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Zusammenfassung

Der 6GD hat einen umfassenden Aufgabenkatalog priventiver und betreuezfdcr
Gesundheitsleistungen. Zwischen den normativen Zielvorgaben des 8GD und seiner
personellen und finanziellen Leistungsfihigkeit besteht jedoch ein tiefer Widerspruc%l.
Tatsichlich wurde der 6GD aus historisch zu begriindenden strukturellen Eigenarten n
den 50er und 60er Jahren gesundheitspolitisch an den Rand gedringt. Seit Mitte der
70er Jahre wird von der »Subsidiaritit des 6GD« und damit von der Nachrangigkeit
offentlicher Gesundheitsleistungen gesprochen.

Seit Mitte der 70er Jahre ist international eine Renaissance offentlicher Gesund-
heitsleistungen insbesondere auf Gemeindeebene m beobachten: die Pravention der
Herz-Kreislanf-Krankheiten, die Selbst- und Laienhilfebewegung, die Programm- und
Projektentwicklung der Weltgesxmdheitsorganisation, aber auch neue Tendenzen der
Wiederbelebung einer gesundheitsorientierten Wissenschaft und Praxis seien genannt.

Daritber hinaus wirkt das bundesrepublikanische Sozialsystem aufgrund seiner spe-
zifischen, ebenfalls historisch zu erklirenden Konstruktionsmerkmale dahin, daB ein
immer groBerer Teil sozialer und gesundkeitlicher Probleme auBerhalb der Soziatver-
sicherung in den Gemeinden aufgefangen werden muB.

Ob, inwieweit und in welcher Form sich diese Entwicklungen schlieBlich anf den

0GD auswirken werden, scheint derzeit noch offen — und ist eher pessimistisch 70
beurteilen.

1. Der offentliche Gesundheitsdienst — Ubersicht und Einfithrung

Inoerhalb eines vielfiltig strukturierten und von Bundesland zu Bundesland
unterschiedlich organisierten Subsystems »ffentliches Gesundheitswesen<
stellt der »&ffentliche Gesundheitsdienst« (= 6GD) im engeren Sinne die
»Geﬂmdheitsfachvenvalnmg« dar: Der 6GD ist der Teil der staatlichen
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Verwaltung, der den Gesundheitsstand der Bevolkerung bzw. bestimmter
Bevolkerungsteile ermitteln und iiberwachen, drohende Gefahren feststellen
und beseitigen sowie die Gesundheit der Bevolkerung bzw. bestimmter
Bevolkerungsteile fordern soll. Der GD ist Angelegenheit der Lénder: er
umfaBt — am Beispiel Nordrhein-Westfalen —:

— das Gesundheitsamt (= GA) eines Kreises oder einer kreisfreien Stadt als unterster

Gesundheitsbehorde,
~ den Regierungsprisidenten als hohere Gesundheitsbehdrde und
— den fir das Gesundheitswesen zustindigen Minister als oberste Gesundheits-

behorde.

Die Aufgabenschwerpunkte des 6GD sind préventiv und rehabilitativ (Fem-
mer 1985): Gesundheitsvorsorge (vor allem gesundheitliche Aufklirung
und  Gesundheitserziehung), ~Gesundheitsaufsicht und Hygienetiber-
wachung, gesundheitlicher Umweltschutz, Gesundbeitshilfe fiir behinderte
und notleidende Gruppen der Bevolkerung sowie Schulgesundheitspflege
und schulzahnirztlicher Dienst. i

1986 gab es in der BRD 322 ortliche Gesundheitsimter (161 staatliche,
161 kommunale). In diesen Amtern waren 2.421 hauptamtliche qnd 1.458
nebenamtliche Arzte titig. Dies entspricht 1,5 % bzw. 0,9 %, insgesamt
2,4 % aller berufstitigen Arzte. Bezogen auf alle berufstitigen Arzte waren
1986 41,6 % in der freien Praxis, 48,3 % im Krankenhaus und ,5%
hauptberuflich in den ortlichen Gesundheitsdmtern titig. Auf ein Gesunc'i-
heitsamt kamen 189.646 Einwohner und auf einen hauptartlichen Arzt in
6GD 25.223 Einwohner (auf einen Arzt in freier Praxis: 889 Einwohner;
auf einen Arzt im Krankenhaus: 767 Einwohner).

Die Gesamtausgaben fiir die Erhaltung und Wiederherstellung von
Gesundheit betrugen 1986 249,9 Mrd. DM (= 9,5 % des Bruttosozialpro-
dukts ohne Einkommensleistungen). Die Ausgaben pro Kopf der Bevolke-
rung betrugen damit 4.092 DM/Jahr. Von den Gesamtausgaben entfielen:

15.500 Mio. DM =6,2 % auf vorbeugende und betreuende MaBnahmen

149.331 Mio. DM =598 % auf Behandlung .

69.479 Mio. DM =278 % auf Krankheitsfolgeleistungen

4374 Mio, DM =1,7 % auf Ausbildung und Forschung
11.219 Mio. DM =4,5 % auf nicht aufteilbare Kosten.

- Von den 15.500 Mio. DM = 6,2 % der Ausgaben fiir Vorbeugung und

Betreuung entfielen auf

Gesundheitsdienste 4505 Mio. DM = 29,1 %
undheitsvorsorge und Fritherkennung .

(soweit nicht Gesundheitsdienste) 1.854 Mio. DM = 119 %
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betreuende MaBnahmen (soweit nicht
Gesundheitsdienste: d.i.: Mutterschaftshilfe
und Hilfe zur Pflege) 9.141 Mio. DM = 59,0 %
Innerhalb des bereits geringen Anteils von Ausgaben fiir Vorbengung und
Betreuung fallen also nur 29,1 % an Gesundheitsdienste; 11,9 % entfallen
auf die individuenbezogene Gesundheitsvorsorge/Krankheitsfritherkennung
im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung. Gesundheitsdienste er-
halten folglich aus den Gesamtausgaben fiir Erhaltung und Wiederherstellen
der Gesundheit 1,8 %. Die Ausgaben fiir den 6GD im engeren Sinne betru-
gen 1986 2.000 Mio. DM (geschiitzt); das entspricht 0,8 % der Gesamtaus-
gaben fiir Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit; oder in abso-
luten Zahlen: Von den Gesamtausgaben zur Erhaltung und Wiederherstel-
lung der Gesundheit im Jahr 1986 (4.092 DM/Einwohner) entfielen auf den
6GD ca. 33 DM/Einwohner (Behandlung von Krankheiten ca. 2.406 DM/
Einwohner). '
Tatséchlich wurde die gesundheitspolitische Diskussion um den 6GD
Anfang der 70er Jahre bis hin zur Existenzfrage >MuB es einen dffentlichen
Gesundheitsdienst geben?« gefithrt. Ein Blick auf vergleichbare Industrie-
staaten zeigt, daB auch dort das 6ffentliche Gesundheitswesen in den 60er
und 70er Jahren einen Niedergang erlebte (Duplessis 1989). Gleichwohl
scheint die Position des 6GD in der BRD besonders schwach zu sein. Die
Voraussetzungen und Griinde dafiir miissen folglich zum einen in der Ent-
wicklung der medizinischen Versorgung der Industriestaaten allgemein,
zum anderen der BRD im besondere liegen (Labisch 1988).

