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Vorwort

1. Im Mai 1999 erteilte die Bundesministerin fiir Gesundheit dem Sachverstdndigenrat-
fiir die Konzeriierte Aktion im Gesundheitswesen den Aufirag, ein Sondergutachten zur
Verbesserung der Leistungssteuerung im Gesundheitswesen zu erstellen. Dabei sollten ins- .
besondere Qualititssicherung und neue Vergiitungsformen, die Rolle von Gesundheitszie-
len, Privention. Versichertenkompetenz und die primérirztliche Versorgung beriicksich-
tigt werden. Im Februar 2000 hat die Bundesministerin fiir Gesundheit den Rat als Folge
der im Januar 2000 in Kraft getretenen neu gefassten Aufgaben (§ 142 SGB V) von dem
Wortlaut und der Frist ihres Auftrages vom Mai 1999 entbunden. Zugleich stellte sie dem
Rat frei, in das nunmehr nach § 142 SGB V zu erstellende Regelgutachten iiber Bereiche
der Uber-, Unter- und Fehlversorgung sowie Mdglichkeiten zur Ausschépfung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven im Hinblick auf eine bedarfsgerechte Versorgung, die bereits im
Rahmen ihres ersten Auftrages im Rat erarbeiteten Gutachtenteile zu iibernehmen.

2. DerRathat in das gesetzlich vorgesehene Gutachten Uberlegungen aus dem ersten ge-
setzlichen Aufirag zu Zielbildung, Privention, Nutzerorientierung und Partizipation sowie
zur Qualitdtsentwicklung in Medizin und Pflege integriert. Diese Teile erscheinen, einer
1996 und 1997 begonnenen Tradition folgend, hiermit in zwei Einzelbinden. Der Rat wird
einen dritten Band im Frithjahr 2001 vorlegen. Alle drei Bénde stellen aufeinander bezo-
gene Teile des vom Gesetzgeber verlangten Gutachtens mit dem gemeinsamen Haupttitel
..Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit™ dar.

3. Im ersten Band mit dem Untertitel ,.Zielbildung, Privention, Nutzerorientierung und
Partizipation™ nimmt der Rat im ersten Kapitel zur Notwendigkeit einer stirkeren Zielori-
entierung im deutschen Gesundheitswesen Stellung. Er plddiert in dem Kapitel Zielbildung
fiir einen. politischen und 6ffentlichen Diskurs iiber explizite Gesundheitsziele auch in
Deutschland, der iiber die seit 25 Jahren dominierende Kostenddimpfungsdebatte hinaus
geht (vgl. auch SG 1997). Er sieht darin auch wichtige Voraussetzungen fiir eine Erfolgs-
bewertung von Gesundheitsversorgung und Gesundheitspolitik. Die Schaffung eines
gesundheitsbezogenen Zielbewusstseins kann auch das Handeln von Verbdnden und Ak-
teuren der Mikroebene stirker auf gemeinsame Wert- und Aktionshorizonte verpflichten.

Es wird ferner auf die Verkniipfung mit einer verbesserten Gesundheitsberichterstattung
und auf ihren Beifrag zu einer insgesamt stirkeren Transparenz im Gesundheitswesen und
einer Versachlichung gesundheitspolitischer Kontroversen eingegangen.

Der Rat bewertet in diesem Kapitel auch Daten zum Gesundheitsstatus und zu den Ge-
sundheitsausgaben Deutschlands im internationalen Vergleich. Ahnlich wie im jiingsten,
offentlich umstrittenen ,,World Health Report 2000 der Weltgesundheitsorganisation
nimmt Deutschland nach der Analyse des Rates hinsichtlich Lebenserwartung und verlo-
renen Lebensjahren trotz deutlicher Verbesserungen in den zuriickliegenden Jahren unter
den Industrieldndern nur eine Miftelstellung ein. Die Position Deutschlands wird ferner
durch das im internationalen Vergleich hohe Ausgabenniveau im deutschen Gesundheits-
wesen beeintrichtigt. Darin sieht der Rat einen Hinweis auf erhebliche strukturelle
Schwichen des derzeitigen Mitteleinsatzes in Deutschland und plédiert fiir die Notwen-
digkeit weiterer Qualititsverbesserungen von Versorgung und Prévention.

Bei der Diskussion objektiver und subjektiver Gesundheitsindikatoren sowie der Bildung
und Umsetzung von Gesundheitszielen widmet der Rat der Einbeziechung von Betroffe-
nengruppen und den Priferenzen der Bevilkerung bei der Erstellung von Gesundheitszie-
len besondere Aufmerksamkeit. Ebenso werden Funktionen gesundheitspolitischer Ziele
im Kontext europdischer Erfahrungen dargestellt. . -

Zur Analyse der. der medizinischen Versorgung. im engeren Sinne zurechenbaren (bzw.
nicht zurechenbaren) Wirkungen auf die Gesundheit der Bevdlkerung weist der Rat zum
Abschluss von Kapitel 1 nicht nur auf die endogenen Determinanten des Systems, sondern
auch auf die Bedeutung exogener Einflussgréfen aus anderen Politikfeldern hin.

" 4. Kapitel 2 beschiftigt sich mit der Optimierung des Gesundheitssystems durch Ge-
sundheitsforderung und Pravention. Der Rat plidiert nachdriicklich fiir mehr Privention
als lohnende und notwendige Zukunfisinvestition. Er macht neben den Beispielen von
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Mundgesundheit und Impfschutz bei Kindern erneut deutlich, dass auch und gerade bei &l-
teren Menschen hohe, kurzfristic zu mobilisierende, aber bislang vernachléssigte priven-
tive Potenziale vorhanden sind.

Der Rat weist anhand einer bereits in Kapitel 1 ausgefiihrten Analyse der exo- und endo-
genen Einfliisse auf die Gesundheit darauf hin, dass die medizinische Versorgung im en-
geren Sinne lediglich 10 bis 40 %, gemessen an Indikatoren wie verlorenen Lebensjahren,
dazu beitrdgt und pladiert daher fiir eine Neuvausrichtung hin auf eine intersektorale praven-
tive Gesundheitspolitik, die {iber das Gesundheitswesen hinaus die Bildungs-. Vermdgens-
und Einkommenspolitik sowie die Felder Arbeit, Verkehr und Umwelt umfasst.

Angesichts des novellierten § 20 SGB V zur Wiedereinfithrung von Privention in der ge-
setzlichen Krankenversicherung und den daran gekniipften hohen Erwartungen befasst
sich der Rat mit Qualitétssicherung und Qualititsmanagement in Gesundheitsférderung
und Privention — auch mit Blick auf die gesetzlich vorgesehenen Interventionen der Kran-
kenkassen zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheiten von Gesundheitschancen.

In einem weiteren Abschnitt erdrtert der Rat Ansitze, Qualitdtsméingel und Hindernisse fiir
mehr und verbesserte Prévention in der Versorgung von Kranken, speziel in der
primérérztlichen Versorgung. Der Rat misst der primérérztlichen Privention eine groBie
Bedeutung fiir eine angemessene Weiterentwicklung der préventiven Versorgung bei,
konstatiert aber gleichzeitig erhebliche Liicken in der praxisbezogenen Férderung und ver-
sorgungsrelevanten Forschung sowie in der drztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung.

5. Erstmals hat der Rat den Nutzern des Systems ein eigenes, umfangreiches Kapitel ge-
widmet. Darunter versteht der Rat die Biirger, Versicherten und Patienten, die in unter-
schiedlichen Rollen dem Gesundheitssystem gegeniibersiehen und durch ihr Wissen, ihre
Einstellung und ihr Nutzerverhalten wesentliche, aber bislang vernachlissigie Einfluss-
groBen bei der Steuerung des Systems und seiner Ergebnisse darstellen.

Ein wesentliches Entwicklungsziel sieht der Rat in der verbesserten Kompetenz der Nut-
zer durch mehr Information und Transparenz. Der notwendige Umfang und die Qualitét
der Informationen sowie die angemessenen Zugangswege werden derzeit kontrovers dis-
kutiert und miissen verstirkt zum Thema gemacht werden.

Der Rat pléddiert fiir eine verbesserte Partizipation der Betroffenen durch mehr Informati-
ons-, Anhdrungs- und Mitberatungsrechte in Entscheidungsgremien des Gesundheitswe-
sens. Er regt an, Moglichkeiten der direkten Mitentscheidung zu priifen.

6. Band II trigt den Titel ,,Qualitétsentwicklung in Medizin und Pflege®. Der Rat hilt im

ersten Kapitel die Qualitit der Aus-, Weiter- und Fortbildung der Arzte und Pflegeberufe

fiir ein wesentliches Element einer Qualititskultur im Gesundheitswesen: Er pladiert hier

insbesondere fiir eine Rezertifizierung der Fachérzte in Deutschland nach internationalem
‘orbild.

7. Das zweite Kapitel (Band 1I) gibt eine Ubersicht iiber Konzepte, Methoden und In-
strumente der Qualitdtssicherung und des Qualitdtsmanagements. Der Rat betrachtet Ver-
fahren des Qualitdtsmanagements als ,,sekundére Technologie™, die wie primire Techno-
logien der Diagnostik und Therapie vor und wihrend ihres Einsatzes einer Uberpriifung
ihrer erwiinschten und unerwiinschien Wirkungen sowie ihrer K.osten unterzogen werden
miissen (Evaluation). In diesem Kontext thematisiert er die M&glichkeiten und die Gren-
zen der evidenzbasierten Medizin in den .,Grauzonen® drztlicher Entscheidungen.

Ausfithrlich befasst er sich mit der Entwicklung, dem Einsatz, der Qualitit und der Eva-
luation von evidenzbasierten Leitflinien. Diese haben im Gesundheitswesen, national wie
international, eine zunehmende Bedeutung gewonnen. Der Rat sieht darin ein wichtiges
Entwicklungs- und Steuerungspotenzial von evidenzbasierter Medizin, das aber stark von
der Qualitdt der Leitlinien abhéngt.

8. Im dritten Kapitel (Band II) nimmt der Rat Stellung zu Fragen des Qualitfitsmanage-
ments in der primér- und spezialdrztlichen Versorgung in Deutschland. Hierbei betont der
Rat die Notwendigkeit einer dem Versorgungsumfeld angepassten, gezielten, nutzer- und
problemorientierten Auswahl und Anwendung qualititsorientierter Mafinahmen. Er betont



ferner die Notwendigkeit einer professionen-, institutionen- und sektoreniibergreifenden
Entwicklung von Qualititsmanagement.

Der Rat widmet sich auch ausfiihrlich den oftmals vemachléis:sigten, aber qualittsrele-
vanten Aspekten der Patient-Arzt-Beziehung.

Einen breiten Raum nehmen ferner Fragen des Qual1tat~manaﬂement> in dur Pflege ein,
die vor dem Hintergrund oﬂenthch diskutierter Quahtatsdenzlte eine besondere Bedeu-
tung gewonnen haben.

Angesichts der in Band T Kapitel 3 vom Rat angemahnten Stirkung der Nutzerkompetenz
durch mehr Information und mehr Transparenz richiet er die Forderung an die Politik, Er-
gebnisse der externen Quahtatsnchcrunc offentlich zu machen (z. B. durch obligatorische
Leistungsberichte). Er schligt ferner eine Verkniipfung mit der derzeit in Vorbereitung be-
findlichen Gesetzgebung zur Verbesserung der Datentransparenz in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung vor. Er sieht darin wichtige Anreize fiir eine Umorientierung der 6ffent-
lichen Debatte zu mehr Qualitdt und fiir einen qualititsorientierten Wettbewerb im
Gesundheitswesen.

- 9. Das Abschlusskapitel des zweiten Bandes bilden Fragen zur Neuordnung der Kran-
kenhausvergiitung durch eine bundesweit einheitliche, fallpauschalierende und diagnose-
bezogene Vergiitungsregelung (DRGs). Der Rat diskutiert die Potenziale der neuen Ver-
giitungsform fiir eine effizientere Versorgung, weist aber gleichzeitic auf mdgliche
Fehlanreize hin. insbesondere auf die durch verstirkten Kostendruck verursachte Gefahr
von Qualitdtsminderungen. Er plidiert daher nachdriicklich fiir den zeitgleichen Aufbau
einer verbindlichen. nach auBen transparenten und fiir die Nutzer verstindlichen Qua-
litdtskultur in den deutschen Krankenhdusern.

Der Rat weist darauf hin. dass nach ausléndischen Erfahrungen auferund des zu erwarten-
den Riickgangs der Krankenhausverweildauern mit deutlichen Mehrbelastungen der am-
bulanten und stationéren, drztlichen und pflegerischen Nachsorgestrukturen (nach SGB V
wie auch nach SGB IX und XI) zu rechnen ist. Diese Strukturen miissen schnittstellenge-
nau, qualitdtsbewusst und synchron weiterentwickelt werden, um Nachteile fiir Patienten
zu vermeiden. Diese Aspekte werden in Deutschland noch kaum beachtet.

Der Rat diskutiert ferner Grundsatz- und Detailprobleme der im Sommer 2000 getroffe-
nen Enischeidung der Vertragspartner fiir das australische Klassifikationssystem und stellt
anreiztheoretische Uberlegungen zu den Steuerungswirkungen der neuen Entoeltform und
ihrer veriraglichen Umsetzung an.

10. Bei der Erstellung der beiden ersten Binde des Gutachtens hat der Rat eine groBe
Zahl an Gesprichen gefiihrt und wertvolle Anregungen bekommen. Er konnte sich jeder-
zeit auf die fachkundige Information im Bundesministerium fiir Gesundheit stiitzen. Im
Einzelnen dankt er Herrn Priv.-Doz. Dr. med. Reinhard Busse, Escuala Nacional de Sa-
nidad. Madrid, Herrn Priv.-Doz. Dr. med. Norbert Donner-Banzhoff, Klinikum der Uni-
versitdt Marburg, Frau Dr. med. Annette Giintert und Frau Martina Busch, Bundesrzte-
kammer, Frauv Dr. med. Elke Jakubowski, M.S.P., Weltgesundheitsorganisation,
Kopenhagen, Herrn Dr. med. Thomas Lichte, Landesérziekammer Niedersachsen, Herrn
Prof. Dr. med. Thomas Léscher, Klinikum Innenstadt der Ludwig-Maximilians-Univer-
sitdt Miinchen, Herrn Prof. Dr. Dr. med. Giinter Ollenschliiger, Arztliche Zentralstelle Qua-
litdtssicherung. Herrn Prof. Dr. med. Hagen Sandholzer, Universititsklinikum Leipzig,
Frau Dr. med. dent. Angelika Schreiber, M.S.P., Berlin, Herrn Prof. Dr. med. Dr. phil. Alf
Trojan, Universititsklinikum Eppendorf, Hamburg, Herrn Dr. med. Christian Festersen,
Berufsverband der Allgemeinirzte Deutschlands — Hausérzteverband e. V.

" Fiir die Bearbeitung wichtiger Teile und fiir die Endredaktion des Gutachtens konnte sich
der Rat, wie schon in der Vergangenheit, in erheblichem Umfang auf die wissenschaftli-
chen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Geschéftsstelle stiitzen. Zu ihnen gehéren Frau
Dipl.-Volksw. Antje Freytag. Herr Dr. med. Antonius Helou, M.S.P., Frau Dr. med. Ulrike
Heyer,-M.P.H., Frau Dr. PH. Dipl.-Psych. Friederike Hoepner-Stamos, Frau Dr. rer. pol.
Dipl.-Volksw. Karin Hummel, Frau Sabine List, Arztin, Frau Annette Riesberg, Arztin, und
als Leiter der Geschiiftsstelle Herr Dr. oec. Dipl.-Volksw. Lothar Seyfarth. Fiir ihr auBer-
ordentliches Engagement, das das Ausmal des sonst iiblichen weit iiberstieg. gebiihrt ih-
nen allen besonderer Dank.
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Der Rat dankt auch den Mitarbeitern an den Lehrstiihlen und Institutionen einiger Rats-
mitglieder. insbesondere Herrn Dipl.-Soz. Martin Bever, Medizinische Hochschule Han-
nover, Frau Dr. rer. biol. hum. Marie-Luise Dierks, Medizinische Hochschule Hannover,
Priv.-Doz. Dr. med. Ferdinand Gerlach, M.S.P., Medizinische Hochschule Hannover,
Herrn Dr. rer. med. Dr. phil. Thomas Gerlinger, Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozial-
forschung. Herrn Dipl.-Volksw. Markus Liingen, Institut fir Gesundheitsdkonomie und
Klinische Epidemiologie der Universitit zu K61n, Herrn Dr. med. Matthias Perleth, M.S.P.,
Medizinische Hochschule Hannover, Herrn Marcus Redadlli, Arzt, Universitdt Koln,
Herm Dipl.-Volksw. Stefan Resch, Universitdt Mannheim, Frau Dr. med. Beate Rossa, Me-
dizinische Hochschule Hannover, Frau Dr.-phil. Ulla Walter, Medizinische Hochschule
Hannover, Herrn Dipl.- Pflegepid. Maik Winter, Fachhochschule Braunschweig-Wolfen-
biittel, Herrn Dr. phil. Matthias Wismar, Medizinische Hochschule Hannover, sowie Frau
Claudia Nitsch, Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg.

Der Rat dankt Frau Renate Schneid, die mit grofer Sorgfalt und Geduld die techni-
sche Herstellung der Gutachtenbinde bewiltigte. Schliefflich dankt der Rat Frau Ingrid
Aengenheyster und Frau Sabine VanDen Berghe fiir die Unterstiitzung der Arbeit des Ra-
tes und der Geschifisstelle. :

Wenn in dem Gutachten bei der Bezeichnung von Personengruppen, Gesundheitsberufen
und anderen Kollektiven die ménnliche Form verwendet wird, so sind damit selbstver-
stindlich Frauen und Méanner gemeint. Die Verwendung der kiirzeren ménnlichen Form
dient ausschlieBlich der besseren Lesbarkeit.

Fiir Fehler und Méangel des Gutachtens trigt der Rat die Veraniwortung.

Bonn, im Dezember 2000

Gisela C. Fischer ) Adelheid Kuhlmey Karl W. Lauterbach
Rolf Rosenbrock Friedrich Wilhelm Schwartz Peter C. Scriba
Eberhard Wille



1. Mehr Zielorientierung im Gesundheitswesen

1.1 Zur Notwendigkeit einer starkeren Ziel-
orientierung im Gesundheitswesen

1.1.1 Funktionen gesundheitspolitischer Ziel-
bildung

1. Bei den zahlreichen Reformen, die eingeleitet durch
das Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz von
1977 in den vergangenen zwei Jahrzehnten im deutschen
Gesundheitswesen und hier insbesondere im Bereich der
gesetzlichen Krarkenversicherung (GKYV) stattfanden,
handelte es sich iiberwiegend um so genannte Kosten-
dimpfungsmaBnahmen. Letztere dienten vornehmlich
der finanziellen Stabilisierung der GKV und blendeten

sondere solche im Sinne medizinischer Outcomes, als ent-
scheidungsrelevanie Aspekte weitgehend aus. Die Kos-
tendimpfungspolitik dauerte damit lénger als die Phase
des Wiederauftbaus des gegliederten Krankenversiche-
rungssystems, die unmittelbar nach dem Kriege einsetzte
und Ende der Fiinfzigerjahre zum Abschluss kam. Die
derzeitigen Diskussionen um die Gesundheitsreform
2000, bei denen Probleme globaler und sektoraler Ausga-
benplafonds eindeutig im Mittelpunkt stehen, spiegeln
dieses Defizit an gesundheitspolitischer Zielorientierung

- sich an den spezifischen Erfordernissen der europdischen
. Mitgliedstaaten orientieren- (WHO Regionalbiiro fiir
¢ Europa 1998 und 1999). '

In Deutschland griff das Land Nordrhein-Westfalen die-
se Initiative auf und proklamierte in Anlehnung an die
38 Einzelziele der WHO in der aktualisierten Fassung
vom September 1991 als Grundlagen der Gesundheitspo-
litik des Landes ,.zehn vorrangige Gesundheitsziele™ (Mi-
nisterium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Lan-
des Nordrhein-Westfalen 1993). Das Programm weist
eine zeitliche Orientierung bis zum Jahre 2005 auf und

* verzichtet zumindest vorldufig sowohl auf quantifizierte

Zielaussagen als auch auf ,.eine abschlielend festgelegte

: : Auswahl zielassoziierter Indikatoren” (ebenda, S. 8). Da-
explizit formulierte gesundheitspolitische Ziele. insbe- :

anschaulich wider. Ein Ende der Kostenddmpfungspolitik

erscheint auch derzeit nicht in Sicht. Ohne Bemiihungen
um eine explizite Zielorientierung entbehrt die Gesund-
heitspolitik einer gesamtwirtschafilichen bzw. bereichs-
tibergreifenden gesellschaftlichen Rationalitit. Dieser
Mangel gewinnt bei sich verengenden Finanzierungs-
spielriumen noch an gesundheitspolitischem Gewicht:

2. Der Weltgesundheitsorganisation (WHO) gebiihrt
das Verdienst, schon frithzeitig auf die zentrale Bedeutung
der Gesundheit fiir das wirtschafiliche und soziale Leben
und in diesern Kontext auch auf die Notwendigkeit der
Formulierung von Gesundheitszielen aufmerksam ge-
macht zu haben. Sie verabschiedete bereits 1977 auf der
30. Weltgesundheitskonferenz das Programm Health for
All by the Year 2000 (HFA 2000). Die Mitgliedstaaten der
~ Européischen Region der WHO., d.h. 51 Linder mit ins-
gesamt 870 Mio. Einwohnetn, einigten sich 1980 auf eine

2000 und entwickelien zu diesem Zweck 38 Einzelziele

gegen enthilt dieses Programm &hnlich wie jenes der Eu-
ropdischen Region der WHO generelle Losungsansétze

. und ausgewihlte Aktivitdten des Landes zur Verwirkli-

chung der anvisierten Gesundheitsziele. Neuerdings
stellte auch die Gesundheitsministerkonferenz (1999) die
Bedeutung von Gesundheitszielen fiir die Entwicklung
von einheitlichen Qualititsstrategien im Gesundheitsive-
sen heraus.

3. Der Rat hat sich bereits in fritheren Gutachten (SB

1994, S. 361f. u. SG 1997, S. 29{f.) mit dem Zielspektrum

der Gesundheitsversorgung beschéfrigt und in diesem
Kontext betont, dass eine rationale bzw. ergebnisorien-

. tierte Gesundheitspolitik zwangslédufic Vorstellungen

fiir ein sektoriibergreifendes Programm der Gesundheits-

forderung und Krankheitsverhiitung (Wismar, M. et al.
-1998). In Fortfiihrung des Programms HFA 2000 verab-
schiedete die WHO auf der 51. Weltgesundheitsver-

sammlung im Mai 1998 ein Rahmenkonzept Health for
All for the 21st Century. Dieses Konzept gibt u. a. globale-

Priorititen und zehn Ziele zur Realisierung und Bewah-
rung eines hochstmoglichen Gesundheitszustandes vor.

Die Europiische Region der WHO formuliert in ihrem .

Rahmenkonzept ,,Gesundheit 21 insgesamt 21 Ziele, die

iiber die anzustrebenden Gesundheitsziele voraussetzt.
Der Auf- und Ausbau einer gesundheitspolitischen Ziel-
orientierung auf breiter Basis kénnte in qualitativer Hin-
sicht vor allem zur Erfiillung folgender Funktionen bei-
tragen:

— konkrete Ausgestaltung von Effizienz-
vitdtskonzepten,

und Effekti-

— Ansatzpunkt fiir die explizite Setzung von Schwer-

punkten und Prioritéten,
— Ableitung von Versorgungszielen,

— Schirfung des Zielbewusstseins,

- — Versachlichung gesundheitspolitischer Kontroversen,

dische Strategie zur Erreichung der Ziele von HFA - _— N
europaische Stratogie zur Ereichung et Ziete yon - — Orientierung fiir gesundheitspolitische Mafinahmen,

Grundlage der Erfolgsbewertung,
- Verbesserung der Gesundheitsberichterstattung,
Erhéhung der Transparenz im Gesundheitswesen sowie

— Erzielung von Lerneffekten fiir die kiinftige Allokation
im Gesundheitswesen.

1 7u den drei neuen Zielen, die die WHO im: Rehmen ihres Forld
Healik Reporis 2000 (WHO 2000) aufgestellt hat. siehe Ziffer 18.
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4. Das Wirtschaftlichkeitsprinzip bzw. Effizienzpostu-
lat stellt immer auf ein Zweck-Mittel bzw. Output-Input-

Verhiltnis ab, und ebenso beinhalten alle Effektivitits-

konzepte eine Outcome-Dimension. Beide Ansiitze
fordern auch aus 6konomischer Sicht keineswegs in Form
einer isolierten Betrachtung der Mittelebene eine Ausga-
benreduktion oder Kostenddmpfung um ihrer selbst wil-
len. In allgemeiner Form lisst sich das Wirtschaftlich-
keitsprinzip in zwei Varianten formulieren:

— Mit gegebenen Mitteln soll ein maximaler Zweck rea-
lisiert werden (sog. Maximalprinzip).

— Ein gegebener Zweck ist mit minimalen Mitteln zu ver-
wirklichen (sog. Minimal- oder Sparsamkeitsprinzip).

Uherlegungen zeigen, dass eine Kostenddmpfungspolitik
nicht zwangsldufig mit einer gesundheitspolitischen Ziel-
orientierung in Konflikt stehen muss. Die Dampfung des
Anstiegs der Gesundheitsausgaben kann durchaus unter
Beachtung von Gesundheitszielen erfolgen. Die Vorgabe
von sektoralen oder globalen Budgets impliziert in die-
sem Kontext allerdings die Variante des Maximalprinzips.

Der hiufig unterstellte Konflikt zwischen medizinischer
Ethik und 6konomischen Maximen geht insofern neben
einer Vernachlissigung der Opportuniifiiskosten der ein-
gesetzten Ressourcen zumeist auf eine mangelnde
Beriicksichtigung der Outcome-Komponente und damit
auf eine unzureichende Zielorientierung zuriick. Okono-

mische Effizienz- und Effektivititskonzepte berficksichti- ;

gen von ihréem Konzeptionellen Ansatz her in der Oui-
come-Komponente prinzipiell auch die Qualitdt und
Humanitit der Gesundheitsversorgung und Krankenbe-
handlung. Eine intensive Beschéftigung mit gesundheits-
politischen Zielen wiirde insofern wohl auch Missinter-
pretationen der Imtentionen Okonomischer Postulate
vorbeugen (Wille, E. 1999a). Die Beitragssatzstabilitét,
die nur an den Ausgaben ansetzt, die in die GKV fliefen,
und von der Ouicome-Ebene der Gesundheitsversorgung
vollig abstrahiert, konnte bei einer stirkeren gesundheits-
politischen Zielorientierung kaum zur zeniralen oder gar
alleinigen Richtschnur der Ausgaben- und Einnahmen-
gebarung avancieren.

5. Die Knappheit der verfiigbaren Mittel begriindet die
Existenz von Allokationsproblemen und damit auch im
Gesundheiiswesen die Notwendigkeit, sachliche Schwer-
punkte und zeitliche Prioritéten zu setzen. Dies impliziert
allerdings zwangsldufig auch eine — politisch eher unbe-
queme — Entscheidung tiber (zunéchst noch) posteriore
Bereiche bzw. Projekte. In einer Welt knapper Ressourcen
bedeutet jede Mittelverwendung zwangsldufig den Ver-
zicht auf die Inangriffnahme eines andere Projekies und
damit den Entgang des entsprechenden alternativen Nut-

2 Eine Kombination beider Varianten des Wirischaftlichkeitsprinzips
mit der Intention, einen maximalen Zweck mit minimealen Mitteln zu
erreichen, scheitert daran. dass sich ein Exiremwert j nur in
sine Richtung bestimmen I3sst. Bei realisiertem Maximalprinzip be-
dingt jede Verringerung der Mitiel zwangslaufig Abstriche bei der
Zweckerfillung.

zens. In diesem Sinne sichen dem (Brutto-)Nutzen, den
ein Projekt erzeugt, seine Opportunititskosten gegeniiber,
denn die in diesem Projekt gebundenen Ressourcen kén-
nen nun in keine andere Verwendung mehr flieBen und

. dort Nutzen stiften. Das Effizienz- bzw. (6konomische)

Effektivitdtspostulat verlangt auch von einem Gesund-
heitsprojekt, dass sein (Brutto-)Nutzen mindestens den
Opportunitétskosten entspricht, die theoretisch in dem
Nuizenentgang der besten unterblicbenen Alternative be-
stehen. Der gesundheitspolitischen Zielorientierung fillt
dabei die Aufgabe zu, diesen abstrakten Nutzenbegriff
moglichst mithilfe von validen Indikatoren entschei-
dungsrelevant zu konkretisieren. Ohne die Existenz von
gesundheitspolitischen Zielen fehlt der Schwerpunkt- und

o ] o ) ] *t Prioritdtenbildung eine rationale Richtschnur fiir die not-
Beide Varianten dieses Prinzips stehen in normativer Hin- .
sicht gleichrangig nebeneinander. Schon diese einfachen i

wendigen Selektionsprozesse (Gesellschaft fiir Versiche-
rungswissenschaft und -gestaltung e.V. 1999). In diesem
Falle besteht gerade bei korporativen Koordinationspro-
zessen die Gefahr, dass sich die liberkommenen Ausga-
benstrukturen ungepriift fortentwickeln. Die mangelnde
Zielorientierung fithrt dann zu einer quasi mechanischen
Fortschreibung von Ineffizienzen und damit zu einem
suboptimalen Einsatz von knappen Ressourcen. die an an-
derer Stelle fehlen und dort zumindest dringlicher
bendtigt werden. ’

6. Eineumfassende Beschiftigung mit gesundheitspo-

‘litischen Zielen besiizt auch die Aufgabe, einen konzep-

° tionellen und inhaltlichen Ansatz fiir die Ableitung bzw.

Formulierung konkreter, indikationsspezifischer Versor-

- gungsziele zu bieten. Die knappen Ressourcen zwingen

auch hier zu einer Schwerpunkt- und Priorititenbildung,
d. h. die Gesundheitspolitik vermag in einem bestimmten
Zeitraum nur ausgewdhlte Versorgungsziele vorrangig
anzustreben. Als Kriterien fiir die Auswahl von Versor-
gungszielen konnen u. a. die Privalenz und Inzidenz, der
Schweregrad und die gesundheitspolitische Bedeutung
der jeweiligen Morbiditdten sowie ihre Beeinflussbarkeit
und der Ressourcenbedarf fiir die anvisierte Zielerrei-
chung dienen. In diesem Kontext kann ein internationa-
les und nationales Benchmarking wertvolle Aufschliisse
iber indikationsspezifische Defizite liefern. Die ratio-
nale Ableitung von Versorgungszielen setzt allerdings

. fundierte epidemiologische und gesundheitskonomi-
. sche Studien und eine intensive Versorgungsforschung

voraus.

7. Je stirker man in die allokative Feinsteuerung iiber
Ziele kommen will, desto anspruchsvoller werden die me-
thodischen Anforderungen an die wissenschaftliche und
fachliche Begriindung und die technische Implementie-
rung von Zielen. Demgegeniiber verlangt die nationale
und regionale Diskursfunktion von Gesundheitszielen
héhere Anspriiche an das politische Know-how und mo-
derne Methoden des politischen Marketings.

Von offenkundigen Féllen illegalér Bereicherung, offen-

! kundiger Verschwendung oder extremen Behandlungsde-
; fiziten abgesehen lassen sich auch Uber-, Unter- und -

Fehlversorgungen nicht ohne gewisse, zumindest qualita-
tive Zielvorstellungen aufdecken oder gar vom Umfang
her abschitzen. Dabei vermag die- intensive Beschéfti-
gung mit gesundheitspolitischen Zielen iiber ihre diskur-
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sive Funktion — ,.der Weg ist das Ziel” — die Entschei; )

dungsfindung auch dann zu verbessern, wenn am Ende
der Uberlegungen nicht das idealiter angestrebte System
von validen, quantifizierbaren Zielindikatoren steht. Das
Bemithen um eine Zielorientierung schérft das Zielbe-
wusstsein und vermeidet auf diese Weise, dass im Ent-
scheidungsprozess Strukturen, Prozesse oder Instrumente
als Ziele fungieren (Bergmann, K.E. et al. 1999). Ebenso
kénnen wertbeladene semantische Begriffe an die Stelle
von instrumentalem Wissen treten. So scheinen fiir man-
che Akteure im Gesundheitswesen bestimmte Begriffe,
z. B. ,Naturheilmitte]”, ,.sprechende Medizin* und ,pa-
ritdtische Finanzierung™, bereits von ihrer Semantik-her

jene positiven medizinischen und Skonomischen Effekte

zu versprechen, die es vor dem Hintergrund gesundheits-

okonomischer Ziele mithilfe von Wirkungsanalysen |

nachzuweisen gili. Aus dem gleichen Grunde bleiben pau-
schale Priorisierungen, wie z. B. ,.Prdvention vor Kuration™,

..ambulant vor stationir”, ..Rehabilitation vor Pflege® und .

_..Rationalisierung vor Rationierung®, ohne Beziige zu ge-
sundheitspolitischen Zielen sowie an ihnen orientierte In-
strumente weitgehend inhaltsleer und nicht selten unzu-
treffend.

8. Eng an den diskursiven Gehalt der Beschiftigung
mit Gesundheitszielen schliefit sich eine politische Funk-
tion an, die iiber eine Versachlichung gesundheitspoliti-
scher Kontroversen auf eine Steuerung durch Konsens-
findung abzielt (Wismar, M. u. Schwartz, F.W. 1999). Die
Herausarbeitung von qualitativen und quantitativen Ge-
sundheitszielen erméglicht die Generierung eines. ge-
meinsamen Wertehorizonts, der dann allen Akteuren als
Richtschnur weiterer Uberlegungen dient. SchlieBlich re-
klamieren alle Akteure im Gesundheitswesen, auch wenn
sie mit ihren Vorschligen lediglich Partikilarinteressen
verfolgen, hehre Ziele, wie z. B. die Férderung des Pati-

entenwohls mit Hilfe des medizinischen Fortschritts oder -

eine qualifiziertere Behandlung. Ergebnisorientierte Ge-
sundheitsziele kdnnen in diesem kontroversen Meinungs-
spektrum zu einer Anndherung divergierender, interes-
sengeleiteter Standpunkte fithren, zumindest aber allzu
partikulare Argumente” aus weiteren Diskussionen ver-
dringen.

9. Wie bereits angedeutet bediirfen sowohl eine ratio-
nale Planung als auch eine Erfolgsbewertung von Ge-
sundheitsleistungen einer Zielorientierung. Kosten-Nut-
zen-Analysen, Verfahren im Rahmen eines Health
Technology Assessment und andere Methoden der Wir-
kungsanalyse sowie evidenzbasierte Leitlinien (Gesund-
heitsministerkonferenz 1999; Ollenschldger, G. 1999)
setzen bereits verfahrenstechnisch bestimmte Zielvorstel-

lungen voraus. Eine stirkere Zielorientierung kann hier

dazu beitragen, dass diese Verfahren im Hinblick auf die
Outcomes an der geeigneten Stelle einer Ziel-Mittel-Hie-

rarchie der Gesundheitsversorgung ansetzen und nicht

programmatisch zu kurz greifen. Bestimmte Mafinahmen,
z.B. das Einholen von Zweitmeinungen, die Aufstellung

- von Diagnose- und Therapieleitlinien sowie ein Ausbau °

der Qualitiitssicherung, mégen in vielen Féllen den Ziel-
erreichungsgrad der Gesundheitsversorgung erhdhen, er-
halten damit aber noch nicht den Rang von gesundheits-

politischen Zielen. Diese MaBnahmen erlauben noch
nicht per se, sondern nur nach einer Wirkungsanalyse in
Verbindung mit programmatisch héher gelagerten Ge-
sundheitszielen Aussagen iiber ihre Effizienz und Effekti-
VItHt.

Gesundheitspolitische Ziele in Form von quantifizierba-

* ren Outcomeindikatoren konnen auch als Basis fiir ein

Benchmarking zwischen Lindern, Regionen, Geschlech-
tern, Altersklassen und Bevélkerungsschichten dienen.

! Dabei mahnen die statistisch verfiigbaren, noch spérli-

chen Outcomeindikatoren sowie die Komplexitit der ge-
sundheitlichen Leistungserstellung und Outcomeent-
wicklung. in die auch exogene Inputs bzw. transsektorale

Determinanten von auflerhalb des Gesundheitswesens

eingehen, zu einer vorsichtigen Interpretation. Gleich-
wohl kann die Gegeniiberstellung von wirtschaftlich und

¢ kulwrell vergleichbaren Landern auch mithilfe von un-

vollstéindigen Zielindikatoren bereits bestimmte Thesen
verwerfen und interessante Hypothesen iiber die Effizienz
und Effekfivitit der nationalen Gesundheitsversorgung
generieren. So erweist sich die hierzulande giingige -

: These, Deutschland verfiige iiber ..das beste Gesundheits-

system der Welt™ schon im Lichte eines einfachen inter-
pationalen Qutcome-Benchmarkings als eine lieb gewon-

- nenIllusion (siehe auch Abschnitt I-1.2.1). Dieser Befund

gilt unabhingig von dem berechfigten Zweifel. ob es auf
internationaler Ebene tberhaupt ..ein bestes™ Gesund-
heitssystem geben kann, das in jedem Land den Bediirf-
nissen bzw. Priferenzen der Bevélkerung optimal ent-
spricht. . '

10. Die Auflistung von Outcomeindikatoren, die ge-
sundheiispolitische Ziele approximativ abbilden, vermag
auch die Gesundheitsberichterstattung zu verbessern und
damit die Transparenz im Gesundheitswesen zu erhdhen.
Verglichen mit den zahlreichen Daten iiber die monetéren

und physischen Inpuis, die in die gesundheitliche Leis-

tungserstellung eingehen, behandelt die amiliche Statistik
die Quicome-Ebene der Gesundheitsversorgung immer

- noch stiefmiitterlich. Von einer intensiveren Zielorientie-
- rung kénnte auch eine erweiterte Datennachfrage ausge-

hen, sodass die amtliche Statistik sich dann bemiiht, diese
Liicke sukzessiv zu schlieBen.

11. Ein Benchmarking von Outcomeindikatoren. das
sich auf eine breitere Datenbasis stiitzt, kann vor allem in
speziellen Indikationsbereichen Hypothesen tiber die Ef-
fizienz und Effektivitit der Gesundheitsversorgung lie-
fern. Zudem bieten priifbare Outcomeindikatoren die

- Moglichkeit, ex post die Zielerreichung zu iiberpriifen.
* Die Zielerreichungskontrolle und die Ergebnisse eines

Outcome-Benchmarkings erlauben aber in der Regel nur
Hypothesen und in den seltensten Féllen valide Aussagen
iiber die Ursachen von Zielerreichungen oder -verfehlun-

~gen. Einer Wirksamkeitskontrolle bzw. Evaluation fallt

dann die Aufgabe zu, in dem duBerst komplexen Ursache-
Wirkungsgeflecht den speziellen Beitrag zur Zielrealisie-
rung abzuschitzen, fiir den bestimmte Gesundheitsleis-
tungen verantwortlich zeichneten. Infolge der Vielzahl
der Einflussfakioren, die meist noch in Kombination
auf die Outcomeindikatoren einwirken, muss sich auch
die Wirksamkeitskontrolle nicht selten mit quantitativ
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unscharfen Aussagen fiber die kausalen Bezichungen be-
gniigen, die zwischen bestimmten Gesundheitsleistungen
und den durch sie verursachten Outcomeentwicklungen
bestehen. Eine kontinuierliche Zielorientierung bietet
aber die Chance. die Erkenntnisse iiber die kausalen Be-
ziehungen zwischen bestimmten Gesundheiisleistungen
und Qutcomes in einem dynamischen Prozess stindig zu
hinterfragen und zu verbessern. Bei dieser Suche nach
dem noch vorhandenen Rationalisierungspotenzial geht es
nicht darum, bestimmte Leistungserbringer retrospektiv
zu tadeln, sondern {iber Lerneffektie einen Wissensstand
aufzubauen, der kiinftig eine noch effizientere und effek-
. tivere Mittelallokation erméglicht.

1.1.2 Die Outcome-Ebene im Rahmen von Zie-
fen und Mitteln der Gesundheitsver-
sorgung

12. Der Rai hat in fritheren Gutachten (JG 1987, S. 79
und SG 1997, S. 271f.) bereits dargelegt, dass Gesund-
heiisleistungen unter Zielaspekten zwar in erster Linie,
aber nicht nur der Férderung, Erhaltung und Wiederher-
stellung der Gesundheit sowie der Linderung von
Schmerzen dienen. Danach umfasst das Zielspektrum von
Gesundheitsleistungen aus gesamtwirtschafilicher Per-
spektive vor allem:

— die Verbesserung der gesundheitlichen Outcomes und
damit die Erhéhung von Lebenserwartung und -qua-
litét,

— die Schaffung von Arbeitsplitzen,

— die Steigerung des Wachstums des realen Sozialpro-
duktes und .

— die Erzeugung von lingerwirkenden Produktivitiits-
und Kapazititseffekten durch Erweiterung des Produk-
tionspotenzials bzw. des Humankapitals.

Da Gesundheitsleistungen bei knappen Ressourcen iiber

ihre Opportunititskosten an anderer Stelle zwangsldufig |

einen Nutzenverzicht erzeugen, geht es nicht darum, die
0. a. Ziele zu maximieren, sondern unter insbesondere fol-
genden Nebenbedingungen zu optimieren:

— die Effizienz der gesundheitlichen Leistungserstel-
lung. :

— die Effekuivitit der Gesundheitsversorgung,
— verteilungspolitische Postulate und

— fiskalische Normen und Grenzen, wie z.B. die Bei-
tragssatzstabilitit oder globale und sektorale Budgets.

13. Unabhingig von der Skomomischen und gesell-
schaftlichen Bedeutung der anderen drei Kategorien des
o0.a. Zielspektrums von Gesundheitsleistungen konzen-
trieren sich die folgenden Uberlegungen auf die gesund-
heitlichen Outcomes, d.h. auf die Lebenserwartung und
die -qualitit. Die gesundheitspolitischen Diskussionen
und Kontroversen setzen zwar hdufig bei den Gesund-
heitsausgaben an, aber unbeschadet ilirer Existenzberech-
tigung lidsst die Ressourcenbetrachtung fiir sich alleine

noch keine Schliisse iiber die Outcomes der Gesund-
heitsversorgung sowie itber die Effizienz und Effektivitét
der medizinischen Leistungserstellung zu. Abbildung 1
(s. S. 20) veranschaulicht die hierarchischen Ziel-Mittel-
Bezichungen, die zwischen den Gesundheitsausgaben
und der Outcome-Ebene der Gesundheitsversorgung be-
stehen (Wille. E. 1999b). In diesem hierarchischen Ziel-

. Miitel-Schema bilden einerseits die Zielorientierung im

Sinne des Patientennutzens und andererseits die Konkre--
tisierbarkeit und Priifbarkeit der jeweiligen Effekte die
zentralen Kriterien. Infolge der exogenen bzw. transsek-

| toralen Einflussfaktoren bildet dieses Schema keine ge-
- sundheitliche Produktionsfunktion ab, denn die Existenz

einer bestimmten Ebene stellt nur eine notwendige, aber
noch keine hinreichende Bedingung fiir die Realisierung

| der nichsthSheren dar. So kann z. B. selbst bei optimalen

Bedingungen auf allen unteren Ebenen eine fehlende
compliance bzw. ein kontraproduktives Verhalten des Pa-
tienten zu einem Scheitern auf der Outcome-Ebene
fithren.

: Wie Abbildung 1 (s. S. 20) zeigt, befinden sich die Ge-

sundheitsausgaben als monetire Inputs auf der untersten
Ebene einer Ziel-Mitiel-Hierarchie. die den Ressour-
ceneinsatz im Gesundheitswesen schritiweise mit den

" Qutcomes bzw. den medizinischen Behandlungszielen

verkniipft. Mithilfe der finanziellen Ressourcen erwerben
die Ausgabentréiger zundchst personelle und sachliche
Kapazititen (z.B. Arzte, Krankenschwestern, Rontgen-

" gerdte, Arzneimittel), um mit ihnen das medizinische

Produkt bzw. Angebot zu erstellen. Aus dieser Sicht
bilden die einzelnen Behandlungsarten Produktionsfakto-
ren, die zumeist in Kombination mit anderen Behand-
lungsarten das .,Gesundheitsproduki™ bzw. das medizini-

¢ sche Angebot erzeugen. Obgleich diese sachlichen und

personellen Kapazititen im Vergleich zu den Ausgaben
schon auf einer héheren funktionalen Ebene rangieren,
gehoren sie unier Outcome- bzw. Zielaspekten noch vol-
lig zum Inputbereich. Sie verkdrpern noch nicht das me-
dizinische Produkt, d. h. das fiir den Pafienten konsumier-
bare Angebot, sondern dienen erst dazu, dieses als
physische Inputs zu erzeugen. Auch im Hinblick auf die
medizinischen Behandlungsziele bildet das fertig ge-
stellte Produkt (z. B. das Angebot an diagnostischen Un-
tersuchungen sowie ambulanten und stationédren Behand-
lungen) in dieser Ziel-Mittel-Hierarchie die unterste

° Ebene, die unter Angebotsaspekien einen gewissen Out-

putcharakter besitzt. Die Existenz dieses Angebots sichert
aber noch nicht seine Nutzung bzw. Inanspruchnahme
oder gar positive Qutcomeeffekte.

. Wenn die Biirger bzw. Patienten das medizinische Ange-

bot in Anspruch nehmen, trifft auf der Ebene der Aus-
bringiingsziele das medizinische Angebot auf die Nach-
frage nach Gesundheiisleistungen. Sofern sich das
Angebot an den Bediirfnissen der Biirger orientiert, kann
sich eine Outcome- bzw. Nutzenanalvse bei den Giitern,
die der Marktmechanismus koordiniert, mit der Ebene der
Inanspruchnahme begniigen, denn die Konsumenten
duBern mit dieser Nachfrage ihre Zahlungsbereitschaft

" und damit ihre Priferenzen. Ein Konzept, welches allein
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auf die Inanspruchnahme abstellt und die Wirkung der

betreffenden Nutzung ausklammert, reicht aber bei den
meisten Gesundheitsleistungen nicht aus. denn die Kon-
sumenten entrichten hierfiir kein spezielles Entgelt und
sehen sich insofern auch nicht gezwungen, ihren Nuizen
tiber ihre Zahlungsbereitschaft zu offenbaren. Ohne
Kenntnis der individuellen Zahlungsbereitschaft verma-
gen Ausbringungs- bzw. Nutzungsindikatoren aber nicht
valide tiber die Outcome- bzw. Zieleffekte zu informie-
ren, die mit der Inanspruchnahme dieser Leistungen ein-
hergehen. Eine gestiegene Nutzung von Gesundheitsleis-
tungen garantiert noch keine Realisierung der
- angestrebten Outcomes, denn die betreffenden MafBnah-

men konnen weitgehend wirkungslos bleiben und in :

ungiinstigen Féllen den Gesundheitsstatus der Patienten
noch verschlechtern.

Da die Ausbringungsziele unabhéngig von Zahlungsbe-
reitschaften nur liickenhaft {iber den Nutzen der jeweili-
gen Giiter informieren, bietet es sich im Rahmen einer ziel-
orientierten Analyse an, die finalen Effekie von
Gesundheitsausgaben bzw. -leistungen auf der Wirkungs-
ebene zu bestimmen. Auf der Ebene der Wirkungsziele
dienen dann Outcomeindikatoren der Mortalitéit, der Mor-

biditdt, der Lebenserwartung und der Lebensqualitit -

dazu, die medizinischen Behandlungsziele in operationa-
ler und damit auch priifbarer Form -abzubilden. Im Ver-

gleich mit den noch héher postierten Zielebenen besitzen

die Wirkungsziele zwar nur Mittelcharakter, aber die
wohlfahrtsrelevanten [ebensbereiche und die gesell-
schaftlichen Leitbilder entziehen sich einer Operationali-
sierung und Priifbarkeit.

14. Die 21 Gesundheitsziele des Programms der euro- |

pdischen Region der WHO., das bis zur fiir 2005 geplan-
ten Revision als Agenda gilt, beinhalien vorwiegend Vi-
sionen, ethische Prinzipien und grundlegende Strategien.
Sie stellen mit wenigen Ausnahmen (Verringerung tiber-
tragbarer und nicht iibertragbarer Krankheiten sowie Re-
duzierung von auf Gewalteinwirkung und Unfille
zuriickzufithrenden Verletzungen) keine konkreten ge-

sundheitlichen Outcomes, sondern eher Leitbilder dar :

(s. Abbildung 1).

Das Programm enthélt jedoch im Anhang Vorschlége. wie
sich diese Leitbilder tiber die Formulierung von Zieldi-
mensionen und pritfbare Indikatoren operationalisieren
lassen. So zerlegt es das Ziel 1 ,,Solidaritéit fiir die Ge-
sundheit in der Europdischen Region™ zun#chst in fol-
gende Teilziele:

— ,.Die Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen
dem Drittel der européischen Lander mit der hdchsten

und dem Drittel der Linder mit der niedrigsten Lebens-

erwartung sollten um mindestens 30 % v erringert w er-
den.

— Durch raschere Verbesserung der Situation in den be-
nachteiligten Lindern sollte die Variationsbreite bei
den Werten fiir wichtige Indikatoren von Morbiditat.
Behinderungen und \Iortahtat unter Lindergruppen
reduziert werden™. :

' sen ldsst, bedarf die Outcomeanalys

Als Indikatoren zur Messung dieser Teilziele schldgt der
Bericht dann mortalititsbezogene Indikatoren (z.B. die
Lebenserwartung), altersstandardisierte Mortalitétsraten,
Inzidenz und Privalenz von Behinderungen und Morbi-
ditét sowie Schitzwerte fiir Gesundheitsausgaben vor
(WHO Regionalbiiro fiir Europa 1999. S. 2191t.).

15. Obgleich Mortalitdts- und Morbiditétsindikatoren
sowie Indizes der Lebenserwartung zielrelevante Tatbe-
stinde anzeigen, spiegeln sie das Outcomespektrum der
Gesundheitsversorgung nur zu einem Teil, d. h. letztlich
liickenhaft, wider. Zur vollstdndigen Erfassung der Ziel-
effekte fehlen u. a. noch Informationen tiber die Erreich-
barkeit medizinischer Leistungen® sowie iiber die Zeit-
kosten, FunktionseinbuBlen, Verunsicherungen und Leid-
gefithle der Patienten. Den Outcomeindikatoren féllt in-

" sofern die Aufeabe zu, nicht nur die Linge des Lebens,’

sondern auch die L ebensqualitit in dieser Zeit zu beriick-
sichtigen. Da sich die Lebensqualitit nur zum Teil mit-
hilfe von objektiven Indikatoren, d.h. in standardisierten
und interpersonell vergleichbaren Messeinheiten, erfas-
e hier einer Ergén-
zung um subjektive Elemente und Indikatoren der Ge-
sundheitsversorgung (s. Abschnitt I-1.2.2).

16. Wie in Abbildung 1 die Pfeile. die von der Ausgabe-
nebene bis zu den Wohlfahrtszielen in beide Richtungen
laufen, bereits andeuten, lisst sich dieses Ziel-Mittel-
Schema sowohl induktiv von unten nach oben als auch de-
dukiiv von oben nach unten erstellen. Dabei besitzen

| beide Vorgehensweisen ihre Vor- und Nachteile, sodass

sich hier ein integrierter Ansatz anbietet. Die induktive
Methode, die als bottom-up-Ansatz von den gegebenen
Ausgaben und den real vorhandenen physischen Kapa-
zitdten ausgeht. 1duft bei isolierter Betrachtung Gefahr,
die faktischen Zustinde zu normieren und damit den
Blick fiir alternative und méglicherweise effizientere so-
wie effektivere Versorgungsformen zu verstellen. Dieser
Ansatz droht, bezogen auf die bundesdeutschen Verhilt-

* nisse, z.B. der Priivention eine stiefmiitterliche Rolle zu-

zuweisen. Umgekehri verleitet die deduktive Methode,
die als top-down-Ansatz die abstrakten Wohlfahrisziele
schrittweise zu konkretisieren versucht, hdufig dazu, Soll-
werte bzw. Versorgungsindikatoren abzuleiten, die in kei-
nem realistischen Verhiltnis zu den vorhandenen Res-
sourcen stehen.

3 Die Darstellung in Abbildung 1 (s. S. 20) absirahiert von den sog. Er-
reichbarkeitsindikateren, die in diesem Schema zwischen der Ange-
pois- und der Wirkungsebene liegen und sich chne zusiizliche Infor-
maticnen tiber den Einzelfail nicht eindeutig einer Outputvbene
zuordnen lassen (Ganter, M. 1984; Wille, E. 1986). Einers: tellt
das noch nicht genutzte bzw. in Anspruch genommene Angebot nor-
malerweise kein Wirkungsziel dar, denn es erhéhr in der Regel noch
nicht die Lebenserwartung oder -qualitd: der Individuen. Andererseits
kann beretis das Wissen um eine verbesserie Erreichbarkeit auch un-
abhdngig von jeglicher Inanspruchnahme nutzenstifiend wirken. Das
baireffende Individuum wertet sein Wissen um die Nuizungsmog
lickkeit els Optionsgut und damit wie ein ouicomerelevantes End-
produkt. Die OECD sieht in dieser Nutzungsmogl 1cnk-°1t ait elerszent
ofwell-being in itselfund hilt die ,, ac ;

sogar fiir ,, as fimporiant as actuai use” (OECD 19 76.S. 19). Bei wei-
ter Austegung Jauft dieses Konzepi allerdings Geiahr, als Alibi fiir ein
ineifektives Angebot und hier insbesondere fiir Uberkapazititen zu
dienen.
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17. Das obige Ziel-Mittel-Schema bietet auch einen ge-
eigneten analyvtischen Ansatzpunkt, um in funktionaler Hin-
sicht zwischen der Effizienz und der Effektivitit gesund-
heitlicher Leistungserbringung zu unterscheiden. Dabei
misst die Effizienz das Verhélinis zwischen der fertig ge-
stellten Gesundheitsleistung bzw. dem Behandlungsange-
botund den zu ihrer Erstellung eingesetzien Mitteln bzw.
Ausgaben. Die Effekuivitdt setzt dann auf einer héheren
hierarchischen Ebene an und stellt die gesundheitlichen
Witkungsziele bzw. Outcomes der betreffenden Gesund-
heitsleistung oder den jeweiligen Ausgaben gegeniiber. Die
Effizienz stellt damit auf die Wirtschafilichkeit der gesund-
heitlichen Versorgung, die Effekiivitit dagegen vornehm-
lich auf ihre Bedarfsgerechtigkeit ab. Im Sinne dieser Ter--
minologie setzt die optimale Effektivitit die optimale
Effizienz voraus, was aber nicht umgekehrt gilt. Verluste im
Effizienzbereich mindern tiber die Verschwendung von
Ressourcen auch die mogliche Zielrealisierung und damit
die Werte der Outcomeindikatoren. Um die optimale Effek-
fivitdt zu erreichen, bildet die optimale Effizienz aber nur
eine notwendige und noch keine hinreichende Bedingung,
denn auch effizient produzierte Gesundheitsleistungen kén-
nen ohne Wirkung auf die Ouicomeindikatoren bleiben.

Die Aufspaltung des Wirtschaftlichkeitsprinzips bzw. Ef-
fizienzpostulates in einen Effizienz- und einen Effekti-
vitdtsbereich zielt zunichst darauf ab. die Zielrealisie-
rung, d.h. im Gesundheitswesen die Outcomes, stirker
ins Blickfeld zu riicken.* Diese Perspektive méchte der Ge-

fahr vorbeugen. das Wirtschaftlichkeitsprinzip auf die kos-

Tabelle 1

tenglinstige Erstellung einer Gesundheitsleistung bzw. ei-
ner medizinischen Behandlung einzuengen. Zudem kann
eine detailliertere Auflistung von Kennziffern zur Effizienz
und Effektivitit der Gesundheiisversoreung auch dazu die-
nen, bestimmte Ineffizienzen und effektivititen anfzu-
spliren und zu lokalisieren. Wie Tabelle 1 zusammenfasst,
existiert im Bereich der Effizienz (2) ein Rationalisie-
rungspotenzial, wenn die Vorleistungen, die zur Erstellung
der Gesundheitsleistung dienen, zu teuer erworben werden
(22) und‘oder in einem suboptimalen Einsatzverhdltnis in
die Produktion eingehen (2b). In letzterem Fall erfolgt die
Produktion dann z. B. zu kapital- oder zu arbeitsintensiv. Im
Bereich der Effektivitiit (3) besteht ein spezifisches Ratio-
nalisierungspotenzial. wenn die anvisierten Konsumenten
ein medizinisches Angebot, wie z. B. Vorsorgeuntersu-
chungen. nicht nachfragen bzw. nutzen (3a) oder die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen wie im Falle ei-
‘ner Fehlversorgung keinen oder einen negativen Beitrag zu
den Outcomes leistet (3b). Die Effektivitit im weiteren
Sinne (1), welche die Outcomes mit den monetéren Inputs
bzw. Kosten in Verbindung setzt, fasst alle diese Effekie zu-
sammen. Fiir sich alleine betrachtet. gibt diese Relation
aber keine Auskunfi dariiber, auf welcher Ziel-Mittel-
Ebene sich die Rationalisierungsreserven jeweils befinden.

zonomizche Allokationstheorie se:zt bai der Efiizienz diz Kosien,
usceny erz=hr eir: er. L“l\‘llﬂ“ un:nittelbar mit cem durch
er: lle 1 ijﬂqal?.-

sétze und Paradl(z:len 21\ auf die I_l

Kennziffern zur Effizienz und Effektivitit der Gesundheitsversorgung

Effektivitit
(im weiteren Sinne)

Effizienz =
|3) Effektivitat -
- (im engeren Sinne)

(22) finanzielle =
: Inputeffizienz -

(2b) physische =

_ Inputeffizienz

‘(3a) Effektivitit -
' des Angebotes

(3b) Effekuivitit =

der Nutzung
..medizinische =

Effekiivitat™
(Erfolg) *

gesundheitliche Wirkungen bzw. Outcomeveridnderungen |
monetire [nputs bzw. Kosten

Gesundheitsleistung bzw. -angebot

monetire Inputs bzw. Kosten

gesundheitliche Wirkungen bzw. Qutcomeverinderungen
Gesundheitsleistung bzw. -angebot *

physische Inputs bzw. Ausstattung

monetire Inputs bzw. Kosten

Gesundheitsleistung bzw. -angebot

physische Inpuis bzw. Ausstattung

Ausbringungsziele bzw. Nutzungsindikatoren
Gesundheitsleistung bzw. -angebot

gesundheitliche Wirkungen bzw. Qutcomeverdnderungen
Ausbringungsziele bzw. Nutzungsindikatoren :

Wirkungsziele bzw. Ouicomes-Ist
Wirkungsziele bzw. Outcomes-Soll

eine Verbesssrung cf' ser I\-nnzzfter Nuizen- bz“
bendtigten Ressourcen konnen uater Ul

schen medizirischen urd ékonomischen Aspekien knate hier darin bes

Quelle: Eigens Darsizllung

I\..n_nzfter Leinen RPssour\,-

nden in einer anderan Verwendung einen hékere

M. 1981). Diese Terminologie erzcheint aber
zug besiizi. Bei knappen Ressourcen schlieft
n die zur Erhmung des Ist-Outcome
is5 zwi-

Wohifahrisverluste nicht

fen, diesen BegriiT auf die ..medizirische Effeizivitét” eirzuengen.



18. Den gegenwirtigen Leistungsstand der Gesund-
heitssysteme ihrer Mitgliedstaaten versucht die WHO in

ihrem Worid Health Report 2000 im Hinblick darauf zu
* flirchfungen, im (potenziellen) Krankheitsfall keine ziigige
- und addquate Bebandlung zu erhalten. Bei der Finanzie-

messen, wie die jeweiligen Gesundheitssysteme ihre Eifi-
zienz und Effektivitdt durch das Ausschépfen von Ratio-

Kontext versteht die WHO unter einem Gesundheitssys- -
tem die Zusammenfassung aller Aktiviidten, die vorran- .
: Die WHO sieht die Gewichtung dieser drei Ziele unab-

gig auf die Férderung, Wiederherstellung und Aufrechter-
haltung der Gesundheit abzielen. Unter diese relativ weite

- héngig

Definition fallen auch MaBnahmen der Verkehrspolitik, = Landes und vom Organisationsgrad des jeweiligen Ge-

insoweit sie, wie z. B. die Einflihrung der Gurtpflicht oder
* bildet die Verbesserung des Gesundheitszustandes das
. wichtigste Ziel, denn die beiden anderen Ziele besitzen

der Einbau von Seitenaufprallschutz in Fahrzeugen. die
Vermeidung von Todesfillen oder Verletzungen als

priméres Ziel anstreben. Das Gesundheitssystem beinhal- -

tet nach dieser Definition dagegen nicht die Erziehung
und Ausbildung im allgemeinen, obwohl von diesen Ak-

Im Sinne der responsiveness besitzen die Menschen ein

. Recht auf eine wiirdevolle und vertrauliche Behandlung. In

diesen Zielbereich fillt auch die Ausriumung von Be-

nalisierungspotenzialen verbessern konnen. In diesem @ rung der Gesundheitsleistungen fordert die WHO eine Ori-

entierung an der individuellen I eistungsféhigkeit und nicht
an der tatséichlichen oder erwarteten Inanspruchnahme.

vom wirtschaftlichen Entwicklungsstand eines

sundheitssystems. Wie auch Abbildung 2 veranschaulicht,

zumindest partiell insofern instrumentalen Charakter, als
ihre Verwirklichung die Realisierung einer besseren Ge-

- sundheit fordert. Von der Erfiillung der nicht medizini-

tivititen zumindest mitielbar ebenfalls gesundheiisfor- -

dernde Wirkungen ausgehen.

Nach den Intentionen der WHO sollen die Gesundheits-
systeme der Mitgliedstaaten drei fundamentale Ziele ver-
folgen:

— die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevol-
kerung (Niveau und Verteilung) als wichtigstes Ziel,

— die Erfiillung der (nichtmedizinischen) an das Gesund-
heitssystem gerichteten Bediirfnisse, Erwartungen und
Wiinsche (responsiveness) sowie

— eine gerechte finanzielle Lastenteilung (fair financial
contribution).

" Abbildung 2 .

schen Bediirfnisse und Wiinsche gehen positive Effekte
auf den Gesundheitszustand aus, da die Patienten dann im
Krankheitsfalle medizinische Leistungen eher in An-
spruch nehmen. Eine gerechte finanzielle Lastenvertei-
lung wirkt dadurch gesundheitsfordernd, dass sie vor al-
lem fiir die unteren Einkommengruppen das Risiko
reduziert, im Falle einer behandlungsintensiven Krank-
heit die dabei anfallenden Kosten nicht tragen zu kénnen.
Die WHO weist einem Gesundheitssystem neben der
Verbesserung des durchschnittlichen Gesundheitszustan-
des der Bevdlkerung auch die Aufgabe zu, die vorhande-
nen Disparitdten abzubauen. Die beiden Ziele Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes und Responsivitiit
beinhalten deshalb mit dem Niveau und der Verteilung
zwei (Ziel-) Dimensionen.

" Gesundheitsziele der WHO und ihre instrumentalen Funktionen

~ Funktionen

Verwaltung

Ziele

Generierung von Ressourcen
(Investitionen in Ausbildung, Gebdude,
Ausstaitung ...)

—» . Responsiviiiit .

5 A

- Bereiistellung von - =
P Gesundheits- i —¥ | Gesundhsit |
. {dienst)leistungen - P )

~ Gerechte finanzielle
Lastenteilung

| Finanzierung

Quelle: WHO (2000), S. 25
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Die WHO misst den Zielerreichungsgrad eines Gesund-
heitssystems mithilfe der folgenden fiinf (Ziel-)Dimen-
sionen, wobei die in Klarhmern angegebenen Gewich- .

tungsfaktoren auf der Grundlage von Befragungen
ermittelt werden: -

durchschnittliches Niveau des Gesundheitszustandes
der Bevolkerung (235 %), '

Verteilung bzw. Streuung des Gesundheitszustandes
25 %).

durchschnittliéher Grad der Responsivitit (12,5 %),

Verteilung der Responsivitét (12,5 %) und

finanzielle Lastenverteilung (25 %).

Zur Messung des durchschnittlichen Niveaus des Ge- :

sundheitszustandes der Bevolkerung greift die WHO auf
das Konzept der disabilitv-adjusted life expectancy
(DALE). d.h. der mittleren Anzahl der Lebensjahre bei

guter Gesundheit, zuriick. Um die Streuung des gesund-

heitlichen Outcomes zu messen, bedient sich die WHO
mangels besserer Daten eines Indexes, der die Gleichheit
der Uberlebenschancen von Kindern anzeigt. Die Ab-
schitzung des durchschnitilichen Grades und der Vertei-
Tung der Responsivitit erfolgt mittels verschiedener
Befragungen. Zur Messung der finanziellen Lastenvertei-
lung dient der Beitrag eines Haushaltes zur Finanzierung

schen den gesamien Haushaltsausgaben fiir Gesundheit
und dem permanenten Einkommen oberhalb des Exis-
tenzminimums wieder.

Nach dieser Kennziffer fiir den Grad der Zielerreichung
des Gesundheitssystems (overall health system attain-
ment bzw. overall goal attainment) rangiert Deutschland
innerhalb der OECD an 14. Stelle. Die Spitzenpliize neh-
men Japan, die Schweiz, Norwegen, Schweden und Lu-
xemburg ein. Diese Kennziffer abstrahiert allerdings noch
von den Ressourcen, die ein Land fiir die Gesundheits-

versorgung aufiwendet, und erlaubt insofern noch keine

Aussagen {iber die Effizienz oder die Effektivitit im wei-
teren Sinne. Unter Einbezichung der Ressourcenebene,

aus diesem Grunde® keinerlei Aussagen iiber die Effizienz
und Effektivitdt der jeweiligen Gesundheitsversorgung.
Dies gilt auch fiir internationale Vergleiche von Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben oder von ,.Gesundheitsquoten®, -
d.h. der jeweiligen Relation zwischen den gesamien na-
tionalen Gesundheitsausgaben (aus Griinden der interna-
tionalen Vergleichbarkeit hier ohne Transferzahlungen
bzw. Krankheitsfolgeleistungen) und dem Bruttoinlands-
produkt. Im Vergleich'mit den Pro-Kopf-Gesundheitsaus-

‘gaben spiegeln die Gesundheitsquoten in gewissem Um-

fang eine Schwerpunltbildung auf der Ausgabenebene

" wider, denn sie informieren besser als Pro-Kopf-Ausga-
* ben tiber die Opportunititskosten der Gesundheitsversor-

gung. Es erscheint trivial, dass z.B. die USA, Deutsch-

" land, Frankreich und Schweden pro Kopf mehr fiir die

d.h. bei der Wahl einer Kennziffer fiir das Leistungsni- :
veau eines Gesundheitssystems (overall performance of a

health systert) rutscht Deutschland auf Platz 25 ab. An der
Spitze liegen nun Frankreich, Italien, San Marino, An-

dorra und Malta. Obgleich sich dieses Messkonzept der -

WHO abgesehen von der Datenlage in inhaltlicher und
methodischer Hinsicht mit zahlreichen kritischen Ein-

winden konfrontiert sicht, betont es berechtigterweise die

Bedeutung der Outcomeebene. Die adaquate Beurteilung
eines Gesundheitssystems sollte im Sinne der Effektivitit
im weiteren Sinne die Input- und die Outcomeebene der
Gesundheitsversorgung in die Analyse einbeziechen.

1.1.3 Die Entwicklung der Gesundheitsausga-
ben im internationalen Vergleich

19. Da sie alle hoherrangigen Ziel-Mittel-Ebenen aus-
blendet, gestattet die reine Ausgabenbetrachtung schon

Gesundheitsversorgung ausgeben als z. B. die Tiirkei oder
Portugal. Die Gesundheitsquoie zeigt dagegen die relative
Position der Gesundheitsausgaben im Verhiltnis zu den
Aufwendungen fiir andere Giiter und Dienste an und
dritickt zumindest unter diesem Aspekt die relativen Pré-
ferenzen fiir das Gesundheitswesen aus. '

20. Wie Tabelle 2 (s. S. 24) belegt, stieg die Gesund-
heitsquote von' 1960 bis 1997 in jedem OECD-Land
deutlich an. Ab Ende der Siebzigerjahre schwichte sich
dieser Anstieg allerdings infolge von ..Kostenddmp- .
fungsmafBnahmen® in mehreren Lindern ab; in einigen

] . . g R = * Landern, wie z. B. in Dinemark und Schweden, ging die
des Gesundheitssystems. Dieser ¢ibt das Verhélnis zwi- - - . N PO
y = - Gesundheitsquote danach sogar zuriick. Mit einer Quote

von 10,7 % nimmt Deutschland inzwischen hinter den
USA den zweiten Platz im OECD-Bereich ein, wobei
vor allem die starke Zunahme nach 1990 auffillt.
Wihrend Deutschland im Jahre 1990 nur um 1.0 Pro-
zentpunkte iiber dem Durchschnitt ausgewdhlter bzw.
der fritheren OECD-Liénder lag, iiberschreitet es diese
Marke im Jahr 1997 um 2,5 Prozentpunkte. Die deutsche
Wiedervereinigung trug um ca. 0,3 Prozentpunkte zu
diesem Anstieg der Gesundheitsquote bei (Statistisches
Bundesamt 2000). Wihrend die Gesundheitsausgaben
pro Kopf in den neuen Bundesléndern schon fast das
westdeutsche Niveau erreichen, klafft zwischen den je-

| weiligen Beitrigen zum Bruttoinlandsprodukt noch eine

betrichtliche Liicke. Bei allen Vorbehalten, die bei sol-
chen internationalen Vergleichen ven hochaggregierten
Daten gelten, deutet die hohe deutsche Gesundheitsquote
auf eine auch im internationalen Mafstab iiberdurch-
schnittliche Wertschétzung der Gesundheitsversorgung
hin. Diese Wertschétzung lésst sich zumindest implizit

* aus den entsprechenden Opportunitétskosten ableiten,

denn eine hohe Gesundheitsquote bedeutet bei knappen
Ressourcen zwangslaufig einen entsprechend hohen Ver-
zicht auf alternative Verwendungen bzw. andere Giiter.
Diese ausgeprigte Priferenz fiir Gesundheitsleistungen
bestand allerdings schon im Jahre 1960. denn die deutsche
Gesundheitsquote nahm von 1960 bis 1997 selbst unter

Die Ausgaben zeigen auch nicht immer korrekt die Kosten, d. h. den
Ressourcenverzahr an. So fallen z. B. Kosten, aber keine Ausgaben
an, wenn fortgeschrittene Medizinstudenten oder Arzte im Kranken-
haus ohne Vergiitung (linger) arbeiten oder ambulante Arzie bei kon-
stantem Honorar zusétzliche Daten erheben.
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Einbeziechung des Wiedervercinigungseffektes vergli- | Unterschied zu den absoluten Werten der Gesundheits-
chen mit den o.a. Landern nur leicht unterproportional | quoten im Jahre 1997 (Tabelle 2) fillt auch der Anstieg
zu. Im Hinblick auf das Wachstum der Gesundheitsquote ! der amerikanischen Gesundheitsquote innerhalb der
liegen, wie Tabelle 3 (s. S. 25) ausweist, Spanien, die ' OECD-Linder zwar iiberdurchschnittlich. " aber nicht
Schweiz, Portugal und Griechenland an der Spitze. Im : dramatisch aus. '

Tabelle 2
Die Entwicklung von Gesundheitsquoten im internationalen Vergleich?
' Jahr 1960 | 1970 | 1980 | 1990 | 1991 | 1995 | 1996 | 1997
Land _ . L | |
Ausiralien 49 | 577 7.3 8.2 8.5 8.4 86 84 .
Belgien 341 41 6.5 7.5 7.9 7.9 7.8 7.6
. Dénemark 3.6 59 - 9.3 8,3 8,2 81 8.1 8,0
: Deutschland 48 6.3 8.8 8.7 9.4 10,4 10,8 10,7
Finnland 3,9 57 6,5 8.0 9.1 77 7.8 7.
Frankreich 42 5.8 7.6 8,9 9,1 9.8 9.8 9,6
Griechenland 3.1 5,7 6.6 7.6 79 84 84 8.6
GroBbritannien 3.9 4,5 5 6,1 : 6,5 7,1 7.1 6.9
Irland 38 53 7 6.7 7.0 7,0 64 6.3
* Island ’ 33 5,0 6,2 7.9 8,1 8.2 ! 8.2 | 7,9
" Ttalien 3,6 52 7,0 ! 8.1 : 8.4 7,7 7.8 7,6
* Japan 3.0 4.6 6,5 6.1 6.1 72 7.1 7.2
Kanada 54 7.0 7 9,2 9.9 9.4 9,3 9.2 !
Luxemburg 3,7 6,2 6.6 6.5 6,7 6.8 7.0
Neuseeland 4.3 5.2 6,0 7.0 7.5 7.3 i 7.3 7.6
Niederlande 38 5.9 7.9 + 83 8.6 8,8 8,7 8,5 .
Norwegen 2.9 4,5 7.0 : 7.8 8.1 8.0 7.8 75 |
~ Osterreich 43 53 771 72 72 i 8.0 8.0 8,3
- Portugal 2.8 5 64 7.0 7.8 7.9 7.9
Schweden 4,7 7.1 9.4 8.8 8.7 8,5 8.6 : 8.6
Schweiz 3,1 4,9 6,9 8,3 8.9 9,6 10,1 10,3
Spanien 1,5 3.7 . 5,6 6,9 7,0 7.3 74 7.4
Tiirkei 24 | 33 3,6 3, 33 3.8 4.0
USA 5.2 73 | 9,1 126 1 134 14,1 141 139
Durchschnitt 24 3.8 52 7.0 7.7 8.0 | 82 ! 8.2 8.2
Mexiko 3.6 . 42 i 49 46 4,7
Korea 23 3,7 52 5,0 54 59 6.0
Polen 44 511 -45 49 5,2
Tschechische Rep. 3.8 54 531 75 . 7.2 7.2
Ungam 6,1 - 6.6 . 7,0 - 6,6 6.5
Durchschnitt 29 3.8 5,0 6.8 72 76 | 7.8 7,8 7,8

#  Die gesamten Gesundheitsausgaben dés jeweiligen Landes in % des eatsprechenden Bruttoinlandsprodukis.
Quelle: OECD (1999a), eigene Berechnungen



Das Wachstum von Gesundheitsquoten im internationalen Vergleich®

Jahr 1960 | 1970 1980 1950 | 1991 | 1995 1996 . 1997 |
: Land 7 '
Australien 11000 116,3 149.0 167.3 © 173.5 1714 © 1753 1714
. Belgien ' 100,0 120,6 1912 220.6 2324 2324 2294 2233
Dinemark 100,0 163.9 258.3 230,6 | 227.8 225,0 2250 2222
Deutschland 1000  131,3| 1833 1813 193.8 216,7 1 2250 2229
Finnland 100,0 146,2 166,7 i 203,1 2333 197.4 200,0 189,7
Frankreich 11000 138,1 |~ 181.0 211,9 216,7 233,3 233,3 228.6
Griechenland 100,0 183,9 2129 2452 254.8 271,0 271,0
- GroBbritannien 100.0 1154 143.6 1564 ¢ 166,7 182,1 182,1 176.9
Irland 100,0 139,5 228.9 176.3 184.2 1842 168.4 165.8
Island 100,0 1513 187.9 239.4 | 2455 248,53 248,5 239.4
Ttalien 100.0 1444 | 1944 2250 © 2333 213,9 | 2167 2111
Japan 1000 133,3 ° 2167 2033  203,3 240,0 236,7 240,0
Kanada 100,0 129,6 1333 1704 183,3 174,1 172,2 1704
Luxemburg® , 100,0 167.6 1784 | 1757 181,1 183,8 189,2
! Neuseeland 100,0 . 1209 139.5 162,38 | 1744 169.8 169,8 176,7
Niederlande 100,0 1553 207.9 218.4 226,3 231,6 228.9 223,7
Norwegen 100.0 15520 2414 269.0 . 2793 275.9 269.0 258.6
Osterreich . 100,0 1233 179.1 167.4 167.4 186,0 186,0 193,0
Portugal” - : 100,0 207.1 228.6 250,0 278.6 282,1 282,1
i Schweden 100,0  151,1 200,0 ¢ 1872 183,1 180,9 183.0 183.0
Schweiz 100,0 ;  158,1 222.6 267,7 287,1 309,7 3258 332,3
Spanien 100,0 246,7 373,3 460,0 466,7 486.7 493,3 493,3
Tiirkei® 100,0 137,5 50,0 158.3 137,35 1583 ! 166.7
: USA 100,0 140.4 175.0 2423 2577 2712 2712 267.3
~ Durchschnitt® 146,9 199.3 219.4 228.3 2334 233.8 | 2318
= Die esumﬁleitsausgaben des jeweiligen Landes in % des entsprechenden Brutioinlandsproduits.

