THEMA ZUR DISKUSSION GESTELLT

Kommunale Gesundheits-
planung zwischen WHO-Kon-
zept, gesetzlichem Auftrag und
struktureller Rationierung

In vielen Bundeslindern sind aufgrund gesetzlicher Vorgaben und auf Basis konzeptioneller Vorarbeiten etwa der
WHO (World Health Organization) kommunale Strukturen fiir Gesundheitsberichterstattung, Gesundheitsplanung
und Gesundheitspolitik beim Offentlichen Gesundheitsdienst entstanden. Diese top-down-angelegten Strukturen gera-
ten unter den schwierigen finanziellen Bedingungen unter Druck. Parallel und weitgehend unabhdingig davon verstiir-
ken sich kommunale gesundheitspolitische Diskussionen aufgrund aktueller impliziter RationierungsmafSnahmen,
welche die Wohnortndihe der gesundheitlichen Versorgung einschrinken. In diesen Diskussionen wird oftmals struk-
turiertes und planerisches Handeln erforderlich, was nicht selten durch Inanspruchnahme kostspieliger externer Part-
ner gewdhrleistet wird.

Diese Parallelprozesse sollten durch eine Professionalisierung des OGD (Offentlicher Gesundheitsdienst) zusammen-
gefiihrt werden, da die kommunale Verantwortung fiir Gesundheit absehbar zunehmen und mit zunehmender Unter-
schiedlichkeit gesundheitlicher Verhiltnisse Gesundheit mehr Gewicht als Standortfaktor erlangen wird. Notwendig
dafiir ist jedoch eine auf kommunale Belange abgestimmte Weiterentwicklung von Planungsstrukturen und -metho-
den im OGD. Von einer Etablierung politiknaher Strukturen der Gesundheitsplanung am OGD sind dabei sowohl
fachliche wie finanzielle Vorteile gegeniiber der externen Vergabepraxis zu erwarten.

M Bertram Szagun und Wolfgang Wasel

Aktuelle Situation der kommunalen Gesundheits-
planung

In vielen Bundesldndern wurde in den vergangenen
Jahren mit einer entsprechenden Landesgesetzgebung die
Basis fiir eine kommunale Gesundheitsplanung gelegt.
Zentrale Planungsgrundlage sollte dabei die durch den
offentlichen Gesundheitsdienst durchgefiihrte Gesund-
heitsberichterstattung darstellen, die rationale gesund-
heitspolitische Entscheidungen ermoglichen sollte. In
unterschiedlichem Mafie wurden auch Planungsstrukturen
gesetzgeberisch verankert, so etwa in Nordrhein-West-
falen und dhnlich in Berlin die Strukturen zur ortsnahen
Koordinierung"* die Gesundheitskonferenzen, andernorts
wie etwa in Baden-Wiirttemberg wurde die Gesundheits-
berichterstattung zwar gesetzgeberisch verankert, ohne
jedoch ihre planerische Zielsetzung zu konkretisieren®.

Konzeptuelle Grundlage war einerseits das , Health for
All“-Programm der World Health Organization®, aber
auch die zunehmende Notwendigkeit einer bedarfsorien-
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tierten Allokation begrenzter Mittel, welche zur Schaf-
fung der ,Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen”
fihrte’.

Die heutige Bilanz stellt sich eher diister dar. In Baden-
Wiirttemberg existiert nur in einer Hand voll der Stiddte
und Landkreise eine nennenswerte Gesundheitsbericht-
erstattung, auch in Nordrhein-Westfalen und Berlin do-
miniert Erntichterung bis Resignation das Bild der Ge-
sundheitskonferenzen als Strukturen einer kommunalen
Gesundheitsplanung. Die Etablierung einer kommunalen
Gesundheitsplanung — und damit einer kommunalen Ge-
sundheitspolitik - muss trotz gesetzgeberischer Ver-
pflichtung als nicht gelungen betrachtet werden. Was
aber ist die Grundlage des bisherigen Scheiterns?

