca. 130

Mrd. DM aufwendet. Sie kommt damit für rund die Hälfte aller

nach der volkswirtschaftlichen Definition explizit für 'Ge-

sundheit' aufgewendete Mittel (ca. 280 Mrd. DM, davon insge-

samt ca. 170 Mrd. für Krankenbehandlung) auf. Der Anteil der

Gesundheitsausgaben am Bruttosozialprodukt liegt seit Ende der

siebziger Jahre mit nur geringen Schwankungen etwas über 8 %.

Im internationalen Vergleich bedeutet dies einen Platz im Mit-

telfeld (USA, marktwirtschaftlich organisiert: 12,4 %; Groß-

britannien, staatlich organisiert: 6,1 % ) .

Die Finanzierung der GKV erfolgt durch einen nach Kostendek-

kungsprinzip für die jeweilige Versichertengemeinschaft kalku-

lierten Zwangsbeitrag in Höhe eines einheitlichen Prozent-
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satzes vom Bruttolohn, den der Arbeitgeber (bei Sozialeinkom-

men: der Kostenträger) einbehält, und - wie die Beiträge zur

Renten- und Arbeitslosenversicherung - an die Versicherungs-

träger weiterleitet. Oberhalb von Pflichtversicherungsgrenzen

(in der GKV seit 1989 monatlich 4 875 DM) steigt der Betrag

nicht mehr an. Nicht beschäftigte Familienangehörige sind au-

tomatisch und ohne Aufschlag mitversichert. Für die Kranken-

versicherung der Rentner (ca. 40 % der GKV-Kosten) gibt es

einen kassenartenübergreifenden Finanzausgleich, der die Ren-

tenversicherung entlastet. In Abhängigkeit von Risikostruktur

und Versorgungsangebot, die die Kassen kaum beeinflussen kön-

nen, liegen die Beitragssätze zwischen 8 % und 16 % (Paffrath/

Reiners 1987).

Im Verhältnis zwischen den Kassenarten haben die Ersatzkassen

in den letzten Jahrzehnten ihren Anteil erheblich steigern

können, überwiegend auf Kosten des Anteils der Allgemeinen

Ortskrankenkassen (AOK), deren Chrakter als 'Auffangkasse' da-

mit zu einer Überrepräsentanz von Versicherten mit niedrigem

Einkommen und hohen Krankheitskostenrisiken geführt hat. Da

die Beiträge nicht nach individuellem Risiko, sondern nach

Einkommen kalkuliert sind, ergibt sich - innerhalb jeder Kasse

bzw. durch kassenübergreifenden Finanzausgleich - eine Reihe

von Umverteilungen (Solidarausgleich) , denen sich lediglich

Bezieher von Einkommen oberhalb der Pflichtversicherungsgrenze

sowie Beamte und Selbständige durch private Versicherung ent-

ziehen können. Dieser Bereich nimmt staatlich gefördert be-

ständig zu und kann in der Perspektive den solidaren Kern des

deutschen GKV-Systems unterminieren (Kühn 1990a).

Dem ordnungspolitischen Grundgedanken der GKV entspricht es,

den Zugang zu medizinischen Versorgungsleistungsleistungen

frei von ökonomischen Hürden zu halten (Bedarfsprinzip) (Rei-

ners 1987). Da die Kassen mit den Leistungserbringern (Ärzte,

Heilberufe, Apotheken, Anbieter von Heil- und Hilfsmitteln,

Krankenhäuser) abrechnen, genügt zur Inanspruchnahme die Vor-
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läge von Berechtigungsdokumenten. Das sind Kranken- bzw. Über-

weisungsscheine oder Verordnungen (Sachleistungsprinzip), die

in den Regelkreisen von Leistungen und Zahlungen zugleich als

Abrechnungsgrundlage dienen (Patzer 1975, Abb. 5, 6 und 7).

Abbildung 5: Der Kreislauf der ambulanten Versorgung
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Abbildung 6: Kreislauf der pharmazeutischen Waren
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Abbildung 7: Kreislauf der stationären Versorgung
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Versuche, bei denen der Versicherte selbst bezahlt und den Be-

trag von seiner Kasse erstattet bekommt (Kostenerstat-tungs-

prinzip), erbrachten bislang keine Anhaltspunkte einer dadurch

verbesserten Zugangs- und Inanspruchnahmerationalität. Durch

in der Tendenz kontinuierlich zunehmende direkte Zuzah-lungen

bei Inanspruchnahme von Arzneimitteln, Krankenhäusern, Heil-

und Hilfsmitteln, Zahnbehandlung, Krankentransport und Kurauf-

enthalt ('Selbstbeteiligung7) wird dieses Prinzip zuneh-mende

angegriffen. Die durch das SGB V im Jahre 1989 erheblich aus-

gedehnten Zuzahlungen erreichten bereits 1985 über 4 Mrd. DM,

durchschnittlich sind das monatlich ca. DM 1 0 , — pro Versi-

cherten. Überdurchschnittlich betroffen sind jedoch chronisch

Kranke und damit überproportional ältere und ärmere Versi-

cherte, für die Zuzahlungen einen - gesundheitspolitisch kon-

traindizierten - Abschreckungseffekt haben können (vgl. Paff-

rath/Reiners 1987, Rein 1983). Eine Steuerungswirkung von

'Selbstbeteiligung7 in Richtung auf Zugangsrationalität und
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Versorgungsqualität konnte bislang nicht nachgewiesen werden,

wird aber von Anhängern marktwirtschaftlicher Steuerungskon-

zepte nach wie vor postuliert (vgl. Kontroversen in: Deutscher

Bundestag 1988b/1990a).