% Basisjahr der Berechnurg ist das Jahr 1970.

#  Der Durchschnitt berechnet sich nur aus dep Werten zum Basisjehr 1960.

Quelle: OECD (1999a). eigene Berechnungen

21. Wihrend die Gesundheitsquoten unter Ausgaben- |
aspekten die jeweilige relative Position des Gesundheits-

sektors im Verhdltnis zu anderen wohlfahrtsrelevanten

Lebensbereichen beschreiben, zeigen die Pro-Kopf-Ge-
sundheitsausgaben die absoluten monetiren Ressourcen
an, die pro Biirger in die Gesundheitsversorgung fliefen.
Ein internationaler Vergleich der Pro-Kopf-Gesundheits-
ausgaben auf der Grundlage von Dollar-Kaufkraftpari-

tdten besitzt insofern eine héhere Aussagefdhigkeit im |

Hinblick auf die damit einhergehenden gesundheitlichen
Outcomes. Die Beziehungen zwischen den Pro-Kopf-

Gesundheitsausgaben und den entsprechenden gesund-
heitlichen Outcomes unte erliegen allerdings gerade im in-
ternationalen Vergleich erheblichen Einschrinkungen, die

: vornehmlich aus Unterschieden in der Effizienz und Ef-

fektivitdt der Gesundheitsversorgung sowie aus divergie-
renden Effekten exogener bzw. intersektoraler Einfluss-
fakioren erwachsen. Dies  bedeuiet. dass Linder mit
hohen Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben nicht zwangsléu-

_fig auch auf der Outcomeebene Spitzenpositionen ein-
~ nehmen miissen.
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Bei den Pro-Kopf- Gesundherc:auaoaben auf der Grundlage | i belegt, dass die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben im Beob-

von Dollar-KaufKrafiparititen rangiert Deutschland, wie
Tabelle 4 ausweist, hinfer den USA und der Schweiz auf
dem 3. Platz, gefolgt von Luxemburg, Kanada, Frankreich
und Dinemark. Die Entwicklung der Pro-Kopf-Gesund-
heitsausgaben von 1960 bis 1997 zeigt fiir Deutschland
tendenziell einen dhnlichen Befund wie bei dem internatio-

nalen Vergleich der Gesundheitsquoten. Tabelle 5 (S. 27) |

achtunOSchtraum i Deutschland sogar deuilich unterdurch-
schnittlich anstiegen. Infolge des hohen Ausgangsniveaus im
Jahre 1960 nahmen die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben auch
in den GSA und in der Schweiz nur unterdurchschnitilich zu.
Die hichsten Zuwachsraten verzeichnen hier Spanien, Japan,
Griechenland und Norwegen, die niedrigsten Neuseeland, ~
Grof3britannien, Schweden und Kanada.”

fabelled Die Entwicklung von Pro-Kopi-Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich®
Jahr | 1960 |- 1970 1980 1990 ' 1991 | 1995 1996 1997 -
|Land ] - ;
Australien - 94 1207 ° 663 : 1320 , 1403 ; 1778 ° - 1874 1909
Belgien 53 130 578 - 1247 1381 1698 . 1725 1768
Dénemark 67 216 832 i 1424 | - 1486 1833 1973 2042
; Deutschland 90 224 824 1602 1600 2178 2288 2364
-Finnland 34 163 510 1292 1412 1414 1486 1525 -
Frankreich 72 . 206 701 1539 . 1656 1984 2005 2047 -
Griechenland 21 100 - 345 702 772 1054 1113 1196
Grof3britannien 74 144 | 444 964 1013 1281 1396 1415
Irland 33 98 455 . 759 836 1246 1189 1293
Island 50 137 377 1374 1453 1826 1918 ! 1981 |
Italien 49 154 579 1321 1449 1534 1615 . 1613
Japan ' 26 1531 524 | 1082 1165 1637 1713 1760
Kanada ;- 109 262 ! 716 1695 1833 ° 2106 2109 2171
Luxemburg 147 ; 605 1495 1575 | 2120 - 2147 2303
Neuseeland 90 174 458 - 937 |. 1015 - 1244 1267 1357
Niederlande 7 - 202 679 1326 1417 1777 1832 1933 |
“Norwegen . 46 131 632 1365 1513 1860 2010 , 2017 ,
- Osterreich i 64 159 663 1203 1270 1675 1773 - 1905 -
Portugal - : : 43 260 614 - 731 - 1046 1086 1148 -
" | Schweden : 89 270 - 850 1492 1458 1623 | 1701 1762
Schweiz 87 252 ; 801 1760 1958 2464 2549 2667
Spanien 14 82 325 815 900 1063 1122 1183
i Ttirkei 23 75 171 185 188 227 259
"USA 7 149 357 1086 2798 3033 3776 3926 4095
i Durchschnitt ' 67 | 167 591 1262 1356 1684 1752 1821

* Angegeben in Dollar-Keaufkrafiparitdten.
Quelle: OECD (1999a), eigene Berechnungen

? Bei Luxemburg und der Tiirkei liegen fiir das Jahr 1960 keine Werie vor. Zur Basis 1970 liegen ihre Zuwachsraten héher als in den o.a. vier

Lindern.



Tabelle 5

Das Wachstum von Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich?

Jahr: 1960 | 1970 | 1980 | 1990 | 1991 | 1995 | 1996 | 1997
Land , :
Australien 100.0 | 2202 7053 | 14043 | 1492,6 18915 | 1993.6 ; 20309
Belgien 1000 | 2453 | 10906 | 2352.8 | 26057 | 32038 | 32547 | 33358
Dinemark 1000 | 3224 | 1241,8, 21254 " 22179 | 27687 ' 29448 ' 3047.8
Deutschland 100.0 2489 9156 | 1780,0 y 17778 '~ 2420,0 | 25422 ; 26267
Finnland 100,0 | 3019 944.4 | 2392,6 | 26148 | 26185 | 27519 | 2824.1
Frankreich 100,0 | 286.1 973,6 © 21375 ' 23000 | 27556 © 27847 | 2843,
Griechenland 100,0 i 4762 1 1642,9 i 33429 . 36762 ' 5019,0 - 3300,0  3695.2
GroBbritannien 100,0 . 1946 .  600,0 | 13027 | 13689 . 1731,1 | 18865 | 1912,2 -
 Irland 100,0 | 2800 | 1300,0 | 2168,6 | 24457 | 3560,0 | 33971 | 36943
Island 100,0 | 274.0 | 11540  2748,0 © 2906,0 | "3652,0 38360  3962.0
Ttalien 100,0 3143 ! 1181,6 : 26959 ; 2957,1 ° 3130,6 | 32959 | 32918
“Japan 100.0 | 503, 20154 | 4161,5 | 4480.8 : 62962 | 65885 | 67692
Kanada 100,0 | 240.4 656.9 | 1535, 1681,7 | 19321 | 19349 | 1991.7
Luxemburg” 100.0 4116~ 1017.0 10714 | 14422 . 14605 = 1566,7
| Neuseeland 100,0 © 1933 508.9 | 10411} 1127,8 . 13822 | 1407.8| 1507.8 :
‘Niederlande 100,0 | 3015 j. 10134 | 19791 | 21149 | 26522 | 27343 | 2885.1
i Norwegen 100,0 | 284.8 | 13739 | 29674 ' 3289.1 | 4043,5 ' 4369.6 | 4384.8
Osterreich 100,0 | 2484 | 10359 | 1882,8 19844 ' 26172 | 27703 . 2976.6
 Portugal® ~100,0 6047 | 14279 | 1700,0 | 24326 [ 2325.6 | 26698
. Schweden 100,0 | 303.4 955.1 1 16764 | 16382 | 1823.6: 1911,2| 1979.8
Schweiz 100.0 | 289.7 920,7 ; 2023,0 | 2250,6 | 28322, 29299 30635
Spanien 100,0 - 5857 0 23214 | 58214 0 64286  7392,9 | 80143 | 8450,0
Tiirkei” . 100.0 326.1 743.5 804.3 817.4 987,0 | 1126.1;
USA 100.0 | 2396 | = 7289 ' 1877.9 | 20369 | 25342 ! 26349 | 27483
Durchschnitt” | 302,6 | 1108,6 , 23341, 25426 | 3164.6 ; 32992, 3429.6 !
s Angegeben in Doliar-Kaufkrefiparizten, ~
** Basisiahr der Berechnung is: dzs Jabr 1970.

= Der

Quelle: OECD (1999z). eigene Berechnungen

urchechnift berechn:

il nur aus en Werten zura Basisjahr 1960.

1.1.4 Akteure gesundheitspolitischer Zielbil-
dung im deutschen und européischen
Raum

22. Die gesundheitspolitische Zielbildung erfolgt in
einém sehr komplexen Prozess unter Mitwirkung zahl-
reicher Akteure. Das Spektrum der an diesem Prozess
potenziell Beteiligten reicht von supranationalen Ent-
scheidungseinheiten, z.B. der Europ#ischen Gemein-
schaft und der Weltgesundheitsorganisation, bis zum
: einzelnen Patienten bzw. Biirger (s. Tabelle 6, S. 28)
ausflihrlicher Abschnitt I-1.3). Alle diese Institutionen
und Einzelpersonen wirken, wenn auch in unterschied-
licher Intensitit sowie teilweise nur mittelbar, auf An-
gebot und Nachfrage nach Gesundheitsleistungen ein
und bestimmen auf diese Weise die-Allokation im Ge-

sundheitswesen. In rechtlicher und politischer Hinsicht

! lassen sich diese Akteure dahin gehend unterscheiden,
. ob sie, wie die Europdische Gemeinschaft und die Ge-

bietskorperschafien, gesetzgeberische Befugnisse be-
sitzen und/oder unmittelbar Hoheitsgewalt ausiiben, als
gesetzlich Beauftragte fungieren (z.B. Patientenan-

. wilte), nur Empfehlungen abgeben kénnen (z. B. Welt-

gesundheitsorganisation) oder als Verbinde, Produzen-
ten und Patientengruppen spezifische Interessen
wahrnehmen. Eine Sonderstellung nehmen hier die
Kammern und die Kassendrztlichen bzw. Kassen-
zahnirzilichen Vereinigungen ein, die als Korperschaf-
ten des oOffentlichen Rechts einerseits im Auftrage
hoheitliche Aufgaben erfiillen und andererseits berufs-
spezifische Interessen verfolgen. '



Tabelle 6

Akteure gesundheitspolitischer Zielbildung

— staatliche Entscheidungseinheiten

—  Européische Gemeinschaft
— Bund

— Lé&nder

—  Kommunen

— supranationale Organisationen

—  Weltgesundheitsorganisation
" — OECD

— Krankenkassen und -versicherungen
—  gesetzliche Krankenkassen
—  private Krankenversicherungen
—~ Wissenschaft und Medien

— Leistungsanbieter

»

—  Korperschafien des dffentlichen Rechtes (Kammern und X Ven bzw. KZVen)

— Verbinde

~ u. a. Arzte(gruppen), Krankenh#user. nicht-medizinische Akteure (z. B. Pflegedienste, Sozialstationen und

-~arbeiter), Produzenten von medizinischen Produkten

— Patientenvertretungen

—  gesetzlich beaufiragte (Patientenanwilte, Ombudsleute)

—  Selbsthilfégruppen -
—  sonstige

—~ Adressaten von Gesundheitsleistungen-
— Patienten

—~ Versicherte und andere Biirger

23. Die hobe Komplexitéit der Entscheidungs- und Ziel-
bildungsprozesse im deutschen Gesundheitswesen hingt
- vor allem im Vergleich zu stérker zentralisierten Wirt-
schaftssystemen mit einer weitgehend steuerfinanzierten
Gesundheitsversorgung — zum einen mit dem foderativen

Staats- und Finanzaufbau und zum anderen mit der Viel- |

schichtigkeit der Koordinations- bzw. Allokationsmecha-
nismen zusammen. So unterscheidet sich das deutsche

Gesundheitswesen von anderen Wirtschafissektoren ne- -

ben der Bedeutung des in diesem Bereich produzierten

Gutes insbesondere dadurch, dass auf seinen einzelnen !

Teilmérkten unierschiedliche Allokationsmechanismen
vorherrschen. Wihrend bei-den Arznei- und den meisten
Hilfsmitteln zumindest von der Angebotsseite her® der
Markimechanismus die Ressourcen alloziiert, dient im

o

Tm Vergleich zu der tiblichen marktwirtschafilichen Koordination
gilt dies allerdings nicht flir die Nachfrageseite. denn die Patienten
sehen sich infolge ihres Versicherungsschuizes zumeist nicht ge-
zwungen. ihre Zehlungsbereitschaft fiir die erhaltenen Priiparate zu
oifenbaren.

Rahmen der ambulanten Behandlung die korporative
Koordination und im stationéren Sektor die staatliche Ad-

~ ministration bzw. die 6ffentliche Planung als zentrales

Koordinationsinstrument. Alle diese drei Allokationsme-
chanismen beinhalien Wettbewerbselemente, wenn auch
in unterschiedlicher Auspragung und Intensitit (Wille, E.
1999 b). In organisatorisch zentralisierteren Gesundheits-
systemen mit weitgehender Steuerfinanzierung, z. B. in
Grofibritannien oder Schweden, -in denen die zumeist
zeitaufwendige korporative Koordination kaum eine
Rolle spielt. kénnen Zielbildung und Priorititensetzung
einfacher und ziigiger erfolgen. Allerdings besteht hier die
Gefahr, dass zenfral getroffene Entscheidungen, wie die
spiirbare Absenkung der Gesundheitsquote in Schweden
nach 1980 oder das Verharren der englischen Gesund-
heitsquote auf einem sehr niedrigen Niveau (s. Tabelle 2),
an den Priferenzen vieler Menschen vorbeigehen und in-
sofern erhebliche Fehlallokationen erzeugen. Obwohl
sich die Zielbildungsprozesse und die Setzung von
gesundheitspolitischen Prioritdten hier komplizierter

~ und aufwendiger gestalten, besitzen beitragsfinanzierte



Gesundheitssysteme in foderativen Systemen die Chance,

dass die betreffenden Entscheidungen auf einer in verti-
kaler und horizontaler Hinsicht breiten Willensbildung
aufbauen und insofern die Préiferenzen der Biirger besser
widerspiegeln. .

24. Bei der Frage, welche Akteure sich fiir die gesund-
heitspolitische Zielbildung jeweils am besten eignen,
fordert das Subsidiarititsprinzip eine moglichst dezen-

von Maastricht, der am 1. Januar 1993 in Kraft trat, eine
eigenstdndige Rechisgrundlage fiir die Gesundheitspoli-
tik der EG und ermoglichte ihr damit, ,.eine kohédrente
Strategie fiir den Bereich der 6ffentlichen Gesundheit zu”
entwickeln” (Kommission der Europdischen Gemein-
schaften 1998, S. 7). So gehort es nach Artikel 2 des EG-

- Verirages (EGV) zu den Aufgaben der EG, ..ein hohes
. MaB an sozialem Schutz” zu fordern, und Artikel 3 des

frale Verankerung der Willensbildung und Entschei- . =% . » e = -
. reichung eines hohen Gesundheitsschutzniveaus™ zu leis-

dungsfindung. Fiir eine dezenirale gesundheitspolitische
Zielbildung sprechen neben politischen Aspekten der £6-
derativen Gewaltenteilung ‘auch Effizienz- und Effekti-
vitdtsargumente, denn dezenirale Einheiten verfligen ge-
rade bei hochkomplexen Sachzusammenhingen tiber
problembezogenere und zeiinahere Informationen sowohl
hinsichtlich der Préferenzen der Betroffenen als auch im

Hinblick auf allfillige Mé#ngellagen und Erfordernisse.”

Diese Feststellung bezieht sich auch auf etwaige Fille von
Unter-, Fehl- und Cherversoreung, die in regional unter-
schiedlicher Haufigkeit und Intensitit aufireten kénnen.
Der schon im Grundgesetz angelegten Dichotomie von
;f6derativer Vielfalt und Einheitlichkeit der Lebensver-
hélmisse liefe sich dadurch Rechnung tragen. dass lan-
desweit bestimmte Mindestbedingungen als qualitative
und quantitative Untergrenzen gelten, die aber in regiona-
ler bzw. dezentraler Hinsicht Erweiterungen und Variatio-
nen nach oben erlauben. Grenzen finden dezentrale Ent-
scheidungen in 6konomischer Hinsicht bei Projekten, die
in erheblichem Umfange externe Effekte in Form von re-

gionalen spillovers erzeugen. Bei solchen Projekten fillt ;

ein beachtlicher Teil der Kosten als negative und/oder der , ~litgliedstaaten fiir die Organisation des Gesundheitswe-

Nutzen als positive externe Effekte nicht beim Verursa-
cher, sondern bei nicht an der Entscheidung Beteiligten
an, sodass die Gefahr von Fehlallokationen nahe liegt. Zu-
dem lehrt die Erfahrung, dass sich im Rahmen der politi-
schen Willensbildung Uberkapazititen im stationiren
Sektor wegen der damit verbundenen Beschéfiigungsef-

EGYV fordert die Gemeinschaft auf, ..einen Beitrag zur Er-

ten. Artikel 152 EGV in der Fassung von Amsterdam wid-
met dem Gesundheitswesen nicht nur einen speziellen
Titel X111, sondern tibertrigt der EG auch einen Sicher-
stellungsaufirag fiir ein hohes Gesundheitsschutzniveau
und einen Priventionsaufirag.” Danach ergiinzt die Tatig-
keit der Gemeinschaft die Politik der Mitgliedstaaten im
Hinblick auf ..die Verbesserung der Gesundheit der Be-
vOlkerung, die Verhiitung von Humankrankheiten und die
Beseitigung von Ursachen fiir die Gefahrdung der
menschlichen Gesundheit™.

_Unbeschadet der erweiterten rechtlichen Kompetenzen

und der zunehmenden Aktivititen der EG im Bereich des
Offentlichen Gesundheitswesens enthilt der EGV kein
Harmonisierungsgebot, sondern iiberlédsst die inhaltliche
Ausgestaltung der nationalen Gesundheitssysteme und
damit auch die gesundheitspolitische Zielbildung weiter-
hin den einzelnen Léndern. Nach Artikel 152 Abs. 5 EGV
bleibt ,.bei der Tatigkeit der Gemeinschaft im Bereich der
Gesundheit der Bevolkerung ... die Verantwortung der

sens und die medizinische Versorgung in vollem Unfang

* gewahrt.¥ Beschliisse des Ministerrates im Hinblick auf

~soziale Sicherheit und soziale(n) Schutz der Arbeitneh-
mer” unterliegen nach § 137 Abs. 3 EGV dem Einstim-
migkeitsprinzip. Schlie8lich schriankt Artikel 3 EGV die

. Tatigkeiten der Gemeinschaft in den Bereichen, die nicht

fekte auf regionaler Ebene noch schwerer abbauen lassen

als auf der Linder-Ebene. Solange hier der Wettbewerb
auf dezentraler Ebene infolge der gegebenen Rahmenbe-
dingungen nicht hinreichend greift. besitzt unbeschadet
der Vorziige ciner dezentralen Ziclbildung bei der Res-
sourcenplanung die iibergeordnete (Landes-)Ebene Vor-
teile. ‘

25. Einer dezeniralen gesundheitspolitischen Willens-
und Zielbildung, die sich am Subsidiaritétsprinzip orien-
tiert. stehen die europdische-Integration und hier insbe-
sondere die Urteile des Europdischen Gerichishofes
~ (EuGH) in den Rechtsstreitigkeiten Kohll und Decker im
Prinzip nicht entgegen. Beschliisse und MaBnahmen der
Europdischen Gemeinschaft (EG) entfalteten nicht erst
seit diesen viel beachteten Urteilen, sondern schon seit
Beginn der européischen Integration Auswirkungen auf
die nationalen Gesundheitssysteme (Hanika. H. 1998;
Schulte, B. 1998). Im Zentrum dieser anfinglichen Be-
mithungen der EG stand aber weniger die Schaffung einer
einheitlichen europdischen Gesundheitspolitik. sondern
vielmehr der Abbau von Handelshindernissen und Wett-
bewerbsbeschrinkungen, d.h. die Verwirklichung eines
Gemeinsamen Marktes. Dariiber hinaus schuf der Vertrag

in ihre ausschlielliche Zustdndigkeit fallen, expressis
verbis auf Handlungen ,.nach dem Subsidiarititsprinzip™
ein. ) :

Die Urteile des EuGH in den Rechtsstreitigkeiten Kohll
und Decker verdeutlichten noch eimmal, dass die Vor-
schriften tiber den freien Waren- und Dienstleistungssek-
tor nach den Artikeln 274f. und 49 EGV im Prinzip, d.h.
von sehr restriktiven Ausnahmen abgesehen, auch fiir die
Gesundheitsmérkte gelten. Die danach notwendige Libe-
ralisierung der europiischen Gesundheitsmérkte kann in
Verbindung mit der Globalisierung auch bei den nationa-
len Sozial- und Gesundheitssystemen vornehmlich aus
Skonomischen Griinden gewisse Anpassungen nahe legen
und damit Konvergenzprozesse erzeugen. Eine vollige .
Harmonisierung der Gesundheitssysteme, d.h. insbeson-
dere eine Vereinheitlichung der Finanzierung bzw. Bei-
tragsgestaltung und des Leistungskataloges der gesetzli-
chen Krankenversicherungen, "erscheint aber weder

¥ Die Sicherstellung eines hohen Gesundheitsschuizniveass bei der
Festiecung und Durchfiihrung aller Politiken und MaBnahmen der
Union hat auch Eingang in den Entwurf der Charta der Grundrachie
der Européischen Union vom Sep:ember 2000 gefunden (Artikel 33).
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rechtlich geboten noch allokativ oder distributiv wiin-
schenswert. Gegen eine v6llige oder weitreichende Harmo-
nisierung sprechen u. a. folgende Aspekte (Wille, E. 1998):

— Die einzelnen Mitgliedslander der EG wenden, wie Ta-
belle 2 zeigt, einen unterschiedlich hohen Anteil ihres
Brutioinlandsproduktes fiir die Gesundheitsversor-

gung auf. Die deutsche Gesundheitsquote liegt mit

10,7 % z. B. iiber 4 bzw. 3 Prozentpunkte iiber den ent-

sprechenden Quoten von Irland. Luxemburg, Finnland :

und Italien. Die Bedeutung, die dem Gesundheitswe-
sen fiir die wirtschafiliche Entwicklung und damit fiir
die inldndische Beschiftigung zukommt, unterscheidet
sich deutlich von Land zu Land.

— Spiirbar divergierende Gesundheitsquoten weisen auch
wirtschaftlich vergleichbare Lander auf, was fiir unter-
schiedliche Priferenzen im Hinblick auf den Stellen-
wert der Gesundheitsversorgung spricht. Dies beein-
flusst auch den Leistungskatalog der jeweiligen

gesetzlichen Krankenversicherungen bzw. 6ffentlichen !

Gesundheitssysteme und geht mit einer unterschiedli-

chen Erwartungshaltung der jeweiligen Bevolkerung -

gegeniiber der gesetzlich abgesicherten Grundversor-
gung einher.

— Eine Absenkung der Gesundheitsquote auf den Durch-
schnitt der EG in Hoéhe von ca. 8% liefe sehr wahr-
scheinlich in Deutschland den Priferenzen der Biirger
zuwider, die eine solche Harmonisierung als sozialen
Abbau werten wiirden. Umgekehrt -beansprucht eine
Anhebung der Gesundheitsquote in Léndern mit einem
bisher relativ niedrigen Versorgungsniveau zusitzliche
Ressourcen, die dann in anderen Wirtschaftssektoren
fehlen, sodass die betreffenden Linder dadurch eine
Einschrinkung ihrer internationalen Wettbewerbs-
fahigkeit riskieren. Dieser potenzielle Nachteil fillt in
der Wiahrungsunion noch stérker ins Gewicht, da dann
die Abwertung der heimischen Wihrung als Anpas-
sungsmechanismus entf#llt.

— Die Gesundheitssysteme der Mitgliedsldnder unter-
scheiden sich sowohl hinsichtlich der Geltung des
Sachleistungs- und Kostenerstattungsprinzips als auch
beziiglich ihrer Finanzierung mit Hilfe von Steuern,
Beitrdgen oder Primien.

In nahezu allen L#ndern finden sich zwar Elemente
von staatlich-administrativen, korporativen und markt-
wirtschaftlichen Allokationsinstrumenten, aber jeweils
mit sehr unterschiedlicher Reichweite und Tiefe.

1.2 Objektive und subjektive Outcomeindikato-

ren als Leitbilder der Gesundheitspolitik

1.2.1 Indizes der Lebenserwartuhg und der ver-
lorenen Lebensjahre

26. Wig bereits im Zusammenhang mit den Funktionen
gesundheitspolitischer Zielbildung (s. Abschniit I-1.1.1)
angedeutet, vermag ein internationales Benchmarking

von quantifizierbaren Outcomeindikatoren bei allen Ein-
schrinkungen erste vergleichende Informationen iiber die
Effekiivitdt der nationalen Gesundheitsversorgung zu lie-
fern. Die jeweiligen Befunde auf Makroebene kénnen an-
gesichts der komplexen Beziehungen, die zwischen der
gesundheitlichen Leistungserbringung und den Outco-
meindikatoren bestehen (s. Abschnitt I-1.4), zunéchst nur
als Ansatzpunkte fiir Hypothesen iiber Effektivitdtspoten-
ziale dienen. Diese Hypothesen bediirfen dann einer Uber-
priifung bzw. Fundierung durch detailliertere Analysen
auf der Meso- und Mikroebene.

27. Die in diesem Abschnitt aufgelisteten Indizes der
Lebenserwartung und der verlorenen Lebensjahre ge-
horen wie Mortalitdts- und Morbiditétsindizes zu den ob-
jektiven bzw.  harten” Outcomeindikatoren. Im Unter-
schied zu den subjektiven Outcomeindikatoren bilden sie
keine individuellen Wahrnehmungen und Beurteilungen.
sondern Befunde in intersubjektiv eindeutig vergleichba-
ren Mafstdben ab.!® Dem Benchmarking dieser objekti-
ven Outcomeindikatoren auf internationaler Ebene fallt
dabei vornehmlich die Aufgabe zu. Malistdbe bzw. kon-
krete Beurteilungsraster fiir die qualitative Einstufung der ,
GréBenordnungen und Entwicklungstendenzen der natio-

© nalen Indikatoren zu gewinnen.:! Ohne einen internationa-

len Vergleich ist die Feststellung, dass die Lebenserwar-
tung der Frauen in Deutschland im Jahre 1996 79.9 Jahre
betrug, in qualitativer Hinsicht wenig aussagekriftig. Der
Befund, dass diese Lebenserwartung von 1970 bis 1996
um 6.3 Jahre zunahm, zeigt zwar eine grundsétzlich po-
sitive Entwickiungsiendenz an, lisst aber immer noch of-
fen, ob es sich hier um eine relativ bescheidene oder um
eine nahezu maximale Steigerung der Lebenserwartung
bandelt.””> Unter qualitativen Aspekien zielt das Bench-
marking darauf ab., sich mithilfe von aussagefihigen

* Die Objektivitir der ..objektiven™ Indikatoren bezieht sich streng be-
trachtet nur auf die dabei angewandte Messiechnik, nichi jedoch auf
ihre Auswahl und konkrete Ausgestaltung. Diese bediirfen im Hin-
blick auf die Priferenzen der Betroffenen noch einer Cherpriifung
auf ihre Validitdt (s. auch Abschnitt I-1.2.2).

Der Begriff ..Benchmarking™ stammt urspriinglich aus dem Vermes-
sungswesen und bezeichnet dort einen Fixpunkt bzw. eine Bezugs-
arofle, mit deren Hilfe eine Position bestimmi werden kann (Kiiting,
K. u. Lorson, P. 1993). In diesem Sinne stellt auch der obige Ver-
gleich von Gesundheitsquotzn und Gesundheitsausgaben pro Kopf
(5. Abschnitt I-1.1.3) ein Benchmarking dar. Die im betriebswirt- .
schafilichen Bereich hinzugekommene Inteniion, sich in diesem
Kontext mit den ..Besten der Besten® zu vergleichen bzw. zu messen,
kommt aber bei den Ouicomeindikatoren adiquater zum Ausdruck.

S

Ein internationaler Vergleich der mitrleren Lebenserwartung oder
der verlorenen Lebensjahre beriicksichtigt zudem nichi die jeweilige
personelle Verteilung hinsichilich dieser gesundheitlichen Outcomes
(siehe zu Sozialschicht und Gesundheit in Deutschland u.a. Knopf,
H. etal. 1999 sowie Winkler, J. u. Siolzenberg, H. 1999 oder Mielck,
A. 2000). Ein Benchmarking der gesundheitlichen Ouicomes wiri-
schafilich in etwa vergleichbarer Linder enihilt allerdings insofern
implizit auch verteilungspolitische Aussagen, als in jenen L#ndern,
die hier Spitzenpositionen einnchmen, vergleichsweise wenig quan-
titativ relevante Minderheiten mit schlechten Indikatorwerten exis-
tieren diirften. Die komplementéren Beziehungen zwischen Durch-
schnittswerten und personeller Verteilung der gesundheitlichen
Ouicomes erscheinen bei den jeweiligen Wachstumsraten sogar ten-
denziell noch eiwas enger, denn deutliche Zuwiichse bei der mitile-
ren Lebenserwariung versprechen vor allem Verbesserungen bei den
Problemgruppen mit niedrigen Ausgangswerien.
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Kennziffern mit ,.den Besten der Besten™ zu vergleichen
und im Falle von Defiziten von ihnen zu lernen (Horvath, :

P. und Herter, R. N. 1992: Horvath, P. 1998).

Der folgende internationale Vergleich von Indizes der
Lebenserwartung und der verlorenen Lebensjahre baut
auf den Gesundheitsdaten der OECD auf (OECD 1999a).
Die Lebenserwartung bei Geburt gibt — in der Regel
geschlechtsspezifisch geirennt — die Zah! der Jahre an, die
Neugeborene bei gegebenen Sterblichkeitsverhiltnissen
im Durchschnitt leben werden. Diese Prognose ergibt
sich aus den geschlechts- und altersspezifischen Sterbe-
ziffern des Geburts- bzw. Basisjahres (Sommer, B. 1992;
Poullier, 3. P. 1994). Der Ouicomeindikator Lebenserwar-
tung bei Geburt spiegelt unbeschadet der Bedeutung der
Lebensqualitdt einen der elementarsten Wiinsche der
Menschen wider. Da ein hohes Lebensalter nicht zwangs-
l#ufig. zumeist sogar in den wenigsten Féllen mit einer
dauerhaften Beeintrdchtigung des Gesundheitszustandes
einhergeht, messen die Biirger der Lebenserwartung einen
hohen Stellenwert zu.

Dass Mortalitdtsindikatoren wie die Lebenserwartung
nicht die Lebensqualitéit beriicksichtigen, bildet wegen
deren Bedeutung fiir das Gesamispektrum der Outcomes
und insbesondere fiir das subjekiive Wohlbefinden si-
cherlich eine erhebliche Einschréinkung. Angesichts der
schwierigen und teilweise unlésbaren Abgrenzungs- und

Messprobleme, die eine valide Erfassung der Lebensqua- :

litat aufwirft, erscheint aber gerade bei internationalen
Vergleichen eine Konzentration auf den ..hérteren” Out-
comeindikator Lebenserwartung vertretbar bzw. metho-
disch unproblematischer. Gleichwohl treten auch bei dem

vergleichsweise eindeutigen Outcomeindikator mittlere -

Lebenserwartung Messprobleme auf. die seine Aussage-
fahigkeit und damit seine Eignung fiir internationale Ver-
gleiche einschrénken.

28. Die Berechnung der mittleren I ebenserwartung kann
zum einen auf der Kohortensterbetafel und zum anderen
auf der Perioden- oder Querschnittssterbetafel aufbauen.
Die Kohortensterbetafel beschreibt die Morialitdt bzw.
die Abgiinge eines realen Geburtsjahrgangs und weist so
dessen ,tatséchliche Lebenserwartung® aus. Entspre-
chend ihrer Konstruktion setzt die Fertigstellung einer
Kohortensterbetafel das Ableben des letzten (Kohorten-)
Mitglieds voraus, was die Beobachtung der Sterblichkeit
iiber einen Zeitraum von iiber hundert Jahren erfordert.
Gebietsverdnderungen, Wanderungen und um registrierte
Todesfille stellen diese Erfassung héufig vor unlsbare
Probleme. Zudem besitzen Kohortensterbetafeln wegen
der Zeitspanne, die sie bendtigen, keinen prognostischen
Gehalt (Feichtinger, G. 1973).

Die heutige giingige Berechnung der mittleren Lebenser-
wartung erfolgt mithilfe der Perioden- oder Querschnitts-
sterbetafel. Diese geht von einer fiktiven Geburtskohorte
von in der Regel 100000 Neugeborenen aus und iiber-
tragt auf diese die in einem oder wenigen Jahren beob-
achteten Sterblichkeitsverhiltnisse der momentan leben-
den Bevolkerung. Die Periodensterbetafel geht somit
davon aus, dass die Geburtskohorte wihrend ihres ge-
samten zukiinftigen Lebens die gegenwirtig messbaren,

alters- und geschlechtsspezifischen Sterbewahrschein-
lichkeiten aufieist. Diese Anmahme impliziert, dass z. B.
die heute Neugeborenen in 8§80 Jahren die Sterbewahr-
scheinlichkeit der heute 80-J4hrigen besitzen. Nimmt die
altersspezifische Mortalitét wie in der Vergangenheit wei-
ter ab. so iiberschitzt ein solches Berechnungskonzept
systematisch das tatsichliche Sterblichkeitsrisiko und un-
terschétzt entsprechend die mittlere Lebenserwartung
(Dinkel, R. 1984: Klein, T. 1988).

Da diese methodische Einschrdnkung, die zu einer syste-
matischen Unterschdtzung der mittleren Lebenserwar-

* tung fithrt, im Prinzip fiir alle entwickelten Volkswirt-
~ schaften bzw. Gesellschaften gilt, beeintrdchtigt sie prima

vista kaum die Aussagefahigkeit internationaler Verglei-
che im Hinblick auf die Differerizen in der Lebenserwar-
tung. Es gilt jedoch auch hier, Ausnahmetatbestéinde zu
berticksichtigen. Da sich eine Alterskohorte aus unter-
schiedlichen Risiken zusammensefzt, scheiden infolge ei-
"ner Risikoselektion mit steigendem Alter einer Kohorte

. kranke Individuen aus, sodass sich die Kohortenstruktur
. zunehmend zugunsten der guten Risiken verschiebt (Vau-

pel. J. W. u. Yashin, A. J. 1985). Wird diese Risikoselek-
tion gestort, konnen Verzerrungen in den Periodentafeln
auftreten, die auch die Aussagekraft der aus ihr abgeleite-
ten mittleren Lebenserwartung einschrinken Eine solche
Verzerrung kann sowohl von einer Epidemie als auch von
einem Krieg ausgehen. Dabei bewirkt ein Krieg insofern
eine ,negative”™ Risikoselektion, als die guten Risiken an
der Front stirker dem Sterberisiko unterliegen als die von
der Wehrpflicht befreiten :gleichaltrigen Biirger. Dadurch
verschieben sich nach Kriegsende die Anteile in den Al-
tersklassen, die aktiv am Krieg teilnahmen, zugunsten der
schlechien Risiken. Fiir diese Altersstufen weisen die Pe-

" riodentafeln daher hoéhere Sterbewahrscheinlichkeiten

aus als fiir die nachfolgenden Generationen angezeigt
bzw. relevant. In diesen Féllen unterschitzen die so er-
mittelten Werte auch unabhingig von Mortalitétsfort-
schritten die mittlere Lebenserwartung der heutigen Ge-
neration. -

29. Wie Abbildung 3 (s. S. 32) zeigt, schwankte die Le-
benserwartung von Frauen, d.h. die weiblicher Neuge-

' borener. im Jahre 1996 innerhalb von 14 wirtschafilich

in etwa vergleichbaren Léndern um 3.6 Jahre, d. h. von
78.0 Jahren in Didnemark bis 83,6 Jahren in Japan.
Deutschland nimmt mit 79,9 Jahren einen Platz im unteren
Dirittel mit einem Abstand von 3,7 Jahren zu Japan ein. Bei
der Lebenserwartung von Ménnern liegt die Spanne zwi-
schen dem mit 77,0 Jahren wiederum fithrenden Japan und

- dem Schlusslicht \-'"ereinigte Staaten mit 72,7 Jahren nur bei

4.3 Jahren (Abbildung 4, S. 33). Deutschland rangiert hier
einen Platz besser, d. h. am Beginn des unteren Drittels, und
weist mit 73.6 Jahren einen Abstand von 3,4 Jahren zu Ja-
pan auf. Bei einem Vergleich der Lebenserwartung von
Frauen und Minnern fallen vor allem die unterschiedlichen

* Platzierungen von Frankreich und Grofbritannien auf.

Wihrend Frankreich bei den Frauen mit 82,0 Jahren die
zweite Position einnimmi, schneidet es bei den Ménnern
unterdurchschnitilich ab. GroBbritannien dagegen gehort
bei der Lebenserwartung von Frauen zu den letzten drei
Liandern und erreicht bei der Lebenserwartung von
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Miénnern fast den Durchschnitt. Da Deutschland bei der
Lebenserwariung von Frauen und derjenigen von Méinnermn

innerhalb dieser 14 OECD-Linder sowohl eine #hnliche :

Plaizierung als auch einen Zhnlichen Abstand zum ..Besten
der Besten® aufweist. beschriinken sich die folgenden Aus-
fithrungen auf die Lebenserwartung und die verlorenen Le-
bensjahre von Frauen.

30. Bei den in Abbildung 3 und Abbildung 4 (S. 33) an- |

gegebenen Werten fiir die Lebenserwartung von Frauen
und Ménnern im Yahre 1996 handeli es sich um die durch-
schnittlichen geschlechtsspezifischen Werie des jeweiligen
Tandes. Diese Durchschniitswerte lassen offen, ob und in-

wieweit die geschlechtsspezifische Lebenserwartung in ei- -

nem Land nach Regionen, Einkommens- und Vermoégens-

schichten oder Bevélkerungsgruppen schwankt. So befrug !

die durchschnittliche Lebenserwartung von Frauen in

Abbildung

W

Deuischland in den Jahren 199371995 79,5 Jahre mit einer
Spanne von 3,1 Jahren zwischen Baden-Wiiritemberg mit
80,7 Jahren und Mecklenburg-Vorpommern mit 77.6 Jah-
ren (Somumer, B. 1998). Dies bedeutet, dass die Lebenser-
wartung von Frauen in Baden-Wiirttemberg im Beobach-
tungszeitraum zwar nicht in den Spitzenpositionen der
aufgelisteten 14 OECD-Linder, aber durchaus iiber deren
Durchschnitt lag.? In einem anderen Kontext zeigt Sen. A.
(1998), dass die Lebenserwartung von Frauen und Mén-

~ nem im indischen Kerala — einer Region mit immerhin

29 Millionen Menschen — im Jahre 1992 die entsprechen-
den Werte der schwarzen Bevilkerung in den Vereinigten
Staaten deutlich {ibertraf.

= Bei dieser Feststellung gili es allerdings zu beriicksichtigen, dass die
anderen 13 OECD-Laander ebenfzlls regionale Schwankungen der
Lebenserwartung von Frauen aufweisen.

Lebenserwartung von Frauen im Jahr 1996 in 14 OECD-Lindern

Japan
Franxreich

Schwziz

Schweden
Tialien
Norwegan

Darcaschritt 1= Liader

Kiederlerde

Osterrzich

) Belgien

| Dezrschizrd |

Ver. Kénigeich

Vereiniz. Sragten

Dicercark

i
in

79

o

32 84
Jahre

Quelle: OECD (1999a), eigene Berechnungen



Lebenserwartang voxi Miénnern im Jahr 1996 in 14 OECD-Liindern

Abbildung 4
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Die geschlechisspezifische Lebenserwartung variiert

ganz offensichtlich in Abhéngigkeit von Einkommen und
Vermogen, Ausbildung, beruflichem Status und den Ar-
beitsverhéltnissen (s. auch Abschnitt I-1.4). So veran-
schlagt z. B. die Sterbetafel PK'V 2001 die Lebenserwar-
tung der Frauen in der privaten Krankenversicherung mit
83,3 Jahren. Damit iibersteigt die Lebenserwartung die-
ser Bevolkerungsgruppe — auch unter Beriicksichtigung

- der verschiedenen Erhebungszeitpunkte der Daten (1996
bzw. 2000) — den bundesdeutschen Durchschnitt um min-
destens 4.5 Jahre, d. h. um iiber 3 %. Im Gegensaiz dazu
nehmen Arbeitslose stationire Leistungen stirker in An-
spruch und unterliegen auch einem erhéhten Mortalitéts-
risiko. Mitglieder der Gmiinder Ersatzkasse, die inner-
halb von drei Jahren zwel Jahre und ldnger arbeitslos
waren, haben gegentiber durchgéngig Beschiftigten ein
etwa dreifach erhdhtes Risiko, in den nichsten drei Jah-
ren zu versterben (Grobe, T.G. et al. 1999).

31. Angesichts der unterschiedlichen Ausgangsbedin-
gungen, die nach dem Zweiten Weltkrieg in den einzel-
nen Lindern vorherrschten, besitzt der Zugewinn an

Lebenserwartung, d. h. die durchschnittliche Wachstums-

rate der Lebenserwartung zwischen 1960 und 1996. un-
ter Outcome-Aspekten eine hohere Aussagefihigkeit als
die entsprechenden absoluten Werte im Jahre 1996. Ab-
gesehen von der bereits erwdhnten ..negativen™ Risiko-
selektion durch den Krieg wies Deutschland hinsichtlich
der Lebenserwartung u. a. auch deshalb eine sehr ungiins-
tige Ausgangsposition auf, weil der Krieg mit der Infra-
struktur auch die stationfiren Einrichtungen weitgehend
zerstort hatte, viele Soldaten verwundet bzw. in threr Ge-
sundheit erheblich beeintrichtigt aus dem Kriege kamen
und die Bevolkerung nach den ..Hungerjahren™ vor ei-
nem kraftezehrenden Wiederaufbau stand. So gab es im
Jahre 19359 in Westdeutschland noch ca. 1.3 Millionen
anerkannte Kriegsbeschidigte mit einem Anrecht auf
laufende Beziige (Statistisches Bundesamt 1960). Die er-
hohte Mortalitét dieser Personengruppe diirfte sich am
Anfang des Beobachtungszeitraumes in den Outcomein-
dikatoren niedergeschlagen haben.

Abbildung 3 (s. S. 34) zeigt, dass sich Deutschland im

.Hinblick auf die Lebenserwartung von Frauen Anfang

der Sechzigerjahre #hnlich wie Japan im Vergleich mit
den Vereinigten Staaten, Schweden und dem Durchschnitt



der 14 OECD-Linder in einer ungiinstigen Ausgangspo-
sition befand. So unterschritt die Lebenserwartung in

Deutschland diejenige in Schweden im Jahre 1963 um |
_ 2,9 Jahre. Der Befund, dass die Lebenserwartung in Japan |
* 14 OECD-Lénder. Entsprechend konnte Deutschland sei-

erst ab Mitte der Siebzigerjahre diejenige des Durch-
schnitts der 14 OECD Linder tibertraf, spricht eher gegen

die zunéchst nahe liegende Vermutung. dass die heutige i Frauen in Schweden von 2,9 Jahren 1963 auf 1.5 Jahre

hohe japanische Lebenserwartung primér auf genetische
Faktoren und/oder Lebensstilvariablen zurtickgeht.

Bei der Wahl der durchschnitilichen Wachstumsrate der

Lebenserwartung als konkreter Outcomeindikator schnei- |
det Deutschland deutlich besser ab als bei einem Ver- :
* schen 1960 und 1996 eine unterdurchschnittliche Wachs-

der Abbildung 3 und der Abbildung 6 zeigt, dass Deutsch-

gleich der absoluten Werte im Jahre 1996. Ein Vergleich

Abbildung 5 -

land #hnlich wie Finnland nun nicht mehr unter. sondern
oberhalb des Durchschnitts der 14 OECD-Lander ran-
giert. Schweden und Norwegen liegen dagegen bei den
Kriterien der Wachstumsrate unter dem Durchschnitt der

nen Riickstand gegeniiber der Lebenserwartung von

1997 verringern. Ferner fillt in Abbildung 6 auf, dass mit
Schweden, den Vereinigten Staaten, GroBbritannien und
den Niederlanden gerade jene Linder, deren Gesundheits-
systeme in den deutschen Reformdiskussionen der letzten
Jahrzehnte ganz oder teilweise als Vorbilder dienten. zwi-

tumsrate der [ebenserwartung aufwiesen.

Entwicklung der Lebenserwartung von Frauen von 1960 bis 1997 in ausgewiihlten OECD-Léndern
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Die durchschnittliche Wachstumsrate der Lebenserwar- !

tung von Frauen sank in Japan, wie Abbildung 7 (S. 36)
illustriert, von 1,0% Anfang der Sechziger- auf 0,6%
Mitte der Siebzigerjahre stark ab und ging anschlieBend
aufknapp 0,3 % zuriick. Sie {ibertrifft die entsprechenden

Wachstumsraten von Deutschland, den Vereinigten Staa- -

ten und Schweden, die sich zwischen 0.2 % und 0,3 % be-
wegen, aber immer noch deutlich. Solange diese Liicke in
. den Wachstumsraten bestehen bleibt, vergrofert sich auch
der absolute Abstand zwischen der Lebenserwartung in
Japan. und derjenigen in den tibrigen OECD-Léndern.
Diese Aussage gilt selbst flir den Fall, dass die Wachs-
tumsrate der Lebenserwartung in Japan kiinftig leicht ab-
sinkt, denn es reicht vollig aus, dass sie weiterhin ein
hoheres Niveau als die Wachstumsraten in den iibrigen

OECD-Lindern behilt. Abbildung 7 verdeutlicht dariiber ;.

hinaus, dass die Wachstumsraten der Lebenserwartung
von Deutschland, dem Durchschnitt der 14 OECD-Lin-

der, Schweden und den Vereinigien Staaten nach starken
Schwankungen Anfang der Sechzigerjahre ab Ende der
Siebziger einen nahezu eindeutigen Trend mit einer Stei-
gerungsrate um 0,2 % bis 0,3 % erkennen lassen. Da die
Wachstumsrate der Lebenserwartung in Deutschland in
den letzten 20 Jahren kaum abnahm, erscheint die An-
nahme in der achten koordinierten Bevolkerungsvoraus-
berechnung, dass die Iebenserwartung ab dem Jahre 2000
konstant bleibt (Sommer, B. 1994), ziemlich unrealis-
tisch. Die durchschnittliche Wachstumsrate der Lebens-
erwartung liegt in Deutschland sogar seit Anfang der
Achtzigerjahre iiber derjenigen des Durchschnitts der
14 OECD-Léander und tiber der entsprechenden Steige-
rungsrate in den Vereinigten Staaten und in Schweden.
Diese Entwicklung 14sst erwarten, dass Deutschland auch
im Hinblick auf den absoluten Wert der Lebenserwartung
mittelfristig zum OECD-Durchschnitt aufschlieft.

Abbildung 6

Durchschnittliche Wachstumsrate der Lebenserwartung von Frauen
zwischen 1960 und 1996 in 14 OECD-Liindern
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Abbildung 7

Entwicklung der durchschnittlichen Wachstumsrate der Lebenserwartung von Frauen
von 1962 bis 1997 in ausgewiihlten OECD-Lindern
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32. Neben der Lebenserwartung bei Geburt interessiert
unter Ouicomeaspekien auch ein internationaler Vergleich
der ferneren Lebenserwartung, z. B. im Alter von 40, 65
und 80 Jahren. Wie Tabelle 7 zeigt. lebte auf der Basis der

Sterbewahrscheinlichkeiten des Jahres 1996 beim ,.OECD .

Spitzenreiter™ Japan eine Frau im Alter von jeweils 40, 63
und 80 Jahren im Durchschnitt noch 44,6, 21,5 und
9.9 Jahre; in Deutschland betrug die entsprechende fernere
Lebenszeit noch 41.1 18,6 und &,1 Jahre. Bei diesem in-
ternationalen Vergleich der Lebenserwartung bei Geburt
mit jener in spéteren Lebensjahren fillt zundchst auf, dass
die Reihenfolge auf den ersten 4 Pldizen mit Japan. Frank-
. reich. der Schweiz und Schweden nahezu konstant bleibt.
Lediglich bei der ferneren Lebenserwartung im Alter von

80 Jahren verdringen die Vereinigten Staaten, die bei der °
Lebenserwartung in fritheren Lebensjahren immer unter ;

dem Durchschnitt der 14 Linder lagen. Schweden vom
4. Platz. Im Unterschied zur Lebenserwartung bei Geburt
tibertrifft Belgien bei der Lebenserwartung in spéteren Le-

gen sinkt Finnland. das den Durchschnitt der Lebenser-
wartung bei Geburt und im Alter von 40 Jahren nur knapp

unterschreitet. bei der ferneren Lebenserwartung im Alter
von 80 Jahren auf den letzten Platz ab.

i Wie Tabelle 7 ausweist, lag Deutschland bei der Lebens--

erwartung von Frauen im Jahre 1996 nicht nur zum Ba-
siszeitpunkt der Geburt, sondern auch bezogen auf spétere
Lebensjahre immer unterhalb des Durchschniits der
14 Lander. Die unterdurchschnittliche Platzierung #ndert
sich, wie schon in Abbildung 6 am Beispiel der Lebens-

i erwartung bel Geburt verdeutlicht, wenn man als Krite-
¢ riura des internationalen Vergleichs die durchschnittliche

Wachstumsrate der Lebenserwartung innerhalb eines be-
stimmten Zeitraumes heranzieht. Bei diesem Kriterium
schneidet Deutschland wie auch Osterreich nicht nur beéi
der Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt, sondern
auch bei der ferneren Lebenserwartung in spiteren Le-
bensjahren jeweils iiberdurchschnittlich ab. Exemplarisch
zeigt dies Abbildung 8 am Beispiel der durchschnitilichen

: jahrlichen Wachstumsrate der ferneren Lebenserwartung
bensjahren immer den Durchschnitt der 14 Lénder. Dage-
; entsprechenden Wachstumsrate bei Geburt fiir den Zeit-
I raum zwischen 1960 und 1996 (Abbildung 6) weist die

80-jahriger Frauen von 1970 bis 1996. Verglichen mit der




Tabelle 7

Lebenserwartung von Frauen im Jahre 1996 in 14 OECD-Liindern
bei Geburt, im Alter von 40, 65 und 80 Jahren

: Ausgangsalter - bei ' im Alter von ,,
: Linder . Geburt © 40 Jahren 65 Jahren 80 Jahren
! Japan 83,6 44,6 21,5 9.9 |
- ' Frankreich : 82,0 433 20,7 " 92
' Schweiz 81.9 43.1 2031 9.0 |
Schweden ? 81.3 42.4 19.7 1 8.8 |
Italien ! © 813 19.6 *
© Norwegen ' ! 81.1 4 19.5 8.6
Finnland . 80,5 18.7 ¢ 7.9
- Niederlande ; 80.4 186 ° 8.1
Osterreich ) 80,2 18.8 8.0
Belgien : 80.2 19.7 8.7
Deutschland i 79,9 18.6 8,1
Ver. Konigreich ' 5 79.5 18.3 8.3
Vereinigte Staaten 79.4 18,9 8.9
Dinemark 5 78.0 7,7 8.1
Durchschnitt 14 Lander : 80.7 19.3 - 8.6

Queile: OECD (1999a), sigene Berechnungen

Abbildung 8

Durchschnittliche jihrliche Wachstumsrate der ferneren Lebenserwartung 80-jihriger Frauen
zwischen 1970 und 1996 in ausgewiihlten OECD-Lindern
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Platzierung der einzelnen Lander bei der ferneren Lebens-
erwartung 80-jihriger Frauen nur geringfiigige Unter-
schiede auf. Im Unterschied zur Lebenserwartung bei Ge-
burt bleibt Frankreich bei der ferneren Lebenserwartung
80-jihriger Frauen unter dem Durchschnitt der hier auf-
gelisteten zehn OECD-Landcr

33. Bei der Lebenserwartung in spateren Lebensjahren,
d.h. vor allem im Alter von 65 und 80 Jahren, héngt die
Lebensqualitit der ferneren Lebenserwartung (mit-)ent-
scheidend davon ab, ob diese Jahre behinderungsfrei ver-
laufen oder mit leichien oder schweren Behinderungen
einhergehen. Fiir diesen wichtigen Outcomeaspekt liefert
die OECD-Statistik bisher nur spirliche Daten. die weder
" im Hinblick auf den Erfassungszeitpunkt noch vom in-
haltlichen Konzept her eine hinreichende Harmonisierung
aufweisen. Dabei erlauben die MessgréBen fiir ..schwere
Behinderungen®, fiir die keine entsprechenden bundes-
deutschen Daten vorliegen, noch eher Vergleiche als die
Angaben bzw. Werte fiir ..leichte Behinderungen™ (OECD
1999b). Unter Beachtung dieser Einschrinkungen deuten
die wenigen Daten darauf hin, dass Deutschland bei der
ferneren Lebenserwarung von Frauen im Alter von
.65 Jahren bei dem Kriterium ,.Lebenserwartung ohne
leichte Behinderung™ relativ besser abschneidet als bei
der allgemeinen Lebenserwartung, die keine gesundheitli-

34. XNeben Kennziffern der Lebenserwartung stellen In-
~ dizes der verlorenen Lebensjahre einen weiteren objekti-
ven Outcomeindikator dar, bei dem die OECD-Daten ei-
nen internationalen Vergleich erlauben. Da die meisten
Menschen in entwickelten Volkswirtschaften heute ein
Lebensalter von 70 Jahren erreichen, wihlte die OECD
diese Altersgrenze zur Berechnung der verlorenen Le-
bensjahre. In diesem Sinne z#hlen alle Jahre von able-
benden Personen als .,verloren®, bei denen das Sterbe-
alter unter dieser Altersgrenze von 70 Jahren liegt. Die-
ses Konzept gewichtet damit den Tod von jiingeren Per-
sonen stirker als jenen von dlteren Menschen. Es wertet
im Sinne einer Outcomebetrachtung implizit jedes Able-
ben vor dem 70. Lebensjahr als ..vermeidbar®. Diese
starke Gewichtung des Sterbealters besitztin V ‘erbindung
mit der recht willkiirlichen Altersgrenze allerdings den
Nachteil, dass ein Hinausschieben des Sterbealters ober-
halb dieser Grenze, d. h. ,,gewonnene® Lebensjahre jen-
seits des 70. Lebensjahres, nicht mehr in diesen Indi-
kator eingehen. Im Hinblick auf die heutige Lebenser-
wartung von Frauen (Abbildung 3. S. 32) erscheint diese
Altersgrenze nicht mehr zeitgemif bzw. zu niedrig. Bei
einem internationalen (Effektivitits-) Vergleich kann die-
ser Indikator vor allem dann verzerrte Ergebnisse liefern,
wenn die Anteile der Menschen mit einem Alter von iiber

chen Einschrdnkungen beriicksichtigt.

Abbildung 9

70 Jahren stark differieren.

Verlorene Lebensjahre von Frauen im Jahr 1992 in 14 OECD-Lindern
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Abbildung 9 (S. 38) illustriert, dass shnlich wie bei der °
Lebenserwartung von Frauen (Abbildung 3) auch bei |

dem Indikator verlorene Lebensjahre Japan, Schweden,
die Schweiz und Italien Spitzenpositionen einnehmen.
d.h. hier die niedrigsten Werte aufweisen. Mit den Verei-
nigten Staaten, Dinemark. Belgien und GroBbritannien
liegen auch weitgehend die gleichen Lénder auf den hin-
teren Plidtzen. Im Unterschied dazu fillt Frankreich, das
bei der Lebenserwartung von Frauen auf Platz 2 rangiert,
hier auf Platz 7 zurtick. Norwegen und Deutschland

schneiden dagegen beim Indikator verlorene Lebensjahre

besser ab. Deutschland erreicht bei den verlorenen Le- der im ersten Lebensjahr Gestorbenen, in Deutschland im

* Jahre 1997 unter den entsprechenden Werten in Belgien,
- Dénemark, Frankreich, GroBbritannien. Irland und den

bensjahren fast den Durchschnitt der 14 OECD-Linder.

35. Ahnlich wie bei der Lebenserwartung verdient auch
bei den verlorenen Lebensjahren die Veriinderung, d.h.
hier die Abnahme der verlorenen Lebensjahre zwischen
1962 und 1992, unter Outcome- und Effektivitdtsaspekten

ein noch gréBeres Interesse als die jeweiligen Bestands-
ar6flen im Endjahr. Die in Abbildung 10 dargestellte
durchschnittliche Wachstumsrate der verlorenen Lebens-
jahre von Frauen im Zeitraum von 1962 bis 1992 zeigt,
dass Deutschland nach diesem Kriterium zu den vier Lan-
dern gehdrt, die den Durchschnitt der 14 aufgelisteten
OECD-Linder tibertreffen. Ein Grund fiir diese giinstige

_Entwicklung diirfte darin liegen, dass Deutschland im Be-

obachtungszeitraum iiberdurchschniitliche Erfolge bei
der Reduzierung der S#uglingssterblichkeit erzielte. So -

: lag z. B. die S#uglingssterblichkeit, d. h. die Sterblichkeit

iNiederlanden, wihrend es sich im Jahre 1960 noch je-
weils umgekehrt verhielt (Bundesministerium fiir Ge-

_ sundheit 1999).

Abbildung 10

Durchschnittliche W’achstumsrﬁe der verlorenen Lebensjahre von
Frauen zwischen 1962 und 1992 in 14 OECD-Liindern
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Im Vergleich zur analogen durchschnitilichen Wachs-
tumsrate der Lebenserwartung (Abbildung 6, S. 35) sin-
ken hier Finnland. das bei der Zunahme der Lebenser-

wartung noch Platz 2 belegt. und Frankreich unter den

Durchschniit der 14 Linder.

Schlusslichter bilden nach beiden Kriterien in derselben i

Reihenfolge Norwegen, die Niederlande und Dénemark.
Daneben schneiden aufler den Vereinigten Staaten auch
Schweden und GroBbritannien wiederum unterdurch-
schnittlich ab. Dass die absolute (negative) Wachstums-
rate der verlorenen Lebensjahre in Deutschland seit Ende
der Siebzigerjahre signifikant iiber den Durchschnitt der
14 OECD-Linder und deutlich {iber dieser Verdnderungs-
rate in Schweden lag (Abbildung 11), l&sst erwarten. dass
Deutschland auch bei der, BestandsgréBe verlorene Le-
bensjahre bald den Durchschnitt der 14 aufeefiihrten
OECD-Lander erreicht.!*

15 Dieser statistiscke Befund gilt

- 1.2.2 Subjektive Elemente undr Indikatoren der

Gesundheitsversorgung

1.2.2.1 Begriff und Stellenwert der Gesundheit

36. Der Rat hat sich in den vergangenen Jahren, vor al-
lem im Sachstandsbericht 1994-(S. 36ff.) und dem Son-
dergutachien 1997 (S. 29ff.), mit dem Zielspektrum der
Gesundheitsversorgung beschiftigt. Dies geschah vor
dem Hintergrund von Konzepten einer rationalen bzw. er-
gebnisorientierten Gesundheitspolitik, die zwangsidufig -
Vorstellungen iiber die anzustrebenden Gesundheitsziele
vorausseizt. Der Rat betonte in diesem Kontext auch die
psychischen, kognitiven und sozialen Elemente. die ne-
ben der physischen Funktionsfahigkeit die Lebensqualitit
von Menschen bzw. Patienten beeinflussen. behandelte
sie aber nicht explizit aus der Perspektive der Betroffenen,

erdenziell auch fiir die bundesdeutschen Manner, dic bei den verlorener Lebensjahren zwar unter. im Hinblick

auf die entsprechende Wachsmumsrare aber ebenfalls {iber dem Durchschnitt der 14 OECD-Lénder liegen. Bei einsm infernationalen Vergleich
der verlorenen Lebensjahre von Frauen mit den entsprechenden Daten von Minnern fillt auf, dass GroBbritannien bei den Minnern im Unter-
schied z1 den Frauen sowohl hinsichilich der verlorenen Lebensjahre als auch beziiglich deren Wachswumsrate besser als der Durchschnirt der
14 OECD-Lénder abschreidet. Dagegen sin¥en bei den verlorenen Lebersjahiren von Minnern die Schweiz, Italier und ganz deutlich Frankreich

unter den Durchschaitis

€z ap.

Abbildung 11

Entwicklung der durchschnittlichen Wachstumsrate der verlorenen Lebensj'ahre
' von Frauen von 1962 bis 1997 in ausgewihlten OECD-Liindern
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z.B. auf der Grundlage von Befragungen. Die Ausfiih- -

rungen in diesem Abschnitt geben den subjektiven Ele-
menten der Gesundheit und hier insbesondere subjektiven

Indikatoren von Gesundheitszielen sowie den Partizipati-

onsméglichkeiten der Biirger und Patienten (s.a. Ab-
schnitt I-1.3.1). an der Formulierung und moglicherweise
auch Priorisierung dieser Ziele mitzuwirken, einen breite-
ren Raum ein. )

37. Die Beschiftigung mit subjektiven Elementen als

Outcomeindikatoren der Gesundheitsversorgung zielt . -
* ten Definition schon an, dass der Lebensbereich Gesund-

nicht darauf ab, objektive Indikatoren wie Mortalitiits-

und Morbiditétsindizes oder Indizes der Lebenserwartung !

sowie der verlorenen Lebensjahre zu ersetzen. sondern
diese um relevante Elemente zu ergénzen. Objektive Ziel-
indikatoren der Gesundheitsversorgung vermdgen zahl-
reiche Faktoren, die wie z. B. die subjektive Empfindung
von korperlichen Behinderungen, Teidgefiihle und Ver-
unsicherungen fiir das Wohlbefinden der Patienten erheb-

liche Relevanz besitzen konnen, nicht oder zumindest -

nicht hinreichend abzubilden. Wihrend die objektiven In-
dikatoren von der Wahrnehmung und Bewertung der ge-
sundheitlichen Outcomes durch die Biirger bzw. Patienten
abstrahieren, bilden bei den subjektiven Indikatoren die
Betroffenen nicht nur die Adressaten. sondern auch die
Beurteilungsinstanz der Gesundheitsleistungen. Subjek-
tive Indikatoren versuchen in Form von Befragungen, die

Selbsteinschitzung des eigenen Gesundheitszustandes : . . . . ..
= N ; die Grenzen auf, mit denen sich die Gesundheiisversor-

N ) 1 ) < . gung im engeren Sinne, d. h. im Wesentlichen die medizi-
heitsversorgung zu erfassen. Sie kdnnen damit auch dazu : =.” 3

durch die Biirger und ihre Zufriedenheit mit der Gesund-

dienen, die Validitit der objektiven Indikatoren zu iiber-

riifen. Das Kriterium der Validitit verlangt von einem - s NN
P —as gtvon € - Gesundheitsziele konfrontiert sehen.

Zielindikator, dass seiner Verinderung eine gleichgerich-
tete und gleichgewichtige Variation des {ibergeordneten

Indikandums. d. h. hier des gesundheitlichen Wohlbefin-
dens der Betroffenen, entspricht. Dieses Kriterium ist ver-
letzt, wenn trotz der Verinderung eines objektiven Indi-
kators in -die positive- (negaiive) Richtung das

und geschlechtsspezifische Norni zu binden und entspre-
chende Funktionsfihigkeiten und Belastungen bei der
Wahl der Messlatte von Gesundheit zu beriicksichtigen
(SB 1994, S. 36f.).

Obgleich der Gesundheitsbegriff der WHO dazu verleiten

kann, utopische Erwartungen an den Gesundheitszustand

zu erzeugen und die prakiische Gesundheitspolitik instru-
mental zu tiberfordern, verdeutlicht er zutreffend, dass der
Gesundheitszustand ein integrales Element des menschli-
chen Wohlbefindens darstellt. Zudem klingt in dieser wei-

heit mit anderen Bereichen in vielschichtigen
Wechselwirkungen steht. Vo jeweiligén Gesundheits-
status der Menschen gehen u. a. Effekte auf Familienle-
ben, Ausbildung, Beschiftigung, Arbeitsproduktivitit,
Lebensstandard. Mdoglichkeiten sozialer und politischer
Betdtigung sowie Freizeitaktivitdten aus. Umgekehrt
hingt der Gesundheitszustand im Sinne der objektiven
Zielindikatoren nicht nur von der Gesundheitsversor-
gung, sondern- auch von ,.transsektoralen Einfliissen®,
z.B. den Umwelt- und Arbeitsbedingungen, den Wohn-
verhéltnissen. der Verkehrssicherheit und dem Lebensstil
der Biirger ab (s.a. Abschniit I-1.4). Diese Wechselwir-
kungen weisen zum einen auf die Bedeutung hin, die das
Gesundheitswesen fiir andere Lebensbereiche und in die-
sem Kontext fiir Beschiftigung, Produktivitit und Wachs-
tum einer Volkswirtschaft besitzt. Sie zeigen zum anderen

nische Behandlung, die gesetzlichen Priventionsmafinah-
men und die Rehabilitation, bei der Verwirklichung der

39. Beiden Erwartungen und Anforderu/ngen an die Ge-

" sundheitsversorgung und den Gesundheitszustand spielen
- auch die vorhandenen Ressourcen einer Gesellschaft, das

gesundheitliche Wohlbefinden der Biirger bzw. Patienten -

konstant bleibt oder gar abnimmt (zunimmt) oder sich
eine tatséchliche Verinderung des gesundheitlichen

Wohlbefindens nicht in den objektiven Indikatoren nie- ;

derschlégt.

38. Die Vielschichtigkeit des Zielspektrums von Ge-
sundheit kommt vor allem in der weiten begrifflichen Fas-
sung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zum Aus-
druck. Sie versteht unter Gesundheit einen ..siate of
.complete physical, mental and social wellbeing and not
merely the absence of disease or infirmity®. Dieser weite
Gesundheitsbegriff, der implizit schon jede physische,
psychische und soziale Einschrinkung des menschlichen
Wohlbefindens als gesundheitliches Defizit einstuft, be-
schreibt im Sinne einer theoretischen Orientierung ein
utopisches Maximum an Gesundheit. Dieser Idealzustand
l#sst sich schon deshalb niemals realisieren, weil selbst
bei einer kerngesunden Frau ganz natiirliche Vorginge,
z.B. die Geburt eines Kindes oder Zvklusblutungen. nicht
chne Belastungen und Schmerzen ablaufen. Im Hinblick
auf das Leitbild der praktischen Gesundheitspolitik liegt
-es insofern néher, den Gesundheitsbegriff an eine alters-

Rechtssystem, der medizinischtechnische Stand, die reli-
giosen Einstellungen, die politischen Ideologien und der
Zeitgeist eine Rolle. Nicht jede Gesellschaft bzw. Kultur
sprach der Gesundheit einen so hohen Stellenwert wie
heute zu und der Krankheit als einem unbedingt zu ver-
meidenden Zustand jegliche Sinnhaftigkeit ab. So sahen
die Hochkulturen Agvptens und Babyloniens die Krank-
heitals eine von den Géttern gesandte Bestrafung fiir Ver-
stoBe gegen Regeln im sozialen und religitsen Lebensbe-
reich (Theurl, E. 1996). Auch das Mittelalter billigte der
Krankheit teilweise eine sinnvolle Funktion zu. die vor-
nehmlich in der Chance auf eine seelische und religidse
Lauterung bestand. Selbst die psychoanalytische Medizin
unserer Tage ldsst in der Vorstellungswelt von Patienten
solche Elemente erkennen. '

Unabhéngig von solchen metaphysischen Vorstellungen
vom Sinn und Zweck von Krankheiten kann ein einzelnes
Krankheitsereignis in intertemporaler Betrachtung die in-
dividuelle Wohlfahrt eines Menschen dann erhdhen, wenn
er dadurch die sich anschlieBende Lebenszeit. d.h. die
nachfolgenden (nahezu) gesunden Lebensjahre, héher
schétzen lernt. Aus der ex ante-Perspektive sieht diese
Situation filr den potenziellen Patienten freilich anders
aus, denn aus dieser Sicht méchte er jegliche Krankheit
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vermieden wissen. Insofern tritt in diesem Beispiel kein -

medizinisches Entscheidungsproblem auf, aber es weist
auf die subjektiven Elemente und Beziige hin, die zwi-
schen der Krankheit und der durch sie verursachten Ver-
#nderung des individuellen Wohlbefindens bestehen. Es
- erscheint auch aus theoretischer Sicht durchaus plausibel,
dass fiir den einen Patienten eine Krankheit, die ein Ex-
perte bzw. duBerer Beobachter als relativ geringfiigig ein-
stuft, mit einer erheblichen Minderung seines Wohlbefin-
dens einhergeht, wihrend ein anderer Patient eine
objektiv schwerwiegendere Erkrankung als weniger
wohlfahrtsmindernd empfindet. Da hier der individuelle
Umgang mit der jeweiligen Krankheit das subjektiv emp-
fundene Wohlbefinden (mit-)bestimmt, vermag die ge-
sundheitliche Betreuung und Beratung der Patienten
selbst bei unverinderten objektiven Indikatoren die
krankheitsbedingte Veridnderung ihres Wohlbefindens zu
beeinflussen. In besonders giinstigen Féllen kann die ver-
besserte Bewidltigung der Krankheit (coping) Rickwir-
kungen auf den Gesundheitszustand bzw. die objektiven
Indikatoren riickwirken.

40. Bei nahezu allen Umfragen nach den Lebensberei-
chen, denen fiir das allgemeine Wohlbefinden die grofite
- Bedeutung zukommt, nimmt die Gesundheit die Spitzen-
position ein. So rangiert die Gesundheit auch im (siebten)
Wohlfahrtssurvey 1998'* unter 11 Lebensbereichen noch
vor der Familie mit 84% in West- und 87% in Ost-
deutschland wiederum an erster Stelle’® (Habich, R. et al.
1999; Habich, R. u. Noll, H.-H. 2000). Bei der Frage nach
der allgemeinen L ebenszufriedenheit und jener in spezi-
ellen Lebensbereichen schneidet die Gesundheit auf einer
Skala zwischen 0 und 10 mit 7.7 zu 7.4 in West- und
7.3 zu 7,0 in Ostdeutschland allerdings etwas unterdurch-
schnittlich ab.!” Insgesamt gesehen zeigt der Wohlfahrts-
survey 1998 im Vergleich zur vorangegangenen Erhebung
in 1993 eine Konvergenz des subjektiven Wohlbefindens
zwischen Ost- und Westdeutschland, d.h. der Index fiir
die allgemeine Lebenszufriedenheit nahm von 1993 bis
1998 in Westdeutschland um 0.2 Punkie ab und in Ost-
deutschland um 0.4 Punkte zu. Im Lebensbereich Ge-

¥ Der Wohlfahrtssurvey dient in Form einer Représeniativbefragung

der Wohlfahrismessung und der Analyse der Lebensqualitir, wobei

fragren, davon 2 007 in West- und 1 033 in Ostdeutschland. Die friihe-
ren Surveys bezogen sich auf die Jahre 1973. 1980, 1984, 1928 und
1993; cine Baselins-Studie in 1990 teschrinkie sich auf die neuen
Bundeslinder. ’

land 84 % der Befragien als
nur 1% als ..weniger wicht

zw. 0% als .unwichtig™ einstuften.

? Zu diesem Ergebnis gelangt tendenziell auch eine Erhebung im Rah-
men des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (Ellert, U. u. Knopf, H.
1999). Im Vergleich mit fiinf anderen Lebensbereichen duBern di
Frauen in beiden Teilen Deutschlands nach dem Bereich ..Finanzen™
sogar die grofite Unzufriedenheit mit dem Lebzensbereich ..Gesund-
heir”. Im Unteischied zum Wohlfahrissurvey 1998 nahm allerdings

nach dem: Bundes-Gesundheitssurvey 1998 die durchschnittliche . X . X ]
* fassen, denn Befragungsergebnisse konnen zumindest

bzw. miitlere Zufriedenheit mit der Gesundheit von 199192 bis 1998
auch in Ostdesutschland zu.

& Dies bedeutet, dass den Lebenspereich ,.Gasundheit™ in Westdeutsch- -
hr wichtig®, 15 % als ,,wichtig” und

sundheit dagegen stieg die Zufriedenheit in Westdeutsch-
land um 0,1 Punkte, wihrend sie in Ostdeutschland um
0,3 Punkte zuriickging.

41. Ein Vergleich der Zufriedenheit mit dem jeweili-
gen nationalen Gesundheitssystem in den 15 Mitglied-
staaten der Européischen Union (Tabelle 8. S. 43) zeigt
zunichst ein deutliches Nord-Siid-Gefille. Die Spitzen-
positionen nehmen Dénemark, Finnland und die Nie-
derlande ein, wihrend Italien, Portugal und Griechen-
land auf den letzten Platzen rangieren. Dabei bleibt
offen, ob und inwieweit die jeweiligen AuBerungen
tiber die Zufriedenheit mit dem heimischen Gesund-
heitssystem auf die Leistungsfahigkeit der Gesund-
heitsversorgung zuriickgehen oder in der grundsitzli-
chen Einstellung zu staatlichen und parafiskalischen
Institutionen wurzeln. Deutschland belegt nach dieser
Skala einen Platz im vorderen Mittelfeld. denn zumin-
dest fiinf Lander schneiden in der Wahrnehmung ihrer
Biirger eindeutig besser ab. Osterreich liegt nach dem
Anteil derer, die sich sehr zufrieden und relativ zufrie-
den duflern, zwar nur an 9. Stelle, weist aber mit 4,7 %
den niedrigsten Anteil an Unzufriedenen auf.

