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1. Einleitung

,Gesundheitssicherung in der Gemeinde - Tradition, Stand, Aufgaben fiir die Zukunft® -
an einigen Zitaten seien die Dimensionen dieses Themas angedeutet. ,Uberden Werth der
Gesundheit fiir eine Stadt® war der Titel einer Programmschrift, in der Max von PETTEN-
KOFER 1873 seine ,Wirtschaftslehre der Gesundheit” entwickelte (PETTENKOFER
1873). In eben diesem Jahr - 1873 - wurde nicht zuletzt auf Einflu PETTENKOFERs der
,Deutsche Verein fiir 6ffentliche Gesundheitspflege® gegriindet. Dieser Verein fithrte
Arzte, Techniker, Verwaltungsbeamte und Biirgermeister zusammen: so wurde ein
Podium geschaffen, auf dem Theoretiker und Praktiker verschiedener wissenschaftlicher
Disziplinen zusammen mit Beamten und Politikern der Stidte die dffentliche Gesundheit
betreffende Fragen gemeinsam erdrtern und gemeinsam Ldsungen vorbereiten konnten.
wDie Sorge fiir die 6ffentliche Gesundheit liegt in erster Linie den Gemeinden und den
analogen politischen Verbiinden (Kreisen etc.) ob, in der 6ffentlichen Gesundheitspflege
sind wesentliche Fortschritte nur auf dem Weg der Selbstverwaltung zu erwarten®
(GEIGEL 21975): mit diesem Satz trat der Deutsche Verein fiir 6ffentliche Gesundheits-
pflege 1873 an die Offentlichkeit. An die Stelle der staatlichen Medizinal- und Sanitits-
polizei trat in der ersten Phase der Industrialisierung Deutschlands die éffentliche Gesund-
heitspflege in den Stiidten.

1927 schrieb Otto SCHWEERS, Leiter der sozialhygienischen Abteilung im stidtischen
Hauptgesundheitsamt Berlin: ,Es wird ein unvergingliches Ruhmesblatt der Deutschen
Selbstverwaltung bleiben, daB sie zu allererst die Bedeutung der Gesundheitsfiirsorge
erkannte und freiwillig ohne obrigkeitliche Einwirkung (...) den weitaus groBten Teil der
gegenwirtig vorhandenen praktischen Gesundheitsfiirsorge aufgebaut hat. Es waren die
deutschen Stiidte und sonstige weitschanende Kommunalverbénde, die zuerst Fachleute in
leitende Stellen beriefen und durch Mit- oder ohne Unterstiitzung durch die Sozialversiche-
rung lickenlos ineinandergreifende, alle gefihrdeten Bevdlkerungsschichten planméBig
erfassende Systeme der Gesundheitsfiirsorge schufen (SCHWEERS 1927).“ An die Stelie
der umweltbezogenen kommunalen Gesundheitspflege in der ersten Phase der Industriali-
sierung war damit in der zweiten Phase der Industrialisierung die personen- und gruppen-
bezogene Gesundheitsfiirsorge der Industriestidte getreten. 1928 wurde die ,Arbeitsge-
meinschaft der kommunalen Spitzenverbinde auf dem Gebiete des Gesundheitswesens®
gegriindet. Ihr Grundsatz war ,Die Fithrung der Gesundheitsfiirsorge liegt und muB bei
den Gemeinden liegen® (MEMELSDORFF 1930). Wieder war ein Podium geschaffen, um
die offentliche Gesundheit betreffende Fragen in direktem Austausch zwischen Wissen-
schaft und Praxis zu kliren, wieder bezog eine historisch bedeutsame Phase der Gesund-
heitssicherung ihre Legitimation aus dem Selbstverstindnis kommunaler Eigenstindigkeit.

Die heutige Situation mochte ich mit folgenden Zitaten kennzeichnen. Dr. Siegfried
HEYDEN, ein US-amerikanischer Arzt, sagte 1982 auf einem Symposium zur ,,Organisa-
tionsstruktur #rztlicher Titigkeit in der Privention® (vgl hierzu und zum Folgenden
NUSSEL/LAMM 1983) in Heidelberg: ,,Die Wiege der kommunalen Prévention liegt in
den USA, in der kleinen Stadt Framingham in der Néihe von Boston, Massachusetts“. Auf



derselben Tagung sagte Heinz BETTINGER, Biirgermeister von Wiesloch: ,Ich bin iiber-
rascht, hier sprechen zu sollen, und will mich kurz fassen®, Der Biirgermeister bekannte sich
zwar zur kommunalen Daseinsvorsorge, sah die Aufgabe der Gemeinde in der Privention
aber lediglich darin, den Arzten den Verwaltungsapparat und das politische Engagement
der Verantwortlichen zur Verfiigung zu stellen. Das Wissen um die alte Tradition der kom-
munalen Gesundheitspflege und -fiirsorge, die Erfahrung permanenter Zusammenarbeit
von Biirgermeistern, Verwaltungsbeamten und Arzten, und das Verstindnis der Kommune

als einem genuinen Ort der Gesundheitssicherung ist in Deutschland offenbar verloren-
gegangen.,

Gleichwohl fielen diese AuBerungen auf einer Veranstaltung, die im Rahmen des europi-
ischen Programms zur ,Privention auf Gemeindeebene® der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) stattfand. Namen wie Eberbach/Wiesloch, Cochem, Mettmann, Emmendingen
und Mannheim sollen fiir neve und aktuelle Beispiele priventiver Gemeindestudien -
wollgemerkt also im wesentlichen Forschungsaktivititen - genannt sein (vgl. neben
NUSSEL/LAMM 1983; TROJAN/WALLER 1980; v. TROSCHKE 1983; VUORI 1983;
IGES 1984). Offenbar wird die Gemeinde als Ort der Gesundheitssicherung neuerdings
wieder entdeckt. Und so kénnen wir denn auch in den seit Anfang der 70er Jahre entwickel-
ten gesundheitspolitischen Programmen und Modellen der WHO verfolgen, daB den
Eigenaktivititen der Biirger - Individuen, Familien, Gemeinschaften und Gemeinden ~ ein
immer héherer Stellenwert in der Gesundheitssicherung zugemessen wird. Imjiingsten, im
September 1984 verabschiedeten Arbeitsprogramm des Regionalbiiros Europa der WHO
lesen wir iiber ,,community participation®: , Die Entscheidung, wie die Menschen ihr Leben
fihren wollen, ist letztlich maBgebend fiir ihre Gesundheit (...). Wenn wir auf die Totalitéit
der Gesundheitssicherung schauen, sind in den meisten Lindern die Menschen selbst
diejenigen, die den groBten Anteil an der Gesundheitssicherung haben, und auch die-
jenigen, die letztlich entscheiden, ob sie das offizielle medizinische Versorgungssystem
beanspruchen oder nicht (...). In diesem Sinne ist es entscheidend fiir den Erfolg der
Strategie ,Gesundheit fiir alle im Jahre 2000¢ (vel. auch XVIL KongreB der Deutschten
Zentrale fiir Volksgesundheitspflege 1981), die Gesundheitsbewegung durch die Beteili-
gung der Gemeinschaft/Gemeinde zu verstetigen. Eine gut informierte, motivierte und
aktiv teilhabende Gemeinschaft/Gemeinde ist so das Schliisselelement in.der Gesund-
heitspolitik. (WHO/EUR, ICP/EXM o0ol/mo 1/5 vom 6. April 1984 g, S, 4).

