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D ie deutsche Bundesregierung und ins-
besondere das Kanzleramt haben dem 

Thema Global Health in den letzten Jahren 
zunehmende Aufmerksamkeit gewidmet. 
Großes Gewicht misst die Regierung bisher 
dem Schutz der Gesundheit der hier leben-
den Menschen vor den Auswirkungen der 
Globalisierung und des Klimawandels bei. 
Das deutsche Engagement für Globale Ge-
sundheit muss sich letztlich aber an der Frage 
messen lassen, was Deutschland zum Schutz 
und zur Verbesserung der Gesundheit welt-
weit beitragen kann und was es tatsächlich 
dazu beiträgt. Während die Bundesregierung 
das Thema Globale Gesundheit mit beacht-
lichem Erfolg in der Außenpolitik einsetzt 
und dabei auf internationale Anerkennung 
stößt (Kickbusch et al. 2017), spielt es in-
nenpolitisch nur eine untergeordnete Rolle. 
Deutsche globale Gesundheitspolitik richtet 
den Blick in erster Linie auf andere, insbe-
sondere auf einkommensschwächere Län-
der, und nicht auf die Herausforderungen in 
Deutschland.

Globale Gesundheit fängt zu Hause an
Global Health erweitert zwar öffentliche 
Gesundheit um die globale Perspektive, be-
ginnen muss sie aber zu Hause. Die Verände-
rungen in der Welt von heute stellen auch in 
Deutschland die öffentliche Hand vor wach-
sende Herausforderungen. Das Modell der 
sozialen Marktwirtschaft ist im Zuge der Glo-
balisierung immer stärkerem Wettbewerbs-
druck unterworfen und produziert system-
bedingt eine wachsende Zahl von Verlierern. 
Das auf kurzfristige Renditen ausgerichtete 

Wirtschaftssystem führt auch hierzulande 
zur Verschlechterung der Lebensbedingun-
gen vieler Menschen; es erzeugt Armut und 
damit einen Anstieg der gesellschaftlichen 
und gesundheitlichen Ungleichheit (BMAS 
2017). Damit gerät die sozialstaatliche Pflicht 
zur Sicherstellung einer Daseinsversorgung 
und -fürsorge unter Druck. Die steigende 
Zahl sozioökonomisch benachteiligter und 
sozial ausgegrenzter Menschen in Deutsch-
land bringt den demokratischen Sozialstaat 
zunehmend ins Wanken.

Zunehmende globale Ungleichheiten
Analysen der Bundesregierung, des Welt-
währungsfonds und der Nichtregierungs-
organisation Oxfam zeigen übereinstim-
mend, dass wie überall auf der Welt auch 
in Deutschland mit der ökonomischen 
und sozialen auch die gesundheitliche Un-
gleichheit zunimmt. Zahlen des bundesei-
genen Robert Koch-Instituts (RKI) in Berlin 
belegen, dass Menschen mit niedrigem so-
zialem Status in Deutschland, einem rei-
chen Land mit hohem Lebensstandard und 
umfassender sozialer Sicherung, häufiger 
und in jüngeren Jahren von Krankheiten 
und gesundheitsbedingten Einschränkun-
gen betroffen sind und früher sterben als 
Bessergestellte (Lampert u. Kroll 2014). Der 
Unterschied in der Gesamtlebenserwar-
tung zwischen dem einkommensstärksten 
und -schwächsten Bevölkerungsfünftel ist 
in Deutschland bei Männern in den letzten 
Jahren auf elf und in der gesunden Lebens-
erwartung sogar auf über 14 Jahre gestie-
gen (Kröger et al. 2017).

Dazu haben in den vergangenen Jahr-
zehnten auch hierzulande neoliberale Wirt-
schaftskonzepte maßgeblich beigetragen. 
Selbst die Gesundheits- und Sozialpolitik 
unterwarf sich willfährig vermeintlichen 
Sachzwängen und einer einseitigen Theo-
rie, die nie einer experimentellen oder gar 
empirischen Überprüfung ausgesetzt war. 
Kontinuierliche Versuche der Kostendämp-
fung und einer zunehmend marktwirtschaft-
lichen Steuerung des Leistungsgeschehens 
mit Einführung des Kassenwettbewerbs und 
wachsendem Konkurrenz- und Produktions-
druck im stationären Sektor haben auch im 
deutschen Gesundheitswesen in den letzten 
Jahren zu massiven Änderungen geführt. Ge-
setzliche Krankenversicherungen im Wettbe-
werb betreiben im Rahmen der legalen Vor-
gaben Selektion, gehen zunehmend restriktiv 
mit Leistungsansprüchen um oder versuchen, 
die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen 
zu beeinflussen, um höhere Zuwendungen 
aus dem Risikostrukturausgleich zu erhalten.