2. Struktmelle Fernwirkungen des »Gesetzes iiber die
Vereinheitlichung des Gesundheitswesens« vom 3. Juli1934

Das offentliche Gesundheitswesen hat in Deutschland eine bis ins Mittel-
alter zuriickreichende kommunale und eine bis in den frilhen Absolutismus
zurickreichende staatliche Tradition. Seit der Industrialisierung entwickel-
tex? vor allem die Industriestidte und -regionen das Offentliche Gesund-
heitswesen fort: Die umweltbezogene Assanierung im ausgehenden 19-
Jahrimndert und die grappenbezogene Gesundheitsfiirsorge im frithen 20-

Jahrhundert waren nahezu ausschliefilich Leistungen der Stidte. Vor 1933

zeichnete sich ab, daB die medizinische Versorgung sich in drei Bereiche
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aufzuteilen begann, die jeweils verschiedene Ziele, Zielgruppen, Interven-

tionsformen und soziale Triger hatten (Labisch/Tennstedt 1985):

— Kassenirzte und Krankenhiuser ibernehmen die individuelle kurative Medizin im
ambulanten und stationéren Bereich, getragen und finanziert durch die GKV.

— Staatliche Medizinalbeamte iibernchmen den ordnungspolitischen Teil des éffentli-
chen Gesundheitswesens, vor allem also Medizinal- und Sanititsaufsicht ein-
schlieBlich gerichts- und amtsirztlichen Gutachtenwesens, getragen und finanziert
durch Reich und Linder.

— Dazwischen schieben sich Kommunalirzte, die die auf die Gemeinde insgesamt
sowie besondere Gruppen gerichtete Gesundheitsfiirsorge und -vorsorge organisie-
ren, getragen und finanziert durch Gemeinden, Stidte und iiberregionale Arbeits-
gemeinschaften, an denen die 6rtlichen Krankenkassen und freien Wohlfahrtsver-
bande beteiligt sind.

Wesentliches Kennzeichen der Interventionsart kommunaler Gesundheits-
firsorge war die Verbindung von Gesundheitsfiirsorge und allgemeiner
Wirtschaftsfiirsorge: Kommunalirzte und Gesundheitsfiirsorgerinnen gin-
gen von sich aus auf besonders gefdhrdete Gruppen — z.B. Schwangere,
Wéochnerinnen, Miitter und Unterschichtsbevolkerung — zu und konnten
hier sozial-medizinische Diagnostik, gesundheitliche Beratung und allge-
meine soziale und wirtschaftliche Hilfe nach dem klassischen »>uno actuc-
Prinzip in einer Dienstleistung verbinden. Die kommunalen Spitzenver-
binde begriffen das kommunale Gesundheitswesen als genuine Aufgabe
kommunaler Sozialpolitik und kommunaler Daseinsvorsorge. Dieser
Gedanke fand in der 1928 gegriindeten »Arbeitsgemeinschaft der kommu-
nalen Spitzenverbinde fiir das Gesundheitswesen« seinen organisatorischen
Hort,

In der Anfangsphase der NS-Zeit setzte die nationalsozialistisch ge-
fiihrte Medizinalabteilung des Reichsministeriums des Innern gegen den
Massiven Widerstand der Linder, der Gemeindeverbande und de{ kas-
sendirztlich orientierten Politik des Nationalsozialistischen Deutschen Arzte-
bundes, bzw. der NSDAP die Vereinheitlichung des offentlichen Gesunq—
heitswesens anf Reichsebene durch. Ziel des »Gesetzes iiber Vereinheitl_l-
chung des Gesundheitswesens« (= GVG) vom 3. Juli 1934 war — so sein
Schopfer Arthur Giitt — »die Staatshoheit auf dem Gebiet des 6ffenﬂ1chc?n
Gesundheitswesens in vollem Umfange« herzustellen. Dadurch soﬂ%e ein
Organisatorischer Transmissionsriemen fur die staatlich orientierte national-
Sozialistische Erb- und Rassenpflege geschaffen werden. Hierfiir Wt}rde der

sische staatliche Gesundheitsschutz, die »unverzichtbaren Teile« der
kommunaten Gesundheitsfiirsorge und die pationalsozialistische Erb- und
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Rassenpflege zu einer neuen Aufgabentrias des 6ffentlichen Gesundheits-
wesens gebiindelt.

Erst mit diesem Gesetz also wurde in Deutschland die reichsiibergrei-
fende und bis in die untere Verwaltungsebene gegliederte Organisation des
oOffentlichen Gesundheitsdienstes geschaffen. Da das GVG aber selbst in der
NS-Zeit nur auf dem kleinsten gemeinsamen Nenner verabschiedet werden
konnte, war es ein reines Organisationsgesetz. Die Aufgaben des 6GD er-
gaben sich durch die um das GVG gruppierten Durchfithrungsverordnun-
gen (= DVO) sowie die einschligigen nationalsozialistischen »Gesundheits-
gesetze«. Wesentliche Bestimmung des 6GD in der nationalsozialistischen
Erb- und Rassenpflege war, innerhalb der — von jidischen Mitbiirgern
bereits »gereinigten« — »arisch-deutschblitigen« Bevolkerung die Erbkran-
ken zu erkennen und von der Fortpflanzung auszuschlieBen, — durch Steri-
lisation, durch Eheverbote, durch Kastration etc. etc. Unabdingbares
Instrument dieser permanent siebenden Titigkeit war eben jene bis in die
Peripherie ausgedehnte Gesundheitsverwaltung, deren ohne Ansehen von
Person, Zeit und Ort wirkende Instrumente wiederum einschléigige Gesetze
und Verordnungen waren: das Sterilisationsgesetz, das Ehegesundbeitsge-
setz, einzelne Absitze des Reichsbiirgergesetzes, die Erbbestandsaufnahme
etc. etc.