Verschiedene Probleme haben die Etablierung der Ge-
sundheitsberichterstattung und Planung be- bzw. verhin-
dert:

¢ Fehlende Datengrundlagen: Um planerisches Handeln
auf eine quantitative Grundlage zu stellen, benotigt
die lokale Gesundheitsberichterstattung entsprechend
fein gegliederte, prospektive und auch monetére As-
pekte veranschaulichende Daten. Diese sind durch die
Zergliederung unseres Gesundheitssystems kaum zu er-
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halten, geschweige denn in der notwendigen kleinrdu-
migen Gliederung mit handlungsleitenden Vergleichs-
moglichkeiten der Regionen untereinander.

e Chronische Ressourcenknappheit: Schon der Aufbau
der regionalen Gesundheitsberichterstattung fiel vieler-
orts in von Sparzwingen gekennzeichnete Zeiten, was
den strukturellen Aufbau teils erschwerte, teils verun-
maoglichte. Das verbreitete Selbstverstdndnis der durch-
fihrenden Personen vor Ort fiithrte dartiber hinaus oft-
mals dazu, dass Gesundheitsberichterstattung als eine
Art ,Bedarfsdetektor” zwar teilweise zur Professionali-
sierung der lokalen Mittelakquisition fiihrte® jedoch
nicht zu einer rationalen Mittelsteuerung im Interesse
der Kommunalpolitik.

e Strukturelle Trigheit des OGD: Der stark individualme-
dizinisch und 4rztlich dominierte OGD tat sich von
Anfang an schwer, Public-Health-dominierte Aufgaben
wie Gesundheitsplanung und Gesundheitsbericht-
erstattung konzeptionell einzubinden beziehungsweise
aufzubauen. Die Anndherung von Public Health und
OGD stellt aufgrund der Sozialisierung vieler OGD-Mit-
arbeiter eine Generationenaufgabe dar’. Speziell die
haufig traditionellen Leitbilder der OGD-Fiihrungsebene
spielen fiir die Weiterentwicklung eine zentrale — und
oftmals hemmende - Rolle.

e Ungeniigende Finbindung in lokale Planungsprozesse:
Als Hauptproblem stellte sich jedoch der Versuch einer
mittels eines Top-Down-Prozesses induzierten Ein-
fihrung einer kommunalen Steuerungs- und somit Po-
litikebene dar. Sofern lokale Planungsgremien wie etwa
Gesundheitskonferenzen etabliert wurden, wurden diese
nicht selten als , Konkurrenz” zu kommunalen Aus-
schiissen wahrgenommen. In Baden-Wiirttemberg
wurde die Etablierung von Strukturen der Gesundheits-
planung seitens der Landkreise aus dhnlichen Griinden
sogar explizit abgelehnt und damit verhindert.

Letzteres Problem verdient eine ndhere Betrachtung.
Die Etablierung einer kommunalen Gesundheitsplanung
impliziert einen kommunalen Steuerungs- und Politik-
bedarf, iiber den in der Vergangenheit teils trefflich zu
streiten war.

Aus Sicht der oben genannten konzeptionellen Vor-
arbeiten etwa der WHO besteht ohne Zweifel ein hoher
Bedarf an einer lokalen Gesundheitspolitik auf Basis der
Gesundheits- und Sozialberichterstattung. So stellen die
Existenz von Berichterstattung und Planungsstrukturen
etwa Kriterien fiir die Aufnahme von Stadten in das Ge-
sunde-Stadte-Netzwerk dar®. Planerisches Handeln dient
dabei der Schaffung sozialer und gesundheitlicher Gerech-
tigkeit, der anwaltlichen Starkung von Strukturen fiir
»mehr Gesundheit” und der Verbesserung von Teilhabe-
moglichkeiten fiir Blirgerinnen und Biirger im Sinne der
Ottawa-Charta’.

