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ABSTRACT

In Erweiterung des vorherrschenden Verstdndnisses, in dem ’‘Ge-
sundheitspolitik’ Uberwiegend auf staatliche Aktivitdten zur
Steuerung des Krankenversorgungssystems reduziert wird, faBt
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 bevdlkerungsbezogenen Risikomana-
gement als bestdndigem Bemihen, Erkenntnisse aus Sozialepide-
miologie, Sozialmedizin und Gesundheitsforschung in Struktu-
ren, Handlungsbedingungen und Anreizsysteme umzusetzen. 1In
diesem Ansatz, der zentrale Ergebnisse aus der angloamerikani-
schen Tradition von Public Health sowie Programmvorgaben der
WHO aufgreift, sind Gesundheitsférderung, Primd&rprédvention,
Sekunddrprédvention sowie Krankenbehandlung und Rehabilitation
(Tertidrpré&vention) gleichgewichtige Felder der Gesundheitspo-
litik mit Jje eigenen Akteur- und Interessenskonstellationen
sowie Thematisierungs- und Umsetzungsbedingungen.

Aus einem kurzen historischen RuUckblick werden fir die indu-
strialisierten Lander unter diesem Gesichtswinkel Typen der
Sozial- und der Gesundheitspolitik gewonnen, die den heutigen
Thematisierungs—- und Bearbeitungsstand der verschiedenen Teil-
Politikfelder verstdndlich machen. Bezogen auf die Bundesrepu-
blik Deutschland wird dann unter illustrativer Einbeziehung
auslandischer Erfahrungen ein Uberblick lber Akteure, Instru-
mente und Steuerungsprobleme in den Politikfeldern Gesund-
1eitsberichterstattung (Risikoberichterstattung, Krankheitsbe-
richterstattung, Versorgungsberichterstattung, Politikbericht-
erstattung), Prim&rprédvention (Verhdltnisprdvention, Verhal-
tensprdvention und Gesundheitsfdérderung in Arbeitswelt, Kommu-
nen und sozialen Gruppen; Umwelt), Sekundd@rprdvention (bevol-
kKerungsbezogene Programme 2zur Friherkennung zwecks Vorverle-
gung des Behandlungszeitpunkts) und Krankenbehandlung (Ter-
tidrprévention) gegeben. Eine Erdrterung zentraler Steuerungs-
probleme sowie von Méglichkeiten und Grenzen ihrer Uberwindung
bilden den AbschluB.

Eine verdnderte und gekiurzte 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. Bevdlke-
rungen. Da Gesundheit als nicht . hinterfragbares Gut gilt
(Labisch 1990a), gibt es einen gesellschaftsweiten abstrakten
Programmkonsens daruber, daB das Ziel von Gesundheitspolitik
die Verbesserung der gesundheitlichen Lage der Bevdlkerung
durch die Minimierung krankheitsbedingter Einschrédnkungen der
Lebensqualitdt und des vorzeitigen Todes ist. Dies schlieBt
die Senkung von Erkrankungswahrscheinlichkeiten (Pré&avention)
durch Risikosenkung und Gesundheitsfdérderung ebenso ein wie
die Gestaltung und Steuerung der Krankenversorgung und der Re-
habilitation. Gesundheitspolitik findet demnach dberall dort
statt, wo durch die Gestaltung von Verhdltnissen, Verhaltens-
bedingungen oder -anreizen populationsbezogene Wahrscheinlich-

keiten von Erkrankung, Progredienz, Chronifizierung, krank-

heitsbedingter Einschrdnkung der Lebensqualitdt und Tod - po-
sitiv oder negativ - beeinfluft werden. Subjekt bzw. Adressat
solcher Setzungen koénnen die Gestalter von Arbeits-, Unmwelt-,

Konsum- und Lebensbedingungen sowie Berufsgruppen/Professionen
und Institutionen der Krankenversorgung wie auch direkt die
Bevdlkerung oder Teilgruppen davon sein.

Gegenstandsbereich und Interventionsfelder lassen sich grob
(und keineswegs trennscharf) auf einem Kontinuum darstellen,
das die Zustande menschlicher Gesundheit vom Optimalzustand
'Gesundheit und Wohlbefinden’ uUber verschiedene Stufen der Ri-
sikoexposition, Gesundheitseinschrédnkung und Erkrankung bis
hin zum Tod umgreift (Abb. 1). Den verschiedenen Zustidnden
entsprechen dabei unterschiedliche Interventionstypen sowie
unterschiedliche politische, administrative und professionelle
Zustdndigkeiten.



Abbildung 1:

Interventionsfelder und Interventionstypen der

Gesundheitspolitik
Zustand
Gesundheit spezifische behandlungs- akute und Tod
and und unspezi- fahige Befunde chronische
wohlbefinden fische Gesund- ohne Symptome Erkrankungen,
’ heitsrisiken, Behinderungen
Befindlich-
keitsstdrungen
Interven-
tionstyp
Gesundheits- Risikosenkung 'Frﬁherkennung medizinische
forderung und Gesund- und Frﬁhbehand—Behaanungen;
' heitsfdrderung lung, Gesund- medizinische,
(Primdrpriven- heitsfdrderung berufliche
tion) (Sekunddrprd- und soziale
vention) Rehabilitation;
Pflege;
Gesundheits-
forderung
(Tertidrpra-
vention)
Gesundheitsférderung, Krankheitsverhutung, medizinische Be-
handlung, Betreuung und Rehabilitation sind dabei 2zunachst

gleichrangige Felder der Gesundheitspolitik. Soll die gesund-
heitliche Wirksamkeit (Effizienz) von Gesundheitspolitik maxi-
miert werden, so hangt die Auswahl und Gewichtung der Inter-
ventionsfelder und Interventionsinstrumente von der Beantwor-
tung der (je nach verfigbarem Wissen unterschiedlich zu beant-
wortenden) Leitfrage ab: In welchem Verursachuﬁgsbereich oder
auf welcher Strecke des Kontinuums zwischen Gesundheitsrisiko
und schwerer Erkrankung bzw. vorzeitigem Tod ist mit welchem
Interventionstyp und méglichst ﬁostengﬁnstig das epidemiolo-
gisch abschétzbare Maximum an Leid und verlorenen Lebensjahren

zu verhindern?



Gesundheitspolitische Entscheidungsregeln:

Gesundheitliche Beeintrdchtigungen und FunktionseinbuBen, die
‘iber das normale MaBR der Alterung hinausgehen, sollen soweit
wie praktisch méglich und ethisch zul&ssig verhitet werden. Im
Falle ihres Eintretens sollen sie nicht nur physisch und psy-
chisch bek&mpft, sondern auch subjektiv individuell im Sinne
mdéglichst hoher Autonomie und Lebensqualitdt verarbeitet (be-
waltigt) werden kénnen (Uexkill, T. v./W. Wesiack 1988). Unter
den Gesichtspunkten von Effektivitdt und Effizienz gelten fir
die Gesundheitspolitik bei der Auswahl der Interventionsfel-
der, der Interventionen, ihrer Instrumentierung und Gewichtung
die gleichen Entscheidungsregeln, die auch die kurative Medi-
zin fir therapeutische Interventionen am Individuum entwickelt
hat: In die Beurteilung wird die Gesamtheit der erwlinschten
und unerwlinschten Wirkungen einbezogen, wobei die erwlnschten
Wirkungen eindeutig Uberwiegen und die unerwinschten Wirkungen
insgesamt tolerabel sein missen. Wie fir die Medizin gelten
auch fir die Gesundheitspolitik dariber hinaus die Grundsétze
der Selbstbestimmung des Individuums und des Schutzes der
Schwachen sowie die Bevorzugung von Selbststeuerung gegenuber

Fremdsteuerung.

_Steuerungsinstrumente staatlicher Gesundheitspolitik sind in
demokratisch verfaBten Gesellschaften neben Geld, Gebot
(Norm), Institutionalisierung, Wahlen und Information vor al-
lem Aushandlungen mit und zwischen den Sozialparteien, den auf
Gesundheitsrisiken und Krankenversorgung einwirkenden Verbin-
den/Gruppen sowie den sozialen Bewegungen mit Gesundheitsbe-

zZug.

Der Erfolg von Gesundheitspolitik 148t sich zumindest grob
qualitativ und zum Teil auch quantitativ mit Indikatoren (ge-

wonnene Lebensjahre, vermiedene Einschrédnkungen, Inzidenzen,



Pridvalenzen, Lebensqualitdt, Aktivierung etc.) ausdricken 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 wund 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-
volkerung werden dabei immer nur zum Teil explizit als Gesund-
heitspolitik wahrgenommen. Solche Wirkungen sind vielmehr oft
und teilweise in grodfBerem Umfang Konsequenz von Politiken, die
weder nach der Selbstdefinition noch in der &ffentlichen Wahr-
nehmung primdr der Erreichung von Gesundheitszielen dienen
(implizite Gesundheitspolitik). AuBen-, wirtschafts-, arbeits-
markt-, bildungs- oder verkehrspolitische Mafnahmen werden in
der Regel nicht der Gesundheitspolitik =zugeschrieben, trotz
ihrer unbezweifelbaren gesundheitlichen Wirkungen. (Der Wandel
der Ressortzuschreibungen 1&4BRt 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 erklédren
sich durch den Stand des Wissens uber Atiologie und Pr&venier-
bzw. Therapierbarkeit von Erkrankungen sowie durch politische
und Okonomische Konjunkturen: in Reformphasen werden ebenso
wie in Zeiten guter Wirtschaftslage Gesundheitsrisiken und
Versorgungsdefizite stdrker und wirkungsmidchtiger thematisiert
(Nahnsen 1975; Rosenbrock 1985a).

In den 1letzten 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-
vertraglichkeit bzw. ~-forderlichkeit zZu beridcksichtigen
(‘healthy public policy’, Milio 1981).

Erheblich variieren auch die Zustdndigkeitszuschreibungen fur
die Bearbeitung &ffentlich wahrgenommener Gesundheitsprobleme
(neben dem Staat vor allem Medizin, Kirchen, Polizei, Militéar,
private Unternehmen und Gewerkschaften, private Mildt&tigkeit
etc.) und die Motive flir deren Bearbeitung (humanitdre Motive,
Bevolkerungspolitik, Stédrkung der Wirtschaftskraft, soziale
Kontrolle, Erwerbsstreben, Berufsgruppen- und Standespolitik,

Wissenserweiterung) (Foucault 1973; Gbéckenjan 1985).

- Die Varianz an AKteuren, Motiven und Instrumenten 1l&aBRt sich
darstellen als Muster unterschiedlicher Antworten auf die drei
(nur analytisch voneinander zu trennenden) Grundfragen der Ge-
sundheitspolitik:

- Was ist der Problembestand (Gefdhrdungen und Erkrankungen),

der mit Gesundheitpolitik angegangen werden Xkann und soll
(Gegenstandsbereich, Interventionsfelder)?

- Mit welchen Instrumentarien lassen sich diese Probleme bear-
beiten (Interventionsformen, disziplindre Zustdndigkeiten)?

- Wie kann dieses Instrumentarium entwickelt und angewendet
werden (Steuerungs- und Regulierungsformen, politische 2Zu-
stadndigkeit)?

2. GESUNDHEITSPOLITIK IN DEUTSCHLAND

2.1. Entwicklungslinien der Sozial- und Gesundheitspolitik

Die heute in Deutschland wie in allen Xkapitalistisch indu-
strialisierten L&ndern vorfindlichen Antworten auf diese Fra-
gen sind. als integraler Teil und Querschnittsaspekt'der moder-
nen Soziaipolitik gewachsen (Tennstedt 1983} Mommsen/Mock
1982; Béacker, et al. 1989; Schmidt, G. 1988). Die sturmische
Industrialisierung vor allem im 19. Jahrhundert filihrte zur
Etablierung der lohnabhdngigen Arbeit als Existenzform fur
schnell wachsende Teile der Bevdlkerung 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 Unterstiitzungssysteme aufgefangen
werden konnten (Alter, Armut, Arbeitslosigkeit, Krankheit, In-
validitat, arbeitsmarktgidngige Qualifikation, materielle Fami-
liensicherung). Da 2zugleich &ltere Unterstitzungs- und Hilfs-
systeme wegbrachen (Frevert 1984), wurde der Aufbau einer sy-
stematischen staatlichen Sozialpolitik 2zum Imperativ gesell-
schaftlicher Bestandssicherung.

In Abhdngigkeit von den nationalspezifischen Ausprédgungen des
vermuteten oder realen Konfliktpotentials der jeweiligen Ar-
beiterbewegung, der ideologisch-religi®ésen Orientierung sowie
der politischen Einigungs- und Handlungsfdhigkeit der gesell-
schaftlich hegemonialen Krdfte bzw. Klassen sowie der vorindu-
striell gewachsenen institutionellen und professionellen Bear-
beitungsmuster sozialer und gesundheitlicher Probleme bildeten
sich zunédchst in Europa, spdter 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-evolutiondren Modernisierungslogik (Na-
schold 1982). Sie sind vielmehr das Resultat zum Teil offen
kdmpferischer, zum Teil stumm und strukturell gefihrter Aus-
einandersetzungen 2zwischen Koalitionen bzw. Bindnissen ver-
schiedener Klassen und Schichten ("Sozialgestalten") mit dem
Ziel der Hegemoniegewinnung und Umsetzung ihrer 3je unter-
schiedlichen, zum Teil gegensdtzlichen sozial- und gesund-
heitspolitischen Zielsétzung und Strategien ("Sozialideen",

Heimann 1929).

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

zialpolitik, die sich - trotz mancherlei Konvergenzen, Uber-



schneidungen und Sonderentwicklungen - bis heute hinsichtlich
der Auswahl sozial- und gesundheitspolitisch thematisierter
Probleme (Selektion der Risiken), der Einbeziehung unter-
schiedlicher Bevdlkerungsgruppen (Art und Umfang der Inklu-
sion) und der Unabhdngigkeit der Leistungsgewdhrung von der
Stellung der Empfdnger am Arbeitsmarkt (Dekommodifizierung der
Arbeit) unterscheiden (Esping-Anderson 1985; Rosenbrock 1986).

Das wirtschaftsliberale Modell (urspringlich in GroBbritan-
nien; gegenwdrtig vor allem in den USA, Australien und Neusee-
land, teilweise in Kanada und bis Anfang der siebziger Jahre
auch in der Schweiz) ist AusfluBR eines ordnungspolitischen
Denkens, nach dem sich die Instrumente, Zugangsbedingungen und
Institutionalisierungen der Sozial- und Gesundheitspolitik der
Logik der Marktwirtschaft 2zu unterwerfen haben. Dementspre-
chend spielen individuell abzuschlieBende Versicherungen,
freiwillige Mitgliedschaften, Anwartzeiten, eng begrenzte Lei-
stungen und privatwirtschaftliche Leistungserstellung eine
groBe Rolle. Der Staatsintervention werden dagegen enge Gren-
zen gesetzt. Sie zielt im wesentlichen auf streng subsidiére
Armenfirsorge auf Basis der Bedlrftigkeitsprinzips. Das Modell
ist sozial selektiv, indem es bedlirftige Schichten der Bevol-
kerung ganz oder teilweise von Leistungen ausschlieBt bzw.
hohe Zugangsbarrieren aufrechterhdlt. Flur die gesundheitsge-
rechte Gestaltung von Lebens- und Arbeitsbedingungen enth&lt
es Anreize nur im Rahmen erwerbswirtschaftlicher Rationalitéat.
Die Verminderung von sozialer Ungleichheit findet in der Ziel-
konzeption dieses Modells keinen Platz. Die soziale Ungleich-
heit vor Krankheit und Tod, ausgedrickt z. B. in schichtenspe-
zifischer Morbiditadt und Mortalitadt, nimmt in La&ndern mit die-
sem Modell empirisch meRBbar 2zu (Townsend/Davidson 1982; Na-
varro 1990; Townsend 1990).