. Dieses Konzept eines 6GD, der drei verschiedene, teils gegensitzliche
Zle-le (staatlicher Gesundheitsschutz, kommunale Gesundheitsfiirsorge,
nanqnalsoziaﬁsu'sche Erb- und Rassenpflege) in einem Amt verband,
scheiterte bereits in der NS-Zeit. Die vormaligen gruppenorientierten Auf-
gaben der Gesundheitsfirsorge wurden den Gesundheitsimtern nach und
nach von der Nationalsozialistischen Volkswohlfahrt (= NSV) abgenom-
men — diese breitete sich in der Tat auch gegen den Willen des »Hauptamfes
fir Volksgesundheit« der NSDAP und der Fithrung des 6GD immer weiter
aus. Der 6GD wurde auf diese Weise bereits in der NS-Zeit eine Art g€~
sundheitspolitischer. Steinbruch, dem immer mehr personen-, bzw. grup-
penbezogene Firsorgeleistungen entzogen, dafiir aber in demselben Mabe
Aufgaben gesugdheiﬂicher Ordnungs- und Eingriffsverwaltung {ibertragen
wurden. Dies gilt keineswegs allein fiir die nationalsozialistischen Erb- und
Ra§s?ng§setze — deren rein verwaltungsgemife Durchfihrung in der NS-
Zeit ibrigens heftig umstritten war. Vielmehr wurden auch klassische Auf-
gaben der kommunalen Gesundheitsfiirsorge in typischer Weise verformt —
besonders nachvoliziehbar in der Fiirsorge fiir Tuberkulosekranke. Diese
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beruhte in der Weimarer Zeit auf einem geradezu raffiniert gestaffelten
System von Fitrsorge und Kontrolle; nach 1936 ging die Firsorge jedoch
nach und nach, und zwar durch Verordnungen vorgeschrieben, auf die
NSV und deren Tuberkulosehilfswerk iiber, wihrend die klassischen
(staatlichen) Aufgaben der Erfassung, Registrierung, ordoungsgeméBen
Aktenfiihrung einschlieBlich notfalls anzuordnender Zwangsmafnahmen
etc. bei den GA kumulierten.

Bestimmend fiir die Entwicklung des 6GD in der BRD wurde jedoch
weniger die unleugbare Tatsache und das AusmaB, in dem der 6GD zum
notwendigen Bestandteil der NS-Gesundheitspolitik geworden war. Denn
der 6GD stand zwar im Zentrum der legalistischen Erb- und Rassenpflege:
Gerade diese legalistische und verwaltungsgemife Orientierung bewahrte
ihn jedoch davor, in die ganz und gar illegalen und nicht ohne Grund ge-
heimen medizinischen Versuchs-, Totungs- und Mordaktionen einbezogen
zu werden.

Die Fernwirkungen des GVG liegen vielmehr in seiner gesetzestechni-
schen Konstruktion. Zwar schuf das GVG erstmals einen einheitlichen
dffentlichen Gesundheitsdienst mit einem bis in die Peripherie ausgebauten
Netz 6rtlicher Gesundheitsimter (1935: 735). Das GVG schuf ebenfalls de.n
einheitlichen Typus eines staatlichen Medizinalbeamten als eigener drztli-
cher Laufbahn.

Gleichzeitig erhielten die GA in der III. DVO einen umfassenden Auf-
gabenkatalog, der so abstrakt und vollstindig ist, daB er heute noch a]s
Grundlage 6ffentlicher Gesundheitssicherung begriffen werden kann. Die-
ser Katalog war und ist allerdings ohne klare Aufgaben und entsprechende
Mittelzuweisung formuliert: Er stellt mithin kein materielles Recht dar.
Ferner wurden durch das GVG die rein rztlichen Aufgaben der Fiir- @d
Vorsorge und die MaBnahmen, die der Durchfithrung der Heil- @d wirt-
schaftlichen Fiirsorge dienen sollten, getrennt: Dadurch wurde die Pram_s
sozialhygienisch orientierter Gesundheitsfiirsorge, die immer auch' unspezi-
fisch auf Umgebung und Lebensverhiltnisse einwirkte, nicht nur emgeengt;
sie verlor vielmehr ihre konstitutive Verbindung von gesundheitsgerichteter
allgemeine Fiirsorge und Disziplinierung — iibrig blieb allein die rein {(on-
trollierende Gesundheitsverwaltung. Weiterhin wurde der gesamte oGP
durch das GVG formalisiert und bitrokratisiert: Der 6GD wurde sowohl in
seiner Konstruktion als Amt wie in seinen leitenden Personen als Staats-
beamten und in seinen verordnungsgemaBen Handlungsvollzigen Bestand-
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teil gleichmiBigen, einheitlichen und flichendeckenden staat]ictﬁlen Ver-
waltungshandelns. Auch dies wirkte sich nachteilig auf das relgtlv'offene
und flexible Reaktionen erfordernde Feld kommunaler Gesundheitsfiirsorge
und -vorsorge aus: Kommunale Leistungsverwaltung und s’taatl'iche Ord-
nungsverwaltung wurden durch das GVG im 6rtlichen GA in einem AII}t
zusammengefiihrt — eine MaBnahme, die schon aus strukturell-organisatori-
schen Griinden die Gesundheitsfiirsorge gegeniiber den staatlichen MaB-
nahmen benachteiligen muBte. Schlagend deutlich wird dies am Aufjgz}ben-
feld der Firsorgerinnen: selbstindige soziale Diagnose, (gesundheitliche)
Aufkldrung und (Vermittlung von) Hilfe vor 1933 — durchaus mit offenen
sozialdisziplinierenden Effekten; nach 1933 Aufkldrung, Diagnose @d
letztlich Denunziation im Sinne der Erb- und Rassengesetze, einschlieBlich
birodienstlicher Hilfsarbeit fiir den Amtsarzt. Hilfen waren hingegen ed
noch auf dem Dienstweg iiber die Sozialimter oder die NSV m(")ghcl}.
Schlielich — und dies ist besonders wichtig — wurden durch das GVG die
Kommunen ans der Verantwortung fiir das 6rtliche Gesundheitswesen aus-
geschlossen. Die seit dem 19. Jahrhundert entwickelte politische Kultur
kommunaler Gesundheitspflege und -fiirsorge wurde damit nachhaltig zer-
stort.

Die strukturellen Fernwirkungen des GVG bestehen folglich darin, das:
das Berufsbild eines eigenstindigen Fiir- und Vorsorgearztes zwischen
dem staatlichen Verwaltungsarzt und dem praktischen Arzt,

das Berufsbild eines eigenstindigen Gesundheitsfiirsorgepersonals,

die gruppen- und gemeindeorientierte Gesundheitsfiirsorge und -vor-
sorge als medizinischer Disziplin und

das Verstindnis der Gesundheitsfiirsorge und -vorsorge als Aufgabe

kommunaler Selbstverwaltung in der BRD nachhaltig zerstdrt worden
sind.