Der Vergleich der Zufriedenheit mit dem heimischen
Gesundheitssystem in Tabelle 8 mit dem Benchmarking
der objektiven Outcomeindikatoren Lebenserwartung
und verlorene Lebensjahre (s. Abschnitt 1-1.2.1) l#sst
kaum Ubereinstimmungen, sondern teilweise entgegen-
gesetzte Platzierungen erkennen. Dénemark fiihrt z. B.
bei der Zuifriedenheit mit dem nationalen Gesundheits-
system die Rangliste an, obwohl es bei den objektiven
Outcomeindikatoren mit Abstand am schlechtesten von
allen aufgelisteten Lindern abschneidet (Abbildung 3,
Abbildung 6, Abbildung 9, Abbildung 10). Die Nieder-
lande, Belgien und Schweden besitzen ebenfalls tiber-
durchschnittliche Zufriedenheitsindizes, obgleich sie
nur unterdurchschnittliche Wachstumsraten bei der Le-
benserwartung und bei der Reduzierung verlorener Le-

‘bensjahre aufweisen. Schlieflich findet die niedrige

Zufriedenheit der italienischen Bevolkerung mit ihrem
Gesundheitswesen in den objektiven Outcomeindikato-
ren ebenfalls keine Entsprechung. Eine der Ursachen fiir
die offensichtlichen Abweichungen zwischen objektiven
Outcomeindikatoren und subjektiven Zufriedenheiten
diirfte darin liegen, dass Letztere nicht nur von der fak-

vohl messung ua < . tischen Gesundheitsversorgung, sondern auch von deren
er objekiive und subjektive Komponenter enthilt. Der (siebte) Wohl- °
fahrissurvey 1998 besitzt einen Stichprobsnumfang von 3042 Be- -

Wahrnehmung, von Anforderungen und Erwartungen an
das Gesundheitssystem sowie von allgemeinen Einstel-
lungen zum staatlichen und quasistaatlichen Handeln
abhéngen. Bleibt die Eniwicklung der objektiven In-
dikatoren hinter der Erwartungshaltung bzw. dem An-
stieg des Anspruchsniveaus zurfick. kann sich die Zu-
friedenheit der Biirger trotz objekuv verbesserter Ge-
sundheitsversorgung verschlechiern. Unbeschadet dieser
Einschrinkungen spiegeln reprisentative Befragungs-
ergebnisse die Priaferenzen der Bevilkerung besser als
objektive Indikatoren wider. Insofern erscheint es sinn-
voll bzw. erforderlich, sowohl objektive als auch sub-
jektive Indikatoren der Gesundheitsversorgung zu er-

. eine Kontrollfunktion wahrnehmen, indem sie auf



: ) Tabelle 8
Zufriedenheit mit den nationalen Gesundheitssystemen in den
15 Mitgliedstaaten der Europiischen Union im Jahre 1993
Zufriedenheitsgrad zufrieden (%) unzufrieden (%)

_ sehr " relativ " sehr und sehr . relativ sehr und
Mitgliedstaat relafiv relativ
Belgien 10.9 59.2 70.1 1,1 7.2 8.3
Diénemark 54.2 33.8 90.0 1:2 4.3 5,7
Deutschland 12,8 53,2 66,0 1.1 9.8 10,9
Finnland 15,1 71.3 86.4 0.7 3.3 6,0

‘ Frankreich 10,0 55.1 65,1 1,8 12,8 14,6

- Griechenland 1,5 16.9 18.4 24.2 29.7 53,

[Irland 9.4 40,5 49,9 10.9 . 18.2 29.1
Ttalien 0.8 15,3 16,3 2359 33,5 59.4
Luxemburg 13.6 57,3 71.1 1.4 7,5 8,9
Niederlande - 14,2 58.6 72,8 - 3.8 13.6 17.4

" Osterreich 17.0 46,3 63.3 | 0,6 4,1 4.7
Portugal 0.8 19.1 '19.9 21.9 374 593 !

- Schweden 13,1 34,2 67.3 2.8 11,4 142 -
Spanien 3.7 31.9 35,6 8.2 20.4 28.6
Vereingt. Konigreich 7.6 40,5 48.1 15,2 25,7 40,9
Durchschnitt 8.8 41,5 50.3 9.5 18.8 28.3

Quelle: Zusammengestellt nach Mossialos. E. (1997), S. 111.

Liicken im objektiven Indikatorensystem aufmerksam
machen.

Interessanterweise liegt innerhalb der elf wohlfahrtsre-
levanten Lebensbereiche der religiose Glaube in West-
deutschland mit 17 % auf dem vorletzten und in Ost-
deutschland mit 7 % auf dem letzten Platz. Analog dazu
bildet bei der Frage nach der Zufriedenheit in 16 spezi-

ellen Lebensbereichen die Kirche in Westdeutschland
i belle 9 (s. S. 44) ausweist, steigt diese Quote mit zuneh-

mit einem Indexwert von 3.3 das Schlusslicht und er-
reicht in Ostdeutschland mit 5.8 den drittletzten Platz;
schlechtere Bewertungen erhalten hier nur noch die
Moglichkeiten zur politischen Betédtigung (5.5) und die
Sffentliche Sicherheit (3,1). Die offensichtliche Diskre-
panz zwischen der Wertschitzung von Gesundheit ei- -
nerseits und religidser Einstellung andererseits zeigt,

dass die Gesundheit in entwickelten sdkularisierten Ge-
sellschaften heute vielfach einen vergleichsweise hohen -

‘Rang einnimmt. Diese Entwicklung erscheint insofern

ambivalent, als sie einerseits ein hohes Gesundheitsbe-
wusstsein und -interesse anzeigt. andererseits die Ge-
sundheitsversorgung mit extremen Erwartungen kon-
frontiert, denen endliche bzw. knappe Ressourcen

gegeniiberstehen.

1.2.2.2 Gesundheitliche Beeintrachtigung und
' subjektives Wohlbefinden nach den
Wohlfahrtssurveys

| 42. Es liegt nahe, dass eine chronische Krankheit oder’
© Behinderung die Betroffenen zwingen kann, ihren Beruf

zu wechseln oder ihr Leben ganz umzustellen. In diesem
Sinne duBerten sich im Wohlfahrtssurvey 1998 10 % der
Befragten in West- und 13 % in Ostdeutschland. Wie Ta-

mendem Alter an, d. h. sie betrigt bei den 18- bis 39-jahri-
gen Minnem 3% bzw. 12% und bei der Kohorte der
60-jéhrigen und dlteren Ménnern 18 % bzw. 22%. Eine
Ausnahme bilden hier lediglich die Frauen in Ostdeutsch-
land, bei denen dieser Anteil ab det Alterskohorte der
40- bis 59-jdhrigen Frauen nicht mehr zu-, sondern von
14 % auf 13 % sogar leicht abnimmt.

43. Eine Betrachtung im Zeitablauf zeigt eine deutliche
Verbesserung des subjektiv empfundenen Gesundheits-
zustandes, denn die Quote der Betroffenen ging in West-
deutschland zwischen 1978 und 1998 von 153% auf
10% zuriick. An dieser Entwicklung partizipierten die
60-jahrigen und &lteren Ménner tiberproportional, denn
ihr Anteil sank in diesem Zeitraum von 29 % auf 18 %.
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In Ostdeutschland fillt vor allem der starke Riickgang die-
ser Quote zwischen 1993 und 1998 bei den 60-jahrigen und
dlteren Frauen auf bei denen sich der Anteil der Betroffe-
nen von 28 % auf 13 % mehr als halbierte. Dabei bleibt of-
fen, ob und inwieweit diese erfreuliche Entwicklung eine
Verdnderung objektiver . Gesundheitsindikatoren wider-

spiegelt, auf einer verbesserten subjektiven Bewdltigung :

der Krankheit beruht oder in den abnehmenden Friktionen

tionsprozesses wurzelt.

44. TInfolge ihrer gesundheitlichen Beschwerden nahmen
im Jahre 1998 32 % der Befragten in West- und 35 % in Osi-
deutschland Medikamente, d.h. Arzneimittel im engeren
Sinne (ohne Vitamintabletten oder Stirkungsmitiel), ein.
Dabei hingt dieser Anteil sehr stark vom Alter ab und stieg

z.B. in Ostdeutschland von 12 % bei den 18- bis 39-jdhri-

gen auf 73 % bei den 60-jdhrigen und &lteren Frauen. In |
Westdeutschland verinderte sich der Anteil der Personen. -
die regelméBig Medikamente einnahmen, zwischen 1978 :
i wartung als die M#nner besitzen, erkléren sich in West- und

und 1998 von 34 % auf 32 % nur geringfligig, wobei die
entsprechenden Quoten bei den Frauen jederzeit in allen
Alterskohorten hoher lagen. Die Medikamenteneinnahme
in Ostdeuischland zeigt geringere geschlechtsspezifische
Unterschiede. Zwischen 1993 und 1998 stieg der Anteil in
Ostdeutschland von 27 % auf 35 %. wobei die jeweiligen
Anteile in den jiingeren Altersgruppen stérker zunahmen,

so z.B. von 23% auf 38 % bei den 40- bis 39-jihrigen :

Frauen. Auch hier stellt sich die Frage, ob fiir diesen An-
stieg Morbiditétsentwicklungen bzw. objektive Indikatoren
oder eine bessere Verfiigbarkeit und gestiegene Anspriiche
in Verbindung mit einem erhhten Informationsniveau von
Arzten und Patienten verantwortlich zeichnen.

45. Im Jahre 1998 duBerten sich in Westdeutschland 81 %
und in Ostdeutschland 76 % der Befragten zufrieden und

o . o S -~ . nur 10 % bzw. 15 % unzufrieden iiber ihre Gesundheit (Ta-
und Unsicherheiten des gesellschafilichen Transforma- belle 10. S. 45). Trotz dieser prima vista positiven Relatio-

nen liegt, wie bereits oben erwihnt, die Zufriedenheit im
Lebensbereich Gesundheit mit Indexwerten von 7.4 und
7.1 unter der allgemeinen L ebenszufriedenheit mit Werten
von 7.7 und 7.3. Wie Tabelle 10 belegt, nimmt die Zuftie-
denheit mit der Gesundheit mit zunehmendem Alter durch-
géngig ab und die Unzufriedenheit jeweils zu. Dabei fillt
auf, dass in der Kohorte der 60-jdhrigen und &lteren Frauen
in Ostdeutschland 31 %. in Westdeutschiand aber nur 19 %
ihre Unzufriedenheit mit der eigenen Gesundheit bekun-
den. Obwohl die Frauen eine deutlich hohere Lebenser-

Ostdeutschland die 60-jghrigen und dlteren Ménner zufrie-
dener mit ihrer Gesundheit als die Frauen dieser Altersko-
horte. Die dlteren Frauen machen sich auch mit Anieilen

" von 39% bzw. 47 % gegeniiber 27 % bzw. 28% bei den

Ménnern mehr Sorgen um ihre Gesundheit. wéhrend es bei
dieser Frage in den jlingeren Altersgruppen keine auffalli-
gen geschlechisspezifischen Unterschiede gibt.

Tabelle 9
Indikatoren gesundheitlicher Beeintrichtigung
) : t Insge- | Miinner Frauen
! ~samt 18 39 Jahre © 40-39 Jahre | 60 Jahre . 18-39 Jahre ; 40-59 Jahre | 60 Jahre
l : und dlter | i und ilter
Andauvernde Krankheit oder Behinderung® (%) :
1978 15 7 20 29 7 16 23
11984 13 4 12 25 4 17- 25
1988 13 4 14 28 7 13 23
1993 West 11 6 14 20 3 11 20
1993 Ost 11 - 3 12 28 2 4 28
1998 West 10 3 13 18 5 11 17 i
: 1998 Ost 13 12 19 22 5 14 13 |
| - RegelmifBige Medikamenteneinnahme (%)
1978 34 8 - 30 65 18 37 73
1984 32 6 25 39 16 33 73 '
1988 34 9 26 64 18 37 71
1993 West 28 6 25 © 54 11 30 60
11993 Ost 27 4 23 66 11 23, 65
11998 West 32 6 24 59 12 35 73
.1998 Ost 35 11 33 60 16 38 65

#  Frage: ..Haoen Sie irgendeine andauernde Krankheit oder Behinderung, die Sie gezwungen hat, Thren Beruf zu wechseln oder Ihr Leben ganz

umzustellen?* . .
Datenbasis: Wehlfahrtssurvey 1978, 1984, 1982, 1993, 1998

Quelle: Habich, R. u. Noll, H.-H. (2000), S. £64.
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Tabelle 10

Insge- Minner Frauen
samt 1839 Jahre | 4059 Jahre | 60 Jahre und . 18-39 Jahreé | 4039 Jahre | 60 Jahre und
dlter Flter
Es machen sich grofle Sorgen um ihre Gesundheit (%)

11978 21 8 28 32 16 23 30
1984 23 10 25 27 11 27 45
1988 23 13 22 31 13 22 42
1993 West 21 11 25 31 9 20 40
1993 Ost 22 10 25 41 11 20 41
1998 West 21 10 24 27 11 20 39
1998 Ost 29 20 33 28 15 32 47

Eher unzufrieden mit ihrer Gesundheit sind ¥ (%)
1978 12 4 ‘14 16 8 14 20
1984 15 3 15 22 6 16 36
1988 13 5 11 19 6 13 28
11993 West 13- 7 17 23 -3 10 23
11993 Ost 13 1 13 25 4 14 32
11998 West - 10 3 10 14 5 13 19
11998 Ost. 13 9 12 19 6 15 31
' , Eher zufrieden mit ihrer Gesundheit sind * (%)
11978 ©79 94 78 66 - 89 75 60
11984 74 - 9] 77 65 89 70 45
1988 78 - 91 80 66 90 77 55
1993 West 77 92 72 63 - 91 76 54
1993 Ost 79 94 78 56 90 - 79 58
1998 West 81 93 82 71 90 77 62
1998 Ost 76 85 " 71 72 85 76 60
- Durchschnittliche Zufriedenheit mit der Gesundheit * (%) :
1978 7.3 8.3 6.9 6.4 8.0 7,0 6,1
1984 7.1 8.3 7.0 6.2 8.2 6.8 33
- 1988 7.3 - 8.2 7.3 6.6 82 7.1 5.8
1993 West 7.3 8.2 7.0 63 8.4 7.3 5.9
11993 Ost 7.3 8.5 6.9 5.8 8.2 7.0 5.7
" 1998 West 7.4 8.4 72 6.6 8.2 7.1 6.4
£1998 Ost 7.1 7.9 6.7 6.5 - 78 7.0 6.0

#  Zufriedenheitsskala von 0 bis 10: ,.cher Unzufriedene™ = 0 bis 4; ,,cher Zuiriedene™ = 6 bis 10

* Mimelwert Zufriedenheitsskala von 0 bis 10: ..ganz und gar unzuirieden™ = 0: ..ganz und gar zufiieden® = 10.
Datenbasis: Wohlfahrissurvey 1978, 1984, 1988, 19993, 1998 i

Quelle: Habich, R. u. Xoli, H.-H. {2000). S. 466
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46. Die Zufriedenheit mit der Gesundheit hingt erwar- |
. phi-Technik deshalb als ., cybernetic arbitration * bezeich-

tungsgemif in starkem MaBe davon ab, ob die jeweils Be-
fragten eine andauernde Krankheit oder Behinderung an-
geben oder verneinen. In Westdeutschland fiihlen sich
45 % und in Ostdeutschland 51 % der Befragten, die sol-
che Handicaps aufweisen, mit ihrer Gesundheit unzufiie-

bei 6% bzw. 9% liegen. Insgesamt duBern sich die Be-
fragten in Ostdeutschland verglichen mit jenen in West-
deutschland mit und ohne Vorliegen einer andauernden
Krankheit oder Behinderung jeweils unzufriedener mit
ihrer Gesundheit und machen sich auch zu einem hoheren
Anteil Sorgen. )

1.2.2.3 Die Ergebnisse der Delphi-Umfragen
des Fraunhofer-Instituts

47.. Die Delphi-Technik stellt Zhnlich wie Brainstor-
ming, die Konferenzmethode bzw. Synektik, die morpho-
logische Methode und das Scenario-Writing eine heuristi-
sche Problemldsungs- und Konsensusbildungsmethode
dar. Es handelt sich dabei um strukturierte Expertenbefra-
gungen iiber die Wahrscheinlichkeit von zukiinftigen ent-
scheidungsrelevanten Ereignissen. Sie finden in der Regel
Anwendung, wenn in komplexen Entscheidungssitua-
tionen keine hinreichenden Informationen und Daten vor-
liegen, um analytische Entscheidungsverfahren, z.B.
Kosten-Nutzen-Analysen, Simulationen oder ékonome-
trische Studien, durchfiihren.’® Im Unterschied zu rein
intuitiven Entscheidungen erfolgt die Ideensuche bzw:.
Prognose hier in systematischer und kontrollierter Weise
unter Nutzung von Expertenwissen. :

Die Delphi-Technik nutzt in anonymer Weise das Wissen
von Experten und Opinion Feedbacks in diesem Panel.-

eine Konvergenz der Beurteilungen. Man kann die Del-

nen, denn , the process of deliberation is steered, trough
Jfeedback. by a control group © (Quade, E.S. 1968, S. 34).

; 48. Das Fraunhofer-Institut fiir Systemtechnik und In-

Bei den meisten Anwendungen der Delphi-Technik findet 1
auch eine, von Runde zu Runde fortschreitende, Anglei- -
chung der Bewertungen -statt, was auch Beobachtungen |
von Experimenten in der Sozialforschung entspricht. Der
Prozess gegenseitiger Beeinflussung erzeugi-tendenziell

und zu Beginn der Siebzigerjahre und wird heute nur ncch sehr se- -

lektiv angewandi. Zu Ubsrblicken siehe . a. die Beiirige in Quade,
E.S. u. Boucher, W.J. (1968) sowie Geschka, H. (1978).

_ ¥ Bei offenen Gruppendiskussionen besteht die Gefahr, dass die Pa-
* nelteilnehmer im Kollektiv risikofreudiger entscheiden, und persén-
liche Beziehungen zwischen den Experien den Diskussionsverlauf
und seine Ergebnisse beeinflussen bzw. verzerren. Um dies zu ver-
meiden, verzichtet die Delphi-Technik auf eine offene Gruppendis-
kussion. Die Experien tauschen ihre Ansichten schriftlich aus, wobsi
keine Transparenz dariiber herrsche, von welchem Miiglied der je
weilige Vorschlag stammt. Nachdem jeder Panelteilnehmer nach ei-
ner ersten Runde die Ansichien der tibrigen Experten einschlieBlich
der Mittelwerie und Sireubsreiche einer quantitativen Auswertung
aller Schdizungen erfahren hat, erhéli er seine urspriingliche Bewer-
tung zur Uberpriifung und gef. Korrektur zuriick. Bei idealer An-
wendung der Delphi-Technik findei noch cine driite Runde statt und
jene Experien, die mit ibrer Ansicht aus dem Gruppeniniervall he-
rausfallen, miissen dies begriinden. Die angepassten Ergebnisse ge-
hen dann zusammen mit den Begriindungen zu den Abweichungen

schlieBlich als représentativer Wert des Expertenpanels gelten.

: ~ ter Hand dariiber
¢ Die Delphi-Technik erlebte ihren Héhepunkt Ende der Sechziger- -

novationsforschung (ISI) erstellte bereits 1993 im Aufirag

den, wahrend diese Quoten bei den ibrigen Befragten nur ! o5 Bypdesministeriums fiir Bildung, Wissenschaft, For-

schung und Technologie einen ,.Deutschen Delphi-Be-
richt zur Entwicklung von Wissenschaft und Technik®. -
Ahnlich wie dieser erste Delphi-Bericht stiitzt sich auch
die nun vorliegende Umfrage ,,Delphi '98* auf eine mitt-
lerweile dreiBigjihrige Erfahrung mit solchen Studien in
Japan. Dort legte das National Institute of Science and
Technology Policy. mit dem das ISI zusammenarbeitet,

- bereits finf Delphi-Studien vor. Das ISI m&chte mithilfe

der Delphi-Technik einen Blick in die Zukunft wagen und
erkunden, ,in welchen Innovationsfeldern ... sich die
wirtschaftlich und gesellschaftlich bedeutungsvollste In-
novationsdynamik™ abspielt (Fraunhofer-Institut. 1998b,
S. 9). Zu den unter diesem Aspekt ausgewidhlten zwolf
zukunfistrichtigen Themenfeldern gehért auch das Ge-
biet ,.Gesundheit und Lebensprozesse™.

Zu diesen zw6lf Themenfeldern formulierte eine Fach-
kommission, die aus 100 fachkundigen Personen aus In-
dustrie, Hochschulen und anderen Einrichtungen bestand.
in Form von Thesen 1070 Zukunfisvisionen. Dabei ging
es um die Frage bzw. Einschitzung, ob und wann be-
stimmie, relevante Innovationen in den nichsten 30 Jah-
ren realisierbar erscheinen. Auf das Themengebiet
..Gesundheit und Lebensprozesse™ entfielen insgesamt
104 Thesen, wobei die medizinischen Teilgebiete Priven-
tion, Diagnose und Therapie menschlicher Erkrankungen
mit 49 Thesen im Mittelpunkt standen. Jeweils 19 Thesen
betrafen die molekulare Medizin sowie ausgewihlte Be-
reiche der Biotechnologie und 17 Thesen bezogen sich auf
das Gesundheitssystem. Die Fachkommission wandte
sich mit ihren 1070 Thesen in schriftlicher Form an
ca. 7000 Personen bzw. Experten. Als ,.Experten® galien
sowohl Personen, die auf einem bestimmten Gebiet for-
schen, als auch solche. ..die sich regelm#Big und aus ers-
informieren™ (Fraunhofer-Institut
1998b. S. 10). Da im Vergleich zu anderen Themenfeldern

- Technologien eine iiberdurchschnittliche Bedeutung zu- '

kommt, wihlte man hier als Adressaten der Thesen einen
hohen Anteil an Experten aus Hochschulen (ca. 45 %) und
eine vergleichsweise geringe Zahl von Experten aus Un-
ternehmen (ca. 26 %) aus. Von den ca. 7000 Adressaten
der Thesen gingen in der ersten Runde 2453 Antworten -
und in der zweiten Runde 1 856 Antworten ein. Das The-
menfeld ..Gesundheit und Lebensprozesse™ verzeichnete
dabei mit 255 und 182 Antworten jeweils eine {iberdurch-
schnittliche Riicklaufquote. Der Ablauf dieser beiden
Runden orientierte sich ansonsten an den Normen der
Delphi-Technik: Nach der ersten Runde erhielten die Ex-
perten die ausgewerteten Antworten in anonymer Form
noch einmal zugesandt, um ihre Ansichten, ,,unter dem

o L o IR . <~ Einfluss der Einschitzungen ihrer Fachkollegen noch ein-
erneut allen Panelmiteliedern zu, die auf dieser Informationsbasis ! v = P = ~
noch einmal bewerten. Der Median dieser Bewertungen kann ; Mal (zu) tiberdenken und ihre Meinung (zu) &ndern — oder

i nicht” (Fraunhofer-Institut 1998a, S. 4).



—47 —

49. Die Experten billigen dem Gesundheitswesen fiir

deutung® zu, die ,.in der Privention und Uberwindung von
Krankheitszustéinden und in der Erhéhung der Lebens-
qualitit™ liegt (Fraunhofer-Institut 1998b, S. 61). In die-

sem Kontext rdumen sie der Erforschung folgender -

Krankheiten die ,.hdchsten Prioritdten™ ein: Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen, Stoffwechselstdrungen (z.B. Gicht

oder Diabetes), Krebs, degenerative Erkrankungen des
" Gehims und des Nervensystems (z. B. Alzheimer, Parkin-
son) und solche des Bewegungsapparates, Immunerkran-
kungen sowie ,,neue” Infektionskrankheiten (z. B. AIDS,
BSE oder Hepatitis C) (Fraunhofer-Institur 1998a. S. 29
und 1998b. S. 61).

Die Experten erwarten in den ndchsten 30 Jahren grofie
Fortschritte bzw. Durchbriiche auf folgenden Gebieten
(Fraunhofer—Inatltut 1998b, S. 291.):

— Anwendung von sich >elb>t>tand10 bewegenden Mikro- |
gerédten in der klinischen Praxis (z.B. fiir die Blutdia-

gnose und Thrombosetherapie). Jahr 2006 bis 2018;

— Aufklirung der Pathogenese der Alzheimer—Krankheit,
Jahr 2006 bis 2013;

— klinischer Einsatz einer AIDS-Therapie mit einem
Stopp der Krankheit in einem frithen Stadium und einer

Beherrschung der Langzeitfolgen, Jahr 2005 bis 2011; | niichst keine nennenswerte wirtschafiliche Relevanz er-

— wirksame Irnpfstoﬂ"e gegen das HIV, Jahr 2010 bis 2019;

— weite Verbreitung von Vorhersagen des individuellen

Erkrankungsrisikos bei genetisch mitbedingten Krank- -

heiten. Jahr 2006 bis 2013;

— Identifizierung von Gengruppen mit Beziehung zu
Diabetes, Hyvpertonie und Ateriosklerose und Auf-

kldrung ihrer molekularen Ursachen, Jahr 2008 bis .

2014;

— Klirung von Morbus Parkinson und anderer Basal-

ganglienerkrankungen und ihre Therapie. Jahr 2011 bis
2018;

— Entwicklung eines wirksamen Insulinpréparates mit
oraler Verabreichung, Jahr 2005 bis 2011;

— Aufkldrung der neurochemischen Mechanismen des

Alkoholismus und seiner genetischen Komponenten,
Jahr 2010 bis 2019.

Wegen der starken Grundlagenorientierung der Thesen im
Bereich .,Gesundheit und Lebensprozesse™ gehen die Ex-
perten hier von einer im Vefgleich zum Durchschnitt der
Delphi-Befragung spiteren Realisierung der angestreb-
ten, relevanten Innovationen aus. Threr Meinung nach be-

sitzt Deutschland in diesem Bereich verglichen mit den

anderen Themenfelder auch ..eine eher schwache For-
schungsposition® (Fraunhofer-Institut, 1998b, S. 62). Die
USA halten in diesem Forschungssegment trotz der tradi-
tionellen Stirke der deutschen Pharmaindustrie ,.unange-
fochten die Spitzenstellung®. International agierende Fir-
men titigen Kooperationen und Investitionen bevorzugt

in den USA, wofiir neben anderen Griinden, z. B. Markt-
erschlieBung und Nshe zu Zulassungsbehdrden, auch

. glinstigere Rahmenbedingungen fiir den Wissenstransfer
die gesellschafiliche Entwicklung eine ,.sehr grofie Be-

zwischen Grundlagenforschung und Kliniken verantwort-
lich zeichnen. Im Sinne einer Stirkung der inldndischen
Position fordern die Experten zunéchst eine strukturelle
Reform der deutschen Hochschulkliniken mit dem Ziel,
die Bedingungen fiir die klinische Forschung zu verbes-
sern, und eine Uberwindung der ,Beharrungskraft der
derzeitigen Strukturen™ (Fraunhofer-Institnt 1998b,
S. 63).

50. Zur Verbesserung des Forschungsstandortes Deutsch-

‘land im Bereich .,Gesundheit und Lebensprozesse™ emp-

fehlen die Experten vor allem eine stérkere internationale

"Kooperation, einen Ausbau der Infrastrukiur und eine

Forderung durch Dritte (Fraunhofer-Institut 1998a, S. 29~
und 1998b. S. 63f). Die stirkere internationale Koopera-
tion besitzt zundchst Bedeutung fiir ressourcenintensive
,-GroBvorhaben®, z. B. die Totalsequenzierung des mensch-
lichen Genoms, die ErschlieBung der Proteinfunktion aus
der Gensequenz und die Etablierung internationaler epi-
demiologischer Datenbanken. Dariiber hinaus erscheint
sie forderlich bei der Entwicklung wirksamer AIDS- und
Krebstherapien sowie der allgemeinen Generierung von
medizinisch relevantem Wissen in Netzwerken. Die For-
derung durch Dritie bietet sich insbesondere bei stark
grundlagenorientierten Forschungsarbeiten an, die zu-

kennen lassen. Die Experten befiirworten dariiber hinaus
eine finanzielle Férderung von Entwicklungen mit hoher
wirtschafilicher Bedeutung, wenn diese sich noch in ei-
nem relativ frithen Entwicklungsstadium befinden. An--
dernfalls befiirchten sie bei solchen Projekten, z.B. bei
Verfahren zum Auffinden neuer Molekiilfunktionen, eine
zu rasche Kommerzialisierung, die das Potenzial evolu-
tiondrer Verfahren nicht voll ausschopfi.

51. Bei einer weiten Verbreitung von Fernoperationssys-
temen mit virtueller Realitéit und dem Einsatz von health-
online-Systemen zur verstirkten Selbsttherapie der Pati-
enten sehen die Experten groflere Sicherheitsprobleme
und den Qualititsstandard der deutschen Gesundheits-

! versorgung gefihrdet. Sicherheitsprobleme in Form von
- unerwiinschten Nebenwirkungen vermuten sie beim Ein-
~ satz von Strahlungssensibilisatoren fiir die Krebsthera-
! pie. beim breiten klinischen Einsatz der somatischen

Gentherapie und bei der Verwendung von kiinstlichem
Blut. Im Hinblick auf die Nutzung gendiagnostischer
Verfahren, die eine Bestimmung des individuellen
Krankheitsrisikos fiir eine bestimmte Krankheit erlau-
ben, betonen sie die Bedeutung des Daten- und Versiche-
rungsschutzes sowie das .Recht auf Nicht-Wissen®
(Fraunhofer-Institut 1998b. S. 64). Nach Meinung von
85% der Experten sollten gesetzliche Regelungen ver-
hindern, dass Personen, bei denen gendiagnostische Ver-
fahren ein erh6htes individuelles Krankheitsrisiko anzei-
gen, keine erhohten Primien bzw. Beitrige bezahlen
miissen. SchlieBlich lehnen sie mit deutlicher Mehrheit
eine Bundeseinheitskrankenkasse mit einem einheitli-
chen Leistungskatalog ebenso ab wie ein rein marktwirt-
schafiliches Gesundheitssystem.
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1.2.2.4 Erhebungen im Auftrage von Janssen-
Cilag GmbH

52. Das Fraunhofer-Institut flir Systemtechnik und In-
novationsforschung (1995) fithrte zundchst im Aufirag

der Firma Janssen-Cilag GmbH eine Delphi-Befragung -

durch. Die Studie stiitzte sich auf Aussagen von 300 Ex-
perten des Gesundheitswesens und mehr als 1000 Arzten,
um von dieser Informationsbasis aus eine Bestandsauf-
nahme des bestehenden und eine Prognose des zuktinfti-
gen Gesundheiiswesens zu erarbeiten. Die weiteren Ini-
tiativen von Janssen-Cilag zielten dann darauf ab,
Kenntnisse iiber die gesundheitlichen Priferenzen. d.h.

Meinungen zu den Leistungen des Gesundheitssystems,
seinen Finanzierungsregelungen und auch etwaige Reform-
optionen. Aufiraggeber und Studienleiter versprachen

- sich von einer solchen Erhebung ..einen wichtigen Beitrag
zu einer, rationalen, die Préferenzen der Bevolkerung
berticksichtigenden Diskussion zur Weiterentwicklung
der gesundheitlichen Versorgungsstrukturen (zu) leisten™
(Wasem, J. 1999.S. 7).

53. Der éigentlichen Erhebung ging eine Bestandsauf-
nahme der in den Neunzigerjahren durchgefithrten Be-

volkerungsbefragungen zum Gesundheitswesen voraus
(Wasem, J. u. Giither, B. 1998). Die Erfassung und Aus-
wertung der zentralen Ergebnisse dieser Befragungen

diente dazu, mogliche Liicken und offene Fragen zu iden-
tifizieren, an denen die geplante Erhebung dann anseizen
kann. Die empirische Erhebung erfolgte in drei Stufen: An
die Ermittlung der Relevanzstrukturen der Bevolkerung
schloss sich eine reprisentative, standardisierte Befra-
gung an. Den Abschluss bildeten Interviews zur weiteren
Validierung der Befunde. Die Befragung durch das Emnid

Institut GmbH & Co umfasste 2181 Personen iiber :

18 Jahren. Nach einer Stichprobenauswahl mithilfe des
Random Route-Verfahrens wurden die Interviews mit
der Capi-Methode, d.h. computergestiitzt face-to-face,
durchgefiihrt. Obgleich sie den Anspruch auf Représenta-
tivitdt ihrer Ergebnisse erheben. riumen die Autoren der
Studie schon vorab ein, dass .,die nur begrenzte Durch-
dringungstiefe komplexer Strukturen und Prozesse des
Gesundheitssystems durch die Bevilkerung auch der In-
terpretation der Befunde bisweilen Grenzen* setzt (Wa-
sem, J. 1999, S. 7).

54. XNach der Befragung ieigen sich mit dem deutschen
" Gesundheitswesen 9% .,voll und ganz” und 65 % ..eher™
zufrieden, wihrend sich 3 %

3% ..iiberhaupt nicht™ und 2%
..eher nicht* zufrieden dufern. Entsprechend stimmen der
These, das deutsche Gesundheitswesen biete eine qualita-
tiv hochwertige Versorgung 33 % .,voll und ganz® und
33 % ..eher” zu. Dabei fillt die Zufriedenheit bei den tiber
60-Jdhrigen etwas iiberdurchschnittlich®® und bei den Be-
zieher hoher Einkommen etwas unterdurchschnittlich

=% Auchnach der NOVITAS-Befrzgung, die sich allerdings auf die Mit-
glieder dieser Betricbskrankenkasse beschrinkr, sinken die kxini-
schen Urteile zum Versorgungsgeschehen mit dem Alter der Berag-
ten (vgl. Ancersen, H. H. u. Schwarze. J. 1999).

i aus. Die Zufriedenheit variiert auch nach dieser Befra-

gung mit dem jeweiligen Gesundheitszustand, aber die
chronisch Kranken teilen im Wesentlichen den hohen Zu-
friedenheitsgrad. Angesichts dieser Einstellungen fiber-
rascht es nicht, dass nur 9% der Befragten eine ,,v6llige
Reform des Gesundheitswesens™ fordern, wéhrend 37 %
fiir Reformen von ,.gréBeren Teilbereichen™ und 41 % fiir
solche von , kleineren Teilbereichen™ plddieren.

55. TUnbeschadet der hohen Zustimmung, die das deut-
sche Gesundheitswesen in dieser Erhebung erfihrt, be-
klagen die Befragten vor allem folgende Méngel:

>

e : - " — Nach mehrheitlicher Meinung findet keine Gleichbe-
die Einstellungen und Erwartungen der Bevolkerung zam
Gesundheitswesen, zu gewinnen. Dabei interessierten die

handlung der Patienten statt.

— Die Befragten vertreten mit sehr hoher Mehrheit die
Auffassung, dass die Bevolkerung kaum einen Einfluss
auf gesundhbeitspolitische Entscheidungen besitzt.

— Nur eine Minderheit hilt die Patienten ausreichend
{iber ihre Rechte informiert.

. — Eine deutliche Mehrheit (87 %) wiinscht, dass die

Arzte .-bei Behandlungsfehlern stirker zur Rechen-
schaft gezogen werden” (Wasem, J. 1999, S. 20).

— Die Patienten sollten sich stirker organisieren und.
Selbsthilfegruppen eine finanzielle Unterstiitzung von
den Krankenkassen erhalten.?! Patienten mit schlech-
tem Gesundheitszustand fordern tiberproportional die
Bildung von Patientenorganisationen.

~

— Nach Auffassung von 79 % bzw. 76 % der Befragten
wird im deutschen Gesundheitssystem ..viel Geld ver-
schwendet™ und dieses System ,.von vielen ausge-
nutzt™. Dabei vermuten die Befragten in der Arznei-
miftelversorgung groBere Wirtschaftlichkeitsreserven
als bei den anderen Behandlungsarten.

— In den nichsten fiinf Jahren erwarten mehr Befragte
eher eine Verschlechterung als eine Verbesserung des
Leistungsumfangs und der Versorgungsqualitit.

56. Im Hinblick auf den Ordnungsrahmen des deutschen

| Gesundheitssystems, die Versorgungsstrukturen im Detail

- und die Finanzierung erscheinen insbesondere noch fol-

gende Befragungsergebnisse von Interesse:

- — Die Einheitskasse ﬁndet eine klare Ablehnung und das

Kassenwahlrecht damit eine breite Zustimmung. Einen
Kassenwechsel konnten sich 23 % .,auf jeden Fall* und
399% ..cher” vorstellen.

— Das Solidarprinzip st6Bt mit einer Mehrheit von 80 %
der Befragten ebenso wie das Sachleistungsprinzip auf
eine breite Akzepianz.

© — Mehr als drei Viertel der Befragten lehnen jegliche

Einschrénkung der freien Arztwahl ab. Dies gilt auch
fiir den Fall, dass damit eine Beitragssatzsenkung ein-
hergeht.

<! Inzwischen sieht § 20 Abs. £ SGB V die finanzielle Férderung von
Selbsthilfegruppen, -organisazionen und -kontakistellen vor, die sich
die Privention oder Rehabilitztion von Versicherien bei bestimmien
Krankheiishildern zum Ziel gesetzi aaben.
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— Die Arzte genieBen nach dieser Erhebung in hohem,
die Hausérzte in noch hoherem Mafe das Vertrauen ih-
rer Patienten.

— Im Falle eines Finanzierungsdefizits der GK'V zichen
die Befragten hohere Beitrdge Leistungskiirzungen

eindeutig vor. Im Verhiltnis zu den Leistungen halten -
9% der Befragten die Beitréige fiir ,,voll und ganz*“ und ;

54 % fiir ..eher™ angemessen.

— Eine knappe Melirheit spricht sich jeweils fiir ein System
der Beitragsriickerstattung, aber gegen Wahltarife aus.
57. Die Autoren gelangen u.a. zu dem Fazit, dass ,.bei

der weit iiberwiegenden Zahl der Befunde keine sehr
deuilichen Unterschiede zwischen einzelnen. in der Stu-

die unterscheidbaren Bevolkerungsgruppen (zum Bei-

spiel Geschlecht, Altersgruppen. Bildungsniveaus, Ein-
kommensklassen) bestehen™ (Wasem, J. 1999, S. 74).

Insgesamt gesehen liefert die Studie einen vergleichs-
weise ausfiihrlichen und detaillierten-Einblick in die Ein-
schitzung des deutschen Gesundheitssystems durch seine
Biirger. In diesem Kontext verdient auch die Beriicksich-
tigung von Reformoptionen Erwahnung. Wie in allen Be-
fragungen, die sich auf das deutsche Gesundheitswesen
beschrinken, relativiert sich der konstatierte hohe Zufrie-
denheitsgrad allerdings, wenn man zum Vergleich andere
Lebensbereiche oder #hnliche Befragungen in anderen
Landern heranzieht. Zudem kranken einige Fragen an ei-
ner noch zu isolierten Betrachtungsweise. So tiberraschte
es nicht, dass generelle Fragen, z. B. nach dem Ausbau
von Zuzahlungen in den einzelnen Leistungsbereichen,
nach Beschrinkungen der Zuginglichkeit, z.B. durch
eine Reduzierung der Arztzahlen oder der Krankenh#user,
nach dem Ausbau von Negativlisten bei Arzneimitteln
oder nach der Einfithrung von Positivlisten fiir Medika-
mente bei den Befragien eine breite Ablehnung hervorrufen.

enangehdrigen, die in der gesteliten Form ein Verdikt gera-
dezu herausfordert (Wasem. J: 1999). Vor dem Hintergrund
zn erwartender Budgetdefizite in der GKV? bildet fiir eine
Einschrinkung der beitragsfreien Mitversicherung von Fa-
milienangehdrigen die Unterlassung dieser Mafinahme
nicht die <achadaquate Alternative. Diese Maflnahme kon-
kurriert dann vielmehr mit einer Beitragssatzerhthung,
einer Einschrinkung des Leistungskataloges. einer lmph-
zierten Rationierung. einer Anhebung von Pflichtversiche-
rungs- und Beitragsbemessungsgrenze oder einer Auswei-
. tung der Beitragsbeme ssung:grundlage.

1.2.2.5 Die Befragung des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK

58. Das Wissenschafiliche Institut der AOK (WIdO)

wollte mithilfe einer reprisentativen Bevolkerungsbe-
fragung ermitteln, wie die Mitglieder der GKV _akuell
diskutierte Fragestellungen der Gesundheitspolitik, ins-

© 2 Sofern keine Budgetdefizits drohen, erlavbt eine Einschrénkung der
beitregsiteien Mitversicherung von Familienangeh:drigen eine Bei-
iragssatzsenkung.

besondere auch vor dem Hintergrund der anstehenden Ge-
sundheitsreform. einschitzen und bewerten™ (Zok, K.
1999, S. 7). Erkenntnisziel der Befragung bildete die Ak-
zeptanz der GKV im Lichte der Bewertungskriterien Leis-
tungen, Preise und Service. In diesem Kontext versuchte
die Befragung, Kenntnissténde, Zufriedenheiten und Er-
wartungshaltungen der GK'V-Mitglieder zu erfassen. Die
Erhebung stiitzte sich auf miindliche und persénliche Tie-
feninterviews von im Einzelnen ca. 45 Minuten im. ge-

! samten Bundesgebiet. Aus der Grundgesamtheit aller

deutschen Haushalte wurde mitiels Quotenverfahren eine

i reprisentative Stichprobe (1998 n=3001 und 1999 n =

3005) gezogen. die Mitglieder der GKV zwischen 16 und
65 Jahren umfasste.

59. Im Hinblick auf die allgemeine Zufriedenheit der
Versicherten sowie den Leistungs- und Finanzierungsrah-
men der GKV zeigen die Ergebnisse der Befragung des

_ WIdO tendenziell starke Cbereinstimmungen mit den Re-

sultaten der jiingsten Erhebung im Auftrag von Janssen-
Cilag GmbH. Mit dem L eistungsangebot und dem Service
1hrer Krankenkasse erklérten sich ca. 80 % der Mitglieder

© zufrieden oder sehr zufrieden. Wiahrend sich im Durch-
- schnitt nur 3,6 %

% der Befragten unzufrieden mit dem Leis-
tungskatalog duferten, lag dieser Anteil bei den Versi-
cherten mit einem schlechten Gesundheitszustand bei
10,4% und auch bei Personen mit einem monatlichen
Haushalts-Nettoeinkommen von itber 3 000 DM mit 4,3 %
noch ﬁberdurchschnitﬂich hoch. Dem Solidarprinzip
stimmten 47.0 % der Befragten zu. 30,4 % urteilten ,.teils,
teils“und 22,3 % hielten es fiir nicht mehr zeltcrcmaﬁ Da-

. bet iiberrascht die deutlich hthere Zustimmung zum Soli-

darprinzip unter Akademikern mit 63,1 %. Der Wettbe-
verb der Krankenkassen fand bei 72,9% der Befragten
Zu;ummung und nur bei 8,9 % Ablehnung. Trotz dieser

! ! - “I. " eindeutig positiven Einstellung zum Wettbewerb fiihrte
Gleiches gilt fiir die Frage nach der Abschaffung bzw. Em- -

schrinkung der beitragsfreien Mitversicherurig von Famili- |

seine Intensivierung seit dem Gesundheitsstrukturgesetz
nach Meinung von 37.3 % der Befragten zu einer schlech-
teren Behandlung von alten und chronisch-kranken Men-
schen; 29,6 % stimmten dem nicht zu und 32,2 % antwor-
teten teils, teils”. Auf die beitragsfreie Mitversicherung
von Familienangehdrigen wollfen auch nach dieser Be-
fragung nahezu vier Fiinftel nicht verzichten, wobei aller-

' dings gegen diese Frage, die eine isolierte Betrachtungs-
- weise der Finanzierungsprobleme widerspiegelt, die oben

aufgefiihrten Bedenken bestechen.

60. XNeben diesen Befragungsergebnissen zu eher ord-

' nungspolitischen bzw. grundséizlichen Positionen inte-
. ressieren im Detail u. a. noch folgende Aspekte:

~ In einer Reihenfolge von zehn Eigenschaften einer
.idealen” Krankenkasse rangierte eine ..groBziigige
Leistungsgewdhrung™ an erster Stelle. Die Eigenschaft
.preisgiinstiger als die Konkurrenz* nahm dagegen
den drittletzten Plaiz ein. '

— Ob der Beitrag ihrer Krankenkasse im Vefglei_ch mit

anderen Kassen niedrig, normal oder hoch liegi, ver-
mochten 31,6 % der Befragten nicht zu beantworten;
8.2 % fanden ihn niedrig, 48,6 % normal und 11,6 %
hoch.
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— Unterstiitzung von ihrer Krankenkasse erwarteten bei
Schadensersatzanspriichen 86.9% der Patienten und
bei Problemen mit medizinischen Leistungen §7.2 %.

— Die Krankenkassen sollen nach Ansicht der Befragten

die Preise der Pharmaindustrie (85,6 %), dic Behand-
lungsqualitit von Arzten und Krankenhiusern
(73,6 %) und die Wirtschafilichkeit von Arzten und
Krankenhdusern (65,6%) stirker konirollieren bzw.
iiberpriifen. -

— Fiir die Aufnahme einer Beitragsriickzahlung in die
Satzung sprachen sich 61.3 % aus und nur 20.9 % vo-
tierten dagegen.-

— Im Unterschied zur Ethebung im Auitrag von Janssen-
Cilag GmbH fand ein individuelles Leistungspaket bei
den Befragten mit einer Befiirwortung von 38.8 % und
einer Ablehnung von 14,2 % eine klare Zustimmung.

— Hohere Beitrdge flir Versicherte, die ungesund leben
oder gefdhrliche Sportarten ausiiben. beflirworteten
49.5% der Befragien, 28.6 % lehnten dies ab.

— Einem Hausarztmodell der freiwilligen Einschrénkung
mit Selbstbindung, das einen erméBigten Beitragssatz
aufwveist, standen 49.0% der Befragten positiv und
26,7 % ablehnend gegeniiber.

— Die Moglichkeit der europaweiten Leistungsinanspruch-
nahme beflirwortet 48,4 % der Befragien, wihrend sich
14,3 % dagegen aussprachen.

1.3 Generierung und Umsetzung von Gesund-
heitszielen

1.3.1 Partizipation bei der Erstellung von Ge-
sundheitszielen

61. Partizipation bei der Erstellung von Gesundheitszie-
len ist eingebettet in eine Entwicklungsperspektive des Ge-
sundheitssystems, die auf eine grundsatzlich neue, gestal-
tende Teilhabe von Biirgern, Versicherten und Patienten
zielt. Dabei soll der Patient nicht nur Adressat gesund-
heitlicher Versorgungsleistungen sein, sondern weitmég-
lichst auch als Akteur im System und als Manager seiner

eigenen Gesundheit ernst genommen werden (s. Kapitel *

I-3). Dieser Prozess der Biirgerorientierung kann aus ver-
schiedenen Blickwinkeln betrachtet werden: Aus der Per-
spektive des Einzelnen im System (patient orientation),
aus der Perspektive des consumerism und aus der Per-
spektive der Partizipation (community participation).

Der erste Blickwinkel, auch patient orientation genannt,

zielt auf falliibergreifende Charakteristika der Patienten
und ihrer Angehorigen als Gruppe. Dazu gehdren zum
einen Patientenzufriedenheit und Unterschiede in den

Préferenzen von Patienten und Leistungserbringern. Zum -

anderen bezieht sich diese Perspektive auf die Beziehung
zwischen Leistungserbringer und Patient. Die Kernfrage
lautet dann: Wie lassen sich Organisation-und Gestaltung
des professionellen Leistungssystems besser auf Bediirf-

i nisse und Interessen der Patienten ausrichten (SGV 1997,
S. 3621i1)?

Der zweite Ansatz, consumerism, zielt auf die Steue-
rungsimpulse der Patienten als ,.souverdne Nachfrager”,
. d.h. als Kunden. Zentrale Begriffe sind: Autonomie,
| Wahlfreiheit, Kompetenz, Transparenz, Information. aber
auch Eigenverantwortung und finanzielle Beteiligung.
Gegenwirtig lassen sich in Deutschland nur wenige Bei-
spiele fiir einen so gestalteten eigenverantworilichen Um-
i gang mit dem Gesundheitssysiem finden.

Der hier interessierende dritte Blickwinkel der cormumity
participation meint die Rolle der Biirger in gesundheits-
" politischen Entscheidungen bei der Bewermung der Krite-
rien Angemessenheit, Qualitét der jeweiligen Leistungen
und hinsichtlich der Prioritdten und der Bedarfe. Die Um-
setzung dieser Teilhabe muss in politischen Organen und
reprisentativen Gremien geschehen (Vorbilder: National
Health Service NHS, GroBbritannien und Skandinavien).
° An der Notwendigkeit der Beteiligung von Biirgern bei
der Erstellung von Gesundheitszielen besteht kaum mehr
Zweifel, setzt doch die Erarbeitung dieser Ziele voraus,
dass sie allgemein als wichtig und 1§sungsbediirftig ange-
sehen werden, dass sie realistisch und tiberpriifbar sind
und dass sie das Umfeld berticksichtigen, in dem sie zum
i Einsatz kommen sollen.”® Gegenwirtig ungekldrt ist aber,
an welcher Gremienarbeit Nutzer’* beteiligt werden und
wer die legitime Vertretung ausiiben soll. Es besteht ein
Entwicklungsdefizit bei Verfahren der Konsensbildung,
insbesondere mangelt es an formalen Legitimationsver-
fahren und handhabbaren Vorgehensweisen fiir die Aus-
wahl von Patientenvertretern.

62. Grundsiizlich bedarf es eines hohen Grades an Le-
gitimation, um den mdéglichen Gefahren von fehlgeleite-
- ter Partizipation (z.B. Lobbyismus) zu begegnen. Es
. scheint zum gegenwirtigen Zeitpunkt der Diskussion an-
gemessen, die Moglichkeiten der Beteiligung von Nut-
zern als Verireter ihrer eigenen Interessen pragmatisch ge-
gen die jeweils konkreten Gefahren abzuwdgen und im
jeweiligen konkretem Fall die Rolle der Nutzer zu defi-
nieren und die Frage nach der addquaten Legitimation zu
beantworten. Zum Beispiel wire es mdglich, zurzeit
generell in allen Gremien einen Platz fiir die Biirgerbetei-
ligung einzuplanen, die konkrete Besetzung aber entspre-
chend der Aufeabenstellung des Gremiums vorzuneh-
men. Die positiven Erfahrungen, die mit diesem Modell
bereits gemacht wurden, legen es nahe. eine solche Vor-
gehensweise weiter zu erproben.

* B Dies zeigt auch die Ausiobuag des Gesuadheiispreises zu Gesund-
heitszielen von AOK und Arztekammer Berlin. in dem Partizipation
neben Gemeinsinn als Sparte fiir einzursichende Projekte gewiinlt
wurde. Insgesamt gingen ca. 130 Wetibewerbsbeiirdge ein, von de-
nen mehr ais 70 der Kategorie ..Gemeinsinn und Partizipation™ zu-
geordaet werden konnten. Damit hatten nicht aur die Initiatoren des
Wettbewerbs Partizipation als wichtige Kategorie bei der Zielbil-
dung definiert, sondern auch die Projekie zeigten einen Schwerpunkt
in diesem Bereich. - -

= Mit Nutzera werden im Weiteren immer Patienten, Versicherte und
Biirger gemeint. Auf die durchaus unterschiedlichen Vorstellungen
und Beditrfnisse der drei Gruppen bzw. von Subgruppen derselben
wird in Kapitel I-3 ausflibrlich eingegangen.




- Gegenwirtig gibt es in Deutschland zum Einsetzen eines
.Patientenparlaments™ der Biirger oder einer Patienten-
vertretung in den Institutionen des Gesundheitswesens
eine kontroverse politische Diskussion. Dariiber hinaus
ist die bisherige Steuerungskultur der Selbstverwaltung
bislang sehr unzugénglich fiir neue Formen der Nutzer-/

Versichertenbeteiligung. -

Die Forderung nach einer Beteiligung von Nutzemn an
Entscheidungsprozessen des Gesundheitssystems — hier
speziell bei der Erstellung von Gesundheitszielen — sollte
plausibel begriindet werden.

63. Gesundheitsziele entstehen durch Bewertungspro-
zesse. Zum einen werden Entscheidungen beztiglich der
Auswahl von Krankheiten und Versorgungsbereichen als
relevante Gesundheitsziele fiir eine Bevolkerungsgruppe

und einen festgelegten Zeitraum getroffen. Zum anderen |
wird innerhalb dieser Gruppe relevanter Gesundheitsziele .

eine Priorisierung vorgenommen, die immer auch eine
Posteriorisierung anderer, ebenso mdoglicher Gesund-
heitsziele mit sich bringt. Insofern handelt es sich auch bei

der-Festlesung von Gesundheitszielen um Ziel- und

Normbildungsprozesse, in denen alle Beteiligten partiku-
lare Wertungen vornehmen, wobei die Wertungen von

Nutzern des Gesundheitssystems nicht zwangsldufig mit

denen professioneller Akteure iibereinstimmen miissen.
Hieraus ergibt sich ein Anspruch auf Partizipation, deren
Funktion in einem Gutachten zu Patientenrechten nicht

nur darin gesehen wird, andere normative Orientierungen

zur Geltung zu bringen, sondern auch darin, funktionale
Erfordernisse aus Patientensicht zur Sprache zu bringen
(Francke. R. u. Hart, D. 1999). 7 ’

Ein weiteres Argument ergibt sich aus der Doppelrolle, ;

die Nutzer im Gesundheitssystem einnehmen. Einerseits
sind sie im Krankheitsfall existenziell auf das System der

Gesundheitsversorgung angewiesen und sollten daher ein -
Mitspracherecht an den entsprechenden Entscheidungen .

iiber Leistungsangebote haben. Gleichzeitig sind sie zu-
mindest mittelbar die Finanzierer dieses Systems. Auch
hieraus lisst sich em Partizipationsanspruch ableiten.

Ein drittes Argument bezieht sich auf den Prozess der

Zielbildung im Gesundheitswesen. Gesundheitsziele wer--

den in Deutschland nur vereinzelt erstellt. Die Themati-
sierung der Partizipation einerseits und die konkrete
Einbeziehung von Nutzern in die Zielbildung im Gesund-
heitssystem andererseits stimuliert diesen Entwicklungs-
prozess, indem beispielsweise ein &ffentliches Interesse
entsteht, auf das das System reagieren muss. Auch die
Nutzer miissen sich auf den jeweiligen Ebenen mit ihrem
Partizipationsanspruch auseinander setzen und gemein-

sam Realisierungsméglichkeiten erarbeiten, wodurch - £ :
i tieren, nimlich:

wiederum der Prozess der Ersiellung von Gesundheits-
zielen geférdert wird.

64. Die Partizipation von Nutzern ist auf der kollektiven
Ebene im Gesundheitssystem die konsequente Weiterent-
wicklung der Idee einer gréBeren Patientenkompetenz auf
der individuellen Ebene, wie sie in Patientenrechten und
Patientenschutz zum Ausdruck kommi. Sie kann als zwei-

ter Schritt nach der Steigerung der individuellen Kompe- | —

; tenz des Nutzers als soziale Verankerung der Patienten-

rechte verstanden werden (Dekkers, F. 1997). Ahnlich
sehen andere ..die Ausweitung der Beteiligungs- und Mit-

. wirkungsmoglichkeiten der Biirger im Gesundheitswe-

sen” als einen der drei Zielbereiche beziiglich einer grofie-
ren Biirgerorientierung im Gesundheitswesen, ..die fiir
eine Neubesinnung und mdégliche Neuorientierung
wesentliche Bedeutung haben™ (Badura, B. et al. 1999).

"Entsprechend hat auch der Rat schon frither (JG 1992;

S. 1051t)) auf die fehlende Thematisierung und Veranke-

- rung von Patientenrechten auf der individuellen Ebene

hingewiesen und in Erweiterung dieser individuellen
Patientenrechte die Beteiligung auf der kollektiven Ebene
in Form von community participarion angemahnt (SG
1997, S. 3537ff). In diesem Sinne konnte die Beteiligung
von Nutzern grundsdizlich gesamtgesellschafilich be-
frachtet zu einer Aktivierung auch beziiglich der individu-
ellen Gesundheitsbelange fithren (Tliev, D. u. Vienonen, M.
1998).

Die Frage der Partizipation bei der Erstellung von Ge-
sundheitszielen ist nicht losgeldst zu sehen von der Frage
der grundsétzlichen Umsetzung von Gesundheitszielen
(sieche Abschnitt I-1.3.2). Deutschland befindet sich in ei-
ner Phase der Neuorientierung im Gesundheitswesen, in
der die Setzung von Gesundheitszielen als normative Vor-
gaben aus verschiedenen Griinden an Attrakiivitit ge-
winnt (siehe Abschnitt I-1.1), es aber keine Ubereinkiinfte
dahin gehend gibt, wer Gesundheitszicle erstellen soll.

65. Nachfolgend werden exemplarisch verschiedene In-
strumente der Beteiligung von Nutzern bei der Ersteilung
von Gesundheitszielen vorgestellt. Dabei handelt es sich
auf der nationalen Ebene um die Gesundheitskonferenz
von Nordrhein-Westfalen, in der Selbsthilfeverbinde ver-
treten sind. Auf internationaler Ebene soll das niederlin-
dische Modell der Partizipation, die englische Initiative
Health for All sowie die in Oregon durchgefiihrte Me-
thode der Biirgerbeteiligung dargestellt werden.

* Gesundheitskonferenz NRW

66. In Deutschland griff das Land Nordrhein-Westfalen
die WHO-Initiative ,,Gesundheit fiir Alle™ auf und griin-
dete 1991 eine Landesgesundheitskonferenz. Diese pro-

. Klamierte 1995 in Anlebnung an die 38 Einzelziele der

WHO ..zehn vorrangige Gesundheitsziele™ als Grundlage
der Gesundheitspolitik des Landes. Eine deutliche Redu-

: zierung der 38 WHO-Ziele wurde fiir notwendig gehalten,

um in einer ersten Stufe eine zielorientierte Gesundheiis-
programmatik tiberhaupt angehen zu koénnen. Dennoch
wurde darauf geachtet. dass die nordrhein-westfilischen
Ziele die funf Hauptabschnitte der WHO-Ziele reprisen-

— eine bessere Gesundheit,

- — gesundheitsfordernde Lebensweise,

— eine gesunde Umwelt,
— bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung sowie

Entwicklungsstrategien.
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Das Programm weist eine zeitliche Orientierung bis zum

Jahr 2005 auf und verzichtet zumindest vorldufig sowohl °

auf quantifizierende Zielaussagen als auch auf ..eine
abschliefend festgelegte Auswahl zielassoziierender In-
dikatoren® (Ministerium fiir Arbeti. Gesundheit und So-
ziales
gegen enthilt dieses Programm generelle [ 8sungsansétze
und ausgewihite Aktivitdten des Landes zur Verwirkli-
chung der anvisierten Gesundheitsziele, die auf einer jahr-
lich stattfindenden Gesundheitskonferenz diskutiert und
weiterentwickelt werden. Hierbei handelt es sich um ei-
nen freiwilligen Zusammenschluss aller am Gesundheits-
-system beteiligten Gruppierungen und Verbéinde auf Lan-
desebene, cinschlieBlich zweier Selbsthilfeverbinde. Die
Gesundheitskonferenz wird vom Land koordiniert und or-
ganisiert und soll dazu beitragen (Ministerium fiir Arbeit.
Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-West-
falen 1995, S. 7):

Gesundheitspolitik zu strukturieren und die Verzah-
‘nung mit anderen Politikfeldern zu gewéihrleisten,

Prioritéiten bei der Entwicklung langfristiger Perspek-
tiven in der Gesundheitspolitik zu setzen,

eine verbesserte Effizienzkontrolle eingesetzier Res-
sourcen zu ermé&glichen und
ein gemeinsames Verstdndnis der verschiedenen Part-

ner fiir die Zielrichtung von Gesundheitspolitik als
Grundlage fiir die Zusammenarbeit zu schaffen.

Die Gesundheitskonferenz hat bislang auf verschiedenen 5

Ebenen Einfluss auf die Geaundheltbpohtm genommen:
Gesetze des nordrhein-westfilischen Landtages (Gesetz
tiber dem offentlichen Gesundheitsdienst, Krankenhaus-

gesetz), einvernchmliche Verabredungen zwischen we-'

sentlichen Beteiligten mit gleich lautendem Kabinettbe-
schluss (Landesprogramm gegen Sucht) und die
Einleitung von Modellprojekten und grundlegenden Wei-
chenstellungen (Biirger- und Patientenorientierung) mit
entsprechender EntschlieBung der Landesgesundheits-
konferenz (Sendler, H. 1999).

Das niederliindische Modell der Biirgerbeteiligung

67. Inden Niederlanden ist.,von oben™ eine Dachorga-
nisation der Patientenorganisationen gegriindet worden,
die mit staatlichen Mitteln unierstiitzt wird. Diese Dach-
organisation (,.ixationaler Verband der Patienten- und
Verbraucherorganisationen™) vertritt 1,7 Millionen
Menschen (13 bis 20 % der erwachsenen Bev Slkerung)
auf der politischen Ebene, um mehr Transparenz herzu-
stellen und sich fiir Patienteninteressen einzusetzen
(Dekkers. F. 1997). Eine solche .,Ermiindigung* von Pa-
tienten und Biirgern konnte einen wichtigen Schritt im

Hinblick auf eine ..dritte Kraft® im Gesundheitswesen !

bedeuten. Auch auBerhalb der punktuellen Aufmerk-
samkeit der Medien wird ein kontinuierlicher. Resonanz-
boden fiir Wiinsche, fiir Wahrnehmungen und fiir Be-
wertungen durch die Versicherten und vor allem von und *
fiir Patienten geschaffen.

des Landes Nordrhein-Westfalen 1995, S. 8). Da- -

Die englische Health for All-Initiative

68. Hier wurde von-der Regierung ein Programm mit

Gesundheitszielen fiir ganz GroBbritannien aufgestelit.
Das Programm wurde in mehreren Schritten erstellt, wo-
bei immer wieder die Bevélkerung aufgerufen war,
schriftliche Riickmeldungen zu geben. Im Falle der
Health for All-Initiative bekam die Regierung etwa 4 000

Riickmeldungen (s. Abschnitt I-2.1).

Dartiiber hinaus wurde im Frithjahr 2000 eine Kampagne
gestartet, bei der iber Supermérkte, Apotheken. Optiker.
Krankenhiuser und niedergelassene Arzte 12 Millionen
rliickfrankierte Fragebdgen verteilt wurden. Die Frage

i_war: Was sind die drei wichtigsten Dinge. von denen Sie

glauben, dass er den NHS besser fiir Sie und ithre Familie
machen wiirde? Von dieser wie von anderen Aktionen (In-

_ternet; 6ffentliche Veranstaltungen, Treffen von Ministe-

rium und Betroffenen-Verbinden sowie anderen Akteuren
des Gesundheitswesens) erhofft man sich eine Entschei-
dungshilfe, wie die dem NHS zugesagte Mittelauf-
stockung iiber die néchsten funf Jahre verwandr werden
soll (Anderson, W. u. Florin, D. 2000; Bodenheimer, T.
1997a).

_ Biirgerbeteiligung in Oregon

69. 1987 wurde in Oregon auf politischer Ebene ent-
schieden, Organiransplantationen aus dem Leistungs-
spektrum von Medicaid herauszunehmen und mit den
eingesparten finanziellen Ressourcen 1 300 sozial schwa-
che Frauen und Kinder medizinisch zu betreuen (vgl. auch
SB 1994 Ziffer 3871f.). Um die Entscheidung ex post zu
legitimieren bzw. moglicherweise zu revidieren, wurde
ein Priorisierungsprozess in Gang gesetzt, in den sowohl
Nutzen-Kosten-Analysen als auch die ., Biirgermeinung™
als Input einging. Die Biirgermeinung wurde auf folgen-
dem Weg eingeholt: Zum einen wurden iiber 1000 Be-
wohner von Oregon telefonisch gebeten, 26 verschiedene
Beeintrichtigungsformen auf einer Skala von 1 bis 100 zu

© bewerten, um in der Nutzen-Kosten-Analyse den Faktor

.Lebensqualitdt® mit Inbhalt zu fiillen. Dariiber hinaus
wurden 47 Gffentliche Veranstaltungen abgehalten. auf

~der die Teilnehmer neun breit angelegte Behandlungska-
tegorien (z. B. Behandlung von Zustinden. die zum Tode

fithren und nicht geheilt werden kénnen) die Bewertun-
gen .essenziell”, _.sehr wichtig™ und ,,wichtig” zuteilten.
In anschlieBenden Diskussionen wurden die Bewertun-
gen, die zu den jeweiligen Kategorisierungen (z.B. Le-

: bensqualitdt, Pravention, Kosteneffektivitit) gefithrt hat-

ten, diskutiert. Dartiber hinaus wurden sieben 6ffentliche
Anhérungen von der zustdndigen Kommission (beste-
hend aus fiinf Primérirzien. einer Krankenschwester des
Offentlichen Gesundheitsdienstes, einem Sozialarbeiter

* und vier Nutzern) durchgefiihrt, in denen singulére Inte-

ressen vertreten werden konnten (Kitzhaber, J. u. Kemmy.
A. 1995). Die Kommission erstellte dann auf der Grund-
age der verschiedenen Beteiligungsergebnisse eine Prio-
ritdtenliste. die per Computer mit den parallel erstellten
Nutzen-Kosten-Analysen zu einer Prioritétenliste zusam-
mengefiihrt wurden. Erst bei diesem Schiritt, der sich als we-
nig hilfreich erwies, da zu wenig prizise Nutzen-Kosten-

i Anal\ sen zur Verfligung standen, entstand die bekannte
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Priorisierungsliste, bet denen Brustkorrekturen {iber die
Behandlung einer offenen Oberschenkelfraktur gestellt
wurde. Kritisiert an der Biirgerbefragung wurde, dass von
den tiber 1000 Beteiligten tiber zwei Drittel einen Col-
lege-Abschluss hatten. ebenfalls mehr als zwei Drittel Be-
rufe des Gesundheitswesens ausiibten und nur etwa 5%
selbst Medicaid-Versicherte waren. Als positiv wurde die
vollstindige Transparenz des Vorgehens bewertet (Dixon, J.
u. Welch. H. G 1991).

1.3.2 Funktionen gesundheitspolitischer Ziele
und ihre Umsetzung im Kontext europé-
ischer Erfahrungen

1.3.2.1 Funktionen von Gesundheitszielen auf
internationaler Ebene

70. Gesundheitswesen sind hochgradig differenzierte,
heterogene Gebilde, die in erheblichem Mafe divergie-
rende Akteursinteressen hervorbringen. Gesundheitsziele

. Eignung und Anwendbarkeit von Gesundheitszielen dis-

-konnen hier theoretisch eine sinnvolle Funktion als dis- ;

kursive Klammer haben.

Viele europdische Zielprogramme beabsichtigen diese
diskursive Verklammerung zu leisten. Eine zu starke .

Staatszentrierung von Gesundheitszielinitiativen kann
aber eine Diskussion zwischen den relevanten Akteuren
eher verhindern. England, Portugal und Italien bieten Bei-

spiele fiir eine zielorientierte Planung in Ministerien und -
Verwaltung. die sich weitgehend isoliert vom restlichen -

Gesundheitswesen vollzieht. Der Versuch, eine Strategie
. tiber Gesundheitsziele ohne Einbindung der relevanten
Akteure zu formulieren und umzusetzen, birgt ein hohes
Risiko, aufgrund von Akzeptanzproblemen zu scheitern.
" Dies haben Evaluationen aus England deutlich gezeigt
(Universities of Leeds and Glamorgan and London

School of Hygiene and Tropical Medicine 1998). In
‘. stellt werden, vor allem hinsichtlich der Prioritéiten. Selbst
i wissenschaftlich fundierte Programme miissen scheitern,

Deutschland haben Bundesregierungen jahrelang den

“WHO-EURO-Zielen in der jeweiligen Fassung zuge-

stimmt. ohne ernsthafte Anstrengungen zum politischen

Diskurs oder zur Ubernahme und landesspezifischen Mo-
difikation im eigenen Land zu unternehmen.

Allerdings wurde in Deutschland auf der Ebene einzelner

Bundeslidnder ein mehrjghriger Diskurs zu Gesundheits-
zielen initiert, so insbesondere in Nordrhein-Westfalen
(Ministerium fiir Arbeit. Gesundheit und Soziales des
Landes Nordrhein-Wesifalen 1993), Berlin (Bergmann,
K.E. et al. 1996) und Hamburg (Behérde fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales Freie und Hansestadt Hamburg
1992). Auch in Sachsen-Anhalt (Ministerium fiir Arbeit,
Frauen. Gesundheit und Soziales des Landes Sachsen An-
halt 1998), Schleswig-Holstein (Ministerium fiir Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes Schleswig-Holstein
1997) und Mecklenburg-Vorpommern laufen Versuche,
diesen Diskurs in Gang zu setzen. In Deutschland hat als
Reaktion auf eine langjshrige, als ,.zielblind™ bezeichnete
Kostenddampfungspolitik, seit ungeféhr zwei Jahren auch
auf Bundesebene eine Intensivierung der Diskussion ein-
gesetzt. Unfter positiven Vorzeichen werden Relevanz,

kutiert~> Die Bandbreite der in die Diskussion einge-
bundenen Akteure reicht von Minisierien, Wissenschait,
Kassen#rztlicher Bundesvereinigung, Arztekammer,
Deutscher Krankenhausgesellschaft und Krankenkassen

_bis hin zur Pharmaindustrie. Patienten und Konsumenten

sind bislang kaum, allenfalls indirekt tiber von Wissen-
schaft und Industrie initiierten Umiragestudien zu ihren
Préferenzen (z. B. Wasem. J. 1999), einbezogen.

71. Eine weitere Funktion von Gesundheitszielen, die
Steigerung der politischen Effizienz imn Gesundheitssek-
tor, schliefit an die diskursive Verklammerung des Ge-
sundheitswesens an. Sie zielt auf verbesserte politische
Steverung durch Konsensfindung. Gesundheitsziele sol-
len die Entstehung eines gemeinsamen Werte- und Akti-
onshorizonts erméglichen, auf den sich alle Akteure be-
ziehen konnen. Eine mdgliche dritte Funktion, die reale
Verbesserung der gesundheitlichen Ergebnisse der Ge-
sundheitsversorgung eines Landes, setzt eine empirische
Qualitétsanalvse und daraus abgeleitet Ziele voraus. Drei

" Ansétze sind bedeutsam:

fachlicher, wissenschafilich angeleiteter Konsens zu
verbesserungsfahigen Qualititsméngeln,

Vergleich mit anderen Systemen (externes Benchmar-
king) und -

Analyse von Nutzerpréferenzen und -bewertungen.

Die Anséitze | und 2 sind eher technisch und professions- .
orientiert, wihrend Ansatz 3 partizipative Elementie ein-

Die erfolgreiche Verkniipfung der drei genannten Per-
spektiven kann fiir alle Gesundheitszielprogramime als
zentraler Punkt gelien. Abstrakt formuliert handelt es sich
um eine horizontale und vertikale Konsensusfindung. Ho-
rizontal soll zwischen der Wissenschaft und den Akteuren
in der gesundheitspolitischen Arena ein Konsens herge-

wenn sie von den Akfeuren nicht gestiitzt werden. Das
gleichie gilt fiir rein politische Programme, denen die wis-
senschaftliche Fundierung fehlt und die daher unter Um-
stinden v6llig wirkungslos oder sogar kontraproduktiv
sind. :

Die vertikale Konsensusbildung verklammert die natio-
nalen mit den regionalen Strategien. Sie iiberwindet den
Dualismus von bottoin-1p und top-down Strategien. Denn -
haufig scheitern regionale oder lokale Initiativen an der
nationalen Politik, oder nationale Programme werden vor
Ort nicht angenommen (Wismar. M. et al. 1998).

72. Es ist bei der Definition von Gesundheitszielen ge-
boten. lander- und bedarfsspezifische Wege einzuschla-
gen. Die bekannten Gesundheitsziele der WHO weisen
aus verstindlichen Griinden nur-zu einem kleineren Teil

Literatur zu diesen Thems
Bezonders aufschlussreich dokumentiert ist die g

che Diskussior: in der Sonderausgaks 2799 der ..Ges
chen Kommentare™. '

Die mittlerweile

izt dafiir zin Indiz.
dhei iti
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Ergebnisorientierung auf, denn sie wurden fiir eine hochst
heterogene Gruppe von Léndern definiert. Daher kénnen
sie nur sehr bedingt die Gesundheitsprobleme eines Lan-
des abbilden, geschweige denn die spezifischen, kulturell
und systembedingten Nutzererwariungen.

73. Die zahlreichen ..Caveats™ bei der Definition und
Umsetzung von Gesundheitszielen machen verstdndlich,

dass die direkie Effektivitit bisheriger Gesundheitsziele .
~ treffen die Implementaiion, Evaluation und den politi-

in Europa umstritten ist:

Die Evaluation der ,.Gesundheit fiir alle Strategie™ der
Niederlande kam 1996 zu dem Ergebnis. dass die
38 WHO-konformen Ziele zu ambitioniert seien und vo-

von Politik ist ohne einen vorgeschalteten Zielfindungs-
prozess undenkbar. :

1.3.2.2 Relevante Aspekte zu Implementation,
Evaluation und politischen Kontext

i 75. Fiir die Definition von Gesundheitszielen miissen

eine Reihe von Fragen frithzeitig gekldrt werden. Sie be-

schen Kontext.

- Unter Implementationsgesichtspunkten stellt sich die

raussichtlich bis zum Jahr 2000 kein einziges vollstdndig - sur
* ische Region sah 38 Ziele vor. Einige Lander bzw. Regio-

erreicht werden konnen. Zehn Ziele werden teilweise er-

reicht sein, elf Ziele werden nicht erreicht werden und zu -
~ definiert. So hat Andalusien fiir das Jahr 2001 84 Ziele de-

17 Zielen konnten keine Schlussfolgerungen getroffen
werden (Water, H.P.A. v.d. u. Herten, L. M. v. 1996). Es
war aber nicht méglich darzustellen, wie sich die natio-

hitte.

Auch das englische Programm Health of the Nation, dds
1992 anlief, konnte keine iiberzeugenden Ergebnisse vor-
weisen. Zwei griindliche Evaluationen des Programms ha-

ben de facto belegt, dass das Zielprogramm keine Auswir- -

kungen auf die Versorgungspraxis hatte, weder bei den
Local Authorities noch bei den gesundheitlich relevanien
Institutionen. Interessanterweise zeigte sich aber im Rah-
men qualitativer Untersuchungen, dass auf allen Ebenen
Gesundheitszielprogramme grundsitzlich positiv bewertet
wurden. Ablehnung wurde insbesondere im Zusammen-
hang mit der fehlenden Relevanz und der mangelnden ei-
genen Einbindung artikuliert (Universities of Leeds and
Glamorgan and London School of Hygiene and Tropical
Medicine 1998). Das spricht eher fiir prozentuale Fehler bei
der Definition von Zielen als fiir prinzipielle Schwéchen.

74. Auch das Vordringen von Leiilinien im wissen-
schaftlichen; aber auch im gesundheitspolitischen Be-

reich der Gesundheitsversorgung verbessert prinzipiell

die Umsetzbarkeit von Gesundheitszielen. Als ,,Sekun-
dértechnologien” versuchen sie, konsensuelle und evi-
- denzgestiitzte Entscheidungen an die Stelle von zufilligen
einzelnen Suchprozessen zu setzen (s. Kapitel I1-2.4). So
konnte ein Gesundheitsziel, das die Versorgung chronisch
Kranker stirker als bisher in den Mittelpunkt riickt, un-
mittelbar seinen Niederschlag in Leitlinien finden, z. B.
durch die Akzentuierung von Patientenschulung, aktivie-
render Rehabilitation unter Zuriickdringung inadidquater
akutkurativer Routinen (Helou, A. u. Schwartz, F.W. 2000).

Ebenso bedeutet das Vordringen des Gedankens einer
evidenzbasierten Medizin prinzipiell eine Verbesserung
des Kontextes fiir eine Gesundheitszielorientierung,
denn ,Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung™ beruht
(Hicks, N. 1997) auf dem Grundgedanken, dass Entschei-
dungen zur Einzelgesundheit und zur Bevdolkerungsge-
sundheit sich mehr als bisher auf relevante und vor allem
nachpriifbare empirische Informationen stiitzen sollen
(s- Kapitel I1-2.3). Und dieses Prinzip gilt sowohl fiir den
gesundheitlichen Versorgungs-. als auch den politischen
Entscheidungsprozess. Eine solche Evidenzbasierung

Frage, wic viele Ziele definiert werden sollen. Die ..Ge-
sundheit fiir Alle” — Strategie der WHO flir die Europé-

nen haben erheblich mehr, andere deutlich weniger Ziele

finiert; die meisten europdischen Programme der Achtzi-

. ger- und Neunzigerjahre haben sich allerdings auf 10 bis
nale Gesundheitsentwicklung ohne diese Ziele vollzogen .

30 Ziele beschrinkt.

i Eine groBe Zielvielfalt mag verfithrerisch erscheinen, ins-

besondere im Hinblick auf die Gewinnung von Daten. Es
hat sich jedoch bisher nicht gezeigt, dass dies ein effekti-
ves Vorgehen ist. Eine sehr grofe Definitionsvielfalt kann
von den eigentlichen Intentionen ablenken. Schliefilich ist
haufig eine Refokussierung einer pluralistisch desinte-
grierten Gesundheitspolitik anvisiert. Bei einer uniiber-
sichtlichen Fiille von Zielen ist dies nicht gewahrleistet.
Auflerdem drohen sehr umfangreiche Zielprogramme
auch akteursseitig auseinander zu fallen. Wenn zu jedem
Ziel ein Expertenkreis tagt, besteht die Gefahr der Zerfa-
serung. Auch die Vorstellung, ausfithrende Institutionen
der Gesundheitsversorgung konnten auf zahlreiche neue
Ziele addquat reagieren, ist wenig plausibel. Die Defini-
tion von Zielen auf Bundesebene sollte von daher sehr
sparsam vorgehen. Gerade wenn es darum gehen soll, ei-
nen Prozess ins Leben zu rufen, der iiber eine Legislatur-
periode hinausreichen muss, um Friichte zu tragen, miis-
sen eher wenige Ziele im Bewusstsein der Akteure
nachhaltig verankert sein.