Das konservative Modell (vor ‘allen in Xkontinentaleuropdischen
Lindern wie Deutschland, Osterreich, 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 fruhesten und vollstandigsten eingefuhrt
wurde, zielten Bismarcks Initiativen in erster Linie auf die
Errichtung eines aktiven, interventionistischen Staates, der
die Unterordnung des Einzelnen und seine Loyalitadt gegeniber
dem Staat und dem "Arbeitgeber" sichern sollte. Das Modell ge-
wahrt Rechte und Leistungen in Abhdngigkeit und zur Stabili-
sierung von beruflich bedingten Hierarchien. Die Leistungser-
bringung ist gemischtwirtschaftlich organisiert, die jeweils
gewinntrdchtigsten Sektoren stehen unter Privatisierungssog.
Seinen institutionellen Ausdruck findet dieses Modell am ehe-
sten in Versicherungssystemen unter staatlicher und paternali-
stischer Aufsicht mit Uberwiegend einkommensabhidngigen Beitr&-




gen (in Deutschland: von Kapital und Arbeit gemeinsam verwal-
tete Krankenversicherungen nach Statusgruppen, Berufsfeldern
und zum Teil nach Betrieben; &hnliche Institutionalisierungen
in Rentenversicherung, Arbeitslosenversicherung), die einen
Solidarausgleich innerhalb der meist 2zu Versicherungsgemein-
schaften zusammengefaBten Berufsgruppen und Schichten herstel-
len sollen. Arbeitsmarktgenerierte Statusunterschiede spielen
bei der Leistungsgewdhrung (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-
speritdtsphasen - durch Ans&itze aktiver Lebenslagenpolitik
(Weisser 1969; Preller 1962) EinfluB.

Das sozialdemokratische Modell (vor allem in skandinavischen
Landern) setzte an die Spitze der sozialpolitischen Prioritéa-
tenliste die Minderung der Abh&ngigkeit vom Arbeitsmarkt. Uber
den undiskriminierten Zugang 2zu Sozial- und Versorgungslei-
stungen im Notfall hinaus zielt das Modell auf Egalitdt der
Verteilung und die  Stabilisierung individueller Lebenschancen
und dariber hinaus auf die institutionelle Sicherung eines ge-
regelten Kompromisses 2zwischen Kapital und Arbeit mit dem Ziel
der Vollbeschadftigung. Sozialleistungen wie auch die Kranken-
versorgung werden Uber den Staat. finanziert und vom Staat or-
ganisiert. Das Modell ndhert sich der Realisierung des Postu-
lats 2zunehmend 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
einschliefenden Sozialpolitikmodells waren Teil der ‘sozialen
Frage’, der 'Arbeiterfrage’ (HauB/Naschold/Rosenbrock 1981).

In Deutschland hatte z. B. der Deutsche Kaiser und Kénig wvon
Preuflen etc. Wilhelm I. zur Begrindung der Notwendigkeit eines
Systems der sozialen Sicherung 1881 "Unsere Uberzeugung aus-
sprechen lassen, daB die  Heilung der sozialen Schdden nicht
ausschlieBlich im Wege der Repression sozialdemokratischer
Ausschreitungen, sondern gleichzeitig auf dem der positiven
Forderung des Wohles der Arbeiter zu suchen sein werde".

Im Disput Uber die Ausgestaltung bildete das dominante poli-
tisch-6konomische Biindnis 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 gefaBter Krankheitsbegriff als Problemdefinition, lohnkom-
pensatorischer und kurativer Ansatz der Versorgung, systemati-
sche und rechtlich fixierte Trennung 2zwischen den Verursa-
chungsbereichen von Krankheit in der Arbeits-~ und Lebenswelt
einerseits und dem Versorgungssystem andererseits (2. B. ADb-
koppelung des Arbeitsschutzes  von der Krankenversicherung),
machtmdBige Kontrolle des Versorgungssystems durch den Staat
und durch die Unternehmer bei gleichzeitiger Zerstdérung schon
bestehender b2w. sich entwickelnder Elemente einer Arbeiter-
selbstverwaltung, schrittweise Entmachtung der GKV und Frag-
mentierung ihrer Organisationsstruktur, Foérderung des tradi-
tionellen und neuen Mittelstandes, insbesondere der Arzte, als
eigene Bilindnispartner sowie Zwischenpuffer gegenlber der Ar-
beiterbewegung.

Demgegeniber bildeten breite und filhrende Fraktionen der Ar-
beiterbewegung und mit ihr verbiindete Arzte sowie Intellektu-
elle die gegenlberstehende ‘Sozialgestalt’, deren ‘Sozial-
ideen’ fast durchgdngig entgegengesetzte strategische Kern-
punkte beinhalteten: weitgefaBter, positiver Gesundheitsbe-
griff als strategische Grundkonzeption unter Berucksichtigung
der gesellschaftlich bedingten Verursachungen von Gesundheits-
beeintrdchtigungen und ihrer sozial ungleichen Verteilung, ur-
sachenorientierte Primdrprdvention als Basis fir Bewdlti-
gungsstrategien, Integration von Krankenversicherung und Ar-
beitsschutz; einheitlicher, 6ffentlicher Gesundheitsdienst bei
weitgehender kommunaler bzw. Arbeiterselbstverwaltung, Uber-
nahme der privatwirtschaftlich arbeitenden Gesundheitsberufe
bzw. -institutionen (Arzte, Apotheker etc.) in den &ffentli-
chen (kommunalen) Dienst.

2.2. Heutiger Stand gesundheitspolitischer Entwicklung
Die historische Entwicklung dieser Auseinandersetzung fiihrte
in Deuschland 2zu einer deutlichen Vorherrschaft 1liberal-kon-
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servativer ‘Sozialidee’ in der Gesundheitspolitik und zum Zu-
rickdridngen alternativer Gestaltungsformen.

Trotz vielerlei Brichen, Themenverlagerungen, Kompromissen und
Wandlungen 1l&BRt sich der Grundgehalt der Kontroversen zwischen
den drei Sozialpolitikmodellen und den beiden gesundheitspoli-
tischen ’Sozialideen’ bis heute in den meisten gesundheitspo-
litischen Auseinandersetzungen aufsplren (Kihn 1980).

Drei Entwicklungen waren fur die institutionelle Gesundheits-

politik von besonderer Bedeutung:

1. Der Anteil der in Pflicht- und Ersatzkassen Versicherten
stieg von 11 % (1885) auf Uber 90 % der Wohnbevdélkerung heute,
zeigt seit einigen Jahren allerdings wieder eine abnehmende
Tendenz (Kihn 1990a). Quantitdt und Qualitdt der medizinischen
Krankenversorgung nahmen deutlich zu. Die Selbstverwaltung der
GKV hatte, nachdem sie anfédnglich von Gewerkschaften und Par-
teien der Arbeiterbewegung als Oktroy bekdmpft und erst lang-
sam als Feld gesellschaftlicher Mitbestimmung ‘entdeckt’ wor-
den war, bis zur politischen "Sauberung" und Einfihrung des
Fihrerprinzips 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 ProzeB bestandig.
Bei der Neuordnung nach dem 2. Weltkrieg blieb in der Bundes-
republik die urspringlich von den britischen und sowjetischen
Siegermdchten favorisierte Lésung einheitlicher regionaler So-
zialversicherungstriger 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 gewbllte - politische Kompbnente (Tenn-
stedt 1976; Standfest et al. 1977). In den letzten Jahrzehnten
haben sich die Bemihungen verstadrkt, Kompetenzbereiche der
Kassen als mittelbar staatlicher Gesundheitsadministration zu
erweitern (Nachfragemacht und Qualit&tskontrolle in der Kran-

kenversorgung; Pr&vention).
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2. Die Gruppe der Arzte, der sich durch die von ihr zunéchst
abgelehnte Einrichtung der GKV eine sich bestdndig erweiternde
Klientel geéffnet hatte, konnte ihre o&konomische und politi-
sche Position iber den gesamten ProzeB hinweg kontinuierlich
stidrken. Im Gegensatz 2zu anderen La&ndern (z. B. USA; Kuhn
1990b; Salmon 1990) ist dieser Trend 1in Deutschland bislang
ungebrochen. Schritte waren (Hansen et al. 1981) unter anderem
der Verlust des Rechts der Kassen auf die individuelle Auswahl
von Kassendrzten (Berliner Abkommen 1913), die nicht =zuletzt
durch Arztestreiks erzwungene SchlieBung kassengetragener Ver-
sorgungseinrichtungen (vor allem Ambulatorien), die o6ffent-
lich-rechtliche Installierung der &drztlichen Verhandlungsmacht
gegeniber den Kassen (Kassendrztliche Vereinigungen 1931/1933)
und die 6ffentlich-rechtliche Absicherung der Professionsauto-
nomie (Reichsdrztekammer 1936). Das Monopol der Kassendarzte
auf ambulante Versorgung wurde 1955, die ungesteuerte Nieder-
lassungsfreiheit 1961, Zustdndigkeiten des Kassenarztes fur
die Individualprdvention 1970 rechtlich gesichert. Der kli-
nisch ausgebildete ‘frei niedergelassene Arzt’ wurde 2zum aus-

bildungs- und politikleitenden Berufsbild.

3. Da Prophylaxe nicht im Leistungsspektrum der GKV enthalten
war, erlangte mit Beginn des Jahrhunderts, handlungsmdchtig in
der Weimarer Republik, der staatliche Gesundheitsdienst, meist
in Form kommunaler Gesundheitsémter, 2zentrale Bedeutung (La-
bisch/Tennstedt 1991). Die politischen Rahmenbedingungen fuhr-
ten allerdings dazu, daB Eingriffe in soziale Verhdltnisse von
vornherein sehr gering blieben und sich das Leistungsspektrum
auf persénliche,'meist drztliche 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. uniiberbriickbare
Diskrepanz. Die Zusammenlegung polizeilicher und firsorgeri-
scher Aufgaben unter zentralstaatlicher Regie (Gesetz 2zur Ver-
einheitlichung des Gesundheitswesens 1934), schlieBlich die
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Ersetzung von Sozialhygiene durch "Rassenhygiene" durch den
faschistischen Staat sowie die politisch lieblose Behandlung
der Nachfolgeinstitutionen in der Bundesrepublik erlaubten es
nicht, die Gesundheitsdmter 2zu politisch innovativen und hand-
lungsmachtigen Akteuren des bevdlkerungsbezogenen Gesundheits-
schutzes auszubauen. Die Position biieb lange Zeit unbesetzt.
Erst in jingster Zeit verstdrken sich wieder Bemihungen, dem
dffentlichen Gesundheitsdienst 2u einer Renaissance zu verhel-
fen (Schmacke 1987). Ob dabei an das Leitbild des ’‘Kommunal-
arztes’ aus der Zeit der Weimarer Republik angeknupft wird und
welche neuen Gesundheitsberufe sich dabei etablieren werden,

ist eine derzeit offene Frage.

In den folgenden Abschnitten werden Entwicklungen, Probleme
und Ldésungsansatze 2zu fﬁnf'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 iber die Verteilung von
Gesundheitsrisiken, Erkrankungen, Todesfédllen, prdventiven
und kurativen Leistungen sowie ihre gesundheitlichen Wirkun-
gen. Die in den letzten Jahren verstdrkten Bemihungen haben
bislang keine systematische Gesundheitsberichterstattung und
keinen Konsens Uber Gesundheitsziele hervorgebracht (vgl.
3.1).

- Auf dem Gebiet der Primdrprdvention geschieht insgesamt 2zu
wenig, es dominieren wenig effektive Versuche der Verhal-
tensbeeinflussung. Das Konzept risiko-unspezifischer Gesund-
heitsfdrderung befindet sich im Experimentalstadium. Die so-
ziale Ungleichheit vor Krankheit und Tod, die nicht allein
durch O&6konomisch undiskriminierten Zugang zu Leistungen der
Krankenversorgung, sondern in erster Linie durch Primérpra-
vention zu verringern wédre, persistiert (Mielck 1991; Marmot
et al. 1991) (vgl. 3.2). : '

- In bevélkerungsweiten Programmen der Fritherkennung zur Vor-
verlegung des Behandlungszeitpunkts (Screening, Sekunddrpra-
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 MaBstdben 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 veradnderten Krankheitsspektrum (mehr-
heitlich chronisch kranke Patienten, 2zunehmend alte Patien-
ten) immer weniger gerecht und tendiert zur Medikalisierung
biomedizinisch nicht sinnvoll 2zu 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 uber
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 - 1im internationalen Vergleich im Mittelfeld. Dieser
relative Erfolg verdankt sich einem wechselhaften Steue-
rungsmix aus Leistungskirzungen, Selbstbeteiligungen, 06f-
fentlichem moralischen Druck auf Versicherte und Leistungs-
anbieter, Honorar- und Verteilungspolitik. Die Steuerungs-
moéglichkeiten der Kassen filir laufende Kosten und Innovatio-
nen sind durch Gesetz und Rechtsprechung eng begrenzt.
Strukturelle Steuerungseingriffe 1liegen durchweg auBerhalb
ihrer Moéglichkeiten (vgl. 3.4).

Das gesundheits- und sozialpolitische Umfeld wird seit etwa
Mitte der siebziger Jahre von Leistungsabbau, Desolidarisie-
rung und - komplementdr - dem Vordringen von Wettbewerbs- und
Marktideologien bestimmt (Kihn 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 Bundesladndern gewachsenen
Strukturen vollzogen. In der DDR dgewachsene Institutionen, Ho-
norierungs- und Versorgungsformen (Ambulatorien, Polikliniken,
Dispensaire, betriebszentriertes Gesundheitswesen) geheﬁ ohne
nédhere Prifung ihrer potentiellen Leistungsfdhigkeit mit -
vorlaufig zeitlich befristeten - Ausnahmen uhter (Hofemann
1991; Jacobs/Schrdder 1991).
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3. Felder, Instrumente und Steuerungsprobleme der Gesund-
heitspolitik

3.1 Gesundheitsberichterstattung

Gegenuber anderen entwickelten Industrieldndern (vor allem
GroBbritannien,_USA und skandinavischen Linder) befindet sich
die Bundesrepublik zum Teil um Jahrzehnte im Ruckstand. Dieses
Defizit findet seinen wesentlichen Grund darin, daBR die Sozi-
almedizin und Epidemiologie - seit dem 19. Jahrhundert unter
fihrender Beteiligung deutscher Wissenschaftler entwickelt -
als Mutterdisziplinen einer die Gesundheitspolitik 2zielfihren-
den Gesundheitsberichterstattung in Deutschland ganz Uberwie-
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 uberhaupt erfolgte, kam in der Bundesrepublik fur Jahr-
zehnte von der in die entstandene Licke tretenden klinischen
Medizin. Dadurch konnte sich bei Publikum und Politikern die
Fehlsicht verdichten, Gesundheitspolitik erschoépfe sich in der
Steuerung und Finanzierung der Summe der Jje individuellen
Krankenbehandlungsfalle.

Die nunmehr in Gang gekommene und zunehmend verbindlicher ge-
fihrte Diskussion iber die Etablierung von Gesundheitsbericht-
erstattung (vgl. Forschungsgruppe 1990; Schrdder et al. 1986;
Viefhues 1989; Borgers 1991; Thiele/Trojan 1990) ist insofern
ein Stidck nachholender Modernisierung. Sie verdankt sich der
verzdgerten Durchsetzung der Einsicht, daB wissenschaftlich
fundierte Berichterstattung eine notwendige (wénngleich nicht

hinreichénde) Bedingung zielfiihrender Gesundheitspolitik ist.

Gesundheitsrelevante Informationen:
Zur offentlichen und demokratisch legitimierten Ziel- und
Prioritatensetzung, 2zur Steuerung der Interventionen bzw. In-

terventionsakteure sowie 2zur ProzeBf- und Ergebniskontrolle
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braucht 6ffentliche Gesundheitspolitik 2zum Teil dber die bis-
lang diskutierten Erhebungen hinaus (MAGS 1991) auf pragmati-
schem und dem jeweiligen Anwender angepaften Niveau vier Typen

von Informationen:

a) Primar- und Sekunddrprévention benétigen Daten iber die
Verteilung und Entstehung von Gesundheitsgefahren nach Gefahr-

dungsbereichen, Bevdlkerungsgruppen und Zielkrankheiten (Risi-

koberichterstattung).