3. Der 6GD nach 1945 auf dem Weg zur »Subsidiaritsit«

Nach der Griindung der BRD wurde das GVG zwar nicht als Bundesrecht
anerkannt, sollte aber als Grundlage fiir die Organisation des 6GD in den
Bundeslandern dienen. Die drtlichen GA wurden teils in staatliche Sonder-
behdrden (Bayern, Baden-Wirttemberg, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz,
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Saarland) in Anlehnung an die untere Verwaltungsbehérde verwandelt;
teilweise wurden die GA wieder kommunalisiert (Berlin, Bremen, Ham-
burg, Hessen, Nordrhein-Westfalen, Schleswig-Holstein; seit 1978 auch
wieder: Niedersachsen); teils wurden auch verschiedene Rechtsformen in
einem Land beibehalten. Uberdies paBten sich die GA allmahlich den ort-
lichen Verhiltnissen an, so daB trotz vergleichbarer gesetzlicher Grund-
lagen schwerlich von einem einheitlichen Typus »GA« in der BRD gespro-
chen werden kann.

Die Situation des 6GD wurde durch die nunmehr rasant fortschreitende
Entwicklung der individuell-therapeutischen Medizin verschirft: Diese
Entwicklung spiegelte sowohl die Fortschritte in der medizinisch-wissen-
schaftlichen Diagnostik und Therapie als auch die professionellen Interes-
sen der niedergelassenen Arzte und der anhingenden Pharma- und Gerite-
industrie wider. Diese wiederum konnten im Rahmen einer allgemein
marktorientierten Wirtschafts- und Sozialpolitik an innere Strukturmerk-
male der GKV ankniipfen: Die Entwicklung der Position der niedergelasse-
nen Kasseniirzte und der GKV in der medizinischen Versorgung sind eng-
stens miteinander verkniipft. Die Finanzierung und die Leistungserbringung
erfolgen getrennt iiber Krankenkassen und Kassendirzte. Anspriiche an
soziale Leistungen werden ihrerseits iiber Erwerbstitigkeit und entspre-
chende Sozialversicherung begriindet (vgl. unten 4.): Die daraus re§u.1tie-
rende Massennachfrage nach medizinischen Dienstleistungen mobilisierte
wiederum starke Anbieterinteressen der zum System gehorenden Dienstl.el-
stungsberufe — hier also der Kassendrzte — und der anhingenden Industrien
~ hier also der Pharma- und der medizinischen Geriiteindustrie. )

Der in der gesetzlichen Konstruktion der GKV angelegte Kern einer
»liberal-kapitalistischen Expansion des ,Gesundheitssektors<« (Tennstedt
1981) konnte in dem Moment aufblithen, als einerseits die behen'schenfie
Position der Kassenirzte innerhalb der GK'V gesichert war und andererseits
die kommunale Gesundheitsfiirsorge als klassisches Feld der umwelt- und
gruppenbezogenen gesundheitlichen Privention aus der Politik komm'unaler
Daseinsvorsorge ausgeschieden wurden: Der 6GD hatte nach 1945‘ in den
Gemeinden keinen sozialen Trager mehr, der im gesundheitspolitischen
Kriftefeld einen Machtfaktor hitte darstellen konnen. Diese Situation war
8esundheitspolitisch gegeben, als die niedergelassenen Kassenﬁrzt? 1955 im
Gesetz iiber das Kassenarztrecht (= GKAR) ihre wahrend der Wirtschafts-
krise von 1931 durch Notverordnungen errungene und in der NS-Zeit 1935
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gefestigte Postion auch im demokratischen Rechts- und Sozialstaat durch-
setzen konnten: Bund und Linder sahen sich durch das GKAR gesundheits-
politisch entlastet, wihrend gleichzeitig der 5GD aus den oben erarbeiteten
strukturellen Griinden keine eigene Kraft und Dynamik mehr entfalten
konnte.

In der Folge dieser gesundheitspolitischen Grundsatzentscheidungen
wurde nun nicht allein das System der medizinischen Versorgung im Rah-
men der GKV ausgebaut. Vielmehr wurden nach und nach genuine gesund-
heitsfiirsorgerische Aufgaben vom 6GD auf die niedergelassenen Arzte
libertragen, so 1961 der Jugendarbeitsschutz oder 1965 die Vorsorge fiir
Mutter und Kind. Zum entscheidenden gesundheitspolitischen Experiment
wurde die Diskussion um die organisatorische Durchfiihrung der Krank-
heitsfritherkennung. Nachdem die Untersuchung (noch/scheinbar) Gesun-
der auf Frihsymptome héufiger Todesursachen als Bestandteil der Gesund-
heitsvorsorge akzeptiert war, lag es auf der Hand, die abzusehenden Mas-
senuntersuchungen dem fiir diese Art 6ffentlicher gesundheitlicher Inter-
vention vorgesehenen Subsystem zu fibertragen — dem 6GD. So sollten
nach einem BeschluB der GMK von 1959 Vorsorgeuntersuchungen und
Fritherkennmungsmafnahmen besonders gefdhrdeter Altersgruppen aus-
driicklich in den Verantwortungsbereich des 6GD fallen (v. Manger-Koenig
1975). In der heftigen Diskussion — die hier mangels Raum weder nach
Argumenten noch nach Interessen aufgeschliisselt werden kann ~ obsiegten
bekanntlich die Kassenirzte: Das Gesetz zur Weiterentwicklung des Rechts
der gesetzlichen Krankenversicherung (= 2. KVAG) vom 21. Dez. 1970
erklirte die Krankheitsfritherkennung zu einer Kassenleistung. Angesichts
der aktuellen Simation wire es interessant zu fragen, welche Entwicklung
cingetreten wére, wenn Krankheitsfritherkennung nicht als individuell
naChZflfjfagende Kassenleistung, sondern als 6ffentliches, evil. zugehend
OfgaIHSlertes: Angebot organisiert worden wire. In jedem Fall war nach
dem 2. KVAG endgiltig klar, da$ der 6GD auch in seiner klassischen
Domine der gruppen- oder kollektiv orientierten Krankheitsfritherkennung
gesugdheitspolitisch keine Rolle mehr spielen wiirde.

Die Diskussion um die Krankheitsfritherkennung kann daher auch als
endgiiltiges Zeichen dafiir gelten, daB weiterhin genuine Leistungen offent-
licher Gesundheitsfiir- und -vorsorge vom 6GD auf die GKV {ibertragent
f,verden. Naf:h der Lockerung der Impfgesetzgebung werden auch Schutz-
impfungen immer hiufiger durch Kinder- und Allgemeinirzte durchge-
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fithrt. Der stindige Schwund an drztlichen Aufgaben fiihrte zu einer starken
Gewichtung der als nicht-drztlich eingestuften Aufgaben der Verwaltung
innerhalb des 6GD. Infolgedessen — und nicht infolge gesetzlicher Ande-
rungen im #rztlichen Niederlassungsrecht — kam es bis weit in die 70er
Jahre zu einem erheblichen Nachwuchsmangel an Arzten sowie an Sozial-
arbeitern im 6GD (Labisch-Ziesmann/Labisch 1 984).

