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                                             Spricht man Menschen in Peru auf Malariaprä-
vention an, kann das zu Missverständnissen füh-
ren: „La Malaria“ sind für sie Trupps uniformier-
ter Männer, die bis Anfang der 1990er Jahre in die 
Dörfer fuhren, um DDT zu versprühen, denn auf 
ihren Autos prangte in großen Lettern das Wort 
„Malaria“. Bereitwillig räumten die Menschen 
für das Sprühen durch „la Malaria“ ihre Häuser 
leer – das reduzierte die Zahl der lästigen Mü-
ckenstiche drastisch. Eine Verbindung mit der 
Krankheit „paludismo“ (lokaler Begriff  für Mala-
ria) stellte dagegen kaum jemand her.
  Ähnliches passierte in Deutschland noch vor 25 
Jahren mit dem Begriff  „Öff entliche Gesundheit“. 
Die meisten Menschen verbanden damit grau-
haarige Männer in weißen Kitteln, die Größe und 
Gewicht von schulpfl ichtigen Kindern erfassten. 
Vergleichbar zu Peru, wo Malaria mit einer hier-
archisch strukturierten, vom sonstigen Umfeld 
losgelösten staatlichen Einheit verbunden wur-
de, galt in Deutschland „die Öff entliche Gesund-
heit“ als ein (langweiliger) hochspezialisierter, 
staatlich-medizinischer Dienst, in dem Normal-
bürger keine aktive Rolle spielten.
  Als in Deutschland der Fokus von Öff entlicher 
Gesundheit noch auf zentralbürokratisch geplan-
ten, technischen Programmen und Erziehungs-
kampagnen lag, hatte Public Health in anderen 
Ländern eine viel breitere, oft auch gesellschafts- 
und systemkritische Bedeutung. In Großbritan-
nien startete bereits 1967 die erste der White-
hall-Studien, in denen der Zusammenhang zwi-
schen Sozialstatus und Mortalität untersucht 
wurde ( http://www.ucl.ac.uk/whitehallII/history ). 
Heute sind sozial bedingte Ungleichheiten in der 
Gesundheit weithin anerkannt und Wege, diese 
zu reduzieren, gut beschrieben, wie bspw. in den 
Berichten der WHO-Kommission zu sozialen De-
terminanten für Gesundheit ( http://www.who.
int/social_determinants/en/ ). In den USA ent-
deckte Jack Wennberg mit seinem Team in den 
frühen 70er Jahren eine erstaunliche Variation in 
der Gesundheitsversorgung zwischen verschie-
denen geografi schen Regionen, die sich nicht mit 
einem unterschiedlichem Bedarf, wohl aber 
durch Unterschiede in der technischen Infra-
struktur erklären ließ   [ 1 ]  . Ebenfalls in den USA 
untersuchten Susan Sontag, Arthur Kleinman 
und andere die Bedeutung von Kultur und Ge-
schlecht für das Erleben und die Repräsentation 
von Krankheit und Gesundheit und wurden zu 
Wegbereitern eines emanzipatorischen Ver-
ständnisses von Public Health   [ 2   ,  3 ]  . Andere Län-
der hatten Deutschland überholt – trotz eines 
ursprünglichen Vorsprungs dank herausragender 

Persönlichkeiten wie Johann Peter Frank und Ru-
dolf Virchow. Deren Arbeiten zu sozialen, politi-
schen und ökonomischen Einfl ussfaktoren auf 
die Gesundheit hatten die Entwicklungen in Eu-
ropa im 18. und 19. Jahrhundert maßgeblich ge-
prägt.