Die Perspektive der lokalen Politikvertreter ist jedoch
héufig eine andere: Regionale Planung ist dort notwen-
dig, wo es um die rationale Verwendung eigener Mittel
geht bzw. dariiber hinaus Standortfaktoren eine Rolle
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spielen. Beides ist aus kommunaler Sicht im Gesund-
heitsbereich nur eingeschrénkt der Fall. Die kommuna-
len Zustdndigkeiten im enger definierten Gesundheits-
bereich sind begrenzt, sie beziehen sich etwa auf den
Bereich der Gemeindepsychiatrie, Suchtkoordination
oder gesundheitsnahe Felder wie etwa die Jugendhilfe. In
den klassischen Planungsbereichen gesundheitlicher Ver-
sorgung aber liegt planerisches Handeln bisher nicht in
Héanden des Kreises oder der Stadt, da es durch die Organe
der Selbstverwaltung, etwa Kassendérztliche Vereinigungen
im Bereich der ambulanten Versorgung oder aber andere
Verwaltungsebenen, etwa die Landesebene bei der Kran-
kenhausplanung, erfolgt’. Dadurch wird aus kommuna-
ler Sicht ,Gesundheit” oftmals als klassisch , staatliches”,
und nicht kommunales Aufgabengebiet angesehen (Si-
tuation in Baden-Wiirttemberg siehe Grafik 1). Dieser
Perspektive gegeniiber haben aus WHO-Konzepten stam-
mende eher idealistisch geprdgte Argumente unterstiitzt
vom eher diffusen Auftrag der kommunalen Daseinsvor-
sorge in Zeiten knapper Mittel kaum Chancen und fallen
den aktuell allgegenwdrtigen Sparzwidngen hdufig zum
Opfer.

Die aktuelle gesellschaftspolitische Entwicklung ist fiir
die Weiterentwicklung kommunaler Gesundheitsplanung
von grofier Bedeutung. Die Kernfrage dabei ist, ob es
zukiinftig mehr oder weniger Bedarf an kommunaler Ge-
sundheitspolitik geben wird, denn an ihr entscheidet
sich, ob diese wie bisher als kommunales , Luxusgut” be-
trachtet werden wird. Sollte letzteres der Fall sein, wird
eine Etablierung weiterhin nur in Ausnahmeféllen auf-
grund lokaler , Stakeholder” erfolgen.

Wichtige absehbare Entwicklungen sind zum einen die
gesellschaftlichen Alterungsprozesse, zum anderen die
teils dadurch hervorgerufene Verschirfung von Knapp-
heitsdiskussionen und Sparbemiihungen. Im Rahmen der
in den kommenden Jahren zu erwartenden dramatischen
Uberalterung der Bevolkerung werden sich bisher nicht
gekannte Verschiebungen im gesundheitlichen Ver-
sorgungsbereich ergeben. Diese sind zum Teil vorausseh-
bar, was ein strukturiertes planendes Vorgehen sinnvoll
und regional ertragreich macht und somit allgemein pla-
nerischem Handeln im kommunalen Raum Vorschub lei-
sten wird.

Grofleren Einfluss wird jedoch die schon heute abseh-
bare, sich verscharfende Ressourcenknappheit im Sozial-
und Gesundheitswesen haben. Traditionell besteht so-
wohl im ambulanten wie stationdren Versorgungsbereich
eine weitgehend engmaschige Vollversorgung, die nur zu
kleinerem Teil auf kommunalen Politikzielen beruht, in
erster Linie aber zu besseren Zeiten staatlich beziehungs-
weise durch Organe der Selbstverwaltung organisiert
wurde.