Die politischen Kontextbeziehungen von Gesundheits-
zielprogrammen sollten schon bei der Definition der Ziele
beriicksichtigt werden. Dies ist wichtig, um Konfliktli-
nien, aber auch mégliche Unterstiitzungspotenziale zu an-
tizipieren.

76. Die Definition von Gesundheitszielen setzt ein ge-
wisses Maf} an planerischer Koordinierung voraus. In vie-
len europdischen Staaten wurden hingegen in den Neun-
zigerjahren durch Gesundheitsreformen Marki- und
Wettbewerbsmechanismen befordert, die z. T. eher dem
Gedanken der Uberlegenheit zufilliger Suchprozesse (in-
visible hand) anhdngen.

Hiufig wurde darauf auch hingewiesen, dass Gesund-
heitsziele sich zwar fiir staatliche Gesundheitswesen eig-
nen moégen, aber nicht flir Sozialversicherungssysteme
wie die deutsche GK'V mit eher staatsfernen Selbstver-
waltungen und stark gegliedertem Kassensystem. Zwar
scheint auf den ersten Blick die Implementation eines
Zielprogramms in einem staatlichen System einfacher, da
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hier eine vergleichsweise ungebrochene Hierarchisierung
und Weisungsbefugnis im Gesundheitswesen besteht. Um
aber tatséchlich die Unterstiitzung an der Basis zu sichemn,
miissen andere Einbindungsmechanismen zum Tragen
kommen. - )

Das neue englische Programm (1999) versucht dies unter
anderem durch einen Contract for Health zu tibersvinden.
Ob dieses Instrument die gewiinschien Ergebnisse er-
bringt, ist bisher offen. Vertrige machen dann einen Sinn,
“wenn sie bei Nichterfiillung mit Sanktionen belegt werden
konnen. Hier bieten das deutsche und das katalamische
System, die mit Veriréigen als zentralem Element der Ver-
sorgungssteuerung arbeiten, moglicherweise einen Vorteil.

. jenen Faktoren, die neben bzw. zusitzlich zur Kranken-

bzw. Gesundheitsversorgung die Eintrittswahrscheinlich-
keit von Gesundheitsbelastungen (Gesundheitsproblemen
oder Krankheiten) erh6hen bzw. senken. Aus Sicht der
Krankenversorgung (und damit auch aus dem Blickwin-
kel einer eng verstandenen Gesundheitspolitik) stellen
diese Einflussgrdfen exogene Faktoren dar.

80. Der Rat hat bereits in fritheren Gutachten mehrfach
darauf hingewiesen. dass einseitig institutions- und be-
reichsbezogene Analysen des Gesundheitswesens auch
in ihrer Summe keine funktionsiibergreifende Betrach-

" tung des Systems der Gesundheitssicherung sowie eine
. Beurteilung seiner Relevanz fiir die Gesundheit der Be-

77. Zu Kldren ist auch. ob die Implementation von Ge- ;

sundheitszielen neuer Institutionen bedarf. Es hat sich ge- |

zeigt, dass Zielprogramme, die nur als politische Doku-
mente verabschiedet werden, hiufig keine Wirkung
zeitigen. Die Einfuhrung neuer Institutionen, z. B. der Ge-

sundheitskonferenz und der regionalen ,.,Runden Tische™-

in Nordrhein-Westfalen, koénnte sich als hilfreich erwei-
sen. Werden Gesundheitsziele auf unterschiedlichen Ebe-
nen definiert, so bedarf es auf diesen (Makro-, Meso- und
Mikroebenen) entsprechender Einrichtungen oder Zusam-
menschliisse, die koordinierende Funktionen ausiiben
kénnen. Ein Kernproblem eines solchen instifution buil-
dings ist allerdings die Kosten-Ergebnisrelation. Liegt der
Zuwachs an institutionellen Implementationskosten unan-
gemessen hoch iiber dem erwarteten-Zuwachs an gesund-
heitlichem Nutzen, wire die politische Effizienz fraglich.

78. Fragen bzw. Probleme der Evaluation von Gesund-

heitszielen sollten schon bei der Definition beachtet wer-

den. Das erste Problem l4sst sich als ,.Evaluationsfalle®
beschreiben: Wurden Gesundheitsziele im vorgegebenen
Zeitrahmen nicht erreicht, so werden sie hiufig als zu am-
bitioniert kritisiert. Werden sie hingegen erreicht, so stan-
den sie in Verdacht, nicht anspruchsvoll genug zu sein
oder lediglich eine ohnehin stattfindende Entwicklung
nachzuzeichnen. Um dieser ,.Evaluationsfalle” zu entge-
hen. miissen die zurechenbaren Effektgroflen der MaB-
nahmen bekannt sein. Dies setzt jenseits von Diskurs- und
Konsensfunktion von Zielen eine angemessene wissen-
schaftliche Fundierung bei der Definition und Evaluation
von Gesundheitszielen voraus. Sonst konnen Ruf, Akzep-
tanz und potenzielle Wirksamkeit der Gesundheitsziele
schaden nehmen.

1.4 Endogene und exogene Determinanten
dgesundheitlicher Ergebnisse

1.4.1 Das Spektrum von EinflussgroRen
gesundheitlicher Outcomes

79. Ein Ziel von Gesundheitsleistungen bildet die Ver-
besserung der gesundheitlichen Outcomes und damit die
Erhéhung von Lebenserwartung und -qualitét (vel. Ab-
schnitt 1-1.1.2). Zur Erreichung dieses Ziels reicht die
Verbesserung der Interaktionen zwischen gesundheitlich
gefihrdeten bzw. kranken Menschen und der Kranken-
versorgung in der Regel nicht aus. Zu fragen ist auch nach

volkerung erlauben. Inzwischen bemiihen sich neben ge-
sundheits6konomischen Studien vor allem die Gesund-
heitssystemforschung. deren Ansiitze auf impliziten
Annahmen {iiber die Entstehung von Gesundheit und
Krankheit basieren und damit zom einen die Zusammen-
hinge innerhalb des Gesundheitswesens und zum anderen
die Verbindungen zu den Systemen seiner Umwelt er-
schlieBi, .diese Liicke zu fiillen (z.B. Schwartz, FW.
u. Busse, R. 1998; Deutsche Forschungsgemeinschaft
1993). So werden unterschiedliche Modelle einer funk-
tionalen Gesundheitssystembetrachtung diskutiert (vgl.
z.B. das sozialwissenschaftliche Modell von Weinermann,
E.R. 1971 oder die ..Patientenflussmodelle®).

81. Zur Veranschaulichung der Outcomeeffekte, die sich
auf Gesundheitseinfliisse auflerhalb des medizinischen
und pflegerischen Systems oder auf (eigene oder profes-
sionelle) Behandlungsprozesse beziehen, erscheint die fol- -
gende Abbildung geeignet. die géngige Input-Output-Mo-
delle adaptiert und erweitert (vgl. Abbildung 12, S. 36).

Als ..exogener Input™ fiir das Gesundheitssystem gelten in
diesem Schema die Gesundheit der Bevélkerung (risiko-
bezogener Input) und die finanziellen Ressourcen®® (res-
sourcenbezogener Input). Das Gesundheitssystem trans-
formiert diesen ,.exogenen Input” in einen ..endogenen
Input” iiber den Zugang der Patienten zum System in
Form von Versorgungsstrukiuren bzw. Organisationen.
Diese werden mit den-eigentlichen priventiven, diagnos-
tischen, therapeuntischen,- rehabilitativen und pflegeri-
schen Mafinahmen im Sinne eines Prozesses zusammen-
gefiihrt. Zu den Ergebnissen dieses Prozesses zihlen
khinische Parameter (z.B. Laborwerte). Sie entsprechen
jedoch noch nicht den gesundheitlichen Ergebnissen, die
als medizinische Outcomes die Anderung der Lebensqua-

_ litdt und der Lebenserwartung widerspiegeln und die fiir

+ viele Fragestellungen erst die entscheidenden Bewer-

tungskriterien liefern. Allerdings wirken auf diese Ge-
sundheits-Outcomes nicht allein die Ergebnisse des Ge-
sundheitssystems, sondern auch weitere systemexogene

: Fakforen (Bildung. Umwelt, etc.) ein. Die gesundheitli-

chen Ergebnisse wiederum bilden eine Feedback-Schleife
zur Gesundheit der Bevolkerung (Busse, R. u. Wismar, M.

- 1997). -

Eine Ansiedlung der ..finanziellen Ressourcen™ ist auch auf der Out-
pui-Seite denkbar. Die Ausgaben werden jedoch —in den meisten Ge-
vstemen der Welt — zum groBier Teil im Voraus fesigelegt
getierung), und stellen damit avs gesundheits

stemanalyiischer
Sicht einen exogenen Input dar (Schwariz, F.W. u. Busse, R. 1998).
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82. Diese Betrachiungsweise verdeutlicht, dass das ge--

sundheitliche Ergebnis fiir die jeweiligen Zielgruppen der
Bevolkerung nicht allein von dem unmitielbaren Prozess
der Gesundheitsversorgung. also dem medizinischen Ver-
sorgungssystem, abhingt, sondern auch von zahlreichen
anderen Einfliissen und zwar sowohl vor Eintritt in das
System, als auch nach Durchlaufen des Systems. Sie er-

mdglicht somit zwei grundséizlich neue Moglichkeiten

der Analyse:

— Die Unterscheidung in endogen und exogen erlaubt es,
" das medizinische Versorgungssystem im engeren
Sinne nur als Teil eines libergreifenden Wirkungszu-
sammenhangs zu verstehen und seine Ergebnisse vor
diesem Hintergrund zu interpretieren. Das bedeutet
z.B., dass gesundheitliche Versorgungsergebnisse
‘durch medizinische Einrichtungen immer auch als mit-
determiniert durch nicht allein drztlich und pflegerisch
kontrollierte MaBnahmen gelten kénnen. Aus diesem
Grund miissen Optimierungen der Ergebnisse sowohl
an endogenen wie an exogenen Inpuis ansetzen.

— Noch umfassender ldsst sich der Prozess der gesund-
heitlichen Ergebnisbildung als ein ganzheitlicher Zu-
sammenhang verstehen. In diesem holistischen Sinne
besitzen Mafnahmen der Bildung, der Erziehung, der
Verteilung des Volkseinkommens, der bevlkerungs-
bezogenen wie der individuellen Hygiene, der Lebens-
mittel- und Wasserversorgung sowie Einfliisse aus der

gspolitische Vorgaben, Orgenisationsrech:. Qualifikation des Personais, Forschungssufwand etc.

Arbeitswelt, der Wohnwelt, der Freizeit (seien sie nun
vorgegeben oder durch individuelles Verhalten unmit-
telbar gesteuert) eine mafgebliche Wirkung auf ge-
sundheitliche Risiken, Chancen und Ertrige bei Indi-
viduen wie bei Populationen. Das medizinische und
pilegerische Versorgungssystem nimmt dabei nur eine
partiale Rolle ein.

83. Die partiale Bedeutung des medizinischen und pfle-
gerischen Versorgungssystems fiir die Realisierung bzw.
Beeinflussung gesundheiflicher Outcomes veranschau-
licht auch Abbildung 13, S. 37. Das umfangreiche und
komplexe Spektrum von Einflussgrofien gesundheitlicher
Outcomes umfasst sowohl individuelle als auch system-
bedingte Variable. Alle diese Variablen bilden im Hinblick
auf die Entwicklung der gesundheitlichen Outcomes,
wenn auch jeweils in unterschiedlicher Intensitdt, Input-
faktoren. Aus der Sicht des Patienten bzw. Biirgers han-
delt es sich bei der medizinischen Infrastruktur, d. h. dem
Gesundheitswesen im engeren Sinne, ebenso wie bei den
transsektoralen Determinanten weitgehend um systembe-
dingte Variablen, die aulerhalb seiner Person und seiner
Einflussmdglichkeiten liegen. Zu der medizinischen In-
frastrukitur gehdren zunfchst angebotsseitige Determi-
nanten, z. B. das quantitative Angebot an medizinischen
Leistungen, das medizinisch-technische Niveau und die
Qualititssicherung, aber auch Zugangsvariablen, wie der
Versicherungsschutz, die Zeit- und Wegekosten der Pati-
enten sowie das Uberweisungsverhalten der Arzte.
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84. Die transscktoralen Determinanten, die auf die ge- -

sundheitlichen Ouicomes einwirken, beinhalten im We-

privention konzentriert. Dabei spielt das Bildungswesen
sowohl unmittelbar iiber die Nutzung priventiver und ku-
rativer Gesundheitsleistungen als- auch mittelbar, z.B.
iiber die Em#hrung sowie das Gesundheits- und Risiko-
verhalten, eine wichtige Rolle iim Kontext der Beeinflus-
sung gesundheitlicher Outcomes. Empirische Studien be-
legen einen stafistisch gesicherien Zusammenhang
zwischen der Ausbildung und dem Gesundheitszustand
einschlieflich der indirekten Effekte, die in Form von
(Nicht-)Rauchen und sportlicher Betétigung von den Le-
bensstilvariablen ausgehen (Gilleskie, D. B. u. Harrison,
A.L. 1998). In einer Untersuchung fiber die regionalen

Disparitéiten der Sterblichkeit in Hessen stellen die Bil-
~ dungsindikatoren den einzigen Variablenkomplex dar, der
nicht nur mit den Lebenserwartungen im hdheren Alter,
sondern auch mit der Lebenserwartung bei der Geburt in
einer auffillig engen Beziehung steht (Wittwer-Backofen,

PriventionsmaBnahmen — zumindest teilweise — ebenfalls

© mit unterschiedlichen Bildungs- und Informationsniveaus
sentlichen jene Variablen, auf die sich auch die Verhéltnis- |

U. 1999). Das zunichst iiberraschende Ergebnis, dass .

Sduglinge von Miittern tiber 30 Jahren eine im Durch-
schnitt geringere Sterblichkeit als solche von Miiftern un-
ter 30 Jahren aufweisen (Steinki. P. et al. 1990), ldsst sich
moglicherweise im Hinblick auf die Inanspruchnahme
der angebotenen Vorsorgeuntersuchungen und andere

erklédren.

85. Uber die grundsitzliche Abhingigkeit der gesund-
heitlichen Outcomes von der Umweliqualitit, die auch die
Wohnverhilisse (mit-)beeinflusst, bestehen kaum Mei-
nungsverschiedenheiten (Wille, E. u. Ried. W. 1996).
Uberhéhte Sterblichkeiten zeigten sich schon 1978 in den
dicht besiedelten Montanregionen des Ruhrgebietes und
des Saarlandes (Gatzweiler, H. P. u. Stiens, G. 1982). Die
Luftverschmutzung besitzt zweifellos einen spiirbaren
Einfluss auf Krankheiten wie Asthma, chronische Bron-
chitis und bésartige Neubildungen der Luftrohre (Minis-
terium fiir Arbeit, Gesundheit und Sozialordnung Baden-
Wiirtternberg 1996). Von einer hohen Bevélkerungsdichte
kénnen ambivalente Effekte auf die gesundheitlichen
Outcomes ausgehen. Einerseits bilden stidtische Bal-
lungsgebiete mit hoher Larmbeldstigung, vielgeschossi-
gen Geb#uden und anonymen Eigentlimerstrukturen éi-
nen Risikofakior fiir koronare Herzkrankheiten (Schaefer,
H. u. Blohmke, M. 1977), andererseits bieten sie eine gute
Erreichbarkeit fiir — auch spezialisierte — medizinische
Leistungen. Letztere kommen vor allem dlteren Men-
schen mit eingeschrinkter Mobilitdt zugute. Diese Uber-
legungen deuten bereits an, dass sich die vielschichtigen
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Einflussgrofien gesundheitlicher * Outcomes in einem
hochkomplexen Benehunosceﬂecht Zwar zumeist in
ihren Effekten gegenseitig verstérken, zuweilen aber auch
(teil-)kompensieren konnen.

86. Die Effekte, die z.B. von dem Verkehrswesen auf
ndchst im Rahmen der systembedingten Variablen iiber
die Verkehrserziehung mit dem Bildungswesen und da-
ritber hinaus im Bereich der individuellen Variablen mit
dem sozialen Status und dem Lebensstil. d. h. dem indivi-
duellen Verkehrsmittel und dem Risikoverhalten, in Be-
ziehung. Innerhalb Europas variierte die Zahl der Ver-
kehrstoten je 100 000 Einwohner im Jahre 1995 z. B. von
3.3 in Schweden und 5.8 im Vereinigten Konigreich bis
21,6 in Griechenland und 23,3 in Portugal. Deutschland

chen Outcomes auf das Gesundheitssystem im engeren
Sinne entfilt (Abbildung 13), zu erfassen, quantitativ ab-
zuschétzen und zu bewerten. Dabei geht es letztlich auch
um die Bewertung der Effektivitit und Effizienz der Ge-
sundheitsversorgung, die bei knappen Ressourcen auch

. Lo _ . mit anderen steuerbaren Einflussgrofen der gesundheitli-
die gesundheitlichen Outcomes ausgehen, stehen zu- -

chen Outcomes konkurriert. Sofern der Einsatz eines be-

., stimmten Ressourcenfundus in einem anderen Sekior,

nahm mit 11,7 eine mittlere Position ein (Bundesministe- :

rium fiir Gesundheit 1999). Dies bedeutet, dass ein Ab-

sinken der Verkehrstoten in Deutschland auf das britische -

Niveau diec Mortalitit ceteris paribus um ca. 4800 Men-
schen pro Jahr reduzieren wiirde.

87. Die Wanderungsintensitéit innerhalb eines Landes
steht in engem Zusammenhang mit dem sozialen Status.
" Die Mobilitdt erfordert zunéchst eine hinreichende indi-
viduelle Flexibilitdt und auch einen gewissen Fundus an
finanziellen und zeitlichen Ressourcen. Zudem verfiigen
die Ab- und Zuwandernden, die zumeist wirtschaftlich
oder landschafilich attraktive Regionen aufsuchen, in der
Regel tiber einen iiberdurchschnittlichen Gesundheitszu-
stand. Insofern iiberrascht es nicht. dass innerhalb eines
Bundeslandes Regionen mit positivem Wanderungssaldo
eine unterdurchschnitiliche Sterblichkeit aufiweisen (Neu-
bauer, G. 1988). Die Aussage lisst sich allerdings nicht
ohne Priifung der besonderen Umsténde auf Wanderungs-
bewegungen zwischen einzelnen Nationen iibertragen.

88. Zahlreiche Studien belegen die signifikanten Ef-
fekte, die vom sozialen Status, d. h. vom Einkommen und
Vermogen sowie vom Bildungsgrad und der beruflichen
Position, auf die jeweiligen gesundheitlichen Outcomes

i z.B. im Bildungs- und Verkehrswesen oder im Umwelt-

bereich, stdrkere Effekte auf die gesundheitlichen Out-
comes verspricht, steht unter gesamtwirtschaftlichen und
wohl auch epidemiologischen Aspekten eine Reallokation
der knappen Ressourcen zur Diskussion. Zudem kdnnen
internationale Vergleiche tiber die jeweiligen Outcome-
wirkungen der nationalen Gesundheitsversorgung im
Sinne eines Benchmarking Defizite offen und damit Re—
formen nahe legen.

90. Die Abschitzung jener gesundheiilichen Outcome-

: effekie, die in dem Beziehungsgeflecht der verschie-

denen Einflussgrofen ursichlich das Gesundheitswesen
erzeugt, sieht sich allerdings neben der immer noch unzu-
reichenden Datenverfiigbarkeit mit erheblichen methodi-
schen Problemen konfrontiert. In Abbildung 13 geht von
jedem Determinantenbiindel jeweils nur ein Pfeil auf die
gesundheitlichen Outcomes aus. Wie jedoch mehrfach er-
wihnt, existieren nicht nur innerhalb dieser Determinan-

. tenbiindel, sonderm auch zwischen diesen teilweise enge

ausgehen (s. u.a. Hradil, S. 1997): Der soziale Status -

weist auch hohe Interdependenzen zu anderen Einfluss-

vor allem mit dem Bildungsstand korrespondiert zunéchst
ein im Hinblick auf die gesundheitlichen Outcomes posi-
tives Erndhrungs-, Freizeit- und Risikoverhalten. Ferner
verbessern die Arbeitszufriedenheit und die soziale Ak-
zeptanz die Voraussetzungen, um gesundheitliche Stér-
grdBen zu bewidltigen. Ein hohes Einkommen und Ver-
mdgen erzeugt auch eine hohe Umweltelastizitdt. denn es
ermdglicht, Umweltbelastungen durch Umziige zu entge-
hen oder sie durch Erholungsurlaube teilweise zu kom-
pensieren.

1.4.2 Einfluss des Gesundheitssystems auf die
gesundheitlichen Outcomes

89. Etwa seit Mitte der Siebzigerjahre versuchen ge-
sundheitsokonomische und epidemiologische Studien
den Anteil, der bei einer Verdnderung der gesundheitli-

- 91,

faltoren auf. Mit dem Einkommen und Vermdgen sowie | gizinischen Outcomes eine Fiille von gesundheitsskono-

Wechselwirkungen. Zu diesem Problem der Multikolli-
nearitét tritt noch jenes der Endogenitét, denn die gesund-
heitlichen Outcomes wirken ihrerseits auf einige ihrer De-
terminanten zuriick. So beeinflusst der soziale Status
nicht nur die gesundheitlichen Outcomes. sondern ein
guter Gesundheitszustand bietet umgekehrt auch giinsti-
gere Voraussetzungen fiir die Einkommenserzielung und
die Wahrnehmung von Bildungschancen (z.B. Kruse,
D.L. 1998). Ohne Beriicksichtigung dieser Riickwirkun-
gen laufen Untersuchungen Gefahr, die abhingigen Ziel-
variablen bzw. Differenzen in den medizinischen Out-
comes nicht nur durch thre Determinanten, sondern
teilweise durch sich selbst zu erkléren.

Inzwischen existiert zu den EinflussgréBen der me-

mischen und epidemiologischen empirischen Untersu-
chungen (zu Cberblicken Busse, R. 1998; Crémieux, P. et
al. 1999; Or, Z. 2000), deren Ergebnisse auch im Hinblick
auf den ursichlichen Beifrag des Gesundheitssystems
teilweise erheblich differieren. Neben der jeweiligen Da-
tenverfiigbarkeit und der angewandten analytischen Me-
thode unterscheiden sich diese Studien vor allem in fol—
genden relevanten Untersuchungselementen:

, — Definition und Messung der medizinischen Ouicomes:

Mortalitéitsraten, Lebenserwartung, verlorene Lebens-
jahre, qualitfits- oder kranLhe1t>bcre1n10’ce Lebens-
jahre;

- Wahl der medizinischen Inputindikatoren: nominelle

oder reale Ausgaben; Preisindex des Sozialprodukies
oder spezifischer Deflator der Gesundheitsausgaben:
unbereinigte Ausgaben oder Ausgaben in Kaufkrafipa-



ritdten; Ausgaben oder physische Inputs wie Zahl der
Arzte, Krankenhiuser, Betten; globale Erfassung der
Inputindikatoren oder auch hinsichtlich ihrer Vertei-
lung nach Regionen oder Bevélkerungsgruppen;

— Untersuchungsgebiet: internationale Vergleiche. Lén-
derstudien, regionale Untersuchungen, indikationsspe-
zifische Analysen;

— Anzahl und Art der Determinanten; Berticksichtigung
einer EinflussgréBe, eines Determinantenbiindels oder
moglichst des gesamien Spektrum> der Einfluss-
er6fen; :

— analytische Methode: zeitpunktbezogene
schnittsanalysen, Zeitreihenuntersuchungen, u. U. mit
Beriicksichtigung von Wirkungslags:

. — Ari der Messung von Outcomes und ihren Determi-
nanten: Verwendung von nur objektiven Indikatoren
oder Ergiinzung um subjektive;

— Aggregationsniveau: Untersuchungen auf Mikro-,
Meso- oder Makroebene. -

92. Bei den ersten gesundheitsokonomischen Studien,
die das gesamte Spektrum von Einflussgréfen hinsicht-
lich ihrer quantitativen Effekte auf die gesundheitlichen
Outcomes abzuschiitzen versuchten, handelte es sich um
latente Strukturmodelle (u. a. Robinson, P. M. u. Ferrara,
M. C.1977; Leu. R.E. 1984; Leu, R. E. u. Doppmann, R.

J. 1986; Pohlmeier, W. u. Ulrich, V. 1992). Diese Modelle :

gehen von der Hypothese aus, dass die Gesundheit eine la- .
Von den exogenen Variablen, die der Vektor 2 einschiiefit,

tente Variable darstellt, die sich zwar nicht direkt beob-
achten, aber anhand ihrer Ursachen mithilfe von Indi-
katoren hinreichend umschreiben l4sst. Diese Struktur-
modelle dienten dazu, den Zusammenhang zwischen der
Gesundheii, den Indikatoren der Gesundheit, der Nach-
frage nach medizinischen Leistungen und relevanten exo-
genen Einflussgréfien quantitativ zu erfassen.

Die folgende kursorische Darstellung der analytischen
Grundstruktur eines latenten Strukturmodells soll die me-
thodischen und empirischen Probleme verdeutlichen, die
eine operationale Umsetzung des komplexen Bezie-
hungsgeflechtes zwischen den Einfluss- und den Zielva-
-riablen der Gesundheit aufwerfen.

" In seiner einfachsten Form besteht das latente Struk‘fur’-
modell aus einem simultanen Gleichungssystem mit (1)

Nachfrage nach medizinischen Leistungen und X, einen
Vektor mit priadisponierenden Variablen und Variablen

* zum sozialen Status. In diesem Kontext umfasst die
- Nachfrage nach medizinischen Leistungen ihrerseits mit

dem Arzt und den Facharzibesuchen sowie den Kran-
kenhaustagen h#ufig drei Gleichungen. Die Messfunk-
tion fiir die Dimension der Gesundheit stellt nach Glei-
chung (2) jeden Gesundheitsindikator j als Funktion der -
latenten Variable Gesundheit und eines Vektors von X,-

. Variablen dar. Als Gesundheitsindikatoren dienen je

nach Datenverfiigbarkeit Morbidititsindikatoren, die
Dauer der Arbeitsunfihigkeit, die Gesundheitszufrie-

Quer- | denheit und der subjektive Gesundheitszustand. Ent-
". i sprechend der Gesundheitsproduktionsfunktion (3) er-

scheint die Gesundheit als Funktion von X,- und
X,-Variablen (Lebensstilvariablen und transsektorale
Determinanten), die im Unterschied zu den Gesundheits-

~indikatoren die Ursachen fiir einen bestimmten Gesund-

" heitszustand bilden.

* Das latente Strukturmodell, das Abbildung 14 (S. 60) in

seinen Grundziigen veranschaulicht, erlaubt im Hinblick
auf die gesundheitlichen Outcomes bzw. die latente Varia-
ble Gesundheit die Trennung zwischen direkten und indi-
rekten Effekten. So beeinflussen die Zugangsvariablen X
nur die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, nicht aber
die Gesundheit selbst. Diese Zugangsvariablen umfassen
z.B. die monetiren und nichtmonetiren Preise der Inan-
spruchnahme #rztlicher Leistungen, deren Verfligbarkeit
sowie Umfang und Struktur des Versicherungsschutzes.

gehen dagegen neben den direkten Effekten auf die Ge-
sundheitsnachfrage, die Gesundheitsindikatoren und die
latente Variable Gesundheit auch indirekie Effekie aus. die
iiber die latente Variable Gesundheit auf die Gesundheits-
indikatoren erfolgen. Zu diesen exogenen Variablen

' gehoren z. B. Alter, Geschlecht, Einkommen, Ausbildung,

* Familienstand. Im Unterschied dazu erzeugt die Gruppe

Nachfragefunktionen nach Gesundheit, (2) einer Mess- °
funktion fiir die Dimensionen der Gesundheit und (3) ei-

ner Gesundheitsproduktionsfunktion:
(1) GNj=a, G* - by X +by X,
(2) GL=a. G* — .

B3 G* =d,X,;+d,X]

schen Leistung i hiingt nach Gleichung (1) von der laten-
ten bzw. unbeobachtbaren Variable Gesundheit (G*) und
zwei Vektoren exogener Variablen X. und X, ab. Dabei
beschreibt X. den Vekior von Zugangsvariablen der |

von exogenen X ,- Variablen lediglich einen direkten Effekt
auf die latente Variable Gesundheit und wirkt auf die Ge-
sundheitsnachfrage und die Gesundheitsindikatoren nur
indirekt ein. Zu dieser Gruppe von Variablen zihlen z.B.
die Lebensstil-Variablen. die Arbeitsplatz- und Wohnbe-
dingungen sowie die Umweltqualitét. Eine Verschlechte-
rung der Umweltqualitét beeintréachtigt zwar unmittelbar
den Gesundheitszustand, erhéht aber noch nicht direkt.
sondern -erst tber den verschlechterten Gesundheitszu-
stand die Nachfrage nach medizinischen Leistungen.

! Die latenten Strukturmodelle dienen dazu, sowohl die

Nachfrage nach Gesundheitsleistungen als auch die De-
terminanten der latenten Variable Gesundheit und die Ein-
flussgroBen medizinischer Outcomes zu ‘erkldren. Die
Modelikonstruktion besitzt den Vorzug, die Effekte, die

! von der Nachfrage nach medizinischen Leistungen auf die

Die Nachfrage nach Gesundheit bzw. nach der medizini- ZielgroBen ausgehen, von anderen Variablengruppen zu

~ trennen und ihre jeweiligen Wirkungen miteinander zu
. vergleichen. Dabei gelangten diese und dhnliche Studien

; iiberwiegend zu dem Ergebnis, dass die Nachfrage nach

Gesundheitsleistungen bzw.. die Gesundheitsausgaben
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keinen oder nur einen bescheidenen Einfluss auf die me-
dizinischen Outcomes besitzen (Literaturiiberblicke bei
Crémieux, P. et al. 1999; Or, Z. 2000). Die OECD (1995,

S. 31) zog Mitte der Neunzigerjahre entsprechend das |

Fazit: ,.The generally weak association between health ' Variablen (Crémieux, P. et al. 1999, S. 638). Danach fiihrt

spending and available outcome indicators partly reflects

well-established evidence that direct health spending does
! tung um sechs Monate bei Ménnern und um drei Monate

not capture the full array of social, environmental and cul-
tural factors which influence health status™.

93. XNeuere Untersuchungen stellen dagegen einen sig-
nifikanten Zusammenhang zwischen den Gesundheits-
ausgaben und den medizinischen Outcomes fest. Dies gilt
z.B. fiir eine Studie, die anhand von Daten der zehn ka-
nadischen Provinzen fiir den Zeifraum von 1978 bis 1992
die Lebenserwartung und die geschlechtsspezifischen

Sauglingssterblichkeitsraten als Funktion des Gesund- ;

heitswesens im engeren Sinne (Gesundheitsausgaben pro
Kopf, Anzahl der Arzte pro Einwohner), sozioskonomi-
scher Variablen (Bevolkerungsdichte, Armutsrate, Anteil
der Akademiker) sowie Erndhrungs- und Lebensstil-Fak-

toren modelliert (Crémieux, P. et al. 1999). Obgleich nur !

Abbildung 14

geringe Differenzen in den Gesundheitsausgaben pro
Kopf und den gesundheitlichen Outcomes zwischen den
Provinzen bestehen, zeigen die Ergebnisse eine siarke Be-
ziehung zwischen diesen unabhingigen und abhingigen

eine 10-prozentige Reduzierung der Gesundheitsausga-
ben ceteris paribus zu einer Verkiirzung der Lebenserwar-

bei Frauen sowie um eine Erhéhung der Sduglingssterb-
lichkeitsraten um 0.5% bzw. 0.4% bei Jungen bzw.
Midchen.

94. Eine sehr umfangreichen Untersuchung, die auf den
OECD Healih Data. den OECD Narional Accounts, na-

; tionalen Surveys und Daten der WHO aufbaut. analysiert

in einem Léndervergleich die Einflussfaktoren fiir die ver-
lorenen Lebensjahre (Or, Z. 2000). Die Studie erstreckt
sich auf21 OECD-Linder und den Zeitraum von 1970 bis
1992 und umfasst damit 483 Beobachtungen. Als verlo-
rene Lebensjahre bzw. Potential Years of Life Lost
(PYLL) zéhlen alle Jahre von Verstorbenen bis zu einem
Alter von 70 mit Ausnahme von Selbstmorden. Dabei
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— Einkommen. Ausbildung

l X, = Lebensstilvariablen und

.
_der Nachfrage nach und sozialer Status: transsektorale
i medizinischen i ) I Determinanten: !
L eistanen: i | — Alter. Geschlecht, o - i
TREE |  Familienstand — Ernihrung, P
— Preise der Inanspruchnahme ' Gesundheitsverhalten i

| — Arbeitsplatz- und :
. Wohnbedingungen, i
Umweltqualitit [

- I

G\ = Nachfrage nach
medizinischen
Leistungen

G* = latente Variable

Gesundheit =~ ———p

‘ GI = Gesundheits-
~ zustands- i E
indikatoren |

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehrung 2n Pohlmeier, W, u. Ulrich, V. (1992). S. 222
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geht bei den Frauen, nicht aber bei den Ménnemn ein
signifikanter (negativer) Einfluss von Gesundheitsausga-
ben pro Kopf auf die Zielgr6Be PYLL aus. Ein wesent-
lich engerer Zusammenhang besteht fiir Frauen und Mén-
ner zwischen den PYLL und dem jeweiligen Einkommen
pro Kopf. Der Autor verweist in diesem Zusammenhang
allerdings zurecht auf die hohe Kollinearitdt zwischen
den Pro-Kopf Gesundheitsausgaben und dem Pro-Kopf-
Einkommen. Ohne Beriicksichtigung der letzteren Ein-
flussgrofe gewinnen die Gesundheitsansgaben im Hin-
blick auf die PYLL fiir beide Geschlechter an
Signifikanz. Die stdrksten Effekte auf die ZielgroBe ver-
zeichnen die Arbeitsbedingungen und die Bildung,
wihrend die Umweltemissionen zwar einen signifikan-
ten, aber nur schwachen Einfluss auf die PYLL austiben.

Entsprechend dieser Tendenzen weist die Verbesserung
des ,avork status™ den erhohten Erklarungsteil an der
Reduzierung der PYLL auf, allerdings mit Schwankun-
gen von 14,0 % und 14,2 % in den USA und der Schweiz
tiber 23.1 % in Deutschland bis 32,1 % und 63.3% in
Griechenland und Portugal. Der Beitrag. den eine Er-
hohung des Einkommens pro Kopf an der Verringerung
der PYLL leistet, reicht von 7,1 % und 8.3% in Neu-
seeland und der Schweiz iiber 16.9 % in Deutschland bis
7—1 9% und 25 % in Irland und Japan.>* Der Anteil, der
bei den PY. LL von Frauen auf die Einflussgrofie Ge-
sundheitsausgaben entfillt, reicht von 2.6 % und 4.8 %
in Neuseeland und Schweden itber 13.7 % in Deuisch-
land bis 22,1% und 26,2% in Spanien und Portugal.
Der Autor zieht daher das Fazit, dass ,.a significantlyv
positive relation between health expenditure and
healih™ (Or, Z. 2000. S. 70) besteht, andere Einfluss-
gréflen, wie den Arbeitsbedingungen und die Bildung,
aber noch deutlich stirker auf die medizinischen Out-
comes einwirken.

95. Zutendenziell dhnlichen Ergebnissen gelangt auch
die epidemiologische Forschung. Den Ausgangspunkt
der Diskussion bildeten zumeist die in den Siebzigerjah-
ren publizierten Thesen von Illich, I. (1973); McKeown,
T. (1976) sowie McKinley, J.B. u. McKinley, S.M.

). die der Medizin nur einen geringen Einfluss auf
die Bev dlkerungsgesundheit zubilligten. Weitere Stu-

= \\':‘bn.l" dem

Einkommen pro Kopf kénnien auch Unterschiede in des
SV -=*rmlurcT di= ::1=d'zini>\.h=n Outcomes beein'lu<<en

Lco..n\.an.re mncrh.;.b\on 14 OECD L..r*dhrnlslehu cnml'I 1 2 1 )
stittzt diese These allerdmcs nicht. Es nehimen hier sowohl beim
er gesundheitlichen Ouicomes Lin-~
i Schweiz), die

kaum eine egelitdrere Einkommensverteilung anfweisen als Linder,
die hier schlechier abschneiden ('z B. Dancmar'( Norwegen,
derlande, Schweden). Die Tatsac ss-Countries-Stu-
dien die Finkorsmensverteilung ssgrofie der gesundheitli-
cher: Outcomes keine Evidenz bs (30 auch Or, Z. "000\ schlieft
signifikante Zusammenhéinge zw n Faktoren auf nationa-
1—.. und regionaler Ebene nich: aus. So bestitigen z. B. Ross, N. A et
(2000) eine statistisc? cherte B=21enur 21 "“nen Elnl-’o'"l-
mensv erellunc bz“ -uEg i

Nie-

dien (zum Studiendesign siche Tabelle 11, S. 62) weisen
jedoch darauf hin, dass der Effekt der medizinischen
Versorgung auf die gesundheitlichen Qutcomes zwar
begrenzt, aber doch existent und relevant ist. Dabei wer-
den zur Messung der Outcomes MaBe der Lebenserwar-
tung, Mortalitdtsraten oder die Anzahl verlorener poten-
zieller Lebensjahre (PYLL) verwendet. Je mnach
Modellansatz und Berechnungsart betrégt der Anteil des
Gesundheitssystems an der Verbesserung der gesund-
heitlichen Ergebnisse etwa 10% bis 30%. Bei Frauen
liegt der durch das Gesundheitssystem erklérte Anteil an
der Verinderung der Lebenserwartung bzw. Mortalitét
hoher, und zwar je nach Ansatz zwischen ca. 20% und
40% (Schwartz, F. W. u. Busse, R. 1998; Busse, R.
199Q).

'96. Die Betrachtungen dieses Kapitels zeigen einer- -

seits die limitierten Wirkungen eines auf professionelle
medizinische Dienstleistungen beschrénkten Gesund-
heitswesen i. e. S. auf und andererseits die grofle Be-
deutung dariiber hinausgehender Determinanten fiir die
Gesundheit der Bev6lkerung. Daraus ergibt sich, dass
eine priventive Gesundheitspolitik im Sinne einer inter-
sektoralen ressortiibergreifenden Politik gedacht und
eingesetzt werden muss.

1.5 Fazit und Empfehlungen

97. Das deutsche Gesundheitswesen leidet an einer
mangelnden Orientierung im Hinblick auf explizite: ge-
sundheitliche Ziele. was fast zwangsliufig zu einer Uber-
betonung der Diskussion {iber die Ausgabenebene fithrt.
Diese einseitige Orientierung an den Ressourcen, die in
das Gesundheitswesen flieBen, kommt auch darin zum
Ausdruck, dass mit der Beitragssatzstabilitit ein Input-
indikator als Sollvorschrift bzw. Postulat in das Sozial-
gesetzbuch einging. Infolge dieser einseitigen Betrach-
tungsweise reduzierten sich die meisten ..Gesundheiisre-
formen™ auf reine Kostenddmpfungsmafinahmen.

Der Dominanz der Ausgabenbetrachtung kénnte und
sollte mit einer breiten und &ffentlichen Zieldiskussion
begegnet werden, welche die anzustrebenden Outcome-
indikatoren und die daraus abzuleitenden Versorgungs-
ziele thematisiert. Da die Gesundheitspolitik eine expli-
zite Setzung von Schwerpunkten und Prioritéten, die bei
knappen Ressourcen immer auch Posterioritdten impli-
zieren, scheute. erfolgte bislang eine weitgehende Fort-
schreibung der gegebenen und teilweise nicht mehr zeit-
gemiBen, d. h. ineffizienten und ineffektiven, Strukturen.
Die korporative Organisation des deutschen Gesund-
heitswesens, die gegeniiber den alternativen Koordinati-
onsinstrumenten Marktmechanismus sowie staatliche
Planung und Administration sicherlich auch komparative
Vorziige besitzt, begiinstigt das Status-quo-Denken und
damit das Beharrungsvermégen tiberkommener Struktu-
ren. Ein enischeidender Mangel der einseitigen Ausga-
benbetrachtung besteht darin, dass sie keinerlei Schliisse
auf die Effizienz und die Effektivitit der Gesundheits-

versorgung erlaubt.
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Tabelle 11
Studiendesigns zur Effektivitiitsbeurteilung auf Systemebene
Querschnittliche Designs Longitudinale Designs
= )
e Lo T 2 =
> £lsx <
< EcZ 2 3B
o 5|la = = Sl
- 2|5 S S v e
Y - = 2y @ .- = =N L=
=2 |22 (T ZE3Z ZIE |C =|3
<S4l=5 | E Sle |2 3% s
g2 Sl |2 217 |2
. S32(sT. 2|5 = sls |~
=5 T 5 - =g =t < x| =z N
Inputvariable g ZE=2x .2 = 2(= | .-
- s s . S A | P & = e = |~ ~
‘ (Unabhiingige Variablen) O®m<|T vz o= =[= |C
- Finanzielle Ressourcen (absolut X X X X X
-und/oder relativ) ,
_Quantifizierbare Struktur- und X X
Prozessvariable (Arzie, Pflegeper- -
‘ sonal, Krankenhausbetten, Ver-
fweildauer)
¢ Unspezifiziert, d. h. Zuschreibbar- X X X X
i keit zum Gesundheitssystem auf
| der Outcomeseite als ,avoidable
i mortality’ definiert
i Systemorganisation (Sozialversi- ' X
. cherung vs. Nationaler Gesund-
" heitsdienst)
. Medizinische Technologien X
. Sonstige unabhingige Variablen 1 2) 3) 4 5) 6) 7

Zusétzlich berticksichtigte unabhéngige Variable:

1) bei Cochrane, A.L. et al. 1978: Alkohol- und Tabakkonsum, Em#hrung (Kalorien, Eiweil, Fett, Zucker), Bevolke-

rungsdichte, BSP, Bildungsniveau; bei Babazono, A. u. Hillman, A. L. 1994: BSP abziiglich Gesundheitsausgaben

(= Nicht-Gesundheitsausgaben), Anteil der iiber 63-J4hrigen;

2) soziobkonomische Variablen: Anteil von Haushalten ohne Auto, ungelernten Arbeitern, Haushalten zur Miete;

3) bei nationalen Studien diverse sozio-6konomische Variablen;

4) bei nationalen Studien diverse sozioSkonomische Variablen; bei Poikolainen, K. u. Eskola, J. 1988: Alkohol- und

Tabakkonsum, BSP, Militdrausgaben;

5) BSP:

" 6) BSP, Einkommensverteilung (Gini-Koeffizient);

7) Alkohol- und Tabakkonsum, Erndhrung (Butter, Zucker), BSP, Anteil der Angesteliten an Arbeitnehmern, NO, -

Emission. ..Land®.

Quelle: Busse, R. (1993)
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98. Von einer intensiven gesundheitspolitischen Zieldis-
kussion, die zumindest gleichberechtigt neben die — zwei-
fellos ebenfalls erforderliche — Ausgabenanalyse tritt, ver-
spricht sich der Rat vor allem die Erfiillung folgender
Funktionen:

Schérfung des Zielbewusstseins,

Ableitung von konkreten Versorgungszielen,

fiir eine bestimmte Periode.

Orientierung fiir gesundheitspolitische MaBnahmen
und Programme,

Grundlagen fur eine Erfolgsbewertung,

Erzielung von Lerneffekten fiir die kinftige Gesund-
heitspolitik,

Verbesserung der Gesundheitsberichterstattung,

sowie

Erhohung der Transparenz im Gesundheitswesen.

99. Einer umfassenden Beschiftigung mit gesundheits-
politischen Zielen fillt auch die Aufgabe zu, einen kon-
zeptionellen Ansatz fiir die Formulierung konkreter, indi-
kationsspezifischer Versorgungsziele zu bieten. Die
rationale Ableitung von Versorgungszielen setzt aller-
dings fundierte epidemiologische und gesundheitsékono-
mische Studien' sowie eine intensive Versorgungsfor-
schung voraus. Da Deutschland auf diesem Gebiet
international betrachtet erheblichen Nachholbedarf be-
sitzt, hat der Rat bereits in friiheren Gutachten (SG 1995,
Ziffer 327 bis 342; SG 1997, Ziffer 196 bis 216) bei be-
stimmten Fragen der klinischen Forschung eine Koopera-
tion zwischen Wissenschaft und Krankenkassen empfoh-
len. Er wollte eine Mirwirkung der Krankenkassen bei der

explizite Setzung von Schwerpunkten und Prioritdten

zunichst auf wenige, wichtige, hinsichtlich ihrer Dring-
lichkeit und ihres Nutzens transparente und verstdndliche
Ziele zu konzentrieren und spéter schrittweise neue Ziele
hinzuzufiigen.

101. Ob Zicle quantitativ und messbar sein sollen, héngt
von ihrer Funkiion ab. Steht nur die politische Wahrneh-
mung von Problemen im Mittelpunkt, ist das Niveau der
Definition und die Quaniifizierbarkeit und Messbarkeit
von Zielen anders zu beurteilen, als wenn prézise Verdn-
derungen in der Versorgung oder Privention definierter
Risiken oder Krankheiten gewiinscht werden. Aber die
Auswah] weniger, sehr priziser Ziele fragmentiert auch
das Sffentliche Interesse. Die richtige Balance zwischen
allgemeinen, ,.inspirierenden” und konkreten Zielen im
Sinne von Planvorgaben muss jeweils austariert werden,
ebenso zwischen kurz- und langfristigen und eher ..opti-
mistisch® oder negativ formulierten Inhalten von Zielen.
Uber diese zahlreichen politischen und methodischen

* Fragen ist innerhalb der europ#ischen Regionen und Lin-

Versachlichung gesundheitspolitischer Kontroversen !

der, die konkrete Erfahrungen mit dem Aufbau und der

- Umsetzung von Gesundheitszielen sammeln konnten,
~ mehr Erfahrungsaustausch wiinschenswert.

. In diese Erfahrungen sollten auch Benchmarking- oder
: Best-Practice-Ansiize einflieBen. Diese konnen fiir an-

Auswahl der Themen, bei Beschliissen iiber Projekte und :

vor allem bei der Finanzierung von Vorhaben, die Kran-
kenkassen besonders interessieren, erreichen. Insofern
begriifit der Rat die Einigung der zustindigen Bundesmi-

nisterien mit den Spitzenverbinden der Krankenkassen |

tiber entsprechende erste Projekte der Versorgungsfor-
schung. Angesichts der immensen anstehenden Aufgaben
der Versorgungsforschung reichen die bisher vorgesehe-
nen Forderungsmittel allerdings bei weitem nicht aus,
d.h. zur Bewiltigung der dringlichsten Aufeaben bedarf
es erheblich stirkerer finanzieller Anstrengungen. Schlie3-
lich belegen die derzeitigen Erhebungen des Rates zur
Uber-, Unter- und Fehlversorgung den augenfilligen
Mangel an validen Daten.

100. Es ist bei der Deklaration von Zielen wichtig, dass
alle diejenigen, von denen die Realisierung von Mal3nah-
men, also die konkrete alltédgliche Umsetzung. erwartet
wird, dazu auch instand geseizt, d.h. informiert, einge-
bunden, geschult werden und gegebenenfalls Anreize und

zu verdndern. Das ist — zumal bei groBen nationalen Zie-
len — ein sehr komplexes Unterfangen. Ein Ausweg aus
diesen Schwierigkeiten kann darin bestehen, sich

dere Staaten, Regionen oder Kommunen sehr anregend
wirken. :

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und die Euro-
péische Union (EU), aber ebenso interessierte nationale
Regierungen Europas, sollten Netzwerke und — teils mehr
politisch orientierte. teils mehr management- oder tech-
nisch interessierte — Arbeitsgruppen unterstittzen.

102. Der Mangel an Ziel- bzw. Qutcome-Orientierung
spiegelt sich ebenfalls in der Gesundheitsberichterstat-
tung wider. Verglichen mit den zahlreichen Daten iiber die’
monetiren und physischen Inputs, die in die gesundheit-
liche Leistungserstellung eingehen, vernachldssigt die
amtliche Statistik immer noch die Outcomeebene. Von ei-
ner intensiveren Zielorientierung geht auch eine zusétzli-
che spezifische Datennachfrage aus, sodass die amtliche
Statistik ihre Erhebungen stirker an den gesundheitspoli-
tischen Bediirfnissen ausrichten kann und muss. Dariiber
hinaus kénnen valide Daten tiber Outcomeindikatoren als
statistische Grundlage fiir ein Benchmarking zwischen
Lindern, Regionen, Geschlechtern, Altersklassen und
Bevolkerungsschichten dienen. Ein Benchmarking von
Outcomeindikatoren kann vor allem in speziellen Indika-
tionsbereichen im Rahmen vertiefter Versorgungsfor-
schung Hypothesen iiber die Effizienz und Effektivitdt der
jeweiligen Gesundheitsversorgung liefern. Dabei lassen
die Komplexitit der gesundheitlichen Leistungserstellung
sowie die exogenen Inputs, die als transsektorale Deter-

- minanten von auBerhalb des Gesundheitswesens — z. B.

aus dem Verkehrs- und Bildungswesen, den Arbeits- und
Wohnbedingungen — auf die gesundheitlichen Outcomes

- einwirken, hiufig keine deterministischen, sondern nur
finanzielle Spielriume erhalten, ihre Arbeit entsprechend |

Tendenzaussagen zu.

103. Ein internationaler Vergleich der Gesundheitsaus- 7
gaben im Jahre 1997 zeigt, dass Deutschland bei den Pro-
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7 Kopf-Gesundheitsausgaben auf der Grundlage von Kauf-
kraftparitdten den dritten Platz hinter den USA und der

Schweiz innerhalb der OECD-Linder einnimmt. Bei den
..Gesundheitsquoten™, d.h. der jeweiligen Relation zwi-
schen den gesamten nationalen Gesundheitsausgaben und
dem Bruttoinlandsprodukt, rangiert Deutschland sogar
hinter den USA an zweiter Stelle. Bei einem internationa-
len Benchmarking von Indizes der Lebenserwartung und
der verlorenen Lebensjahre zwischen 14 wirtschaftlich in
etwa vergleichbaren Lindern schneidet Deutschland da-
gegen unterdurchschnittlich ab. Angesichts der unter-
schiedlichen Ausgangsbedingungen, die in den einzelnen
Lindern nach dem Krieg im Hinblick auf den Gesund-
heitszustand der Bevélkerung und das Niveau der Ge-
sundheitsversorgung herrschten, besitzen die absoluten
GroéBen dieser beiden Outcomeindikatoren fiir viele Fra-
gestellungen eine geringere Aussagekraft als die ent-

sprechenden Wachstumsraten. Im ~Hinblick auf die :

Wachstumsrate der ferneren Lebenserwartung und der

zwischen 1960 und 1996 bzy, 1962 und 1992 jeweils iiber
dem Durchschnitt der 14 aufgelisteten Lander, aber nicht
unter den ersten drei.

104. Die Lebenserwartung und die verlorenen Lebens-
jahre stellen zwar valide und relevante Outcomeindikato-
ren dar, sie bilden aber nur einen beschrinkten Teil des
weiten Zielspektrums der Gesundheitsversorgung ab. Sie
berticksichtigen z.B. weder Verteilungsaspekte (_n-
gleichheit von Gesundheitschancen und Versorgungser-
gebnissen) noch den vielschichtigen Zielbereich der Le-

ensqualitit. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) :

wihli in ihrem World Health Report 2000 zur Beurteilung - : selld . .
. anderen Lindern vergleicht. Verglichen mit der Zufrie-

: denheit der deutschen Bevolkerung in anderen Lebensbe-

des gegenwirtigen Leistungsstandes der Gesundheitssys-
teme ihrer Mitgliedstaaten einen vergleichsweise umfas-
senden Ansatz. Obgleich sich auch gegen die Konzeption
der WHO gewichtige inhaltliche und methodische Ein-
winde vorbringen lassen, gelangt diese Studie im Hinblick
auf die untersuchien Zielindikatoren und die Leistungsfi-
higkeit des deuischen Gesundheitswesens tendenziell zu
ghnlichen Aussagen wie ein einfacher internationaler Ver-
gleich mithilfe der Outcomeindikatoren Lebenserwartung
und verlorene Lebensjahre. Vorsichtig formuliert stiitzen
die entsprechenden Ergebnisse in keiner Weise die hier-
zulande lieb gewonnene These, dass Deutschland iiber
..das beste Gesundheitssystem der Welt™ verfiigt. Interes-
santerweise schneidet das deutsche Gesundheitswesen je-

weils bei der Zielerreichung besser ab als bei der Leis- * ird und in dem sich auch das Selbstverstindnis von Nut-

deutschen Gesundheitswesen aufzuzeigen. an gesund-
heitspolitischer Relevanz. Die zu erwartende bzw. fort-
schreitende Liberalisierung der europdischen Gesund-
heitsmérkte diirfte die nationalen Leistungserbringer im
Hinblick auf Qualitidt und Wirtschafilichkeit kiinftig unter
einen verschirfien Wettbewerbsdruck setzen. Die Libera-
lisierung erfordert jedoch keine Harmonisierung der je-
weiligen nationalen Gesundheiissysteme und 14sst diese
auch nicht wiinschenswert erscheinen.

106. Die mangelnde Einbindung der Patienten und Ver-
sicherfen in die prima vista paternalistische gesundheits-
politische Zielbildung stellt einen hiufig geduBerten Kri-
tikpunkt am deutschen Gesundheitswesen-dar. Auch aus
diesern Grunde versuchen in jiingster Zeit mehrere Stu-
dien, die Priferenzen bzw. detaillierten Wiinsche der Biir-
ger im Hinblick auf das Gesundheitswesen mithilfe von
reprisentativen Befragungen zu ermitieln. Diese Umfra--
gen gélangen iiberwiegend zu dem Ergebnis, dass die

verlorenen Lebensjahre liegt Deutschland im Zeitraum Biirger im Hinblick auf die zentralen Strukturen des deut-

schen Gesundheitswesens, z.B. die solidarische Finan-
zierung und den vergleichsweise umfassenden Leis-
tungskatalog, eine hohe Zufriedenheit dufern und nur
inkrementale Reformschritte wiinschen. Die entsprechen-
den Fragen absirahieren allerdings hiufig von den Op-
portunititskosten bestimmter Mafinahmen und‘oder Un-
terlassungen und erlauben kaum Schiiisse {iber den
tatsichlichen Reformbedarf.

Die in diesen Umfragen geduflerte hohe Zufriedenheit mit
dem deutschen Gesundheitswesen relativiert sich, wenn
man sie mit entsprechenden Wertungen anderer Lebens-
bereiche oder mit den Ergebnissen dhnlicher Umfragen in -

reichen schneidet das Gesundheitswesen nur durch-
schnittlich ab, und bei internationalen Vergleichen der
Zufriedenheit mit dem nationalen Gesundheitssystem
liegt Deutschland nur im gehobenen Mittelfeld.

107. Fiir die konkrete Einbindung der Patienten und Ver-
sicherten in die gesundheitspolitische Zielbildung fehlt es
an erprobten Partizipationsmodellen und entsprechend an
Erkenntnissen, welches Modell auf welcher Ebene geeig-
net ist. Aus diesem Grund sollte die Beteiligung von Nut-
zern bei der Erstellung von Gesundheitszielen als Prozess
verstanden werden, in dessen Verlauf der Partizipations-

. begriff mit all seinen Aspekten erst erdffnend definiert

tungsfihigkeit insgesamt, die die Ressourcenebene bei

der Bewertung mit einschlief3t.

105. Unbeschadet aller inhaltlichen und methodischen
Unvollkommenheiten und Unzuldnglichkeiten internatio-
naler Vergleiche von Gesundheitssystemen deuten die
bisherigen Ergebnisse darauf hin, dass das deutsche Ge-

zern im Gesundheitssystem verdndern kann. Es ist damit
zu rechnen, dass sich aus einer solchen Partizipation
(nicht nur bei der Erstellung von Gesundheitszielen) neue

_ Interessenkonstellationen zwischen den Akteuren des Ge-

Mittelfeld liegt, dafiir jedoch einen unverhiltnismiBig i

hohen Mittelaufwand benétigt. Dies spricht theoretisch |

fiir die Existenz eines beachilichen Rationalisierungspo-
tenzials. Vor diesem Hintergrund gewinnt der gesetzliche
Aufirag an den Rat. Uber-, Unter- und Fehlversorgung im

sundheitssystems ergeben, was einerseits zu erhfhtem
Konfliktpotenzial, andererseits aber auch zu einer Neube-

’ - . o . ; . stimmung der Rollen der Akteure fithren kann.
sundheitswesen bei der Zielerreichung im gehobenen - .

Der Rat spricht sich dafiir aus, grundsitzlich tiberall dort
Nutzern ein Mitspracherecht einzurdumen, wo Gesund-
heitsziele beschlossen und umgesetzt werden. Hierzu
gehoren politische Gremien auf Bundes-, Landes- und
regionaler Ebene ebenso wie Verbidnde und andere
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Institutionen der Gesundheitsversorgung. Die unterschied-
lichen Ansitze einer Vertretung von Nutzerinteressen im
Gesundheitssystem mit dem Ziel ihrer gleichberechtigten
Beteiligung sollten systematisch gepriift und weiterent-
wickelt werden.

Dariiber hinaus empfiehlt der Rat. die jeweiligen Beteili-
gungsmodelle flexibel je nach dem Gremium und der Art
des Gesundheitsziels auszuwahlen. Bei krankheitsbezo-
genen Gesundheitszielen kann es beispiclsweise sinnvoll
sein, die Vertretung der Nutzerintergssen durch Selbsthil-
feverbiande zu gewihrleisten. Bei Gesundheitskonferen-
zen auf regionaler Ebene kann ebenso verfahren werden.
Dariiber hinaus gibt es in manchen Kommunen das Sys-
tem der ..sachkundigen Biirger”, die fiir Ausschiisse be-
nannt werden kénnen und die weniger aus der eigenen Be-
troffenheit heraus die Interessen von Nutzern vertreten
konnen. Auf Landes- oder Bundesebene sollten eher Ver-

sichertenvertreter gewdhlt werden, um die Interessen der -

Nutzer reprisentativer einzubringen als Selbsthilfever-
treter. Daneben ist auf Landes- und Bundesebene anch
an Versichertenbefragungen zu denken, um biirgernahe
Priorisierungen vornehmen zu konnen. ‘

| 108. Ein zentrales Problem bei der Bewertung der Leis-

rungsfihigkeit von Gesundheitssystemen mithilfe von
Outcomeindikatoren bildet der empirisch gesicherte Be-
fund, dass auf die gesundheitlichen Outcomes zahlreiche
relevante Determinanten einwirken, die aufBlerhalb des
Gesundheitswesens im engeren Sinne und damit auch
aullerhalb der Kompetenzen seiner Entscheidungstriger
liegen. Diese exogenen bzw. transsektoralen Einfluss-
grdfen gesundheitlicher Zielindikatoren wurzeln z. B, im
Arbeitsmarkt und der Einkommens- und Vermdgensver- _
teilung, im Bildungs- und Verkehrswesen. in der Um-

. weltqualitdt, den Arbeitsbedingungen und den Wohnver-

hilmissen sowie auch im Lebensstil der Biirger. Der
Erklarungsanteil des Gesundheitswesens im engeren
Sinne an der Verfnderung der Lebenserwartung bzw.
Mortalitét liegt nach zahireichen nationalen und auch in-
ternational vergleichenden Studien zwischen 10% und
40 %. Daraus folgt, dass eine effiziente und effektive Ein-
wirkung auf die gesundheitlichen Outcomes im Sinne ei-
ner Gesundheitspolitik im weiteren Sinne eine Koopera-
tion mit anderen Politikbereichen bzw. Ministerien
erfordert, was z. B. iiber entsprechende interministerielle
Ausschiisse initiiert werden konnte
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2. 'Optimierung des Systems durch Gesundheitsférderung und Pravention

109. Der Verhiitung der Entstehung und des Eintritts

von Erkrankungen kommt als Handlungsfeld zur Verbes- -

serung der- Gesundheit der Bevolkerung zunehmend
grofBere Bedeutung zu. Chronische Erkrankungen, die
heute das Krankheits- und Sterbegeschehen in industriali-
sierten Landern weitgehend dominieren, sind trotz des in
der Vergangenheit erzielten und fiir die Zukunft zu erwar-

Fille nicht heilbar im Sinne einer Wiederherstellung des
urspriinglichen Gesundheitszustandes. Meist gelingt es
der Medizin lediglich, den aktuellen Gesundheitszustand
zu halten, den Krankheitsverlauf zu verzégem oder die
Krankheitsfolgen zu lindern. Abgesehen von den negati-
ven Folgen fiir die Betroffenen, die sich in verkiirzter Le-
bensdauer und verminderter Lebensqualitét &uflern, bean-
sprucht die Versorgung dieser zunehmend gréBer
werdenden Gruppe von chronisch beeintrichtigten Men-
schen auch erhebliche Ressourcen. Das Auftreten und der
Verlauf chronischer Erkrankungen ist aber in hohem
MaBe abhingig vom personlichen Verhalten sowie von
Fehlanreizen und gesundheitlichen Belastungen aus der
sozialen und physischen Umwelt. Zu fragen ist, ob eine
stirkere Investition in Krankheitsverhiitung nicht nur
— durch Verlédngerung von Lebensdauer und Verbesserung
von Lebensqualitit — einen hoheren gesundheitlichen
Nutzen, sondern auch Einsparungen im Gesundheits-
system bewirken konnte. Zwar hat der Rat in fritheren
Gutachten (JG 1988, Ziffer 282) davor gewarnt, Investi-

2.1 Prinzipien von Gesundheitsférderung und
Pravention

2.1.1 LCefinitionen

110. Der Rat hat in seinen bisherigen Gutachten im Ein-

tenden medizinischen Fortschritts in der Mehrzahl der : Xlang mit den meisten wissenschafilichen Definitionen

Prévention als Krankheitsverhiitung verstanden. Privention
im Sinne einer generellen Vermeidung eines schlechteren
Zustandes®® umfasst daher alle zielgerichteten Mafnahmen
und Aktivititen, die eine bestimmte gesundheitliche Schi-
digung verhindern, weniger wahrscheinlich machen oder
verzogern (Schwartz, F.W. u. Walter, U. 1998).

.Es lassen sich diesem Verstindnis nach drei Ebenen der

Pravention unterscheiden:

i — Primédrpravention bezeichnet die generelle Vermei-

dung auslésender oder vorhandenér Teilursachen (dar-
unter: Risikofaktoren) bestimmter Erkrankungen oder
ihre individuelle Erkennung und Beeinflussung. Sie
setzt vor Eintritt einer fassbaren biologischen Schidi-
cung ein. Gesundheitspolitisches Ziel der Primir-
prévention ist die Senkung der Inzidenzrate oder der
Eintrittswahrscheinlichkeit bei einem Individuum oder
einer (Teil-) Population.

_ — Sekunddrpravention bezieht sich demgegeniiber auf

tionen in die Prévention vorrangig als Instrument der Kos- :

tenddmpfung anzusehen und dafiir pladiert, Privention |-

vor allem im Dienste einer effektiveren Gesundhbeitsver-
sorgung zu sehen, gleichwohl stellt sich auch unter Sko-

nomischen Gesichtspunkten die Frage nach der besten

Nutzung vorhandener Ressourcen.

Dabei liegen weseniliche Ansatzebenen der Krankheits-
verhiitung auflerhalb dessen, was bis heute tiblicherweise
als Gesundheitspolitik verstanden wird: Ein erheblicher

Teil der Verbesserung der Gesundheit in der Bevélkerung

ist auf soziale und Hygieneeffekte zuriickzufiihren, u. a.
auf das Wohlstandsniveau, die Einkommensverteilung,
Bildung, Arbeit, Verkelir sowie die physische und soziale
Umwelt (SG 1996, Ziffer 213). Mortalitat und Morbiditét
sind also auch im gesellschaftlichen Sinne plastische
GroBen, und Priventionspolitik ist mehr als Privention in
der gesetzlichen Krankenversicherung.

Wie Abbildung 12 in Abschnitt I-1.4 verdeutlicht, kann

auch theoretisch in einem erweiterten Modell des Ge- -

sundheitssystems der Gesundheitszustand der Bevélke-

rung als exogener Input verstanden werden, der sich bei

Gesundheitsproblemen bzw. Krankheit im engeren Ge-
sundheitssystem der professionellen” Versorgung bei
Krankheiten in einen endogenen Input in Form von Pati-
entennachfrage transformiert.

die Entdeckung eines eindeutigen (auch symptomlo-
sen) Frithstadiums einer Krankheit und deren erfolg-
reiche Friththerapie. Gesundheitspolitisches Ziel der
Sekundérprivention ist die Inzidenzabsenkung mani-
fester oder fortgeschrittener Erkrankungen.

— Tertidrprivention kann im weiteren Sinne als die wirk-
same Behandlung einer symptomatisch gewordenen
Erkrankung mit dem Ziel, ihre Verschlimmerung zu
verhiiten oder zu verzégern, verstanden werden. Engere
Konzepte der Tertifirpravention subsumieren die Be-
handlung manifester Erkrankungen unter Kuration und
bezeichnen lediglich bestimmte Interventionen zur Ver-
hinderung bleibender, insbesondere sozialer Funktions-
einbuBen als Tertisrpravention. Gesundheitspolitisches
Ziel von Tertidrprivention im Sinne von Rehabilitation
ist diesem Verstéindnis nach, die Leistungsfihigkeit so-
weit 2ls moglich wiederherzustellen bzw. zu erhalen
(Schwartz, FW, u. Walter, U, 1998).

111. Die Komplexitit der Atiologie und der Wirkme-
chanismen bei der Prévention sowie die Vielfalt der oft
unabhéngig voneinander entstandenen Organisationen
und Interventionen erschweren die Bildung trennscharfer

3

% Kuration und Rehabilitation dagegen suchen einen besseren zu er-
reichen (JG 1988, Ziffer 283).



Kategorien und einer einheitlichen Terminologie. Unstrit-
tig diirfte sein, dass Primérprivention alle Bemithungen
zur Senkung der Eintrittswahrscheinlichkeit sowohl von
spezifischen Erkrankungen als auch von Erkrankung

iiberhaupt umfasst (Risikosenkung bis hin zur Risikoeli- -
minierung). Strategien, die diesem Ziel dienen, kdnnen -

sich zwar in manchen Feldern (z.B. Lebensmittelhy-
giene, technische Risiken) darauf beschrinken, tatsich-

liche oder mogliche Gesundheitsbelastungen zu beein- -

flussen. Meist wird es hingegen auch darauf ankommen,
zugleich die Vermehrung von gesundheitsdienlichen
Ressourcen der betroffenen Individuen bzw. der Ziel-
gruppen anzustreben: sei es, um die physischen bzw.
psychischen Bewiltigungsmdglichkeiten von Gesund-
heitsbelastungen zu erhohen, sei es. um die individuel-
len Handlungsspielrdume zur Gberwindung gesundheit-
lich belastenden Verhaltens zu vergréfern, sei es, um
Handlungskompetenz fiir die Verdnderung von Strukiu-
ren, die entweder direkt die Gesundheit belasten oder ge-
sundheitsbelastendes Verhalten begiinstigen, zu ent-
wickeln bzw. freizusetzen. Dieser Aspekt— die Starkung
bzw. Vermehrung von Ressourcen — wird als Gesund-
heitsforderung bezeichnet. Primére Pravention der heute
vorherrschenden chronisch-degenerativen Erkrankun-
gen zielt deshalb sinnvollerweise sowohl auf die Sen-
kung von Belastungen (z.B. physikalische und chemi-
sche Belastungen, Disstress, korperliche und seelische
Erschopfungszustinde, schlechte Erndhrung. Rauchen.
Bewegungsmangel, soziale Isolierung) als auch auf die

Vermehrung der Moglichkeiten. solche Gesundheitsbe- !

Potenziale angesetzt. Um diese zu entwickeln, sollen
— 50 die WHO —

die Bedingungen gesundheitsforderlicher Gesamtpoli-
tik geschaffen.

personliche Kompetenzen entwickelt,

- — gesundheitsférderliche Lebenswelten geschaffen,

gesundheitsbezogene Gemeinschafisaktionen unter-
stiitzt und

Gesundheitsdienste dementsprechend neu organisiert
werden.

Diese Bemiithungen zielen zum einen auf den einzelnen
Menschen (hoheres MaB an Selbstbestimmung)®® mit dem
Ziel der Kompetenzsteigerung und zum anderen auf alle
gesellschafilichen Ebenen mit dem Ziel gréBerer Gleich-

" heit in den Chancen der Gesundheits- und Lebenserwar-
© tung unterschiedlicher sozialer Gruppen. Nach den Vor-

lastungen zu meiden bzw. zu bewiltigen oder ihnen Po- ¢
sitives entgegenzusetzen (Selbstbewusstsein, Bildung, -

Einkommen, Unterstiitzung durch soziale Wetze, Erho-
lung, Transparenz, Partizipation, Verhaltensspielriu-
me). Schliisselvariable fiir den Erfolg von priventiven
Strategien. die Belastungssenkung und Gesundheitsfor-
derung miteinander kombinieren, sind in der Regel die
Mobilisierung und Aktivierung der Zielgruppen (enab-
ling, empowerment). Das zeigt sich vor allem in den
diesbeziiglich erfolgreichen Kampagnen der Aids-
Priavention und Projekiten der betrieblichen Gesund-
heitsférderung: Auf beiden Feldern scheint es exempla-
risch gelungen, durch die Unterstiitzung und Forderung
der Bedingungen von Kommunikation und Gruppenzu-
sammenhalt Gesundheitsrisiken (im Verhalten wie auch
in der physischen und sozialen Umwelt) sowohl kollektiv
zu identifizieren als auch durch die Meidung bzw. Min-
derung von Belastungen und die Stérkung von Ressour-
cen zu senken (Rosenbrock, R. 2000). An diese Erfolge
versuchen heute zahlreiche Projekte z. B. auf den Gebie-
ten gesunde Erndhrung, Umgang mit Genussgiften/Sucht-
prophylaxe anzukniipfen. Der Rat definiert somit auch
Gesundheitsférderung in erster Linie im Hinblick auf
Krankheitsvermeidung bzw. Risikosenkung (SB 1994,
Ziffer 220), wobei es sich bei Gesundheitsforderung re-
gelméflig um unspezifische Mafnahmen handelt.

112. Das Konzept der Gesundheitsforderung als Her-

stellungen der WHO stellen soziale Gerechtigkeit und
Chancengleichheit ebenso Grundvoraussetzungen fiir Ge-
sundheit dar wie Frieden, angemessene Wohnbedingun-
gen, Bildung, Ernshrung, ein stabiles Okosystem und eine
sorgféltige Verwendung vorhandener Naturressourcen.
Entscheidend am Konzept der Gesundheitsforderung der
WHO ist, dass es vor allem auf einem salutogenetischen
Konzept basiert, das sich mit der Entstechung von Ge-
sundheit beschéftigt. Die herkdmmlichen pathogenetisch
orientierten Konzepte beschiftigen sich dagegen vorwie-
gend mit der Entstehung von Krankheit. Tabelle 12 stellt
das salutogenetische Modell schematisch tiberzeichnend .
dem pathogenetischen gegentiber.

113. Der Gesetzgeber hat in seiner Neuformulierung
des § 20 SGB V im Rahmen der Gesundheitsreform
2000 ebenfalls die salutogen orientierte Sichrweise der
WHO in Teilen aufgegriffen und Leistungen der Primér-
pravention als solche definiert, die ,,den allgemeinen
Gesundheitszustand verbessern und insbesondere einen
Beitrag- zur Verminderung sozial bedingter Ungleich-
heit von Gesundheitschancen erbringen® sollen (§ 20
Abs. 1 SGB V).

Die Neuformulierung des § 20 dokumentiert den Willen

des Gesetzgebers, den Fokus der Primérpriavention zu er-

: weitern. Im Mittelpunkt steht die Verbesserung von Ge-

angehensweise an die Prévention wird u. a. auch von |,
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelt

und propagiert (WHO 1986). Auch hier wird bei der
Analyse und Stirkung der Gesundheitsressourcen und

sundheit. In der Begriindung zum Gesetz heift es hierzu:
.Das Gesundheitssystem darf nicht nur ein Reparaturbe-
trieb fiir bereits entstandene Krankheiten sein. Die Foérde-
rung von Gesundheit und die Privention von Krankheiten
miissen integraler Bestandteil werden.” )

114. Der Rat begriiit eine solche Erweiterung um eine
gesundheitsorientierte Vorgehensweise, weist jedoch aus-

= Eine solche Defirition ist aus der Perspektive eines Gesundheitsver-
sorgungssystems nicht unproblemartisch, da sie — als Bestandteil der
Selbstbestimmtheit — auch die Verweigerung gesundheiisforderli-
chen Verheltens beinhaliet.



Tabelle 12

Polarisierende Annahmen zum pathogenetischen und salutogenetischen Modell

. Annahme in Bezug auf

: Pathogenetisches Modell

Salutogenetisches Modell

Selbstregulierung des Systems i Homd&ostase

Uberwindung der Heterostase™

* Gesundheits- und Krankheits- Dichotomie™

begriff

' Kontinuum

Reichweite des

Pathologie der Krankheir,

Geschichte des Kranken und seines !

Krankheitsbegriffs reduktionistisch Krank-Seins, ganzheitlich
Gesundheits- und Krankheits- Risikofaktoren, negative - heilsame Ressourcen, Kohirenzsinn®
ursachen Stressoren

Wirkung von Stressoren

. potenziell krankheitsfordernd

krankheits- und gesundheitsfordernd”

Intervention

Einsatz wirksamer Heilmittel
(magic bullets, Wunderwaffen)

aktive Anpassung, Belastungsreduk-
tion und Ressourcenentwicklung

#  Ungleichgewicht. fehlende Stabilitit. Gegenteii von Homdoostase

% Dabel soilte

peachtet werden, das auch in paihogenetisch orieatierien Modelien im Rahmen eines zeitgemiBen Verstdndnisses die Dichotomie

von Gesundheit und Krankheit z7unehmend zugunsten cines Kontinuums infrage gestellt wird.

% Das Konzept des Kohérenzsinns wurde von Aatonovsky; A. (19
wickeli. Es beschreibt das AusmabB, in dem ein Individuum glaub

87) als zentrale Variable seines Modells zur Enistehung von Gesundheit ent-
sick sinnhaften Anforderungen gegeniiber zu sehen, die es ais He

forde-

rung erleban kann und flir bewiliigbar hilz. Das Konzept ist aufgrund seirer Komplexitii kaum {iberpriiibar, weswegen ihm ein eher theoreti-

scher als prakiischer Nutzen beigemessen wird.

Quelle: Nach Noack, R.H. (1997), S. 95

driicklich darauf hin, dass sich das Salutogenesemodell in

seiner heute gebréuchlichsten Fassung von Antonovs
A. (1987) einer generellen Uberpriifung bislang entzieht.
Eine Metaanalyse zum Konzept des in diesem Modell
zentralen ,,Kohdrenzsinns™ hat ergeben, dass dieses als
gedanklich fruchibar, empirisch allerdings derzeit ledig-
lich fiir den Bereich psychischer Erkrankungen als belast-
bar beurteilt wird (Bengel, J. et al. 1998). Die generelle
Wirksamkeit von Gesundheitsressourcen sowohl fiir die
Krankheitsverhiitung, Krankenbehandlung und Krank-
heitsbewiltigung einschlieBlich der Rehabilitation ist da-
_ gegen vielfach belegt (z. B. Kegeles, S)M. u. Hart, GI.
1998; Turner, R.J. u. Marino, F. 1994; Choi, K.-H. u. Co-
ates, T.J. 1994; Sochert, R. 1998; Ovretveit, J. 1996b; Ba-
dura, B. 1987).