Umfang und Dynamik der Inanspruchnahme zeigen, daß auch inner-

halb von marktwirtschaftlich regulierten Gesellschaften große

Bereiche nach subjektiv definierten Bedarfskriterien, d. h.

ohne die Zugangshürde 'kaufkräftige Nachfrage' reguliert wer-

den können. Die Primärinanspruchnahme, auf die die Versicher-

ten im Versorgungsgeschehen noch den relativ größten autonomen

Einfluß haben, stagniert seit Jahren. Der Krankenstand (ärzt-

lich attestierte Arbeitsunfähigkeit) oszilliert konstant um

5 %. Das Ausgabenwachstum der letzten Jahre erklärt sich vor

allem durch die Ausweitung der Leistungsmenge pro Patient und

Fall und ist damit stark anbieterinduziert. Anstiege der GKV-

Beiträge erklären sich überdies zu einem erheblichen Teil aus

dem durch gesamtwirtschaftliche Kräfteverschiebungen erklärba-

ren Sinken der Bruttolöhne am Sozialprodukt (Lohnquote). Die

Figur des beständig Arztkontakte, Arzneimittel, Krankschrei-

bungen und Krankenhausaufenthalte maximierenden Versicherten

liegt zwar Modellvorstellungen und Politikvorschlägen vor al-

lem neoliberal argumentierender Gesundheitsökonomen zugrun-de,

findet aber weder in der GKV-Statistik noch in den wenigen

dazu durchgeführten empirischen Studien (z. B. Rand-Studie,

USA) eine empirische Bestätigung (vgl. dazu Kontroversen in:

Deutscher Bundestag 1988b/1990a).

Die Berechtigung zu und die Preise für Leistungen auf Kosten

der ca. 1 100 regional und in Landes- und Bundesverbänden or-

ganisierten Pflicht- sowie der 15 bundesweit agierenden Er-

satzkassen werden in dem durch das Parlament definierten Rah-

men (derzeit SGB V) und unter staatlicher Aufsicht (BMG, Län-

derministerien, Bundesversicherungsaufsichtsamt) teils durch

Verträge zwischen Kassen und Leistungserbringern (Ärzte, Kran-

kenhäuser), teils durch Festlegung von Erstattungs-Höchstbe-
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trägen (Festbeträge: Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel)

durch die Kassen unter Entscheidungsbeteiligung der Kas-

senärzte (Bundesausschuß Ärzte-Krankenkassen) festgelegt.

Einzelkassen und Kassenverbände werden von einer formal alle

sechs Jahre gewählten Selbstverwaltung (Sozialwahlen) 're-

giert'. Sie ist bei den Pflichtkassen paritätisch aus Arbeit-

gebern und Arbeitnehmern zusammengesetzt, bei den Ersatzkassen

besteht sie formal ausschließlich aus Versichertenvertretern.

In bezug auf Problemrepräsentanz und Durchsetzungsmöglichkei-

ten werden Defizite der Partizipation, des Interesses und der

Macht konstatiert (Reiners 1989). Bei allen Selbstverwaltungen

ist im Zuge der Entpolitisierung vor allem auf der Arbeitneh-

mer- bzw. Versichertenseite der Übergang von genossenschaftli-

cher (direkter) zu verbandlicher (intermediärer) Repräsentanz

vollzogen. Damit sind die beiden Sozialparteien und die Ge-

schäftsführungen der einzelnen Kassen sowie der Kassenverbände

jene Akteure, die die Nutzung der relativ engen Verhandlungs-

und Gestaltungsspielräume der Kassen bestimmen.

Akteure, Typen und Probleme der Steuerung

Das Tableau der am gesundheitspolitischen Steuerungsprozeß be-

teiligten Akteure (vgl. Albers 1992) umfaßt damit neben dem

Staat (Bund, Länder, Gemeinden) die Sozialparteien, die Kassen

und Kassenverbände sowie die Leistungserbringer in unter-

schiedlicher verbandlicher Form sowie mit unterschiedlichen

ökonomischen und politischen Droh- und Durchsetzungspotentia-

len. Die herausragende Position nehmen die kassenärztlichen

Vereinigungen ein, die auf der Basis von Zwangsmitgliedschaft

ihren öffentlich-rechtlich abgesicherten Monopolbereich (Um-

fang und Inhalt ambulanter Versorgung) sowohl als Interessen-

gruppe vertreten als auch nach innen hin kontrollieren (Lei-

stungskontrolle, Betriebstypenpolitik etc.). Die Entwicklung

verbandlicher Organisationsformen der Krankenhäuser wird vor

allem durch die unterschiedlichen Besitzverhältnisse (Träger-
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Vielfalt) sowie durch die Verteilung rechtlicher Zuständigkei-

ten zwischen Bund, Ländern und Gemeinden behindert (Kühn

1988). Die Verbände privatwirtschaftlicher Leistungserbringer

(Pharma-Industrie, Heil- und Hilfsmittel, private Krankenhäu-

ser) erreichen gegenüber ihren Mitgliedern (autonome Wirt-

schaftssubjekte) nur schwache, aber in der Tendenz zunehmende

Bindungswirkung (Döhler/Manow-Borgwardt 1991).