Damit ist der Problembereich »Gesundheitssicherung in der Gemeinde - Tradition,k Stand,
Aufgaben fir die Zukunft® umrissen, Es gibt insbesondere in Deutschland eine groBe
Tradition gemeinschaftlicher und gemeindlicher Aktivititen der Gesundheitssicherung:
Biirger aus Politik und Verwaltung, Fachleute unterschiedlicher wissenschaftlicher
Provenienz, darunter an herausragender Stelle digjenigen }‘erte, die sich mit Hygiene, der
Wissenschaft von der Sicherung der Gesundheit also, befaliten, und die Biirger der Stadt
insgesamt arbeiten zusammen, um Gesundheitsgefahren gemeinschaftlich zu beseitigen
und die Gesundheit gemeinschaftlich zu sichern, Diese Tradition haben wir in einem MaBe
verloren, daB wir uns ihrer nicht einmal mehr erinnern. Gleichzeitig sehen wir, daB, sozu-
sagen genuin, aus den heutigen Problemen der Gesundheitssicherung heraus, gemein-



schaftliche Aktionen neu entstehen: Heute nennen wir dies Selbsthilfe, Laienpotentiale -
auch die Rolle der Familie in der Gesundheitssicherung wird wiederentdeckt; neverdings
wird in Forschungsprojekten versucht, die verbleibenden gesundheitsbezogenen Aktivité-
ten in der kommunalen Politik zu erfassen. Ebenso sehen wit, da sozusagen von oben her,
aus bewuBten Uberlegungen und Planungen der Privention heraus, die Gemeinde als Ort
der Gesundheitssicherung wiederentdeckt wird.

In diesem zwiespiltigen ProzeB - in dem klassische Felder der Gesundheitssicherung

gewissermafen tastend neuentdeckt werden - blieb die Frage, was eigentlich den Stellen-

wert und die Besonderheit der Gemeinde in der Gesundheitssicherung ausmacht, bislang
unbeantwortet. Ich méchte im folgenden Teilergebnisse von Forschungsvorhaben vortra-
gen, die sich mit eben diesen Fragen und den weiter oben angedeuteten Problemen von

Selbsthilfe und Laienpotential in der Gesundheitssicherung befassen. In drei Schritten

mdchte ich diese Probleme behandeln:

~ Zuniichst méchte ich einige systematische Grundlagenprobleme der Gesundheitssiche-
rung erarbeiten (2.);

- auf dieser Grundlage méchte ich auf aktuelle Probleme der Gesundheitssicherung unter
dem besonderen Aspekt gemeinschaftlicher/gemeindlicher Gesundheitssicherung zu
sprechen kommen (3.);

- schlieBlich méchte ich darauf eingehen, in welchem Zusammenhang das Thema mit der
Deutschen Zentrale fiir Volksgesundheitspflege steht (4.).

- AbschlieBend méchte ich die wesentlichen Gedanken unserer Diskussion nochmals
zusammenfassen (5.).

2. Systematische Grundlagenprobleme der Gesundheits-
sicherung

Wir haben uns heute weitgehend daran gewdhnt, Individuen einerseits und den Staat in
seiner Rolle als Sozialstaat andererseits als die wesentlichen Triger der Gesundheitssiche-
rung und Priivention anzusehen. Die unmittelbare Beratung und Behandlung im Krank-
heitsfall, aber auch in der Krankheitsfritherkennung, ist der Profession ,Arzt“ im Rahmen
eines umfassenden medizinischen Versorgungssystems, das selbst wiederum Bestandteil
des sozialen Sicherungssystems ist, iberantwortet.

Die rasant steigenden Kosten dieses medizinischen Versorgungssystems (}984 ca. 220 Mill.
DM) und die absehbaren Probleme der Gesundheitssicherung (z.B. Uberalterung der
Bevilkerung, Pflegebediirftigkeit, Auforechen der Familie, chronisch-degenerative Erkran-
kungen, Sucht etc.) haben dieses Selbstverstindnis verunsichert, die Bedeutung der
Selbsthilfe wurde neu entdeckt, die Bedeutung von Vorsorge alsvorgreifende Gesundheits-
sicherung wurde - nachdem die (sekundére) Prévention in der Form der Krankheitsfriih-
erkennung weithin als fragwiirdig angesehen wird - neu formuliert.

Im Rahmen der Forschungen um den hier skizzierten Problembereich - ich nenne hier nur
den BMFT-Forschungsverbund ,Laienpotential, Patientenaktivierung und Gesundheits-



selbsthilfe® (BADURA/v. FERBER 1981; v. FERBER/BADURA 1983) oder das DFG-
Schwerpunktprogramm ,Gesellschaftliche Bedingungen sozialpolitischer Intervention:
Staat, intermedidre Instanzen und Selbsthilfe (KAUFMANN 1981; 1986) ~ zeigte sich, daf
das Feld der Adressaten sozialstaatlicher Hilfsangebote und der Akteure in der Gesund-
heitssicherung vielfach differenziert ist. Neben dem Individuum als Einzelperson und dem
Staat als alles iibergreifender Struktur sind zu unterscheiden:

- Das Individuum und seine priméire, natiirliche” Gemeinschaft: also Familie, Nachbar-
schaft, Wohngemeinschaft usw.;

- Aktionsgruppen als problemzentrierte Zusammenschliisse, darunter insbesondere die
vielféltigen Formen von Selbsthilfegruppen;

~ formelle Arbeitsgemeinschaften, Vereine, Verbinde usw., die alsintermediéire Instanzen
zwischen personalen Gruppierungen einerseits und dem politisch-administrativen
System andererseits vermitteln, neue Problemlagen aufdecken, bzw. als eigenes Hand-
lungsfeld begreifen (das sind z B. die klassischen Wohlfahrtsverbinde und die in der
Institutionalisierung begriffenen groBen Selbsthilfeorganisationen (z.B. Deutsche
Krebshilfe),

- Gemeinden (Stadt/Kreis) gleichzeitig als unterste Stufe des politisch-administrativen
Systems wie als - gegeniiber dem Staat - relativ offene, unstrukturierte Felder sozialer
und politischer Aktivititen;

- sogenannte parafiskale/parastaatliche Organisationen, die allgemeine Aufgaben im
dffentlich-rechtlichen Rahmen wahrnehmen: dazu gehdren im hier zu diskutierenden
Zusammenhang insbesondere die klassischen Institutionen der sozialen Sicherung, die
Kranken-, Unfall- und Rentenversicherung, denen sowoh] in der Privention als auch in
der Krankheitsfritherkennung wie in der Rehabilitation in den letzten Jahren umfang-
reiche Aufgaben zugewachsen sind: auch hier zeigen praktische Beispiele (AOK Mett-
mann), daB auch in der Privention ein neues, erfolgversprechendes Feld liegt,

