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1. Eine kurze historische
Einordnung

Ernst Gottfried Baldinger schreibt in
seinem Vorwort zum Lexikon der k. k.
Medizinalgesetze in der 2. Hälfte des
19. Jahrhunderts: "Von dem Herrn Son-
nenfels (wichtiger Vertreter merkantili-
stischer Ideen in Österreich, Anmer-
kung durch den Verfasser E. Theurl) bis
auf den elendsten Skribler ist erwiesen,
nur alsdann mächtig und unüberwind-
lich seien die Fürsten, wenn sie die
größte Volksmenge gesunder und ner-
vichter Unterthanen beherrschen, wei-
che das Schwert, die Kanone, den
Webstuhl, den Pflug - auch nicht zu
vergessen die Feder - mit Kraft und mit
Muth unter Ihrer Fürsten Degen und
Szepter führen und benutzen kön-
nen."(1) Brösskamp-Stone et al. zitie-
ren in dem hier rezensierten Buch im
Kapitel "Gesundheitsförderung und
Prävention" den Herausgeber F. W.
Schwartz mit den Worten: "Nationale
Politik muß von der Überzeugung ge-
tragen werden, daß eine gesunde Be-
völkerung eine Quelle des Reichtums
sowohl für die Individuen wie für die
Gemeinschaft darstellt." (S. 148).

Ist das Zufall, Auswahlbias des Re-
zensenten oder Ausdruck einer der vie-
len unveränderlichen Universalien und
Kategorien, die die Menschheitsge-
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schichte bevölkern? Es ist hier nicht der
Ort, um die Rolle von Quantität und
Qualität des Humankapitals (Gesund-
heit, Bildung) dogmengeschichtlich
ausführlich zu beleuchten und damit
die offensichtlich bestehenden Ge-
meinsamkeiten/Unterschiede zwischen
den beiden Zitaten herauszuarbeiten.
Eine Interpretation, die mit der Verbin-
dung der beiden Zitate intendiert sein
könnte, gilt es allerdings zu zerstreuen,
um eine historisch korrekte Einordnung
des vorliegenden Buches zu gewährlei-
sten. Es existiert weder in der realhisto-
rischen noch in der dogmenhistori-
schen Entwicklung ein direkter und frik-
tionsfreier Pfad von der Bevölkerungs-
lehre des Merkantilismus bzw. Kamer-
alismus des 18. und 19. Jahrhunderts
zu den Konzeptionen von (Modem) Pu-
blie Hea/th am Ausgang dieses Jahrtau-
sends.

Dabei ist unbestritten, daß die Idee
von Pub/ie Hea/th im deutschsprachi-
gen Raum eine lange und herausragen-
de Tradition hat. Sie geht zurück auf die
Initiativen der Österreich-Ungarischen
Monarchie bzw. der Deutschen Fürsten
(des Deutschen Reiches) im 18. und
19. Jahrhundert. Gesellschaftspoliti-
scher bzw. ökonomischer Hintergrund
dieser Initiativen waren u.a. die Bevöl-
kerungslehre und Bevölkerungspolitik
des Merkantilismus in Verbindung mit
einer stark meritorisch-paternalisti-
schen Sicht der Interventionsnotwen-
digkeit des Staates in private Angele-
genheiten im Rahmen eines aufgeklär-
ten Monarchismus. Ein wichtiger Expo-
nent dieser Sichtweise war beispiels-
weise Johann Peter Frank, der 1779 ein
achtbändiges Werk unter dem Titel
"System einer vollständigen medizini-
schen Polizei" veröffentlichte. Es ent-
hielt eine umfassende Konzeption der
Volksgesundheitspflege, Gesundheits-
förderung, individuellen Gesundheits-
erziehung und öffentlichen Gesund-
heitspflege. Dazu schlug er eine umfas-
sende Gesundheitsexekutive, eben
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eine medizinische Polizei vor. "Diese
frühe Form der Gesundheitsaufklärung
wandte sich nach der französischen
Revolution rasch an alle Bürger. Als
,hygienische Volksbelehrung' entwik-
kelte sie sich im 19. Jahrhundert, berei-
chert durch die Entdeckungen der na-
turwissenschaftlichen Medizin zu einer
missionarischen Weltanschauung, die
sich nur noch mit der Umweltschutzbe-
wegung unserer Tage vergleichen läßt.
Alfons Fischer spricht von ,wahren
Feldzügen der Gesundheitserzie-
hung' ."(2) Gesundheit wurde schrittwei-
se - in einem keineswegs friktionsfrei
verlaufenden Prozeß - ihres privaten
und schicksalhaften (gottgegebenen)
Charakters entkleidet und als öffent-
lich-rechtlich relevantes, plan- und
steuerbares Anliegen thematisiert. An-
fang des 20. Jahrhunderts entstand -
aufbauend auf sehr fragilen demokrati-
schen Strukturen - insbesondere in
Deutschland noch einmal ein Höhe-
punkt der Public Hea/th - Bewegung,
der in erster Linie mit dem Name Alfred
Grotjahn zu verbinden ist. Grotjahn
strebte die Übertragung des Pro-
gramms der großen Pioniere Frank,
Mai, Neumann, Virchow und Pettenkof-
fer auf die moderne, wissenschaftlich
orientierte Medizin an. Er forderte für
die Wissenschaft der Volksgesund-
heitspflege Interdisziplinarität und
nannte als Partnerwissenschaften Me-
dizinalstatistik, Demographie, Anthro-
pometrie, Nationalökonomie und Sozi-
alwissenschaften. (3)