Während die privatwirtschaftlich verfaßten Leistungserbringer

(Kassenärzte, Hersteller von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln,

private Krankenhäuser) ein konstantes Interesse an Bestandssi-

cherung, Kompetenzdomänen und der Wahrung von Profit- und Ein-

kommenschancen verfolgen, ist die Interessenlage der Sozial-

parteien, der Kassen, staatlicher Stellen und nicht privat-

wirtschaftlicher Leistungserbringer (vor allem Krankenhäuser)

oft widersprüchlich, uneinheitlich und wechselhaft.

Die politische und ökonomische Steuerung des Krankenversor-

gungssystems über vielstufige und ausdifferenzierte Aushand-

lungsmechanismen zwischen den verbandsförmig organisierten In-

teressentengruppen (komplexe Vielfachsteuerung) ist eine

Spielart des Neokorporatismus. Er wird als Alternative zur

Steuerung über den Staat oder über den Markt angesehen (vgl.

zur Diskussion der Steuerungsalternativen: Deutscher Bundestag

1988/1990a). Dabei geht es in der Krankenversorgungspolitik im

Kern darum, den marktgenerierten Tendenzen auf Expansion und

Preisauftrieb unter staatlicher Aufsicht Gegengewichte zu set-

zen. Das Modell setzt auf die Entstehung von handlungsfähigen

verbandlichen Akteuren auf Angebots- und Nachfrageseite

(Selbstregulierung), die ihre Interessen miteinander aushan-

deln (Verbandsverhandlungen) und unter staatlicher Aufsicht

dabei auch gemeinwohlbezogene Aspekte berücksichtigen sollen

(gemeinsame Selbstverwaltung). Seit Beginn der Kostendämp-

fungsphase (ca. 1977) haben sich vom Staat geförderte Tenden-

zen der Zentralisierung der Verbandsverhandlungen, einer

leichten Stärkung der Verhandlungsposition der Kassen und der

Zusammenführung von Verbänden in gemeinsamen Gremien mit in-
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teressenübergreifenden versorgungspolitischen Aufgabenstellun-

gen verstärkt. Gleichzeitig hat auch der Einfluß des Staates

auf Verhandlungsprozesse und Kontrolle von Verhandlungsergeb-

nissen zugenommen. Auf Bundes- bzw. Spitzenverbandsebene sind

als Beispiele der 'gemeinsamen Selbstverwaltung' vor allem die

Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (seit 1977) und die

Aufwertung des Bundesausschusses Ärzte-Krankenkassen (BAK)

durch die Novellierung des SGB V (1989) sichtbar geworden.

Instrumente der Leistungs- und Ausgabensteuerung sind neben

direkten Preis- und Tarifvereinbarungen vor allem Plafondie-

rung, Wirtschaftlichkeitsprüfungen, Veränderungen im Lei-

stungskatalog, direkte Zuzahlungen der Versicherten, Verände-

rungen der Bezugsgrößen für Beitragszahlungen, organisatori-

sche Vereinheitlichung auf der Nachfrageseite sowie Verbesse-

rung der Informations-, Transparenz- und Koordinierungsinstru-

mente. Eingreifendere Steuerungsinstrumente wie die Stärkung

der Kassen durch selektiven Kauf periodenweise ausgeschriebe-

ner Versorgungsleistungen (Ausschreibungsmodell), oder Verän-

derungen des Marktzutritts, der Betriebstypen und Anreizsy-

steme sind entweder vollständig dethematisiert oder kommen

bislang nur symbolisch zum Einsatz (Rosenbrock 1989).

Nebenbedingungen der politischen Regulierung dieses Typs ist

die gegenseitige Anerkennung und Achtung von zentralen Inter-

essenpositionen (Vetopositionen) der beteiligten Hauptakteure.

Dazu gehören bei den Kassenärzten vor allem die Definitions-

und Bearbeitungsmonopole für die ambulante Behandlung

(Sicherstellungsauftrag), die kaum eingeschränkte Privatauto-

nomie des Arztes in der Wahl des Standorts, der technischen

Ausstattung und des Betriebstypus der Praxis, die 'freie Arzt-

wahl', die 'Therapiefreiheit' sowie die Bezahlung für jede

einzelne Verrichtung (Einzelleistungsvergütung). Pharma-Her-

steller sowie Produzenten von Heil- und Hilfsmitteln bestehen

auf der Freiheit des Marktzutritts für Unternehmen und Pro-

dukte sowie grundsätzlich auf Preissetzungsfreiheit. Der Kran-
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kenhaussektor hat nicht zuletzt wegen seiner Trägervielfalt

und konkurrierender Kompetenzen zwischen Bund, Ländern und Ge-

meinden keine vergleichbaren 'Tabukataloge', doch sind struk-

turelle Veränderungen in ihm fast nur im öffentlichen Bereich

möglich (Bettenabbau). Um die Kassen hat sich die Vetoposition

der Veränderung der .'gewachsenen Vielfalt' des 'gegliederten

Systems' gelegt, obgleich die berufsständische Gliederung als

dessen Grundlage allgemein als obsolet angesehen wird.

Zentrale gesundheitspolitische Steuerungsprobleme der Zugangs-

rationalität, der Versorgungsqualität und der Effektivi-

tät/Effizienz der Versorgung bleiben in dieser Regulierungs-

weise unbewältigt und verschärfen sich teilweise dabei noch.