Die genannten Menschen, Gruppen und Institutionen unterscheiden sich in dem hier zu
diskutierenden Zusammenhang vor allen Dingen in ihrer Handlungskompetenz, d.h.: in
der Wahrnehmung von Problemen und dem Mittel jhrer Bewiltigung, Ob ein Problem als
gesundheitsrelevant angesehen wird und entsprechende Aktivititen auslost, ist also
zwischen den priméren Gemeinschaften, Aktionsgruppen, Stidten/Gemeinden usw. sehr
unterschiedlich (vgl. zum Folgenden LABISCH 1985 a, ¢),

Als wesentliches Problem erscheint nun, was Menschen, Gruppen und Institutionen {iber-
haupt dazu bringt, sich gesundheitsgerecht zu verhalten - und zwar nicht erst aus dem
Erlebnis von Krankheit, sondern aus dem Besitz von Gesundheit heraus: gerade diesistja
das Ziel, aber auch das Problem der primaren Privention: vorhandene Gesundheit zu
sichern und zu férdern - ein Problem, das iibrigens bei dem diesjahrigen Thema des Welt-
gesundheitstages . Jugend und Gesundheit® besonders auffallt: Wie bringe ich diejenigen,
die gemeinhin das hichste Kapital an Gesundheit, gleichzeitig aber das geringste Problem-
bewuBtsein der Bedeutung von Gesundheit haben, dazu, dieses Kapital sorgsam zu behan-
deln (vgl. hierzu auch den Bericht des XIX, Kongresses der DZV vom 21./22. Nov. 1985).



Die entscheidende Frage ist also, was bringt Menschen, Gruppen und Institutionen dazu,
sich gesundheitsgerecht zu verhalten, wenn Gesundheit noch da ist.

Hier ist es nétig, einen Blick auf die Gesundheitswissenschaften zu werfen: Gesundheits-
wissenschaften sind diejenigen Wissenschaften, die sich mit den Ursachen von Krankheiten
und deren priventiver Bekimpfung befassen (z.B. experimentelle Hygiene, Bakteriologie,
Konstitutionshygiene, Sozialhygiene, Rassenhygiene, Eugenik, Genetik, Risikofaktoren-
theorie usw.). Die Atiologien als Lehren von den Krankheitsursachen bewegen sich inner-
halb der Bandbreite spezifischer bis multivariabler/-dimensionaler Theorien.

Spezifitit und Varianz bestimmen die Konzeptualisierang priventiver Strategien.

Je spezifischer eine #tiologische Theorie ist, umso unmiitelbarer ist sie in einem Ziel-/
Mittelmodell umzusetzen: umso hoher ist also auch der Normierungs- und Formalisie-
rungsgrad der priventiven Strategie (Beispiele: Impfen bei akuten Infektionskrankheiten;
gesundheitlicher Umweltschutz bei bekannten Umweltgiften).

Je unspezifischer eine tiologische Theorie ist, desto unbestimmter ist sie in einem Ziel-/
Mittelmodell umzusetzen; umso geringer ist ihr Normierungs- und Formalisierungsgrad
(Beispiele: Tuberkuloseprophylaxe als Wohnungs- und Nahrungsmittelfiirsorge; Herz-und
Kreislaufkrankheiten). ‘

Daraus folgt:

- Spezifische Aticlogien lassen sich in individuelle Konzepte der Verhaltensmodifikation
und in priventive diagnostische und therapeutische personenbezogene Interventionen
sowie in formalisierbares Verwaltungshandeln umsetzen.

- Unspezifische Atiologien lassen sich in gruppen- und gemeinschaftsbezogene Konzep-
tionen der Erweiterung von Handlungskompetenz umsetzen und setzen damit einen
hoheren Grad sozialer Aktionen und damit auch einen Raum fiir diese Aktionen voraus.

Bei den Vorschligen der Gesundheitswissenschaften handelt es sich folglich um differen-
zierte Handlungsangebote, die ebenso differenzierte Handlungskompetenzen ansprechen:
die Modifikation individuellen Verhaltens (also etwa: nicht rauchen, méBiger Genuf von
Alkchol und sonstigen Genufimitteln, ausgewogene Kost, ausreichende Bewegung) einer-
seits und die Uberwachung bzw. das Eingreifen in Lebens- und Arbeitsverhéltnisse (also
etwa: Umweltschutz und Gewerbeaufsicht) durch den Staat und seine Verwaltungen
andererseits bilden die Pole eines breiten Spektrums gesundheitsrelevanter Aktivitdtenund

Handlungsriume.

Die Differenzierung der priventiven Konzepte der Gesundheitswissenschaften und die
Differenzierung von Handlungstrigern gesundheitsrelevanter Aktivitdten und deren
besondere Handlungsriume lassen ein ebenso differenziertes Ergebnis ihres wechsel-
seitigen Austausches erwarten. Bevor es jedoch {iberhaupt zu derartigen Interaktionen
kommt, ist eine entscheidende Voraussetzung nétig: Gesundheit mul als ,sozialer Wert*
und ,soziales Gut® gesehen werder.



Im Binnenverhilinis von Industriegesellschaften gleich welcher Prigungrangiert, Gesund-
heit* heute unter den hischsten Giitern - dies beweisen Volksbefragungen stets auf’s neue.
Gesundheit wurde jedoch nicht immer ein so hoher Rang in allen Bevélkerungskreisen
zugewiesen. Gesundheit ist vielmehr erst im Rahmen des europdischen Zivilisationsprozes-
ses zu einem sozialen Gut von kollektiver Bedeutung geworden. Der Weg der Gesundheit
von einem integralen Bestandteil aristokratischer und groBbiirgerlicher Lebensfihrung zu
allgemein geschtztem, aber auch allgemein verbindlichem »hochsten Gut® in Industrie-
staaten beschreibt zugleich den Weg von einer Verhaltensalternative zu einem Verhaltens-
anspruch, in dem sich gesellschaftlicher Regulierungsbedarfund individuelle wie kollektive
Erfordernisse nach Verhaltensangeboten und Hilfe gegenseitig aufheben. Gesundheit
wurde daher auf verschiedenen Stufen des zivilisatorischen Differenzierungs- und Integra-
tionsprozesses von jeweils verschiedenen Handlungstrigern als Gut erkannt (LABISCH
1985 b). Daraus wurde dann jeweils die Legitimation abgeleitet, auf die gesamte Dimen-
sionsbreite von individuellem Verhalten bis zu allgemeinen Arbeits- und Lebenszusam-
menhéngen einzuwirken, Und zwar wurde Gesundheit und (vorgreifende) Gesundheits-
sicherung immer dann als Problem erkannt, wenn Menschen, Gruppen oder Institutionen
allgemeine Ziele und Werte entweder durch die destabilisierende Wirkung von Krankheit
und/oder Hilfsbediirftigkeit gefihrdet sahen oder aber sich durch die stabilisierende
Wirkung von Gesundheit und gesundheitsrelevanten Aktivitéten einen gréferen Erfolg -
eine Erweiterung ihrer Handlungskompetenz also - versprachen. Daraus folgt:

- Die Wahrnehmung einer Problemlage als gesundheitstelevant hiingt davon ab, ob sich
die angebotenen Problemdefinitionen und -losungen sinnvoll in die Problemsicht und
die Handlungskompetenz von Individuen, Gruppen und Institutionen einordnen.