Wie vorausschauend das war, ermißt
man daran, wenn man die Forschungs-
ansätze von" Modem Public Hea/th" da-
mit vergleicht. Dazu Schwartz in seiner
Einführung zum vorliegenden Band:
"Public Health-Forschung integriert
eine Vielzahl wissenschaftlicher Diszi-
plinen und Methoden und ist charakte-
risiert durch ihren multidisziplinären
Zugang." (S. 4). Als wissenschaftliche
Disziplinen werden in der Folge ua. ge-
nannt: Epidemiologie, Genetik, Um-
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weltmedizin, Sozialwissenschaften, De-
mographie, Politikwissenschaften, Ge-
sundheitsökonomie, Informatik, Stati-
stik etc.

Die Herrschaft des Nationalsozialis-
mus brachte die große Zäsur in der
Volksgesundheitspflege. An die Stelle
der humanitären Idee einer sozialen
Schicksalsgemeinschaft trat die rassi-
stische Größenidee des arischen Her-
renvolkes. Die Verbindung der Rassen-
ideologie mit einem pervertierten Sozi-
aldarwinismus bzw. mit der politischen
Ideologie der "Sozial hygiene" hatte
nachhaltige Wirkungen auf die Nach-
kriegsentwicklung des Pub/ic Hea/th -
Gedankens im deutschprachigen
Raum. "Nach dem Verlust ihrer ethi-
schen Fundamente, ihrer internationa-
len Verbindungen und ihrer akademi-
schen Lehrer war die Volksgesundheits-
pflege an den deutschen Universitäten
untergegangen. Vier Nachkriegsjahr-
zehnte waren erfüllt von Mängelrügen
aller wichtigen Wissenschaftsorganisa-
tionen an die Adressen von Epidemio-
logie, Sozialmedizin und später auch
Versorgungs- und Gesundheitssystem-
forschung. Es war aber nicht pure
Nachlässigkeit, wenn der Wiederauf-
bau nur langsam anlief, denn wer sollte
die Fächer in Forschung und Lehre
kompetent vertreten, wenn keine Aus-
bildungsmöglichkeiten im Lande mehr
vorhanden waren."(4)

Das vorliegende Buch kann damit
auch als Dokument begriffen werden,
daß Public Hea/th in einer modernen
Form als eine Gruppe verschiedener
akademischer Disziplinen in Deutsch-
land wiedergeboren wurde.

2. Zum Anliegen, Aufbau und zu
wesentlichen Inhalten des Buches

Die Herausgeber definieren in ihrem
Vorwort (S. X) das Anliegen und die
Zielgruppe des Buches: Das Buch soll
die Ausbildungs-, Forschungs- und Ent-
scheidungslücken zwischen biomedizi-
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nischer und sozialer Grundlagenfor-
schung, klinischer Medizin und der bis-
lang vernachlässigten nicht-klinischen,
bevölkerungs- und system bezogenen
Gesundheitsforschung schließen hel-
fen, ohne die heute ein effizientes Ge-
sundheitswesen und eine präventive und
leistungsfähige klinische Medizin un-
denkbar sind. Das Buch ist den Studie-
renden der Public Health-Aufbaustudien-
gänge, den Studierenden der Medizin
und aller gesundheitsbezogenen Fächer
an Universitäten und Fachhochschulen,
ebenso den im Gesundheitsbereich be-
reits tätigen Ärzten, den Angehörigen an-
derer Professsionen sowie den Politikern
und Entscheidungsträgern im Gesund-
heitswesen mit der Hoffnung auf eine
neue kreative und erfolgreiche Generati-
on von Public Health-Experten im
deutschsprachigen Raum gewidmet.