Dies sei an drei zentralen Beispielen skizziert:

Versorgungspfad

Problemselektion, Verweisungspraxis und Versorgungsintegration

(freilich nicht nur) im ambulanten,Sektor widersprechen häufig

sozialmedizinischen Kriterien.

Von 100 selbst wahrgenommenen Gesundheitsstörungen gelangen
durch das Wirken u. a. schichtenspezifischer Selbstselektionen
ca. 30 zum niedergelassenen Arzt. Die meisten anderen 70 Ge-
sundheitsstörungen sind harmlos, vorübergehend und brauchen
keine medizinische Intervention. Allerdings bleiben v. a. bei
Menschen aus unterprivilegierten Gruppen und Schichten behand-
lungsbedürftige und therapiefähige Gesundheitsstörungen unbe-
handelt - es gibt Unterversorgung (Naschold/Karner/Schönbäck
1978; Grunow 1988).

Von den 3 0 Störungen, die über den niedergelassenen Arzt ins
Krankenversorgungssystem gelangen, gehören nach verschiedenen
Schätzungen zwischen 50 % und 70 % eigentlich nicht dorthin,
weil sie weder bio-medizinischer Natur sind noch medizinisch
im Sinne von Heilung zu beeinflussen sind - es gibt Überinan-
spruchnahme (Deutscher Bundestag 1990a).
Diese Störungen sowie auch zahlreiche Beschwerden chronisch
Kranker gelangen nicht zum Arzt, weil dies sinnvoll ist, son-
dern weil die Patienten keinen nicht-medizinische Auffang-
bzw. Bewältigungsposition gefunden haben - es gibt Übermedika-
lisierung.
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Medizinische Behandlung tritt dabei sehr häufig an die Stelle
eigentlich adäquater psychosozialer, sozialarbeiterischer oder
pflegerischer Hilfe - es gibt Fehlversorgung.

Alle vier Probleme verschärfen sich mit der Zunahme chroni-
scher Leiden und älterer Patienten.

Konservative und wirtschaftsliberale Vorschläge zur Behebung
dieser Steuerungsdefizite konzentrieren sich auf die Anwendung
finanzieller Anreize und Sanktionen (Selbstbeteiligung, Bei-
tragsrückerstatung, Bonus/Malus), vorwiegend im Hinblick auf
die Versicherten/Patienten.

Denkbar und mit Rückgriff auf internationale Erfahrungen auch
gestaltbar wäre nach den Vorstellungen von Gewerkschaften, SPD
und Grünen ein Modell, in welchem die kassenarztgetragene me-
dizinische Versorgung, die professionelle psychosoziale, sozi-
alarbeiterische und pflegerische Hilfe sowie das nicht-medizi-
nische und nicht-professionelle Bewältigungssystem als drei
gesundheitspolitisch gleichwertige und -berechtigte Systeme
der ambulanten Versorgung gefördert und gesteuert würden. Dies
würde tiefgreifende Änderungen in der Qualifikation vor allem
des Allgemeinmediziners, in der Institutionalisierung des psy-
chosozialen und pflegerischen Sektors (z. B. wissenschaftliche
Fundierung und Professionalisierung, neue Betriebstypen, Bil-
dung von Kammern) sowie einen völlig veränderten administrati-
ven und politischen Umgang mit Selbsthilfe und informellem Be-
ratungspotential voraussetzen und auf die systematische Einbe-
ziehung gemeindebezogener Gesundheitsförderung (vgl. 3.2) in
die Tertiärprävention hinauslaufen (vgl. Abb. 1). Dazu wird
die Förderung bzw. Koordination dieser drei Systeme durch re-
gionale Gesundheitskonferenzen aus Gebietskörperschaften (Ge-
sundheitsämter) , Sozialversicherungsträgern (vor allem Kran-
kenkassen) und Leistungserbringern vorgeschlagen. Widerstand
(vgl. die Kontroversen in: Deutscher Bundestag 1988/ 1990a)
gegen derartige Überlegungen kommt u. a. von den Organisa-tio-
nen der Kassenärzte, die darin eine Verletzung ihres Ver-sor-
gungsmonopols (Sicherstellungsauftrag) und eine Gefährdung des
privilegierten Betriebstyps der niedergelassenen Praxis durch
übergreifende Institutionen (Primary Health Care Teams, wie
von der WHO vorgeschlagen; Ambulatorien, Polikliniken) sehen.
Zudem wäre diese Versorgungsform kaum mit der im Zweifel Be-
handlungsfälle und Verrichtungen maximierenden Einzellei-
stungsvergütung vereinbar (vgl. Abb. 8).
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Abb. 8: Zusammenhang zwischen Vergütungsform und ärztlichem
Handeln
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Quelle: Th. Thiemeyer: Gesundheitspolitik, in: HdWW, Bd. 3,
1981, s. 585

Steuerungsziele

Privatwirtschaftliche Anreizsysteme führen bei ungenügender

Kontrolle und Gegensteuerung zu gesundheitlich suboptimaler

Über- und Fehlversorgung (Friedrich/Hehn/Rosenbrock 1977).