Die Aufnahme von ’‘Gesundheitsgefahren’ in die Berichterstat-
tung kann angesichts der multifaktoriellen und im einzelnen
vielfach ungekldrten Atiologie und Pathogenese der das Krank-
heitspanorama dominierenden Volkskrankheiten nicht vom Nach-
wels einer strengen Ursache-Wirkungsbeziehung abhdngig gemacht
werden, sondern sollte - unter Nennung der jeweiligen Unsi-
cherheiten und Wissenslicken - auch bei geringerem GewiBheits-
niveau (z. B. deskriptive Epidemiologie ohne spezifische Atio-
logiehypothese; Ergebnisse der Belastungforschung) bis hin zur
Plausibilitidt erfolgen. Ansdtze betrieblicher Berichterstat-
tung durch Betriebs- und Ortskrankenkassen, in denen Informa-
tionen Uber Arbeitsbelastungen mit GKV-Routinedaten (Krank-
heitsartenstatistik) zusammengefiihrt werden, weisen in diese
Richtung (Schrédder/Thiele 1985; Georg 1991). Was Gesundheits-
gefahren sind und wie groB sie sind, wird dabei hdufig strit-
tig sein und 6ffentlich kontroverser Aushandlung bedirfen. 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 uUbergreifenden Gesichtspunkt der Akti-
vierung (siehe unten zur Gesundheitsférderung, 3.2) ist der
Effekt o6ffentlicher Auseinandersetzung Uber GréBe, Verhitbar-
keit, Opfer und Kosten von Gesundheitsgefahren erwinscht.

Zum Teil werden bei solchen Auseinandersetzungen Gesundheits-
gefahren thematisiert, die ublicherweise nicht als Teil der
Gesundheitspolitik gesehen werden, wie etwa die infolge von
Arbeitslosigkeit steigenden Morbidit&dten und Mortalitidten oder
die Arbeitskrédftemigration mit ihren gesundheitlichen Folgen.
Ebenso wie die Benennung von Indikatoren fur z. B. Verkehrsun-
f4dlle (Verkehrsaufkommen, Relation o6ffentlicher - Individual-
verkehr; Geschwindigkeit, Verkehrsdichte etc.) werden mit der
Aufnahme solcher Themen die gesundheitlichen Folgen von z. B.
Arbeitsmarkt- und Verkehrspolitik als ‘impliziter Gesundheits-
politik’ 2zumindest o&ffentlich 2zur Diskussion gestellt. Damit
wird eine Voraussetzung flir sachbezogene politische Auseinan-
dersetzungen liber die Bilanzierung erwinschter und unerwiunsch-
ter Politikergebnisse geschaffen.
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Die Einbeziehung von in ihrem Wirkmechanismus nicht vollstéan-
dig geklarten Gesundheitsgefahren rechtfertigt sich nicht zu-
letzt durch die historische - Erfahrung, daB wirksame und bis
heute fruchtbare Praventionsprojekte auf Basis unzureichender
oder gar falscher Vorstellungen uber Atiologie 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 Minchen; vgl. Labisch 1990b; Deppe
1987).

Mit Informationen 1iber die Verteilungen von Einkommen, Ar-
beitszeitregimes, Arbeitsbelastungen und ihre absehbaren ge-
sundheitlichen Folgen kann risikobezogene Gesundheitsbericht-
erstattung zur Prédzisierung der Entscheidungsparameter in
ebenfalls nicht primdr gesundheitspolitisch ausgehandelten Po-
litikfeldern (hier: Arbeits- und Tarifpolitik) beitragen. Ge-
sundheitsrelevante Indikatoren der sozialen Schichtung bilden
angesichts der Persistenz schichtenspezifischer Morbiditéats-
und Mortalit&tsunterschiede ein ebenso zentrales Element der
Riskoberichterstattung wie Mitteilungen Uber gesundheitlich
gefdhrliches Verhalten (Erndhrung, legale und illegale Drogen,
kérperliches Training). Die Aufnahme von Gefédhrdungen in die
Berichterstattung entspricht dem z. B. in der Technologie- und
Umweltpolitik zumindest programmatisch langst 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 prévehtiver Stra-
tegien. Erweiterungen vorhandener Konzepte =zielen vor allem
auf die stédrkere Erfassung subjektiver Befindlichkeiten ohne

versicherungsrechtlichen Krankheitswert.

c) Die Berichterstattung uber Ausstattung und Leistungen der

gesundheitsbezogenen Institutionen (Versorgungsberichterstat-

-tung: Krankenversorgungssystem, Gesundheitsamter, Sozialsta-
tionen, Arbeitsschutz, Selbsthilfegruppen, Gesundheitsinitia-
tiven etc.) 1leidet bislang nicht nur an Unvollsténdigkeit,
sondern auch an Defiziten in der Ermittlung wvon Indikatoren
der Leistungsqualitat und der gesundheitlichen Wirkung.
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d) Die Berichterstattung iber Grinde, Verlauf und Ergebnis
erfolgreicher und erfolgloser Initiativen privater und staat-
licher Akteure zur Verbesserung von Prdvention und/oder Kran-
kenversorgung (Politikberichterstattung) stellt angesichts er-
heblicher Probleme wissenschaftlicher Wirksamkeitsevaluation
solcher Projekte ein wichtiges Instrument zur kollektiven Er-
fahrungsbildung dar (HauB/Naschold/Rosenbrock 1981).

Uber 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 Berilicksichtigung der nunmehr in ganz
Deutschland geltenden Standards des Datenschutzes 'Verwendung
finden sollten, ist - mit der Ausnahme des teilweise als Bun-
desanstalt flir Arbeitsmedizin (BAM) ilbernommenen DDR-Zentral-
instituts flur Arbeitsmedizin - durch die Aufldésung der dort
gewachsenen Infrastrukturen weitgehend beantwortet worden.

Eine Verknipfung der Gesundheitsberichterstattung und Gesund-
heitszielstellung (Weber et al. 1990) mit den vom europdischen
Biro der Weltgesundheitsorganisation vorgegebenen Einzelzielen
fir das Programm "Gesundheit 2000" (WHO 1985) wirde die bis-
lang nur partiell und nur fur KostengrdéBen bestehenden Moég-
lichkeiten des internationalen Vergleichs auf gesundheitspoli-

tische Ziele erweitern.

Auf der fiUr Gesundheits- und Versorgungsplanung primdr wichti-
gen lokalen und regionalen Ebene liegt es nahe, die 6ffentli-
che Gesundheitsverwaltung (Gesundheitsamt) tnui_die dezentrale
Reprédsentanz der _SozialVersicherungstréger (am ehesten der
drtlichen 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-

schldge und Kontroversen in: Deutscher Bundestag 1990a).



3.2 Primarpravention

Die Geschichte der industrialisierten Lander weist zahlreiche
Beispiele der politisch bewirkten Senkung von Erkrankungswahr-
scheinlichkeiten (Primdrprdvention) sowohl durch explizite als

auch durch implizite Gesundheitspolitik auf.

1. Verhaltnispravention

Auf dem Gebiet der gesundheitsgerechten Gestaltung von Lebens-
bedingungen werden wichtige primdrprédventive Aufgaben (z. B.
Trinkwasser-~, Lebensmittel-, Emissions- und Abfallkontrolle;
Impfschutz; Schul- und Wohnungshygiene; technische Sicherheit
von Anlagen, Maschinen und Verfahren; Strahlenschutz) Uberwie-
gend von &ffentlichen Verwaltungen (vor allem Gesundheits&m-
ter, vgl. Abb. 2; Gewerbeaufsicht), aber auch von &ffentlich-
rechtlichen Institutionen (z. B. Berufsgenossenschaften) oder
autorisierten Verbdnden (z. B. TUV, DIN) routinemdBig wahrge-

nommen oder durch staatliche Einzelnormen geldst.

Abbildung 2: Aufgabenbereiché der Gesundheitsémter
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Quelle: Hopf, EJ./Moritzen, P. (1978): Offentliches Gesundheitswesen. Strukturanaly-
se des Gesundheitswesens in Schleswig-Holstein, Band 3. Kiel, S. 67 £.



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

2. Verhaltensprivention

Auf die Modifikation gesundheitsriskanten Verhaltens zielen
sowohl Aktivitadten des Staates (Bundes- und Landeszentralen
fir gesundheitliche Aufkldrung), der gesetzlichen Krankenkas-
sen, die nach §§ 1 und 20 SGB V seit 1989 hierzu einen gesetz-
lichen Auftrag haben, von Verbinden (vor allem die in der Bun-
desvereinigung filr Gesundheitserziehung zusammengeschlossenen
Verbadnde) und Bildungseinrichtungen (vor allem Volkshochschu-
len) (vgl. Abb. 3).

Abbildung 3: Praventives Versorgungssystem der Bundesrepublik
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Verhaltenspravention durch (berkommene Formen der Gesund-
heitsaufkldrung und -belehrung hat sich dabei als insgesamt
wenig effektiv erwiesen. Sie erreicht meist nur sehr geringe
Anteile der Risikopopulationen, Teilnehmer aus der <Unter-
échicht und Menschen mit besonders hohen Risiken sind dabei
noch einmal deutlich unterreprdsentiert (HauB/Naschold/Rosen-
brock 1981; Rosenbrock/HauB 1985). Ahnlichen effizienzmindern-
den Selektionseffekten scheint auch die Gesundheitsberatung
durch die Kassendrzte zu unterliegen, die in Modellvorhaben
und nach § 25 SGB V im Rahmen der "Gesundheitsuntersuchungen"
verglitet wird. Insgesamt hat sich allerdings auch gesundheits-

riskantes Verhalten als durch Politik beeinfluBbar erwiesen.

Politische Anstrengungen 2zur Verhaltensprédvention erbringen
dabei um so bessere Ergebnisse, je mehr es gelingt, die ange-~
zielte Verhaltensdnderung in die Lebenslage und die Lebens-
weise der Zielgruppen einzupassen, also auch Verhdltnisse im
Hinblick auf das intendierte Verhalten 2zu gestalten (WHO-
Slogan: Make the healthier way the easy choice) (vgl. Syme
1991).

Die (infektidésen) Volkskrankheiten der Industrialisierungs-
phase in Europa, vor allem die Tuberkulose, wurden zeitlich
zuerst und in der Wirksamkeit Uberlegen nicht mit den Mitteln
der Medizin, sondern durch Primdrpradvention uberwunden. Dies
waren Verbesserungen in den Arbeitsbedingungen, der Entloh-
nung, im St&ddtebau und Wohnungswesen, in der Erndhrung und in
der Bildung. Uberwiegend dadurch induziert kam es dann auch -
schichtenspezifisch - 2zu erheblichen Verbesserungen in der
privaten Hygiene (McKeown 1982).

Die Benutzung des Sicherheitsgurtes durch ca. 90 % der Auto-
fahrer rettet in der (alten) Bundesrepublik jahrlich dber
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 2zweiter Linie eine
Folge der Sanktion des Nichttragens mit. 40 DM BuBgeld (Vieth
1988). Unterstitzt durch &ffentliche Kampagnen und gesetzliche
Regulierungen hat in Kanada und in den USA -~ mit groBen
schichtenspezifischen Unterschieden - die Anzahl der Zigaret-
tenraucher um ca. 30 % abgenommen (Fielding 1992). Die in Um-
fang und Tempo dramatischen Verhaltensdnderungen der haupt-
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sdchlich von Aids betroffenen Bevdlkerungsgruppen (homosexuel-
le Manner, Fixer) sind nicht zuletzt ein Erfolg o6ffentlich fi-
nanzierter, aber weitgehend von Reprédsentanzen dieser Gruppen
konzipierten und propagierten Verhaltensprdvention (Rosenbrock
1987; Deutscher Bundestag 1988a; Rosenbrock 1992b). Das in die
Lebenslage und Lebensweise eingebettete Programm 2zur . Zahnpro-
phylaxe vor allem in Kindergdrten und Schulen in der Schweiz
‘hat - zusammen mit Fluoridierung von Trinkwasser und Zahnpasta
- dazu gefihrt, daB in Basel 68 % der Zehnjdhrigen ein karies-
freies Dauergebif aufweisen (West-Berlin: 18 %) (Deutscher
Bundestag 1990a).

3. Gesundheitsfdrderung

Die multifaktorielle Verursachung der wenigen, iberwiegend
chronisch degenerativ verlaufenden Krankheiten, die heute das
Krankheits- und Sterbegeschehen in industrialisierten L&andern
beherrschen, wie auch Forschungen 2zu den beeinfluBbaren Ursa-
chen der persistierenden schichtenspezifischen Unterschiede in
Mortalitdt und Morbiditdt haben in den letzten Jahren in An-
knipfungen an &dltere Theorien der Partizipation (Standfest et
al. 1977) zur Herausbildung eines dritten Typs von Prévention,

der Gesundheitsfdrderung (Conrad/Kickbusch 1988), gefihrt.

Im Kern geht es darum, Menschen die Verankerung in sozialen
Netzwerken zur Kommunikation und Hilfeleistung zu erleichtern
bzw. 2u erméglichen 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 fér-
dernden und hemmenden Bedingungen eines gesunden Lebens anre-
gen sowie die individuelle und kollektive Handlungsfdhigkeit
zur Beeinflussung und zeitstabilen Kontrolle dieser Bedingun-
gen vergréBern (Badura 1981).

Gesundheitsfdérderung 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-
tat, SelbstbewuBtsein, Handlungsfdhigkeit sowie Belastungs-
und Erkrankungsbewdltigung 2zugesprochen (Antonovsky 1991).



23

Gesundheitsférderung wird deshalb auch als Element der
Krankenbehandlung und bei der Betreuung chronisch Kranker vor-
geéchlagen und zum Teil erprobt. Gesundheitsfdrderung wird so
zum Querschnittsaspekt des gesellschaftlichen Umgangs mit Ge-
sundheit, Gesundheitsrisiken und Gesundheitsstdérungen (vgl.
Abb. 1). Der Gefahr einer uferlosen Ausweitung professioneller
Betreuung und Kontrolle begegnet das Konzept mit Uberlegungen
Zu einem neuen Verhdltnis zwischen Helferberufen und Zielgrup-

pen (enabling, empowerment) (Rappaport 1985).

Die spezifische Effektivitdt und Effizienz dieses Ansatzes,
z. B. im Verhdltnis zu Strategien der Senkung spezifischer Ri-
siken, entzieht sich bislang weitgehend quantitativer MeBbar-
keit, doch spricht dies angesichts der durch erfolgreiche Ak-
tivierung verbesserten Chancen der Minderung auch spezifiséher
Risiken (im Verhalten und in Verhdltnissen) nicht gegen den

Ansatz.

Bedenkenswerte unerwlnschte Wirkungen von Gesundheitsférderung
kénnen 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-
férderung ganz oder teilweise an die Stelle von Prédvention als
Senkung spezifischer Risiken tritt bzw. 2zur Legitimation wvon
praktischen Unterlassungen bei der Senkung spezifischer Risi-
ken benutzt wird.

Felder und Institutionen der Primarpravention

Die Primdrprédvention hat weder in der Bundesrepublik noch in
anderen Industrieldndern eine einheitliche Institutionalisie-
rung gefunden. Zustdndigkeiten, instrumenté und professionelle
Arbeitsteilungen unterscheiden sich je nach Politiktyp (Ver-
haltens-, Verhdltnisprédvention, Gesundheitsférderung) und In-
terventionsfeldern (Arbeit, Gemeinde, Umwelt). Dies ist einer-

seits angemessen, fuhrt aber andererseits mangels einer Ge-
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samtverantwortung 2zu eher zufdlligen Schwerpunktsetzungen,
Mehrfachzustédndigkeiten und Liicken.