Das Buch vereinigt 55 Autorinnen
aus dem deutschsprachigen Raum. Mit
drei Ausnahmen sind die Autorinnen an
Institutionen in Deutschland tätig. Es
gliedert sich in insgesamt 8 Kapitel, die
ihrerseits wiederum durch 45 Einzeibei-
träge in Unterkapitel strukturiert wer-
den. In der einleitenden Einführung
wird ein kurzer Überblick über den Be-
griff und den Stand von Public Hea/th
sowie über die verschiedenen Heraus-
forderungen für die Gesundheitssyste-
me in den Industrieländern gegeben.
Dieser Einführung schließt sich ein Ka-
pitel "Gesundheit und Krankheit" an. In
diesem Kapitel werden einleitend Meß-
konzepte von Gesundheit und Krank-
heit dargestellt bzw. wird ein empiri-
scher Befund zur Situation in Deutsch-
land und in ausgewählten Industrielän-
dern präsentiert. Daran schließen sich
Beiträge an, die die Bedeutung einzel-
nen Determinanten von GesundheiU
Krankheit abzuschätzen versuchen:
* die genetischen Grundlagen von Ge-

sundheit und Krankheit,
* den Einfluß von Umwelt, technischem

und zivilisatorischem Fortschritt,
* die Bedeutung von gesellschaftlichen
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Strukturen (Erwerbsrolle, Ge-
schlechtsrolle ),

* den Einfluß des individuellen Kon-
sumverhaltens,

* den Konnex von Alter und Gesund-
heit.
Abgeschlossen wird dieses Kapitel

mit zwei Beiträgen zur Rolle und Be-
deutung von Gesundheitsförderung
und Prävention.

Das Kapitel "Institutionen, Systeme
und Strukturen" widmet sich politisch-
institutionellen Aspekten der Gesund-
heitsversorgung. Ausgehend von den
Zielen und Strategien der Gesundheits-
politik werden Institutionen und Struktu-
ren der Gesundheitsförderung und Prä-
vention, der Krankenversorgung und
des öffentlichen Gesundheitsdienstes
dargestellt. Abgerundet wird dieses Ka-
pitel durch einen Überblick über die
Ausgaben für Gesundheit und ihre Fi-
nanzierung. Dieses Kapitel orientiert
sich in der Darstellung mit wenigen
Ausnahmen an der politisch-institutio-
nellen Struktur in Deutschland.

Das Kapitel "Informationen gewinnen
und interpretieren" ist der Vermittlung
von Analysetechniken im Rahmen von
Public Health gewidmet. Dabei werden
das theoretische Fundament, aber
auch konkrete Anwendungsanleitungen
und nützliche Hinweise bzw. Warnun-
gen vor Fallstricken in der Anwendung
für folgende Themenbereiche gege-
ben:
* Daten sammeln und auswerten;
* wissenschaftliche Ergebnisse deuten

und nutzen;
* qualitative und quantitative Methoden

der Datengewinnung;
* ökonomische Evaluation;
* sozialmedizinische Beratung und Be-

gutachtung;
* Gesundheitssystemforschung.

Die beiden nächsten Kapitel sind der
Vertiefung von Public Hea/th-Inhalten
unter Praxisgesichtspunkten gewidmet.
Dabei werden zwei unterschiedliche
Problemzugänge gewählt. Unter dem

127



Wirtschaft und Gesellschaft

Stichwort "Problemzugang Krankheits-
bilder" wird einleitend das gerade in den
letzten Jahrzehnten prägende und teil-
weise kontraproduktive Spannungsfeld
von Public Health und Klinischer Medi-
zin beleuchtet. Darauf aufbauend wer-
den die Epidemiologie, die Versorgung-
defizite und die Folgerungen für die
Konzeption von Public Hea/th für aus-
gewählte Krankheitsbilder analysiert:
Infektionskrankheiten, Herz- und Kreis-
laufkrankheiten, Ernährungs- und Stoff-
wechselkrankheiten, bösartige Neubil-
dungen, rheumatische Erkrankungen,
psychiatrische Erkrankungen, verhal-
tensbezogene Erkrankungen (insbe-
sondere: Suchtkrankheiten) und Krank-
heiten des Kauorgans.