Die gesundheitspolitischen Steuerungsziele der Arzneimittel-
versorgung bestehen in der sozial und finanziell undiskrimi-
nierten, medizinisch ausreichenden und zweckmäßigen Versorgung
mit wirksamen, sicheren und preisgünstigen Arzneimitteln durch
dafür hinreichend qualifizierte Ärzte und Apotheker.
Die Bundesrepublik liegt im Arzneimittelverbrauch internatio-
nal im Mittelfeld, in den Ausgaben im oberen Bereich, in der
Anzahl der zugelassenen Arzneimittel nach den USA an der
Weltspitze. Arzneipolitische Steuerungsziele werden in quanti-
tativer, qualitativer und ökonomischer Hinsicht verfehlt: Es
gibt zu viele Arzneimittel, darunter einen hohen Anteil mit
zweifelhafter Wirksamkeit. Sie kosten mehr als in anderen Län-
dern, es fehlt an systematischer Beobachtung von Wirkungen und
Nebenwirkungen, therapeutischer Fortschritt ist - wie auch bei
anderen medizinischen Technologien bzw. Techniken - keine Be-
dingung der MarktZulassung durch den Staat (BGA). Es gibt
keine ausreichende Qualitätsprüfung der Verordnungen, und es
gibt eine wachsende Arzneimittelabhängigkeit (Sucht).
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Die Steuerungsversuche der liberal-konservativen Regierung
konzentrieren sich bei grundsätzlichem Vertrauen in den Markt-
mechanismus auch für Arzneimittel auf die Eindämmung der Ko-
stenexpansion. Auf der Nachfrageseite wird durch zunehmende
finanzielle Zugangsbarrieren (Selbstbeteiligung) zu steuern
gesucht. Der zentrale Steuerungsversuch in bezug auf die Ange-
botsseite, die Festbetragsregelüng des SGB V, wird teils in
der Umsetzung blockiert (Definitionsstreit bei Arzneimitteln
der Gruppen 2 und 3, vgl. Deutscher Bundestag 1990), teils
durch Preisgestaltung bei Arzneimitteln ohne Festbetragsrege-
lung ökonomisch erfolgreich unterlaufen.

Als Steuerungsansatz für Quantität, Qualität und Preise der
Arzneimittelversorgung wird von reformorientierten Kräften die
Schaffung eines herstellerunabhängigen Arzneimittelinstituts
aus Vertretern der Medizin, der Pharmakologie und der Kranken-
kassen vorgeschlagen (Rosenbrock 1980; Deutscher Bundestag
1990a). Das Institut hätte auf Basis von Sicherheits-, Wirk-
samkeits- und Prüfungen des therapeutischen Fortschritts und
unter Berücksichtigung von Preisvergleichen Positiv-/Negativ-
listen zu erstellen, die die Zulassung zur kassenärztlichen
Verordnung regulieren. Nach internationalen Vorbildern bestün-
den weitere Aufgaben in der Beobachtung von Wirkungen und Ne-
benwirkungen (drug monitoring, post market surveillance), in
der Organisation der Verordnungsberatung und Weiterbildung der
Ärzte sowie in informationeller Koordinierung und Anregung für
Forschung und Innovation. Da in dieser prinzipiell marktkompa-
tiblen Regulierung die Vetoposition des freien Marktzutritts
für Produkte der pharmazeutischen Industrie tangiert werden
kann und sich die Kassenärzteschaft potentiell in ihrer Veto-
position der 'Therapiefreiheit' eingeschränkt sehen könnte,
sind die Realisierungschancen dieses Projekts derzeit nicht
hoch.

Steuerungsprobleme der Krankenversicherung

Die Aufgabe des berufsständischen Gliederungsprinzips der GKV

ohne einen gesteuerten Neuzuschnitt von Kompetenzen und Insti-

tutionen gefährdet die gesundheits- und ordnungspolitische

Substanz des Modells.

Die fragmentierte Struktur der Krankenkassen hat zu ihrer dau-
ernden Unterlegenheit gegenüber den Vertragspartnern geführt.
Aufgrund unterschiedlicher Risiko- und Angebotsstrukturen va-
riieren die Beiträge zwischen 8 % und 16 %. Die berufsständi-
sche Gliederung führt zu obsoleten sozialrechtlichen Unter-
schieden z. B. zwischen Arbeitern und Angestellten. Der Ein-
fluß der Kassen als Sachwalter des Solidarprinzips reicht
nicht aus, die staatliche Förderung des beständigen Abflüssen
vor allem 'guter Risiken' in die private Krankenversicherung
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sowie die zunehmende Beschränkung des Zugangs in die GKV zu
verhindern. Auf der für Gesundheitsförderung sowie für Gesund-
heits- und Versorgungsplanung entscheidenden regionalen bzw.
lokalen Ebene verhindert die Zerplitterung bislang adäquat,
handlungsfähige Organisations- und Handlungsformen der Kassen.
Die Notwendigkeit von Veränderungen des Zugangs, der Koordina-
tion,, der Institütionalisierung und des Risikoausgleichs ist
deshalb politisch unbestritten.

Die zahlreichen, seit Jahren diskutierten Reformvorschläge ha-
ben gemeinsam, daß die Kassen in ihnen Eigenschaften und Ver-
haltensrepertoires von miteinander konkurrierenden Wirt-
schaftssubjekten annehmen sollen. Die Vorschläge variieren vor
allem im Hinblick auf die Ausgestaltung der Beseitigung bzw.
Senkung von Zugangsbarrieren (Wahlfreiheit), der Regelungen
über die flächendeckende Gewährleistung des Krankenversiche-
rungsschutzes (Kontrahierungszwang) und die gerechtere Vertei-
lung finanzieller Vor- und Nachteile zwischen den Kassen (Ri-
sikoausgleich) .