- Es gibt nicht nur verschiedene Handlungstriiger/Akteure der Gesundheitssicherung, die
in eigenen Handlungsriumen agieren,; vielmehr haben die Akteure, Handlungsfelderund
Aktivititen der Gesundheitssicherung in gewissen Graden auch einen differenzierten
Charakter; als solche sind sie nicht zwischen den verschiedenen Ebenen verschiebbar
oder austauschbar (Verhaltensinderung ist nur auf den Ebenen des Individuums, der
priméren Gemeinschaft und der Aktionsgruppen méglich, EinfluB auf Verhiltnisse nur
auf iibergeordneten, insbesondere stidtischen und staatlichen Ebenen),

- Die wirklich durchgesetzten und durchgefiihrten Formen der Prévention beruhten also
jeweils auf der sozialen Wahrmehmung von sozialen Bewegungen, die Gesundheit als
bedeutsam ansahen, ein allgemeines Ziel zu erreichen,

Beispiele sind:

- die hygienische Assanierung der friihindustriellen Stidte als Bestandteil der biirgerlich-
liberalen Bewegung gegen den konservativen Staat (der mit Seuchenkordons gegen die
Cholera vorging und dabei Handel und Wirtschaft zum Erliegen brachte);

~ die Forderung und der Aufbau der Bakteriologie durch das Reich und PreuBen sowie die
(BISMARCKsche) Sozialpolitik als Bestandteil der duBeren und inneren Reichsgriin-
dung;

- die kommunale Gesundheitsfiirsorge als Bestandtei] der stédtischen Politik als , dritter
Kraft“ neben Reich und Léindern, darin eingeschiossen eine enge, formale Zusammen-



arbeit (drtliche und regionale Arbeitsgemeinschaften) zwischen den Stadten, freien
Wohlfahrtsverbinden, den értlichen Krankenkassen und den regionalen Landesver-
sicherungsanstalten (das heiBt: entgegen dem heutigen Verstindnis waren nicht nur die
Kommunen, sondern auch die Tréger der Kranken- und Rentenversicherung sowie freie
Verbiinde in der vorbeugenden Gesundheitsfiirsorge titig);

- und schlieBlich in der massenhaften Ubernahme gesundheitsgerechten Verhaltens als
Bestandteil der Enkulturation der wandernden Armenbevolkerung und der Proleten als
Industriearbeiterschaft in die industrielle Lebenswelt: picht ohne Grund gilt die
Weimarer Zeit daher als goldene Zeit der Gesundheitserziehung.

Als Ergebnis der bisherigen Uberlegungen konnen wir damit festhalten:

- Gesundheit wurde im Rahmen des européischen Zivilisationsprozesses zu einem alle
gesellschaftlichen Bereiche durchdringenden, schutzwerten ,sozialen Gut“und damit zu
einem normbestimmenden, allgemein verbindlichen Lsozialen Wert®.

~ Menschen, Gruppen und Institutionen haben jeweils eine eigene, differenzierte Wahr-
nehmung von gesundheitsrelevanten Problemlagen und iibernehmen in einem differen-
zierten Austausch mit den unterschiedlichen Handlungsangeboten der Gesundheitswis-
senschaften jeweils digjenigen Handlungsformen, die sich sinnvoll in ihre Problemsicht
und ihre Handlungskompetenz einordnen.

- Es gibt folglich in gewissem Mafe spezifische Akteure und Handlungsfelder gesundheits-
relevanten Handelns, die untereinander nicht austauschbar und verschiebbar sind:
Menschen, Gruppen und Institutionen haben differenzierte, individuelle, gemeinschaft-
liche oder gesellschaftliche Sehweisen und Handlungsformen der Gesundheitssicherung.

3. Aktuelle Probleme der Gesundheitssicherung unter dem
besonderen Aspekt gemeinschaftlicher/ gemeindlicher
Gesundheitssicherung

Aus der Sicht der systematischen Grundlagenprobleme mdchte ich auf die Primissen, die
Spezifitit unterschiedlicher Handlungsebenen und die aktuellen soziaipolitischen Rah-
menbedingungen der Gesundheitssicherung eingehen und so den Stand und die Aufgaben
fiir die Zukunft einer Gesundheitssicherung in der Gemeinde umreifen.

Die Primisse fiir eine wirkungsvolle Gesundheitssicherung allgemein und die Prévention
im besonderen ist: Gesundheit ist ein alle gesellschaftlichen Bereiche durchdringender
Wert, Nur wenn alle Menschen, Gruppen und Institutionen gleichermaBen zu handelnden
Subjekten in der Gesundheitssicherung werden, kann diese wirkungsvoll betrieben werden.
Erforderlich sind also Riume gesundheitsbezogener Aktivititen, in denen alle Menschen,
Gruppen und Institutionen im Rahmen ihrerjeweiligen handlungskompetenz und im Raj-
men eines differenzierten Austauschs mit Handlungsangeboten der Gesundheitswissen-
schaften tétig werden konnen.

Diese Primissen méchte ich an den drei spezifischen Handlungsebenen von Individuen,
Gemeinden und Staat in deren jeweiliger idealer Form und der aktuellen Form darlegen.



»Gesund leben heiBt flir Menschen (und deren priméire Gemeinschaften), daB sie fahig sind,
ihr Leben selbstindig und in aktiver Auseinandersetzung -mit ihrer Umwelt zu fiihren.
Gesundheit erscheint hier also nicht als Ziel an sich, dem die Lebensfiihrung unterzu-
ordnen ist, sondern als die Fihigkeit, Probleme zu formulieren, Losungen zu finden,
Entscheidungen zu treffen und durchzustehen, Konflikte zu 1gsen, soziale Beziehungen
aufrechtzuerhalten und aktiv im eigenen Interesse titig zu werden (WHO/EUR/RC 34/7
vom 14, Juli 1984 b, S. 29). Die Fihigkeit des Einzelnen, richtige Entscheidungen zu treffen
und durchzufiihren, ist fiir Gesundheitsfragen zunichst belanglos: diese Entscheidungs-
fihigkeit ist vielmehr die wichtigste Voraussetzung, um ein gesundes Leben zu fiihren.