  Dies änderte sich Ende der 1980er Jahre mit der 
Förderung der Forschungsverbünde Public 
Health durch das Bundesministerium für Bildung 
und Forschung (BMBF). Die damalige Institutio-
nalisierung von Public Health war eine Erfolgsge-
schichte: In nur fünf Jahren entstanden neun 
Masterstudiengänge und Public Health-Institute, 
weitere sind dazugekommen. Nach bemerkens-
wert kurzer Zeit kam es zu Spezialisierungen und 
„Ausgründungen“: Disziplinen wie Epidemiolo-
gie, Versorgungsforschung oder Gesundheitsöko-
nomie entwickelten rasch ihre eigenen Profi le 
und wurden weitgehend unabhängig. Speziali-
sierte Lehrstühle und Fachgesellschaften ent-
standen, verbunden mit einem breit gefächerten 
Feld an Studienmöglichkeiten. Diese Entwick-
lung trug schnell erste Früchte: Angeregt durch 
die Arbeiten von Jack Wennberg zeigte der Be-
richt des Sachverständigenrats (SVR) zu „Über-, 
Unter-, Fehlversorgung“ eindrückliche Mängel 
auf und prägte die Diskussion zur Gestaltung des 
Gesundheitswesens bis heute   [ 4 ]  . Studien zur 
Gesundheit am Arbeitsplatz, zum Einfl uss von 
Flug- oder Straßenlärm auf die Gesundheit, zu 
den Eff ekten von klimatischen Veränderungen 
und zu den sozialen Determinanten von Gesund-
heit hatten und haben Einfl uss weit über den 
eigentlichen Gesundheitssektor hinaus. Public 
Health in Deutschland hat innerhalb einer Deka-
de in vielen Bereichen (wieder) Anschluss an die 
internationale Forschung gefunden und wirkt 
von dort auf Politik und Praxis ein. Durch die 
Ausdiff erenzierung werden einige der Erfolge 
aber nicht Public Health, sondern den Einzeldis-
ziplinen zugeschrieben.
  Der Bedarf an wissenschaftlich geprägten Public 
Health-Strategien hat deutlich zugenommen: In-
nerhalb der letzten 100 Jahre kam es zu einer 
nachhaltigen Verschiebung in der Krankheitslast. 
Dominierten im 19. Jahrhundert Infektions-
krankheiten Morbidität und Mortalität, stehen 
heute chronische Erkrankungen im Vordergrund. 
Trotz des langen Zeitraums sind die Gesundheits-
sektoren, in Deutschland wie auch international, 
auch heute noch weit davon entfernt, angemes-
sen auf diese (nicht-so-) neuen, spezifi schen He-
rausforderungen zu reagieren.
  Strategien, die zur Kontrolle von Infektions-
krankheiten einen Teil des Erfolges ausmachten, 
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wie zentrale „Gesundheitserziehungsprogramme“, können für 
die Prävention komplexer chronischer Erkrankungen völlig un-
geeignet sein. Ein Beispiel: Aus Gesundheitssurveys, z. B. des 
 Robert Koch-Instituts, ist bekannt, dass Übergewicht in unter-
schiedlichen ethnischen und sozialen Gruppen unterschiedlich 
verteilt ist. Wir wissen auch, dass die Ursachen, die zu Überge-
wicht führen zwischen den Gruppen stark variieren können. 
Ebenfalls ist gut belegt, dass öff entliche Appelle wie „weniger 
essen, mehr bewegen“ die am schwersten Betroff enen in der 
 Regel nicht erreichen, diese aber dadurch stärker stigmatisiert 
werden. An diesen Punkten setzt Public Health-Forschung an 
und entwickelt diff erenzierte Modelle und Strategien, um auf 
diese Herausforderungen zu reagieren. Im Rahmen dieses Pro-
zesses wurde nicht zuletzt die überragende Bedeutung der sozi-
alen Lage für die Gesundheit wiederentdeckt; zunehmend in 
den Fokus rücken Einfl üsse aus der natürlichen und sozialen 
Umwelt einschließlich der Arbeitswelt.
  Vor diesem Hintergrund haben die Mitglieder der Deutschen 
Gesellschaft für Public Health im September 2011 den Vorstand 
beauftragt, ein Memorandum zur Zukunft der Public Health-
Forschung in Deutschland vorzulegen. Die Fertigstellung erfolgt 
im September 2012, wichtige strukturelle Probleme der staatli-
chen Förderung von Public Health-Forschung wurden aber be-
reits jetzt deutlich:
  Public Health ist ein Ziel, die Verbesserung der Gesundheit und 
die Prävention von Krankheiten, zu dem viele verschiedene Dis-
ziplinen beitragen. Förderstrukturen sind dagegen disziplinär 
ausgerichtet, woran innovative und notwendige Forschungsvor-
haben oft scheitern. Beispielsweise existieren für ein wichtiges 
Public Health-Thema wie Übergewicht soziale, biologische, öko-
nomische, politische und kulturelle Kausalmodelle. Jedes Modell 
ist mit eigenen Theorien, Interventionen und Erfolgsparametern 
verknüpft. Public Health bildet einen Rahmen, in dem sich die 
unterschiedlichen Modelle ergänzen und in unterschiedlichen 
Kontexten und Situationen jeweils auf verschiedene Weise nutz-
bar gemacht werden können. In den gegenwärtigen Förder-
strukturen wird dieser Ansatz nicht ausreichend abgebildet. So-
weit Anträge die mehrere Modelle umfassen überhaupt in diszi-
plinär gedachte Ausschreibungen hineinpassen, laufen sie Ge-
fahr zwischen sozialwissenschaftlich, naturwissenschaftlich 
und medizinisch geprägten Gutachter/innen hin- und herge-
schoben zu werden, mit unterschiedlichen und zum Teil wider-
sprüchlichen Kriterien und Rückmeldungen. In einem angemes-
senen Reviewverfahren müsste die Gruppe der Gutachter/innen 
die fachliche und epistemologische Breite dieser Anträge wider-
spiegeln und sich untereinander verständigen, um widersprüch-
liche Kriterien und Empfehlungen zu vermeiden und in System-
zusammenhängen zu denken.