1. Arbeitswelt

Ein gesundheitspolitisch stark defizitdres und im letzten
Jahrzehnt eher (wieder) dethematisiertes Feld der Primdrpra-
vention ist die Arbeitswelt. Uber 30 Mill. Jugendliche und Er-

wachsene verbringen in Deutschland den grdBeren Teil ihres wa-
chen Tages mit abhdngiger Arbeit. Die Arbeitsbedingungen bein-
halten nicht nur Gesundheitsbelastungen, sondern pragen auch
mit Verhaltensanreizen und Sanktionen das Bewdltigungshandeln.
Ahnlich wie in anderen institutionalisierten Lebenszusammen-
hdngen (Bildungseinrichtungen (Hurrelmann 1989); Krankenh&duser
(Ludwig-Boltzmann~-Institut 1991); Militdr etc.) werden die or-
ganisatorisch glinstigen Voraussetzungen fir Prdvention und Ge-
sundheitsférderung/—-aktivierung bei weitem nicht genutzt.

Zwar konnten durch den Einsatz der von Unternehmen eingestell-
ten Betriebsdrzte und Sicherheitsfachkrédfte (Arbeitssicher-
heitsgesetz 1974), durch die Arbeit der Gewerbeaufsichtsémter
und dér technischen Aufsichtsbeamten der Berufsgenossenschaf-
ten (als Tréager der gesetzlichen Unfallversicherung) sowie
durch technische und personalpolitische Modernisierungsschibe
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 h&ufig 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, produktivitdtsorientierte, gesundheitliche



25

und berufspaddagogische Ziele miteinander éu verbinden. Zeit-
stabile Erfolge und Verallgemeinerungen beschrédnken sich zu-
meist auf wenige Grofunternehmen. Zu dem hohen und resistenten
Sockel Kklassischer Arbeitsbelastungen (schwere, monotone Ar-
beit; geringe Dispositionsspielrdume; Zwangshaltungen; hoher
Zeitdruck, Schichtarbeit; L&rm) treten neue, vor allem psycho-
physische und psychomentale Belastungen im Zuge der flé&chen-
deckenden Einfihrung der Mikroelektronik auf. Diese fihren in
der Regel nicht zu den faktisch nur bei erwiesener (Mono-)Kau-
salitdt anerkannten Berufskrankheiten, wie sie von der halbpa-
ritdtisch selbstverwalteten und von gefahrenabhidngigen Beitrad-=
gen der Unternehmen finanzierten gesetzlichen Unfallversiche-
rung (GUV) betreut und entschiadigt werden, sondern 2zu einer
nach Millionen 2zu schédtzenden Anzahl von arbeitsbedingten Er-

krankungen.

Die Gesundheitsgerechtigkeit der Arbeitsbedingungen ist auf
der Makroebene bestdndig Gegenstand von Auseinandersetzungen
und Aushandlungen 2zwischen Gewerkschaften und Unternehmerver-
badnden (Tarifvertrdge, zum Teil mit expliziten Gesundheitsbe-
zug), auf der Mikroebene 2zwischen Beschdftigten/Betriebsrat
und Unternehmen/Management. Die Durchsetzungschancen von Ge-
sundheitszielen hdngt damit oft vom Arbeitsmarkt und von der
wirtschaftlichen Lage des Unternehmens ab.

Als zentraler Mangel des gegenwdrtigen Arbeitsschutzsystems
wird auBer diesen Abhdngigkeiten vor allem die Tendenz von Be-
triebsdrzten und Sicherheitsfachkréﬁten gesehen, die Bearbei-
tung arbeitsbedingter Gesundheitsprobleme weitgehend von ihrer
technischen bzw. medizinischen MeBbarkeit abhdngig zu machen
(verkiirzte Problemsicht) und schwerpunktmiBig Abhilfe im Ver-
halten der Beschdftigten zu suchen (einseitige MaBnahmegewich-
tung) (Kﬁhn 1982; Rosenbrock 1982).

Die durch das Arbeitssicherheitsgesetz normierten Strukturen

erzeugen aus sich selbst heraus kaum die Tendenz 2zu einer auf
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die Ursachenkomplexe vder' modernen Volkskrankheiten 2zielenden

Gesundheitspolitik in der Arbeitswelt. Als wichtigste Grunde

hierfir gelten

- die weitgehende Ubertragung der Definitionsautoritdt wund
Handlungskompetenz auf Professionals, die eher von der Un-
ternehmerseite abhdngig und deren oft reduktionistische und
individualisierende Problemsicht den Bedirfnissen des Mana-
gements entgegenkommt;

- die unzureichenden Gestaltungsrechte der Beschédftigten und
des Betriebsrates, die diese gegeniiber dem Management und
den Professionals strukturell in einer unterlegenen Position
der abhdngigen Partizipation halten;

- die weitgehende Ausblendung der Erfahrungskompetenz der Be-
schaftigten, die 2zus&tzlich haufig.nqch Sorge haben, daB von
ihnen im Betrieb preisgegebene Informationen ilber ihren Ge-
sundheitszustand die Verkaufschancen ihrer Arbeitskraft ge-

fahrden.

In einer kleinen, aber wachsenden Anzahl von GroBbetrieben kam
es in den letzten Jahren zu Versuchen und Modellprojekten, An-
sdtze Vvon Gesundheitsférderung auf die Gestaltung von Arbeits-
bedingungen und die Wahrnehmung von Gesundheitsbelastungen an-
zuwenden (z. B. Gesundheitszirkel) (Rosenbrodk 1985a;. Slesina
et al. 1990, Friczewski et al. 1990). |

2. Gemeinde

Mit Gemeinde kann im Zusammenhang mit Primdrprdvention 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-

hdltnisprédventiven Dauerfunktionen vor allem der Gesundheits-
und zum Teil auch ausdifferenzierter Umweltdmter wie auch die
zahlreichen Angebote zur Verhaltensmodifikation durch Kassen,

freie Trédger, kommerzielle Unternehmen, Selbsthilfegruppen,
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Volkshochschulen etc. bereits genannt. Dariber hinaus sind in
den letzten Jahren =zahlreiche risikobezogene Kampagnen, Expe-
rimente mit lokaler Gesundheitsberichterstattung sowie &értli-
chen bzw. regionalen Gesundheitskonferenzen bzw. -foren zu be-
obachten (Hildebrandt 1989).

Tridger sind iiberwiegend kommunale Verwaltungen auf Initiative
engagierter Professionals in der Administration oder im Dialog
mit értlichen sozialen Bewegungen. In einigen GroBstddten wird
im Rahmen des von der WHO initiierten healthy-city-Ansatzes
versucht, Blrgeraktivierung zur Gesundheitsférderung in der
Gemeinde durch administrativ unterstitzte Schwerpunktkampagnen
anzuregen und durch gegenseitige Vernetzung =zu stabilisieren
(v. Troschke 1991). Die Anzahl von Biirgerinitiativen zu Themen
wie Verkehrsberuhigung, Larmbeldstigung, Umweltschdden, 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 Gesundheitsférderung in die Praxis
umzusetzen. Es ist derzeit nicht mdéglich, Zeitstabilitdt und
gesundheitsbezogene Wirkungen dieser Aktivitdten abzuschéatzen.

Auf spezifische Risikosenkung und unspezifische Gesundheits-
férderung im Rahmen administrativ definierter Gemeinden, Jje-
doch mit zusatzlichem Zielgruppenbezug, versuchen zahlreiche
Interventionsstudien, darunter als gréBRte die deutsche Herz-
Kreislauf-Pradventionsstudie (DHP), einzuwirken. Gesundheitspo-
litisch werden daran Hoffnungen auf die Verallgemeinerung sol-
cher Ansdtze geknupft. Gemessen an urspruinglichen Interventi-
onskonzepten und Ergebnisvermutungen wurden die Erwartungen
reduziert. Das gilt auch fiur die noch wesentlich gréBeren 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—Héalﬁh—Schools in
den USA entstandene Interventionsprojekte mit ‘communities’
die prinzipielle Tragfahigkeit 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 Jgruppenbezogener Pri-

marpradvention verfigt die Gesundheitspolitik -in Deutschland
Uber weniger Erfahrungen als in den USA, wo dieser Ansatz vor
allem im Zusammenhang mit ethnischen Gruppen weiterentwickelt

wurde.

Die 2zundchst in Ausmaf und Verteilung nicht einschétzbare Ge-
sundheitsgefahr durch die sexuell sowie durch Blutkontakte
Ubertragbare HIV-Infektion (Aids) stellte in den achtziger
Jahren auch die Gesundheitspolitik in der Bundesrepublik vor
Herausforderungen in der Primdrpréavention, auf die die gewach-
senen Institutionen und Normen 2zundchst Kkeine verwendbaren
Antworten bereithielten. In einem flr Deutschland ungewdéhnlich
heftig ausgetragenen gesundheitspolitischen Grundsatzstreit
ging es zundchst 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 Aufkla-
rung und Verhaltensbeeinflussung (Lernstrategie; modernes pra-
ventionspolitisches Konzept der Gefahrenvorsorge) 2zu begegnen
sei (Rosenbrock 1987). Mit der weitgehenden Durchsetzung der
gesellschaftlichen Lernstrategie kam ein fur Deutschland in
mehrfacher Hinsicht innovatives Konzept gemeindeorientierter
(im Sinne von gruppenbezogener) Pravention zum Tragen
(Deutscher Bundestag 1990b). Das Modell besteht mit staatlich
(BZgA) generierten Streubotschaften an die gesamte Bevélke-
rung, 2zielgruppenspezifischen Praventionskampagnen und persdén-
licher Beratung aus drei aufeinander bezogenen und abgestimmm-
ten Ebenen. Mit den Aids-Hilfen wurde die kollektive Betroffe-
nenkompetenz der hauptsdchlich von der Infektion und von Aus-
grenzung bedrohten Gruppe (Schwule, Fixer, Prostituierte) mo-
bilisiert. Im Sinne lebensweisebezogener und lebensweisebeja-
hender Pr&vention werden auch z. T. Infrastrukturen bzw. Sub-
kKulturen der betroffenen Gruppen als Orte praventiver Kommuni-
kation und Normbildung staatlich geférdert. Zus&dtzlich wurden
die Gesundheitsé&mter aktiviert und personell aufgestockt. Die
staatliche Férderung von Aids-Hilfen und zielgruppenspezifi-
schen Aids-Projekten stellt eine Anwendung des Selbsthilfekon-
zepts (das {dblicherweise in der Tertidrprdvention wirksam
wird) auf die Primdrpravention dar. Die Zeitstabilitdt und
Ubertragbarkeit dieser Intervention auf ‘andere Gruppen bzw.
Risikotypen ist noch nicht erprobt (Rosenbrock 1992b). Evalua-
tionen zeigen, daB sich in den Hauptbetroffenengruppen iiber-
wiegend préventives Verhalten durchgesetzt hat (Rosenbrock/
Salmen 1990). Die im Umgang mit Aids gewonnenen Erfahrungen
nichtmedizinischer, lebensweisebezogener und verhdltnisge-
stitzter Verhaltensprédvention enthalten auf konzeptioneller
und institutioneller Ebene wichtige Anregungen auch fiir die
Gestaltung anderer Felder gemeindebezogener Prdvention.
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3. Umwelt
Einen Bereich der Gesundheitspolitik, der nicht als Teil der

Sozialpolitik gewachsen ist, stellt die Primdrprdvention in
der stofflichen Umwelt dar (Flillgraff 1991). Staatlich ressor-

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

naler Ebene getrennt von Gesundheit. Das Umweltrecht ist dage-
gen eindeutig anthropozentrisch, d. h. es bezieht seine
Schutzziele aus Annahmen lUber die Wirkung von Umwelteingriffen
auf die menschliche Gesundheit, ohne der Natur, Flora und

Fauna einen Eigenwert (Okozentrischer Ansatz) zuzugestehen.

Als Reaktion auf die von Oko-Bewegungen und Medien bewirkte
’Entdeckung’ des Umweltthemas ist umweltbezogene Primdrpraven-
tion seit Beginn der siebziger Jahre institutionell und recht-
lich tUberaus 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 2zwan-
zig Jahre Erfolge v. a. durch den Einsatz leistungsfidhigerer
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 &konomische Inter-
esse in der Regel auf der Seite der Zulassung weiterer Umwelt-
belastungen steht. Da ein Konsens uber die Bewertung von Risi-
kKen, uber Grenzwerte und vergleichende Kosten-Nutzen-Kalklile
mit den Mitteln der Wissenschaften als nicht herstellbar er-
scheint, zielen neuere Ansdtze auf die Organisierung profes-
sionell moderierter Diskurse unter Beteiligung der Interessen-
ten und Kontrahenten (National Academy of Sciences 1989).

GréBtenteils wungeldst ist die politische und O&konomische
Steuerung des Ubergangs zu emissions- und abfallidrmeren Pro-
duktionsprozessen und Konsummustern sowie der Umgang mit Alt-
lasten. Im Hinblick auf das Schutzziel ‘L&rm’ scheint der pri-
midrprdventive Umweltschutz - auBer in verkehrsintensiven Bal-
lungsrdumen - eine insgesamt positive Bilanz aufzuweisen.

Zusammenfassung

Es 14Bt sich feststellen, daB unter den insgesamt eher gerin-
gen Aktivitdten der Primarprdvention die Versuche der indivi-
duellen Verhaltensbeeinflussung dominieren (Rosen-brock
1992a). |
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Dies kann mit empirischer Evidenz uber die héhere Effektivitéat
und Effizienz dieses Ansatzes nicht begrindet werden, zumal
aufwendigere, aber ertragreichere Versuche der Verhaltensbe-
einflussung Uber den ‘produktiven Umweg’ der Lebensweise
(Beispiele: Aids, zum Teil Zigarettenrauchen in den USA) die
Ausnahmen bleiben. Prédvention im Sinne von technisch/organi-
" satorisch machbarer und Okonomisch vertretbarer Senkung von
Gesundheitsbelastungen und =-gefahren unterbleibt in der Ar-
beitswelt, der stofflichen Umwelt und in der Gemeinde hé&dufig
auch dort, wo hohe Evidenz fir erzielbare gesundheitliche Ef-
fekte vorliegt. Dieses gesundheitspolitische Vollzugsdefizit
findet seine Griinde in risiko- und umfeldspezifischen Themati-
sierungsbedingungen sowie in den Jjeweiligen Akteur- und Inter-
essenstrukturen (’praventionspolitische Konstellationen’). Fir
die bestehenden Defizite lassen sich insgesamt fiUnf Ubergrei-

fende Grunde identifizieren:

1. Entgegen der von nahezu allen gesundheitspolitischen Ak-
teure zunehmend gepflegten Praventions~ 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 2zu fundierenden) Erfahrungen uber
neue Politikformen vor allem auf lokaler und regionaler Ebene,
die die starre Grenze 2zwischen Staat und Nicht-Staat durch
nicht-paternalistische und nicht-birokratische Formen des Dia-
logs und der Interaktion mit Betroffenen und Bilirgerbewegungen
Uberwinden bzw. Uberformen. Arbeitsteilung und Kompetenzberei-
che zwiéchen den beteiligten wissenschaftlichen Disziplinen
sind unklar und oft noch umstritten. AuRerdem fehlt es fast
durchgdngig an ausreichendem SelbstbewuBtsein 2zu wirklich in-
novativen, notwendigerweise immer auch experimentellen Projek-

ten der Prédvention.
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2. In Entscheidungen staatlicher und betrieblicher Politik
dominieren &konomische Gésichtspunkte weithin Uber das gesund-
heitliche Argument. Gesundheitsgerechte Gestaltung von Ar-
beitsplatzen, Reduktion von Umweltbelastungen, komplexe Ge-
sundheitskampagnen mit Lebensweisebezug etc. kosten Geld. Ihr
Nutzen ist dagegen oft nicht in Geld auszudriicken, liegt au-
Berhalb des Interessenbereichs der Akteure/Verursacher und
jenseits der meist Kkurzfristigen Planungshorizonte. Die Ge-
schichte der Pravention zeigt, daB die wichtigsten Erfolge
durch soziale Bewegungen induziert wurden, die sich gegen die

einseitige Durchsetzung wirtschaftlicher Interesse richteten.