Anstatt sie als Gegensiize zu begreifen, die einander aus-
schlieffen, sollten Belastungsminderung und Ressourcen-
vermehrung als einander erginzende Herangehensweisen
zur Risiko- und damit Inzidenz-Absenkung betrachtet
werden. Privention im Sinne des § 20 SGB V soll dem-
nach nichi nur der gezielten Krankheitsvermeidung, son-
dern auch der allgemeinen Gesundheitsverbesserung die-
nen. Bei der Entwicklung von Préventionsstrategien,
-programmen und -mafinahmen solite immer nach beiden
Aspekten gefragt werden: Welche Belastungen kénnen im
Hinblick auf Krankheitsvermeidung gesenkt werden und
welche Ressourcen konnen gestirkt werden?

& Girass kann dann gesundheitsforcéernd wirken, wenn seine Bewiltigung nichr als Problem sondern zls Herausforderung eriedt wird.

2.1.2 Okonomische (gesamtwirtschaftliche)
Aspekte von Gesundheitsforderung
und Prdvention

115. Theoretisch (bei nicht saldierter und nicht diskon-
tierter Betrachtung) lassen sich rund 25 bis 30 % der heu-
tigen Gesundheitsausgaben in Deutschland durch lang-
fristige Prévention vermeiden (Schwartz, FW. et al.
1999). Die zunehmende Bedeutung von Krankheitsver-
hiitung als Instrument zur Verbesserung der Gesundheit
der Bevolkerung wirft im Zuge der Ressourcenknappheit

! im Gesundheitssektor auch dkonomische Fragen auf. Das

i Effizienzpostulat fordert, dass 1) mit gegebenen Mitteln

ein grofimdglicher Erfolg erzielt wird oder 2) ein gege-
bener Erfolg mit den geringst moglichen Mitteln realisiert
wird. Es stellt sich also die Frage, ob insgesamt durch Ge-
sundheitsforderung und Préivention die Gesundheit der
Bevdlkerung gesteigert bzw. konstant gehalten werden
kann, ohne dass zusétzliche Mittel bereitgestellt werden

_ miissen. Zur Beantworiung dieser Frage miissen die
i Kosten und Ertrige (Nutzen) einer verstirkten Gesund-

heitsférderung und Prévention sowie die Wirkungs-
zusammenhinge mit Verwendungszwecken in anderen
konkurrierenden Bereichen des Gesundheitssystems in
Beziehung zueinander gesetzt werden.

116. Ein Instrument zur ékonomischen Evaluation ist
die Nutzen-Kosten-Analyse. Sie versucht, durch den Ver-
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gleich der projektbezogenen Nutzen mit den entsprechen-
den Opportunitétskosten den gesellschaftlichen Netto-
Nutzen eines Projektes abzuschitzen. Entsprechend ihrer
gesamtwirtschafilichen Orientierung strebt sie die Einbe-
ziehung simtlicher Kosten und Nutzen an, die das zur
Diskussion stehende Projekt verursacht.

Zu den Kosten einer PriventionsmaBnahme, die bei der
Bewertung dieser MaBnahme beriicksichtigt werden miis-
sen, zdhlen die direkten Kosten des Praventionspro-
gramms (z. B. Personal- und Materialkosten). die Kosten

der Teilnehmer (z.B. Eigenleistungen, Zugangskosten), °
Folgekosten (z.B. Kosten durch notwendigen Medika- :
mentenkonsum im Gefolge der Priventionsmafnahme),
indirekte Kosten (z. B. Produktionsverluste durch Arbeit-

sunfihigkeit) und intangible Kosten (z. B. psychische Be-
lastungen durch die Privention) (Krauth, C. et al. 1998;
Seyfarth, L. 1985).

Zur Bewertung der Ertréige einer Priventionsmafinahme
miissen direkte Ertrige (z. B. die durch die Praventions-
maBnahme ermoglichte gestindere Lebenszeit und die da-
durch eingesparten Kosten durch den Verzicht auf die In-
anspruchnahme medizinischer Behandlung). indirekte
Ertriige (z. B. Ertrige durch die produktive Nutzung der
durch Priventionsmafnahmen erméglichten gesiinderen
Lebenszeit) und intangible Ertrige (z.B. vermiedene
Angste und Schmerzen) herangezogen werden (Seyfarth,
L. 19853). :

Wihrend die Kosien einer PraventionsmaBnahme — abge-
sehen von den intangiblen Kosten — in der Regel eine
Messung in monetéren Einheiten erlauben; ist die Erfas-
sung und vor allem monetédre Bewertung der Ertrdge pro-
blematisch. Die Wirksamkeits-Kosten-Analyse umgeht
dieses Problem — und damit auch die unter ethischen Ge-
sichtspunkten problematische monetire Bewertung von
gesundheitlichen Outcomes — dadurch, dass sie den Ertrag
eines Projektes mithilfe physischer Indikatoren erfasst.

tion schwierig. So freten die Ertrige meist erst mit erheb-
licher zeitlicher Verzégerung auf (und werden deshalb
eventuell nicht mebr beriicksichtigt), wihrend die Kosten
groBtenteils am Anfang des Projektes anfallen. Da
zukiinftige Ertrdge und Kosten in der Regel auf die Ge-
genwart abdiskontiert werden, ist unter sonst gleichen Be-
dingungen eine Préventionsmafnahme umso weniger ef-
fizient, je groBer die zeitliche VerzGgerung zwischen
Kosten und Erirdgen ist und je hoher der Diskontsatz ge-
wihlt wird (Seyfarth, L. 1985).

118. Wie oben schon erw#hnt, bedeutet . Effizienz™
nicht nur ., Netto-Ersparnis®, hdufig werden Préventions-
mafnahmen jedoch allein nach diesem Kriterium bewer-
tet. Ob Kosteneinsparungen durch eine Praventionsmaf-
nahme erzielt werden kénnen, hingt jedoch auch davon
ab, ob im kurativen Sektor gleichzeitig gesundheitspoliti-
sche MaBnahmen eingeleitet werden, die die im Zuge der
Prévention moglichen auftretenden Verfinderungen des
Verhaltens der Anbieter und Nachfrager kurativer Leis-

tungen (z.B. Steigerung der angebotsinduzierten Nach-
frage zur Kompensation des priventionsbedingten Nach-
frageausfalls, Steigerung der nicht priventionsbedingt ge-
senkten Nachfrage) begrenzen (Sevfarth. L. 1983).
PriventionsmaBnahmen sollien deshalb nicht allein nach
der Netto-Ersparnis beurteilt werden. vielmehr sollten
— wie in der kurativen Medizin — Kriterien der Wirksam-
keit herangezogen werden, wobei weiterhin eine akzepta-
ble Nuizen-Kosten-Relation gefordert wird (siche Ab-
schnitt I-2.1.5; vgl. auch SB 1994, Ziffer 226).

2.1.3 Ordnungsgesichtspunkte

119. Prévention und Gesundheitsférderung lassen sich

~ mach verschiedenen Gesichtspunkten ordnen. Auch hier

gilt wieder wie bei der Unterscheidung in belastungssen-
kénde und ressourcensicigernde MaBnahmen, dass- die
Kriterien sich nicht ausschliefen sondern gegenseitig er-
génzen, d. h. als Anregung dienen kdnnen, um zu tiber-
prifen, ob alle Aspekte in der jeweiligen Mafinahme
berticksichtigt worden sind.

120. FEin traditionelles Ordnungsprinzip ist das der Ver-
haltens- und Verhélmispravention (SB 1994, Ziffer 227);
inzwischen wird auch von individuums- und kontextbezo-
gener Privention bzw. Gesundheitsforderung gesprochen.
Wihrend sich individuumsbezogene MaBnahmen auf
préventiv wirksame Veridnderungen beim Einzelnen kon-
zenirieren, z. B. auf die angestrebte Reduktion des Alko-
holkonsums durch Stirkung der sozialen Kompetenz in
SuchtvorbeugungsmafBnahmen in Schule und Beruf, be-
fassen sich kontextbezogene Maflnahmen und Initiativen
mit Verdnderungen in der Umwelt, z. B. in Form einer For-
derung an den deutschen Werberat. die Werbung fiir Alko-
hol weiter einzuschrénken oder die vom Rat bereits 1994
geforderte Erhohung der Steuern auf gesundheitsschadi-

: gende Genussmittel wie Alkohol und Tabak, die dann wie-

* derum dem Gesundheitssystem zugute kommen kénnten
117. Neben der monetiiren Bewertung ist die Festlegung °
des zu beriicksichtigenden Zeithorizonts bei der Evalua- -
tion von Projekten der Gesundheitsforderung und Praven-

bzw. aus Griinden der gesellschafilichen Signalwirkung
unter Umstédnden auch sollten (SB 1994, Ziffer 622ff.). Bei
der Verhdltnisprévention geht es — in unterschiedlichem
Mischungsverhiltnis — sowohl um die direkte Verminde-
rung von Gesundheitsbelastungén als auch um die
Schwichung von Auslésereizen fiir gesundheitsbelasten-
des Verhalten sowie um die Stirkung der Anreize bzw.
Moglichkeiten, Gesundheitsbelastungen aus der techni-
schen und sozialen Umvelt zu identifizieren bzw. zu sen-
ken. Unter anderem der zuletzt genannte Aspekt zeigt, dass
eine trennscharfe Unterscheidung zwischen Verhaltens-
und Verhilinispravention irrefiihrend sein kann.

121. Als dhnlich unscharf erweist sich héufig die Unter-
scheidung zwischen spezifischer und unspezifischer
Préavention. Dies gilt vor allem bei Gesundheitsbelastun-
gen, die fiir eine Vielzahl von Erkrankungen mitverant-
wortlich sind. So sind beispielsweise die moglichen Fol-
gen von Tabakkonsum vielfdltie: Lungenkrebs (jeder
vierte starke Raucher erkrankt an Lungenkrebs), chroni-
sche Bronchitis, Herzinfarkt, Krebs der Mundhohle, des
Kehlkopfes, der Speiserdhre und der Blase, Krankheiten
der oberen Luftwege durch Passivrauchen, Schidigung
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der Foten, ggf Missbildungen infolge Rauchens in der :

Schywangerschaft (SB 1994, Ziffer 644). Es bietet sich da-
her in diesem Fall an, MaBnahmen der Pravention nicht
auf jeweils einzelne Krankheiten zu richten, sondern auf
das Rauchverhalten als mitverursachenden Faktor samtli-
cher vorgenannten Erkrankungen.

122. Oftmals ist eine Unterscheidung nach Risikogrup-
pen sinnvoll. So ist z. B. das Risiko. an Osteoporose zu er-

kranken, besonders fiir Frauen nach der Menopause er- :
hoht, sodass sich hier eine Einengung der MaBnahmen und |

. Programme auf diese spezifische Gruppe anbietet. Zu ei-
ner gruppenspezifischen Ordnung von Prévention und Ge-
sundheitsforderung gehort auch die Kategorisierung nach
Lebenslagen bzw. sozialer Lage. Ausgehend von dem im-
mer hiufiger auch empirisch belegbaren Zusammenhang
_ zwischen sozialer Ungleichheit, insbesondere Armut und
Gesundheit (Wilkinson, R. 1996; Helmert, U. et al. 1997;
Mielck, A. 1994 und 2000) 1&sst sich hier ein grofer Be-
darf an gruppenspezifischen Angeboten der Privention
und Gesundheitsforderung, die sowohl individuums- als
auch kontextbezogen angelegt sein sollten, ableiten.

123. Liegt der Schwerpunkt auf kontextbezogenen
MaBnahmen. wie sie der WHO-Ansatz der Gesundheits-

Leistungen der Triger der gesetzlichen Unfallversiche-
rung und der gesetzlichen Krankenkassen).

Unter Gesundheitsvorsorge werden MaBnahmen der
Priméirprivention auf individueller und gesellschafilicher
Ebene, die den Erhalt von Gesundheit und die Verhiitung
von Krankheit und Unfillen zum Ziel haben, subsumiert.
Dazu gehéren u. a. die Vorsorgekuren, die Mutter-und-
Kind-Kuren, die Schwangerenvorsorge, die Beratungen
zum Schwangerschaftsabbruch, die Vorsorgemafinahmen
der Gesundheitsdmter im Sduglings- und frithen Kindes-
alter inklusive Miitter- bzw. Elternberatungen sowie die
Reihenuntersuchungen in Kindergdrten, Kindertages-
stiften und Sonder- bzw. Forderschulen, die Einschu-
lungsuntersuchungen, ImpfmaBnahmen sowie die Mund-
gesundheitsvorsorge im Kindes- und Schulalter.

Von der Gesundhettsvorsorge als MaBnahmen der Primér-
pravention abgegrenzt werden die Fritherkennungsange-
bote, die sich auf Sekundirprivention beziehen, némlich
Fehlentwicklungen, Krankheiten und Behinderungen in -

. einem frithen Stadium zu erkennen, um so frith wie sinn-

forderung betont, ist die Einteilung nach Settings hilf- -

reich. Als Setting kann jede bewusst koordinierte soziale
- Einheit mit relativ klar abgrenzbaren  Zugehorigkeiten
verstanden werden, die auf relativ kontinuierlicher Ba-
sis zur Erreichung eines oder mehrerer Ziele arbeitet
(Barie, L. u. Conrad, G. 1999). Settings kénnen neben
Betrieb, Schule und Elternhaus auch Freizeiteinrichtun-
gen, z.B. Sportvereine, oder regionale Gegebenheiten,
z.B. Stadtteile oder Gemeinden, sein. Ein Charakteristi-
kum des Setting-Ansatzes ist, dass in einem gegebenen
sozialen Kontext gleichzeitig unterschiedliche Zielgrup-

Setting Schule: Schiiler, Lehrer. Eltern, Personal) und
dariiber hinaus kontext- und individuumsbezogene
MafBnahmen sich wechselseitig unterstiitzend kombi-
niert werden kénnen.

124. Eine andere Ordnung, die sich mehr an den institu-
tionellen Zustindigkeiten als an Risikogruppen oder Kon-
texten orientiert, wurde fiir den Gesundheitsbericht flir
Deutschland (Statistisches Bundesamt 1998) gewdhlt.
Hier wird nach Gesundheitsschutz. Vorsorge und Frith-
erkennung unterschieden. '

Unter Gesundheitsschutz wird vor allem staatliche Da-
seinsfiirsorge mit rechtlich fixierten staatlich-6ffentlichen
Interventionen verstanden. Dazu gehoéren die Aufgaben
des Offentlichen Gesundheitsdienstes (Gesundheitsbe-
richterstattung, Infektionsschutz und allgemeine Hy-
giene, Giite des Trinkwassers und die Immission relevan-

voll die notwendigen medizinischen Behandlungen -
einleiten zu konnen. Hierzu gehoren die Kinderfrith-
erkennungsuntersuchungen (U1 bis U10), die Jugendge-
sundheitsuntersuchung, die #rztlichen Gesundheitsunter-
suchungen zur Verhiitung und Fritherkennung von
Krankheiten bei Erwachsenen™ sowie die Krebsfriih-
erkennungsangebote flir Méinner (duere Geschlechts-
organe, Prostata, Haut und Darm) und Frauen (Ge-
schlechtsorgane, Brust, Haut, Darm). Dazu gehéren
ferner auf Bundesebene die Aktivititen der Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA), die als
nachgeordnete -Behorde des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und in dessen Aufitrag Préventionsangebote
fiir Kinder und Jugendliche sowie junge Erwachsene

! ¢ . 'P= ; vorhilt. Diese erstrecken sich auf die Themen Drogen, -
pen bzw. Akteure erreicht werden konnen (z.B. im °

Sucht, Aids, Sexualaufklirung sowie Kindergesundheit
(Erndhrung, Impfen). Zum einen fiihrt die BZgA eigene
Kampagnen zu den oben genannten Themen durch, zum
anderen richfen sich ihre Angeboie an Multiplikatoren.
Dariiber hinaus betétigt sie sich in der Erstellung und Be-
reitstellung von Schulmaterialien. .

125. Ein Ordnungsprinzip, das sich ebenfalls gut eignet,
um relevante Handlungsfelder fiir Prévention und Ge-
sundheitsforderung bevolkerungsbezogen akteurs- und
mmstitutioneniibergreifend moglichst vollstindig zu identi-
fizieren, ist eine lebensphasenspezifische Strukturierung
von Problemlagen, Risiken und MaBnahmen, die sich auf
die jeweiligen Altersgruppen (Sauglinge und Kleinkinder,
Kinder, Jugendliche, junge Erwachsene. Erwachsene in
der Erwerbsphase, Erwachsene im Ruhestand. Hochbe-

_ tagte) bezieht. In Abschnitt 1-2.2 ist diesem Ordnungs-

ter Schadstoffe, Lebensmittelhygiene und -kontrolle, :

Uberwachungen von 6ffentlichen Einrichtungen und An-
lagen, Umwelthygiene. Gesundheitsvertréglichkeitsprii-
fungen sowie Stellungnahmen zu 6ffentlichen Planungs-
vorhaben aus gesundheitlicher Perspektive) sowie die
Aufgaben des betrieblichen Arbeitsschutzes (Leistungen
der Arbeitgeber, staatlicher Arbeitsschutzbehorden sowie

Diese Untersuchung, die insbesondere auf die Fritherkennung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, von Diabetes mellitus und Nierener-
krankungen sowie die Ideniifi%ation von Risikomerkmaien fir an-
dere Volkskrankheiten abzielt, steht jedem Erwachsenen ab dem
36. Lebensjabr im zweijdhrigen Abstand zu, wird jedoch nur von
rund 20 % der Bevolkerung in Anspruch genommen (Statistisches
Bundesamt 1998).
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prinzip folgend das lang vernachlissigte Priventionspo-
tenzial in der Gruppe der alten Ménschen mit seinen
jeweiligen Ansétzen der Privention und Gesundheitsfor-
derung beschrieben und kindheitsbezogenen Anséizen ge-
geniiber gestellt.

2.1.4 Zustindigkeit, gesetzliche Regelungen und
MaRnahmen

banden. die sich mit Privention und Gesundheiisforde-
rung beschéftigen. Abbildung 15 zeigt das vielfach unter-
schitzte, breit gefdcherte Angebot an
MaBnahmen und Programmen getrennt nach Bundes-,
Landes- und kommunaler Ebene (Walter. U. u. Schwariz,
F.W. 1998). Die Bandbreite der Institutionen, die Priven-
tionsmalinahmen auf den unterschiedlichsten Ebenen ent-
wickeln und durchfithren, reicht von Selbsthilfegruppen
(individuumsbezogene, krankheitsspezifische Tertidr-
und Sekundirpravention. z.B. Asthmaschulungen) bis
hin zu Ministerien (kontextbezogene. risikobezogene Pri-
mérprévention, z. B. Verbot von Alkoholwerbung). Hier

Abbildung 15

solchen - . . . . )
hen dieser beiden Themenbereiche betonen.

konnte das vorhandene Priventionspotenzial ausgebaut
werden durch eine sinnvolle Zuordnung von Priventions-
maBnahmen zu Einrichtungen (z. B. Rauchentwéhnungs-
kurse fir Patienten mit Risikokrankheiten direkt in der
Klinik) und durch eine bessere Vemetzung. die noch an
vielen Stellen fehlt. Auch ein Uberblick iiber die Préiven-
tionsangebote einer Region ist oft nicht vorhanden. Der
Rat empfiehlt deswegen, Préivention als Thema in sémili-
che regionalen und tiberregionalen Gesundheitsberichte

. . ! o _ ¢ mit aufzunehmen. Dies wiirde die Priventions- und Ge-
126. Es gibt eine Vielzahl von Institutionen und Ver- |

sundheitsforderungsaktivitdten einer Region in angemes-
sener Weise zusammenfassen, die Vernetzung einzelner
Angebote erleichtern und nicht zuletzt die Wichtigkeit

127. Ebenso breit wie die Palette der Institutionen und
Verbénde, die Pravention und Gesundheitsforderung be-
treiben, ist die Liste der Themenfelder. auf die sich Ange-
bote von Privention und Gesundheitsférderung beziehen.

Tabelle 13 zeigt die etablierten Themenfelder von Praven-
tion und Gesundheitsforderung mit ihren jeweils konkre-
ten Angeboten. In der Tabelle spiegelt sich genau die

Einrichtungen und Strukturen der Priivention und Gesundheitsforderung auf Bundes-,
Landes- und kommunaler Ebene

staathche lnstltutlonen

offentlich-rechtliche

Kdrperschaften
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und Ferscht ng
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Quelle: Modifiziert nach Walter, U. u. Schwariz, F.W. (199%), S. 201




Tabelle 13

Etablierte Themenfelder und Angebote von Privention und Gesundheitsforderung®!

| Themenfelder - Angebote

Krankheitsbezogen "~ Neugeborenenscreening (in verschiedenen Bundesldndern eta-

Frﬁherkennung bei Kindem/Jugendlichen : bliert, z. B. auf Stofﬁvechseldefekte“;7‘GK\——’": Ul bis U110, 11

' Fritherkennung von Krebserkrankungen GKYV: Fritherkennung Ménner: duBere Geschlechtsorgane, Pros-
: tata, Haut und Darm; Frauen: Geschlechisorgane, Brust, Haut,
Darm
. Fritherkennung von Schwangerschaftskom- Vorsorgeuntersuchungen (GKV) und Kurse zur Geburisvorberei-
plikationen tungskurse
' Chronische Erkrankun%n (z. B. Diabetes, - Schulungsmafinahmen (GKV)
—Xsthma)
Infektionskrankheiten (z. B. AIDS, Ge- - Aufkldrungsprogramm (diverse Tréger), kostenlose Impfungen
schlechtskrankheiten. Hepatitis B) (GKV, OGD) gegen relevante Erkrankungen, (z. B. Diphtherie,
. ’ Tetanus, Poliomyelitis etc.)
Karies ' | Einzel- und Gruppenprophylaxe (GKV)
Bereichsbezogen ' i Jod (Schilddriisenerkrankungen), Kalzium, Vitamin D (Wachs-

| tumsstérungen, Rachitis), Fluor (Zahnerkrankungen) (diverse

Eméhrung(-szusitze) freiwillige Tréger)

. Kurse zur Gewichtsreduktion, gesunden Erndhrung, Einzelbera-
tung (diverse Triger, auch GKV)

j Bewegung | Kurse mit Bewegungsange boten. Riickenschule, Sportanoebotc
| - | etc. (z. T. GKYV)
| Stressbewiltigung Kurse zu Stressmanagement und Entspannungsmethoden
'(z. T. GKV)

Sucht Suchtvorbeugungsprogramme in der Schule, am Arbeitsplatz, in

' der Jugendhilfe (Hauptstelle Fiirsorge gegen die Suchtgefahren,

j i BZgA etc.)
i Gesundheitsschutz i Infektionsschuiz, Hygienekontrollen, Trinkwassertiberpriifungen,

Lebensmittelhygiene und Lebensmittelkontrolle. Gesundheitsver-
traglichkeitspriifungen, Uberwachung 6ffentlicher Einrichtungen
und Anlagen, Umwelthvgiene (OGD)

*: Um die Tabelle nicht unndtig zu verldngern, wurde darauf verzichiet, die Angebote der Information und Aufklarung. die es bei prakiisch allen

Angeboter gibt, immer wieder aufzulisien. Es gilt wohl inzwiscaen als Konsens, dass die Informations- und Aufkidrungsarbeit im Rahmen der
Privention und Gesundheitsidrderung am weitesten fortgeschriiren ist. Handlungsbederf besiehi deher eher bei der Entwicilung konkreter ziel-
g:upnﬂn::\ezmsLhe: MaBnaamer (nldu:n Zugangswegen) bzw. fmcn drm:cndpr bei der Evidenzbasierang sowie der Qualitdtssicherung be-
stenender und neuer Mafirahmen. -

32 Diese Progremme werden im Aligemeinen auf Léancerebene fesigelegt und finanziert. Sie umfassen z.B. in Bayern (Stand 2000) Hyper-
phenylelzanindmie, Hypothyreose und weitere seliene Stoffwechseldeiskte sowie das adrenogenitale Syndrom (Mitteilung von Prof. Dr. Dr. H.B.
Hadorn). :




noch Tabelle 13

Etablierte Themenfelder und Angebote von Privention und Gesundheitsforderung (Fortsetzung)

Themenfglder

‘ Angebote -

Arbeitsschutz

integrierter Arbeitsschutz* durch Arbeitgeber (betrieblicher
Arbeitsschutz) (ArbSchG) und gesetzliche Unfallversicherung
(GUV) (SGB VI1I), ..ergdnzende MaBnahmen™ durch GKV

(§ 20 SGB V), Reduktion physikalisch-chemischer sowie
psvchosozialer ..arbeitsbedingter Gesundheitsgefihrdungen® auf
Basis systematischer Gefihrdungsanalysen mit transparenten und
partizipativen Verfahren

TUnfille
Unfille in Schule und Beruf

| Uberpriifung der Produkisicherheit, Kontrolle der betrieblichen

{ UnfallverhiiungsmaBnahmen, Information und Kurse zur Si-

. cherheit am Arbeitsplatz (Arbeitsschutz), SicherheitsmafBnahmen
in der Schule (GUV, Arbeitgeber)

.' Unfille im Verkehr

(strafBen-) bauliche Verdnderungen, SchulungsmafBinahmen,
Informationen (verschiedene Triger)

Quelle: Schweriz, F.W. u. Walier, U. (1998), eigene-Darstellung

Problematik wider, die auch die Vernetzung der unter-
schiedlichen Praventionsanbieter erschwert: Aufgrund je-
weils unterschiedlicher Entstehungsgeschichten (Ange-
bote der Pravention und Gesundheitsférderung sind in so

Gesundheits- oder Unfallschutz, im Rahmen der medizi-
nischen Versorgung durch Arzte und andere Gesundheits-
berufe, durch Krankenkassen und im Bereich der Be-
troffenen-Verbéande entstanden) haben sich ganz
unterschiedliche Kategorisierungssysteme ergeben. die
sich teilweise {iberschneiden, teilweise aber auch nicht
~ miteinander kompatibel sind. In der Tabelle wurde ver-
sucht, diesem Problem durch entsprechende Uberschrif-
ten zu begegnen.

Samtliche dargestellten Angebote kdnnen nicht nur den
oben genannten Ordnungskriterien zugeordnet werden
(z.B. als Individual- oder GruppenmaBnahme, verhiltnis-
bezogene Aktivitdten etc.), sondern auch auf Altersgrup-
pen (lebensphasenspezifischer Zugang) oder auf ihren je-

weilig xt bzw. ein Setting (z.B. Schule, Betrieb, : < . .
eiligen Kontext Setting (z.B. Schule, > ¢ zu DM 5 pro Versicherten ausgegeben werden; dieser

Familie etc.) bezogen werden. So ergibt sich eine groBe
Bandbreite von Handlungsfeldern der Pravention und Ge-
sundheitsforderung, die ebenfalls fiir eine Aufnahme des
Themas in die Gesundheitsberichterstattung spricht (Sta-
tistisches Bundesamt 2000).

128. Auch der Gesetzgeber betont priventive und ge-
sundheitsfordernde Aspekte der Gesundheitsversorgung
in vielfilhger Weise im Rahmen seiner Gesetzeswerke.

versicherung als Solidargemeinschaft die Verbesserung
der Gesundheit gleichberechtigt neben die Erhaltung und
Wiederherstellung gestellt. Der dritte Abschnitt des SGB
V (8§ 20 bis 26) regelt die Leistungen zur Verhiitung von
Krankheiten. Dazu gehéren die Leistungen zur Priven-

tion und Selbsthilfe (§ 20).-die Verhiitung von Zahn- :
erkrankungen als Gruppen- und Individualprophylaxe |,

(8§ 21, 22), medizinische Vorsorgeleistungen (§ 23) und
die medizinische Vorsorge fiir Miiiter (§ 24). Der vierte
Abschnitt des SGB V (§§ 25, 26) regelt die Leistungen zur

!' Fritherkennung von Krankheiten.
unterschiedlichen Kontexten wie z.B. dem gesetzlichen :
129. Von besonderer Bedeutung ist in diesem Zusam-

menhang sicherlich die Neuformulierung des § 20 im
Rahmen der Gesundheitsreform 2000. Den Krankenkas-
sen wird aufgegeben, Leistungen zur priméren Pravention
in ihre Satzung aufzunehmen. Gleichzeitig sollen sie ,,ge-
meinsam und einheitlich unter Einbeziehung unabhingi-
gen Sachverstandes prioritire Handlungsfelder und

: Kriterien fiir Leistungen® der primdren Privention be-
. schlielen. ..insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgrup-
. pen, Zugangswegen, Inhalten und Methodik™ (§ 20 Abs. 1

SGB V). Auch MaBnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung konnen jetzt von den Krankenkassen
durchgefithrt werden (§ 20 Abs. 2 SGB V), wobei auch fiir
diesen Bereich prioritire Handlungsfelder identifiziert
werden sollen. Fiir beide Bereiche sollen im Jahr 2000 bis

Betrag steigt in den Folgejahren analog zur Verinderung
des Durchschnittsentgelies der gesetzlichen Rentenversi-
cherung im vorvergangenen Kalenderjahr (§ 20 Abs. 3
SGB V).

Fiir den Bereich der priméren Prévention und der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung haben die Spitzenverbinde
der Krankenkassen im Juni 2000 ,.gemeinsame und ein-

- heitliche Handlungsfelder und Kriterien™ verabschiedet.
So wird in § 1 SGB V unter den Aufgaben der Kranken-

Fiir die individuelle Primirprévention sind die Hand-

Tungsfelder ..Bewegungsgewohnheiten™, ..Erndhrung®,

..Stressreduktion/Entspannung* und ,,Genuss~ und Sucht-
mittelkonsum® und fiir die betriebliche Gesundheitsfor-
derung die Handlungsfelder ,.Arbeitsbedingte kérperliche
Belastungen®, ..Betriebsverpflegung®”, . psychosozialer
Stress™ und ..Genuss- und Suchtmittelkonsum® als vor-
rangig festlegt. In. der betrieblichen Gesundheitsforde-
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rung erlaubt die Neufassung des § 20 Abs. 2 SGB V die
Fortfithrung der bew#hrten Interventionen der Gesetzli-
chen Krankenkassen im Rahmen der durch die neue
Gesetzgebung (ArbSchG, SGB VII) veridnderten Aufea-
benteilung zwischen Arbeitgebern/betrieblicher Arbeits-
schuiz, gesetzlicher Unfallversicherung (GUV) und staat-
lichen Arbeitsschutzbehérden. Fiir jedes Handlungsfeld
gibt es Angaben zum Bedarf, zur Wirksamkeit, zu den
Zielgruppen, den Zielen der Mafinahme, dem Inhalt, der
Methodik und der Anbieterqualifikation. Parallel zu dem
im Rahmen der genannten Handlungsfelder gewihlten in-
dividuellen Zugang soll im Rahmen eines Setting-Ansat-
zes kassenarteniibergreifend Primérpravention in der
Schule in Modellen finanziert werden. Alle Mafnahmen
sollen dokumentiert und erfolgskontrolliert werden, um
so einen permanenten Optimierungsprozess in Gang zu
setzen. Die Instrumente hierfiir sollen einheitlich von den
Spitzenverbéinden der Krankenkassen entwickelt, im
Rahmen eines Stufenprozesses implementiert sowie jéhr-
lich kassenartspezifisch ausgewertet werden. Zur Diskus-
sion der Ergebnisse und zur Anpassung des Leitfadens an
neue Erkenntnisse wird eine ..Beratende Kommission der
Spitzenverbidnde der Krankenkassen fiir Primérpraven-
tion und betriebliche Gesundheitsforderung™ eingerichtet
werden, in der auch der Sachverstdndigenrat verireten
sein wird.

Der Rat begriift die Bereitschaft der Krankenkassen, zu-
sitzlich zum “individuumsbezogenen Ansatz Primér-
privention kassenarteniibergreifend im Rahmen -eines
Setting-Ansatzes zu fordern und zu finanzieren, auch

wenn dies zundchst nur in Modellprojekten vorgesehen ,

ist. Auch die Dokumentations- und Evaluationspflicht so-
wie die Berufung eines Beratergremiums, das die Qualitat
der MaBnahmen sichern und eine Fortentwicklung des
Leitfadens erméglichen soll, ist begriiBenswert. Der Rat
vermisst jedoch bisher eine konkrete Umsetzung der im
Gesetz geforderten ,,Verminderung sozial bedingter Un-
gleichheit von Gesundheitschancen®. Es wird zu den Auf-
gaben der beratenden Kommission gehoren miissen, an-
hand der vorgelegten Dokumentationen und Evaluationen
zu priifen, inwieweit die durchgefiihrten MafBnahmen den
- Forderungen des § 20 SGB V gerecht werden und den
Leitfaden entsprechend anzupassen.

130. Die Angebote der Krankenkassen zur Primar- -

pravention nach § 20 SGB V werden ergénzt um indivi-

duumsbezogene Leistungen der Sekundérpréavention, die -
: — Infektiose Krankheiten -

in Arzipraxen angeboten werden (§§ 21ff. SGB V). Es
fehlen z. T. noch aussagekrifiige Untersuchungen zur ge-
sundheitlichen Wirksamkeit dieser umfangreichen Pro-
gramme, anhand derer Fragen ihres Ausbaus bzw. ihrer
Reduktion bzw. ihrer besseren Fokussierung entschieden
werden kénnen. Zu diesem Zweck empfiehlt der Rat er-
neut, die AWMF aufzufordern, iiber ihre Mitgliedsgesell-
schaften Priorisierungslisten nach den weiter unten auf-

gelisteten Kriterien zu erstellen, um diesen wichtigen Teil : _ Oreantransplantationen
des Leistungsangebots der medizinischen Versorgung - N

" Aus Griinden der Gleichbehandlung aller Erkrankungen,

sachgerecht zu gestalten (SB 1994, Ziffer 237).

131. XNeugefasst wurde ebenfalls fiir die Krankenkassen

die Verpflichtung, Selbsthilfegruppen, -organisationen °

und -koniaktstellen, die sich die Privention oder die Re-
habilitation von Versicherten zum Ziel gesetzt haben, mit
DM 1 pro Versicherten und Jahr zu férdem (§ 20 Abs. 4
SGB V). Zu diesem Zweck sollen ebenfalls gemeinsame
und einheitliche Forderrichtlinien sowie ein Verzeichnis
der Krankheitsbilder. bei denen Privention oder Rehabi-
litation eine Férderung zuldssig ist, aufeestellt werden.
Die von den Krankenkassen im Friihjahr 2000 vorgeleg-
ten Grundsitze zur Forderung der Selbsthilfe legen fest,
dass nur Maflnahmen und Aktivititen, die der Sekundir-
bzw. Tertidrpravention dienen, geférdert werden sollen.

i Primérprévention ist ausdriicklich ausgeschlossen. da
¢ diese in § 20 Abs. 1 SGB V eigenstindig abgehandelt
: wird. Die Forderung erfolgt auf Antrag projektbezogen

oder als pauschaler Zuschuss und soll sich auf Informa-
tion, Aufklirung und Beratung sowie im Rahmen von

i Selbsthilfearbeit auf sinnvolle QualifizierungsmaBnah-

men oder auf Offentlichkeitsarbeit bzw. Durchfithrung
von Veranstaltungen oder Aktionen beziehen.- Folgende
Krankheitsgruppen wurden von den Kassen als forde-
rungswiirdig bezeichnet: )

— Herz-Kreislauf-Erkrankungen

— Krankheiten des Skeletts, der Gelenke, der Muskeln
und des Bindegewebes

— Tumorerkrankungen

- — Allergische und asthmatische Erkrankungen

— Erkrankungen der Verdauungsorgane und des Harn-
traktes

— Lebererkrankungen

— Hauterkrankungen

— Suchterkrankungen

— Krankheiten des Nervensystems
— Hirnbeschidigungen

— Endokrine, Ern#hrungs- und Stoffvechselerkrankun- -
gen

— Krankheiten des Blutes, des Immunsystems/Immun-
defekte

— Krankheiten der Sinnesorgane/Hor-, Seh- und Sprach-
behinderungen

— Psychische Verhaltensstorungen/Psychische Erkran-
kungen -

— Angeborene Fehlbildungen/Deformitéten und Behin-
derungen

— Chronische Schmerzen

~in deren Gefolge sich Selbsthilfeinitiativen gebildet ha-
ben bzw. noch gegriindet werden, wurde bei der Erstel-
Iung der Liste darauf geachtet, diese moglichst umfassend
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anzulegen. An dieser Umfinglichkeit kann kritisiert wer-

den, dass sie eher die finanzielle Unterstiitzung nach dem

GiefBkannenprinzip bevorzugt und unter Budgetbedingun-
gen moglicherweise zur einer eher ineffektiven, weil un-
zureichenden Forderung aller Selbsthilfeinitiativen fiihrt.

132. Die Neuformulierung des § 20 SGB V ergéinzt mit
ihren Bestimmungen andere Gesetzestexte. Subsumiert
man die Aufnahme primérpriventiver Leistungen in die
Satzung der Krankenkassen unter der Uberschrift Ge-
sundheitsschutz, ergénzen sie die Bestimmungen der
Neufassung des ,.Gesetzes zur Neuordnung seuchenrecht-
licher Vorschriften™ (Infektionsschutzgesetz), in dem
ebenfalls bezogen auf Seuchen der Prévention ein gréfie-
rer Stellenwert als bisher eingerdumt wird (§§ 16 bis 23
SeuchRNeuG).

Mit der Unterstiitzung von Selbsthilfevereinigungen, die
sekundir- und tertidrpraventive Angebote zur Verfiigung
stellen und nunmehr Mittel von den Krankenkassen er-

und Gesundheiistorderung deutlicher herauszuarbeiten
und gleichzeitig thre Zusammenarbeit in Arbeitsgruppen
(z. B. regionale oder ortsnahe Priventionskonferenzen) zu
institutionalisieren. Dies sollte jedoch themenbezogen er-
folgen, da je nach Thema auch unterschiedliche Akteure
auf unterschiedlichen Ebenen einzubeziehen und unter-
schiedliche Umsetzungsstrategien zu entwickeln sind.

135. Als ein gelungenes Beispiel solcher geblindelter
préaventiver Akfivitdten gilt das Nordkarelien-Projekt. An-
fang der Siebzigerjahre war die Mortalitdtsrate kardio-
vaskulérer Erkrankungen bei finnischen Ménnern mittle-
ren Alters die hdchste der Welt (Ovearov, V. u. Bystrova,
V. 1978). Aus diesem Grund wurde mit Unterstiitzung der
WHO zunichst fiir Nordkarelien eine Public Health Stra-
tegie erarbeitet. um-die durch eine Bestandsaufnahme er-
mittelten Haupi-Risikofaktoren fiir kardiovaskuldre Er-

E krankungen (erhdhter Cholesterinspiegel, Bluthochdruck
_ und Rauchen)** zu senken. Auf kommunaler Ebene waren

halten (§ 20 Abs. 4 SGB V), werden auch die Leistungen :

der Rentenversicherungstriiger im Rahmen der Rehabili-
fation, wie sie in §§ 9 bis 32 SGB VI festgelegt sind, er-
ginzt, und mit der Erweiterung des Handlungsspielrau-
mes in Bezug auf die beiriebliche Gesundheitsférderung
konnen die Krankenkassen finanziell und interventiv in

einem Feld aktiv werden, das ansonsten im Arbeifs- -

schutzgesetz (1996) und im ebenfalls 1996 novellierten
SGB VTI (gesetzliche Unfallversicherung) geregelt ist.

133. Aus den dargestellten Aktivititen und Zusténdig-
keiten ergibt sich, dass Privention nicht nur eine dem ma-
nifesten Krankheitsgeschehen vorgeschaltete und der
GKYV zugeordnete Phase bezeichnet und dass sich der In-
terventionsaspekt ..Gesundheitsférderung™ nicht auf die
Pravention beschréinken ldsst. Vielmehr sind beide funk-

tional in allen Bereichen der Gesundheitsversorgung zu -

verorten. Auch in der Sozialen Pflegeversicherung (§ 5
SGB XI) wird der Vorrang von Privention und Rehabili-

tation vor Pflege betont. obwohl dieses Postulat — der Rat :

bedauert dies nachdriicklich — bislang praktisch kaum
umgesetzt wird.

134. Es wird deuilich, dass gerade im stark gegliederten
deutschen Syvstem Fragen der Zustindigkeit sowohl fi-
nanzieller als auch fachlicher Art nicht eindeutig festge-
legt sind, sondern bei jeder Mallnahme der Prévention
oder der Gesundheitsférderung geklért werden miissen.
Damit stellt die Pravention hohe Anforderungen an die
Fahigkeit zur Kooperation bei den unterschiedlichsten
Akteuren von Selbsthilfegruppen iiber Krankenkassen
und andere Versicherungsiriiger bis zu Arzieverbinden
und anderen Leistingserbringern im Gesundheitsversor-

gungssystem. und die Gefahr ist gro8, dass die unter- -

schiedliche Zustindigkeit genuizt wird, um Verantwor-
tung abzugeben oder um durch einseitiges Reklamieren
einer Zustindigkeit eine Politik der Abgrenzung von an-
deren Akteuren zu betreiben, die sich auf die eigentlichen
Ziele gelungener Prévention und Gesundheitsforderung

kontraproduktiv auswirken kann. Um solche Prozesse zu |

unterlaufen, kénnte es sinnvoll sein, einerseits den Bei-

trag der einzelnen Akteure im Rahmen von Préivention

Gesundheitsdienste, Gesundheitsversorgung, Verbdnde
und Vereine, z. B. ein méchtiger Hausfrauenverband, die
lokale Presse, Beiriebe und die lokale Politik, deren Ziele
auf die Reduktion kardiovaskuldrer Risikofaktoren abge-
stimmt wurden, beteiligt. Auf nationaler Ebene wurden
Experten-Leitlinien herausgegeben und Programme fi-
nanziert, eine Beteiligung der Industrie gefordert, und auf
das Ziel abgestimmte Gesetze wurden verabschiedet
(z. B. Antirauchergesetze). Den einzelnen Risikofaktoren
widmeten sich Detailprogramme:

— In Programmen gegen das Tabak-Rauchen wurden
stindig Informationen iiber Gesundheitsfragen in Ra-
dio, Zeitungen, Broschiiren und Plakaten an die Offent-
lichkeit gegeben. In Fiirsorgestellen fiir Mutter und
Kind, im Gesundheitsdienst der Schulen und des Mi-
litars wurde gezielt Beratung fir Hochrisikogruppen
durchgefithrt. Auf den Dorfern wurden dazu the-
menspezifische Gruppen organisiert. und Ausbildung
und Information zu einer Gesundheitserziehung gegen
das Tabak-Rauchen wurden regelméBig von verschiede-
nen gesellschafilich relevanten Initiativen durchgefiihrt.
Zusitzlich wurde per Gesetz das Rauchen in der iiber-
wiegenden Zahl der 6ffentlichen Gebidude verboten.

~— Im Rahmen des Detailprogramms ,.Hochdruck™ wur-
den Screening-Untersuchungen durch den Gesund-
heitsdienst durchgefiihrt, um Risikogruppen von Hy-
pertonikern zu identifizieren. Diese wurden registriert
und systematisch von Fachpersonal tiberpriift, darunter
einmal jahrlich von einem Arzt, der die Befundformu-
lare des Registers ergédnzte. Zusétzlich wurde von spe-
ziell ausgebildeten Krankenschwestern Unterricht in
Gesundheitsfragen und zu Bluthochdruck sowie ande-
ren Risikofaktoren erteilt. Bei Versdumen der Kon-
trolluntersuchung wurde der Patient kontaktiert, um
ihn zu erinnern (Puska, P. 1976).

3 Siress, Bewegungsmangel und Ubergewicht konnren zu dieszm Zeit-
punkt fiir Nordkarelien nicit als relevente Risikofakioren identiii-
ziert werden.
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136. Das Projekt begann 1972 und wurde wegen seines |

Erfolges, der bis heute anhilt, 1977 auf ganz Finnland
ausgedehnt. So ging die altersadjustierte Mortalitétsrate
bei kardiovaskuldren Erkrankungen bis 1995 um 61 %
zuriick (in Nordkarelien sogar um 68 %). Ahnlich hohe
Reduktionsraten zeigten sich fiir koronare Herzerkran-
kungen allein und fiir Krebs. Aber auch die Anzahl der To-

desfille durch Unfille und aufgrund von Gewalt konnten

verringert werden. Die Lebenserwartung zum Zeitpunkt
der Geburt stieg im selben Zeitraum (1971 bis 1995) fiir
Minner von 66,4 auf 72.8 Jahre und fiir Frauen von 74,6
auf 80,2 Jahre (Puska, P. et al. 1998). Dies zeigt sich auch
in Abschnitr I-1.2.1 in Abbildung 6, in der Finnland mit
einer durchschnitilichen Wachstumsrate der Lebenser-
wartung von 0,327 bei Frauen zwischen 1960 und 1996
den zweiten Plaiz belegt.

Statistische Analysen zeigten, dass drei Viertel der Re-
duktion der kardiovaskuldren Mortalitfitsraten mithilfe
der beeinflussten Risikofaktoren (Cholesterinspiegel,
Blutdruck und Rauchen) erklirt werden konnten, wobei

dem Cholesterin der grofite Vorhersagewert zukam. Ein

wichtiger Faktor war hierbei die Emihrung: So vermin-
derte sich zwischen 1970 und 1990 der Verzehr von ge-
- sfittigten Fettsduren (hauptséchlich aufgenommen tber
Milch) um ein Drittel, wihrend der Gebrauch pflanzlicher
Ole, z. B. beim Kochen, anstieg. Dies wurde nicht zuletzt
auf die Entwicklung einer neuen Rapssorte zuriickge-
fithrt, die in Finnland angebaut werden konnte und nach-
weislich den Cholesterolspiegel senkt (Puska, P. 1999).
Die Quote von 90 % aller Finnen, die 1972 ihre Brote mit
Butter besirichen, reduzierie sich bis 1992 auf 10 %. Die
meisten Finnen trinken heute fettarme oder Magermilch,
der Verzehr von Gemiise stieg von jéhrlich 20 kg auf
30 kg. Wichtig war z. B. bei der Umstellung von Butter
auf Margarine als Streichfett, dass die gestindere Alterna-
tive fiir die Einwohner verfiighar und ohne zusétzliche
Kosten zu erwerben war, um die Schwelle méglichst

niedrig zu halten (Vartiainen, E. et al. 1994). So wurdeén :

Strategien der Gesundheitserziehung mit unterstiitzender
Gesetzgebung und einer Veréinderung der Versorgungsin-

frastruktur vereinigt, worauf wesentlich der Erfolg des °

Projektes zuriickgefithrt wird.

137. Der Ansatz des Nordkarelien/Finnland-Projektes ist
von der WHO aufeegriffen worden und wird in verschiede-

gramm®, Tudor-Smith, C. et al. 1998} im Rahmen von
CINDI (Countrvwide Imegrated Non-communicable Di-
sease Initiatives) eingesetzt (WHO 1997a), wobei die natio-
nalen Gegebenheiten immer eine Anpassung erfordern. Das
seinerzeit eher autoritative Vorgehen des Nordkarelien-Pro-
jekts beim Detailprogramm ,.Hochdruck™ mit Screening,

Registrierung und Kontrolluntersuchungen diirfte aus heu- |

tiger Sicht nicht in jedem Land die Methode der Wahl sein.

138. Ein anderes eher appellatives Vorgehen bei der
Biindelung priventiver Mafnahmen wurde in GroBbri-
tannien mit einem Green Paper gewihlt, das 1999 iiberar-
beitet als White Paper unter der Uberschrift ,.Saving Li-

ves: Our Healthier Nation™ vom Gesundheitsminister mit
- tion und Gesundheitsforderung sowie die Begrenzung der

Unterstiitzung des Premierministers und zahlreicher wei-

terer Ressortminister dem Parlament und der Offentlich-
keit prisentiert wurde. Die Kampagne widmet sich als Ini-
tiative zur Verbesserung des Gesundheitszustandes der
englischen Bevolkerung zwei Schliisselzielen:

— Lebensverldngerung und Steigerung der Lebensqua-
litdatr (Verhinderung des Ausbruchs von Krankheiten
bzw. im Falle einer chronischen Beeintrichtigung Er-
reichung eines grofitmogliches AusmaBes an Lebens-
qualitét.

* — Verbesserung des Gesundheitszustandes von sozial

Benachteiligten und Verringerung der Kluft zwischen
Arm und Reich im Gesundheitsbereich. -

Unterhalb dieser Schliisselziele gibt es eine Vielzahl von
konkreten Gesundheiiszielen, die auch noch Raum fiir lo-
kale Besonderheiten (z. B. hohe Inzidenz bei spezifischen
Erkrankungen) lassen, indem staatliche Mittel fiir solche

- Projekte zur Verfligung gestellt werden.

Kennzeichnend fiir die Initiative ist ein hochgradig appel-
lativer Charakter: M6glichKkeiten und Verantwortung wer-
den auf allen Ebenen betont, und Regierung, Regionen.
Distrikte,  Linder, Kommunen, Verbinde und Organisa-
tionen, Familien, Schulen und der Einzelne werden einbe-

| zogen. Es wird der Versuch unternommen, Gesundheit
_ positiver zu definieren. Jeder trage Verantwortung, aller-

dings nicht im Sinne von Schuldzuweisungen, sondern im
Sinne von Moglichkeiten und Potenzialen der Verédnde-
rung des Gesundheitszustandes sowohl des Einzelnen als
auch der Bevo6lkerung.

139. Die Initiative ,,Our Healthier Nation® setzt weni-
ger auf normative Mafinahmen und mehr auf Koopera-
tion zwischen den verschiedenen Agenturen, daher der

. moralische Appell, gemeinsam an der Zielerreichung zu

arbeiten. Wichtig ist, dass ausdriicklich nicht nur Agen-
turen des Gesundheitswesens, sondern auch solche aus
Politik und Verwaltung einbezogen werden. Soweit Ak-
teure der Politik aus der staatlichen Verwaltung ange-
sprochen sind, enthilt das Programm durchaus (einfor-
derbare) Elemente der Selbstverpflichtung. Tabelle 14
(siehe Seite 82) zeigt am Beispiel Krebs, wie auf den ver-
schiedenen Ebenen zusammengearbeitet werden kann,
um eines der konkreten Gesundheitsziele, eine 20-pro-

- - zentige Reduktion der Krebsmortalitdtsrate bei unter 73-
nen anderen Lindern (z.B. das ..Heartbeat Wales Pro- | =

Jahrigen im Jahr 2010, zu erreichen.

Die aufgelisteten Aktivitéten sind ein gutes Beispiel dafiir,
wie eine nationale Gesundheitszieldebaite bzw. die daraus
folgende Zielfestlegung — hier die 20-prozentige Krebstod-
reduktion — genutzt werden kann, um in der Umsetzung
zersplitterte Aktivititen zielgerichtet zu biindeln. Dieses
Vorgehen kénnte auch angesichis der zersplitterten deut-
schen Priventionsakieure fiir die Buhdesrepublik Anwen-
dung finden.

2.1.5 Priorisierung

140. Die Vielzahl moglicher Mafinahmen der Préven-



Tabelle 14

Krebsbekimpfung im Rahmen der Initiative .,Saving Lives: Our Healthier Nation® in Grofibritannien

Individuelle Akftivititen

Lokale Aktivitiiten

Nationale Aktivitiiten

mit dem Rauchen authéren

andere unterstiitzen (z. B.
beim Tabakentwthnen)

Dritte vor Tabakrauch schiit-
zen

sich selbst und Kinder vor .
Sonnenbrinden schiitzen

“tdglich mehr Gemiise und
Obst essen

moderaten Alkoholkonsum

den vermehrten Konsum von
Obst und Gemiise ermdgli-
chen

lokale Nahrungskooperativen
unterstiitzen

Radon-Exposition in Privat-
haushalten reduzieren

 Raucherentwdhnungs-

Ambulanzen zur Verfiigung
stellen, Nichtraucherzonen
schaffen und Rauch-
extrahierer aufstellen

Tabaksteuer erh$hen und

* Tabakwerbung verbieten

Erhaltlichkeit von Obst und
Gemiise unterstiitzen

Richtlinien zur Asbest-
Exposition durchsetzen und
Nichtraucherzonen unterstiit-
zen

Gesundheitsinformationen
vorhalten

Kampagnen zur Gesundheits-

praktizieren
_—  saqfer sex praktizieren P—.

—  Vorsorgeuntersuchungen
nutzen -

—  Selbstmanagement praktizie-
ren

ermuntern

gesunde Arbeitsplétze und
Schulen entwickeln

klare und verstindliche In-
formationen zur Verfiigung
stellen und zur Wahrnehmung
von Vorsorgeuntersuchungen

erzichung finanzieren

— ein Patienten-Experten-
: Programm fiir chronische Er-
krankungen einfithren

—  Screening-Standards durch-
setzen

—  fur die Implementation der
Expertenmeinung in der Or-
ganisation der Krebsbehand-

lung sorgen -

—  sicherstellen, dass alle Patien-
ten mit Krebsverdacht inner-
halb von zwei Wochen nach
Besuch ihres Hausarztes ei-
nem Spezialisten vorgestellt
werden

Quelie: www.official-documents.co.uk (Stand: Sommer 1999}

zur Verfiigung stehenden Mittel lassen eine Priorisierung |
von Mafinahmen nétig erscheinen. Der Rat hat bereits in

vergangenen Guiachten Kriterien vorgestellt, die fiir eine
Priorisierung im Bereich der Prédvention herangezogen

werden sollten (SB 1994, Ziffer 235, SG 1995, Ziffer -

138). Hiernach sollen folgende Voraussetzungen bei Maf-
nahmen oder Programmen erfiillt sein. damit sie der ge-

samten Bevolkerung oder einer Risikogruppe empfohlen °

werden konnen.

1. Die zu vermeidende Gesundheitsstdrung soll in einer
auf die Bevolkerungsgruppe(n) und die Fragestellung
bezogenen angemessenen Héufigkeit vorliegen.

2. Sie soll medizinisch relevant sein.

3. Sie soll auch volkswirtschafilich bedeutsam sein.

Zur ndheren Bestimmung von 1. bis 3. empfiehlt der
Rat folgende Kriterien: die Privalenz. die Krankheits-
schwere sowie die direkten und indirekien Kosten ei-
ner Gesundheitsstorung bzw. einer zu prévenierenden
Erkrankung. ’

4. Die PréaventionsmafBnahme soll der zu vermeidenden
Krankheit wirksam und ohne unvertretbare bzw. uner-
wiinschte Risiken vorbeugen. ’

L

. Die Aufwendungen fiir die vorgesehene MaBnahme
sollen angemessen sein (akzeptable Nutzen-Kosten-
Relation).

141. Der Rat weist darauf hin, dass diese Priorisie-

* * rungskriterien kompatibel sind mit den Definitionen, die

der Rat nunmehr generell (im Hinblick auf § 142 Abs. 2
SGB V in der Fassung vom 22. Dezember 1999) zur Be-
stimmung einer bedarfsgerechten Versorgung anwendet.



Mafinahmen oder Leistungen der Prévention miissen ! cendcn Epidemien fithren kénnen®. Empfehlungen dazu

demnach generell 7
einem objektiv feststellbaren Bedarf entsprechen,

zu seiner Beeinflussung geeignet sein und dabei zu-
gleich einen positiven medizinischen Nettonutzen auf-.
weisen (der gesundheitliche Nutzen, z. B. Lebenser-
wartung oder Lebensqualitét, tibersteigt den moglichen
Schaden im Sinne von unerwiinschten Risiken/uner-
wiinschten Wirkungen),

fachgerecht erbracht werden, d. h. derart, dass nicht
durch Defizite der Qualitét ihrer Erbringung vermeid-
bare Schaden verursacht werden oder moglicher Nut-
- zen nicht ausgeschopft wird (s. Abschnitt I-2.4),

ferner nach dem (grundsitzlich auch fiir Leistungen
nach §
des Sozwlgeaetzbuches (§ 12 SGB V) nicht nur be-
darfsgerecht im oben genannten Sinne sein, sondern
auch in effizienter Form erbracht werden.

142. Da gesundheitsforderliche Mafinahmen, soweit sie
nicht Teil bzw. Aspekt von definierten Praventionsvorha-
ben sind, meist eher unspezifisch der Verbesserung cines

allgemeinen, als nicht krankheitsbezogen definierten Ge- .

sundheitszustandes dienen sollen, bedarf es analoger Kri-
terien fiir eine angemessene Priorisierung. Diese sollten
mindestens auf logisch plausiblen Uberlegungen und em-

pirisch tragfdhigen Zusammenhangsanalysen und Schét- :

zungen beruhen (vgl. Abschnitt 1-2.4.1).

143. Auch die Zenirale Ethikkommission der Bundes-
arztekammer schlégt in ihrer Stellungnahme zu ,.Priorité-

ten in der medizinischen Versorgung im System der Ge-

setzlichen Krankenversicherung™ vor, eine Priorisierung
in abgegrenzten Bereichen der medizinischen Versor-
gung, z.B. der Primérprivention, exemplarisch vorzu-
nehmen (Zentrale Ethikkommission 2000).

144. Tn Tabelle 15 (s. S. 84) soll anhand eines etablier-
ten krankheitsbezogenen Handhungsfeldes.der Pravention

(Jodprophylaxe) beispielhaft dargestellt werden, wie sich

die fiinf genannten Kategorien einer Priorisierung mit In-
halt fiillen lassen. um so eine sachliche Auseinanderset-
zung um Priorititen in der priventiven Gesundheitsver-
sorgung in Gang zu seizen.

2.2 Priventive Potenziale: Lebensphasenspezm-
scher Zugang

2.2.1 Kindesalter

2.2.1.1 Impfprévention

145. Impfpriavention im Kindesalter gehdrt zu den

wichtigsten und effektivsten Strategien zur Verhiitung von !
Infektionskrankheiten, die sich ohne solche Priventions- i

20 SGB V) geltenden Wirtschafilichkeitsgebot

* werden in Deutschland von der STIKO (Sténdige Impf-

kommission) vorgelegt (Robert Koch Institut 2000a). Fiir
endemische Infektionskrankheiten sind auf Dauer und
bevolkerungsbezogene Vollsténdigkeit angelegte Impfstra-
tegien bei Kindern bis heute die wichtigste Préventions-
mafnahme (..Impfkalender der Kinder und Jugendlichen®).

146. Bei allen Erkrankungen handelt es sich um tiiber-
tragbare Infektionskrankheiten mit z. T. schwerem, leta-
len Verlauf bzw. schweren Komplikationen. In Tabelle 16
(s. S. 85) sind die zu erwartenden Héufigkeiten der Er-
krankungen ohne Impfungen in der Bezugsbevolkerung
dargestellt und diesen die Inzidenzen der Jahre 1991 bis
1999, d. h. unter laufenden ImpfmaBnahmen mit den je-
weiligen beobachteten Ober- und Untergrenzen, gegen-
itbergestellt. Dies illustriert — trotz bekannter Defizite bei
der Meldedisziplin aufeetretener Fille — die Verbesse-
rung nach Einfithrung der Impfung. Auch zeigt sich, dass
es noch weiteren Handlungsbedarf gibt, um die Durch-

. impfungsrate bei einzelnen Erkrankungen zu steigern. So
i zeigt sich z. B. bei Pertussis in den §stlichen Bundeslén-

dern”ein stetiger Anstieg der Inzidenzen in den letzten
zehn Jahren von 1 auf bis zu 8.6 Fillen auf 100000 im
Jahr 1997. Hier hat es nach der Wiedervereinigung einen
Riickgang gegeben. der zu einem sichtbaren Anstieg der
Inzidenzen gefiihrt hat. Im Westen ist die Erkrankungs-
rate noch héher und ebenfalls gestiegen, nachdem 1974
die Impfempfehlung auf Risikogruppen beschriinkt
wurde. Seit 1991 gili sie wieder uneingeschrénkt, was al-
lerdings erst 1993, seit kombinierte Impfstoffe mit azel-
lulérer Pertussis-Komponente zur Verfligung stehen, zu
einem Riickgang der Neuerkrankungsrate gefiihrt hat. Bei
einigen meldepflichtigen Erkrankungen muss zusétzlich
von einer hohen Dunkelziffer ausgegangen werden, die
auf eine mangelnde Meldedisziplin zurtickgefiihrt wird.
So werden bei Hepatitis B zwar etwa 6 000 Fille pro Jahr
gemeldet, aktuelle Schitzungen gehen jedoch von einer

. bis zu zehnfach héheren Dunke121ftcr aus (Robert Koch

Institut 2000b).

Tabelle 16 zeigt in der dritten Spalte Schutzwirkung und
Schutzdauver der einzelnen Impfungen bei vollsténdiger
Grundimmunisierung. Nur bei Masern und Mumps kann
von einer lebenslangen Schutzdauer ausgegangen werden,
bei allen anderen Impfungen miissen Auffrischungen vor-
genommen werden. wenn der Impfschutz weiter bestehen
soll. Es leitet sich also auch ein Handlungsbedarf fiir das
Erwachsenenalter ab, regelmiBig Uberpriifungen bzw.
- Auffrischungen der Impfungen vorzunehmen, dem derzeit
in Deutschland nur unvollstdndig nachgekommen wird.

** Bei Erwachsenen treten zu den Wiederholungs-Impfungen gegen en-
demizsche Infektionskrankheiten anlassbezogene Impfungen z. B. ge-
gen Influenza-Infektionen oder Pneumokolken optional hinzu. Auch
die zunehmenden Reiseakiivitdien in fropische Linder aus privaten
und beruflichen Griinden ilihren tiberwiegend im Erwachsenenalter
zu neuen epidemiologischen Risiken. Wichtige praventive Informati-
onsfunktionen k6nnen hier neue Formen der Bevélkerungsiiberwa-
chung, z. B. durch das TropNet Europ (European Neiwork on Impor-

maBnahmen ungehindert ausbreiien und zu schwerwie-

- ted Infactious Dissase Surveillance 2000) iibemehmen.
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Tabelle 13

Beispiel fiir die Anwendung der Priorisierungskriterien

Jodprophylaxe : ,

Angemessene Hiiufigkeit der zu verhindernden Gesundheitsstorung: In Deutschland. das zu den Jodmangelgebie-
ten z&hlt, zeigen mindestens 40 % der Bevolkerung eine mittels Ultraschall nachweisbare SchilddriisenvergroBerung.

Medizinische Relevanz: Etwa 90.000 Bundesbiirger miissen sich pro Jahr einer Schilddriisenoperation unterzichen
und benotigen danach in der Regel eine lebenslange medikament$se Therapie.

* Volkswirtschaftliche Relevanz: Die geschitzten Kosten belaufen sich auf jéhrlich 2 Milliarden DM.

Nachgewiesene Wirkung: Das Jod-Monitoring von 1996 (Manz, F. 1998) konnte nachweisen, dass sich durch Pri-
“vemtionsmaBnahmen (Aufklirung, Verwendung von Jodsalz im Haushalt und bei industriell hergestellien [ ebensmit-
teln) die Jodversorgung bei Erwachsenen von 1975 bis 1996 von 30 bis 70 Mikrogramm pro Tag auf 111 bis 126 Mik-
rogramum pro Tag verbessert hat (von der Deutschen Gesellschaft fiir Eméhrung werden 200 Mikrogramm pro Tag
empfollen. von der WHO 130). Die Wirksamkeit ist auch erkennbar an der Abnahme der Neugeborenen Siruma von .
z. B. 6 % (Ulm, Jena) auf z. B. 0,1 % durch Gabe von Jodid-Tabletien an alle Schwangeren.

Angemessenheit der Aufwendungen: Die Kosten flir die Jodierung des Speisesalzes sind gering, und es ist daher
nicht mit einer nennenswerten Auswirkung auf das Preisniveau zu rechnen.

Risiko der Priiventionsmafinahme: Es sind keine Risiken (Uberdosis. Auslosung allergischer Reaktionen u. A.) be-
kannt.

Kommentar: Die tigliche Jodaufhahme bei der Bevélkerung der Bundesrepublik betréigt immer noch etwa nur zwei .
Drittel des empfohlenen Richtwertes, so dass weitere Mafipahmen zur Verstérkung der Benutzung von Jodsalz not-
wendig erscheinen. Dies gilt sowohl fiir Privathaushalte (und hier besonders bei Schwangeren und Stillenden), in de-
nen die freiwillige Benutzung von jodiertem Speisesalz auf einen Bevdlkerungsanteil von 90 % angehoben werden
sollie, als auch fiir die industrielle Feriigung von Lebensmitteln™ (z. B. bei der Brotherstellung oder in der Fleischver-
arbeiing). Auch sollte auf Empfehlung des Arbeitskreises Jodmangel neben dem in Deutschland zugelassenen Jodat
auch Jodid zugelassen werden, um durch die Beseitigung des bestehenden Exporthindernisses fiir mit Jodid hergestell-

te Lebensmittel die weitere Verbreitung der Jodprophylaxe zu betreiben. Es empfiehlt sich dariiber hinaus. das Jod- -
* Moniioring von 1996 zu wiederholen, um zu tiberpriifen, inwieweit weiterer Handlungsbedarf besteht. Dieser ergibt
sich daraus, dass moglicherweise zukiinftig noch andere Quellen fiir die Jodversoregung zur Verfiigung steben, wenn
der européische Markt zu einer vermehrten Einfubr im Ausland erzeugter Produkte der Nahrungsmittelindustrie fiihrt.
AufNahrungserginzungsmittel und sogenannte forfified food ist besonders zu achten.

-or allem Bécker und Schlachier, dazu zu bringen, au Blick jodiertes Speisesalz zu

tzt ihren Produkien jociertes Speisesalz zufithren, bei 4

. mehr Herstelie von Feriignahrungzsm
. Momentan liegt die Quote derer. die

* Hiergit
benurzer

Quelle: www.official-documerts.co.uk (Siand: Sommer 1999)

147. Tabelle 17 (s. S. 86) zeigt Daten zu Nutzen-Kosten- | verstehen ist. Diese Risiken werden. z. T. seit Jahrzehn-
Relationen fiir Impfungen. Die Nutzen-Kosten-Relatio- | ten, zu Kampagnen gegen die Impifprogramme als solche -
nen fassen die Daten verschiedener Linder zusammen. = genutzt. Sie fithren, in Verbindung mit einem nachlas-
Sie weisen z. T. eine erhebliche Streuung auf, was an un- | seénden Gefahrenbewusstsein in der Bevélkerung gegen-
terschiedlichen Berechnungsverfahren, aber auch an un- | Uber den bei uns seltenen gewordenen Zielkrankheiten.
" terschiedlichen regionalen Gegebenheiten liegen kann, | 9220 dass die bevdlkerungsweite Impfbereitschaft nach-

. o . , ol .~ - gelassen hat.
Eine exakte 0konomische Bewertung der Impfprévention gelasse

in Deutschland lassen diese Daten nicht zu. Die darge-
stellten Relationen lassen. ausgenommen Tetanus, Po-
lio, Haemophilus influenzae Typ B und Hepatitis B, fiir
alle untersuchten Linder Quotienten erkennen, die auch -
aus Skonomischer Sicht fiir breite Impfstrategien spre-

148. Die folgende Tabelle 18 (s. S. 87) fasst die derzeit
fiir Deutschland angenommenen Durchimpfungsraten zu-
sammen. :

Insgesanﬁ wird von der STIKO (Stindige Impfkommis-

chen.

Die jeweiligen Risiken der Impfung sind in der letzten :

Spalte der Tabelle 17 aufeefiihri. wobei unter ,.hdufiger™
eine Priavalenz von ein Prozent oder mehr und unter ,.sel-

ten” eine Privalenz von weniger als einem Prozent zu |

sion) bemingelt. dass die Impfquoten in Deutschiand
deutlich unter denen anderer europiischer Staaten liegen
und nicht die empfohlenen WHO-Quoten (z. B. fiir Ma-
sern: 95 %) erfiillen (Robert Koch Institut 2000b). Dies
konnie zu einem Wiederaufleben von Epidemien durch
eingeschleppte Erreger, z.B. bei Diphterie, fiihren. Das



Tabelle 16

Hiinfigkeit, medizinische Relevanz und nachgewiesene Wirkung ausgewiihlter Impfungen im Kindesalter

Krankheiten I Hiiufigkeit der zu ver-

. hindernden Gesund-

! Medizinische Relevanz

(niedrigste und héchste Inzidenzrate 1991 bis

Nachgewiesene Wirkung der
Priventionsmafnahme

heitsstorung (vor Ein- 1999 bei meldepflichtigen Krankheiten, sonst | Schutzwirkung® =~ Schutz-
fithrung der Impfing, Schiitzungen sowie mogliche Komplikationen daver™
bezogen auf die Gesamt- | und Verlauf ohne Impfung)
: - bevolkerung) :
Diphtherie . 10 bis tiber 300 | gemeldet: 1 bis 9 Fille >90% =10 Jahre
- pro 100 000 : z. T. lebensgefihrliche Komplikationen
Tetanus 4 1 bis 3 pro 100 000 - gemeldet: 7 bis 17 Fille ca. 100 % =10 Jahre
z. T. letaler Verlauf i ’
_ Poliomyelitis | 2 bis 20 pro 100 000 gemeldet: ..* bis 3 Félle ca. 100 % =10 Jahre
! ' z. T. letaler Verlauf und schwere Residual- -
“schiden
Pertussis 60 bis 130 pro 100000 | gemeldet: 8,6 Fille pro 100 000 - >80% 2 -5 Jahre
geschéitzt: bis zu 30 Fille pro 100 000
z. T. schwere, letale Komplikationen
Haemophi- | mehr als 20 pro 100 000 | geschéitzt: bis zu 2 Fille pro 100 000 >90 % unklar, (Ri-
lus influen-  * (1 500 bis 2 000 Fille, in- | z. T. schwerer Verlauf bei Kleinkindern sikoalter bis
zaeTyp B vasive Hib-Infektionen ' zum 6. Le-
'  mit Krankenhausbehand- bensjahr)*’
ﬁ lung)
_Hepatitis B " nicht bekannt gemeldet: 4 500 bis 6 200 Fille >95 %" =10 Jahre™
: _z. T. letaler Verlauf
Masern generelle Durchseuchung ~ geschiitzt: 10 bis 20 Fille pro 100 000 98-100% - | lebenslang”™ .
: " schlechte Prognose bei Komplikationen im |
: , Kleinkindalter : i
i Mumps ! generelle Durchseuchung  geschétzt: 3 Flle pro 100 000 caR% ! lebenslang® i
i . z. T. schwere Komplikationen .
Roteln | generelle Durchseuchung, | geschétzt: 5 Félle pro 100 000 >90% Junklar,
‘1 Embryopathie: 150 bis i Rételnembryopathie: - (8-16
400 gemeldete Félle, cemeldet: 1 bis 7 Fille Jahre)

1 Fall pro 1 000 bis 5 000
Lebendgeburten (ge-
schétzt) -

geschitzt: 100 bis 150 Falle
z. T. schwere Komplikationen (Rotelnembry-
opathie bei Erkrankung in der Schwanger-

*  kein Zehlenwert vorhanden {(sedeutet nich: zw:

nackh vollsi#ndiger Grundimmunisiering

ig eine Inzidenz von 0)

= gegen invasive Infektionen (Meningiiis, Sepsis. Pneumorie)

% Bei Anti-HBs >10 IU/L: 100 %

*  onrespoader (z. B. bei Masern © bis 5

245) moglich, daker gerereli zweite Impfung vor Schuleinirit: empfohien.

¥ pei Anti HBs nach Grundiznunisierung von = 100 IUL (2

r bei spaterem Titerzofall)

£ Auifrischungen nach ¢em 6. Lebansjahr nur bei besonder

Quelle: Zur Verfiigung gestellt von Prof. Dr. T. Léscl
Klinikurm: der Universitit Miincken (2000), eigene Darstellung

2 Risiken (z. B. anatomische oder funitioneile Asplenie) emiplonlen

1. Abteilung fiirr Infektions- und Tropenmedizin der Medizinischen Klinik Innenstads,
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Tabelle 17

Volkswirtschaftliche Relevanz und Risiken ausgewihlter Impfungen im Kindesalter

- Krankheiten Volkswirtschaftliche Relevanz und Risiko der Priventionsmafinahme
- Angemessenheit der Aufwendungen ]
Diphtherie keine Angaben - héufiger: allergische Reakiionen
-| DTP™: E\KRb:' = 6,2 (direkie Kosten, USA) selten: Petechien, Mono-und Polvneuritiden
i NKR = 30,1 (Gesamtkosten, USA) ’
Tetanus NKR = 1.0 bis 9,0 (verschiedene Lénder) haufiger: allergische Reakiionen
. USA: 2 US S pro Impfung vs. =150.000 US S pro ! selien: Petechien, Mono- und Polyneuritiden;
, Fall
Poliomyelitis NKR = 1,1 bis 10,0 (verschiedene Lander) FIPV: keine ,
£ OPV? (seit 1998 nicht mehr empfohlen): VAPP®: 1:
-1 bizs 6 Mill.
Pertussis NKR =2,6 bis 11,1 (USA) - selten: Hypotonie und Krampfanfille (seltener bei
' azelluldrem als bei Ganzzell-Impfsioff)
fraglich: Enzephalopathie
Haemophilus in- NKR = 0,3 bis 3.1 (verschiedene Lénder) selten: allergische Reaktionen
fluenzae Typ B
Hepatitis B NKR = 1,0 bis 2.0 (je nach Impfstrategie, BRD) | hiufiger: allergische Reaktionen
- NKR = < 1,0 bis > 30,0 (verschiedene Linder, selien: Mono/Polyneuritiden (kein gesicherter Zu-
sammenhang mit Auslésung einer Edﬁ')
" Masern i NKR = 3,5 bis 10,3 (verschiedene Lander) Impfinasern, allergische Reaktionen
' (Masern/Mumps/Rételn: NKR = 5,0 bis 11,0 . selten: Kréampfe, Thrombopenie
) (verschiedene Lander)) " fraglich: Enzephalopathie (< 1: 1 Mill)
Mumps NKR =7.4 (Meldedaten) (USA) - Impfmumps, Parotiiis, allergizche Reakiionen
: bis 39 (Inzidenzschitzung) (USA) selten: benigne Meningitis (1: 1 Mill.), kein Zusam-
NKR = 0,2 (Rekruten) (USA) ‘ menhang mit Diabetes mellitus
Rételn NKR =3.3 bis 8,0 (generelle Impfung: 10.3 bis ! Impfrételn, Arthriden
27.0 (nur Madchen, verschiedene Linder) - selten: Thrombopenie

# DTP: Diphtherie/Tetanus/Pertussis

¥ NKR: Nuizen-Kosten-Relaiion; NKR>1 = Einsparung. NKR<1 = nicht kostensenkend (jedoch Verhinderung von Mortalitsr, Morbiditit und

Behinderung méglich)
# TPV: Parenteraler Totimpistoif (nach Salk)
% QOPV: Orale Lebendvakzine (nach Sabin)
¥ VAPP = Vakzine-assoziierie paralytische Poliomyelitis

ED: Encephalomyelitis disseminata

Quelle: Zur Verfiigung gestellt von Prof. Dr. T. Lscher, Abteilung fiir Infekiions- und Tropenmadizin der Medizinischen Klinik Innenstadt,

Klinikum der Universitit Miinchen (2000)

Robert Koch Institut hat daher ein ,,10-Punkte-Programm

Realschulen 20 %, in Gymnasien 50 % (jeweils in der

. zur Erh$hung der Impfbereitschaft und zur Steigerung der | 8. Klasse) (Glaser-Moller, N. et al. 1992). Etwas weniger

Durchimpfungsraten in Deutschland” entwickelt, in

dem politische, organisatorische sowie Ausbildungs-
und massenmediale Mafnahmen gefordert werden

(www.rki.de). . ) ) ,
’ i Programme zur Verbesserung der Durchimpfungsraten

"149. Bei diesen und anderen Empfehlungen wird aller-
dings aus Sicht des Rates zu wenig der Umstand beriick-
sichtigt, dass die Impf-Beteiligung in Abhéngigkeit von
der sozialen Lage der Eltern und der Schulbildung der
Kinder stark variiert. So betrug der Anteil der Kinder mit
vollstdndigem Impfschutz gegen Diphterie, Tetanus, Po-
lio, Masern und Mumps in einer schulérztlichen Befra-
gung 1989/1990 in Hamburg bei Schiilern in Haupt- und

groBe, aber immer noch deutliche Unterschiede ergab
eine Befragung von 8 204 Schulanfingern in Miinchen im
Jahre 1994, wie Tabelle 19 zeigt.