Statt der Fihigkeit, das Leben - einschlieSlich von Krankheitsepisoden - zu bewaltigen,
beobachten wir heute ein weitverbreitetes Risikoverhalten: durch riskante Lebensgewohn-
heiten werden fiir kurzfristige Gewimne (Z. B. Leistung, Attraktivitit, Konfliktvermeidung)
langfristig wirksame Schéden in Kauf genommen. Als Gegenreaktion wird in den heute vor-
herrschenden dtiologischen Modellen das Individuum zum Triger sesundheitsriskanter
Merkmale: die Interventionen-z. B. gegen Bluthochdruck, Ranchen, erhéhte Blutfettwerte
- richten sich daher aufeinzelne, minimale Ausschnitte des téglichen Lebens. Der Mensch
wird in diesem Modell zum Objek spezifischer Verhaltensmodifikationen und priiventiver
medizinischer Interventionen.

Dem steht entgegen, daB die Brfahrungen, spezifische Verhaltensmodifikationen durchzu-
setzen, bisher negativ sind. Das spezifische Konzept der Risikofaktoren ist daher in der
theoretischen und praktischen Gesundheitserziehung ung in der Priiventionsdebatte heute
umstritten, wenn nicht fraglich: Aufeiner Arbeitskonferenz iiber ,Gesetzliche Krankenver-
sicherung und Prévention®am 20. - 22, Febr. 1985 in Beglin wurde u. a. festgestellt, daB nach
epidemiologischen Interventionsstudien 100 Menschen gegen Bluthochdruck behandelt
werden miissen, um sieben wahrscheinlich vor einem Krankheitsereignis zu bewahren -
vorausgesetzt, es werden alle Risikotriiger erfaBt und konsequent behandelt, und es treten
keine langfristigen Nebenwirkungen der antihypertensiven Therapie ein, die den Behand-
lungserfolg wieder aufheben. Festgestellt wurde ferner, daB es nach epidemiologischen
Untersuchungen bis zu 4 Mjo. DM kostet, um durch Filteruntersuchungen einen Fall eines
Mammakarzinoms zur Heilung zu bringen (ABHOLZ, in: HAUSS/ ROSENBROCK 1985).
Die heutigen Vorsorgemodelle sind also be fraglichem Erfolg sehr kostspielig. Gleichzeitig
wissen wir aus anderen Untersuchungen, daB von Kindheit an religids eingebundene
Menschen erheblich gestinder sind und linger leben als Menschen mit geringerer religidser
Verpflichtung (PIECHOWIAK 1985): da Gesundheit nicht das wesentliche Lebensziel,
sondern Jediglich ein Bestandteil der Lebensweise dieser Menschen ist, ergibt sich gerade
aus diesem zunéchst merkwiirdigen Beispiel als wesentliche Frage, was eigentlich Gesund-
heit und gesundheitsrelevante Aktivititen in der Lebensfiihrung von Menschen bedeuten
und was Gesundheit eigentlich ausmacht.

Bin dhnliches Problem hat eine umfangreiche Studie zur Morbiditit und Mortalitit von

17.000 britischen Beamten und Angestellten zu Tage gefordert (ROSE/MARMOT 1981):
Das hoch beanspruchte Fiihrungspersonal hatte nicht nur die geringste Morbiditit und
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Mortalitat, sondern auch die geringste Belastung an den klassischen Risikofaktoren. Die
nachgeordneten Beamten und Angestellten in der untersten Kategorie (von insgesamt 5)
hatten bei einer 40-Stunden-Woche nicht nur die hdchste Morbiditit und Mortalitit, son-
dern auch die héchsten Raten von Risikofaktoren; gleichzeitig erklarten die Risikofaktoren
in dieser Gruppe jedoch nur den geringeren Teil in der Gesamtvarianz der Morbiditit und
Mortalitit. Diese Menschen starben und erkrankten also hiufiger an anderen Ursachen als
an den Risikofaktoren. Auch hier erhebt sich also die Frage, ob die Phanomene Krankheit
und Gesundheit mit spezifischen, quantitativ operationalisierbaren physiologischen, bzw.
verhaltensorientierten Parametern hinreichend zu beschreiben und zu erfassen sind, auch
hier folglich die Frage nach der Bedeutung gesundheitsrelevanter Aktivititen in einer
gesamten Lebensweise und den entsprechenden Handlungsraumen.

Auf der Ebene der Gemeinden ergibt sich folgende Charakteristik der Gesundheitssiche-
rung; Die gemeindliche ( Gesundhensswherung ist bezogen auf ein Terntonum uneinheit-
lich in der Leistung, reglonal unterschiediich und unglemhmaBlg in der Durchf‘uhrurigA |
* Dafiir ist die Handlungsstruktur gering biirokratisch-formal ausgepragt, auf die Probleme
der Gemeinde bezogen und damit differenziert auf die Umgebung und besonders gefahr-
dete Gruppen ausgerichtet. Das gemeindliche ‘Gesundheitswesen ist flexibel auf wech-
“"selnde Problemlagen orientiert und hat einen genuinen Leistungscharakter.

Die verschiedenen Phasen des kommunalen Gesundheitswesens erwiesen sich in der
Geschichte der Priivention damit jeweils als diejenigen Phasen, in denen in unspezifischen
. Konzepten (experlmentelle Hygiene, Sozialhygiene) dann neue Formen umgebungs- und
gruppenbezogener Fursorge und Vorsorge eingefiihrt wurden, wenn individuelle und staat-
liche Handlungsformen und Hilfen nicht ausreichten bzw. die neuen Problemlagen tiber-
haupt nicht erkannt wurden, Die Stadt war also jeweils der Raum, in dem besonders frith auf
massenhafte Gesundheitsgefahren und massenhafte Hilfsbediirftigkeit reagiert wurde -
und reagiert werden muBte: die stédtische Lebensform ist besonders anfillig gegeniiber den
destabilisierenden Folgen von Krankheit und Bediirftigkeit, die Wahrnehmungsschwelle
gegenilber diesen Problemen daher entsprechend niedrig; ands anders ausgedriickt: die
Gemeinde muB, der Staat kann emgrelfen Die Gemeinde ist daher ein genuiner Ort

unspezifischen gesundheltsrelevanten Handelns bezogen auf Personen, Gruppeh und die
unmittelbare Umgebung.

Auf der Ebene des Staates ergibt sich folgende Charakteristik der Gesundheitssicherung:
die staatliche Gesundheitssicherung ist einheitlich in der Leistung, flichendeckend und
gleichmBig in der Durchfiihrung. Dafiir sind die Leistungen formal-biirokratisch organi-
siert, und in die Formen legitimer Herrschaftsausiibung als Verwaltungshandeln eingeord-
net. Staatliche Gesundheltslelstungen miissen folglich in Paragraphen und Verordnungen
faf¥bar sein und beziehen s1ch_dg§19r zwangslauﬁg vorwiegend auf genau festzulegende und
" eingetretene, zumindest aber exakt absehbare  Ereignisse - sind daher also krankheitsorien-
_ tiert, Die staatlichen Leistungen werden undifferenziert iiber die generell dkologischen,
skonomischen, rechtlichen und pidagogischen Interventionsformen erbracht. Damit sind

die Leistungen unflexibel, teils nur beobachtend reaktiv und haben einen starken Ord-
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nungscharakter. Der Staat ist daher der genuine Ort fur die formalisierbaren gesundheits-
relevanten Aktivititen, insbesondere im intersektoralen Bereich und im Umweltschutz,

e e e

Fiir den heutigen 6ffentlichen Gesundheitsdienst ist darauf zu verweisen, daf$ durch das
Gesetz iiber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens vom 3. Juli 1934 eben die
spezifischen Interventionsformen des fritheren kommunalen Gesundheitswesens und des
fritheren staatlichen Gesundheitswesens in einem Amte zusammengefiihrt worden sind.