3. Durch die Okologie- und Gesundheitsbewegungen wurden Ge-
sundheitsbedirfnisse und -anspriche vor allem in den Mittel-
schichten thematisiert bzw. geweckt. Diese finden mittlerweile
ein rasch expandierendes Angebot an ‘social marketing’,
Dienstleistungen und Waren "fir die Gesundheit" und "fiur die
Umwelt". Dies nimmt dem sozialen Impuls einen grofen Teil sei-

ner politischen Wirksamkeit.

4., Ein weiterer Teil dieser sozialen Schubkraft wird durch
die Definitionsmacht und die Aktivitdten der naturwissen-
schaftlich orientierten klinischen Medizin absorbiert. Da in-
dividuelle Préavention als weithin Kkassendrztliches Leistungs-
feld angesehen wird, dominieren in der Prédvention Sichtweise
und Leistungen des Kassenarztes. Neben der gegeniiber anderen
Beratungsformen deutlich privilegiert gefdérderten &rztlichen
Beratung handelt es sich dabei vor allem um Friiherkennungsun-
tersuchungen -zur Vorverlagerung der individuellen medizini-
schen Therapie (Sekundarpravention, vgl. 3.3). Die in der Of-
fentlichkeit nur langsam nachlassende Identifikation von ‘Ge-
sundheitspflege’ mit ‘Medizin’ fdhrt h&iufig 2zu einer Umthema-
tisierung von Problemen der Primdrprdvention 2zu solchen der
Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen.
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5. Da unter diesen Rahmenbedingungen die Tendenz zur politi-
schen Untergewichtung der Primdrprédvention und zur relativen
Ubergewichtung der Verhaltensmodifikation und des Konsums sich
‘von selbst eher verstirkt, wdre eine Erweiterung prévehtions-
politischer Handlungsrdume am ehesten von einer staatlich ge-
tragenen gegentendenziellen Politik 2zu erwarten. Davon kann
kaum die Rede sein. Der sozialpolitische Kontext der Gesund-
heitspolitik ist seit ungefahr 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 1lokalen
Koalitionen zwischen experimentierfreudigen Teilen der Gesund-
heitsadministration (in Staat und Sozialveréicherungen) mit
Birgerbewegungen und engagierten Professionals aus Medizin und
Sozialwissenschaften sowie im qualitativen und quantitativen
Wachsen gesundheitswissenschaftlicher Qualifikation (public
health).

3.3 Sekundarpravention

Auf gesundheitspolitisch wesentlich bessere Entwicklungsbedin-
gungen als die Primédrprédvention trifft in der Bundesrepublik
die Kkassenarztgetragene Fruherkennung zur Vorverlagerung des
Zeitpunkts individualmedizinischer Intervention (Sekundidrpra-
vention). Das Konzept geht von der auch der Primérprévention
zugrundeliegenden Erkenntnis aus, daB die Gefahr der Entwick-
lung vor allem chronischer und dann meist nicht mehr heilbarer
Erkrankungen sich oft lange vor dem Auftreten wahrnehmbarer
Symptome ankﬁndigt, in Form von Belastungserleben, Befindens-
stérungen, gesundheitlichem Risikoverhalten und/oder medizini-
schen Befunden ohne Symptomatik. Beide Ansédtze 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 Erkrankungsverldufe. Praventive
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Individualmedizin und Primdrprédvention ziehen aus diesem Kon-
zept unterschiedliche SchluBfolgerungen. Daraus ergeben sich
unterschiedliche, teils komplementdre, 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 méglichst frdh, daB ein
Mensch erkrankt? Was koénnen wir dann dafir tun, um den Krank-

heitsprozeB zu verlangsamen, zu stoppen oder gar umzukehren?

Die Gegenfrage aus dem Gesichtswinkel der epidemiologisch ori-
entierten sozialen Pradvention lautet: Unter welchen Bedingun-
gen bleiben Menschen gesund bzw. geht die Inzidenz wichtiger
Krankheiten zuriick? Was koénnen wir tun, um diese Bedingungen
fiir so viele Menschen wie mdéglich herzustellen bzw. 2zu erhal-

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

Abgesehen von Kernbereichen, in denen der gesundheitliche Nut-
zen moglichst die gesamte Zielpopulation erreichender Friher-
kennungsuntersuchungen unstrittig ist (S&uglinge und Kleinkin-
der, Frauen in bestimmten Altersgruppen auf Cervix- und Mamma-
Karzinom) variiert wegen der relativ grofen Unsicherheiten in
beiden Konzepten der Einsatz dieser unterschiedlichen Préven-
tionsansdtze international und im Zeitablauf in erster Linie
in Abhdngigkeit von der gesundheitspolitischen Steuerung. In
der Bundesrepublik ist seit Beginn der siebziger Jahre das
weltweit umfangreichste Angebot auf medizinische Friherken-
nungsuntersuchungen (in den flinfziger Jahren als Vorsichtsun-
tersuchungen, spédter als Frﬁherkennung, Vorsorge, Gesundenun-
tersuchung und seit der Novellierung des SGB V als Gesund-
heitsuntersuchungen bezeichnet) gewachsen. Die gegenwdrtig an-
gebotenen Programme erfilillen teilweise nicht die von der WHO
z. B. bereits 1971 kodifizierten Regeln und Kriterien fur die

Einfihrung von Screening-Untersuchungen (Wilson/Jungner 1971).
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ibbildung 4: Sekundarpravention und Primarpravention im Vergleich

Sekﬁndérprévention

Primdrpravention

Leitfrage

Leitbild

Gesundheitsbeqriff

Wissenschaftliche und
praktische Paradigmata

Ausqgangs- und Zielpunkt
der Interventionen

Theoretische Grundpositionen

Iusammenhang zwischen Erkran-
kungsbedingungen (Noxen) und
Erkrankungen

Diagnoseinstrumente

Wie erkennen wir moglichst
frih, daB ein Mensch erkrankt,
was konnen wir dann dafir tunm,
un den Krankheitsprozef zu ver-
langsamen, zu stoppen oder gar
umzukehren?

Uberwiegend naturwissenschaftlich
fundierte Heilung bzw. Betreuung des

erkrankten Individuums; Immunisierung

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

Impfung gegen bzw. Heilung von
Infektionskranken, Verbesserung

von Therapiechancen durch méglichst
frihzeitige Diagnose; Chirurgie

Organismus des Individuums, Lebens-
weise

Krankheit vorwiegend als Stdrung or-
ganismischer Stoffwechselvorgange,
z. T. als Defekte, z. T. als Un-
gleichgewichte interpretiert; StreB

Uberwiegend Spezifitat (‘eine Ursa-
che - eine Wirkung’) und Lokalismus
(‘einzelne gestdrte Struktur oder
Funktion’)

Oberwiegend technische Abbildung
und Hessung von Korperfunktionen,
z. T. Sozialanamnese

Unter welchen Bedingungen bleiben.
Henschen gesund? Was konnen wir
tun, um diese Bedingungen fir so
viele Menschen wie mdglich her-
zustellen bzw. zu erhalten?

Verhitung von Krankheiten durch
Ninderung von Gesundheitsrisiken

Positiv: Nach oben hin offener
(utopischer) Gesundheitsbegriff,
als Vision vom ’quten Leben’

Sieg iber Infektionskrankheiten
durch Verdnderungen von Lebens-
lagen und Lebensweisen; Unfallver-
hitung; Entstehung von und Inter-
vention bei psyschich manifestier-
ten Leiden

Lebenswelt von Individuen und
Gruppen; Lebensweise

Krankheiten als Stdrung des Stoff-
wechsels zwischen Lebenswelt und
und auBerer bzw. innerer Natur des
Menschen; Labeling, Drift, Verhal-
tensmuster, Life-Event, Ver
schleiB, StreB

Eher Unspezifitdt (’wenn - dann’-
Beziehungen nach beiden Seiten hin

- offen, Freiheitsgrade) und syste-

mische Verursachung (multifakto-
riell, Regelkreise zwischen Bela-
stungen und Bewéltigunqsverhalten)

Primdr Analyse technisch-orqanisa-
torischer und sozialer Verhalt-
nisse von Gruppen in ihrer direk-
ten oder individuellen (verhal-
tenspragenden) gesundheitlichen
Wirkung; psychologische Verfahren
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Treffsicherheit der Diagno- Steigt Steigt
sen/pradiktiver Wert
Verhaltnis Diagnose/Krank- Die Schere zwischen diagnostischen  Die Verminderung als gesundheits-
heitsverhitung Héglichkeiten (Friherkennung) und riskant identifizierter Bela-
therapeutischen bzw. erkrankungsver- stungskonstellationen stoft auf
. hitenden Fahigkeiten der Medizin vielfdltige Widerstdnde, der Ab-
offnet sich stand zwischen Diagnose und Inter-

vention wachst

Eingriffspunkte der Pra- Uberwiegend technische Interventio- Technisch-organisatorisch und so-
vention/Therapie tionen in Organe, Zellen, Molekile; zial definierte Risikokonstellati-
' Risikofaktoren; Psyche; Verhaltens- onen (Verhdltnispravention); sozi-
beeinflussung; Patientenaktivierung ale Bewdltiqungskapazitéten inm Fa-

milie, Nachbarschaft und Gemeinde

(Gesundheltsforderunq) gesund-
heitsriskantes Verhalten (Verhal-
tenspravention); Aktivierung von

Betroffenenkompeten:z
Erfolge/MiBerfolge 2. T. unzweifelhaft, z. T. uner- . T. unzweifelhaft, z. T. uner-
forscht, z. T. strittig, MeBprobleme forscht, z. T. strittiq; MeBpro-
bleme
Soziale bzw. institutionel- Medizinsystem, Steuerungsvefsuche Verstreut auf zahlreiche Politik-
le Gestalt durch Staat und Parastaat felder (z. B. Arbeit, Umwelt),

2. T. ohne expliziten Bezug zum
Gesundheitsziel; Gesundheitsbewe-

qungen

Entwicklungsbedingungen Zahlreiche Innovationen vom Typ Zahlreiche politische, wirtschaft-
'technology push’ in Verbindung mit liche und kulturelle Umsetzungs-
organisierten Professionsinteressen; hindernisse; wachsender Problemlé-
Angebot- und Nachfragesteuerung qungsdruck aus neuen und alten so-
quantitativ und qualitativ problema- zialen Bewequngen; ungeldste Pro-
tisch, vermehrte Verteilungskonklikte bleme der Steuerung und Verallge-

meinerung.

Dies verdankt sich der Konstellation nahezu bevdlkerungsweiter
Finanzierung aller medizinisch fur 2zweckmdRBig gehaltenen Lei-
stungen durch d1e GKV bei gleichzeitig weltgehender Definition
des ZweckmaBlgen durch die an Markt- und EinfluBerweiterung
interessierten Repradsentanten der (Kassen-) Arzteschaft, die
sich ihrerseits einem besténdig wachsenden und im einzelnen
oft nicht mehr abschatzbaren Angebot von Diagnose-Technologien
gegenubersehen. Ausreichende Kosten-Wirksamkeits-Abschdtzungen

vor der Ingangsetzung dieser Programme sind ebenso die Aus-
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nahme wie epidemiologisch aussagefdhige Evaluationen der

Durchfihrung.

Kosten und Effektivitatskontrolle

Im Ergebnis dieser gesundheitspolitischen Fehlsteuerung werden
zentrale Faktoren der Effektivitdt und Effizienz der medizini-
schen Friiherkennungsprogramme deshalb oft nicht oder nicht
hinreichend beachtet. Folgende Typische Fehleinschatzungen und
Defizite lassen sich feststellen (Abholz 1988; Abholz 1990):

a) Die wachsende Kluft zwischen den diagnostischen Moéglichkei-
ten und den therapeutischen Fihigkeiten der Medizin bleibt au-
Ber Betracht. Vor allem im Zuge der schnellen Entwicklung der
Medizintechnik kénnen immer mehr Befunde bei symptomlosen und
beschwerdefreien Menschen erhoben werden, aus denen 2zwar die
SchluBfolgerung der erhéhten Wahrscheinlichkeit einer Erkran-
kung, jedoch keine medizinisch-therapeutischen Konsequenzen
gezogen werden koénnen. Das gilt z. B. fir die Stenosen der
HerzkranzgefaBe, erhdhte Leberwerte etc.

b) Bei durch Friherkennung tats&dchlich erfolgreicher zu behan-
delnden Krankheiten wird h&dufig ilbersehen, daB gerade die be-
sonders betroffenen Gruppen bzw. Schichten Friherkennungsun-
tersuchungen im Rahmen reiner ‘Komm-Strukturen’ besondes wenig
in Anspruch nehmen. Das Cervix-Karzinom tritt in den unteren
Sozialschichten signifikant h&ufiger auf. Diese Schichten sind
bei der ohnehin geringen Inanspruchnahme der Friherkennungs-

Untersuchungen auf Krebs zugleich deutlich unterreprédsentiert.

c) Der Béhandlungseffolg wird oft systematisch uberschatzt.
Der Erfolg von Krebstherapien wird z. B. meist mit dem Anteil
der Uberlebenden finf Jahre nach der Diagnose gemessen.lwird
durch Screenings der Diagnosezeitpunkt vorverlegt, so steigt
diese Rate auch dann, wenn mit der aus der Fritherkennung fol-
genden Therapie kein einziges Lebensjahr gewonnen wird. Dieses
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statistische Artefakt fihrte z. B. in den USA lange Jahre 2zu
einer erheblichen Uberschdtzung der Wirksamkeit von Programmen

der Friherkennung und -behandlung des Lungenkrebses.

d) Auch methodisch haltbare Wirksamkeitsabschdtzungen beruhen
oft auf Studien, die unter atypischen Bedingungen (z. B. in
der Klinik, mit besonders hoch motivierten und dauernd kon-
trollierten Teilnehmern) durchgefilhrt wurden. Demgegeniber ist
aber der Behandlungserfolg in der alltdglichen Praxis, z. B.
durch die geringe VerldBlichkeit dauernder Einnahme blutdruck-
senkender oder blutzuckersenkender Medikamente, erheblich ge-

ringer.

e) -Es wird ilbersehen, daB bei der medizinischen Fahndung auf
relativ seltene Krankheiten in grofen Bevdlkerungsgruppen in
der Regel eine Fllle von Fehldiagnosen anfadllt, die dann z. T.
nur durch aufwendige Zusatzdaignosen, z. T. auch Uberhaupt
nicht korrigiert werden kénnen und dann falsche Behandlungen
nach sich 2ziehen. Beim Ruhe~-EKG in der Gruppe der 25- bis
60Jdhrigen bleiben z. B. 50 % der tatsdchlich asymptomatischen
Herzkranken unentdeckt. Auf der anderen Seite findet sich un-
ter 20 so ermittelten Risikotrédgern ein wirklich behandelbarer
Kranker, d. h. 19 von 20 Befunden sind ‘falsch-positiv. Bei
weitergehender Diagnostik kann das Verhdltnis zwischen rich-
tig-positiven: und falsch-positiven bestenfalls auf 1:1 abge-
senkt werden.

f) Der medizinische und organisatorische Aufwand fir die Auf-
findung eines Krankheitsfalles wird unterschiatzt: nach optimi-
stischen Studien miissen z. B. 1 000 Frauen tuber 10 Jahre an
Réntgenuntersubhungen teilnehmen, um durch im Einzelfall frith-
zeitiger einsetzende Behandlung ein bis zwei Operationeq des

Mamma-Karzinoms rechtzeitiger vornehmen zu kdénnen.