Unter dem Stichwort "Problemzu-
gang Bevölkerungsgruppen" wird spe-
zifisch auf die Versorgungssituation
und Versorgungserfordernisse ausge-
wählter Bevölkerungsgruppen einge-
gangen: Kinder und Jugendliche, Frau-
en und Männer, Arbeitende und Ar-
beitslose, Behinderte, Ältere und Alte
und Migranten.

Im Kapitel "Was kann Public Health
in der Praxis leisten?" werden Fragen
von Planung und Management, der
Qualitätsforschung und Evaluation so-
wie des Qualitätsmanagements be-
sprochen. Das abschließende Kapitel
setzt sich mit dem Stand der Public He-
alth-Ausbildung und Forschung in
Deutschland, Österreich und der
Schweiz auseinander. Abgeschlossen
wird das Buch mit einem Serviceteil, ei-
nem Glossar wichtiger Begriffe und ei-
nem ausführlichen Sachregister.

3. Eine Einschätzung wichtiger
Dimensionen des Buches

Das vorliegende, sehr umfangreiche
Buch ist - wie bereits erwähnt - multi-
disziplinär konzipiert. Eine Rezension
kann der Fülle an präsentierten Mate-
rialen und methodischen Ansätzen da-
her nur sehr entfernt gerecht werden.
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Die nachfolgenden Aussagen aus der
Feder eines Ökonomen weisen daher
notgedrungen einen Bias auf. Auch zei-
gen sich bestimmte Meriten/Schwä-
chen eines Buches nicht beim erstma-
ligen Lesen, sondern erst bei der ver-
tieften Verwendung in der Ausbildung.

Insgesamt erscheint mir das Buch
gelungen zu sein. Es erfüllt das von den
Herausgebern formulierte Anforde-
rungsprofil. Formal besticht es durch
ein modernes und attraktives Layout.
Es ist insgesamt gelungen 55 AutorIn-
nen so aufeinander abzustimmen, daß
- mit einigen Ausnahmen - größere
Redundanzen bzw. Wiederholungen
vermieden werden konnten. Auch die
Homogenität in der Darstellung konnte
einigermaßen gewahrt werden, wenn-
gleich Originalität, Aktualität, Analyse-
niveau und Analysetiefe der Beiträge
durchaus unterschiedlich sind.

Äußerst hilfreich sind die Literaturan-
gaben zu den einzelnen Kapiteln, die
wesentliche Ergänzungen bzw. weiter-
führende Hinweise zu den Themenbe-
reichen geben. Sehr aufschlußreich
und wertvoll - insbesondere auch für
die Lehre - sind die Darstellungen von
im allgemeinen nicht leicht zugängli-
chem empirischem Material (z. B. Ta-
bellen auf S. 36/37 zur Bedeutung be-
stimmter Erbkrankheiten, Tabelle auf S.
68 zu Krebsrisikofaktoren etc.)

Besonders hilfreich ist auch ein Ser-
viceteil, der Adressen (Post- und Inter-
netadressen) verschiedener For-
schungsverbünde, die derzeit angebo-
tenen Aufbaustudienlehrgänge, die di-
versen Fachgesellschaften bzw. die
Zeitschriften und Publikationsreihen für
Public Health enthält. Etwas irritierend
ist dabei, daß in der Zeitschriftenüber-
sicht das Journal of Health Economics,
international wohl die führende gesund-
heitsökonomische Zeitschrift, nicht ent-
halten ist.

Nur bedingt gelungen ist das Glossar,
da es keinem einheitlichen Prinzip
folgt. Teilweise werden hier - wie von
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einem Glossar erwartet - klare Begriffs-
umschreibungen gegeben (z. B. S. 637:
attributables Risiko), zum Teil werden
weiterführende inhaltliche Erklärungen
bzw. Wiederholungen aus dem Text
ohne klare Definitorik gebracht. So
bleibt der Begriff "Managed Gare" (S.
645) weitgehend unklar. Eher mißver-
ständlich und verkürzend sind auch die
Umschreibungen für Gesundheitsöko-
nomie (S. 642), Finanzierung im Ge-
sundheitssystem (S. 640), gemeinde-
orientierte Präventionsstrategien (S.
640), Ordnungspolitik im Gesundheits-
wesen (S. 647), Lebenserwartung (S.
645). Auch ist die Aussage, daß die Ko-
stenentwicklung der GKV im Fokus der
ökonomischen Gesundheitspolitik ste-
he, zweifelhaft. Seit Jahren schreiben
Ökonomen, daß die Stabilität des Bei-
tragssatzes eben keine zentrale Ziel-
größe der Gesundheitspolitik sein soll.