Dies bedeutet u.a., daB der im Sinne des Verwaltungshandelns zwar relativ ungeregelte,
dafiiraber flexibel auf die jeweiligen stidtischen Probleme ausgerichtete Raum der kommu-
nalen Gesundheitsfiirsorge der besonderen Handlungsweise des staatlichen Gesundheits-
wesens unterworfen wurde. Mit anderen Worten: die alte Tradition kommunaler Gesund-
heitssicherung in Deutschland wurde erheblich durch die gesetzestechnische Konstruktion
des Gesetzes {iber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens eingeschrinkt, wenn
nicht gar vernichtet (LABISCH/TENNSTEDT 1984 a, b; 1985).

Die aktuelle Situation ist dadurch gekennzeichnet, daB Prévention durch den Versuch,
mdglichst spezifische und krankheitsbezogene Konzepte der Gesundheitswissenschaften
umzusetzen, zu einem Gegenstand staatlicher und individueller Aktivititen geworden ist:
staatlich insofern, als daB ein normiertes, quantitativ operationalisierbares Gesundheits-
ideal iiber die klassischen staatlichen Interventionsformen umgesetzt werden soll; indivi-
duell insofern, als daf der einzelne zum Objekt von Friiherkennungsuntersuchungen und
Verhaltensmodifikationen wird. Diese Entwicklung wird durch die vordergriindige Alter-
native ,Privention statt Therapie® und eine ebenso vordergriindige Effizienz- und Kosten-
frage verstirkt. Der Raum fiir unspezifische gesundheitsrelevante Aktivititen und die
Fahigkeit, mit Krankheit umzugehen und Krankheiten zu bewiltigen, und damit eben die
Handlungsrdume primérer Gruppen, Aktionsgruppen, Gemeinde- und parastaatlicher

Instanzen, sind hingegen aus ‘historischen und inhaltlichen Griinden weitgehend aus-
~ geschaltet. B

Erst seit kurzem werden diese Riume gesundheitsrelevanter Aktivititen in ihrer Bedeutung
fiir die Gesundheitssicherung wieder entdeckt, So zeigte sich z.B. bei den aktuellen
gemeindebezogenen Préventionsstudien - wie etwa in dem beriihmten Karelien-Projekt
(KARELIEN 1981) - das auch in der Vergleichsregion, in der nicht spezifisch auf Bluthoch-
druck, Blutfettwerte und Zigarettenrauchen interveniert wurde, die Mortalitit und
Morbiditét gleichermafBen sanken wie in der Interventionsregion. Dies ist m.E. darauf
zuriickzuftihren, daB auch in der Vergleichsregion allein durch die notwendigen Unter-
suchungen die Problemsicht fiir gesundheitsrelevante Aktivitdten erweitert wurde: der
Nebeneffekt der Interventionsstudie ist damit bezogen auf das Interesse einer Gemeinde an
der Gesundheitssicherung und bezogen auf die Mortalitit und Morbiditét groBer als der
angestrebte Effekt der Senkung von Risikofaktoren, der tatsichlich in der Interventions-
region hGher war als in der Vergleichsregion.

Die derzeitigen Priventionsstrategien kranken daher an selbsigesetzten Grenzen, weil die kias-
sischen Felder unspezifischer gesundheitsrelevanter Aktivititen ausgeblendet sind.
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Gleichzeitig beobachten wir im Rahmen des aktuellen wirtschaftlichen und sozialen
Wandels, daB die wéhrend der Industrialisierung durchgesetzten Normalititsstandards
»Erwerbsleben® fiir die Produktion und ,Familienleben fiir die Reproduktion zerfallen.
Die klassischen sozialen Slcherungssysteme sind um eben diese Standards errichtet
worden: ,,Arbeit* und ,Reproduktion der Arbeit“ waren und sind die Angelpunkte unseres
sozialen Sicherungssystems (LEIBFRIED/TENNSTEDT 1985) Mit der Krise der Arbeits-
gesellschaft stoBen daher auch die klassischen sozialen Sicherungssysteme an ihre
Grenzen: Die Deckungsfrage der Rentenversicherung und die Kostenfrage der Kranken-
versicherung sind damit nur 4uBere Erscheinungsformen eines tiefgreifenden sozialen
Wandels, dessen Folgen heute noch nicht abzusehen sind. Neue Problemlagen (Produktion
ohne menschliche Arbeit, Verteilung der verbleibenden Arbeit usw.), neue soziale Bewe-
gungen und stindig neue Versuche, der Probleme mit den klassischen Interventionsformen
Herr zu werden, sind die Folge.

Es besteht daher nicht nur aus einer theoretischen Durchdringung der Probleme der
Gesundheitssicherung, sondern aus aktuellen Problemen des sozialen Wandels heraus die
Notwendigkeit, neue - und wie angedeutet: alte - Handlungsriume und Aktionsformen der
Gesundheitssicherung zu entdecken in ihrer Eigenheit Zu étkennen und ihnen ent-
sprechende Verantwortung und Mittel einzurdumen; Dies betrifft insbesondere den Bereich
der Selbsthilfe und Lazenpotentlale von primdren Gruppen und Aktionsgruppen sowie die
Slexible und problemaddgquate Gesundheitssicherung in der Gemeinde (vgl. hierzu auBler den
0.4, Arbeiten BZgA 1983; GRUNOW 1984),

4. Die Deutsche Zentrale fiir Volksgesundheitspflege und die
Gesundheitssicherung in der Gemeinde

Was hat nun die Deutsche Zentrale flir Volksgesundheitspflege mit dem Thema ,,Gesund-
heitssicherung in der Gemeinde® zu tun? Vielfache Hinweise sind hier méglich. Augen-
scheinlich ist zuniichst der Bezug zu Frankfurt/Main. Gustav Adolf SPIESS (1802 -1875) ist
hier als Mitbegriinder des Deutschen Vereins fiir ffentliche Gesundheitspflege zu nennen.
Ebenso Alexander SPIESS (1833 -1904), der am 1. Juni 1883 in Frankfurt erster Stadtarzt in
Preufien und in Deutschland iiberhaupt wurde. Er war zugleich Sekretir des Deutschen
Vereins flir 6ffentliche Gesundheitspflege, Redakteur der Deutschen Vierteljahrsschrift fiir
dffentliche Gesundheitspflege und seit 1903 Ehrenmitglied des Deutschen Vereins.