g) Es wird Ubersehen, daBR bei Behandlungsprogrammen als Folge
von Screenings hdufig die weit Uberwiegende Mehrzahl der Teil-
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nehmerInnen auch ohne die Behandlung nicht erkrankt wédre, aber
mit der Behandlung auch das Risiko unerwlinschter (z. B. Arz-
neimittel-)Wirkungen 2zu tragen hat. Bei der medikamentdsen
Senkung von zu hohem Cholesterin missen z. B. 1 000 symptom-
lose und beschwerdefreie Menschen sieben Jahre mit Cholestyra-
min (Fettsenker) behandelt werden, um die Anzahl der Herzin-
farkte/Schlaganfélle 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, daf die mit der Friherkennungsuntersu-
chung unabhi&ngig von einer Therapie verbundene &4rztliche Bera-
tung einen gilinstigen EinfluB auf gesundheitsgerechte Lebens-
flihrung ausiibt, weil der Patient bei dieser Gelegenheit beson-
ders intensiv mit den Gesundheits- und Lebensrisiken seiner
Lebenswelt konfrontiert wird. Es konnte bislang nicht gezeigt
werden, daB mit der 4&rztlichen Beratung uberlegene und zeit-
stabile Erfolge bei der Risikosenkung durch Verhaltens&nderung
zu erzielen sind. Auch fur Aktivierung im Sinne unspezifischer
Gesundheitsfoérderung scheinen gruppenfdrmig organisierte und
weniger hierarchische Settings bessere Voraussetzungen zu bie-

ten als die Arzt-Patienten-Situation.

i) Es wird ubersehen, daB z. B. in der Bundesrepublik Deutsch-
land auch ohne Screening-Programme ca. 90 % der Bevélkerung
mindestens einmal pro Jahr einen Arzt aufsuchen. Durch sorg-
fadltige Anamnese bei diesen Gelegenheit wédre ein hinreichend
friher Beginn medizinischer Behandlung durchweg gewédhrleistet.
Es ist nicht 2zu sehen, daRB durch Friherkennungsprogramme in
gréBerem Umfang Menscheh erreicht werdenbkénen, die auch sonst
nicht zum Arzt gehen.

k) Die Kosten der Verhinderung von Krankheitsereignissen in-
folge von Friherkennungsprogrammen werden hdufig nicht beach-
tet. So kostet die Verhinderung eines Falles von inoperablem'
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Mamma-Karzinom durch Friherkennung ca. 400 000 $, die Verhi-
tung eines Herzinfarkts/Schlaganfalls durch Screening und Dau-
ermedikation der Risikotridger mit Cholestyramin 2 Millionen $.
Ein Kosten-Wirksamkeits-Vergleich mit alternativen Verwen-

dungsméglichkeiten fir die Pravention unterbleibt.

Im Vergleich zu den restriktiven Bedingungen, auf die die Pro-
grammierung und Durchsetzung von Projekten der Primdrpréven-
tion trifft (vgl. 3.2), zeigt sich, daBR die gesundheitspoliti-
sche Regulierung (Zulassung, Aufgabenzuweisung, Finanzierung)
fir die Frage der Durchfihrung gesundheitsbezogener Programme
eine erheblich gréBere Rolle spielt als die Frage der absehba-
ren Effektivitdt und Effizienz der Intervention. Bezogen auf
das Ziel ’‘Senkung von Erkrankungswahrscheinlichkeiten’ 1liegen
der Primdr- und und der Sekunddrpravention in der Bundesrepu-
blik hoéchst unterschiedliche MaBstdbe der Risikoabschdtzung
und Nutzenerwartung zugrunde. GroBe Unterschiede in den MaB-
stdben der Bewertung, die die soziale Prédvention gegeniiber me-
dizinischer Iﬁtervention eindeutiqg benachteiligen, wurden auch
in den USA nachgewiesen (Himmelstein/Woolhandler 1984). W&h-
rend in der internationalen Diskussion seit Jahren zu einem
eher restriktiven Umgang mit neuen Friiherkennungsprogrammen
und insbesondere 2zu einer sorgfialtigen epidemiologischen
Abschétzung vor Ingangsetzung geraten wird (Doll 1988), wurde
in der Bundesrepublik 1989 mit der Einflihrung einer alle zweil
Jahre empfohlenen Check-up-Untersuchung fir alle Versicherten
ab dem 35. Lebensjahr ein gegenldufiges Signal gesetzt, dessen
Kosten von Experten auf jdhrlich zwischen 200 Millionen und
800 Millionen DM geschdtzt werden. Ein wenig beachtetes Pro-
blem besteht in diesem Zusammenhang darin, daBR einmal einge-
fihrte Screenings wegen ihres hohen sozialpolitischen Symbol-
werts auch dann nur sehr schwer wieder abgeschafft werden kén-
nen, wenn sich ihre epidemiologische Unwirksamkeit erwiesen
hat.
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3.4 Krankenversorgung (Tertiadrpravention)

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 (Backer et al. 1989).
Die Aufgabendefinition bezog sich urspringlich auf einen engen
und arztzentrierten Krankheitsbegriff, dem die Vorstellung der
Akuterkrankung bzw. des Unfalls zugrunde lag und der strikt
funktional auf die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ge-
richtet war. "Unter Krankheit" - so die in Jahrzehnten gefe-
stigte Sozialrechtsprechung - "ist ein regelwidriger koérperli-
cher oder geistiger Zustand zu verstehen, der entweder ledig-
lich die Notwendigkeit érztlichér Behandlung oder zugleich (in
Ausnahmefédllen auch allein) Arbeitsunfdhigkeit zur Folge hat".
Im Falle der Erkrankung haben die Versicherten Anspruch auf
"ausreichende, zweckmd&Bige und wirtschaftliche Versorgung"
(u. a. § 12 SGB V).

Oorganisation 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 Verstadndnisses
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 Beeintrééhtigungen
und FunktionseinbuBen so frith wie therapeutisch sinnvoll zu
ermitteln und unter gleichrangiger‘Beachtung von Autonomie und
Lebensqualitdt der Patienten mit dem Ziel der Heilung
(restitio ad integrum) oder der Verhiitung bzw. Verlangsamung
der Progredienz zu therapieren. Dies umfaBt medizinische, psy-
chische und soziale Hilfe zur Krankheitsbewdltigung (Tertidr-
prdvention). Ein groBer Teil der Steuerungsprobleme in diesem
Bereich ist auf die Schwierigkeiten zurﬁckzufﬁhren, die ge-
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wachsenen institutionellen Strukturen, professionellen Ar-
beitsteilungen und Anreizsysteme an die veranderte Aufgaben-
stellung anzupassen.

Historische und international vergleichende Untersuchungen
~stimmen darin iiberein, daB Quantitdt und Qualitdt medizini-
scher Leistungen sowie Unterschiede in der Organisation des
Medizin-Systems nur einen Bruchteil der Verédnderungen in Mor-
biditdt und Mortalitdt erkldren (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 Bewaltigung - und damit auf die
Minderung von Leid - einwirken. Der Zugang =zu medizinischer
Versorgung und Hilfe ist zu einem zentralen Symbol fur den Zi-
vilisationsstand von Gesellschaften geworden.

Wie in allen industrialisierten L&andern 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 bestandiges
Wachstum bei hoher Strukturkontinuitdt auffallt.

Die in diesem Bereich 2zu 1l6senden gesundheitspolitischen

Steuerungsprobleme lassen sich unter drei Leitfragen zusammen-
fassen:

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

2. Gewdhrleisten die Strukturen, Qualifikationen und Anreiz-
systeme in der Krankenversorgung, dafB mdéglichst jedes Ge-
sundheitsproblem eine addquate Versorgung erfahrt?
(Steuerungsziele: Effektivitat; Versorgungsqualitéat)

3. Wie ist zu gewadhrleisten, daR Leistungen in der Kranken-
versorgung méglichst kostengliinstig erbracht werden?
(Steue-rungsziele: Effizienz; Finanzierbarkeit)

Steuerungsversuche beschrdnken sich allerdings zumeist auf das
dritte Ziel bzw. nehmen Probleme aus den ersten beiden Zielbe-
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reichen primdr unter der Logik von Ausgaben und Kosten wahr.
Die damit verbundene Konzentration der Politik auf das abge-
leitete (sekunddre) Steuerungsziel ‘Beitragssatz-Stabilitat’
hat zwei Griinde: Zum einen sind die Krankenversicherungsbei-
trdge Bestandteil der vom Arbeitgebef zu kalkulierenden Brut-
tolohnkosten und damit Gegenstand der Verteilungsauseinander-
setzungen 2zwischen Kapital und Arbeit (Kihn 1980; Braun/Rei-
ners 1988; Rosenbrock 1989). Zum anderen gehdért im gegebenen
Institutions- und Regulierungsgefige die Steuerung kurzfristig
in Geld ausdrickbarer Gréfen 2zum politischen Standardreper-
toire, wadhrend Qualitdt und Rationalitédt erheblich schwieriger
zu beeinflussen sind.

Circa 70 000 niedergelassene Arzte (alle Zahlen: alte Bundes-
lander 1988 bzw. 1989; nach Sachversténdigenrat 1991), darun-
ter 30 000 Allgemeinmediziner und 10 000 Internisten, 30 000
Arzte mit anderen Gebietsbezeichnungen sowie 32 000 Zahndrzte
bilden ein - regional sehr unterschiedlich - dichtes Netz der
arztlichen ambulanten Primar- und Sekunddrversorgung, das in
uber 350 Mill. Abrechnungsfallen pro Jahr in Anspruch genommen
wird. Arztdichte und Arzteinkommen liegen in der Bundesrepu-
blik weit Uber dem internationalen Durchschnitt. Die Praxen
sind Kleinbetriebe mit durchschnittlich ca. 5 Beschaftigten,
ca. Jjeder funfte ambulant tdtige Arzt arbeitet in einer Ge-
meinschaftspraxis. Die Praxen bilden nicht nur die Eingangs-
pforte in die Krankénversorgung (gate keeper), sondern sind
auch die Verteilungszentrale fir das Leistungsgeschehen. Neben
den ca. 30 Mrd. DM flir selbst erbrachte Leistungen (davon
Zahnédrzte: ca. 8 Mrd. DM) veranlassen sie Kassenausgaben in
Héhe vo ca. 75 Mrd. DM (und ca. 30 Mrd. DM Lohnfortzahlung von
Unternehmen). Die. iiber 700 Mill. Arzneiverordnungen im Werte
von iber 20 Mrd. DM k&énnen in ca. 18 000 Apotheken eingeldst
werden, die Uber einen hochkonzentrierten GroRBhandel von ca.
1 000 durchweg weit tiberdurchschnittlich profitablen Pharma-
herstellern beliefert werden. Fir etwa 8 Mrd. DM werden Heil-

und Hilfsmittel verordnet, die Uberwiegend aus handwerklichen
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Betrieben stammen. Die Leistungen kommunaler, freigemeinnitzi-
ger und gewinnwirtschaftlicher Betriebe flir ambulante Pflege
und Betreung werden ebenso wie die nicht-medizinischen Thera-
pien (Psychotherapie, Krankengymnastik etc.) nur zum Teil und
nur auf &drztliche Verordnung von den Kassen finanziert. In den
ca. 3 000 Krankenhdusern stehen fast 700 000 Betten, von denen
sich etwa die Halfte in staatlichem, ein Drittel in gemeinnﬁt¥
zigem und ein Sechstel in privatem Besitz befindet. Die Betten
sind insgesamt ca. 210 Mill. Tage pro Jahr belegt. Circa 60 %
der Betten sind fur Akutfdlle. Vor allem im Bereich speziali-
sierter Krankenhduser nimmt der Anteil der privaten Eigentimer
bestdndig zu. EinschlieBlich der ca. 900 000 Beschaftigten in
den Krankenhdusern, darunter ca. 90 000 vérzte, arbeiten ca.
2 Mill. Menschen beruflich in der Krankenversorgung.

Sieht man von der Versorgungsfinanzierung der ca. 6,5 Mill.
Privatversicherten sowie Jjenen 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 uber
90 % der Wohnbevdlkerung versichert und dafir jahrlich ca. 130
Mrd. DM aufwendet. Sie kommt damit fir rund die H&lfte aller
nach der volkswirtschaftlichen Definition explizit fUr ‘Ge-
sundheit’ aufgewendete Mittel (ca. 280 Mrd. DM, davon insge-
samt ca. 170 Mrd. fir Krankenbehandlung) auf. Der Anteil der
Gesundheitsausgaben am Bruttosozialprodukt liegt seit Ende der
siebziger Jahre mit nur geringen Schwankungen etwas Uber 8 %.
Im internationalen Vergleich bedeutet dies einen Platz im Mit-
telfeld (USA, marktwirtschaftlich organisiert: 12,4 %; GroB-

britannien, staatlich organisiert: 6,1 %).

Die Finanzierung der GKV erfolgt durch einen nach Kostendek-
kungsprinzip fir die jeweilige Versichertengemeinschaft kalku-

lierten Zwangsbeitrag in Héhe eines einheitlichen Prozent-



44

satzes vom Bruttolohn, den der Arbeitgeber (bei Sozialeinkom-
men: der Kostentrdger) einbehdlt, und - wie die Beitradge zur
Renten- und Arbeitslosenversicherung - an die Versicherungs-
trager weiterleitet. Oberhalb von Pflichtversicherungsgrenzen
(in der GKV seit 1989 monatlich 4 875 DM) steigt der Betrag
nicht mehr an. Nicht beschdftigte Familienangehérige sind au-
tomatisch und ohne Aufschlag mitversichert. Fir die Kranken-
versicherung der Rentner (ca. 40 % der GKV-Kosten) gibt es
einen kassenartenubergreifenden Finanzausgleich, der die Ren-
tenversicherung entlastet. In Abh&dngigkeit von Risikostruktur
und Versorgungsangebot, die die Kassen kaum beeinflussen kén-

nen, liegen die Beitragssatze 2zwischen 8 % und 16 % (Paffrath/
Reiners 1987).

Im Verhdltnis 2zwischen den Kassenarten haben die Ersatzkassen
in den 1letzten Jahrzehnten ihren Anteil erheblich steigern
kénnen, iuberwiegend auf Kosten des Anteils der Allgemeinen
Ortskrankenkassen (AOK), deren Chrakter als ‘Auffangkasse’ da-
mit zu einer Uberreprdsentanz von Versicherten mit niedrigem
Einkommen und hohen Krankheitskostenrisiken gefihrt hat. Da
die Beitrdge nicht nach individuellem Risiko, sondern nach
Einkommen kalkuliert sind, ergibt sich - innerhalb jeder Kasse
bzw. durch kassenilibergreifenden Finanzausgleich - eine Reihe
von Umverteilungen (Solidarausgleich), denen sich lediglich
Bezieher von Einkommen oberhalb der Pflichtversicherungsgrenze
sowie Beamte und Selbstdndige durch private Versicherung ent-
ziehen kénnen. Dieser Bereich nimmt staatlich geférdert be-
stdndig zu und kann in der Perspektive den solidaren Kern des
deutschen GKV-Systems unterminieren (Kiithn 1990a).

Dem ordnungspolitiSChen'Grundgedanken der GKV entspricht es,
den Zugang 2u medizinischen Versorgungsleistungsleistungen
frei von Okonomischen Hurden 2zu halten (Bedarfsprinzip) (Rei-
ners 1987). Da die Kassen mit den Leistungserbringern (Arzte,
Heilberufe, Apotheken, Anbieter von Heil- und Hilfsmitteln,

Krankenhduser) abrechnen, geniligt zur Inanspruchnahme die Vor-
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lage von Berechtigungsdokumenten. Das sind Kranken- bzw. Uber-
weisungsscheine oder Verordnungen (Sachleistungsprinzip), die
in den Regelkreisen von Leistungen und Zahlungen 2zugleich 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 stationdren 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 Inanspruchnahmerationalit&dt. Durch
in der Tendenz kontinuierlich 2zunehmende direkte Zuzah-lungen
bei Inanspruchnahme von Arzneimitteln, Krankenhdusern, Heil-
und Hilfsmitteln, Zahnbehandlung, Krankentransport und Kurauf-
enthalt (’Selbstbeteiligung’) wird dieses Prinzip zuneh-mende
angegriffen. Die durch das SGB V im Jahre 1989 erheblich aus-
gedehnten Zuzahlungen erreichten bereits 1985 lber 4 Mrd. DM,
durchschnittlich sind das monatlich ca. DM 10,-- pro Versi-
cherten. Uberdurchschnittlich betroffen sind jedOCh chronisch
Kranke und damit iberproportional 4&dltere und &rmere Versi-
cherte, fir die Zuzahlungen einen - gesundheitspolitisch kon-
traindizierten - Abschreckungseffekt haben kénnen (vgl. Paff-
rath/Reiners 1987, Rein 1983). Eine Steuerungswirkung von
’Selbstbeteiligung’ in Richtuhg auf Zugangsrationalitdt wund
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Versorgungsqualitdt konnte bislang nicht nachgewiesen werden,
wird aber von Anhdngern marktwirtschaftlicher. Steuerungskon-
zepte nach wie vor postuliert (vgl. Kontroversen in: Deutscher
Bundestag 1988b/1990a).