¢ sollten in Zukunft verstdrkt Faktoren der sozialen Lage

berticksichtigen und dabei speziell subjektiv und objektiv
wirksame Hindernisse der Inanspruchnahme gezielt zu
vermindern versuchen.

Erfolgreiche hohe Durchimpfungsquoten verlangen ein
anhaltendes offentliches, drztliches und elterliches Inte-
resse auf dem Boden einer angemessenen Kosten-Risiko-
Kommunikation in Deutschland.
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Tabelle 18
Durchimpfungsrate bei Impfungen im Kindesalter in
Deutschland ’
Krankheiten Durchimpfungsrate BRD
Diphtherie ‘Kinder (3 bis 12 Jahre): 95 %
: t Erwachsene: <50 %
E Erwachsene iiber 40 Jahre:
<30%
Tetanus ‘ Kinder: > 95 % -
| Erwachsene: ca. 70 %
. Frauen tiber 60 Jahre: <50 %
Poliomyelitis | Einschulung: 95 %
Pertussis Einschulung: 45 %
Haemophilus Einschulung: 75 %
t influenzae Typ B |

i Hepatitis B ; Einschulung: 10 %

: Masern Einschulung: 85 bis 90 %
Mumps Einschulung: 87 %
Roteln Einschuluag 75 %

Quelle: Nach Daten von Prof. Dr. T. Léscher, Abteilung fiir Infek-
tions- uad Tropenmedizin der Medizinischen Klinik Innenstadt, Klini-
kum der Universitat Miinchen (2000)

22.1.2 H6rséreening

150. Tn Deutschland wird derzeit im Rahmen der Vorsor- :
- * Als

geuntersuchung U3-U6 (-U8)im Alter von2 bis 12 (bis
48) Lebensmonaten ein kinderfrztliches Horscreening (in
der Regel eine verhaltensaudiometrische Untersuchung)
vorgenommen. Studien zeigen, dass die derzeitige Ver-

Tabelle 19

fahrensweise unbefriedigend ist, da sie die Gefahr in sich
birgt, eine falsche Sicherheit zu suggerieren. So wird bei-

: spielsweise kritisiert, dass sie Horstdrungen zu spét identi-
. fiziere.*® Beziiglich der Fritherkennung von Schallempfin-

dungsschwerhgrigkeiten wird dariiber hinaus kritisiert, dass
die Pridiktion des Screenings unzureichend sei und zu einer
unndtigen Belastung horgesunder Kinder fithre (Bode, C.P.
et al. 1994). Seit Instrumente zur Verfligung stehen (Ablei-
tung transienter evozierter otoakustischer Emissionen und

! Ableitung akustisch evozierter Hirnstammpotenziale). die
i bereits bei Neugeborenen eingesetzt werden kénnen, haben

eine Reihe von angloamerikanischen Studien gezeigt, dass

*: zumindest bei Kindern mit einer moderaten bis schweren

Hérstérung ein Potenzial fiir eine erfolgreichere Sprachan-
eignung besteht, wenn die Horstérung friihzeitig behandelt
wird. Es zeigten sich auch bessere kurz- und mittelfristige
Ergebnisse in der Kommunikation, wenn frithzeitiger inter-
veniert wurde (Davis, A. et al. 1997). Inzwischen wird auch

. in Deutschland vermehrt gefordert, ein neonatales Horscre-
- ening flichendeckend einzufiihren (Henke, K.-D. u. Huber,

M. 1999), zumal 85 % aller permanénten Horstérungen im
Kindesalter bereits zum Zeitpunkt der Geburt bestehen
(Sheldon, T. et al. 1998).

Abbildung 16 (s. S. 88) gibt einen T:berblick dber die

- wichtigsten Versorgungs- und Unterstiitzungsleistungen

im Rahmen der Entwicklung eines Neugeborenen zum Er-
wachsenen. Insbesondere Zeitpunkt und Wirksamkeit der
Interventions-Ereignisse unterhalb-des horizontalen Pfeils

i lassen sich durch ein fiiihzeitiges Horscreening erkennen.

151. Fiir Deutschland wird geschéizt, dass ein bis drei
Kinder pro 1 000 Neugeborene eine Horstorung aufweisen
(Gortner, L. 2000). Ahnliche Zahlen werden fiir GroBbri-
tannien angeben: ein hérgeschidigtes Kind auf 800 Gebur-
ten (Steel, K.P. 2000) bis ein horgeschédigtes Kind auf 1 000
Geburten (Abbasi, K. 1997; Davis, A. et al. 1997). Tabelle
20 (s. S. 88) gibt Privalenzraten fiir Nordamerika bzw. die
TUSA an.

ikofaktoren konnten (1) Aufenthalt in einer Neugeborenen-In-
tensivs:aiion von mehr als 48 Stunden, (2) Félle von Taubheii im Kin-
desalter in der Familie und (3) kranio-faziale Missbildungen idenifi-
ziert werden (Davis, A. u. Wood, S. 1992; Davis, A.C. 1993; Shin, J.
et al. 1996; Sution, G. u. Rowe, S. 1997; Fortmum, H. et al. 1997).

Haushalts-Einkommen und Impfschutz bei Schulanfiin‘gernr

Monatliches Haushalts-Nettoeinkommen

“unter 3 000 DM iiber 3 000 DM
Anzahl der Schulanfinger 1316 (100 %) 4 530 (100 %)
davon ohne Impfschuiz gegen Masern 223 % 15,6 %
davon ohne Imbfschutz gegen Mumps 24,6 % 17.7 %
davon ohne Impfschutz gegen Rételn 35,8% 34,7%

Datenbasis: Befragung/Untersuchung vor 8 204 Schulanféngern in Miinchen 1994

Quelle: Markuzzi, A. et al. (1997)
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Abbildung 16

Schema des Entwicklungsverlaufs bei Horstorungen von der Geburt bis ins Erwachsenenalter

4\—————) Uberwachungsprozess ——>»

/  Screening — , :
; ot . : Stédndige Versorgungsleistungen
MOQ'ICthIten Uberpriifung der -

4 : edukativen FérdermaRnahmen,
_// ; der Unterstitzungsleistungen fur die Eltern,

| der Horgeréte,
—————— >» | der Cochlear-Implantate,
des Entwicklungsfortschritts
und des Behandlungsprogramms

< Ausbildung
; ) , . I . Unabhéngiger
eburt ei Kindergarien Grundschule weiterf. Schule Ausbildung |
G . nes : i Erwachsener
Kindes in in der ,
iner Famili i sozial hul- erufsbegi '
e_e_in»llvlgk Beginn der soziale Schul Berufsbeginn Gesellschaft |

Unterstiitzungs~- Uniersiilizung abschluss
leistungen

Ideniifikation ' T - Feststellung des

dar : : Anpassung — Cochlear- «| Bedarts an

Hérstorung i der Horgerate | Implantate ? 1 speziellen !
; Fordermafinahmen

Quelle: Modifiziest nach Davis, A. et al. (1997)

Tabelle 20
Privalenz von Horstorungen in Nordamerika bzw. den USA
f Gruppe Alter (in Jahren) Privalenzrate (%)
Permanente kindliche Horbeeintrichtigung (hearing im- : 0-19 0.2

pairment) (Nordamerika)

. Persistierende Otitis media mit 0—19 : 1.1

| Erguss und Horverlust (Nordamerika)

Horbeeintrichtigung (USA) , 10—24 2.6
| Schwierigkeit, Sprache in lauter Umgebung zu verstehen 0-19 3.3
- (Nordamerika) ' .

Quelle: Rubea, R.J. (2000)
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Nach Angaben des deutschen Zeniralregisters fiir kindli-
che Horstorungen kommt es im frithen Kindesalter schon
nach wenigen Monaten akustischer Stimulusreduktion zu
irreversiblen Horstorungen (Gross, M. et al. 1999). Es
konnte in Deprivationsstudien gezeigt werden, dass ohne

neural weitergeleitete Stimuli in den ersien drei bis fiinf °

Lebensjahren die Synapsensprossung und die Ausreifung
des auditorischen Kortex nicht stattfinden {Ruben, R.T. u.
Rapin, I. 1980; Périer, O. et al. 1984; Matschke, R.G. et al.
1991; Huchton, D.M. et al. 1997; Keilmenn. A. u. Herde-
gen, T. 1997). Dabei scheint es unerheblich zu sein, wel-
cher Horsidrungstyp dieser Deprivation zugrunde liegt
(Gravel, J.S. et al. 1996; Downs. M.P. 1985). Hinzu kom-
men die Defizite in der Sprachentwicklung sowie die ko-
enitiven; intellekiuellen, emotionalen und psychosozialen
Storungen, die sich aus unidentifizierten und unbehandel-
ten Horstorungen ergeben (Shchala Dieler, W.E. et al.
2000).

152. Die volkswirtschaftliche und soziale Relevanz von
Stérungen der Kommunikationsfihigkeit. zu denen Hor-
stérungen (aber auch Sehbeeiniréchtigungen) gezéhlt
werden, nimmt in dem MaBe zu. in dem in den Industrie-
nationen Berufe, die ohne Kommunikationsfihigkeiten
nicht auszuiiben sind, Berufe, die rein auf korperlicher Ar-
beit beruhen, ablésen. In einer amerikanischen Swudie
wurde festgestellt, dass Horgeschidigte nur etwa 40 bis
43 % des Einkommens der nicht horgeschidigien Bevdl-
kerung erzielen. Auch ist (in den USA) die Quote der
Nicht-Beschiftigten mit 47,6 % bei Gehorlosen und
33.6 % bei Gehorgeschidigten wesentlich hoher als die
entsprechende Quote in der nicht beeintrichtigien Nor-
malbevélkerung (25,2 %). Es wird ein starker Zusam-
menhang zwischen soziodkonomischen Faktoren und
Horbeeintrichtigung vermutet, bei der soziale Benachtei-
ligung sowohl als Ursache als auch als Folge von (nicht
ausreichend behandelter) Horstérung betrachtet wird (Ru-
ben, R.J. 2000).

153. - Nachgewiesene Wirkung der PriventionsmalB-

tionellen, spéter einsetzenden Health Visitor Distrac-
tion-Tests erheblich geringer ein. Dieser Test, der
Gerdusche bei ca. acht Monaten alten Kindern ver-
wendet, entspricht in etwa dem in Deutschland derzeit-
bei den Kinder-Vorsorge-Untersuchungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung (..gelbes Hefi™) {iblichen
Verfahren.

. Lediglich bei Risikopopulationen®” angewandt, er-
reicht das neonatale Horscreening 60 % aller Fille von
Hérstérungen, wobei die reale Quote wegen der er-
warteten Implementationsprobleme bei Risikokindern
auf lediglich 43 bis 50 % geschéizt wird.

n

6. Es konnte nachgewiesen werden, dass mit neonatalem
Screening Horstorungen tatséchlich frithzeitiger iden-
tifiziert werden kénnen (der altersbezogene Median
liegt bei zwei Monaten). Allerdings ist das Ausmal, in
dem eine frithzeitige Entdecltung einer Hérstorung zur
Verhinderung von Entwicklungsverzogerungen ge-
nuizt werden kann, abhingig von Aspekten der weite-
ren Behandlung (z. B. Verzégerung durch langwierige
Klarung der Kosteniibernahme).

154. Die Aufwendungen belaufen sich einer derzeit in

: Niedersachsen durchgefiihrien Machbarkeits-Studie (ge-

! im Mittel etwa DM 12

fordert durch das Bundesministerium fiir Gesundheit) zu-
folge fiir ein neonatales Screening in geburtshilflichen
Kliniken mit otoakustisch evozierten Potenzialen auf
etwa voraussichtlich DM 13 pro Kind. Bei einer Inzi-
denzrate von zwei auf 1 000 Neugeborene bedeutet dies
0%, die fiir dié richiige Identifi-

* kation eines gehorgeschéidigten Neugeborenen — ohne

sonstige Kosten fiir Axblxlarunos— und BehandluncamaB—

° nahmen — aufgewandt werden miissten.

nalme: In einer Ubersichtsarbeit zu Hérsreenings wurden -

folgende sechs Ergebnisse zu der Wirksamkeit neonataler
Horscreenings (Ableitung transienter evoziester otoaku-
stischer Emissionen (TEOAE) und akustisch evozierte
Hirnstammpotenziale (ABR)) fesigestellt (Davis, A. et al.
1997):

1. Eine hohe Abdeckungsquote bei einem flaichendecken-
den Screeningangebot ist méglich (90 % und mehr).

[£%)

. Alle genannten Methoden des neonatalen Horscree-
nings zeigen nach einer Einfithrungsphase eine Spezi-
fitédt von iiber 9

(98]

. Belege fiir Sensitivititsquoten sind seltener, die Schit-
zungen reichen jedoch von 80 bis 100 %. Die Sensiti-
vitit des Programms (Fille, die nicht aufgedeckt wur-
den und’oder die erst spdter entstehen oder spéter
progredient wurden) wird auf nahe 80 % geschéizt.

4. Zwei groBe englische Kohorienstudien identifizierten |
Horstorungen auf 1 000 Neugeborene und !

1 bis 1.3
-schitzen den Zusatznutzen eines bisherigen konven-

Es sind keine Risiken des neonatalen Horscreenings be-
kannt (Henke, K.D. u. Huber, M. 1999), sofern nicht se-
kundére Risiken durch unsachgemiBe Testanwendung
und unangemessene Elternaufklirung und vermeidbare
Fehler in der weiteren Abkldrungs- und Behandlungskette
entstehen.

155. Angesichts der unbefriedigenden Situation des ge-
genwirtigen Horscreenings und der giinstig erscheinen-
den wissenschaftlichen Bewertung neuer frithdiagnosti-
scher Technologien empfiehlt der Rat eine Klérung der
angemessenen lmplementations- und Qualitétssiche-
rungsverfahren; die insbesondere auch dié spezialisierte
Abkldrungs- und Versorgungskette nach Entdeckung hér-
geschédigter Neugeborener umfassen sollte. Er weist al-
lerdings auch darauthin, dass bei einer solchen Entschei-
dung die Gesamtqualitiit der Versorgungsketie von der
Erstentdeckung bis zur (protrahierten) Behandlung zu be-
trachten und gegentiber den heutigen Verhilinissen zu op-
timieren ist.
¥* Als Risikofakioren konnten (1) Anfeathal ic ‘.1n=r Neugeborenen-
Intensivstation von mehr als 48 Smnden, (2) von Taubheit i
Eindesalier in der Familie und (3) krznio-faziele Missbildungen
ideniifiziert werden (Davis, A. u. Wood. S. 1992: Davis, A. C. 1993;
. et al. 1996; Sution, G. u. Rowe, S. 1997; Fortnuiz:, H. et al.

1997).

> Hierin cingeschlossen sind die Kosten zur AbklZrung der durch das
Screening produzierten falsch-positiver: Fille (DM 160 pro Fall).
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2.2.1.3 Mundgesundheit

156. Die kinderzahniirztliche Betreuung in Deutschland

wurde 1919 von Kantorowicz in Bonn begriindet.
Zahnérziliche Untersuchung, Behandlung und Nachkon-
wolle der Schulkinder war hauptamtlich angestellten
Schulzahnirzten iibertragen. Im Vergleich zu den beiden
anderen in Deutschland herangebildeten Systemen, die
sich nur auf die Vor- und Nachsorgeuntersuchung (Frank-

furier System) oder gar nur Reihenuntersuchungen ! __. . o
(Mannheimer Svstem) stiitzten, und die Therapie aus- - Die gruppenprophylaktische Betreuung der 1,8 Millionen

klammerten, erwies sich das Bonner System mit der Ein-
heit von primérer, sekundrer und tertifirer Privention an-
hand des Indikators ,.Sanierungsgrad” als das effektivste
und kostengiinstigste System der Schulzahupflege (Kiin-
zel, W. 1997). ’ ’

Wihrend nach dem Krieg in der DDR im Prinzip das Bon-
ner System mit der Einbeit von primérer, sekundérer und

Bundesrepublik bis 1989 nur wenige Zahnirzte im Of-
fentlichen Gesundheitsdienst. Hauptarbeitsgebiet war die
Reihenuntersuchung nach dem Mannheimer System. In
den Achizigerjahren lag die Bundesrepublik bei den Aus-
gaben fiir die zahnmedizinische Versorgung international
auf dem Spitzenplatz. Die Zahngesundheit der Kinder und
Jugendlichen lag auf den unteren Réngen (JG 1987, Zif-

fer 3414f.). Der international anerkannte Indikator fiir die :

Zahngesundheit der Kinder und Jugendlichen, die Anzahl
der karigsen, behandelten oder fehlenden Zahne (DMFT:
Decayed-Missing-Filled-Teeth) bei Zwolfjahrigen, wies
mit 3,3 DMFT in der DDR ein giinstigeres Resultat auf als
in der alten Bundesrepublik (4.1 DMFT) (JG 1991, Ziffer
752).

157. Die gesetzliche Verankerung ,,gruppenprophylak-
tischer MafBnahmen*™ (§ 21 SGB V 1989) war ein Meilen-
stein fiir Pravention in der Kinder- und Jugendzahnpflege
in Deutschland. Die Politik hatte gelernt, dass der Karies-
riickgang in anderen Industrienationen nur zu einem ge-
ringen Teil auf zahnérztliche Therapie zuriickzufiihren ist
(Arnljot, A.A. et al. 1985; Nadanovsky. P. u. Sheiham, A.
1995), sondern vor allem auf den Gebrauch der seit den
Siebzigerjahren verfiigharen fluoridierten Zahnpasta so-
wie auf Wasser- bzw. Salzfluoridierung (Burt, B.A. u.
Eklund, A.S. 1997) und auf gruppenprophylaktische
MaBnahmen.

dierten Zahnpasta in Deutschland bei ca. 95 % (Kiinzel,
W. 1997): das seit 1992 in Deutschland zugelassene fluo-
ridierte Haushaltssalz erreicht einen Nlarktanieil von ca.
40 % (Priehn-Kiipper, S. 2000). Seit 1993 sind fiir Kinder
mit besonders hohem Kariesrisiko spezifische Pro-
gramme vorgesehen; Individualprophylaxe und Fissuren-
versiegelung wurden in den Sachleistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenkassen aufgenommen. Approbierte
Zahnirzte ditrfen Thtigkeiten an qualifiziertes Prophy-
laxe-Personal delegieren. Im Januar 2000 wurde die
Gruppenprophylaxe auf ,.besondere Risikogruppen iiber
das 12. Lebensjahr hinaus® ausgedehnt (§ 21 SGB V).

" Die von den gesetzlichen Krankenkassen, dem Offentli-
. chen Gesundheitsdienst und der Zahnidrzteschaft seit

1989 gegriindeten Landesarbeitsgemeinschaften fiihren
einen bunten Kanon unterschiedlicher Mafnahmen zu
..Erndhrungsberatung, Zahnschmelzhértung und Mund-
hygiene® durch. Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Ju-
gendzahnpflege e.V. (DAJ) ist fiir die Dokumentation und
Erfolgskontrolle der gruppenprophylaktischen Mafinah-
men zustindig.

Kindergarten- und 4,2 Millionen Schulkinder wurde im
Jahr 1998/99 von 474 Zahnérzten des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes, 1010 Prophylaxefachkriften und
10 639 niedergelassenen Zahnérzten durchgefithrt (DAJ
2000).

158. Trotz schieppender und un\;’ollstﬁhdiger Ein- und
Durchfiihrung der vom Gesetzgeber geforderten MaBnah-

tertiirer Prophylaxe etabliert wurde, verblieben in der = men (JG 1992, Ziffer 207) zeichnet sich zum Ende der

' Neunzigerjahre mit 1,7 DMFT bei 12-Jdhrigen ein deutli-

cher Kariesriickgang in der bleibenden Dentition jetzt
auch in Deuischland ab (Schiffner, U. u. Reich, E. 1999;
Pieper, K. 1997). Im Milchgebiss zeigt die Kariespréva-
lenz einen nur moderaten Riickgang (Saekel, R. 1999)
oder wird als stabil angesehen (Kiinzel, W. 1997).

159. Mit dem Riickgang der Kariespravalenz wird die
Konzeniration der Karies auf eine relativ kleine Ziel-
gruppe innerhalb der Altersstichproben sichtbar (Kiinzel,
W. 1997). Speziell fiir die Zwei- bis Sechsjéhrigen gibt es
soziale Unterschiede (Watt, R. u. Sheiham, A. 1999) in der
sich nur m#Big (Saekel, R. 1999) reduzierenden Karies-
privalenz im Milchgebiss. Doch auch in dieser Alters-
gruppe hat sich der Anteil der Kinder mit iiberdurch-
schnitilich hohem Kariesbefall reduziert. Hier hat
kiirzlich die Industrie in Zusammenarbeit mit Wissen-

- schaftlern eine positive Entscheidung fiir Eltern und
- Kleinkinder getroffen: Der Fluoridgehalt in Kinderzahn-

pasta wurde von 250 auf 500 ppm verdoppelt. um die
Routine des Zihnepuizens fiir alle effektiver und dennoch
nicht aufwendiger und teurer zu machen (Hellwig, E. et
al. 1999). Der Rat empfiehlt eine schnelle Anpassung der
Empfehlungen zur Fluoridgabe an den aktuellen Kennt-
nisstand.

160. Von dem stirkeren Anstieg der Zahngesundheit

! scheinen auch die eher benachteiligten Schulkinder zu
Ende der Neunzigerjahre liegt der Marktanteil der fluori- |

profitieren. Gleichwohl zeigt eine Erhebung von 1997
(vgl. Tabelle 21) einen deutlichen sozialen Gradienten der
Mundgesundheit bei 12-Jihrigen. Dennoch scheint es
nicht notwendig, die Gruppe der ,Kariesrisikokinder®
einzeln zu identifizieren und einer speziellen, unter Um-
standen blaming-the-victim-Betreunung zuzufiihren. Es ist
sinnvoller, in allen Stddten und Gemeinden ein Profil der
Kariesprivalenz der verschiedenen Schulen zu erstellen
und spezifische Maflnahmen (wie z. B. die zweimal jahr-
liche Applikation von Fluoridlack, der eine 30-prozentige
Hemmung der Kariesinzidenz bewirkt (Helfenstein, U. u.

. Steiner, M. 1994)), auf die .,bediirftigen” Schulen zu kon-

1

. zentrieren.
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161. Insgesamt scheint die Vorgehensweise zur Férde-
rung der Mundgesundheit in den Neunzigerjahren in

Deutschland durchaus erfolgreich zu sein. Es liegen je- | Meta-Analysen zur Effektivitit von Mundgesundheitsfor-

doch keine ausreichenden Studien zu der Frage vor, wel-

che Faktoren fiir den Riickgang der Kariespravalenz wie.

viel Verantwortung tragen: Gruppenprophylaxe, Indivi-
dualprophylaxe.  Fissurenversiegelung, fluoridiertes

messener Evaluationsstudien.

In einer multiplen Regressionsanalyse konnte lediglich

laxe und Fissurenversiegelung die Variation der oralen
Gesundheit in den Bundeslindern zu 30 % erkliren,
withrend die anderen Ausgaben fiir die Individualprophy-
laxe keine Rolle zu spielen scheinen (Neumann, T. u. Sa-
ekel, R. 1997). Obwohl die MaBnahmen ,.einheitlich™

eine Ausgabenspanne zwischen DM 3 und DM 11 fiir die
Gruppenprophylaxe je Kind und Jahr. Der Rat empfiehlt,
dass die Bundeslinder bzw. die Landesarbeitsgemein-
schaften die Griinde fiir diese Ungleichheit eruieren und

" gegebenenfalls auf eine gleichmiBige flichendeckende

gruppenprophylaktische Versorgung hinwirken.

derung (Brown, L. 1994; Schou. L. u. Locker, D. 1994;
Sprod, A. et al. 1996; Kay, E. u. Locker, D. 1996 und
1997) zeigen, dass schulische Zahngesundheitserziehung

- > ; : keinen messbaren Einfluss auf die Effektivitit des Zih-
Haushaltssalz. Der Rat empfiehlt die Durchfiibrung ange- | neputzens anhand des Indikators ,.Zahnbelag™ hat. Dies

bedeutet nicht, dass schulische Gesundheitserziehung
keine Wirkung hat. Die Entwicklung persénlicher Fertig-

gezeigt werden, dass die Ausgaben fiir Gruppenprophy- | Keiten bei der Zahnpflege (Watt, R. u. Sheiham, A. 1999)

hat ein hohes préiventives Potenzial, denn auch fiir die
orale Gesundheit gilt das priventive Paradox: So wirkt
sich eine dreiprozentige Reduktion des Zahnbelages auf
den Indikator Zahnlosigkeit genauso aus wie 160 Arbeits-
tage konventioneller Zahnbehandlung bei 1 000 Patienten

durchgefiihrt werden sollen. gibt es in den Bundesldndern (Sheiham, A. u. Smales, F.C. 1979).

Fortgeschrittene piddagogische Ansitze zur Gesundheits-

. erzichung in der Schule zielen darauf ab, den Kindern

Spall an der Hygiene zu vermitteln (van Os-Fingberg,
S. w. Paul, X.-H. 1998).

Tabelle 21

Mundgesundheit der Kinder and Schulbilduhg ihrer Eltern®

Schulbildung der Eltern”

Indikatoren der Mundgesundheit niedrig mittel hoch
(n = 405) (n=349) (n=247)
Plaque in groBer Menge vorhanden 2.9 2.8 1,9 -
(% der Jugendlichen) .
Starkes Zahnfleischbluten® 9.2 6.1 3,2 ’
% der Jugendlichen) :

ohne Karies und ohne Fiillung 44,7 344 50,2
(% der Jugendlichen)

 gefiillie Zahnflichen 1,9 23 ' 1.6

i (mittlere FS-Werte®)

* Mittlere DMFS-Werte” 2,6 2,9 2,0

- Mittlere DMFT-Werte” 1.6 2,0 1,4

% Datenbasis: 1.214 Jugendliche (Aler: 12 Jahre; demische Staatangehdrigkeit);

Dritie Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS TII) 1997

-

mittel: Mittlere Reife oder Abschluss der 10. Klasse (POS)
- hoch: Fachhochschulreife oder Abitur
st Schulbildung niedrig: n = 400, mittel: n = 348, hoch: n =246
€ filled surfaces
@ decayed. missing, filled surfaces
decaved, missing, filled teeth
Quelie: Zusammengestellt aus Schiffner, U. u. Reich, E. (1999).

niedrig: Hauptschulabschluss, Abschluss der 8. Klasse oder kein Schulabschluss
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Auch die Elternarbeit ist unter Berticksichtigung der zu-
sdtzlich zur Gruppenprophylaxe derzeit durchgefithrten
16 756 Einzel- und 380 Gruppenberatungen zu gering.
Eine bedarfsgerechte Intensivierung der Elternarbeit nach
sozial definierten Zielgruppen wére wiinschenswert (vel.
Tabelle 21).

162. Zusitzlich zur Gesundheitserziehung miissen je-

2.2.21 Ziele und Handlungsfelder der Pravention
~und Gesundheitsférderung im Alter

165. Privention und Gesundheitsforderung wurden von
der WHO erstmals in der Deklaration von Alma Ata
(WHO 1978) als zeniraler Teil der Gesundheitsversor-

. gung festgeschrieben, wobei das Konzept der Gesund-

doch auch die ,,Umweltfaktoren™ mit kurz- und langfris-
. heitsférderung setzt danach ,.bei der Analyse und Stér-

tigen Zielsetzungen angepasst werden (Watt, R. u. Shei-

ham, A. 1999): Férderung des fluoridierten Salzes, der :

fluoridierten Zahnpasta und auch kindgerechter Zahnbiirs-

ten, eine Forderung gesunder Nahrungsmittel, sowie eine

stirkere Beeinflussung von Werbung und Distribution der
- Tabak- und SiiBwaren. :

163. International wird gefordert, die Mundgesund-

heitsférderung in die allgemeine Gesundheitsforderung -
zu integrieren (Grabauskas, V.J. 1987). Denn direkte Ur- :

sachen fiir orale Erkrankungen sind mangelnde Mund-
hvgiene, Fehlerndhrung, Rauchen und Stress. Diese
Faktoren sind ebenfalls verantwortlich fiir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen. Diabetes und Krebs. Deshalb soll
Gesundheitsforderung alle Lebensbedingungen, die die
chronischen Zivilisationskrankheiten fordern, verin-
dern.

2.2.2 Alter

164. Scit Jahrzehnten liegt der Fokus der Gesundheits-
forderung/Privention vorwiegend auf der Gruppe der
Kinder und Jugendlichen, den Schwangeren und dem
werdenden Kind, allenfalls noch auf den mittleren Alters-

gruppen. Hohere Altersgruppen, erst recht die alten Alten ¢
und die Hochbetagten, waren nicht Zielgruppe der Ge- -

sundheitsférderung und Prévention. Die weitgehende Be-
schrankung préveniiver MafBnahmen auf das jlingere
Alter wurde vor allem von dem Dogma der morphologi-
schen und physiologischen Unverdnderlichkeit von
EinbuBen im Alter geleitet. Das vorherrschende defizit-
orientierte Modell unterstellie dabei ‘fehlende Entwick-
lungs- und Verdnderungsmoglichkeiten (Kruse, A. 1992).
Neuere Erkenntnisse der Medizin, der Sportwissenschaft,
der Neuropsychologie und weiterer Disziplinen weisen
jedoch auf beachtliche Préventions- und Rehabilitations-
potenziale im héheren Alter hin. Noch zaghaft werden
diese moglichen zu mobilisierenden Ressourcen selbst
durch die bisherigen Akteure der Gesundheitsforderung
und Prévention in Deutschland betrachtet und ihre Um-
setzung durch entsprechende MaBnahmen angedachi.
Dabei wird von international mafigeblichen Praventions-
forschern gerade die Privention weit verbreiteter (chroni-

scher) Beeintrachtigungen im Alter und damit die Kom- | Altersbild positiv beeinflussen und eine Prévention fordern

pression der Morbiditit als der zentrale Ansatzpunkt fiir

angesehen (Fries, I.F. 1997). Die WHO bezeichnet in
ihrem Weltgesundheitsbericht diese Aufgabe als eine der
grofiten Herausforderungen des 21. Jahrhunderts (WHO
1998). :

heitsférderung einige Jahre spéter mit der Ottawa-Charta
(WHO 1926) eine Ausdifferenzierung erfuhr. Gesund-

kung der Gesundheitsressourcen und -potenziale der
Menschen und auf allen gesellschafilichen Ebenen an (sa-
lutogenetischer Ansatz). Gesundheitsférderung umfasst
MaBnahmen, die auf die Verdnderung und Forderung so-
wohl des individuellen und des kollekiiven Gesundheits-
verhaltens als auch auf die Lebensverhilmisse abzielen —
der Rahmenbedingungen, die Gesundheit und Gesund-
heitsverhalten jeden Einzelnen und ganzer Bevlkerun-
gen beeinflussen”™ (Brofkamp-Stone. U. et al. 1998,
S. 141). In der Ottawa-Charta wurden explizit die chro-
nisch Kranken als eine Zielgruppe fiir die Gesundheits-
forderung genannt. Zehn Jahre spiter erfolgte in der De-
klaration von Jakarta (WHO 1997b) eine Anpassung an
die neueren Eniwicklungen. So wurde u. a. die Bedeutung
der Gesundheitsforderung fiir die iltere Bevolkerung
deutlich hervorgehoben.

~ Fir die (klinische) Pravention definierte der U.S. Preven-
. tive Services Task Force 1996 erstmals (evidenzbasierte)
: Empfehlungen fiir dltere Patienten.

166. Anders als die Gesundheitsférderung versucht die
Privention eine gesundheitliche Beeintrichtigung durch
gezielte Aktivitdten zu verhindern, weniger wahrschein-
lich zu machen oder zu verzégern. Je nach Stand des
(Krankheits-)Verlaufs zielt sie dabei auf die Vermeidung
exogener Schddigungen oder die Verhinderung bzw. Ver-

. ringerung eines personengebundenen Risikos (Primir-

pravention), auf die Verhinderung des Fortschreitens ei-
nes Krankheitsfrithstadiums (Sekundérprévention) oder
auf die Vermeidung bzw. Milderung von Folgeschiden
einschlieBlich Pflege (Tertifirprivention) (Schwartz, F. W.
u. Walter, U. 1998). '

Privention fiir Altere sollte sich allerdings ebenso wie die

¢ Gesundheitsforderung nicht allein auf die Verhiitung von

Krankheiten beziehen, sondern vielmehr den gesamten Al-
ternsprozess mit seinen funktionéllen Einschrinkungen
und dem drohenden oder tatséchlichen Verlust an kérperli-
cher und mentaler Fiiness beriicksichtigen (Kalache, A.
1996). Insofern kommt der Gesundheitserhaltung im Alter
eine wichtige Bedeutung zu. An Bedeutung gewinnt in die-
ser Lebensphase ebenfalls die Kompensation altersbeding-
ter Beeintrichtigungen. Ihre vermehrte professionelle und
gesellschafiliche Wahrnehmung und Akzeptanz konnte das

- (5G 1996). Sofern die Kompensationen krankheitsbedingt
die zukiinftige Gesundheit, Unabhéngigkeit und Mobilitdt

sind, fallen sie in den Bereich der Rehabilitation. In diesem
Zusammenhang muss auch der gerontologische Begriff der
Optimierung erwéhnt werden. der Interventionen be-
schreibt. mit denen der jeweils bestmdgliche Zustand er-
reicht werden soll (Neumann, E.M. 1997).
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167. PriventionsmaBnahmen kdnnen sich sowohl auf :

die Verdnderung des individuellen Verhaltens (Verhaltens-
prévention) als auch auf eine Modifikation der Verhilt-
nisse. d. h. z. B. der sozialen und technischen Umelt be-
ziehen. Im Optimalfall wirken beide Faktoren zusammen.
So sind bei einer (primédrpréaventiven) Sturzprophyvlaxe
sowohl ein individuelles Koordinationstraining sowie
eine Uberpriifung der Medikation durch den Arzt (beides
verhaltenspriaventive Mafnahmen) neben einer Anpas-
sung. der Wohnung (Wohnumwelt) im Sinne einer Ver-
meidung bzw. Reduktion von Stolperfallen sinnvoll

(Campbell, J. 1996). Verhaltensprivention fiir Altere |

kann sich auf altengerechte StraBenverkehrsmafinahmen :
ebenso beziehen wie auf eine stimulierende und zugleich -

funktionell unterstiitzende Gestaltung eines Pflegeheimes
(Wojnar, J. 1993; Heeg, S. 1994).

168. Ziel der Pravention (und Gesuﬁdheitsfﬁrderung) ist

im Hinblick auf die Bevélkerung die Verringerung von
Krankheit (Kompression von Morbidit4t), Behinderung

(Erhshung der behinderungsfreien Lebensjahre) und vor-
zeitigem Tod. Dies bedeutet zugleich einen méglichst lan-
gen Erhalt der Selbststéndigkeit im Alter. Unter 6kono-
mischen Gesichtspunkten ist ebenfalls das Ziel der
Vermeidung unnétiger Behandlungs- und Folgekosten zu
nennen. Praventive MalBnahmen sollten dabei immer so
ausgerichtet sein, dass nicht nur ein langfristiger Effekt
eintritt, sondern mdglichst unmittelbar eine spiirbare Ver-
besserung fiir den Betroffenen selbst erfahrbar wird. Dies
kann eine (individuelle) Verbesserung der Lebensqualitit
auch und insbesondere bei bereits bestehenden (chroni-
schen) Krankheiten und in' Pflegesituationen sein und
— im Rahmen der gesundheitlichen Versorgung — eine er-
hohte Patientenzufriedenheit (Schwartz, F.W. u. Walter,
U. 1998).

169. Prinzipiell besteht auch bei tiber 64-Jahrigen eine
Vielfalt von Handlungsfelder, die sowohl einer priméren
als auch sekundéren Sowie teriidiren Privention und Ge-
sundheitsférderung zuginglich

sind. Einige &hneln -

— wenn auch mit etwas anderer Akzentuierung — denen

jlingerer Altersgruppen. Hier sind beispielhaft die Unfall-
verhiitung, das Erndhrungsverhalten, die Mundprophyvlaxe
und Impfungen gegen Grippe, aber auch die Bewiltigung
von schwerwiegenden Lebensereignissen zu nennen. An-
dere treten erst im hoheren Alter in den Vordergrund.
Hierzu z#hlen der Erhalt der kérperlichen und geistigen
Beweglichkeit, die Betreuung und das eigene Manage-
ment bei chronischen Krankheiten sowie eine angemes-

sene Medikation. Besondere Beachtung erfordert auch der -

I"H)ergang von der Arbeitswelt in den ,,Ruhestand®.

170. Vorliegende Priventionsprogramme fiir Altere
wurden vor allem in Nordamerika und Westeuropa ent-
wickelt. wobei der Schwerpunkt eindeutig auf dem Be-
reich Wohnen liegt (Kalache. A. 1996). Interventionen zur
Forderung und Erhaltung der kognitiven Leistungsfihig-
-keit spielen seit den Siebzigerjahren eine bedeutende
Rolle (Wahl, H.W. u. Tesch-Rémer, C. 1998). Wenig
berticksichtigt wurden bislang Moglichkeiten der Praven-
tion und Gesundheitsforderung in der Pflege (Brieskorn-

Zinke, M. 1995) und innerhalb der Teilpopulation der in-
stitutionalisierten Alteren.

171. Auf bestehende Priventionspotenziale einzelner
MafBnahmen in den Handlungsfeldern geht das nachifol-
gende Kapitel ein. Sie sind unter bevolkerungsbezogener
Perspektive ein bedeutendes Auswahlkriterium bei der
Priorisierung préventiver MaBnahmen. Dabei wird einer-
seits die Haufigkeit der zu privenierenden Gesundheits-
stdrung bzw. Behinderung in der Zielpopulation betrach-
tet. Zum anderen muss ein gesundheitlicher Gewinn bzw.
ein in anderen Dimensionen definierter Nutzen méglich
sein. Selbstversténdlich sollten keine unbeabsichtigien
Folgewirkungen aufireten und die MaBnahmen in dem
gegebenen Rahmen realisierbar sein (Schwartz, F. W. u.
Walter, U. 1998). ) :

172. Auchund gerade in der dlteren Bevélkerung ist bei
der gegebenen sehr hohen Heterogenitit die Identifizie-
rung spezifischer Teilpopulationen z. B. mit definjerten
Krankheiten oder erhéhten Risiken erforderlich, fiir die
eine Priventionsmafinahme konzipiert und gezielt offe-
riert werden soll. Der Einbezug der gesamten élteren Be-
volkerung ist nur dann sinnvoll, wenn es sich um allge-
meine Mafnahmen wie z. B. im Straenverkehr handelt.

173. Besondere Aufmerksamkeit erfordert deshalb die
Ermittlung und Ausgestaltung erfolgreicher Zugangs-
wege fiir vulnerable Zielgruppen. Zahlreiche Erfahrungen
zeigen, dass tiber die bisherigen, meist unspezifischen Zu-
gangswege (und MafBnahmen) hiufig nur Mittelstéindler
mit bereits akzeptablem Gesundheitsverhalten und -wis-
sen gewonnen werden kénnen (Schneider, H.D. 1993:
Kirschner, W. et al. 1995). Altere mit hohen Risiken und
gesundheitlichen Beeintrdchtigungen dagegen, die zu-
meist gleichzeitig eine geringere Bildung aufweisen, be-
diirfen differenzierter Zugangswege.

Ein potenziell bedeutender Zugangsweg siellen die
(Haus-)Arzte als zurzeit wichtigste professionelle
Ansprechpartner der Alteren im Gesundheitswesen dar.
Mithilfe eines assessment konnten iiber sie relevante Ri-
sikofaktoren abgeklért, Krankheiten bzw. Gesundheits-
stérungen entdeckt, ein spezifischer Interventionsbedarf
definiert und gezielte MaBnahmen empfohlen werden
(Junius, U. et al. 1994). Sinnvoll ist ein Risiko-Score fiir
die Allgemeinarzipraxis, wie er z. B. zur Identifikation
von Personen mit erhShtem Schlaganfall-Risiko ent-
wickelt wurde (Coppola. W.G et al. 1995). Entsprechende
Testverfahren liegen z. B. mit dem resting-the-limii-An-
satz auch fiir den kognitiv-psychischen Bereich vor. Noch

- stehen allerdings Informationsdefizite und Skepsis der

Arzte einem verstiirkten priventiven Engagement entge-
gen. :

Positive Erfahrungen wurden in Dinemark mit 1996 ein-
gefiihrten Hausbesuchen des Hausarztes bzw. einer/eines
préventiv geschulten Gemeindeschwester/pflegers gemacht
(Jensen, GR. 1997). Nach ersten Auswertungen scheint die
Morbiditit bei den Alteren sowie die Anzahl und Dauer der
Pflegeheimbesuche durch die aufsuchende Beratung und
anschlieflenden Interventionen gesunken zu sein.
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Neben professioneller Identifikation ist auch der Einsatz
standardisierter Selbsteinschéitzungsbdgen méglich. wie
es z. B. im Rahmen des Kassenprojektes ,.gesund alt wer-
den” zum Erndhrungs- und Bewegungsverhalten sowie
zur Sturzgefihrdung erfolgt ist (Walter, U. et al. 1996).
Dabei werden die Alteren iiber die Ermittlung eines indi-
viduellen scores tiber ihr Risiko informiert und gezielt auf
Interventionsmoglichkeiten und Ansprechpariner hinge-
wiesen. Derartige Kurzfragebdgen konnten sowohl durch
die Krankenkassen verschickt bzw. in ihren Mitglieds-
zeitschriften abgedruckt, als auch z. B. von Apotheken
und Kirchen angeboten oder in Arztpraxen ausgelegt wer-
den.

Eine Identifikation tiber Routinedaten der Sozialversiche-
rung wire z. B. zur priventiven Intervention von Angst-

stérungen, Neurosen und somatoformen Stdrungen mit - . . : .
" Informationen zu den Risikofaktoren und der bevélke-

noch nicht etablierter psychischer Diagnose sowie bei
Personen mit schwereren Frakturen durch eine Analyse
der Krankenhausaufenthalte moglich. Auch Patienten mit
potenzieller Medikamentenabhéingigkeit konnten {iber die
Routinedaten erfasst werden. ebenso Versicherte mit me-
dikamentss behandeltem Diabetes und Fettstoffwechsel-
stérungen, Frakturen etc. (Schwartz. F.W. et al. 1998).

174. Generell ist eine umfassende und konsumentenge-
rechte Information der Alteren sowohl zu altersbedingten
Verdnderungen, Gesundheitsrisiken, Krankheitsbildern
bzw. Gesundheitsstorungen und Moglichkeiten ihrer Vor-
beugung, Kompensation im Alltag und Therapie als ein
erster Schritt fiir die Gesundheitsforderung und Priven-
tion erforderlich (Walter, U. u. Schwartz, F.W. 1995). In-
formationen tiber Ereignisse im Alter kénnen bereits ihre
Voraussehbarkeit und damit ihre Bewiltigung fordern
(Schneider, H.D. 1993). Eine adressatengerechte Aufbe-
reitung derartiger Informationen, sowie die Konzeption
von Interventionen, erfordert Kenntnis und Verstandnis
des Wahrnehmungsfeldes der Adressaten. Es empfiehlt
sich deshalb, die Alteren soweit moglich bereits bei der
Planung und zur Uberpriifung der Akzeptanz mit einzu-
bezichen (Lehr, U. 1991; Schwartz, F.W. u. Walter, U.
1998). Die Inanspruchnahme der Interventionen kann
-durch eine gezielte Information und bedarfsorientierte Se-
lektion der Betroffenen, wi¢ z. B. durch die zuvor be-
schriebenen Zugangswege, verbessert werden, ebenso
durch den Einbezug der unmittelbaren Bezugspersonen.
Fir Erwachsene weisen Ergebnisse einer Evaluation

hin (Walter, U. et al. 2000a).

175. Selbst wenn eine Privention auch noch im héheren

einen Schliisselbereich fiir ein gesundes Altern.’® Zurzeit
wird eine weltweite Strategie Healthy aging entwickelt,
die u. a. die Programm-Komponenten Starkung der Infor-
mationsbasis, Forschung, Training und Entwicklungsstra-
tegien enthalten soll (Hermanova, H. 2000).

2.2.2.2 Praventionspotenziale

176. Das folgende Kapitel widmet sich Potenzialen der
Priavention. Dabei werden einige weit verbreitete Ge-
sundheitsstérungen bzw. Krankheiten im Alter betrachtet
und die ihnen zugrunde liegenden relevanten Risikofak-
toren. Anschlieffend wird der Fokus exemplarisch auf den

© Interventionsbereich Bewegung gelegt. -Betrachtungen
. zum ,.erfolgreichen Altern” runden das Kapitel ab.

 rungsbezogenen Haufigkeit (Privalenz) der Erkrankung

bzw. Gesundheitsstérung stammen vor allem aus epidemio-
logischen Studien. Dariiber hinaus werden Interventionsstu-
dien an kleineren Teilpopulationen herangezogen. Aller-
dings liegen fiir Altere, insbesondere Hochbetagte, oft nur
wenige Studien vor, sodass teilweise auf Daten fuir das mitt-
lere Erwachsenenalter zuriickgegriffen werden muss.

2.2.2.2.1 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

177. Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen in Deutsch-
land mit insgesamt 46 % aller Todesursachen der Ménner
und 53 % aller Todesursachen der Frauen die héufigste
Todesursache (auch im hoheren Alter) dar. Die Zahl der
durch vorzeitige Mortalitéit verlorenen Lebensjahre ist in
dieser Krankheitsgruppe weitaus am groBten. 1994 betrug
der Verlust an Lebensjahren durch Herz-Kreislauf-Er-
krankungen in der gesamten Bevilkerung Deutschlands
fast 5.5 Millionen Jahre und damit 22 % an verlorenen Le-
bensjahren insgesamt (Statistisches Bundesamt 1999).
Auch hinsichtlich der Krankheitskosten nehmen Herz-
Kreislauf-Frkrankungen in Deutschland eine Spitzenstel-
lung ein; nach Neubildungen und psychiatrischen Krank-
heiten entfallen auf sie die meisten stationdren Listen
(Henke, K. D. et al. 1997; Schwartz, F. W. u. Walter, U.
1998; Statistisches Bundesamt 1999).

Herz-Kreislauf-Erkrankungen fassen eine Vielzahl von

' Krankheitsbildern zusammen, von denen Hyperionie, Ar-
priventiver Kassenangebote auf eine hohere Inan- ® teriosklerose, Myokardinfarkt und Apoplex néher betrach-

spruchnahme und Akzeptanz durch vulnerable Gruppen @ tet werden sollen. Diesem Kapitel sind ebenfalls die we-

: sentlichen Risikofaktoren Serum-Cholesterin, Rauchen
- und Ubergewicht zugeordnet. Der Risikofaktor erhShter
- Blutdruck wird unter Hypertonie mit erfasst. Eine Darstel-

Alter sinnvoll ist, darf doch nicht auBer Acht gelassen .

werden, dass sich Gesundheitsrisiken im Laufe des Le-

nimmt. Die WHO-Expert Community on Aging and ;
Health identifizierte dabei die Gesundheitsforderung als

lung tiber Varizen rundet dieses Kapitel ab.

bens akkumuli 15 In di Si urde d - Uber die Halfte der 70- bis 84-Jihrigen weist mindestens

NS akxumulieren c‘mne]_:L n 1esem! Ine Wurde das - jor kardiovaskuldre Risikofaktoren auf, wobei multiple
P‘rogr amm Hef’l th Ov.f the E Zde’f by c}er WHO Europa 19_93 . Risikofaktoren signifikant linger bei Personen mit Herz-
hin zu einem Integrierten weltweiten Programm Ageing " Kreislauf-Erkrankungen aufireten. Auferund des Anstiegs
and Health neu orientiert, das sowohl das dltere Alter als = = =

auch den Alterungsprozess selbst in den Bh(:kpunkf: * Daneben wurden noch sechs weitere Schliisselbereiche benannt: Le-

bensverlaufs- und Kohertenperspekiive, Kultur, Geschlecht, Interge-
nerationen-Perspektive und Ethik.
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kardiovaskulédrer Risikofaktoren nach der Menopause bei
Frauen liegen bei den Alteren keine Geschlechtsunter-
schiede vor. Hochbetagte stellen eine vor allem durch kar-
diovaskulire Mortalitéit selektierte Gruppe dar, die deutlich :
weniger kardiovaskulire Risikofaktoren aufweist als die
Jingeren (Steinhagen-Thiessen, E. u. Borchelt, M. 1996,
sieche Tabelle 22). Mit zunehmendem Alter &ndert sich je-

doch auch die Bedeutung der Risikofaktoren. Uber 65 Jahre
sind das Rauchen und die Hyperlipoproteinimie fiir die
Entwicklung einer koronaren Herzerkrankung nicht mehr
von so grofler Bedeutung wis bei Jiingeren, anders verhélt
es sich mit der Hypertonie und dem Diabetes mellitus. So
muss die primére Pravention von chronischen kardiovas-
kuldren Erkrankungen in hoherem Alter eine korrekte Dia-
gnose und Therapie der Hypertonie und des Diabetes mel-
litus umfassen (Donat, K. 1996).

Hypertonie -

178. Nach epidemiologischen Feldstudien betrdgt die

Privalenz der manifesten Hypertonie in Deutschland in

der Altersgruppe der 25- bis 69-Jahrigen 19 % bis 27 %
(Ménner) bzw. 15 % bis 24 % (Frauen) (Keil, U. 1997).
Fr die 70-jdhrigen und ilteren Ménner wird eine Popula-
tionspréivalenz von ca. 40 % geschitzt, bei den Frauen
steigt der Anteil der Hypertonie von 43 % bei den 70 bis 84-
Jéhrigen, auf {iber 57 % bei den 83-Jihrigen und Alteren
(Steinhagen-Thiessen, E. u. Borchelt, M. 1996). Mit zu-
nehmendem Alter nimmt die Priavalenz der isoliert systoli-

- schen Hypertonie, bedingt durch eine steigende Gefiliver-
- hirung, zu. Gleichzeitig mit dem Anstieg des systolischen

Blutdruckes kommt es zu einem Anstieg der Blutdrackam-
plitude (systolischer Blutdruck — diastolischer Blutdruck),
die zunehmend als ein Prediktor fiir die koronare Herz-
krankheit, kardiovaskulire Erkrankungen, Schlaganfall
und die terminale Niereninsuffizienz an Bedeutung ge-
winnt. Eine erhthte Blutdruckamplitude stellt einen wich-
tigeren Risikofaktor dar als der systolische oder der diasto-
lische Bluidruck alleine (Domanski, M.J. et al. 1999).

Da mit Hypertonie zun#chst keine unmittelbaren spiirba-
ren Folgen verbunden sind, ist ihre Kenntnis bei den

- ~Tabelle 22

Kardiovaskulire Risikofaktoren nach Alter und Geschlecht mit Schiitzung der Populationspréivalenzen'
(Angaben in Prozent)

! Altersgruppe
70 -84 Jahre | 85 + Jahre Gesamt
Minner . Frauen Minner Frauen EV(rgevvichtet')

Cholesterin >250 mg/dl 25.6 419 11,6 33.3 : 36,9
LDL-Cholesterin® > 155 mg/dl 40,3, 48.1 16,3 37.2 447
'HDL-Cholesterin® '

< 35 mg/dl (m)/< 42 mg/dl (w) 10,1 12.4- 10.1 23.3 13.8
Cholesterin/HDL > 5 . 42.6 31,0 22.5 28.7 33.4
Lipoprotein
(2) > 15 me7dl 274 21.3 17,9 19,3 22,0
: Apo E 2-2/4-4% 7 2.4 4,1 0.8 ~ 2.9
Triglyceride > 200 mg/d! 24.8 26.4 16.3 26.4 26,5
Body-Mass-Index > 28 kg..—-f’rri2 ' - 318 26.4 15,5 16.3 25,6
Diabetes mellitus 14,7 20,2 20,2 15,5 18.5
| Hypertonie 39.5 43,4 38,8 57.4 45,6
Raucher ) 23,3 12.4 17.8 4,7 14.1
! Bewegungsmangel ) 504 50.4 68,2 77.5 55,1
Positive Familienanamnese 7 47.3 49.6 21,7 33.3 45.9
Vier und mehr Risikofaktoren - 543 51,9 32,6 43,7 51,6

#  LDL/HDL: Low/High Density Lipoprotein; m: minnlich, w: weiblick

% Apolipoproiein-E-Genotyp 2-2 oder 4-4
= Quelle: Mayer, K.U. u. Baltes, P.B. (1996)
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Betroffenen trotz einer deutlichen Zunahme seit den Sieb-
zigerjahren mit 64 bis 84 % vergleichsweise gering (Keil,
U. 1997).

Die unzureichende Behandlung des Bluthochdrucks bei
dlteren Patienten ist jedoch auch auf den Wissensstand der
behandelnden Arzte zuriickzufithren. Bevor die Daten-

lage das Gegenteil bewies, bestand weitldufig die Mei- :

nung, dass ein Anstieg des Blutdrucks mit zunehmendem

Alter unvermeidbar und harmlos sei. Der isolierten systo- i

lischen Hypertonie wurde keine Bedeutung beigemessen,

ebenso wurde angenommen, dass eine antihypertensive

Therapie  von élteren Patienten nicht toleriert werde
(Dickerson, J.E. u. Brown, M.J. 1993).

- 179. Die Behandlung der Hypertonie bei élteren Patien-
ten kann das Risiko eines Schlaganfalls, einer kardiovas-
kuldren Erkrankung. einer Herzinsuffizienz oder eines
todlichen Ereignisses deutlich senken (SHEP 1991;
Dahlof, B. et al. 1991). So reduzierte sich bei behandelten

Hvpertonikern die Inzidenz der Herzinsuffizienz um ! __ . . ) ) . .
P : Fiir Versicherte mit hochnormalem und leicht erhthtem

- (Stadium I) Blutdruck. die in Deutschland an einem in-

50 % (Staessen, J.A. et al. 1998).

In der Bluthochdruckiherapie #lterer Patienten sollte die
nicht medikament6se Therapie einen ebenso hohen Stel-
lenwert einnehmen wie bei jiingeren Patienten (Apple-
gate, WB. et al. 1992).

Durch verschiedene 'verhaltensmedizinische MalBnahmen
kann ein erhdhier Bluidruck auch ohne medikamentose

Behandlung effektiv gesenkt werden. Als wirksam hat |

sich insbesondere eine Erndhrungsweise mit reichlichem
Verzehr von Obst, Gemiise und fettarmen Milchproduk-
ten sowie eine eingeschrinkte Aufnahme von gesittigten
(terischen) Fetten und Gesamtfett sowie Cholesterin er-

wiesen. Mit solch einer Ernéhrung, reich an Ballaststof- : Treatment of High Blood Pressure 1997). Sie betonen die

fen, Kalium, Calcium und Magnesium, aber nur einem |

miBig hohen Proteinanteil, konnte bei Hypertonikern mit
einem Blutdruck von <160 / 80-95 mmHg eine ausge-
prigte Blutdrucksenkung erzielt werden (systolisch 11.4 /
diastolisch 5.5 mmHg). Selbst bei Personen mit norma-

lem Blutdruck wurde eine Reduktion erreicht (systolisch -

3.5 7 diastolisch 2.1 mmHg) (Appel, L.J. et al. 1997;
Schmidt. T. 1998). Nach Appel, L.J. et al. (1997) kénnte
. durch eine derartige Intervention zur Blutdruckreduktion
bevélkerungsweit die Inzidenz koronarer Herzerkrankun-
genum 13 % und die der Schlaganfille um 27 % reduziert
werden.

Auch eine Gewichtsreduktion bei Ubergewicht durch eine
Modifikation der Em#hrungsweise und eine Verringerung

gen (The Trials of the Hypertension Prevention Collabora-
tive Research Group 1992). Eine Reduktion des Hypertonus
durch Gewichtsabnahme und salzarme Kost vermindert die
kardiovaskuldre Mortalitdt um 2 bis 3 % pro gesenkiem
mmHg, was den Effekten einer medikamentdsen Therapie
entspricht (SG 1996. Ziffer 141 und Tabelle 31).

Eine weitere Moglichkeit, den Blutdruck zu senken, liegt
in einer Steigerung der korperlichen Aktivitédt. So kann ein
moderat-intensives, tagliches ca. 30 bis 43mintitiges Wal-
king (forciertes Gehen) helfen, den diastolischen und sys-
tolischen Blutdruck zu reduzieren (Hakim. A.A. et al.

| 1998; U.S. Department of Health and Human Services

1996; Duncan, J.J. et al. 1991; Kingwell. B.A. u. Jen-
nings, G.L. 1993). Ein sportlicher Lebensstil kann die kar-

! diovaskulire Mortalitdt um bis zur Halfie verringern (SG

1996, Ziffer 141 und Tabelle 31).

Beziiglich Stressmanagementprogramme haben wissen-
schaftliche Studien keine eindeutigen Ergebnisse hin-
sichtlich einer Blutdrucksenkung erbracht: in den Meta-
analysen der methodisch adiquaten Studien wird die
Wirksambkeit eher skeptisch beurteilt. Eine neuere, me-
thodisch als gut beurteilte Studie weist bei {iber 35-Jahri-
gen amerikanischen Farbigen lediglich fiir transzenden-
tale Meditation (im Vergleich zu Progressiver

* Muskelentspannung) einen signifikanten blutdrucksen-
 kenden Effekt aus (Alexander, C.X\. et al. 1996). Ver-

gleichbare Bluidrucksenkungen durch eine medika-
mentdse Behandlung zeigen eine Reduktion der
kardiovaskuldren Mortalitéit um 22 % und der Schlagan-
fallmortalitdt um 33 % (Schwartz. F.W. et al. 1999).

tensiven Priventionsprogramm einer Krankenkasse mit
Modifikation des Erndhrungs- und des Bewegungsverhal-
iens sowie Entspannungsiibungen (Yoga) teilnahmen,
deuten sich Verbesserungen der Blutparameter an (Walter,

- U. etal. 2000a).

180. Diese Moglichkeiten der Privention fanden auch
Eingang in die Empfehlungen des sechsten Report des
Joint National Committee on Prevention, Detection. Eva-
luation, and Treatment of High Blood Pressure des ame-
rikanischen National Institute of Health (Joint National
Committee on Prevention, Detection. Evaluation. and

Bedeutung einer Modifikation bzw, Optimierung der Le-
bensweise, die allen Behandlungsbediirfiigen ohne zu-
sitzliche medikamenttse Blutdrucksenkung als alleinige
Interventionsmafinahme bis zum Bereich des hochnorma-
len Blutdrucks (130-139/85-89 mmHg) empfohlen wird.
Auch bei einem Blutdruck im Stadium I (140-139/90-99
mmHg) wird sie zumindest bis zu einem Zeifraum von
sechs bis zwd6lf Monaten als alleinige BehandlungsmaB-
nahme als sinnvoll erachtet, sofern keine klinisch manifes-
ten kardiovaskuldren Erkrankungen. keine sekundiren
blutdruckbedingten Organmanifestationen und kein Dia-

i betes mellitus vorliegen.

Die Senkung des Blutdrucks bei Alteren scheint einen

2 . grofleren absoluten Nutzen zu haben als bei jiingeren, da
des Salzverzehrs fiihrt zu signifikanten Blutdrucksenkun-

das absolute Risiko, an einem kardiovaskuldren Ereignis
zu erkranken, bei Alteren héher ist (Lever, A.F. u. Ram-
say, L.LE. 1995). In welcher Weise bzw. Kombination
Hochbetagte am besten behandelt werden kénnen, kann
vor Abschluss der noch laufenden internationalen Studien
allerdings moch nicht endgiiltig beantwortet werden

- (Starr, J.M. u. Bulpiit, C.J. 1996).

Zur Identifikation von 63-jghrigen und #lteren Personen
mit erhéhtem Blutdruck empfiehlt der U.S. Preventive
Services Task Force (1996) den Arzten ein regelméBiges
Blutdruckscreening sowie eine anschlieBende Beratung
zur Eméhrung und kérperlichen Bewegung. Bei der Dia-
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gnosestellung Hypertonie muss beachtet werden, dass bei
alteren Patienten g gelegentlich eine Pseudohypertonie auf-
treten kann, die auf einer Verhértung der Gefile beruht
(Messerli, F.H. 1986); des Weiteren muss beriicksichtigt
werden, dass bei dlteren Patienten haufiger eine Weillkit-
tel-Hypertonie vorliegt als bei jiingeren Patienten (Wiin-
berg, N. et al. 1993).
Atherosklerose

181. Die Diagnose einer arteriosklerotischen Erkran-
kung liegt nach der — allerdings kleinen — Stichprobe™ der
Berliner Altersstudie bei drei Viertel der tiber 70-Jahrigen
vor. Vorherrschend ist die koronare Herzkrankheit (44 %
aller Studienteilnehmer), gefolgt von der peripheren arte-
riellen Verschlusskrankheit (39 %) und cerebrovaskuliren
Krankheiten (38 %), wobei eine multiple Arteriosklerose-
Manifestation verbreitet ist. 14 % von ihnen erlitten be-
reits einen Herzinfarkt und 11 % einen Schlaganfall. An-
gina pectoris wurde bei 49 % diagnostiziert (\1ecza1 R.

et al. 1994).

Die Ergebnisse des San Francisco Lifestvle Heart Trial
(Ornish, D. et al 1990; Ornish, D. 1992) zeigen bei — al-
lerdings bei wenigen — #lteren Patienten mit fortgeschrit-
tener Koronarsklerose, dass eine umfassende Veridnde-
rung der Lebens- und Erndhrungsweise den progredienten
Verlauf der Arterioskleroseentwicklung mit bereits er-
folgter Verengung-der HerzkranzgefdBe aufhalten und
vielleicht sogar teilweise rlickgéingig machen kann. In
dem vierjihrigen Beobachtungszeitraum erndhrten sich
die Teilnehmer fast fettfrei vegetarisch, fiihrten ein min-
destens dreimal wéchentliches, 30-miniitiges, der indivi-
duellen Leistungsfihigkeit angepasstes kdrperliches Trai-
ning durch und wendeten ein Stressmanagement (Yoga)
an. Beolcltend erfolgte eine psy’ ChOlO(Tl:ChC und soziale
Lnterbtutzunv

Eine tiber 30 J ahre gefiihrte Kohortenstudie unter Beteili-
gung verschiedener européischer Lander weist darauf hin,
dass regelmiBige Bewegung bei 69- bis 90-jdhrigen Mén-
nern den Ruheherzschlag erniedrigt und zu einem erhsh-
ten (schiitzenden) HDL- Spleoel fithrt. Personen, die einen
Herzinfarkt erlitten, sind korperlich weniger aktiv. Ob
dies Ursache ist oder auf die eingeschrinkte Moglichkeit
der Ausiibung hinweist, bleibt dahingestellt (Bijnen,
F.CH. et al. 1996).

Myokardinfarkt

182. TUber 40 % der Herzinfarkte filhren innerhalb eines
Jahres nach der Attacke zum Tod (Marmot, M. 1996).
Hingewiesen werden muss auf die grole Bedeutung so-
zioSkonomischer Faktoren, die das Aufireten eines Myo-
kardinfaktes beeinflussen. o

Relevante Risikofaktoren sind daneben Diabetes mellitus
Typ II, Bewegungsmangel, Ubergewicht, Zigarettenkon-
sum, Hypertonie und Hypercholesterindmie. Inwieweit
Passivrauchen das Herzinfarki-Risiko erhoéht, ist noch

*® 336 Personen im Alter von 70 bis 103 Jahren

nicht abschliefend geklirt (Schwartz, E.W. et al. 1999).
Differenzen zwischen einem geringen und hohen Risiko
nehmen mit dem Alter zu (Marmot, M. 1996).

Wenn {iber geeignete InterventionsmafBnahmen der Risi-
kofaktor Diabetes auf Null reduziert wiirde, kénnten ma-
ximal 5 bis 10 % (insbesondere bei Frauen) der Herzin-
farkte \erlllndert werden. Eine entsprechende Reduktion
der Hypercholesterindmie wiirde (je nach Definition) zu
einer Verringerung der Herzinfarkte um 20 bis 40 %
fiithren (Schwartz, F.W. et al. 1999).

Das Risiko fiir Typ-II-Diabetiker, an einem Herzinfarkt zu
versterben, ist etwa 2 bis 3 mal héher, als fiir Personen
ohne Diabetes mellitus. Zudem scheint das LDI-Chole-
sterin bei Typ-II-Diabetikern eine hohere Atherogenitit
zu besitzen als bei nicht an Diabetes leidenden Personen.
(Taskinen, M.R. 1999). Etwa 80 % aller Patienten mit
Diabetes mellitus Typ II versterben an kardiovaskularen
Komplikationen (O’Keefe, J.H. et al. 1999).

Fiinf beeinflussbare Risikofaktoren sind hauptséchlich -
verantwortlich fiir das gesteigerte Risiko von Patienten
mit Diabetes mellitus Typ II, an Komplikationen durch
eine Koronararteriosklerose zu erkranken: LDL, HDL,
Bluthochdruck, Hyperglvkémie und Rauchen (Turner,
R.C. etal. 1998).

Laut der 4S- und der CARE-Studie ist das Risiko fiir ei-
nen koronaren Event bei unbehandelien diabetischen Pa-
tienten ca. 1.5 bis 1,7 mal so hoch gegeniiber einem un-
behandelten nicht dlabctlachcn Paucnten. Ebenso wurde
dort herausgefunden, dass bei Typ-II-Diabetikern eine-
Cholestclin:,enlxcnde Therapie die kardiale Event-Rate
um 22 % bis 50 % (durch Statin-Behandlung) senken
kann (Kreisberg, R.A. 1998).

183. Nach Daten der bevolkerungsbezogenen Framing-
ham-Studie vermindert jede einprozentige Senkung des
Serum-Cholesterins in der Bevélkerung die Inzidenz der -
koronaren Herzerkrankungen um 2 % (Castelli, W.P. et al.
1989) bis 3 % (Sleight, P. 1991). Dieser Effekt wird aller-
dings moglicherweise unterschitzt. Neuere Untersuchun-
gen gehen davon aus, dass iiber eine Senkung des Ge-
samtcholesterins um durchschniitlich 0.6 mmol/l, das
wiren 10 %, eine Reduktion der Mortalitdt an ischdmi-
schen Herzkrankheiten um 24 bis 27 % (Law, M.R. et al.
1994a) und der Inzidenz der koronaren Herzerkrankungen
um 38 % (Law, ML.R. ef al. 1994b)-erreicht werden kann.
Nach Analyse der einschligigen randomisierten Studien
erreicht dieser Effekt seine maximale Stéirke bereits nach
fiinf Jahren und wirkt sich am stirksten in jiingeren Al-
tersgruppen aus (Schwartz, F.W. et al. 1999, s. auch Ta-
belle 23, S. 98). e

Eine mindestens fiinfjghrige Blutdrucksenkung um dia-
stolisch 3 bis 6 mm Hg fiihrt zu einem Riickgang an koro-

- narer Herzkrankheit um 20 bis 25 % (Sleight, P. 1991).
“Uber eine den Blutdruck reduzierende Erndhrungsénde-

rung kann mit einem Riickgang der Inzidenz der korona-
ren Herzkrankheit um 15 % gerechnet werden (Appel,

i L.J. et al. 1997). Mittels Techniken zum Stressmanage-

ment (Schneider, R.H. et al. 1995) liele sich die Herzin-

~ farkt-Mortalitéit um ca. 22 % verringern.
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Eine iiber flinfjahrige InterventionsmaBnahme zur
Eindhrung und Rauchen bei Hochrisikopatienten zeigte
eine 47-prozentige Reduktion der Inzidenz der koronaren
Herzerkrankungen, die im Wesentlichen auf einer Ab-

nahme der Serum-Cholesterinwerte um 10 % basiert -

(Holme, I. et al. 1985). Eine entsprechende bevolike-
rungsbezogene Risikoreduktion wiirde sehr wahrschein-
lich geringer dusfallen.

Im Rahmen des betriebsbezogenen randomisierten und !

kontrollierten WHO European Collaborative Trial in the
Multifactorial Prevention of Coronary Heart Disease
wurden fiber fiinf bis sechs Jahre cholesterinreduzierte

Erndhrung, Nichtrauchen, Gewichtskontrolle, kérperliche

Bewegung und Blutdruckkontrolle propagiert. Fiir Bel-
gien konnie in der Interventionsgruppe eine Reduktion
der tddlichen Herzinfarkte um 21 %, der nicht todlichen
Infarkte um 26 % erreicht werden, was ca. 25 % der ge-
samten Herzinfarkte entspricht (Kornitzer. M. et al
1983). Die gleiche Intervention zeigte in GroBbritannien
keinen Effekt beziiglich dieser ,.harten™ kardiovaskuli-

ren Endpunkte (Rose, G. et al. 1983), wohl aber eine Re- |

duktion der neu aufgetrétenen Angina pectoris um 36 %
(Schwartz, F.W. et al. 1999).

Auch in Deutschland konnte inzwischen nachgewiesen
werden, dass Interventionsmafnahmen mit dem Ziel

Tabelle 23

komplexer Lebensstilanderungen im Rahmen der sta-

' tiondren und ambulanten Rehabilitation von Herzinfarki-

patienten durchfiithrbar und hinsichtlich der erwiinschten
Risikofaktorinderungen erfolgreich sind (Scherwitz.
L.W. etal. 1995).

Diese Studien belegen die grofe Bedeutung einer praven-

- tiven Beeinflussung der Lebensweise. Zur Redulktion der

koronaren Herzkrankheiten sind dariiber hinaus politisch
strukturelle MaBnahmen erforderlich, die einem zu.
groflen sozioGkonomischen Gefille innerhalb der Gesell-
schaft als einem ,,eigenstindigen Risikofaktor” entgegen-
steuern (Marmot, M. 1996).

Die Waist-Hip-Ratio und nicht die korperliche Aktiviiét
korreliert mit der Hohe des HDL-Cholesterins (Mans-
field, E. et al. 1999). Aber: Moderate korperliche Betti-
gung war ausreichend zur positiven Beeinflussung des
HDL-Spiegels, starke korperliche Betitigung schien kei-
nen zusitzlichen Nutzen zu haben (Spate-Douglas, T. u.
Kevser, R.E. 1999). Viele Studien sagen aus. dass kdrper-
liche Aktivitdt einen positiven Effekt auf verschiedene Ri-
sikofaktoren hat. So z. B. auf einen geringeren Ruheblut-
druck, weniger abdominales Fett, ein verbessertes

_ Lipoproteinmuster, einen giinstigeren Glucose-Stofi-

wechsel und auf eine geringere Erkrankungs- und Sterbe-
rate bzgl. koronarer Herzkrankheit. Lediglich eine zu

Uber InterventionsmaBnahmen erreichbare Risikofaktor-Modifikation und verhinderbare Krankheitslast an
Herzinfarkten bzw. ischimischen Herzkrankheiten

. 7 ; erreichte verhinderte
Risikofaktor Modifikation Krankheitslast Quel_l €
Herzinfarkt:
Cholesterin -10% 24 -27 % Law, M.R. et al. 1994a
Stressmanagement 27 94 Schneider, R.H. et al. 1995
Cholesterin, Rauchen,
| Gewichtskonirolle, Be- 25 %2 Kornitzer, M. et al. 1983
. wegung, Blutdruck ) ’
Ischimische Herz-
krankheiten:
Cholesterin —-10% 38 %" Law, M.R. et al. 1994b
. Blutdruck —3,5 mm Hg syst., 15 %° . Appel, L. J. et al. 1997
— 3 mm Hg diast.
5 — 6 mm He diast. 20-25% | Sleight, P. 1991 B

2 Reduktion der Moriaiitit 2n Herzinfarkien
2t Reduktion der Herzinfarktinzidenz
¢ Redukiion der Inzidenz koronarer Herzerkrankungen

Quelle: Schwartz, W, et al. (1999}, S. 110
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starke korperliche Aktivitét dlterer Menschen geht mit ei-
nem erhohten Unfalirisiko und einer gesteigerten Rate fiir
den plétzlichen Herztod einher (Pescatello, L.S. 1999).

Apoplex

184. Der Schlaganfall (Apoplex) steigt im hoheren Alter,
insbesondere ab dem 63. Lebensjahr stark an. Nicht tddli-
che Verldufe verursachen oft bleibende, teilweise gravie-
rende motorische Beeintrichtigungen (Ebrahim, S. 1996).

Zu den Risikofaktoren fiir Schlaganfall z&hlen u. a. Hy-
pertonie, Ubergewicht bzw. Adipositas, Nikotinkonsum,
erhohtes Serum-Cholesterin, Bewegungsmangel und Dia-
betes mellitus (Schwartz, F.W, et al. 1998).

Auf Grundlage publizierter Studien zu den Risikofaktoren
fiir Schlaganfall, dem relativen Risiko und der Pravalenz
in der Bevdlkerung berechneten Schwartz et al. (1999) das
bevolkerungsbezogene relative atiributable Risiko. Dies
gibt den prozentualen Anteil der Krankheitslast in der Be-
volkerung an, die diesem Risikofaktor zugeschrieben wer-
den kann und damit zumindest theoretisch verhinderbar
ist. Danach konnten durch eine vollstindige Verringerung
der Hypertonie 40 % aller Schlaganfille vermieden wer-

den. Entsprechend wiirden sich iiber den Risikofaktor :
Rauchen die Schlaganfille um 15 %, tiber Diabetes um

10 bis 20 % und iiber Adipositas um 20 % reduzieren.

Der Primérpravention kommt bei der Vermeidung des
Schlaganfalls eine fithrende Rolle zu. Entsprechend den

. beschriebenen Risikofaktoren sind lebensweisenorien-

tierte Interveniionen sinnvoll.
Cholesterin

185. Uber Medikamente kann bei Patienten mit hohem
kardiovaskuldrem Risiko eine Senkung des Serum-Cho-
lesterins um durchschnittlich 1,2 mmol/1 oder 20 % er-
reicht werden. Um einen Effekt in dieser GroBenordnung
iiber Erndhrungsumstellungen zu erlangen, miissie die
Fettaufnahme von derzeit etwa 42 % auf 27 % der Ener-
giezufuhr gesenkt werden (Schwartz, F.W. et al. 1999).

Eine Cholesterin-Senkung um 10 % oder 6 mmol/1 ist be-
reits mit moderaten Verhaltensdnderungen erreichbar
und diirfte daher auf gréflere Akzeptanz stoflen als ein
sehr rigides Interventionsprogramm. Dazu bediirfie es ei-
ner Reduktion des Fettverzehrs auf 35 %.der Gesamt-
energieaufnahme bzw. einer Verringerung der gesittigten
Fette von 20 % auf 13 % (Schwartz, F.W. et al. 1999).

! Eine Senkung des Cholesterins um realistische 10 % ist
: nach Law et al. (1994b) mit einer Reduktion der Inzidenz
von koronaren Herzkrankheiten um 38 % verbunden.
Dariiber hinaus kénnte die Herzinfarktmortalitdt um
24 bis 27 % reduziert werden.

Der Zusammenhang zwischen dem Cholesterin-Spiegel
" sowie der koronaren Herzkrankheit ist stirker als pro-
i spektive Studien dies implizieren. Das Mortalitétsrisiko

Tabelle 24
Cher Interventionsmafinahmen erreichbare Risikofaktor-Modifikation und verhinderbare Krankheitslast
an Schlaganfall
et oo erreichte verhinderte
Rxs#kofaldor Modifikation Krankheitslast Quelle

Blutdruck — 10 ~ 12 mm Hg syst.. 38 % Sleight, P. 1991; MacMahon,
* (medikamentds) —5—6 mm Hg diast. S. u. Rodgers, A. 1994

Blutdruck — 5.5 mm Hg syst., 27 % i Appel. L.J. etal. 1997
* (Essverhalten) — 3 mm Hg diast.