Ein vergleichbarer Schwund genuiner Aufgaben des Offentlichen
Gesundheitswesens spielte sich auf dem Gebiet des amtsérztlichen Gutach-
tenwesens sowie des Gesundheitsschutzes ab. Fachgutachten wurden auch
von Behorden immer hiufiger bei spezialisierten Instituten, z.B. gerichts-
medizinischen oder hygienischen Instituten der Universititen, angefordert.
In Sozialgesetzen — etwa im Schwerbehindertengesetz von 1974 oder im
Rehabilitationsangleichungsgesetz von 1974 — wurden Aufgaben medizini-
scher Gutachtentitigkeit an andere Behorden {ibertragen. Lediglich nicht
sozialversicherte Behinderte verblieben zur Begutachtung beim GA. Die
Gewerbehygiene im 6GD ist weitgehend an die Gewerbeaufsichtsverwal-
tung und die Betriebsirzte (nach dem Arbeitssicherheitsgesetz von 1973)
iibergegangen. Selbst die Begutachtung von Impfschéden wurde der Ver-
sorgungsverwaltung {libertragen.

Unter dem Gesichtspunkt des stindigen Verlustes origindrer Aufgaben —
der >Austrocknung« des offentlichen Gesundheitsdienstes, wie Hans-Georg
Wolters dies einmal trefflich nannte, des »spreading of functionse, wie die
britische Medizinsoziologin Margot Jeffreys diese internationale Erschei-
nung beschrieb — erschien der 6GD Mitte der 70er Jahre als eine Art Rest-
Subsystem der medizinischen Versorgung, dessen Aufgaben und Funktion
zur Disposition stehen. In der gesundheitspolitischen Diskussion tauchte anf
einmal explizit oder implizit das Wort von der »Subsidiaritit« des 6GD auf
(Geissler 1974: Wolters 1974): Dieses Wort bedeutet letztlich, daB der
6GD nur noch Aufgaben wahrnehmen solle, die kein anderes medizinisches
Subsystem und keine andere Einrichtung der ffentlichen und freien Sozial-
und Wohlfahrtspflege wahrnehmen konnen oder wollen. Die Auffas;ung
von der Subsidiaritit des 6GD ist damit das absolute Gegenteil einer eigen-
stindigen Konzeption eines 6GD innerhald des gesamten medizinischen
Versorgungssystems.

Die inzwischen in Schleswig-Holstein (1979), Berlin (1980) und Bayern
(1986) verabschiedeten Novellen zur gesetzlichen Grundlage des 6GD sind
in dieser gesundheitspolitischen Lage daher in den Aufgaben und Funk-
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tionszuweisungen restriktiver als das GVG. Am weitesten geht in dieser
Hinsicht ein »Bericht der Landesregierung iiber die Zukunft des offentli-
chen Gesundheitsdienstes in Rheinland-Pfalz« aus dem Jahre 1983 (Berich
1983). Die Perspektiven des 6GD werden in diesem Bericht unter den poli-
tischen Leitlinien der Entstaatlichung und des Subsidiarititsprinzips auf die
staatlichen Hoheitsfunktionen begrenzt. Die Privatisierung findet lediglich
dort ihre Grenze, wo die Daseinsvorsorge des Staates fiir den Biirger
lebensnotwendig wird, bzw. wo der 6GD (nach wie vor) eine Vorreiterrolle
spielt. Als auszubanender Sektor gilt unter diesen Primissen der medizini-
sche Umweltschutz. Die tibrigen Leistungen des 6GD, darunter die ver-
bliebenen klassischen Leistungen der Gesundheitsfiirsorge etwa in der
Schul- und Jugendgesundheitsfiirsorge, sollen indes grundsitzlich reduziert
und weitgehend auf andere medizinische Versorgungseinrichtungen, wie
niedergelassene Arzte, oder auf andere Amter, auf ehrenamtliche Hilfe
oder auf die Selbsthilfe bertragen werden. Als »Denkmodell fiir eine neue
Organisationsform im offentlichen Gesundheitsdienste gelten der »Medi-
zinaliiberwachungsverein« (= MUV) in Anlehnung an den Technischen
Uberwachungsverein, das »belichene Amt« im Sinne eines »Arztnotarss,
Ehrenbeamte oder Kérperschaften des 6ffentlichen und privaten Rechts und
schlieBlich freiberuflich titige Arzte. Wie auch immer man zu diesem Ent-
wurf stehen mag — er ist in sich logisch abgeleitet und durchdacht. Die
klassischen Aufgaben einer gruppenbezogenen kommunalen Gesundheits-
fursorge werden konsequent auf personenbezogene Leistungstriger bzw.
auf Laien- und Selbsthilfe verlagert, die verbleibenden klassischen staatli-
chen Ordmungsaufgaben im offentlichen Gesundheitswesen auf ein striktes
Mindestma8 reduziert — sofern sie nicht langst von spezialisierten Amtern
Gbernommen worden sind. Damit kann der 0GD in der Tat auf einen MUV
und einen Arztnotar reduziert werden — um so den Entwicklungsstand des
preuBischen Kreisphysikus des 19. Jahrhunderts wieder herzustellen, also
vor dessen tiber Jahrzehnte verfochtener Reform durch das Kreisarztgesetz
von 1899. Pathognomisch an dieser Diskussion st allerdings, daB nicht
einmal mehr entfernte Vorstellungen iiber die Eigenart der Intervention und
der Handlungsebene kommunaler Gesundheitssicherung existieren.
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4. Perspektiven einer »new public health«

Der 6GD ist im Vergleich zu anderen Subsystemen der medizinischen Ver-
sorgung der BRD in den letzten Jahrzehnten in eine Randposition geraten.
Diese Randposition LiBt sich in einem Satz so kennzeichnen: Wéhrend der
ambulante und der stationdre Sektor stindig an Personal, Mitteln und Auf-
gaben ausgebaut werden, stagniert der 6GD in Personal und Mitteln und
sein Aufgabenspektrum verschiebt sich von personen-, bzw. gruppenbezo-
genen Leistungen hin zu (Hoheits-)Aufgaben der gesundheitlichen Ord-
nungsverwaltung. Die Steigerung der iibrigen Bereiche ist dabei so tiber-
proportional, daB der 6GD auch dann, wenn die absoluten Zahlen wachsen,
prozentual gesehen immer weiter zuriickfallt (z.B. 1970: 4,9 % aller
berufstitigen Arzte, 1986: 2,4 %; 1970: 1,1 % an den Gesamtausgaben,
1986: 0,8 %).