Umfang und Dynamik der Inanspruchnahme zeigen, daB auch inner-
halb von marktwirtschaftlich regulierten Gesellschaften groBe
Bereiche nach subjektiv definierten Bedarfskriterien, d. h.
ohne die Zugangshiurde ‘kaufkridftige Nachfrage’ reguliert wer-
den kénnen. Die Primdrinanspruchnahme, auf die die Versicher-
ten im Versorgungsgeschehen noch den relativ gréB8ten autonomen
EinfluB haben, stagniert seit Jahren. Der Krankenstand (&arzt-
lich attestierte Arbeitsunfdhigkeit) oszilliert konstant um
5 %. Das Ausgabenwachstum der letzten Jahre erkldrt sich vor
allem durch die Ausweitung der Leistungsmenge pro Patient und
Fall und ist damit stark anbieterinduziert. Anstiege der GKV-
Beitrdge erkldren sich Uberdies 2zu einem erheblichen Teil aus
dem durch gesamtwirtschaftliche Krafteverschiebungen erklérba-
ren Sinken der BruttolShne am Sozialprodukt (Lohnquote). Die
Figur des bestdndig Arztkontakte, Arzneimittel, Krankschrei-
bungen und Krankenhausaufenthalte maximierenden Versicherten
liegt zwar Modellvorstellungen und Politikvorschldgen vor al-
lem neoliberal argumentierender Gesundheitsdkonomen zugrun-de,
findet aber weder in der GKV-Statistik noch in den wenigen
dazu durchgefiihrten empirischen Studien (z. B. Rand-Studie,
USA) eine empirische Bestdtigung (vgl. dazu Kontroversen in:
Deutscher Bundestag 1988b/1990a).

Die Berechtigung zu und die Preise fiur Leistungen auf Kosten
der ca. 1 100 regional und in Landes- und Bundesverbdnden 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, L&an-
derministerien, Bundesversicherungsaufsichtsamt) teils durch
Vertrédge zwischen Kassen und Leistungserbringern (Arzte, Kran-
kenhduser), teils durch Festlegung von Erstattungs-Héchstbe-
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trdgen (Festbetrdge: Arzneimittel, Heil- wund Hilfsmittel)
durch die Kassen unter Entscheidungsbeteiligung der Kas-

sendrzte (BundesausschuB Arzte-Krankenkassen) festgelegt.

Einzelkassen und Kassenverbdnde werden von einer formal alle
sechs Jahre gewdhlten Selbstverwaltung (Sozialwahlen) ‘re-
giert’. Sie ist bei den Pflichtkassen paritdtisch aus Arbeit-
gebern und Arbeitnehmern zusammengesetzt, bei den Ersatzkassen
besteht sie formal ausschlieBlich aus Versichertenvertretern.
In bezug auf Problemreprdsentanz und Durchsetzungsméglichkei-
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 Ubergang von genossenschaftli-
cher (direkter) zu verbandlicher (intermedidrer) Reprédsentanz
vollzogen. Damit sind die beiden Sozialparteien und die Ge-
schdftsfihrungen der einzelnen Kassen sowie der Kassenverbédnde
jene Akteure, die die Nutzung der relativ engen Verhandlungs-

und Gestaltungsspielrdume der Kassen bestimmen.

-

Akteure, Typen und Probleme der Steuerung

Das Tableau der am gesundheitspolitischen SteuerungsprozeB be-
teiligten Akteure (vgl. Albers 1992) umfaBRt damit neben dem
Staat (Bund, L&nder, Gemeinden) die Sozialparteien, die Kassen
und Kassenverbdnde sowie die Leistungserbringer in unter-
schiedlicher verbandlicher Form sowie mit unterschiedlichen
okonomischen und politischen Droh- und Durchsetzungspotentia-
len. Die herausragende Position nehmen die kassendrztlichen:
Vereinigungen ein, die auf der Basis von Zwangsmitgliedschaft
ihren &ffentlich-rechtlich abgesicherten Monopolbereichn (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 Krankenhduser wird vor

allem durch die unterschiedlichen Besitzverh&dltnisse (Tréger-
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vielfalt) sowie durch die Verteilung rechtlicher Zustédndigkei-
ten 2zwischen Bund, Lidndern und Gemeinden behindert (Kihn
1988). Die Verbdnde privatwirtschaftlicher Leistungserbringer
‘(Pharma-Industrie, Heil- und Hilfsmittel, private Krankenhdu-
ser) erreichen gegeniber ihren Mitgliedern (autonome Wirt-
schaftssubjekte) nur schwaéhe, aber in der Tendenz zunehmende

Bindungswirkung (D&hler/Manow-Borgwardt 1991).

Wahrend die privatwirtschaftlich verfaBten'LeistunQSerbringer
(Kassendrzte, Hersteller von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln,
private Krankenhduser) ein konstantes Interesse an Bestandssi-
cherung, Kompetenzdomdnen 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 Krankenh&duser)
oft widersprichlich, uneinheitlich und wechselhaft.

Die politische und o&konomische Steuerung des Krankenversor-
gungssystems iiber vielstufige und ausdifferenzierte Aushand-
lungsmechanismen zwischen den verbandsfdrmig organisierten In-
teressentengruppen (komplexe Vielfachsteuerung) ist eine
Spielart des Neokorporatismus. Er wird als Alternative zur
Steuerung Uber den Staat oder tiuber 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 Gegengewichté zu set-
zen. Das Modell setzt auf die Entstehung von handlungsfdhigen
verbandlichen Akteurén auf  Angebots- und Nachfrageseite
(Selbstregulieruhg),» die ihre Interessen miteinander aushan-
deln (Verbandsverhandlungen) und unter staatlicher Aufsicht
dabei auch gemeinwohlbezogene Aspekfe berlicksichtigen sollen
(gemeinsame Selbstverwaltung). Seit Beginn der Kostendamp-
fungsphase (ca. 1977) haben sich vom Staat gefdrderte Tenden-
zen der Zentralisierung der Verbandsverhandlungen, einer
leichten Stédrkung der Verhandlungsposition der Kassen und der

Zusammenfihrung von Verbdnden in gemeinsamen Gremien mit in-
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teressenibergreifenden versorgungspolitischen Aufgabenstellun-
gen verstdrkt. Gleichzeitig hat auch der EinfluB des Staates
auf Verhandlungsprozesse und Kontrolle von Verhandlungsergeb-
nissen zugenommen. Auf Bundes- bzw. Spitzenverbandsebene sind
als Beispiele der ’‘gemeinsamen Selbstverwaltuhg’ vor allem die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (seit 1977) und die
Aufwertung des Bundesausschusses Arzte-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, Wirtschaftlichkeitsprifungen, Verédnderungen im Lei-
stungskatalog, direkte Zuzahlungen der Versicherten, Verédnde-
rungen der BezugsgréRBen fur Beitragszahlungen, organisatori-
sche Vereinheitlichung auf der Nachfrageseite sowie Verbesse-
rung der Informations-, Transparenz- und Koordinierungsinstru-
mente. Eingreifendere Steuerungsinstrumente wie die Starkung
der Kassen durch selektiven Kauf periodenweise auséeschriebe—
ner Versorgungsleistungen (Ausschreibungsmodell), oder Verén-
derungen des Marktzutritts, der Eetriebstypen und Anreizsy-
steme sind entweder vollstdndig 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 gehdéren bei den Kassendrzten vor allem die Definitions-
und Bearbeitungsmonopole far die ambulante Behandlung
(Sicherstellungsauftrag), die kaum eingeschréankte 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 fir jede
einzelne Verrichtung (Einzelleistungsvergiitung). Pharma-Her-
steller sowie Produzenten von Heil- und Hilfsmitteln bestehen
auf der Freiheit des Marktzutritts fir Unternehmen und Pro-

dukte sowie grundsdtzlich auf Preissetzungsfreiheit. Der Kran-
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kenhaussektor hat nicht =zuletzt wegen seiner Tragervielfalt
und konkurriérender Kompetenzen zwischen Bund, Landern und Ge-
meinden keine vergleichbaren ’‘Tabukataloge’, doch sind struk-
turelle Verdnderungen in ihm fast nur im &6ffentlichen Bereich.
méglich (Bettenabbau). Um die Kassen hat sich die Vetoposition
der Verdnderung der .’gewachsenen Vielfalt’ des ‘gegliederten
Systems’ gelegt, obgleich die berufsstdndische Gliederung als

dessen Grundlage allgemein als obsolet angesehen wird.

Zentrale gesundheitspolitische Steuerungsprobleme der Zugangs-
rationalitdt, der Versorgungsqualitdt und der Effektivi-
tat/Effizienz der Versorgung bleiben in dieser Regulierungs-
weise unbewdltigt und verscharfen sich teilweise dabei noch.

Dies sei an drei zentralen Beispielen skizziert:

Versorgungspfad
Problemselektion, Verweisungspraxis und Versorgungsintegration
(freilich nicht nur) im ambulanten Sektor widersprechen héaufig

sozialmedizinischen Kriterien.

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

Von den 30 Stdérungen, die iUber den niedergelassenen Arzt ins
Krankenversorgungssystem gelangen, gehdéren nach verschiedenen
Schatzungen 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 Uberinan-
spruchnahme (Deutscher Bundestag 1990a).

Diese Stérungen sowie auch zahlreiche Beschwerden chronisch
Kranker gelangen nicht zum Arzt, weil dies sinnvoll ist, son-
dern weil die Patienten keinen nicht-medizinische Auffang-
bzw. Bewdltigungsposition gefunden haben - es gibt Ubermedika-
lisierung.
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Medizinische Behandlung tritt dabei sehr h&dufig an die Stelle
eigentlich addquater psychosozialer, sozialarbeiterischer oder
pflegerischer Hilfe - es gibt Fehlversorgung.

Alle vier Probleme verscharfen sich mit der Zunahme chroni-
scher Leiden und &dlterer Patienten.

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

Denkbar und mit RuUckgriff auf internationale Erfahrungen auch
gestaltbar wdre nach den Vorstellungen von Gewerkschaften, SPD
und Grinen 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 Bewdltigungssystem als drei
gesundheitspolitisch gleichwertige und -berechtigte Systeme
der ambulanten Versorgung gefdrdert und gesteuert wiirden. Dies
wirde tiefgreifende Anderungen 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 vo6llig verdnderten administrati-
ven und politischen Umgang mit Selbsthilfe und informellem Be-
ratungspotential voraussetzen und auf die systematische Einbe-
ziehung gemeindebezogener Gesundheitsférderung (vgl. 3.2) in
die Tertidrpréavention hinauslaufen (vgl. Abb. 1). Dazu wird
die Fdérderung bzw. Koordination dieser drei Systeme durch re-
gionale Gesundheitskonferenzen aus Gebietskérperschaften (Ge-
sundheitsédmter), Sozialversicherungstrdgern (vor allem Kran-
kenkassen) und Leistungserbringern vorgeschlagen. Widerstand
(vgl. die Kontroversen in: Deutscher Bundestag 1988/ 1990a)
gegen derartige Uberlegungen kommt u. a. von den Organisa-tio-
nen der Kassendrzte, die darin eine Verletzung ihres Ver-sor-
gungsmonopols (Sicherstellungsauftrag) und eine Gef&dhrdung des
privilegierten Betriebstyps der niedergelassenen Praxis durch
Ubergreifende Institutionen (Primary Health Care Teams, wie
von der WHO vorgeschlagen; Ambulatorien, Polikliniken) sehen.
Zudem wdre diese Versorgungsform kaum nit der im Zweifel Be-
handlungsfdlle und Verrichtungen maximierenden Einzellei-
stungsverglitung vereinbar (vgl. Abb. 8). ‘
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Abb. 8: Zusammenhang zwischen Verglitungsform und arztlichem

Handeln
Zahl der

Form Patienten Fille | Leistungen
des
Encgelts
festes : . .

Min Min Min
Entgelt
Kopt- Max Min Min
nauschale
Fall- Max Max Min
pauschale
Einzel
leistungs- Max Max - Max
vergumung

Quelle: Th. Thiemeyer: Gesundheitspolitik, in: HAWW, Bd. 3,
1981, s. 585

Steuerungsziele }

Privatwirtschaftliche Anreizsysteme fihren bei ungenitigender
Kontrolle und Gegensteuerung 2zu dgesundheitlich suboptimaler
Uber~ und Fehlversorgung (Friedrich/Hehn/Rosenbrock 1977).

Die gesundheitspolitischen Steuerungsziele der Arzneimittel-
versorgung bestehen in der sozial und finanziell undiskrimi-
nierten, medizinisch ausreichenden und zweckmdBigen Versorgung
mit wirksamen, sicheren und preisgiinstigen Arzneimitteln durch
dafur hinreichend qualifizierte Arzte 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 o&konomischer Hinsicht verfehlt: Es
gibt zu viele Arzneimittel, darunter einen hohen Anteil mit
zweifelhafter Wirksamkeit. Sie kosten mehr als in anderen La&n-
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 Qualitdtsprifung der Verordnungen, und es
gibt eine wachsende Arzneimittelabhdngigkeit (Sucht).
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Die Steuerungsversuche der 1liberal-konservativen Regierung
konzentrieren sich bei grunds&tzlichem Vertrauen in den Markt-
mechanismus auch flir Arzneimittel auf die Eindé&mmung der Ko-
stenexpansion. Auf der Nachfrageseite wird durch 2zunehmende
finanzielle Zugangsbarrieren (Selbstbeteiligung) 2u steuern
gesucht. Der zentrale Steuerungsversuch in bezug auf die Ange-
botsseite, die Festbetragsregelung 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 6konomisch erfolgreich unterlaufen.

Als Steuerungsansatz flUr Quantit&dt, Qualitdt und Preise der
Arzneimittelversorgung wird von reformorientierten Kré&ften die
Schaffung eines herstellerunabhdngigen Arzneimittelinstituts
aus Vertretern der Medizin, der Pharmakologie und der Kranken-
kassen vorgeschlagen (Rosenbrock 1980; Deutscher Bundestag
1990a). Das Institut hdtte auf Basis von Sicherheits-, Wirk-
samkeits- und Prifungen des therapeutischen Fortschritts und
unter Bericksichtigung von Preisvergleichen Positiv-/Negativ-
listen 2zu erstellen, die die Zulassung 2zur Kkassendrztlichen
Verordnung regulieren. Nach internationalen Vorbildern bestin-
den weitere Aufgaben in der Beobachtung von Wirkungen und Ne-
benwirkungen (drug monitoring, post market surveillance), in
der Organisation der Verordnungsberatung und Weiterbildung der
Arzte sowie in informationeller Koordinierung und Anregung fur
Forschung und Innovation. Da in dieser prinzipiell marktkompa-
tiblen Regulierung die Vetoposition des freien Marktzutritts
fir Produkte der pharmazeutischen Industrie tangiert werden
kann und sich die Kassendrzteschaft potentiell in ihrer Veto-
position der ‘Therapiefreiheit’ eingeschrédnkt sehen koénnte,
sind die Realisierungschancen dieses Projekts derzeit nicht
hoch.