Die bisher gewohnte Verlésslichkeit wird jedoch schon
aktuell und zukiinftig noch weit stdrker in Frage stehen.
Um den groflen Einfluss angebotsinduzierter Nachfrage
im Gesundheitswesen wissend zielen schon heutige Re-
formbemiihungen auf eine Reduktion des gesundheitli-
chen Versorgungsangebots, um gleichzeitig die Nachfrage
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Grafik 1: Gesundheitsberichterstattung und -planung und Kreiszustdndigkeiten in Baden-Wiirttemberg
Zukunftige Entwicklung kommunaler Gesundheitsplanung
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und somit Kosten zu dimpfen. So ist etwa ein explizites
Ziel der Einfithrung von Diagnosis Related Groups im Kran-
kenhausbereich der Abbau von Klinikkapazitdten, konkret
die Schlieffung einer grofien Zahl von Kliniken. Im Rah-
men der darum gefiihrten Diskussionen wird der Begriff
der ,Rationierung” wegen des heute noch bestehenden
Skandalrisikos zwar konsequent gemieden. Praktisch
handelt es sich aber, sofern Wohnortndhe als Qualitdts-
merkmal gesundheitlicher Versorgungseinrichtungen ak-
zeptiert wird, um eine implizite Form der ,strukturellen”
Rationierung. Dass das Reformziel der Angebotsreduktion
aufgehen wird, zeigt sich an den allenthalben aufkom-
menden Diskussionen um den Zuschussbedarf der sta-
tiondren Einrichtungen, die von o6ffentlichen Mitteln ab-
hingen.

Diese Diskussionen sind hochpolitisch und finden zu
einem grofen Teil in den politischen Gremien von Krei-
sen oder Stidten statt, was als ein Indiz dafiir verstanden
werden kann, dass eine kommunale Gesundheitspolitik
mindestens latent schon heute existiert. Oftmals fillt es
vor Ort schwer, mit den anstehenden Fragen kompetent
umzugehen, da es zu einer uniiberschaubaren Gemenge-
lage des politischen Gewichts bestimmter lokal wichtiger
Akteure, fehlender Objektivierung einer Vielfalt unter-
schiedlicher Informationen und eines gleichzeitig un-
geniigenden Informationsstandes tiber die aktuelle und
zukiinftige Bedarfslage kommt. Im lokalen Entscheidungs-
prozess wird daher hiufig externe Hilfe in Anspruch ge-
nommen, um professionelles und strukturiertes Handeln
auf objektiven Grundlagen zu ermoglichen. Anders for-
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muliert findet aktuell eine kommunalpolitisch induzierte
Gesundheitsplanung oft schon statt, aber unter Zuhilfe-
nahme externer, meist recht kostspieliger Partner.

Vor allem aus zwei Griinden werden diese Prozesse
kommunaler Gesundheitsplanung zukiinftig nicht etwa
abebben, sondern zunehmen. Der erste liegt in der zu-
kiinftigen Verscharfung der Sparbemiihungen, welche
etwa ambulante Bereiche nicht unverschont lassen wird.
Genannt seien an dieser Stelle etwa fachérztliche Versor-
gungsbereiche und allgemein der Sicherstellungsauftrag
der Kassenérztlichen Vereinigungen als chronische The-
men der gesundheitspolitischen Diskussionen. Ahnliche
politische Diskussionen wie heute bei den stationdren
Einrichtungen werden sich daher zukiinftig auch in an-
deren Bereichen ergeben.

Der zweite noch schwergewichtigere Aspekt ergibt sich
aus der oben angefiihrten strukturellen Rationierung
selbst. Diese fiihrt in den Regionen zu vielfdltigen Diskus-
sionen um erhaltenswerte Strukturen und Investitionen
der offentlichen Hand. Ablauf und Ausgang der Diskus-
sionen hingen von unterschiedlichen Faktoren ab, vom
Grad der Professionalitdt, Standortfaktoren, Spektrum
und Machtverteilung der lokalen Akteure und nicht zu-
letzt von der Finanzkraft der 6ffentlichen Hand vor Ort.
Entsprechend werden die durch ,staatlichen” Riickzug
verursachten Liicken sehr unterschiedlich aufgefangen.
Dies fithrt ganz zwangslaufig zu einer Diversifizierung
der gesundheitlichen Versorgungslandschaft, ndmlich je
nachdem, inwieweit sich in der jeweiligen Region Krafte
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finden, dem Abbau entgegenzustehen bzw. dafiir zu in-
vestieren (siehe dafiir auch Grafik 2).