  Förderlinien werden oft auch nach spezifi schen Erkrankungen 
defi niert. Tatsächlich können eng gefasste top-down organisier-
te Interventionen gegen defi nierte Indikatoren spezifi scher Er-
krankungen sehr eff ektiv sein. Public Health-Interventionen ge-
hen aber oft über die Veränderung einzelner Indikatoren hinaus. 
Eine Intervention, die auf die Verbesserung gesundheitlicher 
Teilhabe benachteiligter Bevölkerungsgruppen zielt, wird im 
Vergleich zu einem oralen Antidiabetikum schlechter abschnei-
den, wenn lediglich spezifi sche Indikatoren z. B. der HbA1c-Wert 
berücksichtigt werden. Dabei bleibt außer Acht, dass eine Inter-
vention zur Verbesserung der Teilhabe Einfl uss auf andere Er-

krankungen und Indikatoren, soziale wie auch medizinische, 
haben kann. Dieser mögliche Gewinn befi ndet sich jedoch au-
ßerhalb des Blickfelds krankheitsspezifi scher Ausschreibungen.
  Gerade aktuelle Förderprogramme zielen bevorzugt auf neuere 
technische Entwicklungen ab, wie z. B. genetisches Testen, bild-
gebende Verfahren oder E-Health. Begründet wird das häufi g 
mit einer Kombination aus möglichen gesundheitlichen Gewin-
nen und wirtschaftlichem Potential. Ein expliziter Nachweis 
wird dann weder für den einen noch für den anderen Bereich 
erwartet. Soziale Innovationen, wie z. B. veränderte Arbeits- und 
Bildungsstrukturen oder eine quartiersbezogene Gesundheits-
förderung, spielen dagegen eine vernachlässigbare Rolle. Public 
Health mit ihren Spezialgebieten wird in diesen Förderprogram-
men zur Begleitforschung marginalisiert, bevorzugt mit dem 
Ziel zur Verbesserung der Akzeptanz und der Dissemination der 
Technologien beizutragen.
  Wie sind Stand und die Perspektive der Public Health-Forschung 
im Jahr 2012? Genau gegenläufi g zum steigenden Bedarf hat 
sich die staatliche Förderpolitik entwickelt. In den entscheiden-
den Rahmenpapieren der letzten Jahre zur gesundheitlichen 
Forschungsförderung des BMBF, der „Roadmap“ und dem „Rah-
menprogramm Gesundheitsforschung“ kommt „Public Health“ 
nicht einmal als Begriff  vor   [ 5   ,  6 ]  . Anders als in den biowissen-
schaftlich geprägten Disziplinen kann dieser Mangel aufgrund 
der fehlenden gewinnorientierten Verwertbarkeit nicht durch 
industrielle Förderung kompensiert werden.
  Dem gegenüber ist in den USA die Lage der Public Health-For-
schung wesentlich günstiger. Die Zahl der „Schools of Public 
Health“, ist, bezogen auf die Einwohnerzahl, weiterhin deutlich 
höher als in Deutschland. Für die gesundheitliche Forschungs-
förderung, die nicht nach Disziplinen, Krankheiten, oder techni-
schen Innovationen, sondern nach gesundheitsbedarfsbezoge-
nen Kriterien priorisiert wurden, sind seit 2009 mit großem Er-
folg Programme in Milliardenhöhe aufgelegt worden   [ 7 ]  . Ohne 
eine rasche Kurskorrektur besteht die Gefahr, dass die Public 
Health-Forschung in Deutschland ein zweites Mal den interna-
tionalen Anschluss verpasst.
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