An herausragender Stelle ist Johann Georg VARRENTRAPP (1809 -1896), Arzt und Stadt-
verordneter in Frankfurt zu nennen. Er griindete mit Adolf SPIESS die ,,Sektion fiir 6ffent-
liche Gesundheitspflege” in der Versammlung Deutscher Naturforscher und Arzte 1867 in
Frankfurt; er regte die Deutsche Vierteljahrsschrift fiir 8ffentliche Gesundheitspflege an
und war deren Redakteur. 1873 war er ebenfalls Mitbegriinder des Deutschen Vereins fiir
offentliche Gesundheitspflege, der in Frankfurt seine Gritndungsversammlung abhielt.
VARRENTRAPP griindete 1876 den stidtischen Gesundheitsrat in Frankfurt und gilt als
der eigentliche Vater der Kanalisation Frankfurts und vieler anderer deutscher Stidte.
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Wenn VARRENTRAPP das ,enfant terrible® der stadthygienischen BeWegung in
Deutschland genannt wurde, mag dies anzeigen, mit welchen wissenschaftlichen und politi-
schen Auseinandersetzungen die kommunale Gesundheitspflege gekennzeichnet war.

So kostete die Kanalisation von Frankfurt bis 1877 6 Mio. Mark. Und um die Brisanz dieser
Ara der Gesundheitssicherung zu kennzeichnen: eine allgemein anerkannte wissenschaft-
liche Theorie iiber die Ursachen der durch das Wasser verbreiteten Krankheiten gab es in
dieser vorbakteriologischen Ara noch nicht; ebenfalls war das technische Problem der
Wasserkanalisation noch nicht iiberzeugend geldst: so war beispielsweise in Frankfurt
keinesfalls klar, ob die anfallenden Wassermassen iiber den Main oder iiber Rieselfelder
abgeleitet werden sollten; Frankfurt erhielt daher als eine der ersten Stidte eine Klidranlage.
Was uns heute in hygienischer und gesundheitlicher Hinsicht als Allgemeingut und damit
als selbstverstindlich erscheint, ist in Wirklichkeit das Ergebnis eines jahrzehntelangen
historischen Liuterungsprozesses. Die gesundheitspolitisch relevante Frage lautet also
hier: was brachte die gesetzgebende Versammlung Frankfurts, bzw. ab 1868 die Stadtverord-
netenversammlung Frankfurts dazu, Millionen und Abermillionen Mark in der Erde zu ver-
buddeln, obwohl keine wissenschaftlich iiberzeugenden Lésungen vorlagen. Hieraus kann
man entnehmen, wie bedeutsam der Wert , Gesundheit® fiir eine Industrie- und Handels-
stadt damals bereits geworden war.

Da die gemeindebezogene Gesundheitssicherung immer auch eine gemeinschaftliche
Gesundheitssicherung ist, in der Angehdrige verschiedenster Berufe und Sparten zusam-
menarbeiten, muB hier auch Franz ADICKES (1846-1915) genannt werden, der von
1891-1912 Oberbtirgermeister von Frankfurt war. Er war eine herausragende Gestalt unter
den herausragenden Biirgermeistern um die Jahrhundertwende. Er arbeitete im Deutschen
Verein fiir offentliche Gesundheitspflege mit und war Mitherausgeber der Deutschen
Vierteljahresschrift fiir 6ffentliche Gesundheitspflege.

Wenn wir uns weiterhin fragen, was die Deutsche Zentrale fiir Volksgesundheitspflege mit
dem Thema ,Gesundheitssicherung in der Gemeinde® zu tun hat, kénnen wir auch auf
friihere Mitglieder der Deutschen Zentrale fiir Volksgesundheitspflege verweisen.

Withelm HAGEN (1893 - 1982), der vielen gewiB noch in bester Erinnerung ist, war ab 1921
Sozialarzt in Lennep, ab 1923 Stadtarzt und Leiter des Gesundheitsamtes in Hdchst/M. und
von 1925-1933 Stadtmedizinalrat in Frankfurt am Main. Vor 1933 wuchs er zur bedeutend-
sten Figur im Bereich der kommunalen Kinder- und Jugendgesundheitspflege heran.
Anfang der 50er Jahre machte er mehrere vergebliche Versuche, iiber den Begriff der ,,vor-

beugenden Gesundheitsfiirsorge® die kommunale Gesundheitsflirsorge neu zu beleben
(HAGEN 1953).

Wir kdnnen ebenfalls an Ludwig von MANGER-KOENIG (1917 -1983) erinnern, den ver-
storbenen Prisidenten der Deutschen Zentrale fiir Volksgesundheitspflege, der aus dem
dffentlichen Gesundheitsdienst hervorgegangen ist und dessen besonderes Interesse
immer auch dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst galt: er wollte dem &ffentlichen Gesund-
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heitsdienst eine zukunftsweisende Rolle in der Gesundheitssicherung geben (MANGER-
KOENIG 1975).

Auch Marie BAUM (1874 -1964), deren Gedenken die DZV mit der Verleihung des Marie-
Baum-Preises feiert, miissen wir hier nennen: u.v.a. war sie von 1907-1914 Geschifts-
fithrerin im , Verein fiir Siuglingsfiirsorge® im Regierungsbezirk Diisseldorf. Dieser Verein
wurde auf Anregung Arthur SCHLOSSMANNS gegriindet, der nicht nur ein beriihmter
Piidiater, sondern auch ein Pionier der kommunalen Gesundheitsfiirsorge in Deutschland
war (BAUM 1950), die ja selbst nicht Gesundheitsfiirsorgerin war, aber entscheidende
Impulse zur Gestaltung dieses Berufsbildes gegeben hat, gibt AnlaB, an die Entstehung der
Gesundheitsflirsorge, bzw. Sozialarbeit in Deutschland zu erinnern. Die Gemeinde war der
Ort, in dem sich die Gesundheitsfiirsorge als einer der wesentlichen Zweige der modernen
Fiirsorge und Sozialarbeit entwickelte. Dies gilt tibrigens auch fiir die Krankenhausfiir-
sorge, die sich besonders in den kommunalen Krankenhiusern entwickelt hat.