Stressmanagement — 10,7 mm Hg syst., 33 %% ! Schneider, R.H. et al. 1995

’ — 6.4 mm He :
Rauchen -23% 25% Wolf, P.A. et al. 1988:
AHCPR (1996)

i Cholesterin, Rau- —~ 3 % Cholesterin 71 %° Agewall, S. et al. 1994

chen, Diabetes — 18 % Raucher

# Reduktion der Schlaganfall-Mortalit:t

> An Hochrisikopatienten nachgewiesener nichr auf dic Gesamtbevélkerung iibertragharer Effekt

Quelie: Schwariz, F.W. et al. (1999), S. 104
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sinkt durch eine Reduktion des Serum-Cholesterins um
0.6 mmol/dl effeltiv um 24 % bzw. 27 %, wenn zwei Stor-
faktoren bei der Berechnung herausgerechnet werden, ei-
nerseits der regression dilution bias, andererseits der sur-
rogate dilution bias. gegeniiber 17 %, wenn diese
Siorfaktoren nicht beachtet werden (Studie an 21 515 Per-
sonen, Law, MLR. et al. 1994a).

Die Risikoreduktion fiir die Entwicklung einer koronaren
Herzkrankheit durch eine Senkung des Serum-Cholester-
ins um 10 % betrigt im Lebensalter von 40 Jahren: 54 %,

50 Jahren: 39 %. 60 Jahren: 27 %, 70 Jahren: 20 %, 80 Jah- |

ren: 19 %. Der volle Effekt einer Risikoreduktion durch
Cholesterin-Senkung ist nach fiinf Jahren Behandlungszeit
erreicht (Meta-Analyse: Law, M. R. et al. 1994a).

Rauchen

186. Ein hohes Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen birgt das Rauchverhalten. So sterben Personen iiber
-40 Jahre, die tiglich Zigaretten rauchen. an ischdmischen
Herzkrankheiten im Durchschniit fiinf Jahre eher als
Nichtraucher (Hiravama. T. 1990). Eine gesunde Lebens-
weilse mit tiglichem Gemiiseverzehr, Nichtrauchen und
Verzicht auf tiglichem Fleischverzehr und Alkoholkon-
sum ist gegeniiber der ,.enigegengesetzien™ Lebensweise
(seltener Gemiisev erz:hr; taglicher Fleischverzehr, Alko-
holkonsum, Rauchen) mit einer Verringerung der Morta-
litdt infolge Herzerkrankungen um 54 % verbunden (SG
1996, Ziffer 141). -

Eine Reduktion der Raucherprivalenz in der Bevélkerung
wiirde zudem auch die Inzidenz von Krebserkrankungen
verringern. Die WHO (WHO o. J.) weist darauf hin, dass
die Aufgabe des Rauchens im Alter von 50 Jahren das
\Iortahtat‘rml 0 mnerhalb der n#chsten 15 Jahre um
50 % senk

~Nach Meta-Analysen sind realistischerweise bei Rauch- |

erentwohnungsprogrammen Erfolgsquoten von héch-
" siens 23 % zu erwarten, und zwar im Wesentlichen durch

langfristige Programme (mehr als acht Wochen) oder :

durch stationire Interventionsmafinahmen. Bei dieser Er-
folgsquote von Raucherentwéhnungsprogrammen lieBen

sich z. B. 2.3 % der apoplektischen Insulte verhindern ;

(Schwartz, F. W. et al. 1999).

Ubergewicht, Adipositas

187. TUbergewicht und Adipositas sind ein bedeutender °

Risikofaktor fiir zahlreiche bevélkerungsrelevante Er-
krankungen wie koronare Herzerkrankungen, Hypercho-
lesterindmie, Bluthochdruck, Diabetes mellitus Typ II,
Gallensteinleiden, degenerative Gelenkerkrankungen.
Brust- und Darmkrebs sowie psychische und soziale Pro-
bleme (CRD Report 10, 1997).

Ein erhohtes Risiko weisen Kinder von iibergewichtigen
Eltern sowie Angehtrige der unteren sozialen Schichten
auf. Auch einschneidende Lebensereignisse wie Beren-
tung. Menopause und Tod nahestehender Angehoriger

stellen ein erhohtes Risiko dar. Fiir beide Geschlechter !

© zeigt sich eme ausgepriigte Altersabhingigkeit der Uber-

gewichtspravalenz (CRD Report 10, 1997). In den ver-
gangenen Jahren konnte auch fiir Deutschland eine Zu-
nahme der Privalenz verzeichnet werden (Grobe, T.
1994). Sie liegt bei den 23- bis 69-Jdhrigen 199092 bei
18 % (Ménner) bzw. 21 % (Frauen) (gesamtes Bundesge-

biet) (Schwartz, F.W, et al. 1999). Wihrend 32 % (Mén-
ner) bis 26 % (Frauen) der 70- bis 84-Jahrigen einen BMI
von tiber 28 kg/m2 aufweisen, nimmt der Anteil der Uber-
gewichtigen mit 16 % bei den Hochbetagten deutlich ab
(Steinhagen-Thiessen, E. u. Borchelt, M. 1996).

Theoretisch wiren durch eine vollstdndige Elimination
von Ubergewicht bzw. Adipositas in der Bevolkerung
20 % der Schlaganfille vermeidbar. In der Praxis zeigen
die zahlreich vorliegenden Studien zu verhaltensbezoge-
nen Interventionen als auch zu medikamentdsen Behand-
lungsansétzen zwar in der Regel kurz- und mittelfristig
eine Gewichtsabnahme, die allerdings langfristig meist

“nicht bestehen. Dennoch wirken sich generell die MaB-

nahmen positiv auf das Risikofaktorenprofil der Teilneh-
mer aus (Képfle. M. u. Zielke, M. 1991; Schwartz, F.W.
et al. 1999).

Varicosis

188. Bislang zu wenig Beachtung finden die Varikosis
und ihre Folgeerscheinungen, wie z. B. Unterschenkelge-
schwiire (UClcus cruris) und Lungenembolie. Sie kann ab
dem vierten Lebensjahrzehnt als Volkskrankheit bezeich-
net werden. Dabei sind vor allem Frauen mehr und frither

efroffen. Die Angaben zur Privalenz schwanken:
Wihrend nach &lieren Daten ein Drittel der tiber 635-jdhri-
gen Frauen und knapp ein Viertel der iiber 63-jghrigen
Minner eine relevante bzw. krankhafte Krampfaderbil-
dung aufweisen (JG 1987). liegt die Diagnose-Privalenz
in der Berliner Altersstudie fiir die 70-Jihrigen und Alie-
ren bei 72 % (Steinhagen-Thiessen. E. u. Borchelt. M.
1996). Risikofaktoren fiir Krampfadern sind vor allem
eine sitzende (und stehende) Lebensweise und Geburten
(Komsuoglu, B. et al. 1994).

Sinnvoll ist es, die bislang unausgeschopfien Moglichkei-
ten der Privention von Varikosis verstirkt zu nutzen. Als
Mafnahmen kommen fiir Altere vor allem das Tragen
(alltagsgeeigneter) Stiitzstriimpfe, die Forderung der
Kontraktion durch Wechselduschen und eine regelmiBige

| (nichtliche) Hochlagerung der Beine in Betracht. Eine

préventive operative Varizenkorrektur ist eher kritisch zu
beurteilen (Bitzer, E.M. et al. 1998).

2.2.2.2.2 Diabetes mellitus Typ li

189. Die Privalenz von Diabeies schwankt international
zwischen unter 1 % bis iiber 10 % der jeweiligen Bevol-
kerung. In Deutschland betrdgt sie etwa 3 %. Nach AOK-
Versichertendaten des Jahres 1988 unter Beriicksichii-
gung der bundesrepublikanischen Altersstruktur ist bis
zum 39. Lebensjahr mit einer Privalenz von unter 1 %
auszugehen, die bis zum 8. Lebensjahrzehnt auf iiber
20 % ansteigt (Ferber. L. von u. Thle, P. 1994).
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Diabetes mellitus Typ II ist auBer durch genetische Dis-
position erheblich durch Lebensstilfaktoren wie
Ernihrungsgewohnheiten und Ubergewicht determiniert.
Allein 48 % der bevolkerungsbezogen Diabetesprivalenz
sind nach einer Modellrechnung auf Grundlage der Daten
des Gesundheitssurveys Ost-West auf Ubergewicht und
Adipositas zurtickzufithren (Schwartz, F. W. et al. 1999).

Troiz der damit theoretisch bestehenden groBen Beein-
flussungspotenziale fithren verhaltensorientierte Inter-
venticnsmaBnahmen in der Praxis bislang meist zu einer
méBigen bis keiner Reduktion der Diabetespréivalenz.

nihrungs- und Bewegungsverhaltens iibergewichtige in-
sulinpflichtige Typ-II-Diabetiker auf orale Antidiabetika
umgestellt (Lucas, C. P. et al. 1987) und wesentliche kar-
diovaskulire Risikofaktoren wie Ubergewicht, Hyperto-
. nie, Hypercholesterindmie und Bewegungsmangel ver-
ringert werden {Glasgow, R. E. etal. 1991; Lavie. C. J. u.
Milani, R. V. 1997).

2.2.2.2.3 Erkrankungen der Atemwege

krankungen wie auch des Lungenkrebses ist eine priven-
tive Risikoelimination bzw. -verringerung vor allem
durch die Einstellung des Rauchens, aber auch eine
Schadsioffreduktion der Innenraumlufi und AuBenluft
(z. B. Dieselabgase) sowic cine Starkung der korpereige-

- nen Abwehr moglich. Studien zeigen. dass eine, wenn

auch kurze Intervention z. B. im klinischen Setting durch-
aus die Aufgabe des Rauchens unterstiitzen kann (U.S.
Preventive Services Task Force 1996). Nikotin-Produkte
wie z. B. Kaugummis kénnen dabei helfen, die Abhéin-
gigkeif von Zigaretten zu durchbrechen (Silagy, C. et al.

J L e » e - . 1994). Der U.S. Preventive Services Task Force (1996)
Allerdings konnten durch eine Modifikation des Er- ¢ empfichlt eine drztliche Raucher-Entwohnungs-Beratung

auch bei 63-Jdhrigen und dlteren.

2.2.2.2.4 Osteoporose und Stiirze -

191. Dem Beziehungsdreieck — dem durch Stiirze aus-
geldsten Frakturen besonders fraktiler osteoporotischer
Knochen — kommt mit zunehmendem Alter besonders bei
Frauen eine hohe Bedeutung zu. Thm liegt jeweils ein

I Biindel von — pravenierbaren — Risikofakioren zugrunde.

190. Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen sind 5

die zahlenmiBig bedeutendsten Atemwegserkrankungen,
von denen die chronische Bronchitis bei den Alteren am
haufigsten aufiritt. Thre Priavalenz betrdgt bei den 63- bis
74-jahrigen Minnern 13 % und bei den tber 75-Jdhrigen
23 %. Chronische Bronchitis kommt damit — vor allem
_auferund des Rauchens — bei den Minnemrn vier- bzw.
fiinfmal so hiufig vor wie bei den &lteren Frauen (Steering
Committee on Fuiure Health Scenarios 1994). 60 % aller
Asthmabezogenen Todesfille ereignen sich bei den iiber
65-Jahrigen (Jack. C.LLA. u. Lye, M. 1996).

Bei den 63- bis 73-jahrigen Ménnern sind die mit Abstand

meisten Todesfille an Malignomen auf den Lungenkrebs,

die haufigste t6dliche Krebserkrankung, zuriickzufiihren
(Statistisches Bundesamt 1995). Bei den Frauen dieser
Altersgruppe stellt der Lungenkrebs nach dem Brust-

krebs und dem Dickdarmkrebs die dritthdufigste Todesur- .
sache unter den bosartigen Krankheiten dar. In beiden Ge- |

schlechiern nimmt in der ho6chsten Altersstufe die
Haufigkeit des Lungenkrebses relativ ab.

Zu den gravierendsten Risikofaktoren fiir chronische
Atemwegserkrankungen gehéren vor allem Rauchen,
aber auch Luftverschmutzung in Rdumen und im Freien,
moglicherweise pulmonale Infekte besonders im Kindes-
alter, Atopie und andere hereditdre Faktoren (Bailey, W.C.
et al. 1992; Edelmann, X .H. et al. 1992). Dariiber hinaus
spielen psychische Belastungen eine Rolle.

Rauchen ist auch flir Lungenkrebs der wichtigste Risiko- : o - - o
= j : zende) Menopause, eine vorausgehende ldngerfristige

faktor: Das relative Risiko von Rauchern, an Lungenkrebs
zu erkranken, ist im Vergleich zu Nichtrauchern auf etwa
das 13fache erhoht. Weitere, teilweise multiplikativ wir-
kende Risiken liegen in beruflichen und umweltbedingten
Expositionen, beispielsweise mit Asbest.

Angesichts der groflen und — insbesondere bei den Frau-
“en — zunehmenden Bedeutung obstruktiver Atemwegser-

Osteoporose

192. XNach dem 40. Lebensjabr beginnt ein sukzessiver
Knochenabbau. Erst ein pathologisch erheblich vermehr-
ter Knochensubstanzriickgang rechtfertigt allerdings
Osteoporose als Krankheitsbegriff. Die Osteoporose-
pravalenz zeigt eine deuiliche Altersabhingigkeit:
Wihrend 3,9 % der 30- bis 59-jdhrigen (weiflen) Frauen
in den USA osteoporotische Hiiftknochen haben, steigt
ibr Anteil auf 24,5 % bei den 70- bis 79-Jahrigen und auf
47.5 % bei den iiber 79-Jdhrigen (Caldwell, J. R. 1996).
Mit abnehmender Knochendichte nimmt dabei im Sinne
einer Dosis-Antwort-Beziehung das Frakturrisiko zu
(Cummings, S. R. et al. 1995). Entsprechend folgt —trotz
weiterer Risikofaktoren — die Inzidenz u. a. der Hiift-
frakturen denen der Osteoporose (Frauen, 40 bis 49
Jahre: 0,03, 30 bis 39 Jahre: 0.3. 70 bis 79 Jahre:
3.1 und 80 bis 89 Jahre 8,6 je 1000 Einwohner) (Haviko,
T. et al. 1996). Das Risiko fiir 50-jihrige Frauen. eine
Hiiftfraktur zu bekormen. betriigt nach amerikanischen
und britischen Daten 18 % bzw. 14 % (Méinner: 6 % bzw.
3 %) (Cooper. C. 1997). Bislang liegen aufgrund des
sehr heterogenen Verlaufs allerdings keine Studien vor.
die das spitere Frakturrisiko auf Basis der perime-
nopausalen Knochendichte bestimmen konnen (Cum-
mings, S. R. et al. 1990).

Risikofaktoren fiir Osteoporose sind u.-a. geringes Ge-
wicht, Bewegungsmangel, eine (insbesondere friih einset-
Therapie mit Glukocorticosteroiden (>3 Monate) sowie
Chemotherapeutika, endokrine Stdrungen, wie z. B. XNe-
benschilddriiseniiberfunkiion. Rauchen, starker Alkohol-
konsum und Fehlerndhrung (vor allem eine ldngerfristige
Eméhrung mit niedrigem Calciumgehalt und unzurei-
chender Vitamin D-Versorgung) sowie eine familidre Vor-
belastung (Scientific Advisory Board 1996). Die meisten
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Untersuchungen zeigen keinen Unterschied in der Kno-

chendichte zwischen Vegetarierinnen und Nicht-Vegeta-

rierinnen (Feskanich, D. et al. 1996).

difizierter Verhaltensweisen auf die Knochendichte zei-
gen. Allerdings liegen aufgrund der langen Zeit zwischen
der Menopause und aufiretenden Frakturen nur wenige
prospektive Studien vor, die den Einfluss entsprechender
Interventionen auf Frakturen nachweisen (G.S. Preven-

tive Services Task Force 1996). Daten zur Abschétzung
der vermeidbaren bevélkerungsbezogenen Krankheitslast -

liegen nicht vor.

Eine Osteoporoseprivention sollte zunéchst an den Le-
bensweisenfaktoren . ansetzen. die einen Abbau der
Knochensubstanz vermeidet bzw. die Knochenformation
stimuliert. Hierzu z#hlt z. B. eine ausreichende Calcium-
zufuhr. Vom National Research Council (1980} werden
mindestens 800 mg fiir Frauen téglich empfohlen — eine
Menge, die vielfach unterschritten wird. Eine Meta-Ana-
lyse zahlreicher Studien zur Osteoporoseprivention halt
bei postmenopausalen Frauen sogar einen tiglichen Be-

ney. R. P. 1991). Der Calciumbedarf kann sowohl iiber
Milchprodukte als auch iiber Gemiise, wie z. B. Griinkohl
und Spargel, gedeckt werden. Der Verzehr calciumreicher
Gemiise ist in Japan der wirksamste Faktor, der das Risiko
fiir einen Oberschenkelhalsbruch verringert (Schmidt, T.
et al. 1996). Auch bei hochbetagten Frauen (Durch-
schnittsalter 84 Jahre) fiihrte eine Calcium- und Vitamin

D-Zufuhr zu einer Reduktion der Hiififrakturen (Chapuy, : ¥ St KO0 -
- Sinnesfunktion, insbesondere des Sehens und Gleichge-

M. C. etal. 1994).

Bewegung ist fiir den Erhalt der Knochensubstanz ebenso

bedeutsam wie fiir die Privention von Osteoarthrose
(Fries, 1.E. 1996). Bewegung interveniert in den Teufels-
kreis der Osteoarthroseentwicklung, die zu Schmerzen,
Muskelriickbildung, Gelenkinstabilitit und damit zu einer
Verschlechterung fithrt (White, J.A. et al. 1993).

Der U.S. Preventive Services Task Force (1996) empfiehlt
den Arzten, ihre Patientinnen iiber Mbglichkeiten der

Prévention von Osteoporose durch Erndhrung (Calicum- -

und Vitamin D-Aufnahme). regelméBige Bewegung und . P . N : :
. Diuretika und Vasodilatoren sowie der Fall auf hartem

Aufeabe des Rauchens aufzukliren.

Eine Osteoporoseprophylaxe durch eine Ostrogenthera-

pie bei postmenopausalen Frauen kann in der Gesamtbe--

vélkerung zu einer erheblichen Reduktion der osteoporo-
sebedingten Frakturen sowie einer Verringerung der
kardiovaskuldren Morbiditdt und Mortalitit fiihren
(Raum. E. 1999). Dennoch bleiben trotz aufgezeigter Net-
toeffekte mehrerer Studien offene Fragen vor allem iiber
die angemessene Dauer der Behandlung tnd Nutzen und
Risiken bei dlteren Frauen. Den vermutlich groBten Nut-

zen haben Frauen mit hohem Risiko fiir Osteoporose und !
Frakturen ohne vorliegende Kontraindikationen wie z. B. - _
i * Hiusliche Unfille als Todesursache erhthen sich je 100 000 Ein-

Lebererkrankungen und Thrombembolien (U.S. Preven-
tive Services Task Force 1996). Auferund der unbekann-
- ten Balance zwischen Nutzen und Risiken einer Ostro-
gentherapie fordert der U.S. Preventive Services Task
Force (1996) von den Arzten, ihre Patientinnen vollstin-

I digin den Entsche1dun0>pr02css einzubeziehen. Grundla-

ge hierfiir bildet eine umfassende Beratung iiber die indi-
viduellen Krankheitsrisiken, die moglichen Vor- und

Es aibt mehrere Studien. die einen positiven Finfluss mo- | Nachteile einer Hormonsubstitution, Abklidrung der Kon-
S 81 c A 1 Pos . . ‘traindikationen sowie die Priferenzen der betroffenen

Frauen. Eine derart verbesserte Information und Einbin-
dung der Frauen kénnte auch die zz. geringe compliance
von 30 % (Raum, E. 1999) verbessern.

Stiirze

193. Stiirze sind Hauptursachen fiir Verletzungen und

- nicht krankheitsbezogenen Tod im Alter.* Sie stellen in
i 40 % der Fille eine wesentliche Ursache fiir den Eintritt

in ein Heim dar (Luukinen, H. et al. 1996).

Wihrend bei 70- bis 74-Jahrigen der Anteil an Stiirzen pro
100 Personenjahre 47.4 betrégt, steigt er bei den 80- bis
84-Jihrigen auf 94.1 und bei den iiber 90-Jihrigen auf
152.2 an (Campbell, A. J. et al. 1990). 80 % der Stiirze er-
eignen sich wihrend der Hauptaktivitdtszeiten am Tag,
wobei die meisten Alteren im eigenen Wohnraum und

2 ' Garten stiirzen (Campbell, A. J. et al. 1990). Wihrend der
darf an Calcium von 1500 mg fir wahrscheinlich (Hea-

Wintermonate und an kélteren Tagen erhoht sich die Zahl
der Stiirze und der Frakturen. Dieses wird nicht (allein)
auf Witterungsumsiinde zuriickgefithrt, sondern auch
durch hohere Aktivititslevel (z. B. Weihnachten). saison-
bedingte Ern#hrungszustinde (geringerer Vitamin D-
Haushalt im Winter) und neuromuskulére Inkoordination
infolge leichter Unterkiihlung erklirt (Evans, J. G. 1996).

Motorische Koordinationsschwierigkeiten, eine gestorte

wichtsstérungen, eingeschréinkie Reaktionsfahigkeit z. B.
infolge von Medikamenten und Herz-Kreislaufstérungen
stellen wesentliche Risikofaktoren dar (Fries, J. F. 1996).
Gebrechliche Altere mit multiplen physiologischen Defi-
ziten weisen somit ein héheres Sturzrisiko auf. Psycholo-
gische Folgen von Stiirzen sind hiufig ein verminderies
Selbstvertrauen, Unsicherheit und daraus resultierende
abnehmende Mobilitit, die wiederum das Sturzrisiko er-
hohten Zu den Risikofakioren, die Verletzungen nach ei-
nem Sturz zur Folge haben. gehoren Osteoporose, Synko-
pen, eingeschriinkte kognitive Funktion, Einnahme von

Boden (Nevitt. M. C. u. Cummings, S. R. 1993). Zu den
umweltbedingten Risikofaktoren zihlen ferner glatie und
rutschige Boden, Treppen. schlechte Beleuchtung, uner-
wartete Objekte sowie unangemessenes Schuhwerk
(Campbell, A. J. et al. 1990; Tinetti, M. E. et al. 1988).

Zu einer Sturzprophylaxe im Alter kdnnen sowohl eine
Unterstiitzung endogener Fakioren (z. B. Bewegung, Auf-

wohner in Deutschland von 10,1 bei den 63 bis 73-Jihrigen tiber 56,4
bei den 75 — 85-Jdhrigen auf 244.1 bei den iber §3-Jahrigen (Der
Bundesminister fiir Gesundheit 1995). Bei verzogerier Todesfolge
unierschitzt die Statisiik die wirkliche Zahl der Unfallicten. Die an-
gegebenen Daten stellen somit nur eine uniere Grenze dar.
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decken von Einschrinkungen der Sinnesorgane und ihre |

Kompensation) als auch die Verminderung exogener Ein-
fliisse (z. B. Uberpriifung der Medikamente, Beseitigung
von Stolperfallen) beitragen. So kann nach einer Meta-
Analyse ein Training zur Verbesserung der Koordination

und Bewegungssicherheit das Sturzrisiko um 10 % ver-
ringern (Province, M. A. et al. 1995). Eine Wohnrauman- :

passung umfasst u. a. das Anbringen von Haltegriffen und
Treppenstufenmarkierungen, eine ausreichende Beleuch-

‘tung, die Identifikation und Behebung von Hindernissen,
wie.z. B. herumliegende Kabel. Derartige Wohnrauman-
passungen kénnen die Selbststdndigkeit unterstiitzen und
ein lingeres Verbleiben in der eigenen Wohnung ermogli-
chen (Schmitt, E. et al. 1994),

Eine externe MaBnahme stellt auch das Tragen eines |
Hiiftgelenksschutzes dar. In einer dénischen Studie :

konnte durch diese MafBnahme bei Altenheimbewohnern
die Haufigkeit von Hiiftgelenksfrakturen um 50 bis 100 %
verringert werden (Lauritzen, J. B. et al. 1993). Inwieweit
derartige Mafinahmen auBerhalb von Studiensettings ef-
fektiv sind und ggf. langerfristig etabliert werden kénnen,
‘kann zurzeit nicht beantwortet werden. Eine Studie des

Norddeutschen Forschungsverbundes Public Health un-

tersucht zurzeit, inwieweit die compliance durch Schu-
lungen erh6ht werden kann (Warnke, A. et al. 1999).

Sturzprophylaxe wurde von dem U.S. Preventive Services ; - ! Ose
: rungen des unteren Urogentialtraktes beglinstigten Harn-

Task Force (1996) als eine préventive Aufgabe des Arztes

bei der Zielgruppe der 65-Jéhrigen und &lteren Patienten

aufgenommen.

2.2.2.2.5 Infektionskrankheiten

194. Eine amerikanische zweijahrige prospektive Stu-
die bei tiber 635-Jahrigen zeigt, dass Infektionskrankheiten
bei 69 % pro Jahr aufireten. Uber die Hilfte sind Infek-
tionen der Atemwege mit einem deutlichen Gipfel in den

Wintermonaten. Saisonale Inzidenzgipfel iiberlagern sich -
dabei mit saisonalen Gipfeln der ,.natlirlichen Mortalitit™ .

in der alten Bev6lkerung (JG 1987). Infektionen wie In-
fluenza und Pneumonie sind bei den Alteren oft besonders
schwerwiegend (Ruben, F.L. et al. 1995). Zwei Drittel
(1983) aller Sterbefille an infektidsen und parasitdren Er-
krankungen (chne Influenza) entfallen auf iber 65-
Jahrige (Gsell. O. 1986).

Der Einfluss der Infekiionskrankheiten auf die Todesfille
im Alter wird im allgemeinen eher unterschétzt, da hiufig
Folgeerkrankungen, wie z. B. Herz- und Lungenkrank-
heiten, als Todesursache ausgewiesen werden. Fiir jeden
registrierten Todesfall durch Influenza kdnnen deshalb
beispielsweise 2,6 weitere, mit ihr zusammenhéngende

Health Scenarios 1994). Das Ausmal grippebedingter
Todesfille wird meist geschiitzt, z. T. auf Basis regionaler

Angaben bei auffallenden Epidemien. So starben tiber 273
der tiber 63-jahrigen Erkrankten in England und Wales in

den Wintern 1968 bis 1975, (Falck, 1. 1983). In Deutsch-
land war eine erhohte Sterblichkeit infolge einer Influ-
enza-Epidemie bei den Alteren im Winter 1995/96 zu ver-
zeichnen (Robert Koch Institut 1996).

Eine physiologisch abnehmende Immunabwehr stellen
fiir Altere u. a. neben Herz- und Lungenerkrankungen so-
wie Alkoholismus Risikofaktoren fiir eine Pneumonie-
etkrankung dar (Koivula, I. et al. 1994).

Eine amerikanische Konsensempfehlung zur Pneumo-

t kokkenimpfung ist zur Zeit mangels deutscher Daten al-

lerdings nicht ohne weiteres iibertragbar. Anders stellt
sich die Situation bei der Influenza dar: Hier kénnen (epi-
demieabhéngig) Impfungen empfohlen werden.

2.2.2.2.6 Harninkontinenz

195. Harninkontinenz stellt insbesondere fiir #ltere
Frauen ein Problem mit hohem subjektivem Leidens-
druck dar. Je nach Definition betrdgt die Privalenz bei
iiber 60-Jahrigen 16 % bis knapp 40 % (Niederstadt, C. u.
Fischer, C. G. 1996). Kontinenz geht als ein wesentlicher
Faltor in die Bewertung der Pflegebediirftigkeit ein und
stellt auch einen der hiufigsten Ausloser fiir eine Heim-
unterbringung dar.

Risikofakioren der Harninkontinenz sind ein schlechier
Trainingszustand der Beckenbodenmuskulatur sowie
falsche Miktionsgewohnheiten. Frithzeitige préaventive
MaBnahmen, wie z. B. ein Training der Beckenboden--
muskulatur, kénnen einer durch altersbezogene Verdnde-

inkontinenz entgegenwirken (Niederstadt. C. u. Fischer.
C. G. 1996). Derartige Trainingsansitze sind in Deutsch-
land noch wenig bekannt und entwickelt.
2.2.2,2.7 Psychische Erkrankungen

Demenz

196. Demenz ist eine der bedeutendsten Ursachen fiir
den Verlust von Selbststdndigkeit und Pflegebediirfiigkeit

- im Alter (Cooper, B. et al. 1992). Dabei lassen sich fol-

gende Formen unterscheiden: senile (priméire) Demenz
des Alzheimer-Typus (50 bis 60 % der Demenzkranken),
vaskuldre, d. h. auf eine Erkrankung der Hirngefife
zurlickgehende Demenz (20 %) und auf beide oder wei-
tere Ursachen zuriickzufithrende sekundére Demenz
(20 bis 30 %) (Hafner. H. 1991).

Nach einer Untersuchung der Mannheimer Bevélkerung
(Cooper, B. u. Bickel, H. 1989) weisen etwa 3 % der
65 bis 69-Jihrigen eine schwere Demenz™ auf. Die
Krankheitslast erhoht sich bei den iiber 85-Jdhrigen auf
14 %. Dies entspricht der Tendenz verschiedener Feldstu-
dien, die ab dem 60. Lebensjahr durchschnittlich alle fiinf

angenommen werden (Steering Committee on Future : Lebensjahre eine Verdopplung der Pravalenz von Demen-

zerkrankungen zeigen. Fiir die 90 bis 94-Jahrigen bedeu-
tet dies eine Privalenz von ca. 30 %, wie sie auch bei den

* Der Mannheimer Studie liegt eine Viererklassifikation zugrunde.

Danach erfordert eine schwere Demenz eine Uberweisung zum Psy-
chiater oder zu einer Facheinrichmung.
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Berliner Hochbetagten aufiritt™ (Helmchen, H. et al.
1996).

derten immobilen, inkontinenten und multimorbiden Al-
teren auf* (Borcheli, M. et al. 1996). Dies unterstreicht
die Betrachtung einiger somatischer Erkrankungen als Ri-
sikofaktoren. Ob ein hoheres Bildungsniveau die Mani-
festationswelle #ndert oder auch den Krankheitsprozess
selbst beeinflusst, ist zurzeit noch ungeklirt (Helmchen,
H. et al. 1996). i

Im Vergleich zur altersgleichen Allgemeinbevolkerung ist
das Mortalitétsrisiko von Demenzkranken 2.5 mal so

hoch (Wermner, B. 1995). Moglicherweise erklart dies die : 7
" aber mittels verhaltenstherapeutischer MaBnahmen die
* Krankheitslast vermindert und die hiiufigen Riickfille so-

zwar héufig extraponierte, aber in der Berliner Altersstu-
die fiir iiber 94-Jihrige nicht belegte exponentielle Alters-
abhingigkeit. Zusammen mit den sich andeutenden riick-
ldufigen Tendenzen in Léngsschnittstudien spricht dies
eher gegen das Zukunfisszenario einer langlebigen und
weithin dementen Bevélkerung von Hochbetagten (SG
1996, Ziffer 187). :

Zudem scheinen auch fiir Demenz. die méglicherweise
durch eine unzureichende geistige Stimulation gef6rdert
wird. Praventionspotenziale zu bestehen. Fiir den Erhalt
und die Forderung der kognitiven Funktion ist neben dem
Gedichtnistraining vor allem auch die kérperliche Akti-

vitdt und Gesundheit bedeutend (Emery. C. F. etal. 1993). :
* nochmals explizit betrachfet, dem unter den Risikofakto-

So konnten durch eine Kombination aus einem einjéhri-

gen Gedichtnis- und Bewegungstraining signifikante -

Verbesserungen der kognitiven Leistung erreicht und
auch Symptome der Demenz reduziert werden. Ein derar-

tiges Kombinationstraining kénnte die Mdoglichkeit, an

Demenz zu erkranken, um fiinf Jahre hinauszdgern
(Oswald, W. D. et al. 1996).

Depression

197. Neben der Demenz tritt die Depression, die ebenfalls
- oft mit der Manifestation chronischer Krankheiten und Be-
hinderungen verbunden ist, hufig im Alter auf. Angaben
zur Privalenz schwanken zwischen 1.7 und 16 %. wobei
keine eindeutigen Hinweise auf einen Anstieg depressiver

Erkrankungen im hoheren Lebensalter vorliegen (Hafher,
H. 1991; Kanowski, S. 1994). Allerdings wird in mehreren °

epidemiologischen Studien eine Zunahme depressiver Er-
krankungen in der Bevolkerung in den vergangenen zwei
Jahrzehnten beobachtet (Witichen, H. U. 1993).

Von Bedeutung ist die subdiagnostische Symiptomatik im
hoheren Alter, die in der Berliner Altersstudie mit 33 %
um ein Viertel hoher lag als die Diagnoseprivalenz (24 %)
(Helmchen, H. et al. 1996). Diese Abschwiichung der de-
pressiven Episode zur subsyndromalen Depression wird
als durchaus behandhingswiirdig angesehen (Emst. C.
1997).

ichte Demenz eingescklossen, erhéht sich die Prévalenz in
iersgruppe auf 40 %.

+  Sigpifikant seltener wurde Demenz in der Beriiner Altersstudie kei
multimedikaimentds behandelten Personen diagnostiziert.

" Risikofaktoren sind vor allem Fakioren wie vorausge--
. hende Episoden einer schweren Depression, depressive
. L . .. .. ; Episoden bei Verwandten ersten Grades. weibliches Ge-
Demenz tritt signifikant hiufiger bei seh- oder horbehin- |

schlecht, mittleres Alier. negative soziale und 6konomi-
sche Umstdnde. wie z. B. Arbeitslosigkeit, Scheidung
bzw. Trennung, schlechte Wohnbedingungen und niedrige

- soziale Schicht, Suchterkrankungen, wie z. B. Alkoholis-

mus und/oder Drogenmissbrauch, und frithere Selbst-
mordversuche (Freemantle, N. etal. 1993; AHCPR 1993).
Fiir Hochbetagte konnte auch das Apolipoprotein ES Ge-
notyp als ein Risikofaktor identifiziert werden (Reischies,
F. M. et al. 1997).

Aufgrund der kaum prévenierbaren Risikofaktoren kann
das Aufireten einer Depression zwar nicht verhindert,

wie chronischen Verldufe vermieden bzw. verringert wer-

: den (Schwartz, F. W. et al. 1999).

2.2.2.3 Interventionsbereiche

198. Zu wichtigen Interventionsbereichen zihlt das Be-
wegungs- und Erndhrungsverhalten, der mentale Bereich
sowie das Wohnumfeld. Bei der Darstellung der einzelnen
Krankheitsfelder und ihres Praventionspotenzials wurden
diese Interventionsbereiche mehrfach angesprochen. Im
Folgenden wird der Bereich der korperlichen Aktivitit

ren ein besonders grofes Potenzial zur Senkung der Mor-
biditit zugeschrieben wird (Fries, J. F. 1996)7.

Die tiberwiegend sitzende Lebensweise. beginnend héu-
fig mit dem Berufsleben, flihrt langfristig zu einem Ver-
lust insbesondere an kardiovaskuldrer Fitness; es besteht
eine bedeutende Kluft zwischen der durch die Lebens-
weise erworbenen und der im dem jeweiligen Alter
tatséichlich moglichen korperlichen Leistungsfahigkeit.

Bis zum Alter von 70 Jahren kann durch Ausdaueriraining
die maximale Sauerstoffaufnahme um 10 bis 20 % ver-
bessert werden (Young, A. 1986). Aber auch bei 80-Jihri-
gen kann die kardiovaskuldre Funktion optimiert bzw.
durch ein Ausdauertraning aufrecht erhalten werden
(American College of Sports Medicine 1998).

Randomisierte kontrollierte Studien von gesunden (Skel-

. ton, D. A. et al. 1993), aber auch gebrechlichen (Fiata-
i rone, M. A. et al. 1994) 72- bis 98-Jdhrigen zeigen ver-

besserte funktionelle Fahigkeiten durch ein muskuldres
Krafttraining.

Die nach den auf Basis einer Bewertung der relevanten
Literatur zur korperlichen Aktivitdt entwickelten Emp-
fehlungen des Center for Disease Control and Prevention
und des American College of Sports Medicine (Pate R. R.
et al. 1995) zeigen, dass es keineswegs notwendig ist, ein
extremes sportliches Training auszuiiben.

Schon eine 30-miniitige kérperliche Bewegung gemiBig-
ter Intensitédt an den meisten, vorzugsweise allen Tagen

., ** Zum Altern und Sport s. a. Huber, G. 1997.
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~ der Woche beugt danach chronischen Erkrankungen we-
sentlich vor. Auch konnen die Tétigkeiten im Laufe des
Tages akkumuliert werden. Tatigkeiten geringerer Inten-
sitit miissen entsprechend linger oder hauﬁOcr ausge-
fiihrt werden. :

Fiir Altere. die sich nicht nur mit zunehmendem Alter we-
niger bewegen, sondern auch formalisierte (bungspro-
gramme eher ablehnen, scheinen die Beibehaltung oder
Aktivierung von favorisierten Alltagsbewegungen wie
forciertes Gehen und Gartenarbeit — verbunden mit einer
gezielten Unterstiitzung — zur Forderung ihrer physiolo-

zu sein (Dishman, R.K. 1994).

relche fiir Altere zu identifizieren. Der Blick auf erfolg-

; reiches Altern (successful aging, Rowe, J. W. u. Kahn,

So weist auch Walking (forciertes Gehen) eine wesent-

lich bessere Compliance auf als z. B. Joggen. Gleichwohl |

konnten Effekte beziiglich der Senkung der Herzfre-
quenz als Indikator fiir die kardiovaskulire Fitness, des
Laktatspiegels, der Verbesserung der Ausdauerleistungs-
fahigkeit (VO2max), des Anstiegs der HDL-Cholesterin-
Konzentration, der HDL-C Ratio, der Reduktion der
Triglyzeride und der Steigerung des Selbstbewusstseins
nachgewiesen werden (Walter, U. et al. 2000a). Die
GroBe der Effekte durch das Walking ist dabei im We-
sentlichen abhingig vom Ausgangslevel. Wird das Trai-
ning abgebrochen oder beendet, verschwinden sie wieder
(Hardman, A.E. u. Hudson, A. 1994). Die Aufrechterhal-

tung von Effekten erfordert {iber die Intervention hinaus -

eine regelméfige, mochchst sogar tigliche Langzeitakti-
vV, Il.al

2.2.2.4 Erfolgreiches Altern

199. Die vorangehenden Ausfithrungen zeigen, dass ein
beachtliches Priventionspotenzial im Hinblick auf ein ge-
sundes Altern auch bei den tiber 60-Jahrigen und héheren
Altersgruppen besteht. Dieses bezieht sich vor allem auf
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, Osteo-
porose und Stiirze, wobei eine geeignete Em#hrungs-
weise und hinreichende korperliche Bewegung im
Vordergrund steht. Aber auch fiir physiologische Alte-
rungsprozesse, die eine hohe Plastizitit (Trainierbarkeit,
Beeinflussbarkeit) aufweisen, besteht die Moglichkeit,
den Alterungsprozess durch entsprechende Verhaliens-
und Lebensweisen hinauszuschieben. So konnen selbst
im hoheren Alter kognitive Leistungen durch Ubung,
Ausdifferenzierung bestehender und dem.Erwerb neuer
Strategien verbessert werden (Baltes, M. 1996). Auch die
korperliche Leistungsféhigkeit und Koordination lédsst
sich z. B. durch entsprechende Mobilitétsiibungen trai-
nieren. Angemessene Interventionen kénnen Altere dabei
zu fritheren Funktionsleveln (nahezu) zurtickbringen. Das
Sozialverhalten und die soziale Kompetenz der Alteren
kann z. B. durch MaBnahmen zur Forderung des Kontroll-
erlebens und der Selbstsicherheit optimiert werden (Wahl,
H. W. u. Tesch-Romer, C. 1998).

Neben der bereits aufgefiihrten Risikofaktoren- und In-
terventionsforschung, die vor allem Priventionspoten-
ziale aufzeigt, hilft die Forschung zum erfolgreichen
Altern ebenfalls, angemessene Ziele und Interventionsbe-

: s o, . : haben und troiz schwindender Rese
gis dpsy gischen Kons gerade: eal : el .
gischen und psychologischen Konstitution geradezu ideal Vulnerabilitéiten nach diesen zu streben (Baltes, P. B. 1996).

R. L. 1987) — je nach Akzentsetzung auch unter den Be-
griffen produktives Altern (Montada, L. u. Baltes, M.
1996). stabiles Altern (robust aging, Garfein, A. J. u
Herzog. A. R. 1995) oder gesundes Altern (aging well,
healthy agingj bsschneben—\mrdcb sonders in dem letz-
ten Jahrzehnt eingenommen. Es zeichnet sich durch eine er-
folgreiche Adaptation der spezifischen Verluste und Verén-
derungen aus wund schhieft auch Wachstum und
Entwicklung im hohen Alter ein. Erfolg impliziert. Ziele zu
rven und steigender

200. Awusgehend von der gesundheitlichen Heteroge-
nitdt im Alter riickte die Forschung von der alleinigen
dichotomisierenden Betrachtung zwischen behinderten
und nicht behinderten Alteren ab. Vielmehr wird die
Frage gestellt, inwiefern sich erfolgreich Alternde von
nicht crtolgremh Altcrndenruntcrscheldyn Damit wird

— ghnlich wie bei der Ergéinzung der risikofaktorenorien-

tierten Forschung und Prévention durch salutogenetische
Fragestellungen — der Fokus von der pathologischen und

¢ Defizit-Orientierung weg und hin zu ¢iner ressourcenori-

entierten Betrachfung gelenkt. Alter wird nicht mehr aus-
schlieBlich als eine Phase abnehmender Gesundheit und
einschrinkender Ressourcen gesehen.

Mit dem Fokus auf das erfolgreiche Altern wurden die zu-
vor oft isoliert untersuchten Dimensionen um ihre gleich-
zeitige Betrachtung erweitert. Gesundheitsstatus, funktio-
naler, emotionaler, kognitiver Status, soziale Kontakte,
produktives Engagement sowie biografische Erfahrungen
und Ereignisse flieBen (in unt¢rach1edhchcm _\Ich) in
Untersuchungen zum erfolgreichen Altern ein. Allerdings
konzentrieren sich die meisten Studien immer noch iiber-

" wiegend auf die kérperliche Gesundheit. Wenig ist {iber

die mentale und soziale Gesundheit bekannt. Nur wenige
Studien liegen zu Hochbetagten vor (Garfein, A. J. u.
Herzog, A. R. 1993).

Forschungen zum erfolgreichen Altern erfolgten vor al-
lem durch das MacArthur Foundation Research Network
on Successful Aging (z. B. Berkman, L. F. et al. 1993; Un-
ger, J. B. et al. 1999; Glass, T. A. et al. 1995; Rowe, J. W.
u. Kahn, R. L. 1997). Daneben liegen u. a. Ergebnisse der
Alameda County Study (Guralnik, J. M. u. Kaplan, G. A.
1989, Straw brldUc W. J. etal. 1996), der Manitoba Lon-

. gitudinal Study on Aging (Roos, X. P. et al. 1993) und des

Nationalen amerikanischen Haushaltssurveys (Garfein,
A. J.u. Herzog, A. R. 1995) vor. In Europa trégt vor allem
das European Xetwork on Longitudinal Studies on Indi-
vidual Development zur Erfassung des erfolgreichen Al-
terns bei (Baltes, P. B. u. Baltes, M. 1993).

Auch groBe deutsche Studien wie die Bonner Lings-
schnittstudie des Alterns (BLSA), die Interdisziplinire
Langzeit-Studie des Erwachsenenalters iiber die Bedin-
gungen zufriedenen und gesunden Alterns (ILSE) und die
Berliner Altersstudie (BASE) tragen wesentlich zum Ver-
stéindnis erfolgreichen Alterns bei (Rudinger, G. u. Klei-

. nemas, U. 1999).
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201. Noch sind die verwendeten Untersuchungsinstru-
mente allerdings sehr heterogen. Es besteht kein Konsens
- iiber spezifische Indikatoren und den erforderlichen Level
und ihre relationale Bedeutung. Dies ist nicht verwunder-
lich, da eine allgemeingiiltige Defmition von erfolgrei-
chem Altern bislang fehlt und auch schwer zu erreichen
ist. :

Erfolgreiches Altern schlieBt nach Rowe, J. W. und Ka.lhn;
R. L. (1997) drei Komponenten ein: eine geringe Wahr-
scheinlichkeit fiir Krankheiten und Behinderungen, eine

i affekiiver Status (28 %). funktionaler Status (12 %) und

hohe kognitive und physische funktionale Féhigkeitund

aktives Engagement mit Leben.

In der Berliner Altersstudie werden besonders subjektives
Wohlbefinden, positive Gefithle und Abwesenheit von
Einsamkeitserleben als bedeutende Outcome-MaBe fiir
erfolgreiches Altern identifiziert (Freund, A. M. u. Baltes,
P. B. 1998). ‘

Das aktive Engagement. das eine besonders wichtige
Komponente fiir erfolgreiches Altern zu sein scheint, um-
fasst sowohl zwischenmenschliche Beziehungen (Infor-
mationsaustausch, Kontakte etc.) als auch produktive be-
zahlte oder unbezahlte Aktivitit. Teil des sozialen
Netzwerkes zu sein ist besonders bei Ménnern eine signi-
fikante Determinante fiir Langlebigkeit (Rowe, J. W. u.
Kahn, R. L. 1997). Isolation ist dagegen ein Risikofaktor
fir die Gesundheit. Auch angemessene soziale Unterstiit-
zung kann gesundheitsférderlich sein. Prédikioren fiir
produktive Aktivitdten sind vor allem funktionale Fahig-
keiten, Bildung und eine hohe eigene Selbstwirksamkeits-
einschétzung.

Der groBte Pradiktor fiir eine Aufrechterhaltung der ko-
gnitiven Funktion ist der Bildungsstand. Auch unermiid-
liche physische Aktivitdt um Haushalt und Garten férdert
die zentralnervdse Funktion und wirkt sich entsprechend
positiv aus. Auch hier ist die Selbstwirksamkeitseinschiit-
zung ein wichtiger Faktor.

Die kérperliche Performance (Bewegung. Gleichgewicht, . pereichen einen breiten Raum einnehmen. Die Chancen

Gang) im hoheren Alter wird besonders durch soziode- ;

mographische Variablen und Charakteristika des Gesund-
heitsstatus beeinflusst. Die emotionale Unterstiitzang
durch Familie und Freunde ist fiir die Beibehaltung der
korperlichen Aktivititen besonders wichtig (Rowe, J. W.
- u. Kahn, R. L. 1997; Unger. J. B. et al. 1999).

Ergebnisse der Baltimore Longitudinal Study of Aging
und andere Studien (Garfein, A. J. u. Herzog, A. R. 1995)

.zeigen, dass die Einschrinkung des Sehvermogens mit die

damit haufig verbundenen gravierenden Einschriinkun- @ Lebenswelt des Patienten Verinderungen im Gesund-

gen der Unabhéngigkeit erfolgreiches Aliern wesentlich
behindert. Ebenfalls beeintrichtigen Horprobleme ein er-
folgreiches Altern (Strawbridge, W. J. et al. 1996). Diese
Ergebnisse zeigen sich auch in der Berliner Altersstudie
(Mayer, K. U. u. Baltes, P. B. 1996).

Auch bei den erfolgreich Alternden sind keineswegs alle
Bereiche gleichmiBig ausgeprigt. Garfein, A. J. und
Herzog. A. R. (1995) konnten zeigen, dass der Anteil der
erfolgreich Alternden in den voneinander weitgehend un-
abhidngigen Bereichen produktives Involviertsein (39 %),

kognitiver Status (10 %) unterschiedlich ist. 38 % altern
nach keiner dieser Kategorie erfolgreich, 68 % mindes-
tens in einer Kategorie, wobei die Mehrzahl (41 %) nur eine
erfolgreiche Kategorie aufweist. Lediglich 4.5 % weisen in
mindestens drei Kategorien positive Werte auf™.

Nach einer Betrachtung der psychologischen Dimensio-
nen wie soziale Eingebundenheit und geistige Leistungs-
fahigkeit altern ein Drittel der West-Berliner (in dieser Di-
mension) erfolgreich, wobei der Anteil in der Gruppe der
Hochbetagten deutlich geringer ist als bei den 70- bis 84-
Jéhrigen (Smith, J. u. Baltes, P.B. 1996).

Insgesamt zeigt sich ein groBler Einfluss soziodemogra-
phischer Faktoren sowie des verfligbaren Einkommens
auf ein erfolgreiches Altern. Wesentlich sind auch die Ef-
fekte des sozialen Netzwerkes auf das gesundheitliche
QOutcome (Unger, J. B. et al. 1999).

Die vorliegenden Ergebnisse weisen auf die Notwendig-
keit der Kenntnis fiir Bedingungen der Gesundheit seitens
der Versorgungsfachkrifie hin, ebenso auf die erforderli-

! che Einbindung der Alteren in das kommunale Leben

* (Strawbridge, W. I. et al. 1996). Die Prozesse der Selek-

tion, Kompensation und Optimierung kénnen die Alteren
befdhigen, sich um eine Zielerreichung fiir ein erfolgrei-
ches Altern zu bemiihen (Baltes, P. B. 1996).

2.3 Prdvention und Gesundheitsférderung in der
Krankenversorgung

2.3.1 Primérirztliche Versorgung*

2.3.1.1 Einleitung

202. Tiatigkeiten mit priventiver Zielrichtung sollten in
der ambulanten Praxis wie auch in anderen Versorgungs-

der Privention sind in der Hausarztpraxis relativ giinstig.
Hier besteht die Moglichkeit, Erstmanifestationen von
Gesundheitsproblemen zu erfassen und durch die Cber-
nahme einer langfristigen. kontinuierlichen Betreuung
eine priventive Orientierung der Gesamtversorgung vor-
zunehmen bzw. zu steuern. Dies wird dadurch erleichtert,
dass der Hausarzt die Lebensverhiltnisse und das Ge-
sundheitsverhalten des Patienten kennt und durch die
langzeitige Versorgung oft mit unmittelbarem Zugang zur

: *® Diese kleine Anzahl telefoniert haufiger, hat hanfiger Besuch von

Freunden und Verwandten, beweriet ihre Gesundheit und ihr Sehen
besser und weist iz den vergangenen drei Jahren weniger einschnei-
dende Lebensereignisse auf.

7 Eswird bewusst von ,.primérérztlicher” bzw. . primdrmedizinischer*
Versorgung gesprochen, um die Versorgungsebene von hausérzilich
tatigen Allgemeindrzien, praktischen Arzten und Internisten zu be-
zeichnen. Zugleich bleibt die Kompatibilitst mit dem internationalen
Sprachgebrauch gewahrt. '
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heitsstatus, aber auch im Gesundheitsverhalten des Pati-

enten, relativ gut tiberblickt. Somit kann er zum einen -

auch die Umsetzung priventiver Strategien unier den
konkreten Lebensbedingungen fordern, zum andern kann
er deren mittel- und langfristice Akzeptanz und die Er-
folge beim Patienten relativ gut einschétzen (Starfield, B.
1998). Die priventive Orientierung der verschiedenen
hausérztlichen Funktionen wird in einem spéteren Band
- dieses Ratsgutachtens anhand der Entwicklung von Ge-
- sundheitsproblemen gemé#f der ICIDH-Klassifikation
dargestellt. -

Priventive bzw. gesundheitsfordernde Tétigkeiten in der
Hausarztpraxis umfassen die Gesundheitsberatung, dia-
gnostische Tatigkeiten, pharmakologische und andere
korperbezogene, iibende oder gespriachsbezogene spezifi-
sche Interventionen, z. B. Schulungen, sowie koordinie-
rende bzw. vermittelnde Tatigkeiten. Die Zielrichtung der
Tatigkeiten betrifft die Priméir-. und Sekundir- ebenso
wie die Tertidrpravention (s. Abschnitt II-2.1). Sie richtet
sich sowohl auf die Férderung von Ressourcen, als auch
auf die Reduzierung bzw. Vermeidung von Belastungen.

i Haélfte der pharmakologisch therapierten Patienten liegt

-der Blutdruck tiber 16095 mmHg (Wanek, V. u

Schneider, H. 1999). Betrachiet man-die Ergebnisse der
Deutschen Herz-Kreislauf-Studie {iber Qualititsdefizite
in der Behandlung des Bluthochdrucks unter dem Ge-
sichtspunkt der heute giiltigen Norm- bzw. Therapieziel-
werte des Blutdrucks von 140/90 mmHg, dann wiirden
der Anteil der diagnostizierten und unzureichend thera-
pierten Patienten noch wesentlich héher zu beziffern sein
(Lauterbach, K. W. u. Ever, T. 2000) (vgl. Abschnitt II-

- 3.2.1).

Es entspricht zudem aktuellen Bestrebungen in der inter- -

nationalen Allgemeinmedizin. den Hausarzt verstirkt

auch in den Schutz seiner Patienten vor vermeidbaren,
durch MaBnahmen der Gesundheitsversorgung bedingten
Schidigungen einzubinden (Starfield, B. 1998; Mennerat,
F. 1996). Hierzu zdhlen personen- und systembezogene
MaBnahmen zur Vermeidung von Behandlungsfehlern,

unerwiinschten pharmakologischen Wirkungen und von-

unterlassener bzw. verzégerter Behandlung sowie im wei-
teren Sinne auch die Vermeidung inaddquater Verdngsti-
gung von Patienten, einer Medikalisierung von Gesund-
heitsproblemen bzw. des /abelling von Patienten durch
die hausérztliche Tétigkeit und durch andere Leistungser-
bringer (Fischer, G. C. 1996) (siehe Abschnitt II-3.3).

2.3.1.2 Qualitatsmangel
203. Die Moglichkeiten fon Pravention und Gesund-

heitsférderung in der Hausarztpraxis sind in allen Berei-
chen noch nicht ausreichend ausgeschépft. Dabei werden

fiir einzelne priventive Leistungen grofle Versorgungsva- @ = . . .
- p O ST . Préventionsprogrammen, z. B. gesetzliche Fritherken-

riationen zwischen verschiedenen Praxen beobachiet. Der
Anteil der berechtigten Patienten. der tatsdchlich die je-
weilige Leistung erhélt. variiert unter den Praxen zwi-
schen 34 und 96 % der Patienten einer Praxis (McColl, A.

Indikatoren der Prozessqualitdt in der britischen Regel-
versorgung erfiillt werden, wird auf lediglich 20 % (der
Praxis-Patienten mit Herzinsuffizienz, die Angiotensin-
Converting-Enzyme-Hemmer nehmen) bis 50 % (der Pra-
xis-Patienten mit hohem Risiko fiir ischdmische Herz-

Auch bei der Fritherkennung und -behandlung von diabe-
tesbedingten Komplikationen sind — gemessen an den Mi-
nimalanforderungen der FEuropdischen IDDM und
NIDDM Policy Group — eindeutige Versorgungsdefizite
in deutschen ambulanten Praxen dokumentiert worden
(Ferber, L. von et al. 1996). Zudem liegen speziell fiir die
hausérztliche Versorgung Hinweise dariiber vor, dass z. B.
pharmakologische Interventionen mit praventiver Ziel-
richtung im Herz-Kreislauf-Bereich nicht durchweg den
Empfehlungen entsprechen (Fischer, G. C. et al. 2000).

205. Die verschiedenen Fritherkennungsprogramme der
deutschen gesetzlichen Krankenkassen gemiB § 25 und
§ 26 SGB V erreichten 1997 bis zu 94,6 % der Kinder,
51.1 % der berechtigten Frauen und lediglich 17.2 % der
berechtigten Minner. Insgesamt hat die Inanspruchnahme
der Fritherkennungsuntersuchungen seit 1990 zugenom-
men, bei Ménnern jedoch in geringerem MaB als- bei
Frauen und Kindern (Kassenérztliche Bundesvereinigung
1999).

| Die Inanspruchnahme von Krebsfritherkennungsuntersu-

' chungen geht bei Frauen ab dem Alter von ca. 535 Jahren
. zuriick, obwohl das Erkrankungsrisiko mit zunehmendem
© Alter steigt (Kahl, H. et al. 1999). Dies ist darauf zuriick-

gefiihrt worden, dass diese Patientengruppe nach der Me-

. nopause nicht mehr regelméiBig eine gynikologische Pra-

xis aufsucht (Junge. B. et al. 1992). Hausédrzte achten
h#ufig nicht gentigend darauf, diese Patientengruppe zur
Krebsvorsorge zu iiberweisen, obwohl bekannt ist, dass
sie die Inanspruchnahme z. B. von Brustuniersuchungen
und Mammographien positiv beeinflussen konnen. Mit
einer gezielten Einladung kann die Teilnahmerate an

nung bzw. Mammographie, erthdht werden (Summerton,
G. 2000; Austoker, J. 1993; Starfield, B. 1998).

Zudem werden soziale Unterschiede bei den Teilnehmer-
et al. 2000). Das MaB, zu dem diese evidenzbasierte

oder Zerebralerkrankungen, die Aspirin nehmen) ge- .
aus der Unterschicht im Vergleich zu 11,2 % der Befrag-

schétzt (McColl, A. et al. 1998).

204. Fiir deutsche Verhilmisse gibt es einzelne Studien,
die auf #hnliche Qualititsdefizite in ambulanien Praxen !
l unter Ménnern (Kahl, H. et al. 1999). Es gibt zudem Hin-

hinweisen. Nur die Halfte der ambulanten Blutdruckpati-
enten erhilt z. B. eine pharmakologische Therapie; bei der

raten der gesetzlichen Vorsorge verzeichnet (Mielck, A. u.
Brenner, W. 1993). Bei Befragten des Gesundheitssurveys
aus unteren Sozialschichten wurde 1997 im Vergleich
zu hoheren Sozialschichten eine geringere Inanspruch-
nahme der gesetzlichen Krebsvorsorge beobachtet (Kahl,
H. et al. 1999). An gesundheitsfordernden MaBnahmen
pahmen 1997 nur 7.1 % des befragten Personenkreises

ten aus der Miftelschicht oder zu 12,6 % aus der
Oberschicht teil. Der Anteil der Teilnehmer lag unabhén-
gig von der Schicht bei Frauen etwa doppelt so hoch wie

weise, dass bei Patienten mit niedrigerer Schichtzu-
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gehorigkeit in deutschen (und britischen) Praxen seltener
der Blutdruck gemessen wird und seltener Gesundheits-
beratung bzw. verhaliensbezogene Interventionen durch-
oeﬁihrt werden (Donner-Banzhoff, N. et al. 1998).

Das ,,inverse Versorgungsgeseiz™, dem gem#R besonders
Bcdur“tlgc quantitativ und quahtauv die schlechtere Ver-
soreung erhalten, wird in zahlreichen, vor allem interna-
tionalen Studien u. a. fiir Priventionsleistungen doku-
mentiert (Hart, J. 1971; Mielck, A. u. Brenner, W. 1993;
Webb, E. 1998; Shaw, M. etal. 2000). Es ldsst
nicht regelhaft in den vorhandenen deutschen Studien er-
kennen. beispielsweise nahmen Angehérige niedrigerer
sozialer Schichten 1997 hiufiger an dem gesetzlichen
..Gesundheits-Check-up“ teil und gaben héiufiger an, an-
schlieBend beraten worden zu sein (Kahl, H. et al. 1999).

206. Die Pravention jenseits der gesetzlichen Vorsorge-
programme findet nur unsystematisch statt. Es fehlt z. B.
der systematische Zugang zu und der qualifizierte Um-
gang mit den spezifischen Gesundheitsrisiken bei dlteren
Menschen, die Anfang der ‘\'eunziﬂerjahre durchschniti-
lich 40 bis 50 9
(Schach, E. et al. 1989) darstellten, und die zu den be-
deutsamsten Zielgruppen fiir Priventionsansétze in der
Hausarzipraxis gehéren (s. Abschniti I-2.2.2).

Auch in der Fritherkennung von Krebserkrankungen
auflerhalb der gesetzlichen Vorsorgeregelungen weisen
Hausérzte nach vorliegenden Studien geringere Erken-
nungsraten und lingere Zeiten bis zur Diagnosestellung
auf als ambulant t4tige Fachérzte des betreffenden Fach-
gebiets (Weingart. S. et al. 2000). Fiir deutsche Praxen

wurde dies beispielsweise bei der Fritherkennung von .

~ Melanomen beobachtet (Jage, G. et al. 1998). Bei der
Fritherkennung von Kopf- und Halstumoren hingegen
zeigten Haus#irzte und Hals-Nasen-Ohren-Arzte dhnliche
Resultate (Koscielny, S. et al. 1999).

207. Als besonders verbesserungsfihig muss dariiber

hinaus die Gesundheitsberatung iiber priaventive Mog-

lichkeiten und Lebensstilverinderungen angesehen wer-
den. Bluthochdruckpatienten werden h#ufig nicht tiber
diese Diagnose aufeeklért und nicht n#her iiber ihre Er-
krankung informiert; nur wenige berichten, tiber erforder-
liche Lebensstilverdnderungen, z. B. Gewichtsreduktion,
beraten worden zu sein (Wanek, V. et al. 1999; Donner-
Banzhoff, N. et al. 1998). Auch bei der Beratung von Dia-
betikern sind deutliche Mingel und Missstéinde beschrie-
ben worden (Ferber, L. von et al.1996).

% der Patienten in hausérztlichen Praxen

lien zu unterstiitzen, in der hausérzilichen Praxis noch
nicht ausgeschopft (Merten. A. 2000). Auch die Vermitt-
lung lokaler Angebote der professionellen oder laienge-
stiitzten Privention und Gesundheitsférderung. z. B. nach
einer Rehabilitations-MaBnahme, sollte verstirkt Be-
standteil der hausérztlichen Betreuung werden.

208. Kaum abzuschétzen sind bisher indirekte Qualitiits-
einbuBen der Versorgung. die sich daraus ergeben. dass

Y " bei starker Betonung einer Versorgungsrichtung zwangs-
sich jedoch

l#ufig andere Bereiche relativ und absolut zuriickgedringt
werden. Dieses Problem stellt sich in der Hausarztpraxis
angesichts der Fiille der hier zu beachtenden Aspekte, die
unter grundsétzlich begrenzten Arbeitskapazititen zu er-
bringen sind, in besonderem MaBe.

2.3.1.3 Hindernisse zur Ausschépfung von
praventiven Potenzialen :

209. Die Hindernisse und Qualitdtsdefizite bei der Aus-
schopfung von préventiven Potenzialen liegen zum einen
begriindet in der vorhandenen Evidenz iiber die Wirk-

i samkeit von PriventivmaBnahmen selbst; zudem sind

Barrieren auf drztlicher Seite, auf Seite der Patienten und
durch Rahmenbedingungen zu konstatieren.

210. Arztlicherseits stehen einem verstirkien priventi-
ven Engagement primdr Informationsdefizite und eine
skeptische Haltung gegeniiber der Wirksamkeit und

- Machbarkeit von Prévention entgegen. Hausérzte emp-

finden es als Schwierigkeit, dass sie mit schnelllebigen

, oftmals bald wieder iiberholten wissenschafilichen Er-

Insgesami gibt es viele Hinweise, dass die Kompetenz von

Arzten in der Gesundheitsberatung mit préiventiver und
gesundheitsfordernder Intention verbesserungsbediirfiig

ist. Hierzu fehlen zurzeit sowohl geeignete Angebote der | meiden (s. Abschnitt I-2.2.1.1).

Fort-, Weiter- und Ausbildung, als auch Forschungs- und
Entwicklungsarbeiten, die auf eine hilfreiche Beratungs-
bzw. Gesprichsform des Hausarztes gerichtet sind, beim
jeweiligen Patienten ansetzen und vor allem partizipative
Elemente enthalten (Helmich, P. 1997).

ratung durch geeignete schrifiliche Informationsmateria-

kenntnissen konfrontiert sind, z. B. mit sich dndernden
Ziel- und Normwerten der Cholesterin- und Blutzucker-
Bestimmung, wechselnden Ansichten tiber Osteoporose
und die Infragestellung ganzer Praventlonaprooramme
Der Hausarzisektor war in der Vergangenheit ein vielfal-
tiges Experimentierfeld fiir praventive Modelle, z. B. fiir
industriegesponsorte Schulungsprogramme oder fiir die
Erprobung von vornehmlich in anderen theoretischen
oder fachspezifischen Bereichen entwickelten Konzepten
von teilweise fraglicher langfristiger Effekfivitdt und
mangelhafter Beriicksichtigung hausérztlicher Versor-
gungsmodalitdten (Irvine, L. et al. 1999)." Dies behindert
letztlich das Vertrauen von Hausérzten in dlc Wirksamkeit
vieler Priventionsanséize.

Der Rat sicht mit Sorge: dass Kinderirzte die Eltern teil-

weise nicht geniigend von der Impfung ihrer Kinder ge-

gen Kinderkrankheiten zu iiberzeugen vermdgen bzw.
versuchen und eine Gefdhrdung von Kindern durch die
Erkrankungen und ihre Komplikationen riskieren in der
Intention, teilweise nicht naher belegte Risiken zu ver-

Teilweise bezieht sich die drztliche Skepsis auch auf die
Praktikabilitdt der Pravention auf bestimmte Patienten-
gruppen. wie beispielsweise in der negativ besetzten Hal-
tung des ., Ageismus™ gegeniiber aktiver Privention bei 4l-

: | teren Patienien. Diese Haliung kann jedoch in den
Insbesondere sind die Maglichkeiten, die Gesundheitsbe-

vorhandenen deutschen Studien nicht regelhaft beobach-

* tet werden (Brendebach, C. u. Piontkowski, U. 1997).
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211. Ein vweiteres Hindernis ist, dass die vorhandene

Evidenz zur Wirksamkeit und Vorgehensweise bei |

priventiven Mafinahmen im deutschen Sprachraum nicht
gut genug verfiigbar und den Hausérzten zugénglich ist.
Aus den USA und aus Kanada liegen dazu bereits einige
sehr viel versprechende Leitlinien (AZQ 2000) vor. Es
fehlen jedoch Leitlinien zur Prévention, die an die deut-
sche Versorgungssituation angepasst sind, und Priven-
tionsprogramme, die insbesondere an dem in der Haus-
arztpraxis bereits vorhandenen Wissen {iber den Patienten

ansetzen und die gewachsenen Versorgungsstrukturen : - . . . .
> = > = © 214. Auch die finanziellen Rahmenbedingungen sind

nutzen (Helou, A. u. Ollenschliger. G. 1998).

Viele Arzte schéizen ihre Kompetenz zur priventiven Ge-
sundheitsberatung als eher gering ein und wiinschen ver-
mehrt Fort- und Weiterbildungsangebote (Ollenschléger,
G. u. Engelbrecht, J. 1994). Arzie hingegen, die in der
Aus- und Weiterbildung mit theoretischen und prakti-
schen Aspekien der Prévention befasst waren, die sich ak-
tiv um Privention im Rahmen der Fortbildung bemiihen
oder die ihren Lebensstil an gesundheitsforderlichen
Malstaben ausrichten, schétzen ihre priaventive Kompe-
tenz héher ein und fithren in Studien tatsdchlich mehr an-
gemessene Priventionsleistungen durch als Arzte, die
diese Faktoren nicht aufweisen (Ubersicht bei Cantillon,
P.u. Jones. R. 1999, Starfield. B. 1998; Rosser, W. u. Shaf-
fir. M. 1998).

212. Auch wenn Arzte entsprechend informiert und mo-
tiviert sind, ist die regelméBige Umsetzung von Praventi-
onsleistungen im Praxisalltag noch nicht selbstverstind-
lich (Hutchinson, B. et al. 1998). Entsprechende Ansétze
zur systematisierten Vorgehensweise bei préventiven
Tatigkeiten. z. B. mit Hilfe von Risikoprofilen, Erinne-
rungsstiitzen oder speziellen Préventions-Dokumentati-
onsbogen (Griffin, S. u. Kinmouth, A.L. 2000, Baker, S.
et al. 2000; Lowensteyn. L. et al. 1998: WHS-Center for
-Reviews and Dissemination 1999; AHCPR 1998), werden
in Deutschland noch kaum genutzt, obwohl ihr Beitrag
zur Erhdhung erwiinschter priventiver Tatigkeiten im
hausirztlichen Umfeld belegt werden konnte.

213. Auch auf Seite der Patienfen haben Informati-
onsdefizite und eine skeptische Haltung gegeniiber der
Wirksamkeit und Praktikabilitit eine wichtige Bedeutung
als Barriere fir ein verstirkies gesundheitsforderliches
Engagement (Wanek, V. 1999a; Warschburger. P. 1998).
Daneben spielen aber auch krankheitsbezogene Faktoren

zahlungen negativ auf die Bereitschaft und Entscheidung
zur Inanspruchnahme von Gesundheitsforderungspro-
grammen aus (Kahl, H. et al. 1999).

Es ist in diesem Zusammenhang festzustellen, dass die
vorhandenen Edkenntnisse iber Moglichkeiten zur Moti-
vation von Patienten und zur langfristigen Verbesserung
der Konkordanz {(Havnes, H. et al. 1998; Petermann, F. u.
Miihlig, S. 1998) in der hausérztlichen Langzeitbetreuung
noch nicht ausreichend genutzt werden.

* bisher nicht ausreichend auf eine optimale priventive

Versorgung ausgerichtet. Innerhalb der #rztlichen Ge-

" samtvergiitung erhalten die fiir Pravention und Gesund-
i heitsforderung dringend notwendigen Gesprichs- und

Schulungsleistungen immer noch zu wenig Gewicht im
Vergleich zu anderen Leistungen. Fiir eine Diskussion der
Grenzen und Moglichkeiten von lebensstil- oder risiko-
bezogenen Bonus-Malus-Regelungen fiir geseizlich Ver-
sicherte wird auf das Ratsgutachien 1994 verwiesen (SB
1994, Ziffer 85). -

. 2.3.1.4 Ansitze zur Verbesserung der prévenﬁven

Versorgung

215. Die Qualitdt der drztlichen Primérversorgung wird
mternational bereits jetzt stark daran gemessen, wie sie
ihre Aufgaben in der Privention erfiillt (McColl, A. et al.
2000; Starfield. B. 1998). International sind inzwischen
evidenzbasierte Verfahrenshinweise und Qualitdtsindika-
toren auch fiir die Primérversorgung entwickelt und eva-

luiert worden, die zur Orientierung und Umsetzung in der

alltdglichen Praxis, zur Fortbildung, Lehre. Forschung,

¢ Qualitdtssicherung und zur Diskussion in der Fachwelt
- und Offentlichkeit genutzt und weiterentwickelt werden

koénnen und miissen (vgl. Abschnitte I1-3.2, I1-3.6).

216. Interventionen zur verhaliensbezogenen Priven-
tion (Schwartz, F. W. et al. 1999) bergen neben den phar-
makologischen Préventionsmethoden ein  erhebliches
priventives Potenzial, das in der hausérztlichen Praxis in
Deutschland noch sehr viel stirker ausgebaut werden
muss. Die inzwischén ausfiihrliche, teils auch verglei-
chende (z. B. Woolf. S. 1999) Evidenz tiber die Wirksam-
keit verschiedenster Vorgehensweisen sollte dazu ebenso

- genutzi werden wie Erfahrungen zur Umsetzung von

(z. B. Mobilitit, Leidensdruck, Krankheitsdvnamik), um- -

feldbezogene Fakioren (z. B. soziale Unterstiitzung), arzt-
bezogene Faktoren (z. B. Einstellung oder Strategien zur
Motivierung von Patienten) und insbesondere Faktoren
der Mafinahme selbst (z. B. Aufwand, Einnahmedauer,
unerwiinschte Wirkungen. Zahl einzunehmender Medika-
mente insgesamt) eine wichtige Rolle fiir die Entschei-
dung von Patienten, eine praventive MalBnahme zu begin-
nen und diese — im Sinne der compliance bzw.

- 217. Bedingt ~ durch die

Konkordanz — lingerfristig fortzufithren (Gbersicht bei ;
Warschburger, P. 1998; Meichenbaum, D. u. Turk., D.

1994; Marinker, M. 1997). Insbesondere bei einkom-

mensschwachen Bevolkerungsgruppen wirken sich Zu-

Praventionsleistungen im Praxisalltag (z. B. AHCPR
1998, NHS Center for Reviews and Dissemination 1999).

Multimorbiditit —dlterer
hausérztlicher Patienten (Schach, E. et al. 1989) bleiben
bei einer problemorientierten, jedoch unsystematischen
Diagnostik und Therapie wihrend Routineanldssen viele
Gesundheitsprobleme dlterer Patienten unentdeckt bzw.
werden ungeniligend behandelt (Fischer. G. C. etal. 1997).

Geriatrisches Assessment und Screening stellen Antwor-
ten auf diese Bedingungen dar (vgl. Abschnitt [-2.2.1).
Ziel des hausdrztlichen geriatrischen Screenings ist nicht
eine umfassende Quantifizierung von Funktionsein-
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buBlen, wie es bei einem geriatrischen Assessment in
Fachkliniken fiir Rehabilitation bei bestimmten Patienten
angebracht ist, sondern eine Erfassung von in der ambu-

Gesundheitsstorungen  (STEP-group 1998). Hierzu
gehoren insbesondere soziale, psychische, sensorische
und lokomotorische Stérungen, die durch die derzeit ver-
fiigbaren, auf kardiovaskuldre oder maligne Erkrankun-
gen abzielende Vorsorgeuntersuchungen nicht erfasst
werden.

Wihrend meta-analytisch die Wirksamkeit von geriatri-
schen Vorsorgeuntersuchungen in Verbindung

fanden, als nachgewiesen gilt (Stuck, A. et al. 1993), ha-

ben sich die einzelnen. randomisierten Assessment-Stu-.

dien unzureichend der Frage gewidmet, welche
Screening-Methoden explizit eingesetzt werden sollen
und wie solche Programme am besten in der Routinever-
sorgung implementiert werden.

218. Im Rahmen eines europdischen Forschungspro-

jekts wurde erstmals ein evidenzbasiertes Untersuchungs- !
: Bei der Finanzierung solcher Programme sollten die Tri-

programm zusammengestellt (STEP-group 1998) (s. Ta-
belle 25). Neben typischen, primdrpriventiven Feldern
(z. B. Impfungen) gehort die bessere Beachtung bereits
be-kannter Erkrankungen in das Programm (Sekundir-
und Tertidrpravention bei Zustand nach Herzinfarkt oder
Schlaganfall). Wegen der hohen Rezidivquote kann mit
einer Optimierung der Behandlung sehr viel erreicht wer-
den. Eine geeignete geriatrische Vorsorgeuntersuchung
verbindet daher Aspekte der Fritherkennung mit den Cha-
rakteristiken des Qualitdtsmanagements.

Dieses sollte in Form von préiventiven Hausbesuchen von
- 2.3.2 Setting Krankenhaus

den Praxen an die Alteren herangetragen werden. Die
crofie Zahl der aufgedeckien Befunde erfordert eine Be-

urteilung der individuellen Relevanz durch hausérztlichen :

Sachverstand, der sich auf die langjdhrige Kenntnis des
Patienten stiitzen kann (Sandholzer, H. 2000).

Die Einbindung hausérztlichen Sachverstandes bei der
Formulierung von Leitlinien fiir ein hausérztliches geria-
trisches Screening z. B. durch geriatrischklinische Fach-
gruppen ist zwingend erforderlich, um einen Abgleich

zwischen evidenzbasierter Medizin und Praxistauglich- | Giocor aber auch in einieen anderen Krankenhiusern. hat

* sich .,Gesundheitsférderung™ (als Haupi-)Element eines

keit in deutschen Versorgungsstrukturen sicherzustellen.

219. In mehrjahrigen Modellprojekten mit Begleitfor-
schung sollte geklart werden, bei welchen Zeitintervallen
die giinstigste Relation zwischen Aufwand und erzielten
Effekien vorliegt, welche Tiefe der Diagnostik fiir be-
stimmte Risikogruppen angemessen ist, und wie die ge-
riatrische Privention am besten in die deutsche Hausarzt-
praxis integriert werden kann.

Spezielles Augenmerk sollte dabei auf die Gruppe der

Hilfsbedarf (Pflegestufe I nach SGB XI) gelegt werden.
Bei diesen Patienten handelt es sich nach Verlaufsstudien
um besonders vulnerable Altere (Sandholzer, H. 2000).
Zudem zeigten neuere, randomisierte kontrollierte Stu-

mit
praventiven Hausbesuchen, die einmal pro Quartal stati-

¢ dien, dass praventive Hausbesuche besonders bei Patien-

tengruppen mit mittleren Beeintrdchtigungsgraden wirk-
sam sind (Bernabei, R. et al. 1998; Stuck. A. E. et al.

lanten Praxis hdufigen. relevanten, und gut behandelbaren ©2000).