Kreise und Stddte stehen schon heute in einem erheb-
lichen Wettstreit um so genannte Standortfaktoren wie
etwa Infrastruktur, Freizeitwert und Bildungsangebot. Ge-
sundheit wurde in dieser Aufzdhlung zwar oft genannt,
spielte aufgrund der relativen Einheitlichkeit der Verhdlt-
nisse aber eine weniger grofie Rolle. Dies wird sich mit
der Diversifizierung der Verhiltnisse zukiinftig dndern und
der Prozess bekommt weiteren Schub durch das zukiinfti-
ge Marktpotenzial gesundheitlicher Angebote in einer
iiberalterten Gesellschaft. Gesundheit ist somit auf dem
Weg, ein schwergewichtiger Standortfaktor zu werden.
Gewichtige Standortfaktoren sind aber ein kontinuierli-
ches kommunalpolitisches Steuerungs- und somit auch
Planungsthema, wie etwa der Straflenbau eindriicklich
zeigt. In diese Richtung geht der Weg auch im Gesund-
heitsbereich, sobald die regionalen Unterschiede signifi-
kant genug werden: Gesundheitsplanung wird sich damit
voraussichtlich vom Luxusgut zum lokalpolitischen Dau-
erbrenner entwickeln.

Im Rahmen dieser Entwicklung ldsst sich prognostizie-
ren, dass der heute noch zu beobachtende Trend eines
Riickzugs kommunaler offentlicher Trager aus dem Ver-
sorgungsbereich sich vielerorts umkehren wird. Mit unse-
rer Gewdhnung daran, dass keine , staatlich” finanzierte
ortsnahe Vollversorgung mehr zu erwarten ist, wird es in
nicht allzu langer Zeit selbstverstandlich werden, dass
eine attraktive ortsnahe Versorgungslandschaft entspre-
chende Investitionen der offentlichen Hand voraussetzt.

ZUR DISKUSSION GESTELLT

Somit steigt parallel zum Gewicht von Gesundheit als
Standortfaktor auch ihr kommunalpolitisches und damit
Gewicht als Planungsgegenstand. Wir stehen somit einem
Bottom-Up-Prozess fiir Gesundheitsplanung und damit
auch Gesundheitsberichterstattung gegentiber" der vollig
andere Charakteristika aufweist als oben beschriebener
Top-Down-Prozess. Ziele des Planungsprozesses sind Stér-
kung des Standortes, lokaler Interessenausgleich bei Spar-
mafinahmen und letztlich eine verniinftige Steuerung
nicht unerheblicher Finanzstrome der 6ffentlichen Hand.
Mit den Zielen sind auch die Anforderungen an den
Planungsprozess und die Strukturen, in denen dieser statt-
findet, unterschiedlich. Daher findet er weitgehend un-
abhingig vom offentlichen Gesundheitsdienst und génz-
lich ohne gesetzliche Grundlage statt, weitgehend unter
Einbezug darauf spezialisierter Unternehmensberatungen.

Wir finden damit mancherorts gleichzeitig eine krian-
kelnde gesetzlich basierte neben einer gedeihenden auf
aktuellen Fragestellungen von Kreis oder Stadt beruhende
kommunale Gesundheitsplanung vor. Diese Situation
entbehrt nicht einer gewissen Absurditdt und legt die Fra-
ge nahe, ob sich diese Prozesse nicht zusammenfiihren
lassen.