Das Buch ist nur eingeschränkt als
Lehrbuch im klassischen Sinne zu be-
zeichnen. Dagegen spricht schon die
Zahl der Autoren. Es ist ein Lesebuch,
eine sehr gut aufbereitete Materialien-
sammlung, die in der Public Health-
Ausbildung anwendungsorientiert auf-
bereitet und eingesetzt werden kann.
Aber auch zur persönlichen Weiterbil-
dung und zu Nachschlagezwecken
kann es gut verwendet werden.

Im folgenden sollen - ohne Anspruch
auf Vollständigkeit - einige zentrale
Aussagenbereiche des Buches heraus-
gestellt und gewürdigt werden. Das
Buch geht von folgender Definition von
Public Hea/th aus: Public Health umfaßt
demnach alle Maßnahmen und Mana-
gement-Ansätze, die sich vorwiegend
auf ganze Populationen oder größere
Subpopulationen beziehen, und zwar
organisierbare Ansätze bzw. Systeme
der Gesundheitsförderung, der Krank-
heitsverhütung und der Krankheitsbe-
kämpfung unter Einsatz kulturell und
medizinisch angemessener, wirksamer,
ethisch und ökonomisch vertretbarer
Mittel (S. 3). Public Hea/th geht damit
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über die Zuständigkeit der öffentlichen
Gesundheitsdienste im traditionellen
Sinne deutlich hinaus. Letztere befas-
sen sich bevorzugt mit jenen Einfluß-
faktoren von Gesundheit, die ökono-
misch als Kollektivgüter (Nichtrivalität
im Konsum, Nichtausschließbarkeit
über den Preismechanismus) bezeich-
net (ansteckende Krankheiten, Präven-
tion etc.) werden können.

Public Health in dem hier verstande-
nen (modernen) Sinne setzt dagegen
eine Stufe höher an. Sie fragt ökono-
misch-technisch gesprochen: Wie
schaut die Produktionsfunktion von Ge-
sundheit (salutogenetischer Ansatz)
aus, und wie kann sie optimiert wer-
den? Daß diese Produktionsfunktion
dabei keine deterministische, lineare,
zeitgleiche, genau identifizierbare Be-
ziehung ist, sondern daß es hier um
stochastische, nichtlineare, zeitverzö-
gerte und vielfach nur ungenau identifi-
zierbare Zusammenhänge geht, ma-
chen die einzelnen Beiträge dieses
Sammelbandes sehr anschaulich deut-
lich. Die Identifizierung der Zusammen-
hänge ist auch hier - wie bei allen so-
zioökonomischen Analysefeldern - ei-
ner etwaigen Optimimierung vorge-
schaltet bzw. vorzuschalten. Als beson-
ders interessant ist in diesem Zusam-
menhang der Beitrag von J. Schmidtke
zu "Humangenetik: Sind Gesundheit
und Krankheit angeboren?" zu klassifi-
zieren, weil er sowohl sehr interessante
Informationen bietet wie auch auf die
schwerwiegenden ethischen Probleme
der (genetischen) Diagnostik in diesem
Zusammenhang eingeht und damit ein
sehr aktuellen Thema anspricht.

Der gewählte Ansatz, der in mancher
Hinsicht einer "metawissenschaftlichen
Verankerung" gleichkommt, bringt eine
Versöhnung des supraindividuellen Pu-
blic Hea/th-Ansatzes mit der subindivi-
duellen biomedizinischen bzw. indivi-
duellen klinischen Forschung. Daran ist
indirekt auch geknüpft, daß die Rolle
des Gesundheitswesens für die Ge-
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sundheit einer Population (wieder) auf-
gewertet wird. Wie M. H. Brenner in sei-
nem Geleitwort zum Buch schreibt,
wird damit die Sichtweise von T.
McKeown, der das Verschwinden der
meisten Infektionskrankheiten sowie
den dramatischen Anstieg der Lebens-
erwartung in den letzten 130 Jahren in
den Industrieländern fast ausschließ-
lich auf eine prosperierende ökonomi-
sche Entwicklung zurückführt, deutlich
relativiert. (5)