Einige kritische Implikationen dieser weithin geteilten
Grundentscheidungen für marktanaloge Konkurrenzverhältnisse
zwischen den Kassen werden häufig übersehen: Solange für die
Beitragsgestaltung das Solidarprinzip, für die Mitgliedschaft
der Kontrahierungszwang und für die Versorgungsleistungen ein
einheitlicher Katalog gelten, kann sich Wettbewerb nur auf die
Aktionsparameter Service, Werbung und Gesundheitsförderung be-
ziehen. Diese Konstellation führt u. a. dazu, daß bei der Ge-
staltung von Gesundheitsförderung Gesichtspunkte ihrer werbli-
chen Verwertbarkeit häufig höher gewichtet werden als solche
der gesundheitlichen Wirksamkeit. Da diese Parameter als
'raison d'etre' für konkurrierende Unternehmen kaum ausrei-
chen, entsteht bei Aufrechterhaltung dieses Leitbilds ein dau-
ernder Druck und Sog, den Wettbewerb auch auf die anderen Fel-
der zu tragen. In der Perspektive konkurrieren dann Kranken-
versicherungen mit unterschiedlichen Tarifen und unterschied-
lichen Leistungskatalogen um mehr oder weniger gute Risiken.
Solche Entwicklungen führen, wie gegenwärtig z. B. in den USA
beobachtet werden kann, zur Vergrößerung der sozialen Un-
gleichheit vor Krankheit und Tod und sind sozialpolitisch au-
ßerdem kaum reversibel. In den USA hat sich auch gezeigt, daß
Menge und Kosten der Bürokratie mit wachsender Privatisierung
dieses Sektors überproportional zunehmen und daß der Versiche-
rungswettbewerb die Krankenversorgung weder verbilligt noch
verbessert (Himmelstein/Woolhandler 1986).

Regionale Einheitsversicherungen als diese Gefahren vermei-
dende und überdies Versorgungsintegration und lokale Gesund-
heitsförderung begünstigende Steuerungszentren kollidieren da-
gegen mit der Vetoposition der 'Existenzgarantie' der Kassen
und verändern die Gewichtsverteilung zwischen Kassen und Lei-
stungsanbietern zuungunsten der letzteren. Das Modell ist des-
halb politisch dethematisiert (Deutscher Bundestag 1990a).
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Diese Beispiele sowie die Erfahrungen aus den faktisch ge-

scheiterten Versuchen einer Verzahnung von ambulanter und sta-

tionärer Versorgung, der erfolgreichen Beschneidung des öf-

fentlichen Gesundheitsdienstes zugunsten der kassenärztlichen

Versorgung, der Schwierigkeiten einer sachgerechten Organisa-

tion von Zugangs- und Qualitätskontrolle (vertrauensärztlicher

Dienst bzw. medizinischer Dienst) etc. verweisen auf die hohe

Resistenz des Krankenversorgungssystems und der GKV auch ge-

genüber sozialmedizinisch gut begründeten Reformvorhaben (vgl.

Rosewitz/Webber 1990).

Vetopositionen können im gegenwärtigen Regulierungstyp nur un-

ter starkem öffentlichen Druck und oft nur im Wege von Tausch-

geschäften (z. B. kurzfristige Einkommensminderung gegen zu-

sätzliche Tätigkeitsfelder etc.) geringfügig modifiziert wer-

den. Die gegenseitigen Verflechtungen der mit und um Markt-,

Staats- und Verbandsmacht kämpfenden Akteure sowie der hohe

Konsensdruck führen im Ergebnis dazu, daß in der Krankenver-

sorgungspolitik in den letzten Jahrzehnten fast durchweg nur

noch Ergebnisse erzielt werden, die mit der liberal-konserva-

tiven 'Sozialidee' (vgl. Kap. 2) übereinstimmen, während Ele-

mente aus der ursprünglich von der Arbeiterbewegung entwik-

kelten und eingebrachten 'Sozialidee' allenfalls programma-

tisch präsent sind (z. B. A. Schmidt et al. 1987/88; vgl. auch

die Kontroversen in: Deutscher Bundestag 1988b/1990a) präsent

sind.

Hoffnungen, daß die strukturkonservierenden Vetopositionen im

Rahmen der gegebenen Regulierung in der langen Frist überformt

und ihre gesundheitlich kontraproduktiven Wirkungen auf diese

Weise neutralisiert werden, können kaum auf erfolgreiche hi-

storische Beispiele verweisen.

Jedoch zeigen andererseits auch die im Rahmen der liberal-kon-

servativen 'Sozialidee' verbleibenden Erfolge in der Rationa-

lisierung und Koordination durch Verbände und Staatssteuerung,

daß sowohl das Krankenversorgungssystem als auch die GKV prin-

zipiell politischer Steuerung und Veränderung zugänglich sind.
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Der Engpaß staatlicher Steuerung scheint immer noch mehr im

'Wollen' als im 'Können' zu liegen (Mayntz 1990).