Gegen eine Zusammenfiihrung sprechen zunéichst
einmal zurzeit fehlendes Know-how und mangelnde Res-
sourcen im offentlichen Gesundheitsdienst sowie die un-
terschiedlichen konzeptionellen Ansétze. Folgende An-
forderungen tiber den heutigen Stand hinaus wéren an
die Planung zu stellen:

e Methoden: Die heute bestehenden Indikatorensatze
fiir die Gesundheitsberichterstattung miissen fiir lokale
Belange erweitert und flexibilisiert werden. Notwendig

Grafik 2: Strukturelle Rationierung mit Auswirkungen auf die lokale Ebene
(Diversifizierung f vermehrtes Gewicht von Gesundheit als Standortfaktor)
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waren etwa die Entwicklung prognostischer Instrumente
(etwa durch stirkeren Einbezug von Bevolkerungsprog-
nosen), ein hoheres Mafl an Kleinrdumigkeit und der sten aber in ihren Moglichkeiten und Grenzen klar defi-
Einbezug gesundheitsokonomischer Aspekte in jede Ana- niert werden, um heute oft bestehende

lyse. Konkurrenzsituationen zu politischen Kreisgremien zu
vermeiden (siehe als Beispiel Grafik 3, Position und Ein-
bindung breit besetzter Planungsgremien im Boden-
seekreis).

Vielgestaltigkeit der gesundheitlichen Landschaft eine po-
tenziell wichtige Funktion im Planungsprozess. Sie miis-

e Perspektive: Das Selbstverstdndnis von Berichterstattung
und Planung miisste von der heute oft anzutreffenden
Fokussierung auf Bedarfsliicken (Unterversorgung) wei-
ter entwickelt werden in Hinblick auf eine Kritische

¢ Diese Anforderungen erscheinen hoch, manchem viel-
Analyse auch von Uber- und Fehlversorgung.

leicht zu hoch, als dass sich die Vereinheitlichung der
Gesundheitsplanung lohnen koénnte. Die Argumente fiir

* Kommunikation: Mit dem Perspektivwechsel verbun- eine Zusammenfiihrung wiegen jedoch ebenfalls schwer:

den ist ein deutlich héherer Anspruch an die kommu-

nikativen Kompetenzen im Planungsfeld. Es kann auch e Eine diesbeziigliche Professionalisierung des offent-

im kommunalpolitischen Raum um viel Geld gehen,
entsprechend hart wird gestritten werden. Das auf Bun-
desebene hdufig verwandte Bild des , Haifischbeckens”
Gesundheitspolitik hat auch regional seine Berechti-
gung™. Die am OGD angesiedelte Gesundheitsplanung
miisste ihre kommunikative Kompetenz - speziell auf
der Fiihrungsebene — weiterentwickeln.

OGD-Entwicklung: Das Selbstverstindnis und Leitbild
des OGD miisste sich in Richtung auf eine aktive Poli-
tikgestaltung weiterentwickeln. Die Wahrscheinlich-
keit speziell fiir diese Entwicklung ist momentan inso-
fern begrenzt, da viele OGD-Mitarbeiter die aktuelle
Ausweitung von Gutachtentétigkeiten etwa im Rahmen
von Hartz IV begriiRen und fordern und insofern einer
»Rickentwicklung” in Richtung auf einen sehr arztli-
chen und wenig politischen OGD Vorschub leisten.

Strukturelle Klarheit: Breit angelegte Planungsgremien
wie etwa Gesundheitskonferenzen haben aufgrund der

lichen Gesundheitsdienstes lohnt sich nicht fiir ein
einzelnes Planungsprojekt. Es ist aber aufgrund oben
beschriebener gesellschaftlicher Prozesse mit der dau-
erhaften Etablierung des Politikfeldes Gesundheit zu
rechnen. Es werden daher laufend neue Fragestellun-
gen auftauchen, die eine strukturierte und professio-
nelle Bearbeitung erfordern. Die Vergabe an externe
Partner ist meist mit erheblichen Kosten verbunden
und kommt bei hdufigerem Bedarf deutlich teurer.