Gleichwoh! zeichnen sich in den letzten Jahren wirtschaftliche und
soziale Entwicklungen ab, deren sozial- und gesundheitspolitische Folgen
moglicherweise positive Auswirkungen auf die offentliche Gesundheitssi-
cherung insgesamt haben — und in der Folge auch den 6GD betreffen wer-
den (zum folgenden Labisch 1989). Die neuen elektronischen Daten- und
Informationsverarbeitungstechniken fiihren dazu, daB die Produktion von
Gitern und Dienstleistungen national und international neu organisiert
wird. National gesehen wird Arbeit auf leistungsfihige, sozial und riurlich
mobile Schichten der Bevolkerung eingeschrinkt: Die Lebenschance Ar-
beit/Erwerbstitigkeit/Berufsleben wird nicht mehr jedem eroffnet (Jugend-
arbeitslosigkeit), nur partiell gewdhrt (z.B. Frauen), bzw. friihzeitig
genommen (Frithinvaliditdt statt Arbeitslosigkeit als ssozialpolitischer
Artefakt«), o

Dieser Wandel im produktiven Bereich fiihrt in der BRD zu einer fun-
damentalen Krise des klassischen Sozialversicherungssystems. Denn dieses
wihrend der Hochindustrialisierung seit 1883 schrittweise ausgebaute
System ist an die Erwerbstitigkeit gebunden: Nur Arbeit begriindet soziale
Teilhabe — nur vorangegangene, aktuelle oder zu erwartende Erwerbstitig-
keit legitimiert folglich den Anspruch auf Leistungen der Alters-, Invali-
den-, Kranken- und Arbeitslosenversicherung. Bislang war bereits die
Hinterbliebenenrente nicht selbstversicherter Familienmitglieder — d.h. be-
sonders derjenigen Frauen, die »nur« im Haushalt titig waren und durch
diese »Schattenarbeit« die Berufsttigkeit des Mannes und die Aufzucht der
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Kinder erst garantierten — ein sozialer Brennpunkt: Armut im Alter bedeu-
tet faktisch Armut alter Frauen (bei 72 % der Rentnerinnen lag die Hinter-
bliebenenrente 1986 unter 600 DM (Ménner 9 %); 20 % der Frauen iiber
65 beziehen Sozialhilfe (Minner: 10 %)).

In den letzten Jahren bleibt die Chance der Erwerbstitigkeit einer
immer groBeren Zahl von Menschen auf Dauer vorenthalten. Dadurch
wird der Anteil von Menschen immer groBer, die auf die allgemeine Sozial-
hilfe als unterster und letzter Stfe 6ffentlicher Sozialleistungen angewie-
sen sind: Die aus der Sozialversicherung ausgegliederten Menschen fallen
der »neuen Armute anheim. Das Prinzip sozialer Sicherung wird damit
letztlich durch das vorindustrielle Armutsprinzip abgelést (Leibfried/
Tennstedr 1985). Die wichtigsten Griinde fiir die Inanspruchnahme von
Sozialhilfe sind seit langem Arbeitslosigkeit, unzureichende Rente,
unzureichendes Einkommen und Gesundheitsschiden. Die Sozialhilfe wird
iberwiegend durch kommunale Gebietskorperschaften finanziert. Diese
Mittel werden den Gemeinden zugestanden oder zugewiesen, nicht
jedoch — wie etwa in der politisch hochsensiblen GKV oder der Renten-
versicherung — nach Bedarf ausgeweitet. Politisch-hochsensibel sind
die Klassischen Sparten sozialer Sicherung deshalb, weil diese Versor-
gungsbereiche wiederum systemimmanent den produktiven Teil der
Bevélkerung interessieren. Das gegliederte Sozialleistungssystem erweist
sich als ein System der Ausgliederung von Personenkreisen und
Tatbestinden der Hilfsbedirftigkeit — so Christian v. Ferber. Die Folgen
sind regionale, geschlechts- und gruppenspezifische Verarmung: Struktur-
schwache Gebiete (z.B. Landwirtschaft, alte Industrien etc.), Alte, Pflege-
bedirftige, (Dauer-)Arbeitslose, Frauen, die nicht oder nur kurzfristig
sozialversichert werden, Jugendliche ohne Ausbildung sind besonders be-
troffen.

Die Kommunen versuchen, unter den exorbitant steigenden finanziellen
Belastungen der Sozialhilfe allerorts, die Ausgaben als vermeintlich kon-
Sfimﬁve Ausgaben zu begrenzen. In Einzelfillen wird jedoch erkannt, daB
sich hier Probleme stellen, die eine vollige Umorientierung der kommuna-
len Sozial- und Gesundheitspolitik erfordern. Denn die sozialpolitische
Emla.sumgsfunktion der kiassischen Sozialversichemngssysteme ist offen-
bar nicht mehr gegeben: Nicht nur Armut, sondern Arbeitslosigkeit, Alter,
chronische Krankheit, Pflegebediirftigkeit werden als neue (alte?) Probleme
der kommunalen Einheit wahrgenommen. Es wundert daher nicht, da vor
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einiger Zeit in einem Modellversuch die kommunale Planung im Gesund-
heitswesen untersucht wurde.

Dariiber hinaus zeichnet sich seit einigen Jahren weltweit ab, daB die
Gemeinde als Ort der Privention wiedererkannt wird. Die vorherrschenden
chronisch-degenerativen Krankheiten und Todesursachen konnen im
System der medizinischen Versorgung zwar in ihren Folgen individuell
gemildert, nicht jedoch allgemein vorgreifend bekdmpft bzw. vermieden
werden.