Die stationäre Versorgung folgt immer 
mehr einer anbietergesteuerten Produktions
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logik und weniger dem real existierenden 
Bedarf. Zugleich wachsen Bedeutung und 
Einfluss von renditeorientierten privaten 
Krankenhäusern, Laborunternehmen und 
anderen Anbietern im Gesundheitswesen. 
Das reduziert langfristig die Möglichkeiten, 
im Rahmen knapp kalkulierter Budgets Be-
dürftige mitzuversorgen und Menschen ohne 
gesicherten Krankenversicherungsschutz 
Leistungen zu gewährleisten. Diese Situation 
bietet keine guten Voraussetzungen für die 
angemessene und nachhaltige Daseinsversor-
gung von Bürgern, deren Behandlungen nicht 
effizient im Sinne der Gewinnmaximierung 
erfolgen können oder die keine Renditen ver-
sprechen.

Kommerzialisierung bedeutet 
Ausgrenzung
Den Menschen, die nicht aus eigener Kraft 
in der Lage sind, für ihr Leben Sorge zu tra-
gen, bietet ein von Kommerzialisierung ge-
prägtes Gesundheitswesen immer weniger 
Teilhabe und Chancen. Die soziale Absiche-
rung gegen Krankheitsrisiken gerät zuneh-
mend in den Strudel von Marktwirtschaft, 
Wettbewerb und Gewinnorientierung, das 
Leistungsgeschehen entwickelt sich von  
einer sozialen Infrastrukturaufgabe zu einer 
Kommerzveranstaltung. Das vorherrschende 
Dogma der Eigenverantwortlichkeit, das ge-
sellschaftliche Risiken und die entsprechen-
den Kosten auf den Einzelnen verlagert, 
stellt den Sozialstaat zusätzlich in Frage und 

bildet die ideologische Rechtfertigung für 
den Rückzug der öffentlichen Hand.

Die Entwicklungen innerhalb Deutsch-
lands und weltweit verdeutlichen auch die 
Unfähigkeit der Politik und der von ihr ge-
setzlich geregelten Sozialsysteme, die uner-
wünschten Effekte zunehmender sozioöko-
nomischer Ungleichheit abzufedern. Anstatt 
bei Bedarf die Sozial- und die öffentlichen 
Ausgaben im Sinne einer antizyklischen 
Krisenreaktion oder kompensatorischer In-
vestitionen zu erhöhen, erfolgen sukzessive 
Einschnitte in den Sozialstaat, zunehmende 
Deregulierung und ein steter Rückbau der 
öffentlichen Hand, deren Dienste immer 
weniger Unterstützung in gesellschaftspoli-
tisch relevanten Bereichen bieten. Internati-
onal unterstützt die Bundesregierung zwar 
die WHO und etliche Entwicklungsländer 
zunehmend beim Aufbau stabiler Gesund-
heitssysteme für eine flächendeckende 
Gesundheitsversorgung, gleichzeitig führt 
die staatliche Rotstiftpolitik hierzulande 
zu spürbaren finanziellen und personellen 
Kürzungen, die sich nicht nur im derzeit viel 
diskutierten Pflegenotstand niederschlagen, 
sondern auch im öffentlichen Gesundheits-
dienst, der seinen traditionellen Aufgaben 
immer weniger nachkommen kann.

Die Auswirkungen der Marktorientierung 
in der Sozialpolitik auf die Gesundheit so-
zioökonomisch benachteiligter Menschen 
betreffen ureigene Aufgaben des Öffent-
lichen Gesundheitsdienstes (ÖGD). Die 

kontinuierlichen finanziellen und personel-
len Einschnitte der letzten Jahre haben ihn 
mittlerweile allerdings in eine Lage gebracht, 
in der er kaum noch seine Aufgaben erfüllen 
kann. Angesichts der bestehenden sozialen 
Ungleichheit, des wachsenden Drucks auf 
die Sozialsysteme und der daraus entste-
henden zusätzlichen Herausforderungen 
für den ÖGD sind heute zusätzliche Res-
sourcen erforderlich. Die Überwindung 
finanzieller wie personeller Engpässe und 
ein Ausbau der seit Jahren kontinuierlich 
reduzierten Kapazitäten in der praktischen 
Öffentlichen Gesundheit stellen unabding-
bare Voraussetzungen für mehr und bessere 
Gesundheit der Bevölkerung und für einen 
Abbau der gesundheitlichen Ungleichheiten 
dar. Die kommunalen und staatlichen Ge-
sundheitsämter brauchen dafür heute „eine 
doppelte Kompetenz von staatlichem Vollzug 
(„Government“) und anwaltschaftlich-mo-
derierendem Eintreten für gesundheitliche 
Belange („Governance“; Wildner 2017).