Differenziert wird auch das Verhältnis
und die Bedeutung von gesellschafts-
und verhaltensbedingten Krankheitsur-
sachen erörtert. Bestätigt bzw. bestärkt
werden jene Untersuchungsergebnisse
aus dem Nationalen Gesundheitsdienst
Großbritanniens, die besagen, daß die
Rolle des Erwerbslebens (z.B. die Be-
rufswahl) für Mortalitäts- und Morbidi-
tätsunterschiede in der Bevölkerung
entscheidend ist. Faktoren wie die Ver-
fügbarkeit, Inanspruchnahme und Qua-
lität der medizinischen Leistungen spie-
len bei der Erklärung dabei eine unter-
geordnete Rolle. Das Hauptgewicht
kommt dabei schichtenspezifischen
Lebens- und Arbeitsbedingungen, ins-
besondere differentiellen gesundheits-
bezogenen Lebensstilen und physi-
schen sowie sozioemotionalen Bela-
stungskonfigurationen zu. Bestätigt
wird andererseits aber auch, daß die
Verhältnisprävention (Maßnahmen der
Arbeitsplatzsicherheit, Unfallvorsorge )
vielfach einen wesentlich höheren
Standard aufzuweisen scheint als die
Verhaltensprävention, wenngleich dies-
bezügliche Aussagen auf Grund der
komplexen Wirkungsmodelle schwierig
sind. Dieser Eindruck bestätigt sich
aber auch in Krankheitskostenstudien.

Gewisse Vorbehalte möchte der Re-
zensent gegenüber dem Kapitel "Insti-
tutionen, Systeme und Strukturen" an-
bringen. In diesem Kapitel werden im
wesentlichen in Deutschland bestehen-
de Strukturen der Gesundheitspolitik
und der Gesundheitsversorgung darge-
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stellt. Im weiteren wird ein sehr infor-
mativer Überblick über die Finanzie-
rungsstrukturen (Finanzierungsträger,
Ausgabenstrukturen) gegeben. Auch
die Darstellung der institutionellen
Strukturen in Deutschland ist informativ
und systematisch. Die Vorbehalte fol-
genden Punkten gelten in diesem Kapi-
tel:
* Der Abschnitt über die Gesundheits-

politik ist durch eine sehr optimisti-
sche Sicht über die Formulierbarkeit
von Zielen bzw. Strategien der Ge-
sundheitspolitik durch politische Ent-
scheidungsmechanismen geprägt.
Die Erwartung der konsistenten For-
mulierbarkeit und Umsetzung einer
solchen Politik ist spätestens seit der
Veröffentlichung des Arrow'schen Un-
möglichkeitstheorems deutlich gesun-
ken. Zudem wurden in den letzten
dreißig Jahren im Rahmen der Neuen
Politischen Ökonomie Erkenntnisse
über das Verhalten von Politikern,
Verbänden und Interessengruppen
entwickelt, die in hohem Ausmaß
auch das Entscheidungsverhalten im
Gesundheitswesen erklären können
und die bei der institutionellen Gestal-
tung zu berücksichtigen sind. Diese
Literatur hat auch zu einer Neuformu-
lierung eines (reduzierten) Stellen-
werts von Zielen (Leitbildern) in der
Politik geführt. Insgesamt würde die
stärkere Berücksichtigung von Ansät-
zen der Neuen Politischen Ökonomie
ein Umdenken von der starken Ergeb-
nisorientierung des Buches zu einer
stärkeren Verfahrensorientierung na-
helegen.

* Meines Erachtens wäre es sinnvoll
gewesen, die beiden Kapitel "Ziele
und Strategien der Gesundheitspoli-
tik" und "Denken in Zusammenhän-
gen: Gesundheitssystemforschung"
stärker miteinander zu verbinden. Da-
durch wäre es möglich gewesen, ver-
schiedene Grundmodelle der Steue-
rung im Gesundheitswesen (Markt-
modell, Sozialversicherungsmodell)
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klarer herauszuarbeiten und die Vor-
teile/Nachteile, die mit den einzelnen
Modelltypen verbunden sind, klarer
zu formulieren. Störend ist in diesem
Zusammenhang auch, daß die einzel-
nen Modelle ziemlich undifferenziert
angewendet werden und die wichtige
Unterscheidung zwischen der Risiko-
absicherungsfunktion und der Lei-
stungsbereitstellungsfunktion im Ge-
sundheitswesen nicht durchgängig
eingehalten wird. Diese Unterschei-
dung wird (erst) von Leidl im Rahmen
der Finanzierungsdiskussion einge-
führt.