Eine Bearbeitung innerhalb des OGD birgt die Chance,
Biirger und Politik stdrker einzubinden und so den oft-
mals schwierigen Interessenausgleich im Vorfeld von
Entscheidungen zu optimieren.

Mit der im Laufe der Zeit eintretenden Vernetzung
einer lokalen Gesundheitsplanung mit den Ortlichen
Strukturen und Institutionen entwickeln sich bessere
Moglichkeiten, Problemstellungen frith auszumachen
und effektiver zu bearbeiten.

Grafik 3: Strukturelle Einbindung breit besetzter Planungsgremien in die Kreispolitik
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¢ Durch eine sektorentibergreifende Herangehensweise
entsteht fachlicher Gewinn, da die Aspekte von ambu-
lanter und stationdrer Versorgung wie auch Pravention
und Gesundheitsférderung und auch politisch wichti-
ge Zielsetzungen wie sozialer Ausgleich eher einbezo-
gen werden konnen.

e Durch geeignete Planungsverfahren gelingt es eher,
partizipative Elemente in die Prozesse einzubeziehen
und dadurch zum einen die oben genannte hohere Ak-
zeptanz, zum anderen aber auch zukiinftig wichtiger
werdende Potenziale an ehrenamtlicher Arbeit etwa
durch Selbsthilfegruppen und engagierte Biirgerinnen
und Biirger einzubeziehen' ™.

e Zu erwarten sind deutliche Synergien zur lokalen Um-
setzung eines Praventionsgesetzes, da dieses planeri-
sches Vorgehen wie etwa Zielorientierung, Orientierung
an Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitdt sowie koor-
dinierende Funktion auf Kreis- oder Stadtebene zur Im-
plementierung lebensweltbezogener Gemeinschaftsak-
tionen fordern und férdern wird®.

Resiimee:

Die heute absehbaren gesellschaftlichen Entwicklungen
werden erhebliche Auswirkungen auf die kommunale
Ebene haben, zur regionalen Unterschiedlichkeit gesund-
heitlicher Bedingungen beitragen, dem Standortfaktor
Gesundheit deutlich mehr Gewicht verleihen und dadurch
eine stdrkere Etablierung kommunaler Gesundheitspoli-
tik bewirken. Diese letztlich durch Rationierung hervor-
gerufenen Effekte konnen nicht begriit, wohl aber zu ei-
nem Grofiteil vorausgesehen werden.

Finanzielle und fachliche Argumente kénnten dafiir
sprechen, den offentlichen Gesundheitsdienst auf die an-
stehenden kommunalpolitischen Aufgaben einzustellen,
dies zunédchst einmal vo6llig unabhédngig davon, ob er
heute aufgrund lokaler Gegebenheiten oder gesetzlicher
Vorgaben schon kommunalpolitische Funktionen erfiillt.
Sofern letzteres der Fall ist, liegt es nahe, existierende
Strukturen einzubinden und weiter zu entwickeln. Be-
sonderes Augenmerk verdient dabei die methodische
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Weiterentwicklung der Gesundheitsberichterstattung im
Hinblick auf kommunale Belange, konzeptuelle und per-
spektivische Ausrichtung der Planung sowie die Klarheit
von Moglichkeiten und Grenzen bestehender Planungs-
strukturen.

Massive Gegenstromungen existieren in der momen-
tan kommunalpolitisch gewollten Renaissance des OGD
als Gutachtenstelle. Durch sie werden Beharrungskrifte
gestirkt und einer Riickentwicklung des OGD vom kom-
munalpolitischen Koordinator zur individualmedizini-
schen Fachbehorde Vorschub geleistet.
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