Die Verbindungen zwischen der Deutschen Zentrale fiir Volksgesundheitspflege und dem
Problembereich »Gesundheitssicherung in der Gemeinde® sind also keineswegs zufillig,
sondern scheinen einer inneren Rationalitit zu unterliegen. Dariiber hinaus ist hier aber auf
den AnlaB zur Grlindung der Deutschen Zentrale und die damit verbundene Tradition
selbst zu verweisen (vgl, mit weiterer Lit. STURZBECHER 1982). Unmittelbar nach dem
Zweiten Weltkrieg griindete die amerikanische Besatzungsmacht ein , Institute of Public
Affairs® mit dem Ziel, die gemeindliche und gemeinschaftliche Selbstverantwortung im demo-
kratischen deutschen Gemeinwesen und in einem demokratischen deutschen Staat wieder-
zubeleben. In diesem ,Institut zur Férderung Gffentlicher Angelegenheiten® gab es eine
Unterabteilung fiir dag Gesundheitswesen, Leiter dieser Unterabteilung fiir das Gesund-
heitswesen war Wilhelm von DRIGALSKI (1871-1950), ein Schiiler Robert KOCHs (ab
1908 Stadtarzt in Halle/ Saale, fihrend vor dem 1. Weltkrieg) und Stadtmedizinalrat von
GroB-Bertin in den Jahren 1925-1933. Ziel der Unterabteitung fiir das Gesundheitswesen
war, den Deutschen Verein fiir 6ffentliche Gesundheitspflege, der 1934 aus bekannten
Griinden eingegangen war, wieder aufleben zu lassen: Ziel war es mithin, die Gesundheits-
Pflege als kommunale Aufgabe in der Zusammenarbeit von Arzten, Kommunalpolitikern,
~erwaltungsfachletten und technischer und Tedizinischem Fach- und Hilfspersonal
‘Wieder aufzubauen. Als von DRIGALSKI kurz nach Griindung der Unterabteilung fiir das
Gesundheitswesen starb, {ibernahm Carl COERPER (1886-1960), seines Zeichens
Nachfolger Peter KRAUTWIGS in Kéln, eines der beriihmtesten Kommunalirzte der
Weimarer Zeit, und selbst von 1926-1945 Beigeordneter fiir das Gesundheits- und Sozial-
wesen in der Stadt Kéln, die nunmehr , Arbeitsgemeinschaft fiir das Gesundheitswesen®
genannte gesundheitspolitische Fachabteilung des ,Instituts zur Forderung offentlicher
Angfﬂegenheiten“. Es war ein besonderes Trauma fiir Carl COERPER, der selbst an der
Welterentwicklung der Sozialhygiene gearbeitet hat, daB Deutschland, einstinternationales
Vorbild in der Offentlichen Gesundheitspflege, nun aus dem Ausland lernen muBte. Haupt-
Aufgabe der Arbeitsgemeinschaft fiir das Gesundheitswesen waren erstens das 6ffentliche
qesundheitswesen, zweitens Mutter und Kind, drittens wissenschatliche Forschung und
viertens Arbeits- und Gewerbehygiene. Mitte der S0er Jahre wurde dann schlieBlich die
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Deutsche Zentrale fiir Volksgesundheitspflege gegriindet. Sie stand nun zunichst unter der
Fiihrung von Prof. Franz KLOSE (1889 - 1978), der 1919-1923 Stadtarzt in Wittenberge war
und ab 1923 ein fiir die Weimarer Zeit beispielhaftes stidtisches Gesundheitsamt in Kiel
aufbaute.

Es sei hier nicht verhehlt, daB die Frage der Anbindung der vorbeugenden Gesundheitsfiir-
sorge in der Arbeitsgemeinschaft fiir das Gesundheitswesen und in der Deutschen Zentrale
fiir Volksgesundheitspflege damals heif} umstritten war:

Manche Kehrtwendungen wurden hier vollzogen. Ziel war in der allgemeinen politischen
Auseinandersetzung der 50er J. ahre, die Arzte des 6ffentlichen Gesundheitswesens aus dem
EinfluB, bzw. der Auseinandersetzung zwischen Kommunen und Staat herauszunehmen.
Ob diese Lésung, das offentliche Gesundheitswesen innerhalb der staatlichen und
kommunalen Verwaltungen zu verselbstindigen und es damit seiner Unterstiitzung gegen-
liber konkurrierenden Richtungen innerhalb der Medizin zu berauben, sich letztlich
bewéhrt hat, muB ausfiihrlicher Analyse vorbehalten bleiben: Jedenfalls hat das 6ffentliche
Gesundheitswesen allgemein und der 6ffentliche Gesundheitsdienst im besonderen seine

Position im Rahmen der medizinischen Versorgung und der Gesundheitssicherung nicht
halten konnen,

Festzuhalten bleibt hier indes der nie umstrittene Auftrag des ,Instituts fiir 6ffentliche
Angelegenheiten® bzw. mit der , Arbeitsgemeinschaft fiir das Gesundheitswesen® und der
»oeutschen Zentrale fiir Volksgesundheitspflege® die Gesundheitssicherung als 6ffent-
liche Aufgabe zu begreifen und in der medizinischen Praxis, der wissenschaftlichen
Forschung und der Gesundheitspolitik in diese Richtung zu wirken. Zu den oben genann-
ten personalen und rationalen Verbindungen der Deutschen Zentrale fir Volksgesund-
heitspflege, insbesondere den &ffentlichen Bereich der Gesundheitssicherung und Priven-
tion zu pflegen, kommt also eine ganz eindeutige Aufgabenzuweisung hinzu. »aemeinde
und Gesundheit® steht daher der DZV als Thema wohl an, Die Zukunft wird zeigen, ob die

Bundesrepublik in der 6ffentlichen Gesundheitssicherung ihrer alten Tradition gerecht
wird.

J. Zusammenfassung

Zusammenfassend méchte ich mit einem Gedanken schlieflen, der den bisherigen Uber-
legungen mehr oder weniger unausgesprochen zugrunde lag, Die eigentlichen personalen
oder institutionellen Triger von ,,Gesundheit* im weitesten Sinne sind die Menschen selbst
und ihre verschiedenen Vergemeinschaftungs- und Vergesellschaftungsformen (WHO).

Anders als im Fall von Krankheit - und wie GRUNOW gezeigt hat, in den meisten krank-
heitsverdéchtigen Episoden im Leben eines Menschen oder einer Familie nicht einmal da ~
spielt die Medizin in der Sicherung und Forderung von Gesundheit die Rolle eines Beraters,
nicht eines alleinverantwortlichen Akteurs. Dies bedeutet - und dies ist mdglicherweise das
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wesentliche Ergebnis unserer Uberlegungen -, daB wir bei zukiinftigen MaBinahmen der
Gesundheitssicherung und Préivention unsere Perspektive dndern, zumindest aber erwei-
tern mitssen: wir diirfen nicht mehr von der Medizin und den Gesundheitswissenschaftert

[N P

_auf Menschen, Gruppen und Institutionen als mégliche - und oft vergebens angerufene -

e o

Adressaten gesundheﬂsrelevanter Handlungsangebote sehen; vielmehr miissen wir unse-
ren Blickwinkel um 180 Grad drehen und fragen: was bedeutet Gesundbeit im Leben und
" Handeln von Menschen, Gruppen und Institutionen, wie ordnet sich Gesundhelt in ihr
Handeln ein und was konnen die Medizin und die Gesundheltswwsenschaﬂen aus d1eser
neuen Sicht - gleichsam aus einer ,Bringschuld® heraus - leisten, um gesundheltsrelevante
~ Potentiale und Aktivititen zu wecken und zu fordern.

Anders gewendet: weder die schliissigste Priventionsstrategie noch die staatlich verordnete

Préivention greifen - die ,selbstaktive Priventionsmaschine® gibt es nicht! Tauschen wir
unsere medizinzentrierte Sicht daher gegen eine gesundheitszentrierte Sicht.
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