* Diese Unterscheidung hätte es auch
ermöglicht, differenzierter auf die
wichtige normative Frage der Steue-
rungsalternativen (Markt, Staat, priva-
te Non-Profit-Institutionen, Selbstver-
sorgung etc.) in der Leistungsbereit-
stellung und in der Risikoabsicherung
einzugehen. Diese gesellschaftspoliti-
sche Grundfrage wird (leider) im Buch
nur am Rande beleuchtet, wenngleich
implizit eine hohe Affinität zu staats-
nahen Lösungen herausgelesen wer-
den kann. Eine klarere Herausarbei-
tung der Optimalitätskriterien in der
Institutionenwahl (privaUöffentlich,
zentral/dezentral )hätte auch Vorteile
in der Evaluation real existierender
Systeme (z.B. Honorierungssysteme
von Ärzten, Krankenhäusern ) ge-
bracht.
Von hoher sachlicher Kompetenz,

Ausgewogenheit und anwendungsbe-
zogener Relevanz ist das Kapitel "Infor-
mationen gewinnen und interpretieren"
geprägt. Dies gilt insbesondere auch für
das Kapitel, das in die ökonomische
Evaluation einführt. In sehr anschauli-
cher Form werden hier unterschiedliche
Arten der ökonomischen Evalutation
und deren Vor- und Nachteile gegen-
übergestellt.

Differenzierter sind dagegen wieder-
um die Ausführungen zum Kapitel
"Was kann Public Health in der Praxis
leisten? Problemzugang System und
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Institutionen" zu sehen. Hier werden
Aussagen zu Planung und Manage-
ment, zur Qualitätsförderung und Eva-
luation und zum Qualitätsmanagement
gemacht. Die Ausführungen in diesem
Kapitel sind teilweise heterogen und
bleiben stellenweise auf allgemeinem
betriebswirtschaftlichen Niveau ohne
einen entsprechenden Anwendungsbe-
zug. Die Aufbereitung und Einschät-
zung von Managed Gare spiegelt m. E.
den Stand der Diskussion nur einge-
schränkt wider. Eine klarere Unter-
scheidung von Grundkonzeption, er-
warteten Auswirkungen und empiri-
schen Erfahrungen bzw. Übertragungs-
möglichkeiten auf Gesundheitssysteme
vom Sozialversicherungstyp wäre hier
ohne Zweifel hilfreich gewesen. Aber
möglicherweise spiegelt die Art der
Darstellung in diesem Kapitel auch den
Umstand wider, daß es sich hier um
neue Instrumente handelt, bei denen
die betriebswirtschaftliche Rhetorik
noch die Enttäuschungen der Erfah-
rung (Praxis) verdeckt, insgesamt aber
doch ein großes Maß an Skepsis von
seiten der sozialwissenschaftlich domi-
nierten Pub/ic Health-Vertreter zum
Ausdruck kommt.

4. Lehren für Österreich

Sieht man einmal von der überwie-
genden Orientierung an deutschen In-
stitutionen und Gegebenheiten der Ge-
sundheitspolitik- und Gesundheitsver-
sorgung ab, so kann das Buch auch
dem österreichischen Leser sehr emp-
fohlen werden.

Darüber hinausgehend stellt sich
aber die Frage, ob bzw. welche spezifi-
schen und konkreten Lehren aus die-
sem Buch für die Gesundheitspolitik in
Österreich gezogen werden sollen bzw.
gezogen werden können. Ohne ins De-
tail zu gehen, sollen zumindest zwei
Ansatzpunkte kurz diskutiert werden:
die Verbesserung der Ausbildungs- und
Forschungsgstrukturen in Pub/ic Health
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und die Umstrukturierung der Öffentli-
chen Gesundheitsverwaltung unter der
stärkerer Berücksichtigung des Public
Health-Gedankens.

Die Feststellung von Schwartz in die-
sem Buch: "Public Health gehört in
Deutschland - anders als in den angel-
sächsischen Ländern - zu den noch
jungen wissenschaftlichen Arbeitsge-
bieten ..."(S. 3), gilt in noch viel stärke-
rem Maße für Österreich. In Deutsch-
land sind seit 1989 neun Postgraduier-
ten-Studiengänge aus Public Health mit
einer derzeitigen jährlichen Ausbil-
dungskapazität von 300 Studienplätzen
installiert worden. In einer 1996 durch-
geführten Befragung zum Stand und zu
den Perspektiven von Public Hea/th in
Österreich wurde die Meinung von Ent-
scheidungsträgern im Gesundheitswe-
sen erhoben. Ingesamt schätzten 57%
der Befragten den Stand der österrei-
chischen Public Health-Forschung
"schlechter" oder "viel schlechter" als in
den führenden Ländern ein. Aus der
Sicht der Befragten existiert ein beson-
ders großer Forschungsbedarf auf den
Gebieten der Epidemiologie und Ge-
sundheitsberichterstattung, Gesund-
heitsförderung und Prävention sowie
Gesundheitssystemforschung. (6)