Öffentliche Gesundheitsforschung 
und -praxis
Anders als im angloamerikanischen Aus-
land besteht in Deutschland im praktischen 
Handeln des Staates wie in der theoretischen 
Auseinandersetzung mit der Gesundheit 
der Bevölkerung und deren Einflussfaktoren 
eine Trennung zwischen dem Öffentlichen 
Gesundheitsdienst (ÖGD) als Institution 
öffentlicher Gesundheit und der wissen-

Die Verschlechterung der Lebensbedingungen ist auch in Deuschland ein Thema und führt viele Menschen in Armut und gesundheitliche  
Unterversorgung

Fo
to

: E
lle

na
Z 

/ G
et

ty
 Im

ag
es

ASU Arbeitsmed Sozialmed Umweltmed  54  |  04.2019



schaftlichen Beschäftigung mit dem Thema. 
Das hat historische und politische Gründe. 
Die akademische „Public Health“ in den 
1980er Jahren in Westdeutschland wollte 
sich deutlich vom ÖGD absetzen, der eng 
mit dem rassistischen, menschenverachten-
den Vorgehen des deutschen Faschismus in 
den 1930er Jahren verbunden war. Der Be-
griff „Public Health“ brachte die Abgrenzung 
vom nationalsozialistisch geprägten ÖGD 
ebenso wie von der akademischen Sozialhy-
giene der ehemaligen DDR zum Ausdruck.

Die akademische Öffentliche Gesundheit 
bzw. die Gesundheitswissenschaften befas-
sen sich mit den physischen, psychischen 
und sozialen Bedingungen der Gesundheit 
von Bevölkerungen und grenzen sich damit 
bewusst von den individuellen Ansätzen der 
„Krankheitswissenschaften“ ab. Der prakti-
sche Öffentliche Gesundheitsdienst leistet 
mit der Daseinsversorgung kollektiv-kom-
pensatorische und präventive Arbeit vor-
nehmlich für bestimmte Bevölkerungsgrup-
pen. Die im Begriff Öffentliche Gesundheit 
ebenfalls enthaltene Abgrenzung von  
„öffentlich“ gegenüber „privat“ bzw. die 
sich daraus ergebenden Herausforderung, 
sich mit Auswirkungen von Marktwirtschaft 
und Privatisierung auf die Bevölkerungsge-
sundheit zu befassen, hat sich bisher weder 
hinreichend in der akademischen Forschung 
noch in der Praxis des ÖGD niedergeschla-
gen. Auf die Fragen nach der Gesundheit 
der gesellschaftlichen Verlierer und der zu-
künftigen Sicherstellung ihrer Teilhabe in 
der Gesellschaft durch öffentliche Einrich-
tungen liefern die praktische und die theo-
retische Öffentliche Gesundheit in Deutsch-
land bisher nur teilweise und vor allem 
keine kohärenten Antworten. Die akademi-
sche Öffentliche Gesundheitsforschung hat 
sich ebenso wie der ÖGD in Deutschland 
bislang zu wenig der essenziellen Frage 
angenommen, wie öffentliche Einrichtun-
gen die unerwünschten Wirkungen privater 
bzw. privatwirtschaftlicher Mechanismen 
kompensieren können.

Politische Weichenstellung
Eine Voraussetzung für die wirksame Wahr-
nehmung von wesentlichen Aufgaben Öf-
fentlicher Gesundheit ist die Überwindung 
der strukturellen und inhaltlichen Trennung 
ihrer Theorie und Praxis in Deutschland. 
Neben steigender Praxisrelevanz von For-
schung und Lehre und besserer wissen-
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schaftlicher Fundierung der Praxis 
verspricht dies auch zunehmende 
Anerkennung und größeren Einfluss 
auf politischer Ebene (Leopoldina 
2015, s. „Weitere Infos“).