Auch die Erforschung und Forderung von Selbsthilfe- und Laienpoten-
tialen in der medizinischen Versorgung und Gesundheitsvorsorge hat in der
Bundesrepublik Deutschland in den letzten Jahren erheblichen Aufschwung
erlebt. GroB angelegte Projekte des Bundesministeriums fiir Forschung und
Technologie und der Deutschen Forschungsgemeinschaft seien genannt.
Aus den vielfiltigen Einzelaspekten und Einzelergebnissen der Forschun-
gen miissen hier zwei Punkte angesprochen werden. Zunachst einmal ist zu
betonen, daB ein erheblicher Anteil sozial und gesundheitlich relevanter
Leistungen nach wie vor in der Familie erbracht wird. Gleichzeitig wurde
bekannt, daB die Familien sowohl in der Pflege als auch in der Vorsorge bis
an ihre Grenzen belastet sind — und dies betrifft nach wie vor die Arbeit,
genauer: die Uberlastung von Frauen. Den Abbau sozialstaatlicher Leistun-
gen mit dem Hinweis auf die sozialen und medizinischen Eigenleistungen
der Familien begriinden zu wollen, erweist sich damit als auferordentlich
fragwiirdig. Vielmehr mu8 der unter den Aspekten der De-Institutionalisie-
rung oder De-Professionalisierung in Teilbereichen durchaus willkommene
Abbau sozialstaatlicher Versorgungssysteme durch entsprechende Hilfe
aufgefangen und gestiitzt werden. Diese Forderung gesundheitsrelevanter
Selbsthilfe- und Laienpotentiale muf nach den vorliegenden Forschungser-
gebnissen darauf gerichtet sein, unterhalb formeller sozialstaatlicher 'I{?I{en
und oberhalb primirer sozialer Hilfen angesiedelte soziale Netze zu 1nitie-
ren bzw. zu unterstiitzen. Als sozialer Raum bietet sich fiir die gleicher-
mafen sozialen wie gesundheitlichen Aktivititen die Gemeinde bzw. in
GroBstédten der iiberschaubare Stadtteil an. o e

In der gesundheitspolitischen Programmentwicklung wird die G.erneinde 7
ebenfalls als Zentrum der Gesundheitsvorsorge und Gesundheitssicherung
neu wahrgenommen und herausgestelit: Dies gilt besonders fiir die aufein-
ander aufbauenden Konzepte der »Primary Health Care« (1978) und der
»Health Promotion« (1986) der Weltgesundheitsorganisation. Als Ort fiir
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diese Konzepte der Gesundheitssicherung kann nur der alltéigliche Lebens-
raum der Menschen verstanden werden — also die »community«, ein im
Deutschen kaum angemessen wiederzugebender Begriff, der zwischen
Gemeinde als Verwaltungskorperschaft und der unmittelbaren Lebenswelt
der Familien- und Lebensgemeinschaften anzusiedeln ist. Die programma-
tische Entwicklung der Gesundheitsforderung fiihrte dazu, daB der Gedanke
einer »Offentlichen Gesundheit« international wiederbelebt wurde. Im Rah-
men dieser »new public health«, bzw. einer »healthy public policy« wird
derzeit ein weltweites Praxisprojekt der Gesundheitsférderung auf kommu-
naler Ebene durchgefiihrt, das internationale »Healthy Cities Project«. Die
Referenzstidte fiir dieses Praxisprojekt sind in der Bundesrepublik
Deutschland seit 1986 Bremen und Diisseldorf sowie seit 1988 zusitzlich
Minchen. Unterhalb dieses internationalen Praxisprojekts hat sich in vielen
Landern ein nationales Netzwerk »gesunde Stidte« gebildet — so seit Juni
1989 auch in der Bundesrepublik Deutschland.

Schlieilich sind vielfiltige und vielerorts angesiedelte Bestrebungen zu
erwihnen, Ausbildungsgénge fir »offentliche Gesundheit« im weitesten
Sinne zu etablieren. Allgemein gesehen sind neue Ausbildungsginge vor
allem in den Bereichen Gesundheitserziehung, Gesundheitsberatung und
Gesundheitsforderung bereits etabliert worden, so etwa in Bremen, Liine-
burg oder Osnabrick. Am bekanntesten diirfte das Graduiertenstudium
»Gesundheitswissenschaften und 6ffentliche Gesundheitsforderung« in Bie-
lefeld sein. Die (postgraduale) Ausbildung fiir Epidemiologen wird eben-
falls endlich forciert — ein Mangel, der nach internationalen Standards mehr
als peinlich fir die BRD ist. Auch im engeren Feld des offentlichen
Gesundheitswesens und der Gesundheitsfachverwaltung wird seit einiger
Zeit immer lauter beklagt, da8 es keine Ausbildungsgiinge gibt, die mit den
»schools of public health« in GroBbritannien oder den USA zu vergleichen
waren. Die Ausbildung in den Akademien fiir offentliches Gesundbeits-
wesen in Disseldorf und Miinchen ist im wesentlichen Mitarbeitern des
6GD vorbehalten und vorwiegend auf die Belange des 6GD ausgerichtet.
Die »schools of public health« stehen indes als postgraduale Studiengdng®
einer Vielzahl einschligiger Berufe offen und bieten neben der Medizin ein
breites Spektrum relevanter Facher an — darunter Epidemiologie, Okono-
mie, Sozial- und Verwaltungswissenschaften. In dem MaBe, in dem
>Gffentliche Gesundheit« in WiSSEH.SChaft, Forschung und gesundheitspo}iﬁ—
scher Programmatik wahrgenommen wird, wachsen die Bestrebungen,
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auch in der BRD entsprechende Einrichtungen zu griinden. Genannt seien
hier lediglich die durchaus gegensitzlichen Vorhaben in Berlin und Diissel-
dorf. In Disseldorf soll in einer Kooperation zwischen Medizinischer
Fakultit und der Akademie fiir 6ffentliches Gesundheitswesen ein postgra-
dualer Studiengang entwickelt werden, der institutionell und personell
weitgehend innerhalb der Medizin bleibt. In Berlin wird hingegen eine
eigenstindige Hochschule fiir Gesundheit angestrebt, die bewuBt auBerhalb
der klassischen medizinischen Ausbildungsstitten angesiedelt werden soll.

Nach wie vor — und dies ist hier deutlich zu sagen — stehen alle hier ge-
schilderten Entwicklungen bislang gleichsam im leeren Raum. Es sind
Aktivititen von Wissenschaft, Forschung, Lehre, Feldforschung, Interven-
tionsstudien, gesundheitspolitischen Programmentwicklungen etc. DaB
hinter diesen Entwicklungen, bis auf einzelne Orte, machtvolle Triger
stiinden, wird sicherlich keiner behaupten. Eine Analogie zur individuellen
Gesundheitserziehung ist hier durchaus hilfreich: solange derjenige, dem
Gesundheitserziehung und Gesundheitsberatung gelten, die durchaus be-
griffenen Verhaltensweisen nicht in sein Handlungsinstrumentarium ein-
ordnet, bleiben Gesundheitserziehung und Gesundheitsberatung ohne Er-
folg. Dasselbe gilt — mutatis mutandis — auch fiir komplexe soziale Akteure
wie Gemeinden, Stidte oder den Staat. Zwar wird allenthalben deutlich,
da8 die GKV o&ffentliche Handlungstréiger nicht mehr generell von Aufga-
ben der Gesundheitssicherung entlastet. Die Etablierung einer neuen
»0ffentlichen Gesundheit« als eigenem Zweig kommunaler und staatlichc‘:r
Gesundheitssicherung steht bislang allerdings aus. In historischer Analogie
wire sie dann gegeben, wenn beispielsweise die kommunalen Spitzenver-
binde wieder eine entsprechende »Arbeitsgemeinschaft fiir die Gesund-
heitssicherung« etablieren wiirden. Erst dann wiére auch gewéhrleistet, da
die vielfiltigen Gedanken, Konzepte und Pline einer offentlichen Gesund-
heit in ausreichendem MaBe 1mplement1ert wiirden.