Innerhalb der postgraduellen Ausbil-
dung werden zwar Weiterbildungskurse
in einzelnen Aspekten von Public He-
alth von den Universitäten auf Basis
von Universitätslehrgängen angeboten,
der Ausbildungbedarf an Postgraduier-
ten im Public Health-Bereich wird da-
durch bei weitem nicht abgedeckt. Ins-
gesamt sind die Ausbildungsmöglich-
keiten im Bereich Public Health aus der
Sicht internationaler Standards als
höchst unbefriedigend zu bezeichnen.
Interessenten sind auf ein diesbezügli-
ches Studium im Ausland verwiesen.

Seit einiger Zeit wird von Vertretern
der Sozialmedizin die Idee einer "Au-
strian School of Public Health ventiliert.
Im Jahre 1997 wurde ein Projekt für
eine Public Health-Ausbildung in Öster-
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reich von einer Arbeitsgruppe ausgear-
beitet. Ziel dieses Ausbildungspro-
gramms sollte es sein, Experten mit
Schlüssenqualifikationen im Bereich
Public Health auszubilden, die dann in
einer geänderten Konzeption von Pu-
blic Health innerhalb des Öffentlichen
Gesundheitsdienstes eingesetzt wer-
den sollten. Als ein erster Schritt wurde
von der Österreich ischen Gesellschaft
für Gesundheitswissenschaften und
Public Health ein Fünfjahresprojekt der
Planung, Durchführung und Evaluie-
rung einer Österreichischen School of
Public Health vorgeschlagen. Die Aus-
bildung sollte auf einem interdisziplinä-
ren Konzept auf einer postgradualen
Basis beruhen. Sie soll sich an interna-
tionalen Standards orientieren und mit
dem Master of Public Hea/th abge-
schlossen werden.(7)

Die Gesamtkosten dieses Projektes
werden derzeit mit 37,5 Mil!. ÖS ange-
geben. Rund 25% davon soll über Stu-
diengebühren finanziert werden, die
restlichen 75% sollen durch ein Grün-
derkonsortium, bestehend aus dem
Bund, den Ländern und den Sozialver-
sicherungsträgern, aufgebracht wer-
den. Die Voraussetzungen für den Start
dieses Projektes sind eine entspre-
chende politische Willenserklärung so-
wie die Unterstützung und Finanzierung
durch die relevanten Stellen. Es ist im
Moment völlig unklar, ob, wann und in
welcher Dimensionierung dieses Pro-
jekt tatsächlich in die Implementie-
rungsphase gehen wird.

Hand in Hand mit einer unzureichen-
den Ausbildungssituation in Public He-
alth geht die untergeordnete Stellung
von Public Health in der Gesundheitspo-
litik. Der institutionelle Anknüpfungs-
punkt des Public Hea/th-Gedankens sind
im wesentlichen die Einrichtungen des
Öffentlichen Gesundheitsdienstes. Die-
ser Öffentliche Gesundheitsdienst wird
vielfach als dritte Säule des Gesund-
heitssystems neben der ambulanten
und stationären Versorgung gesehen.
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Im Rahmen der Tätigkeit des Öffent-
lichen Gesundheitsdienstes (der Sani-
tätsbehörden) dominieren derzeit in
Österreich die bundes- und landesge-
setzlich geregelten hoheitlichen Funk-
tionen und Aufgaben. Bei stagnieren-
der personeller Kapazität bilden die in
erster Linie im Rahmen der Leistungs-
verwaltung (Privatwirtschaftsverwaltung)
angesiedelten Aufgaben der Gesund-
heitsförderung eher den Charakter eines
"Puffers", der bei personellen und budget-
mäßigen Engpässen primär von Kürzun-
gen in diesem Bereich bedroht sind.
Dazu kommt, daß die hoheitlich organi-
sierten Strukturen im Rahmen des Öf-
fentlichen Gesundheitsdienstes für eine
Gesundheitsförderung, die sich "moder-
ner Motivationsmethoden, Organisati-
ons- und Marketingmethoden" bedient,
nur bedingt geignet ist. Die verstärkte Im-
plementierung des Public Health-Gedan-
kens als Informations- und Steuerungs-
ebene im Gesundheitswesen auf der Me-
taebene - wie sie in diesem Buch vorge-
stellt wird - würde eine tiefgreifende insti-
tutionelle Neuorientierung in der österrei-
chischen Gesundheitspolitik erforderlich
machen.

Engelbert Theurl
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