Innovative Impulse können nicht nur aus Wechseln der Programm-

struktur infolge veränderter Regierungszusammensetzungen, son-

dern auch aus der Veränderung einiger Kontextvariablen resul-

tieren: In der Bevölkerung nehmen kritische Einstellungen ge-

genüber der Problemselektivität, der Versorgungsqualität und

der Finanzierung der Krankenversorgung nach wie vor zu. Ge-

sundheitsbezogene Themen (aus Prävention und Krankenversor-

gung) finden sich auf der Agenda sämtlicher alter und neuer

sozialer Bewegungen auf vorderen Plätzen und tragen zum großen

Teil zur Mobilisierungskraft dieser Bewegungen bei. Unter den

Ärzten vollzieht sich seit dem eher kurzfristigen Auftreten

einer eigenständigen Gesundheitsbewegung in den achtziger Jah-

ren ein tiefgreifender sozialmedizinisch orientierter Wandel

des Selbstverständnisses, der (z. B. in Ärztekammerwahlen) zum

Teil bereits mehrheitsfähig geworden ist. Die Entwicklung in-

terdisziplinärer Gesundheitswissenschaften (Public Health)

professionalisiert sich. Ähnliches gilt für die Gesundheitsad-

ministration der Kassen und des Staates, in der zunehmend ge-

sundheitswissenschaftlich qualifizierte Professionals in Ent-

scheidungspositionen aufrücken. Schließlich wird die Heraus-

bildung eines europäischen Markt- und Sozialsystems die Hand-

lungsbedingungen der GKV und der Leistungserbringer in der

Krankenversorgung tiefgreifend verändern.

4. GESUNDHEIT ALS GEGENSTAND VON POLITIK

Noch weniger als andere Politiken ist Gesundheitspolitik durch

staatliche Ressortierung, einheitliche Handlungs- bzw. Regu-

lierungstypen oder Akteure zu beschreiben (vgl. Kap. 1). Ge-

sundheit ist einerseits Querschnittsaspekt nahezu aller Poli-

tikbereiche (implizite Gesundheitspolitik) und läßt sich ande-

rerseits auch in explizit der Gesundheit zugeordneten Politik-

feldern nicht ohne Berücksichtigung konkurrierender Ziele und

Werte konzipieren und durchsetzen. Gesundheitspolitik ist be-
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völkerungsbezogenes Risikomanagement und kann beschrieben wer-

den als das beständige Bemühen, Erkenntnisse aus Sozialepide-

miologie, Sozialmedizin und Gesundheitsforschung in Struktu-

ren, Handlungsbedingungen und Anreizsysteme umzusetzen. Ge-

sundheitspolitik findet statt in zahlreichen Konfigurationen

aus Themen, Akteuren, Institutionen und Staatsfunktionen. Jede

dieser Arenen hat eigene Problemselektivitäten und eröffnet

für unterschiedliche Gesundheitsprobleme unterschiedliche

Chancen für Themenkarrieren (Rosenbrock 1985; Renn 1991). Das

führt u. a. dazu, daß in verschiedenen Arenen die Gefahren und

Risiken sowie die Vor- und Nachteile von Interventionen völlig

unterschiedlich perzipiert werden und auch die Bearbeitung

entsprechend differiert (Unterschiede in Risikowahrnehmung,

Risikokommunikation, Risikoabschätzung und Risikomanagement).

Auch eine entwickelte Kultur rationaler Risikokommunikation

(National Academy of Sciences 1989) würde solche - aus dem re-

alpolitisch fiktiven Gesundheitswinkel eines gesamtgesell-

schaftlichen Risikomanagements- irrationalen Wahrnehmungs- und

Handlungsdissonanzen allenfalls partiell delegitimieren, nicht

aber beseitigen können. Die arenenspezifisch unterschiedlichen

Thematisierungs- und Handlungsbedingungen stehen auch dem po-

litischen Gegeneinander-Ausspielen z. B. von mehr Prävention

gegen weniger Krankenversorgung entgegen (Mappes-Niedieck

1992) .

Zusammenfassung der Erfordernisse:

Vor dem Hintergrund dieser Vielfalt und Unterschiede lassen

sich sechs Defizite bzw. Erfordernisse gegenwärtiger Gesund-

heitspolitik- formulieren, die in sämtlichen Feldern (Gesund-

heitsberichterstattung; Primärprävention; Sekundärprävention;

Krankenversorgung/Tertiärprävention; Regulierung und Steue-

rung) von Bedeutung sind.

1. Strukturelle und psychosoziale Bedingungen, die eine Akti-

vierung und direkte Partizipation sowie explizite Wahrnehmung

von Gesundheitsinteressen ermöglichen bzw. fördern, sind ein
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positiver Beitrag zur Gesundheit der jeweiligen Bevölkerung.

Betroffenenartikulation erlaubt - bis auf einige wichtige Aus-

nahmebereiche (Stoffe, Strahlen) - eine frühere und präzisere

Problemwahrnehmung als andere Diagnoseinstrumente. Aktivierung

durch Partizipation erbringt wichtige Anhaltspunkte für die

Gestaltung von Gesundheitsmaßnahmen, erhöht die Druchset-

zungschancen für Gesundheitsprojekte und scheint darüber hin-

aus einen unspezifischen Schutz gegenüber Gesundheitsbeanspru-

chungen zu bieten (social support).