5. Zusammenfassung und Diskussion

Zie] der bisherigen Betrachtung war, die aktuelle Sxtuanon und die mogli-
Chen Perspektiven des 6GD aus der Sicht seiner langfristigen Entwick-
langsmomente herauszuarbeiten. Ergebnis war, daf die nach Interventions-
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ebene, Interventionsart und Interventionsziel eigenstéindigen Formen kom-
munaler Gesundheitsfiirsorge und staatlichen Gesundheitsschutzes durch
das GVG in einem Amt zusammengefiihrt worden sind. Nach 1945 iiber-
lebten die Strukturmerkmale des GVG samt der dadurch gegebenen Deﬁ-
zite: eine Sozial- und Gesundheitsfiirsorge integrierende Theorie und Praxis
kommunaler Gesundheitsfiirsorge fehlte, das entsprechende Personal im
arztlichen und nicht-drztlichen Bereich fehlte und die Kommunen waren aus
der Verantwortung fiir die Gesundheitssicherung ausgeschaltet — daran
dnderte auch die rein verwaltungsrechtliche Kommunalisierung der Ge-
sundheitsdmter nach 1945 nichts mehr. Denn die organisatorischen, perso-
nellen und interventionsbezogenen Ankniipfungspunkte einer kommunalen
Gesundheitssicherung waren nicht mehr gegeben. ]

Unter den ebenfalls ausgefiihrten Bedingungen des bundesrepublikani-
schen Systems sozialer Sicherung und der rasch voranschreitenden Speziali-
sierung von Aufgaben der Medizinalaufsicht, des Gesundheitsschutzes und
des Gutachtenwesens trat jene Entwicklung ein, die schlieBlich in den 70er
Jahren zur offensichtlichen »Austrocknung des 6GD« fithrte. Das endgiil-
tige gesundheitspolitische »knock-out« war mit dem Begriff der »Subsidiari-
tat des 6GD« offiziell verkiindet. 5 e L e

Bei ndherer Betrachtung ist die Entwicklung der letzten Jahrzehnte so zu
prizisieren: Wahrend der ambulante und der stationiire Sektor permanent
an Personal, Ressourcen und Aufgaben ausgeweitet wurden und werden,
bleibt der 6GD in Personal und Ressourcen faktisch seit Jahrzehnten auf
demselben Stand. Hingegen verschieben sich die Aufgaben des 6GD per-
manent von der personen- und gruppenbezogenen Gesundheitsfiirsorge Zur
hoheitlich-staatlich orientierten Eingriffsverwaltung: die Amtsstruktur des
6GD setzt sich vollig durch — ginzliche Abhéngigkeit von Vorgaben der
Verwaltung einerseits, Ausrichtung der eigenen Aktivititen auf durch
Gesetze und Verordnungen vorgeschriebene Aufgaben andererseits. Es ist
unmittelbar deutlich, daB durch diese Interventionsart der Bereich einer
lebensweltorienterten Offentlichen Gesundheitsf“(')rdemng schwerlich er-
reicht werden kann, +. - e e ;

Vollig falsch wire nun allerdings der Eindruck, der 6GD versacke in
biirokratischer Selbstbefriedigung. Tatsdchlich kommt es durch die heraus-
gearbeitete formale Struktur und die gesundheitspolitische Einschitzung des

0GD zu einem teils grotesken Syndrom von Uber- und Fehlbelastungen.

Das GVG und die substantiell nach wie vor giiltigen Durchfithrungsverord-
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nungen von 1934/35 begriinden noch immer eine »Allzustdndigkeit in
medizinischen Fragen« — nach Schmacke eine »immer offensichtlichere
Farce«, da in den GA weder geniigend Qualifikation sei, noch die Amts-
drzte in die entscheidenden Weichenstellungen der Gesundheits-, Sozial-
und Arbeitsverwaltung eingreifen konnen (Schmacke 1987, 128). Dariiber-
hinaus werden dem 6GD permanent neue Aufgaben aufgebiirdet (ein-
drucksvoll der Katalog bei Femmer 1982).

Diese sind durch die — teils mit den Mitteln staatlicher Eingriffsverwal-
tung operierender — seuchenhygienische Uberwachung einerseits und die
notwendigerweise lebensweltbezogene — und bei AIDS sogar randgruppen-
bezogene und damit duBerst sensible — Gesundheitserziehung andererseits
vorgezeichnet. Deutlich wird in jedem Fall: das Konzept der »Subsidiaritit«
filhrt nicht nur dazu, daB der 5GD zu einem offenen Steinbruch fiir die je-
weiligen Wiinsche anderer medizinischer Berufsgruppen wird; vielmehr
fiihrt dieses Konzept auch dazu, daf dem 6GD wahllos Aufgaben iibertra-
gen werden, die aus einer gegebenen Situation zwar unbedingt notwendig
erscheinen, die aber kein anderer ibernehmen will. Ein Konzept einer ziel-
und mittelgerechten Politik im offentlichen Gesundheitswesen ist so jeden-
falls nicht zu erkennen. - - ' S o

Vollig falsch wire schlieBlich der Eindruck, die Arzte des 6GD lieBen
diese Entwicklung iiber sich ergehen (dazu Miiller u.a. 1988). Dies wird
allein schon deswegen immer weniger zutreffen, wie die — auf einen Schlag
zwei Generationen iiberspringende — Verjlingung der Arzte des 6GD voran-
schreiten wird. Zwei Bewegungsrichtungen lassen sich hier unterscheiden:
im Umweltschutz einerseits und in der Gesundheitsforderung andererseits. -
Umweltschutz als bevorzugte Aufgabe des 5GD ist beispielsweise in Ham-
burg in der Form des »Gesundheits- und Umweltamtes« bereits etabliert.
Deutlich ist, daB der gesundheitliche Umweltschutz die klassische staatliclfe
Seuchenhygiene in moderner und regional angepafiter Form fortfithrt. Die
Gesundheitsforderung wird nicht primér durch das Modell AIDS-Beratung,
sondern durch die Beteiligung am »healthy cities project« deutlich — hier
besonders an den internationalen Referenzstédten Bremen, Diisseldorf und
Miinchen. Dort fiihrt die Gesundheitsforderung die klassische kommunale
Gesundheitsﬁirsorge in moderner, regionaler Form fort.
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