Steuerungsprobleme der Krankenversicherung
Die Aufgabe des berufsstdndischen Gliederungsprinzips der GKV
ohne einen gesteuerten Neuzuschnitt von Kompetenzen und Insti-
tutionen gefdhrdet die gesundheits~ und ordnungspolitische
Substanz des Modells. '

Die fragmentierte Struktur der Krankenkassen hat zu ihrer dau-
ernden Unterlegenheit gegeniuber den Vertragspartnern gefiihrt.
Aufgrund unterschiedlicher Risiko- und Angebotsstrukturen va-
riieren die Beitrdge zwischen 8 % und 16 %. Die berufsstdndi-
sche Gliederung fuhrt 2zu obsoleten sozialrechtlichen Unter-
schieden z. B. zwischen Arbeitern und Angestellten. Der Ein-
flup der Kassen als Sachwalter des Solidarprinzips reicht
nicht aus, die staatliche Férderung des bestdndigen Abflussen
vor allem ‘guter Risiken’ in die private Krankenversicherung
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sowie die zunehmende Beschridnkung des Zugangs in die GKV 2zu
verhindern. Auf der fir Gesundheitsférderung sowie fir Gesund-
heits- und Versorgungsplanung entscheidenden regionalen bzw.
lokalen Ebene verhindert die Zerplitterung bislang addquat
handlungsfdhige Organisations- und Handlungsformen der Kassen.
Die Notwendigkeit von Veridnderungen des Zugangs, der Koordina-
tion,. der Institutionalisierung und des Risikoausgleichs ist
deshalb politisch unbestritten.

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

Einige kritische 1Implikationen dieser weithin Ggeteilten
Grundentscheidungen flr marktanaloge Konkurrenzverhédltnisse
zwischen den Kassen werden hdufig lbersehen: Solange fur die
Beitragsgestaltung das Solidarprinzip, fir die Mitgliedschaft
der Kontrahierungszwang und fur die Versorgungsleistungen ein
einheitlicher Katalog gelten, kann sich Wettbewerb nur auf die
Aktionsparameter Service, Werbung und Gesundheitsférderung be-
ziehen. Diese Konstellation fihrt u. a. dazu, daBR bei der Ge-
staltung von Gesundheitsférderung Gesichtspunkte ihrer werbli-
chen Verwertbarkeit h&ufig hoher gewichtet werden als solche
der gesundheitlichen Wirksamkeit. Da diese Parameter als
‘raison d’étre’ fiur konkurrierende Unternehmen Kkaum ausrei-
chen, entsteht bei Aufrechterhaltung dieses Leitbilds ein dau-
ernder Druck und Sog, den Wettbewerb auch auf die anderen Fel-
der 2zu tragen. In der Perspektive konkurrieren dann Kranken-
versicherungen mit unterschiedlichen Tarifen und unterschied-
lichen Leistungskatalogen um mehr oder weniger gute Risiken.
Solche Entwicklungen fihren, wie gegenwdrtig z. B. in den USA
beobachtet werden kann, 2zur VergréRerung der sozialen Un-
gleichheit vor Krankheit und Tod und sind sozialpolitisch au-
Berdem kaum reversibel. In den USA hat sich auch gezeigt, daB
Menge und Kosten der Blrokratie mit wachsender Privatisierung
dieses Sektors uUberproportional zunehmen und daBR der Versiche-
rungswettbewerb die Krankenversorgung weder verbilligt noch
verbessert (Himmelstein/Woolhandler 1986).

Regionale Einheitsversicherungen als diese Gefahren vermei-
dende und Uberdies Versorgungsintegration und lokale Gesund-
heitsfdrderung beglnstigende Steuerungszentren kollidieren da-
gegen mit der Vetoposition der ‘Existenzgarantie’ der Kassen
und verdndern 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 Erfahrunqen aus den faktisch ge-
scheiterten Versuchen einer Verzahnung von ambulanter und sta-
tiondrer Versorgung, der erfolgreichen Beschneidung des 06f-
fentlichen Gesundheitsdienstes zugunsten der Kkassendrztlichen
Versorgung, der Schwierigkeiten einer sachgerechten Organisa-
tion von Zugangs- und Qualit&dtskontrolle (vertrauensdrztlicher
Dienst bzw. medizinischer Dienst) etc. verweisen auf die hohe
Resistenz des Krankenversorgungssystems und der GKV auch ge-
genliber sozialmedizinisch gut begrindeten Reformvorhaben (vgl.
Rosewitz/Webber 1990).

Vetopositionen kdénnen im gegenwdrtigen Regulierungstyp nur un-
ter starkem O6ffentlichen Druck und oft nur im Wege von Tausch-
geschaften (z. B. kurzfristige Einkommensminderung gegen .zu-
sdtzliche Tatigkeitsfelder etc.) geringfligig modifiziert wer-
den. Die gegenseitigen Verflechtungen der mit und um Markt-,
Staats- und Verbandsmacht kadmpfenden Akteure sowie der hohe
Konsensdruck fihren im Ergebnis dazu, daB 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) Ubereinstimmen, wdhrend Ele-
mente aus der urspringlich von der Arbeiterbewegung entwik-
kelten und eingebrachten ’Sozialidee’ allenfalls programma-
tisch prédsent sind (z. B. A. Schmidt et al. 1987/88; vgl. auch
die Kontroversen in: Deutscher Bundestag 1988b/1990a) préasent
sind.

Hoffnungen, daB die strukturkonservierenden Vetopositionen im
Rahmen der gegebenen Regulierung in der langen Frist uberformt
und ihre gesundheitlich kontraproduktiven Wirkungen auf diese
Weise neutralisiert werden, koénnen 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 Verbande undAStaatssteuerung,
daB sowohl das Krankenversorgungssystem als auch die GKV prin-

zipiell politischer Steuerung und Ver&nderung zugénglich sind.
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Der EngpaB staatlicher Steuerung scheint immer noch mehr im
‘Wollen’ als im ‘Kénnen’ zu liegen (Mayntz 1990).

Innovative Impulse kénnen nicht nur aus Wechseln der Programm-
struktur infolge verdnderter Regierungszusammensetzungen, son-
dern auch aus der Verdnderung einiger Kontextvariablen resul-
tieren: In der Bevdélkerung nehmen kritische Einstellungen ge-
geniiber der Problemselektivitédt, der Versorgungsqualitat und
der Finanzierung der Krankenversorgung nach wie vor 2zu. Ge-
sundheitsbezogene Themen (aus Prdvention und Krankenversor-
gung) finden sich auf der Agenda sédmtlicher alter und neuer
sozialer Bewegungen auf vorderen Platzen und tragen zum groBen
Teil zur Mobilisierungskraft dieser Bewegungen bei. Unter den
Arzten vollzieht sich seit dem eher kurzfristigen Auftreten
einer eigenstdndigen Gesundheitsbewegung in den achtziger Jah-
ren ein tiefgreifender sozialmedizinisch orientierter Wandel
des Selbstverstidndnisses, der (z. B. in Arztekammerwahlen) =zum
Teil bereits mehrheitsfdhig geworden ist. Die Entwicklung in-
terdisziplindrer Gesundheitswissenschaften (Public Health)
professionalisiert sich. Ahnliches '‘gilt fiur die Gesundheitsad-
ministration der Kassen und des Staates, in der 2zunehmend ge-
sundheitswissenschaftlich qualifizierte Professionals in Ent-
scheidungspositionen aufricken. SchlieBlich wird die Heraus-
bildung eines europdischen Markt- und Sozialsystems die Hand-
lungsbedingungen der GKV und der Leistungserbringer in der

Krankenversorgung tiefgreifend verdndern.

4. GESUNDHEIT ALS GEGENSTAND VON POLITIK

Noch weniger als andere Politiken ist Gesundheitspolitik durch
staatliche Ressortierung, einheitliche Handlungs- bzw. Regu-
liérungstypen oder Akteure zu beschreiben (vgl. Kap. 1). Ge-
sundheit ist einerseits Querschnittsaspekt'nqhezu aller Poli-
tikbereiche (implizite Gesundheitspolitik) und 1&Bt sich ande-
rerseits auch in explizit der Gesundheit zugeordneten Politik-
feldern nicht ohne Bericksichtigung konkurrierender Ziele und

Werte konzipieren und durchsetzen. Gesundheitspolitik ist be-
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vdlkerungsbezogenes Risikomanagement und kann beschrieben wer-
den als das bestadndige Bemiihen, Erkenntnisse aus Sozialepide-
miologie, Sozialmedizin und Gesundheitsforschung in Struktu-
ren, Handlungsbédingungen und Anreizsysteme umzusetzen. Ge-
sundheitspolitik findet statt in =zahlreichen Konfigurationen
aus Thehen, Akteuren, Institutionen und Staatsfunktionen. Jede
dieser Arenen hat eigene Problemselektivitdten und erdéffnet
far unterschiedliche Gesundheitsprobleme unterschiedliche
Chancen flir Themenkarrieren {(Rosenbrock 1985; Renn 1991). Das
fihrt u. a. dazu, daB in verschiedenen Arenen die Gefahren und
Risiken sowie die Vor- und Nachteile von Interventionen véllig
unterschiedlich perzipiert werden und auch die Bearbeitung
entsprechend differiert (Unterschiede in Risikowahrnehmung,
Risikokommunikation, Risikoabschétzung und Risikomanagement).
Auch eine entwickelte Kultur rationaler Risikokommunikation
(National Academy of Sciences 1989) wiurde solche - aus dem re-
alpolitisch fiktiven Gesundheitswinkel eines gesamtgesell-
schaftlichen Risikomanagements- irrationalen Wahrnehmungs- und
Handlungsdissonanzen allenfalls partiell delegitimieren, nicht
aber beseitigen koénnen. Die arenenspezifisch unterschiedlichen
Thematisierungs- und Handlungsbedingungen stehen auch dem po-
litischen Gegeneinander-Ausspielen 2z. B. von mehr Préavention
gegen weniger Krankenversorgung entgegen (Mappes-Niedieck
1992).

Zusammenfassung der Erfordernisse:

Vor dem Hintergrund dieser Vielfalt und Unterschiede lassen
sich sechs Defizite bzw. Erfordernisse gegenwdrtiger Gesund-
heitspolitik formulieren, die in sé&mtlichen Feldern (Gesund-
heitsberichterstattung; Primdrpravention; Sekunddrprédvention;
’ Krankenversorgung/Tertidrprédvention; Regulierung und Steue-
rung) von Bedeutung sind.

1. Strukturelle und psychosoziale Bedingungen, die eine Akti-
vierung und direkte Partizipation sowie explizite Wahrnehmung
von Gesundheitsinteressen ermdglichen bzw. fdrdern, sind ein
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positiver Beitrag zur Gesundheit der Jjeweiligen Bevélkerung.
Betroffenenartikulation erlaubt - bis auf einige wichtige Aus-
nahmebereiche (Stoffe, Strahlen) - eine frihere und prédzisere
Problemwahrnehmung als andere Diagnoseinstrumente. Aktivierung
durch Partizipation erbringt wichtige Anhaltspunkte fiur die
Gestaltung von GesundheitsmaBnahmen, erhéht die Druchset-
zungschancen fir Gesundheitsprojekte und scheint darilber hin-
aus einen unspezifischen Schutz gegeniliber Gesundheitsbeanspru-

chungen zu bieten (social support).

2. Gesundheitsrisiken, Erkrankungen, Bewdltigungsméglichkei-
ten und Lebenserwartung sind sozial ungleich verteilt. Diesem
massiven - sozialpolitischen Defizit kann mit der formellen
Gleichheit beim Zugang 2zu 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 verstdrken 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 Bewdltigungsmog-
lichkeiten innerhalb und auBerhalb der Medizin 148t die Kon-
zentration der Gesundheitspolitik auf Probleme der Kurativme-
dizin 1ineffizienter und kaum noch effektiver werden. Gesund-
heitpolitisch geboten wdre eine Schwerpunktbildung auf Strate-

gien spezifischer und unspezifischer Préavention.

4. Ein Grund fir die Untergewichtung der Pravention liegt in
dem Umstand, daB das Medizinsystem nicht nur eine Gruppe von
wissenschaftlichen Disziplinen und damit eine unverzichtbare
Expertise reprédsentiert, sondern sich zu einem hochvermachte-
ten Komplex ausgewachsen hat. Expertise, &konomische Interes-

sen und politischer Einfluf haben sich dabei in einer Weise
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amalgamiert, die durch eine aktive Handhabung des Definitions-
monopols ilber Gesundheits- und Versorgungsprobleme auch weit-
gehend das Marktvolumen und die Absatzbedingungen der selbst-
produzierten Leistungen bestimmt. In der Konzentration des Me-
dizinsystems auf jene groBen und unverzichtbaren- Aufgaben, fUr
die es tatsidchlich kompetent und geeignet ist, sowie im
gleichzeitigen Aufbau von Strukturen nicht-medizinischer Pra-
vention und Pflege, sozialer Unterstitzung und Gesundheitsfér-
derung liegt die gesundheitspolitische Steuerungsaufgabe der
Zukunft. DaB dabei Sozialwissenschaften und Medizin auf beiden
Feldern eng und gleichberechtigt 2zusammenarbeiten miissen,

scheint evident.

5. Die politische Regulierung des gesellschaftlichen Umgangs
mit Gesundheitsproblemen besteht in unterschiedlichen Mi-
schungsverhdltnissen wesentlich aus Gebot (z. B. durch staat-
liche Norm), Aushandlung (z. B. zwischen Verbédnden), Verkauf/
Kauf (Uber den Markt), Expertise (von medizinischen und nicht-
medizinischen Disziplinen) und Partizipation (z. B. durch Wah-
len oder Mobilisierung von Betroffenenkompetenz). Unter diesen
Uben die Requlierung uber Marktmechanismen oder markt-analoge
Anreizsysteme einen vielfach bestimmenden und zudem expandie-
renden EinfluB aus. Die dadurch hervorgebrachten Poli-tiker-
gebnisse entsprechen nur auf wenigen Feldern einer zielbezoge-
nen und wirkungsorientierten Gesundheitspolitik. Diese Befunde
begrinden eine erhebliche Skepsis gegeniliber derzeit vorherr-
schenden Versuchen, den Markt als nahezu ubiquitdr geeignete
Regulierungsform anzusehen, statt nach problemspezifischen
Mischformen zwischen allen verfiligbharen Regulierungsformen zu
suchen (Rosenbrock 1989).

6. Okonomische und politische Konjunkturen sowie léngerfri-
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 Durchsetzungsfdhigkeit
von Interessen eher unterprivilegierter Gruppen.

‘Jeder makro-politischen Konjunkturlage entsprechen daruber
hinaus unterschiedliche Ausprdgungen des Gesellschafts- und
Menschenbildes. Gegenwdrtig nimmt eine Sichtweise zu, in der
tendenziell jeder seines Gluckes Schmied und also auch verant-
wortlich fir sein Unglick ist. Solche Ideologien und die ihne
zugrundeliegende konservative ’Sozialidee’ (Heimann 1929) sind
kaum vertrdglich fir Konzepte der kollektiven Artikulation von
gesellschaftlich bedingten Gesundheitsproblemen und der poli-
tischen Mobilisierung zur Durchsetzung von Verdnderungsstrate-
gien, die auf eine Verminderung der sozialen Ungleichheit vor
Krankheit und Tod abzielen. Eine zielorientierte Gesundheits-
politik wird die gréBten Durchsetzungschancen in solchen poli-
tischen Bindnissen gewinnen, die die Hegemonie dieser Ideolo-
gie und der sie tragenden Sozialgestalt Uberwinden wollen. Es
gehdért 2zu den Aufgaben wissenschaftlicher Beschdftigung mit
Gesundheitspolitik, darauf hinzuweisen, daB sich bei Fortdauer
dieser Hegemonie der Abstand zwischen dem gesundheitlich Moég-
lichen und dem Tats&chlichen weiter vergréBern wird.
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