2. Gesundheitsrisiken, Erkrankungen, Bewältigungsmöglichkei-

ten und Lebenserwartung sind sozial ungleich verteilt. Diesem

massiven sozialpolitischen Defizit kann mit der formellen

Gleichheit beim Zugang zu Leistungen des kurativen, betreuen-

den und rehabilitativen Bereichs nicht wirksam begegnet wer-

den. Gesundheitsforschung und -politik, die die ungleiche

Chancenverteilung nach Schichten, Gruppen und Lebenslagen

nicht als aktive Gestaltungsaufgabe aufgreifen, perpetuieren

diese Ungleichheit, und teilweise verstärken sie diese. Wis-

senschaftlich und politisch ist unter der Perspektive gesund-

heitlich positiver Wirksamkeit eine Alternative zu teilgrup-

penspezifischen Konzepten und Strategien nicht erkennbar.

3. Die Entwicklung der Problemlagen und der Bewältigungsmög-

lichkeiten innerhalb und außerhalb der Medizin läßt die Kon-

zentration der Gesundheitspolitik auf Probleme der Kurativme-

dizin ineffizienter und kaum noch effektiver werden. Gesund-

heitpolitisch geboten wäre eine Schwerpunktbildung auf Strate-

gien spezifischer und unspezifischer Prävention.

4. Ein Grund für die Untergewichtung der Prävention liegt in

dem Umstand, daß das Medizinsystem nicht nur eine Gruppe von

wissenschaftlichen Disziplinen und damit eine unverzichtbare

Expertise repräsentiert, sondern sich zu einem hochvermachte-

ten Komplex ausgewachsen hat. Expertise, ökonomische Interes-

sen und politischer Einfluß haben sich dabei in einer Weise
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amalgamiert, die durch eine aktive Handhabung des Definitions-

monopols über Gesundheits- und Versorgungsprobleme auch weit-

gehend das Marktvolumen und die Absatzbedingungen der selbst-

produzierten Leistungen bestimmt. In der Konzentration des Me-

dizinsystems auf jene großen und unverzichtbaren*Aufgaben, für

die es tatsächlich kompetent und geeignet ist, sowie im

gleichzeitigen Aufbau von Strukturen nicht-medizinischer Prä-

vention und Pflege, sozialer Unterstützung und Gesundheitsför-

derung liegt die gesundheitspolitische Steuerungsaufgabe der

Zukunft. Daß dabei Sozialwissenschaften und Medizin auf beiden

Feldern eng und gleichberechtigt zusammenarbeiten müssen,

scheint evident.

5. Die politische Regulierung des gesellschaftlichen Umgangs

mit Gesundheitsproblemen besteht in unterschiedlichen Mi-

schungsverhältnissen wesentlich aus Gebot (z. B. durch staat-

liche Norm), Aushandlung (z. B. zwischen Verbänden), Verkauf/

Kauf (über den Markt), Expertise (von medizinischen und nicht-

medizinischen Disziplinen) und Partizipation (z. B. durch Wah-

len oder Mobilisierung von Betroffenenkompetenz). Unter diesen

üben die Regulierung über Marktmechanismen oder markt-analoge

Anreizsysteme einen vielfach bestimmenden und zudem expandie-

renden Einfluß aus. Die dadurch hervorgebrachten Poli-tiker-

gebnisse entsprechen nur auf wenigen Feldern einer zielbezoge-

nen und wirkungsorientierten Gesundheitspolitik. Diese Befunde

begründen eine erhebliche Skepsis gegenüber derzeit vorherr-

schenden Versuchen, den Markt als nahezu ubiquitär geeignete

Regulierungsform anzusehen, statt nach problemspezifischen

Mischformen zwischen allen- verfügbaren Regulierungsformen zu

suchen (Rosenbrock 1989).

6. Ökonomische und politische Konjunkturen sowie längerfri-

stige Trends kapitalistischer Formierung des Sozialstaats ha-

ben bedeutende Auswirkungen auf das Gewicht des Gesundheits-

themas in den verschiedenen Arenen, auf Resourcenzuweisung,
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Anspruchsberechtigungen sowie auf die Durchsetzungsfähigkeit

von Interessen eher unterprivilegierter Gruppen.

Jeder makro-politischen Konjunkturlage entsprechen darüber

hinaus unterschiedliche Ausprägungen des Gesellschafts- und

Menschenbildes. Gegenwärtig nimmt eine Sichtweise zu, in der

tendenziell jeder seines Glückes Schmied und also auch verant-

wortlich für sein Unglück ist. Solche Ideologien und die ihne

zugrundeliegende konservative 'Sozialidee' (Heimann 1929) sind

kaum verträglich für Konzepte der kollektiven Artikulation von

gesellschaftlich bedingten Gesundheitsproblemen und der poli-

tischen Mobilisierung zur Durchsetzung von Veränderungsstrate-

gien, die auf eine Verminderung der sozialen Ungleichheit vor

Krankheit und Tod abzielen. Eine zielorientierte Gesundheits-

politik wird die größten Durchsetzungschancen in solchen poli-

tischen Bündnissen gewinnen, die die Hegemonie dieser Ideolo-

gie und der sie tragenden Sozialgestalt überwinden wollen. Es

gehört zu den Aufgaben wissenschaftlicher Beschäftigung mit

Gesundheitspolitik, darauf hinzuweisen, daß sich bei Fortdauer

dieser Hegemonie der Abstand zwischen dem gesundheitlich Mög-

lichen und dem Tatsächlichen weiter vergrößern wird.
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