Nun hat aber die staatli-
che Rotstiftpolitik nicht nur 
im öffentlichen Gesund-
heitsdienst zu erheblichen 
Kürzungen geführt, son-
dern auch die akademische 
Öffentliche Gesundheit, also 
die gesundheitswissenschaftliche 
Forschung und Lehre, nicht uner-
heblich beeinflusst. So verficht die Ge-
sundheitsökonomie, die vielerorts von der 
herrschenden neoklassischen Doktrin be-
stimmt oder zumindest beeinflusst ist, als 
Teil der akademischen Public Health das 
Dogma knapper Ressourcen und fordert 
mehr Eigenverantwortung als Lösung. 
Verhaltenspräventive Ansätze dominieren 
den Bereich der Gesundheitsförderung, 
die sozialen Determinanten von Gesund-
heit und Krankheit bekommen nicht den 
Raum, der ihnen aufgrund ihrer immensen 
Bedeutung zusteht, und Biowissenschaft-
ler verkaufen gentechnologische Ansätze  
als Zukunft von Public Health (Holst u. Ra-
zum 2018). Solche Konzepte und Ansätze 
können weder der zunehmenden sozialen 
Ungleichheit in Deutschland etwas ent-
gegensetzen noch zukünftig die Daseins-
versorgung und -fürsorge, d. h. die Bereit-
stellung einer Grundversorgung durch 
öffentliche Einrichtungen für marginali-
sierte Bevölkerungsgruppen sicherstellen. 

In der globalen Diskussion über Öffent-
liche Gesundheit kristallisieren sich heute 
zwei grundlegende Ansätze heraus: Die 
invidualmedizinische Perspektive legt ihr 
Augenmerk auf das Gesundheitsverhalten 
des Einzelnen und die Sicherstellung des 
Zugangs kranker Menschen zu notwendi-
ger Behandlung, z. B. auf die Verfügbarkeit 
lebenswichtiger Medikamente und den 
Schutz vor finanzieller Überforderung 
durch Gesundheitsausgaben. Die bevöl-
kerungsmedizinische Public-Health-Per-
spektive befasst sich hingegen mit Fragen 
des lokalen, nationalen und weltweiten 
Gesundheitsschutzes und reicht von der 
Abwehr globaler Infektionspandemien 
über die gesellschaftlichen Determinanten 
von Gesundheit bis zu den Auswirkungen 
des Klimawandels.

Global Health = Public Health in der 
globalisierten Welt
Während Öffentliche Gesundheit sowohl 
das praktische Handeln des Staates als auch 
die theoretische Auseinandersetzung mit der 
Gesundheit von Bevölkerungen und ihren 
Bedingungen umfasst, widmet sich globale 
Gesundheit (Global Health) der Frage, wie 
sich die Gesundheit der Menschen weltweit 
verbessern lässt. Global Health ist dabei die 
konsequente Weiterentwicklung und Erweite-
rung von Public Health, also öffentlicher Ge-
sundheit, auf die internationale, globale Ebene.

Die zunehmenden gesellschaftlichen Pro-
bleme und die daraus resultierenden wach-
senden Anforderungen an die öffentliche 
Daseinsversorgung erfordern eine Stärkung 
und den Ausbau des öffentlichen Gesund-
heitswesens in Deutschland und weltweit. 
Für eine wirksame, empiriegestützte und evi-
denzbasierte praktische öffentliche Gesund-
heitspolitik ist eine engere Zusammenarbeit 
zwischen ÖGD und theoretischer Public 
Health unerlässlich, um in der Praxis geeig-
nete wissenschaftlich fundierte Strategien 
zum Abbau oder Abmilderung gesundheit-
licher Ungleichheiten und zur Angleichung 
sozialer und gesundheitlicher Chancen ent-
wickeln und anwenden zu können.

Fazit
Der erforderliche intensivere Austausch zwi-
schen ÖGD und theoretischer Public Health 
benötigt die stärkere Einbeziehung der staat-
lichen Öffentlichen Gesundheitsdienste in 
die theoretische Öffentliche Gesundheits-
forschung und -lehre ebenso wie gemein-
same Forschungsprogramme und die engere 
Verknüpfung von Lehre und Ausbildung im 
ÖGD (Kurth u. Kurth 2017). Das ist erforder-
lich, um interdisziplinäre gesundheitswissen-

schaftliche Erkenntnisse und Empirie nicht 
nur in die Praxis öffentlicher Gesundheitsvor- 

und -fürsorge, sondern auch in wirksame 
Politikberatung übertragen zu können. 

Dabei handelt es sich keineswegs 
um einen Automatismus, 

sondern es braucht 
aktive Umsetzung, 
Förderung und Ge-
staltung. Eine zu-
nehmend globale 

Perspektive von Wis-
senschaft, Praxis und Politik im 

Bereich Öffentliche Gesundheit kann einen 
wichtigen Beitrag dazu leisten.� ▪
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