Das hausérztliche Screening muss demnach nicht in aller
Breite und Tiefe bei jedem Patienten angewandt werden:
Mittels eines einfachen hausérzilichen Indexes zur Be-
stimmung des Beeintrachtigungsgrads kann eine Voraus-
lese (taigeting) fur ein auf Risikogruppen maligeschnei-
dertes Programm vorgenommen werden (Sandholzer, H.
2000, DEGAM 2000).

Inwieweit eine Einbeziehung von nicht #rztlichen mit
dem Hausarzt kooperierenden Berufsgruppen zu einer
besseren Ausschopfung préventiver Mobglichkeiten
fithrt, wurde in Deutschland noch kaum untersucht. Zu-
gehende Hausbesuche durch entsprechend geschulte
Schwestern fithrien in der Schweiz, den USA und in Di-
nemark zu einer Reduktion und Verzégerung von Pfle-
gebedarf (Stuck. A.E. et al. 2000), sodass entsprechende
Ansitze auch in Deutschland zu iiberpriifen und zu dis-
kutieren wiren.

ger der Pflegeversicherung eingebunden werden. Erstens
ist im SGB XI der Anspruch auf Privention vor Pflege
verankert. Zudem wiirden die Pflegekassen direkt von der
Einfiihrung geriatrischer Vorsorgeprogramme durch ei-
nen geringeren Anfall von Pflegeleistungen profitieren
(Stuck, A.E. et al. 2000). Zweitens konnen fiir niederge-
lassene Arzte Budgetvorgaben der Krankenversicherung
stirkstes Hindernis fiir nachgeordnete geriatrische Reha-
bilitationsmafBinahmen sein.

2.3.2.1 Gesundheitsfoérderung und Qualitidtsver-
besserung im Krankenhaus

220. Initiiert durch ein internationales WHO-Projekt hat
sich in Deutschland wie in vielen anderen Lindern ein
Netzwerk von .,gesundheitsfordernden Krankenhéusern®
gebildet (Trojan, A. u. Nickel, S. 1999). Insbesondere in

neuen Leitbildes fiir das Krankenhaus entwickelt. Dabei
besteht eine enge Wechselbeziehung zwischen allgemei-
nen Mafinahmen der Qualititsverbesserung bzw. Organi-
sationsentwicklung im Krankenhaus einerseits und den
Aktivitdten der Gesundheitsférderung andererseits (Op-
polzer. A. 1998).

Grob vereinfacht kann man zwei unterschiedlich weite
Verwendungsweisen des Konzepts Gesundheitsforderung

B R . FE * unterscheiden:
chronisch Kranken mit wdchentlichem oder tdglichem -

— Gesundbeitsforderung als Universal-Konzept: Hierbei
steht der Begriff als Symbol fiir den Willen eines Kran-

- kenhauses zur Innovation und Qualititsverbesserung
auf allen Ebenen (medizinisch, pflegerisch, adminis-
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Tabelle 25

Bestandteile evidenzbasierter Vorsorgeuntersuchungen fiir iltere Allgemeinpraxispatienten®

1994

1997 .

zProblem © 1992 1996 1997 1998 2000 2000

BRD Canada| TUSA BRD | GKV | EG DEGAM - DEGAM:

I Quélitﬁts- CTE CS Ages- | Reha- | STEP (a) (b)
zirkel PTE Studie Leit'-liniei

Impfungen- - - - - : + =

Alltagsaktivititen, - - - - - + =

Funktionsstatus

Oraler Status - - - + + i

Medikation - - | - + + +

Stiirze + - @ - + + -

Blutdruck, Puls - - TR - +

Blutzucker + -

Krebsvorsorge - =) = ) =

Efnéihrungszustand + - - + +

Sehvermdgen - - - i - + + +

Horvermogen - + - = + ' + +

Depression + + + - 'I

Inkontinenz + . + | + - .

Gehfihigkeit + |+ | - +

Wohnen + | + + + +

Angehérige S+ ' + + - +

Schmerzen + ' -+ + +

Demenz - - T + =

Behandlungs- + + ! +

; anamnese

.Krankenhaus- + - + - =

- | aufenthalt

a) Aufesfiiri sind die drei wichtigsten iniernationalen Empfehlungen (USPTF, CTF, STEP), wegen der besonderen Abhangigkeit von der Versor-
gungsstruktur auch drei deuische Leiilinien (GKV (1997): Leitlinien der Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen zur ambulanien ge-
riairischen Rehabilitation; DEGAM (2000) Leiilinienentwurf: &) Kernprogramm fiir alle Altere b) Risikomedule fiir Zielgruppen).

Quelle: Eigene Darsteliung



—112—

trativ, 6konomisch). Die Motive flir solche weit rei-
chenden Selbstverdnderungsabsichten sind ‘teilweise
1dealistischer Natur, groftenteils aber bedingt durch
gesetzgeberische und Gkonomische (Wettbewerbs-)
Zwinge in der heutigen Krankenhauslandschaft. Die
Qualitdt der Gesundheitsforderung in diesem weit ver-
standenen Sinne zu verbessern, heiBt ganz generell im
Krankenhaus eine Struktur und Kultur der Qualitdts-
verbesserung aufzubauen und kontinuierlich weiter zu
entwickeln. Zum weitesten Begriffsverstdndnis von
Gesundheitsforderung. nimlich im Sinne der Erzie-
lung von Gesundheitsgewinnen bei Kranken und Ge-
sunden. lassen sich dann viele Qualitdtsverbesse-
rungsmaBnahmen eines Krankenhauses gleichzeitig
auch als Verbesserung der Gesundheitsforderung auf-
fassen.

— Gesundheitsforderung als Erginzungskonzept: Bei
dieser engeren Verwendung des Begriffes steht Ge-
sundheitsforderung fiir eine Erweiterung der traditio-
nellen Aufgaben und Handlungsroutinen eines mehr
oder weniger eng medizinisch verstandenen Modells
der Krankenversorgung. Diese Erweiterung des engen
Aufgabenfeldes der Krankenversorgung betrifft einer-
seits die stirkere Akzentuierung der psychosozialen
Dimension der medizinischen Versorgung und ande-
rerseits die Erweiterung des Leistungsspekirums um
gesundheitsférdernde Angebote und Aktivititen fiir
Patienten, aber auch fiir Mifarbeiier. Teilweise handelt
es sich bei diesen ergdnzenden Aktivitidten um schon
lange (z. B. unter dem Schlagwort ..Humanisierung des
Krankenhauses™) eingeforderte Qualitdtsverbesserun-
gen der stationdren Krankenversorgung. Andererseits
liegen diesen ergénzenden Ansétzen jedoch auch em-
pirische Ergebnisse der Gesundheitsforschung (z. B.

edeutung sozialer Unterstiitzung und Netzwerke,
Vermittlung gesundheitsrelevanter Kompetenzen) zu-

erunde. Qualitdtsmanagement solcher zusitzlichen !

oder neu konzipierten gesundheitsférdernden Ange-
bote ist meist nicht spezifisch fiir das Setting Kranken-
haus, sondern folgt den Qualitdtssicherungsprinzipien,
die auch bei Angeboten und Aktivititen anderer Tréger
(z. B. der Krankenkassen oder Erwachsenenbildungs-
einrichtungen) zugrunde liegen.

221. Das Verhdlnis zwischen allgemeiner Qualitdtsver-
besserung im Krankenhaus und Gesundheitsforderung ist
sehr eng. Vereinfachend konnie man sagen. dass mit dem
Leitwert Gesundheitsférderung eine andere Perspekiive
bzw. Fokussierung oder neue Prioritdten in die allgemei-
nen Qualitdtsverbesserungsmafnahmen eines Kranken-
hauses eingefiihrt werden. Die enge Wechselbeziehung
driickt sich schon dadurch aus, dass in einigen Kranken-
hiusern betont wird: ..Wir wollen Gesundheitsférderung
durch Qualititsverbesserung und Organisationsentwick-
lang erreichen.” In anderen wird dieses Verhéltnis umge-
dreht formuliert: ,Wir wollen Qualitdtsverbesserung
unserer Arbeit durch den neuen Leitwert Gesundheitsfor-
derung erreichen.”

2.3.2.2 Ziele und Adressaten der Gesundheitsft'gf—
derung im Krankenhaus

222. Schlagwortartig lassen sich die Ziele der Gesund-
heitsforderung im Krankenhaus in der Hierarchie ihrer
Wichtigkeit folgendermaBen charakterisieren:

Patientenorientierung,

— Mitarbeiterorientierung,

Qualitétsorientierung,

Umfeldorientierung (Orientierung

auf potenzielle,
Kunden und andere Anbieter). :

Dementisprechend wurden in einer Zwischenbilanz des
Europédischen Projekts gesundheitsférdernder Kranken-
hauser (Lobnig. H. u. Stidl, T. 1999) gezéhlt:

— 245 (70 %) patienienorientierie Programme, wie z. B.
Prévention spezieller Krankheiten, Qualititssicherung
der medizinischen Dienstleistungen und der Rauch-
und Erndhrungsprogramme, Beratung bei spezifischen
Risiken, allgemeine Gesundheitsberatung. Stressma-
nagement, Einbeziehung freiwilliger Laienhelfer und

~anderes mehr;

— 230 (66 %) personalorientierte Programme, darunter
z. B. komplexe Projekie zur Verbesserung der Arbeits-
bedingungen, Anti-Rauch- und Ernghrungsprogramme
“fiir Mitarbeiter, Verbesserungen der interprofessionel-
len Kommunikation, Umgang mit Narkosegasen, psy-
chosoziale Arbeitsbedingungen, Gesundheitstraining.
Stressmanagement; :

. — 148 (43 %) umfeldorientierte Programme, wie z. B.

Verbesserung der Zusammenarbeit mit der Primérver-
sorgung und sozialen Diensten, Verbesserung des Zu-
gangs zu den Krankenhausleistungen. Angebote der
Gesundheitserziehung bzw. -beratung fiir Anwohner
im Umfeld des Krankenhauses, Schaffung kommuna-
ler Allianzen fiir Gesundheit und anderes mehr;

| — 147 (42 %) organisationsorientierte Programme, wie

-z. B. Mafinahmen der Organisationsentwicklung und

des Qualitdtsmanagements, Verbesserung der Kran-
kenhaushygiene, Management von Krankenhausabfil-
len und anderer Subprojekie der Organisationsent-
wicklung und Qualititsverbesserung.

Aus dieser Aufstellung wird schon deutlich, dass Ge-
sundheitsforderung im Krankenhaus in der Regel nicht ei-
nem alle Akteure und Adressaten umfassenden ,, Master-
plan® fiir das gesamte Krankenhaus und sein Umfeld
folgt. sondern sich in einzelnen Projekten konkretisiert.
die nach Quantitit und Qualitit recht unterschiedlich sein
konnen. Fiir solche Projekte sind die wichtigsten Instru-
mente betriebliche Gesundheitsberichte. die neben Ar-
beitsunfihigkeitsstatistiken auch Patienten- und Mitarbei-
terbefragungen enthalien k6nnen. sowie externe Beratung
fiir die Organisationsentwicklung und das Qualitdtsmana-
gement eines Krankenhauses. Dieses sind die am hiufigs-
ten genutzten Basisinstrumente der Situationsbeschrei-
bung und Evaluation von angestrebien Verinderungen
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(Qualitatszielen). Projekte, die nur von einer idealisti-
schen Zielvorstellung getragen werden und die Komple-
xitdt des Settings nicht angemessen berticksichtigen, sind
in der Regel zum Scheitern verurteilt. '

223. Um die Qualitdt der Gesundheitsférderung im Kran-
kenhaus zu verbessern. ist also vor allem sicherzustellen,
dass

— Gesundheitsforderung im umfassenden Sinne der an-
gesprochenen vier Zielorientierungen tatsdchlich be-
trieben wird bzw. dass es in allen vier Zielbereichen
Projekte, die in ein umfassendes Konzept der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung eingebunden sein sollten,
gibt und,

— dass die Instrumente der Diagnose vorrangiger Qua-
litdtsprobleme und der Evaluation von Qualitéisver-
besserungsmafinahmen zumindest sporadisch oder am
besten kontinuierlich genutzt werden.

2.3.2.3 Qualititsziele und Verbesserungs-
maBnahmen

224. Die Qualitfitsziele und -instrumente lassen sich

grob nach den genannten Zielorientierungen und den da-

rauf gerichteten MaBnahmen, Programmen und Projekten !

charakterisieren.

Patientenorientierung: Hier lassen sich Gesundheitsge-
winne erzielen durch hohere Qualitit der Krankenversor-
gung sowie durch ergéinzende Angebote zur Kompetenz-
steigerung durch ergéinzende Patientenberatungen und
Angebote fiir die bessere Krankheitsbewiltigung oder
Vermeidung von Krankheitsrisiken. :

In der Krankenbehandlung selbst ist ein wichtiges Ziel die
aktive Mitarbeit und Konkordanz von Patienten. Dieses
lisst sich durch bessere und intensivere Kommunikation
mit dem Patienten erreichen, auBerdem durch stirkere
Beriicksichtigung der psychosozialen Dimensionen ein-
zelner Krankheiten und Patienten. Hierzu sind vor allem
entsprechende Fortbildungs- und QualifizierungsmaBnah-
men fiir das Personal. z. B. der innerbetrieblichen Fortbil-
dung, nétig. Fiir die Qualititsverbesserung der medizini-

schen- Versorgung im engeren Sinne kommen auch |

Benchmarking-Verfahren im Sinne der externen Qualitéts-
sicherung in Frage. Ergéinzende Programme fiir Patienten
konnen sich beispielsweise auf gesiindere Erndhrung, Ta-

bakentwhnung, den Umgang mit Stress und dhnliche ;

Themen der Gesundheitserziehung richten. Hierfiir gelten
die in diesem Bereich tiblichen Qualitdtssicherungsmal-
nahmen, wie vor allem eine gepriifie oder zertifizierte
Qualitét der Programme und Kursleiter. die Erreichung der
relevanten (d. h. der bediirftigsten) Zielgruppen und eine
Cherpriifung der Frgebnisse solcher Angebote. Zu den
Zielen der Patientenorientierung gehort auch die Stirkung
von Kompetenzen fiir die Selbst- und Mitbestimmung des
Patienten im Behandlungsverlauf sowie eine angemessene
Entlassungsvorbereitung, die den Patienten befihigt, nach
der Entlassung die fiir ihn richtigen Hilfen in Ansprach zu

nehmen und selber kompetent seine Krankheit oder -

Krankheitsfolgen zu ,.managen®.

Neben der Sicherung der medizinischen Qualitit stellt die
~Patientenzufriedenheit™ ein wichtiges Ziel der Patienten-
orientierung in der Gesundheitsforderung dar. Diese kann
durch verschiedenartige Formen der Einzel- oder Grup-
penbefragung von Patienten erhoben werden. Dabei sollte

| es jedoch nicht nur um die ..Hotelqualitdten” und die Zu-

friedenheit mit den Prozessen im Krankenhaus gehen, son-
dern auch um die Evaluation des Behandlungserfolges aus
Patientensicht. Gerade fiir diesen letztgenannten Punkt
sind Befragungen (diagnosespezifisch, unter Beriicksich-
tigung von sozialer Ungleichheit) im groBeren Abstand
nach der Patientenbehandlung von grofem Nutzen. Ent-
sprechende Studien des Erfolgs von Operationen aus Pati-
entensicht haben gezeigt (Bitzer, E. M. et al. 1998), dass
Unzufriedenheit mit dem Behandlungserfolg hiufiger vor-
kommt, als es sich aus Daten iiber Komplikationsraten der

" medizinischen Qualititssicherung ablesen ldsst.

225. Mitarbeiterorientierung: In diesem Bereich geht es
um die Vermeidung von Gesundheitsverlusten, d. h. um
Prévention. bei den im Prinzip gesunden Mitarbeitern des
Krankenhauses. Analog der Befragungen bei Patienten

! konnen auch hier Ansatzméglichkeiten fiir Verbesserun-

gen durch Mitarbeiterbefragungen entdeckt und erhoben
werden. Neben der Arbeitszufriedenheit gibt es jedoch
auch weiiere, mit relativ harten Daten messbare Qualitiits-
ziele, wie die Verringerung der Flukfuation des Personals

~ und die Verringerung von Krankenstidnden und Fehlzeiten

im Betrieb. Ein wesentliches Instrument zur Kontrolle die-
ser Ziele ist eine bewriebliche Gesundheitsberichterstat-
tung. Weitere Ziele sind. die Verbesserung des Bewilti-
gungsverhaltens der Mitarbeiter- in Belastungs- und
Konfliktsituationen sowie die messbare Reduktion von

~ physischen und psychomentalen Arbeitsbelastungen und

die Steigerung von Ressourcen. Hierzu gehdren kontinu-
ierliche Verbesserungen der Strukturen und Funktionen
des Arbeits- und Gesundheitsschutzes im Betrieb. Instru-
mente der Qualititssicherung in diesem Bereich sind iden-
tisch mit denen des Setting-Betriebs im Allgemeinen, d. h.
mit solchen Instrumenten wie Arbeitskreis Gesundheit,
Gesundheitszirkel. professionelles Personalmanagement
sowie die schon erwihnten Elemente betriebliche Ge-
sundheitsberichterstattung und Mitarbeiterbefragungen.

226. Organisationsentwicklungsorientierung:  Organi-
sationsentwicklung hat die ..lernende Organisation™ zum
Ziel, d. h. eine Organisation, die stindig ihre Qualitét ver-
bessert. Im gesundheitsfordernden Krankenhaus erfolgt
die Organisationsentwicklung mit einem spezifischen Ak-
zent auf Patienten- und Mitarbeiterorientierung. Um aus
sich selbst heraus sténdig die Qualitit allgemein und im
Sinne der Gesundheitsforderung zu verbessern, sind in
der heutigen Situation die meisten Krankenhiuser auf
eine Starthilfe durch externe Beratungsinstitutionen ange-
wiesen. Hierbei entscheidet die Philosophie der jeweili-
gen Untermnehmensberatung allerdings, ob lediglich die
kurzfristige Orientierung auf Kostenminimierung Vor-

" rang bekommt oder ob tatsdchlich die Gesundheitsforde-

rung von Patienten und Mitarbeitern im Vordergrund
steht. Organisationsentwicklung ist wesentlich von dem
Ziel der Qualitdisverbesserung getrieben; dies bedeutet
hiufig, dass vor allem die Qualitdt des Skonomischen
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Erfolgs verbessert werden soll. Die Festlegung von Be-
handlungs- und Pflegestandards durch die Professionen
des Krankenhauses kann negativen Effekten einer kurz-
zeitig fiskalisch orientierten Organisationsentwicklung
entgegen steuern; das gleiche gilt fiir Patienten- und Mit-
arbeiterbefragungen. Hierflir ist der Aufbau einer
Qualitdtsmanagement-Struktur und -Kultur nétig, die
Qualitdten der Patienfenorientierung und des Personal-
managements zu den ,.vornehmsten™ Wettbewerbsdimen-
sionen flir die wirtschaftliche Selbstbehauptung eines
Krankenhauses erhebt.

227. Umfeldorientierung: Wihrend im Projekt der ge-
sundheitsférdernden Krankenhiuser bei dieser Forderung
zumeist von dem Leitbild eines Bezirks- oder Stadtteil-
Krankenhauses, jedenfalls eines Krankenhauses, das
seine Patienten iiberwiegend aus dem unmittelbaren geo-
graphischen Umfeld bezieht, ausgegangen wird, stehen
im Uberlebenskampf der Krankenh#user in gut versorgten

Gebieten andere Aspekte im Vordergrund. Es geht um
. litdtsmanagement, aber keinesfalls ausreichend: Die Eva-

qualitative Verbesserungen der Zusammenarbeit mit den
niedergelassenen Arzten und anderen ambulant titigen
Berufsgruppen (die auch als Einweiser in Frage kommen)

oder sogar um die Integration eines Krankenhauses in ein

. Versorgungsnetz”. Dabei spielen auch Aspekte der Pati-
entenorientierung eine Rolle, stehen jedoch meistens
nicht im Vordergrund. Qualititssicherung in diesem Be-
reich sollte vor allem darauf abzielen, den Patienten eine
liickenlose ,,Versorgungskette™ im Vorfeld des Kranken-
hausaufenthaltes und nachher zu garanfieren. Weiterge-
hende Vorstellungen beziehen sich auf die Ausdehnung
des Leistungsspektrums von Krankenhiusern. Gelegent-
lich wird als Zielvorstellung auch der Aufbau des Kran-
kenhauses zu einem ,,Gesundheitszentrum® als perspekti-

visches Ziel genannt. Dieses hiite natiirlich eine |

besondere Relevanz fiir die Einwohner einer Region. Mit
dem Titel wird offenbar auch angesprochen, dass Leis-
tungen fiir Gesunde, d. h. vorbeugende Leistungen ange-
boten werden sollen. Hauptkriterium fiir diese Entwick-

lungen sollte sein, ob hiermit wirklich Patienteninteressen |

(oder Anwohnerinteressen) entsprochen wird. Auch hier
wiren Patienten- bzw. Anwohnerbefragungen ein geeig-

netes Instrument, um dies festzustellen. Insgesamt lassen -

sich jedoch fiir diesen neu entstehenden Bereich noch
keine definitiven Ziele und Kriterien fiir die Qualitéitssi-
cherung der Gesundheitsforderung angeben.

2.3.2.4 Zwischenbilanz

228. Gesundheitsforderung im Krankenhaus hat viele ! al - - AL A
- Ansatzes™ der Weltgesundheitsorganisation sowie den

Facetten. Adressaten und Ebenen. Zentrales Qualitétskri-
terium dabei muss sein, dass die Gesundheit (und nicht
nur das Freisein von Krankheit) zum Leitwert aller Akti-
vititen im Rahmen der Patientenbetreuung, des Perso-
nalmanagements, der Organisationsentwicklung sowie
der starkeren Orientierung des Krankenhauses nach auflen
auf Kooperationspartner und potenzielle Patienten wird.
Fiir die Steuerung der Qualitétssicherung in der Gesund-
heitsforderung gilt dabei sowohl fiir die Leitbildentwick-
lung wie auch fiir einzelne Programme und Projekte die
Handlungslogik des Qualititsverbesserungszyklus: Situa-

. tionsbeschreibung mit Identifizierung von Stirken und

Schwichen, Entwicklung prioritdrer Programme und Pro-
Jjekte, Umsetzung und Evaluation. Dabei ist insbesondere
die Tnstitutionalisierung kontinuierlicher Evaluationen
der Kern des Qualititsmanagements.

Mit kontinuierlichen Patienten- und Mitarbeiterbefragun-
gen wird die Grenze zwischen interventiver und bewer-
tender Evaluation aufgehoben. Die feste Etablierung
solcher Befragungen in verschiedenen Abstéinden (mogli-
cherweise mit unterschiedlichen Schwerpunkten) ist letzt-
lich identisch mit der Etablierung eines kontinuierlichen
Prozesses des Qualitdtsmanagements und der Qualitts-
verbesserung.

Allerdings gilt natiirlich auch fiir das Setting ,.gesund-

! heitsférderndes Krankenhaus™, dass etablierte Strukturen

und ausreichende Ressourcen fiir die Umsetzung der Ge-
sundheitsforderung und ihre kontinuierliche Evaluation im
Krankenhaus bereitgehalten werden miissen. Evaluation
ist eine notwendige Voraussetzung fiir nachhaltiges Qua-

luation von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen von -
Programmen und Projekten kann die notwendige Dia-
gnose fiir Qualititsméngel und Entwicklungspotenziale
darstellen. Dies bleibt allerdings eine praktisch folgenlose
Leistung, sofern Evaluation nicht eingebettet ist in eine
Qualitdtskultur und -struktur, die iiber geniigend Ressour-
cen verfligt, um die Qualitit gesundheitsfordernder MaB-
nahmen im Krankenhaus auch tatsichlich zu sichern.

2.4 Qualitatssicherung und Qualitdtsmanage-

ment in Gesundheitsférderung und
Préavention

229. Qualitditsmanagement in Gesundheitsférderung
und Primérprévention wird in Deutschland und auch in-
ternational erst seit ca. zehn Jahren breit diskutiert. Die
wachsenden Forderungen nach dem Ausbau eines Qua-
litditsmanagements in der kurativen und rehabilitativen
Medizin sowie der Druck zur optimalen Ressourcennut-
zung angesichts der Kostenddmpfung im Gesundheitswe-
sen haben diese Debatte gefordert. Eng damit verbunden
ist die Suche nach geeigneten Parametern zur Evaluation,
die sowohl eine wesentliche Methode, als auch Vorausset-
zung eines laufenden Qualitdtsmanagements darstellen. -

230. In der Vergangenheit konzenirierten sich die
Bemithungen vor allem auf die Entwicklung und die Im-
plementation der Gesundheitsforderungs- und Priventi-
onsmafBnahmen selbst, auf die Umsetzung des Setiing-

Aufbau von Kooperationen. Wurden Evaluationen vorge-
nommen, fokussierten sie hiufig lediglich auf die Zahl der
erreichten Personen, moglicherweise ihre Zufriedenheit
mit dem Angebot und organisatorische Aspekte. Weitere
‘Fragen nach dem Nutzen der Initiativen, ob die erhoffien

% Die Sirategie, ein Setting als Ori und Ansatzpunki der Gesundheits-
iorderung zu wihlen, wird seit Mitte der Achtzigerjahre verfolet.
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gesundheitlichen Verbesserungen eingetreten waren und
ob die anvisierte Zielgruppe tatséchlich erreicht wurde.

fragt. Auch die Nutzen-Kosten-Relationen wurde bislang
nur selten betrachtet. ’

231. Eine Ubernahme von bereits seit lingerem in der
medizinischen Versorgung angewandten Methoden des
Qualitdtsmanagements in die Gesundheitsférderung und
Privention erfolgt bis heute erst ansatzweise und verein-
zelt. Der Anstofl zur Etablierung eines Qualitdtsmanage-

ments kommt dabei hiufig von auBen, z. B. durch ‘den

Forderer von (modellhaften) MaBnahmen oder durch er-
hohten Wettbewerbsdruck um Ressourcen und die damit
verbundene Notwendigkeit einer professionellen Prisen-

tation von Angeboten und Ergebnissen. Interne Ausloser, -

wie z. B. eigene Unzufriedenheit mit den oft anzutreffen-
den rudimentiren Dokumentationsverfahren oder der Un-
gewissheit gesundheitlicher Wirkungen, sind eher selten.

Auch wenn heute viele Grundziige des Qualititsmanage-
ments Praktikern des primédren Priventionsbereichs und
der Gesundheitsforderung vertraut erscheinen mégen, so
_besteht noch ein groBer Informationsbedarf beziiglich der
Umsetzung eines systematischen Qualitdtsmanagements
sowie der damit verbundenen Auswahl geeigneter Me-
thoden und Instrumente. Vielfach besteht auch Unsicher-
heit hinsichtlich der Wahl addquater MaBinahmenziele,
der Auswahl der Zielgruppen und der Auswahl geeigneter
Ergebnis-, Prozess- oder Strukturparameter, die den oft
vielschichtig und langfristig verlaufenden Gesundheits-,
Verhaltens- oder Settingdnderungen Rechnung tragen.

2.4.1 Aktuelle Ansiatze

232. Bis heute gibt es noch kein einheitliches Konzept
zum Qualitdtsmanagement in der Gesundhettsforderung
und Primérpravention. Fiir die Sekundérprivention, auf
die nachfolgend nicht niher eingegangen wird, existieren
bereits abgestimmte Qualitdtsanforderungen, insbeson-

dere zu den Instrumenten der Nutzenmessung und zu : .
i 2.4.2 Stand der deutschen Gesetzgebung

Zeitpunkt und Frequenz eines Screenings (Schwartz, F.W.
und Walter, U. 1998). In der klinischen Prévention liegen
- (in Kanada und in den USA) zielgruppenorientierte Emp-
fehlungen zur Durchfiihrung priventiver Mafinahmen vor
(C.S. Preventive Services Task Force 1996).

233. Fiir die betriebliche Gesundheitsforderung wurde
1997 ein EU-weiter Konsens beziiglich der erforderlichen
Bedingungen und Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche
Umsetzung hergestellt. 1999 wurden in Anlehnung an das
Modell der European Foundation for Quality Manage-
ment (EFQM) Qualitétskriterien entwickelt (European
Network for Workplace ‘Health Promotion 1997; BKK
Bundesverband 1999:; Simon, W. 2000). Um Schwach-

stellen in Strukturen und Prozessen eines betrieblichen |

Gesundheitsmanagements in Deutschland identifizieren
zu konnen, wurde ein Leitfaden fur das Qualitdtsmanage-

ment von Gesundheitsforderung im betrieblichen Alltag

konzipiert (Badura, B. et al. 1999).

234. Auch im Bereich der kommunalen Gesundheits-

¢ forderung sowie in der Primérprivention sind auf ver-
wurden vielfach vorausgesetzt und nicht weiter hinter- |

schiedenen Ebenen Bemiihungen zu verzeichnen. den

" Prozess zur Entwicklung und Abstimmung eines Qua-

litditsmanagements voranzubringen (vgl. auch Schwer-
punktheft .,Qualitétssicherung in der Gesundheitsforde-
rung” 1993; Bundeszentrale flir gesundheitliche
Aufkidrung 1993; Altgeld, T. et al. 1997 und 2000; Ruck-
stuhl, B. et al. 1997). Ein Handbuch zur Qualitdisent-
wicklung fiir Projekte und freie Tréger fur soziale Dienste
liegt bereits in der zweiten Auflage von der Berliner
Selbsthilfe-, Kontakt- und Informationsstelle SEKIS
(1999) vor (vgl. auch Stéizner, K. 2000).

235. Fiir den Bereich des Freizeitsports liel der Deut-
sche Sportbund gesundheitsorientierte Sportprogramme
im Verein, ihre Qualitétsorientierung sowie Ansatzpunkte
fiir ein Qualitdtsmanagement analysieren (Bos, K. et al.
1998). Ziel ist dabei u. a. eine stirkere Vernetzung mit
Einrichtungen im Gesundheitswesen (Deutscher Sport-
bund 1999; Siebert. T. 2000). Auch fiir die Ernghrungsbe-
ratung und entsprechende Gruppenberatungsprogramme
gibt es inzwischen Verdffentlichungen zum Qualitétsma-
nagement (z. B. Giinther, U. 1997).

236. Insgesamt ist eine vermehrie 6ffentliche Diskus-
sion zu verzeichnen, die dazu beitrigt, die Bedeutung von
Qualitdtsmanagement und Qualitétssicherung in der Ge--
sundheitsforderung und Privention in die Praxis zu brin-

I gen. Dieser Prozess wird durch die Einrichtung von Qua-

Didtszirkeln fir Koordinatoren und Mitarbeiter zur
Reflexion der Alltagsarbeit und selbstorganisierter Opti-
mierung der Qualitédt in der Planung und Umsetzung
durch die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
gefordert (vgl. auch Bahrs, O. 2000). Wesentlich fiir die
Beurteilung von Mafinahmen und fiir ein angemessenes
Qualitdtsmanagement ist auch die Transparenz und die

. Dissemination von Angeboten und (Forschungs-)Ereeb-

nissen zur Wirksamkeit von Interventionen (Speller, V. et
al. 1997a;: AOK-Bundesverband et al. 1999).

237. Die Uberlegungen zur Qualititssicherung gingen
in dem Referentenentwurf des § 20 SGB V (vom 25. Mai
1999) zur GKV-Gesundheitsreform 2000 durch deren ex-
plizite Nennung und eine zusiizlich geforderte Evalua-

! tion wesentlich weiter als in der letzilich (am 22. Dezem-

ber 1999) vom Gesetzgeber verabschiedeten Fassung.

‘Entsprechend wurden die damit verbundenen Diskussio-

nen gefithrt. So wurde zum Zwecke der Fachaufsicht so-

- wie der wissenschaftlichen Uberpriifung (Sicherung der

Transparenz) die Hinterlegung der- Ergebnisse des lau-
fenden Qualitdismanagements oder der Evalvationsverfah-
ren bei einer geeigneten Gffentlichen Stelle, z. B. bei der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, gefordert
(Schywartz, F.W. 1999). Auch die Notwendigkeit einer Qua-
litdtssicherung hinsichtlich Struktur, Prozess und Ergebnis
und ihre Riickkopplung an die Wissenschaft und Praxis

| wurde betont (Rosenbrock, R. 1999a) mit dem Ziel ,.nach-
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weisgestiitzter Verfahren und Interventionen™ im Sinne ei-
ner evidence based health promoiion. In einem: 1999 von
den Spitzenverbinden der Krankenkassen durchgefiihrten
Workshop wurde die Einrichtung eines unabhéngigen Ex-
pertenausschusses .. Pravention™ zur Beurteilung der Ange-
bote favorisiert (AOK Bundesverband et al. 1999).

238. Auch wenn Qualitétssicherung und Evaluation in

der vom Gesetzgeber verabschiedeten Fassung des & 20
SGB V nicht mehr explizit genannt werden und somit das
Gesetz hinter dem Referentenentwurf zuriickbleibt, sind
dennoch mit der Festlegung gemeinsamer Kriterien durch
die Spitzenverbinde Ans#ize eines Qualitdtsmanagements
im Bereich der Primérpravention erstmalig fiir die soziale

Krankenversicherung (GKYV) in Deutschland gesetzlich |

verankert (vgl. auch Hart, D. u. Francke. R. 2000).

Die Begrenzung des vorgesehenen Budgets auf DM 3
pro Versichertern im Kalenderjahr zwingt — auch wenn
dieser Betrdg in den Folgejahren analog zur Verénde-
rung des Durchschnittsenigeltes der gesetzlichen Ren-
tenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr stei-
gen wird — zu effektivem und effizientem Einsatz der
Mittel. Zudem gilt auch fiir Leistungen des § 20 SGB 'V,
dass sie nach dem geltenden Wirtschafilichkeitsgebot
des Sozialgesetzbuches (§ 12 SGB V) ausreichend,

~ zweckmiBig und wirtschafilich sein miissen, d. h. sie

sollen nicht nur bedarfsgerecht (im Sinne eines objekiiv
estsiellbaren Bedarfs) sein. sondern auch in effizienter
Form, d. h. mit akzeptabler Nutzen-Kosten-Relation er-
bracht werden. Dariiber hinaus gilt auch fiir den § 20
SGB V die Verpflichtung zur Qualitdtssicherung nach
§ 135aSGB V.

2.4.3 Begriffe und Ansitze des Qualitatsmanage-
ments

239. Qualitiit in der Gesundheitsforderung und Préven-

tion kann sich entsprechend der verschiedenen Anpsitze .

auf drei Referenzsysteme beziehen: auf ein Setting (z. B.
gesundheitsivrdernde Schule), auf ein Interventionspro-
gramm oder auf eine Organisation (Grossmann, R. und
Scala. K. 2000: Ruckstuhl, B. et al. 1998).

Der Qualititsbegriff wird gegenwirtig hiufig operationa-
lisiert durch die Einteilung in die Teilkomponenten Struk-

tur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt (Donabedian, A.

1966), die sich u. a. auf die Qualitiit der vorliegenden Rah-
menbedingungen, die Qualitdt der Durchfiihrung einer
MaBnahme und die Qualitdt des Nuizens und die iNutzen-
Kosten-Relation beziehen. Diese Begrifflichkeit wird so-
wohl beschreibend-analvtisch fiir Untersuchungen der
Versorgungsqualitdt als auch normativ als Ansatz- und
Zielpunkte von qualitatsférdernden MaBnahmen verwen-
det (Ruckstuhl, B. et al. 2000; Trojan, A. 2000).

Qualitdtsmanagement soll dazu dienen, Systeme, Organi-

sationen, Prozesse und Abldufe so zu optimieren, dass die :

Basis fiir eine kontinuierliche Qualititsverbesserung er-
méglicht und das Hauptziel erreicht wird: die Verbesse-
rung der gesundheitlichen Ergebnisqualitét.

Eine Prozessbewertung kann insbesondere helfen, hem-
mende und férdernde Aspekte in der Akzeptanz und in der-
Umsetzung zu identifizieren. Die Ergebnisse der Pro-
zessevaluation zusammen mit kurz- und langfristigen ge-
sundheitlichen und Skonomischen Ergebnisindikatoren
erweitern das Verstdndnis von MaBnahmen der Gesund-
heitsférderung. Thre Verdffentlichung erméglicht auch an-
gemessene Programmentscheidungen fiir Dritte.

Partizipative und mulii-strategische Ansétze wie die der
Gesundheitsforderung erfordern ohnehin hiufig eine be-
sondere Betrachtung des Prozesses. Bislang wurde dieser,
insbesondere Fragen zu Kooperationsstrukturen, Akteurs-
konstellationen, zur Biirgerbeteiligung und Netzwerkfor-
derung allerdings erst ansatzweise untersucht. Instru- ~
mente hierzu liegen kaum vor (Lauterbach, K.W. u.
Trojan, A. 1999).

240. Generell liegen fiir ein Qualititsmanagement zahl-
reiche Methoden und Instrumente vor, die vor allem im in-
dustriellen Bereich und in der klinischen Medizin eingesetzt
werden (siche Abschniit I1-2.2; Perleth, M. u. Schwartz,
F.W. 2000: Perleth, M. 1998; Selbmann, H.K.. 2000).

Der blofie Einsatz derartiger ..tools* fiihrt allerdings nicht
zwangsldufig zu einer Verbesserung der Qualitéit. Um die
fiir ein Qualitiitsmanagement notwendigen personellen
und finanziellen Ressourcen sinnvoll und zielgerichtet zu
nutzen, ist sowohl bel der Einfithrung eines Qualititsma-
nagemenis als auch bei dem Einsaiz einzelner Instru-
mente in den meist sehr komplexen Gesundheiisforde-
rungs- und Priventionsmafnahmen eine Konzentration
auf die laufende Sicherung und Verbesserung der wich-
tigsten Programmparameter notwendig. Diese. sollten
durch vorausgegangene eigene Studien, Studien Dritter
oder durch eigene modelihafie Evaluationen hinsichtlich
ihrer Relevanz und Wirkungen vorab. gesichert sein. Sie
haben sich an gesetzlichen Verpflichtungen. am gesell-
schaftlichen Auftrag, an fachlich-wissenschaftlichen
Standards sowie an institutionellen und unternehmeri-
schen Zielen auszurichten. Teilweise werden relevante
Programmparameter erst aufgrund einer begleitenden
Evaluation wihrend der Feldphase deutlich, wenn Zieler-

' reichung, Schwachstellen und nicht-intendierte Nebenef-

fekte gemessen werden. Fiir eine wiederholte Durch-
fithrung der MafBnahmen miissen die Programmparameter
entsprechend angepasst und in ein gedndertes Qua-

. litdtsmanagement eingefligt werden.

241. Neben der Auswahl geeigneter Instrumente ist eine
ausreichende Struktur- bzw. Organisationsqualitdt von
entscheidender Bedeutung fiir das Gelingen einer Préven-
tionsmafnahme. Diese betrifft die organisatorischen und
institutionellen Rahmenbedingungen, wie z. B. die Veran-
kerung des Projektes, die Tragerschaft, die Vertragsbedin-
gungen und die Organisation. Mit Projektbeginn muss in
der Regel auch eine Projektorganisation neu aufgebaut

* werden. Sie umfasst sowohl die Projektleitung und -mit-

arbeiter als auch begleitende Gremien wie Beirat oder Ar-

' beitsgruppen. Um die Rahmenbedingungen fiir das Pro-

jekt nutzen zu konnen, sollten vorab wichtige
Strukturfragen gekldrt werden (Ruckstuhl. B. et al. 2000):
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— Welche Qualitdten hat die Organisation?
— Welche Kompetenzen kann sie zur Verfligung stellen?
— Welches Image hat sie nach auBen?

_— Verfugt die Organisation {iber geniigend finanzielle
Ressourcen?

— Ermoglicht und fordert sie die Weiterbildung der Mit-
arbeiter? :

— Hat die Organisation einen hchen Reflexionsgrad be-
ziiglich der Arbeitsleistungen, und leistet sie ein Pro-
jektcoaching?

— Sind die Projekte in ein Gesamicontrolling eingebettet?

— Hat die Institution eine gut ausgestattete Infrastruktur
und gute Supportdienste?

242. Verlaufs- oder Prozessqualitét betreffen sdmitliche
erforderlichen Abldufe zur Umsetzung eines Projektes.
Da die Realitit in der Planung nicht vollstéindig vorweg-
genommen werden kann. erfordert die aktuelle Situation
in der Praxis jeweils aufgaben- und problemorientierte
Entscheidungen. um das Ziel optimal zu erreichen. Um

toren bei der Umsetzung treffen zu konnen, ist eine Be-
obachtung des Projektverlaufs erforderlich. Allerdings
miissen bei der Dokumentation Prioritéten gesetzt werden

(siche Abschnitt I-2.4.6). Nicht jede Information ist rele- .

-vant, aber wenn Informationen fiir die Riickkopplung ge-
sammelt werden, damn ist es wichtig zu wissen, wozu sie
dienen sollen und wie die Information fiir die Riickkopp-
lung” verwendet werden kann. Fiir die Steuerung eines
Projektes sind Zielsetzung, Planung, Dokumentation und

Riickkopplungsschleifen Voraussetzung aber auch zu- |

gleich Instrumente (siehe Abbildung 17, S. 118).

2.4.4 Definition von Zielen bzw. Nutzenerwartun-
gen, Zielgruppen und zielgruppenspezifi-
schen Zugangswegen

243. Qualitiismanagement beginnt bereits bei der Fest-

legung von Zielen, der Auswahl der Zielgruppen. Zu- :

gangswege und Interventionsverfahren (siche Abbildung
17). Eine wesentliche Voraussetzung flir die Beurteilung

" der Qualitét ist die moglichst genaue und theoretisch fun-

dierte Festlegung des Zieles, das der Mafinahme, der Aus-

wahl der Zielgruppen, ihrer Zugangswege und der einzu- ;

beziehenden Kooperationspartner zugrunde liegt. Diese
Phase des Qualitdtsmanagements wird auch als konzep-
tionelle, initiale Planungs- oder Assessmentqualitit be-
zeichnet. Thr sollte besondere Aufmerksamkeit gewidmet
werden, da sie die Umsetzungsqualitit der Mafinahme in
die Praxis, ihre Durchfithrung und damit auch die Qualitit
der Ergebnisse entscheidend bestimmt.

244. Oberstes Ziel in Gesundheitsforderung und
Privention ist die Verhinderung bzw. Verminderung von
Gesundheitsproblemen in der Zielpopulation. Die bei
zahlreichen MaBnahmen der Privention und der Gesund-

" heitsforderung langfristig angestrebten objektiven ge-

sundheiilichen Frirdge konnen in den meist kurzzeitig an-
gelegten Messperioden von zwei bis maximal fiinf Jahren
in der Regel allerdings nicht erhoben werden. Es miissen
deshalb ..intermedidre™ Oufcome-Parameter (siche Ta-

- belle 26, S. 119) identifiziert und eingesetzt werden, die

moglichst zuverlissig eine Abschitzung der weiteren ge-
sundheitlichen Entwicklung der Teilnehmer erlauben.

Um fiir Bevolkerungseruppen optimale Ergebnisse zu er-
zielen, sollten die préventiven bzw. gesundheitsforderli-
chen MaBnahmen mdglichst eng an spezifischen Ziel-
gruppen ausgerichtet sein. Dies erfordert zunichst die
(professionelle) Ermittlung des objektiven und subjekti-

_ ven Bedarfs. Die Kenninis der Lebensbedingungen, der

subjekfiven Erwartungen, Bediirfnisse. Ressourcen und
Gewohnheiten der Zielgruppe ist vor allem fiir die An-
sprache und Motivation der Zielpersonen sowie fiir die di-
daktische und organisaiorische Ausgestaltung der MaB-

: nahme erforderlich.

Diese Zielgruppenorientierung und die Professionalitdt
ihrer Ausfithrung spiegelt sich auch in der von den Ziel-
personen subjekiiv wahrgenommenen Angebotsqualitét

Aussagen {iber mdgaliche fordernde und hemmende Fak- wider (Ovretveit, J. 1996a). Die stirker auch von der Bun-

desregierung forcierte Patienten- bzw. Kundenorientie-

“rung im Gesundheitswesen erfordert eine verbesserte

Transparenz und Verstdndlichkeit der Angebote und der
dargebotenen Informationen (Dierks. M. L. et al. 2000).
Wird dieser wichtige Teil von einem Qualitdismanagement
ernst genommen, leistet er —im Sinne der Ziele der Ottawa-
Charta der WHO (1986) — auch einen Beitrag zu einer bes-

. seren Befihigung der Biirger, ihre eigene Lebenssituation

und Gesundheit aktiv zu verbessern (empowerment).

Neben dem subjektiven Bedarf der Zielpersonen bzw. der
Zielgruppen muss selbstversténdlich auch der objektive
Bedarf bestimmt werden, ndmlich das AusmaR} und das
Reduktionspotenzial der Krankheitsiast und Belastungen
sowie das Ausmaf der Ressourcen in der Zielgruppe. Dar-
aus sind die spezifischen Interventionsziele fiir die Ziel-
gruppe zu entwickeln. Hieran kniipfen in der Regel auch

- die wesentlichen Qualititserwartungen der Kooperations-

partner sowie die der Férderer bzw. Triger (srakeholder-
Perspektive) an (Christiansen, G. 1999).

245. Die Auswahl der Zielgruppe kann z. B. nach fol-
genden Kriterien erfolgen:

— Altersgruppen mit erhohten Risiken (z. B. Sauglinge,
Kinder, Jugendliche, Altere, Hochbetagte)

— Bevblkerungsgruppen in risikoerhdhten Lebensphasen
(z. B. Schwangere, Personen im Ubergang zum ,,Ru-
hestand®, Personen nach Trennung bzw. Tod eines
Partners, pflegende Angehdrige)

— Vulnerable und sozial benachteiligte Bevolkerungs-
gruppen (z. B. Arbeitslose, Obdachlose, Immigranten)

— Bevélkerungsgruppen mit spezifisch erhghten Krank-

heitsrisiken (z. B. Riickenbeschwerden, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen. Osteoporose)
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Abbildung 17

"Phasen priventiver und gesundheitsfordernder Interventionen und Ansitze fiir ein Qualititsmanagement

Rahmenbedingungen
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durchtihrenden | l
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bestimmung | des Bedarfs truktur, Ressourcen)
; ] A .
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- »| der Zielgruppe |__ |
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der ‘ ' e f -
| Zielgruppe Identifikation der Planungsqualitat
—» Zielgruppe und —
; Bestimmung der | | :
| Umsetzung | ' ’
S * R 4 - 4
| o Inhaltiche, o !
Konzeption , ‘ didakiisch-methodische und |
der : ; organisatorische : ‘
| MaRnahme , Konzeption der Intervention . '
= I
A 4 .
Durchfiihrung »  Umsetzung [¢ | Prozessqualitat -
| ) ! Messung und 5
Evaluation Bewertung der - i Ergebnisqualitat
Intervention | | - :

Quelle: Wzlter, U. et al. (2000b)

246. Geeignete Settings bzw. Interventionsorte flir die -

Zielgruppe miissen fiir die Interventionen festgelegt so-
wie addquate Identifikationsstrategien und Zugangswege
gewdhlt werden. Mogliche Interventionssettings sind:

Alltagsbezogene Institutionen, z. B. Schule, Betrieb,
Altenheim

Lebensriume, z. B. Region, Stadtteil

gemeinde

Kurzfristig in Anspruch genommene Einrichtungen,
z. B. Erholungsheim, Krankenhaus

Punktuell wahrgenommene Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens, z. B. Arztpraxis, Apotheke, ambu-
lante Pflege .

Verbinde, z. B. Krankenkassen

Subkulturen und Milieus -

Lebensgemeinschaften, z. B. Nachbarschaft, Kirchen-

Zielgruppen kénnen auch auferund gemeinsamer Settings

i und/oder besonders leichter Zugangswege festgelegt wer-

den.

247. Die iiber ein Setting definierte Zielgruppe ist oft
noch zu unspezifisch fiir eine zielgerichtete Intervention,

: sodass weitere Instrumente fiir eine nachfolgende Selek-

tion und Identifikation der definierten Zielgruppe erfor-
derlich sind. Hierzu eignen sich z. B.:

- Selbsteinschéitzungsfragebogeh

- — Telefonische und Vor-Ort-Befragung z. B. durch pro-

fessionelle Berater

— Agsessment z. B. durch Gesundheitsberater, Arzt oder
Pflegekraft :

! — Versorgungsbezogene Routinedaten und soziodemo-

graphische Stammdaten der Sozialversicherung

Je unspezifischer die Zugangswege sind. desto eher ist der
nachfolgende Einsatz der genannten Instrumente zur
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Tabelle 26

Nutzen-Dimensionen und Zielparameter fiir Privention und Gesundheitsforderung
bei nicht iibertragbaren Krankheiten

! Dimensionen Zielparameter

I: Gesundheit —  Langfristige Parameter: Inzidenzabsenkung vermeidbarer Krankheits- oder Ster-
beereignisse, z. B. Mortalitit, Morbiditit, Behinderungen, Beeintrdchtigungen

—  Einschétzung der subjektiven Gesundheit, Lebensqualitéit, Funktionalitdt, z. B.
iiber .,SF 36, instrumentelle Aktivitdten des tdglichen Lebens

—  Intermediéire physiologische und funktionale Parameter, z. B. Blutdruck, Herzfre-
. quenz, Blutwerte, Body-Mass-Index, Hauibild, Funktionsféhigkeit -
—  Intermedidre Verhaltensparameter, z. B. Erndhrungsmuster, Bewegungsmuster,
riickenschonende Arbeitsweise, Stressbewiltigung, Suchtverhalten

II: Kompetenz/ —  Erwerb und Aufrechterhaltung von sozialer Unterstiiizung
| empowerment ‘_ Wissen
—  Emstellung

- W'ahrgenomm;ene Kontrolle (perceivediactual control)
i—  Selbstwert/Selbstbewusstsein
'~ Selbstwirksamkeit
—  Kompetenzgesteuerte, nachhaltige Verhaltensdnderung

i —  Partizipation, z. B. bei Umfeldgestaltung -

III: Gmfeld - |=  Setting, z. B. Arbeitsplatzorganisation, Wohnbedingungen. Schule

(physikalische —  Physikalische Umwelt, z. B. Wohnbedingungen, Lirm, Schadstoffbelastung
und soziale

‘—  soziales Netz, soziale Unterstiitzung

Umwelt, :
) —  Politik. z. B. 6ffentliche Bewusstseinsbildung

—  Gesetzliche Grundlagen
IV: Kosten —  Programmkosten, Teilnehmerkosten

|~ Return on investment (z. B. durch Verringerung der AU-Zeiten, des Medikamen-
' tenkonsums, der Krankenhausaufenthalte) )

V: Zugangswege "—  Akzeptanz bei spezifischen Zielgruppen

—  Wirksamkeit spezifischer Zugangswege (Erreichbarkeit)

. VI: Strukour- —  Befihigung von Professionellen und Institutionen
bildung —  Institutionalisierung der Interventionen
] (capacity : . . N i
| building) '—  Ressourcennutzung, z. B. Kooperationen, Zusammenarbeit mit zentralen Akteu-
’ s ren, Netzwerke
| ) " |- Diffusion von Programmen
- VIL: Service/ —  Zufriedenheit der Zielgruppe
| Marketing - —  Bekanntheitsgrad

Quelle: Walter, U. et al. (iZOOOb)



weiteren Eingrenzung der Zielgruppe erforderlich.
Wihrend sich Routinedaten am besten zur Identifikation
von Personen mit Krankheitsvorerfahrungen. d. h. zur Se-

Berufsgruppen und zur Identifikation besonderer Belas-
tungssituationen wie Ubergang in den ,.Ruhestand®, Pflege
von Angehérigen und Tod des Ehepartners™ nutzen.

248. Bei der Wahl der Zugangswege sind besondere

Sorgfalt, aber auch Kreativitit und Einfiihlungsvermdgen -

nétig, um vor allem die Personen zu errcichen. die eher
schlechtere Gesundheitschancen haben und priventive
bzw. gesundheitsférdernde MaBnahmen bislang kaum in
Anspruch genommen haben. Als Wege zur ersten Infor-
mation und Kontaktaufnahme kommen u. a. folgende Zu-
ginge in Betracht:

Schriftliche Information, Anschreiben
Telefonische Konfal{tauﬁlahme

Aufsuchende Beratung
— Information iiber Medien, Plakate efc.

Als Mittler kénnen dabei sowohl (geschulte) professio-
nelle Personen als auch kompetente Laien eingesetzt wer-
den. Letztere kdnnen. vor allem wenn sie der Zielgruppe
angehoren, einen besonders effektiven und empathischen

folgen tiber:

— Professionen im Setting. z. B. Arzt, Apotheker, Psy-
chologe, Pflegekraft. FuBpfleger. Lehrer, Meister, Kos-
metiker

— Miiglieder der peergroup-

— geschulte Laien

2.4.5 Auswahl von Interventionen

249. Die Vielzahl moglicher Interventionen der Préven-
tion und der Gesundhbeitsforderung sowie die Begrenzung
der zur Verfiigung stehenden Mittel machen eine Priori-

sierung bei der Auswahl von Mafnahmen in der Regel ° Vs 8 - OV 1 ey
- sundheitsforderung wird derzeit intensiv nach geeigneten

sinnvoll oder notwendig. Der gesellschaftliche Aufirag des
Trégers bzw. der durchzufithrenden Einrichtung und ihre
damit verbundene institutionelle Zielsetzung bestimmen
dabei Ziele, Settings und/oder die erste Auswahl der Ziel-
gruppe préiventiver und gesundheitsférdernder Interven-
tion mit. Die Auswahl der zu vermeidenden Gesundheits-
storung und die Spezifizierung der Zielgruppe sollten sich

am Bedarf orientieren (vgl. Abschnitt I-2.1.5: BroBkamp- ' -

Stone, U. et al. 1998; Schwartz, F.W. und Walter, U. 1998;
Kirschner, W, et al. 1995; Field, M.J. 1995).

Aus der so identifizierten Gesundheitsstérung sollten die
spezifischen Zielgruppen ableitbar sein und moglichst ge-

wei beide Personer: bei der gleicken Krankerkasse versichert sind.

nau definiert werden. Alternativ konnen nach dem Ziel
der Gesundheitsforderung — gleiche Gesundheitschancen

¢ und soziale Gerechtigkeit — Zielgruppen auf Basis sozio-
kundér- und Tertidrpravention eignen, lassen sich die sozi-
odemographischen Stammdaten z. B. zur Selektion von

demographischer Merkmale der Benachteiligung identifi-
ziert werden.

Es ist davon auszugehen, dass sowohl die konkreten
Feinziele von Interventionen als auch die einzuschla-
genden Zugangswege und insbesondere auch die anzu-
wendenden Methoden nur in Abhéngigkeit von der Ziel-
gruppe bestimmt und gezielt angewandt werden
k6nnen. )

250. Durchgearbeitete und evidenzbasierte Empfehlun-
gen zu MaBnahmen der Gesundheitsforderung und
Primérprivention (auf der Basis von Studien im Sinne von
Evidence based Medicine) liegen derzeit lediglich fiir die
.klinische Privention*** (Canadian Task Force on ihe Pe-
riodic Health Examination 1999; U.S. Preventive Services
Task Force 1996) und fiir die Jodprophylaxe (Scriba, P.C.

. u. Gériner, R. 2000; Manz, F. 1996) vor. Einschrinkend

gilt hier, dass eine analoge Ubertragung der Kriterien von
Evidence based Medicine auf die Primérprévention und
Gesundheitsférderung zu einer Bevorzugung besser unter-
suchter, in der Regel weniger komplexer Interventionen
fiihren kann (Rosenbrock, R. 1999b). Allerdings bedeutet
die Auswertung vorhandener Studien nach der besten ver-

! ¢ - fiigbaren Evidenz nicht zwangsldufig, dass ein Verfahren,
Zugang haben. Die personelle Ansprache kann damit er-

zu dem nur wenige und methodisch nicht einwandfreie

. Studien vorliegen. nicht weiter beriicksichtigt wird, son-

; 251.

. dem dass man sich der bestehenden Schwiichen und Wis-

sensliicken bewusst wird (Lauterbach, K.W. 1999). Umso
wichtiger wird bei Unsicherheit eine mehrmalige ergebnis-
orientierte Evaluation eigener Maflnahmen und Pro-
gramme sowie ein nachdriicklich ergebnisorientiertes

stdndiges Qualitdtsmanagement sein.

. Gerade weil flir einige wichtige konzeptionelle Teile heu-

tiger Ansétze der Gesundheitsférderung bislang nur be-
schriinkte Ergebnisse einer empirischen Uberpriifung vor-
liegen (wie z. B. fiir den Ansatz der Salutogenese; Bengel,
J. et al. 1998). werden heute auch fiir diese Angebote wir-
kungsorientierte und iiberpriifbare Ziele gefordert (Trojan,
A. 2000; Ruckstuhl, B. et al. 2000). Fiir die gesamte Ge-

Indikatoren gesucht. die die Ergebnisse adédquat abbilden
und sich auch flir eine Evidenzbasierung eignen (Leger,
L.S.1999; Rada, J. et al. 1999; Speller, V. et al. 1997b).

2.4.6 Auswahl von Ergebnisparametern im Qua-
litdtsmanagement von Gesundheitsforde-
rung und Prévention

Die Verbesserung der Gesundheit der ausgewihl-
ten Bevélkerungsgruppe nimmt langfristig zweifellos
den wichtigsten Rang unter den moglichen Nutzendi-

: - ¥ Hierzu zihlen gezielte PriventionsmaBnahmen, die von -\rzt.n
% Eine indirekse Iceniifization: tiber Angehorige ist zilerdings nur moglich, :

onal in klinischen Settings.
erden.

undoder fachlichem Praxisp
sondere Praxen. durchgefiihrt w:
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mensionen von MaBnahmen der Gesundheitsforderung
und Pravention dar. Diese und weitere Dimensionen mit

daraus abgeleiteten Zielparametern zeigt Tabelle 26.
S. 119. Die Dimensionen sind dabei annidhernd in abstei-
gender Entfernung von dem eigentlichen Ziel einer Ver-
besserung der Gesundheit von oben nach unten geordnet.
Effekie in den Dimensionen V bis VII konnen als unter
- Umstidnden notwendig, nicht aber als hinreichend fiir die
Erreichung der eigentlichen Wirkungsziele von Gesund-
heitsforderung und Prévention (Dlmcnblonen I bis III)
- angesehen w erden.

252. Die Verbesserung der Gesundheit als angestrebtes

termediéres Ziel der Gesundheitsférderung sein. Wihrend
sich gesundheitliche Expositionen oder gesundheits
freundlichere Entwicklungssirukiuren z. B. am Arbeits-
platz quantitativ bzw. qualitativ noch erfassen lassen,

" kann die Besinflussung sozialer Umwelten im GroBen,

Ziel sollte langfristig in einer objektiv feststellbaren ge- -

ringeren Krankheitslast und verminderten Mortalitét er-

kennbar werden. Diese Zielparameter eignen sich jedoch

nicht, um kurz- bis mittelfristig die Ergebnisse einer In-
tervention beurteilen zu konnen. Hierzu eignen sich inter-
medidre Outcome-Parameter, die cinerseits durch die
Mafnahme selbst beeinflusst werden und andererseits das
gesundheitliche Ergebnis hinreichend sicher beeinflus-
sen. Dies kénnen z. B. physiologische, biochemische oder
funktionale Parameter wie Blutdruck. Blutwerte und
Hautbild sein. Allerdings kénnen diese objektiven Para-
meter zum Teil ohne drztliche bzw. pflegerische Mitwir-

kung nicht gemessen werden. Alternativ bzw. ergéinzend |

bieten sich subjektive Parameter an. Dabei hat sich die Er-
hebung der so genannten gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitét in den letzten 20 Jahren bei der Bewertung ge-
sundheitlicher Versorgung
psychologisches Konstrukt, mit dem — entsprechend der
komplexen WHO-Definition von Gesundheit — das psy-
chische Befinden, die kérperliche Verfassung, die sozia-
len Beziehungen und die Funktionsfdhigkeit erhoben
werden kdnnen (Bullinger. M. 1996). Aber auch Verhal-
tensmuster, die z. B. durch:Protokolle oder Beobachtun-
. gen ermittelt werden, liefern Aussagen zur Gesundheits-
orientierung und zum Risikoverhalten.

253. Die zweite Dimension der Tabelle 26 bezieht sich

insbesondere auf Ressourcensteigerung im Sinne des

WHO-Verstdandnisses von Prévention und Gesundheits-
forderung. Die Kompetenzentwicklung und der Partizipa-
tionsgrad der Zielpersonen werden meist iiber Anderun-

en von Wissen, Einstellung und Verhalten gemessen. Als
W 1cht10e> Konzept ist das der Selbstw irksamkeit zu nen-
nen, d. h. die (Selbsi-)Einschétzung eigener Fahigkeiten,

fest etabliert. Sie ist ein -

ein angestrebtes Verhalien tatsidchlich zu verwirklichen -

(Fuchs, R. u. Schwarzer, R. 1994).

254. Auch die verhdltnispriventive Beeinflussung der
physikalischen und sozialen Umwelt sowie des politisch-
gesellschafilichen Umfeldes kann ein priméres oder in-

*t Bei der Primérpravention der Krankenkassen sind fiir die Beurtei-
lung ihrer Wirksam¥eit insbesondere die Dimensionea I (Gesund-
heit). II {Kompetenziei ) und TV (Kosten)
Beriicksichtigung der Dimension der Kosten ist nech dem Wirt-
schaftlich¥eitsgebot (§ 12 SGB V) erforderlich.

z. B. der Politik und deren Niederschlag in staatlichen Re-
gelungen oder bei Tarifvertrigen, oft nur schwer erhoben
werden. Geeignete Instrumente liegen hierfiir zurzeit
nicht vor.

255. Ein mdgliches Nuizenziel stellt auch die in der
vierten Ziel-Nutzen-Dimension aufgezeigte Realisation
von Einsparungen von Versorgungs- und/oder Krank-
heitsfolgekosten dar, d. h. ein ,return on investment over
cost”. Hierbei (liber)kompensieren die durch die Inter-
-ention eingesparten Kosten und Folgekosten, z. B. durch
die Verringerung des Medikamentenkonsums. eine Re-
duktion der Krankenhausaufenthalte (ohne Verschiebung
auf den ambulanten Sektor). e¢ine Verringerung der Ar-
beitsunfihigkeits(AU)-Zeiten, aber auch eine Senkung
der Heimeinweisungen, die Kosten der Mafnahme (Kos-
ten-Nutzen-Analyvse). Ein wichtiges Problem der Praxis
liegt darin, dass solche Kostenreduktionen nicht immer
(voll) jenen Institutionen zugute kommen, die Trager und

~ Finanziers von Préventions- und Gesundheitsférderungs-

leistungen sind. Préventions- bzw. Gesundheitsforde-
rungsmafnahmen gelten in der Literatur zudem als effizi-
ent, wenn ein wichtiges gesundheitliches Ergebnis, wie
z. B. gewonnene Lebensjahre. zu relativ geringen Kosten .
ermoglicht wird (Kosten-Wirksamkeits-Analvse) (Gold,
M. et al. 1996: Greiner, W, 1998; Tolley, G. et al. 1994).
Kosten sind dabei umfassend definiert (Gorsky, R. D. u.
Teuisch, S. 1995; Luce. B. R. et al. 1996; zu den zu
betrachtenden ko:tenbe\tandtcﬂen vgl. auch Abschnitt I-
2.1. 7)

256. Eine bislang eher vernachlédssigte fiinfie Bewer-
tungsdimension fiir Mafinahmen der Pravention und Ge-
sundheitsforderung ist die Beurteilung der Zugangswege.
Zwar wurden in der Vergangenheit verschiedene Strate-
gien zur Erreichung der Zielgruppe ausprobiert, &ine zu-
sammenfassende systematische Beurteilung tiber deren
Wirksamkeit bei spezifischen Zielgruppen liegt jedoch
nicht vor. Zur besseren Ausschopfung und addquaten
Wahl der Zugangswege sind sowohl die Kenntnis mogli-
cher Barrieren und Ablehnungsgriinde aufseiten der Ziel-
gruppe als auch Hemmnisse und Optimierungspotenziale
in der Durchfihrung wichtig.

257. Einbedeutender indirekter Ergebnisparameter ins-

- besondere fiir die programm- oder professionsgetragene

Gesundheitsforderung ist die sechsie Nutzen-Dimension
in Tabelle 26, die ,.Strukturbildung™. Als Schétzer fiir die .
Dauerhaftigkeit angestoflener Entwicklungen gilt das so
genannte capacity building. Dieser relativ neue — in der
Literatur noch unterschiedlich weit gefasste — Indikator
bezieht sich im Wesentlichen auf die Bereitschaft und Be-
fihigung, geeignete Strukturen zu entwickeln. um eine
spezifische MaBnahme erfolgreich anzubieten und auf-
rechtzuerhalten bis hin zur Nutzung und Mobilisierung
geeigneter Ressourcen und Kooperationsstrukturen und
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der Entwicklung a&équater Strategien zur Umsetzung und
Implementierung von Mafinahmen (Hawe, P. et al. 199§;
Hawe; P. et al. 1997).

Capacity building kann auf funf Ebenen erfolgen:

— des einzelnen Professionellen,

des Mitarbeiterteams,

der Einzelorganisation,

— verschiedener Organisationen und

— der administrativen Gemeinde oder ideellen Gemein-
'schaft.

Capacity building ist fiir Férderer und Zielpersonen in der -

Regel unsichtbar und wird hiufig selbst von Mitarbeitern

nicht als explizites Projektziel auf dem Wege zur Errei- ;

chung der tibergeordneten Gesundheitsziele wahrgenom-
men. Damit entzicht es sich hiufig auch einem Quali-
titsmanagement. Mit der ausdriicklichen Erwihnung in
der Jakarta-Deklaration der WHO zur Entwicklung von
Gesundheitsforderung (WHO 1997b) und ebenso als
wichtiges Prinzip in der Evaluation von Gesundheits{or-
~ derung (WHO European Working Group on Health Pro-

motion Evaluation 1998) wurde dem capacity building - ,
. Kontext umfassen.

ein wichtiger Stellenwert eingerdumt.

258. Einer der hiufigsten Indikatoren fiir den Service-
und Marketingeffekt von Programmen (Dimension VII in
Tabelle 26) bildet die Zufriedenheit der Zielgruppe mit
der Infrastruktur, mit der Durchfithrung des Programms
und mit der persénlichen Betreuung. Die subjektiv wahr-
genommene Qualitdt der angebotenen MafBinahme kann
sich dariiber hinaus auf die Zufriedenheit mit dem Inhalt
der priventiven bzw. der gesundheitsférdernden MaB-
nahme, aber auch auf die personlich erfahrene, daraus re-
sultierende Lebensqualitit beziehen. Ahnlich wie bei me-
dizinischen Mafnahmen (D6ming, H. et al. 1996) kann
die Zufriedenheit der Betroffenen als eine Mischung aus
Interventions-Erwartung und wahrgenommenem Infer-
ventions-Ergebnis angesehen werden. Fir das Gesund-
heitswesen werden Erfahrungen und Urteile der Patienten
bzw. INutzer heute als ein wichtiger Fakior fiir ein funk-
tionierendes Qualitdtsmanagement betrachtet (Bitzer, E.
et al. 2000).

Auch in der Privention und Gesundheiisforderung kén-
nen, dhnlich wie in der Therapie, Inhalte und Anforde-
rungen von MaBnahmen zu Konflikten bei den Betroffe-
nen filhren, die sich bei einer nur kurzfristigen
Betrachtung der Zufriedenheit voriibergehend negativ
auswirken kdnnen (Kahn, B. u. Goodstedt, M. 1999). In-

sofern stellen Zufriedenheitsmessungen mit nur einem
i einer angemessenen Qualitdtssicherung, die sich durch

Ttem nicht immer einen addquaten Parameter dar und
sollten keinesfalls als einziges Kriterium herangezogen
werden.

Die Analyse der erhobenen Ergebnisparameter sollte zu
einer Reflexion des Konzepies und der Durchfiihrung der
Intervention fithren und zur Optimierung der Intervention
beitragen. Die Qualitdt der so modifizierien Mafinahme
sowie ihre Ergebnisse sind im Sinne eines kontinuierli-

chen Verbesserungsprozesses in einer spéteren Durch-
fithrungsphase emeut zu iiberpriifen und anzupassen. Ein
kontinuierliches Qualitdtsmanagement ist allerdings in -
Gesundheitsférderung und Prévention nur zielfithrend.
weénn es von den Mitarbeitern und Teilnehmern nicht als

. Kontrolle, sondern als Unterstiitzung zur Erreichung ihrer
- vorab definierten Ziele und als Instrument zur Optimie-

rung der eigenen Arbeit gesehen wird.

2.4.7 Umsetzung in der GKV ab dem Jahr 2000

259. Auch wenn das Gesetz im § 20 SGB V Qualitiitssi-
cherung nicht explizit vorsieht, haben die Spitzenver-
binde der Krankenkassen sich in ihren gemeinsamen und
einheitlichen Handlungsfeldern und Kriterien zur Umset-
zung von § 20 Abs.-1 und 2 SGB V freiwillig zur Doku-
mentation und Erfolgskontrolle verpflichtet. Qualitétssi-
cherung wird grundsitzlich als logische Konsequenz
bezeichnet, die sich aus dem ethischen, gesellschaftlichen
und gesetzlichen Aufirag zur Gesundheitsférderung er-
gibt. Sie soll eine wissenschafiliche Voruntersuchung,
eine Ist-Analyse, eine Zielbestimmung, Interventionsstra-
tegien, angemessene Evaluationsmethoden und eine Ge-
samtbewertung der Ergebnisse im gesundheitspolitischen

| Um dieser freiwilligen Selbstverpflichmung gerecht zu

werden, sollen Dokumentation und Erfolgskontrolle im
Rahmen eines Stufenprozesses, der mit Minimalanforde-
rungen beginnt, implementiert werden. Die Dokumenta-
tionen, fiir die die Spitzenverbinde ein einheitliches In-
strument zur Verfiigung stellen wollen, sollen jdhrlich
kassenartspezifisch ausgewertet, die Auswertungen in der

! Beratenden Kommission (siehe Abschnitt I-2.1.4) disku-
! tiert werden.

- Der Rat begriift die freiwillige Selbstverpflichtung der

Spitzenverbinde der Krankenkassen zur Dokumentation
und Erfolgskontrolle ihrer MaBinahmen der Privention
und Gesundheitsforderung. Wie die Ausfiihrungen in die-
sem Textabschnitt jedoch zeigen, ist Qualitétssicherung
weit mehr als Dokumentation und Erfolgskonirolle. So ist
z. B. unklar, ob und wenn ja, wie eine zeitnahe Riick-
kopplung der Ergebnisse im Hinblick auf eine Qualitits-

- verbesserung erfolgen soll. Hinzu kommt, dass die In-

strumente hierfir bislang noch nicht zur Diskussion
gestellt wurden. Die Instrumente sollten so gewiihlt wer-
den, dass sie nicht nur die Beurteilung der wichtigsten Pa-
rameter der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét er-
lauben (vgl. Tabelle 26), sondern gleichzeitig zum Aufbau
einer Priventionsberichierstattung verwendet werden
konnen. Der Rat versteht daher die Ausfithrungen der
Spitzenverbénde als einen ersten Schritt auf dem Weg zu

die Umsetzung sowie eine adiquate Weiterentwicklung
beweisen muss.

2.5 Fazit und Empfehlungen

: 260: Konzepte, Programume und Aktivitdten zur Verhii-
. tung der Entstehung und des Eintritts von Erkrankungen
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verwenden heufe mif unterschiedlichen Inhalten und oft -

nicht trennscharf Stichworte wie Gesundheitsschuiz, Vor-

den meisten wissenschafilichen Definitionen versicht der :

Rat unter Prévention generell MaBnahmen zur Vermei-
dung eines schlechteren Zustandes, wihrend Kuration und
Rehabilitation einen besseren Zustand zu erreichen su-
chen. Demnach bezeichnet Primérpravention die Vermin-
derung von (Teil-)Ursachen bestimmter Frkrankungen
oder von Krankheit tiberhaupt. Das Ziel ist die Verminde-
rung von Eintrittwahrscheinlichkeiten oder Inzidenzraten.
Sekundérprivention bezieht sich demgegeniiber auf die
Entdeckung von biomedizinisch eindeutigen (auch symp-
tomlosen) Frithstadien einer Erkrankung und deren erfolg-
reiche Friththerapie. In jiingster Zeit wird unter Sekundar-
priavention auch die Verhinderung des Wiedereintritts
eines Krankheitsereignisses verstanden (z. B. eines zwei-
ten Myokardinfarkts nach tiberstandenem Erstinfarkt).

263. Priavention der heute vorherrschenden chronisch-

. degenerativen Erkrankungen zielt sinnvollerweise so-
sorge, Pravention, Gesundheitsférderung. Im Einklang mit ;

wohl auf die Senkung und Vermeidung als auch auf die
verbesserte Bewidltigung- von Gesundheitsbelastungen.
Bei der Entwicklung von Préventionsstrategien, -pro-
grammen und -mafinahmen sollte immer nach beiden
Aspekten gefragt werden: Welche Belastungen kénnen im
Hinblick auf Krankheitsvermeidung gesenkt werden und
welche gesundheitlichen Ressourcen koénnen gestérkt
werden? Pravention — darauf weist der Rat wiederholt hin
(JG 1988, SG 1995 und 1996) — kommt zur Verbesserung
der Gesundheit der Bevolkerung eine hohe und zuneh-
mende Bedeutung zu. Eine Schwerpunktbildung auf
Privention entspriche auch dem Geist des Sozialgesetz-
buches, das in § 1SGB V unter den Aufgaben der Kran-
kenversicherung als Solidargemeinschaft die Verbesse-
rung der Gesundheit gleichberechtigt neben die’Erhaltung

. und Wiederherstellung derselben gestellt hat.

Unter Tertifirprivention kann sowohl die wirksame Verhii-

tung bzw. Verzogerung der Verschlimmerung einer mani-
festen Erkrankung (weites Konzépt) als auch die Verhin-
derung bzw. Milderung bleibender, insbesondere sozialer
FunktionseinbuBen verstanden werden (engeres Konzept).

261. Strategien, die diesen Zielen dienen, kdnnen sich
zwar in manchen Feldern darauf beschrinken, tatséichli-
che oder mogliche Gesundheitsbelastungen (z. B. biolo-
gische, physikalische oder chemische Belastungen. Dis-
stress, korperliche und seelische Erschopfungszustéinde,
schlechte Ernzhrung, Rauchen, Bewegungsmangel, so-
ziale Isolierung) zu beeinflussen. Meist wird es jedoch
auch darauf ankommen, zugleich die Vermehrung von ge-

sundheitsdienlichen Ressourcen (z. B. Selbstbewusstsein, -

Information, Bildung. Einkommen, angemessene Partizi-
pation, Verhaltensspielrdume, Unterstiitzung durch soziale
Netze, Erholung) der betroffenen Individuen bzw. der
Zielgruppen anzustreben; sei es, um die physischen bzw.
psychischen Bewiltigungsmdglichkeiten von Gesund-
heitsbelastungen zu erhéhen, sei es, um die individuellen
Handlungsspielriume zur Uberwindung gesundheitlich
belastenden Verhaltens zu vergrofern, sei es, um Hand-
lungskompetenz fiir die Verdnderung von Strukturen, die
entweder direkt die Gesundheit belasten oder gesundheits-
belastendes Verhalten begiinstigen, zu entwickeln bzw.
freizusetzen. Dieser Aspekt — die Starkung bzw. Vermeh-
rung von Ressourcen — entspricht dem Ansatz der Ge-
sundheitsforderung. Der Aspekt ,.Gesundheitsférderung™
als Ressourcensteigerung 14sst sich nicht auf die Praven-

Bereichen der Gesundheitsversorgung zu verorten.

262. Die individuelle Kompetenzsteigérung der Ge-

sundheitsforderung entspricht in Teil-Elementen dem.

weitergehenden (zusdtzlich einen ., Kohdrenzsinn® postu-
lierenden) ,.Salutogenese™-Konzept von Antonovsky, A.
(1987). Der Rat hilt dieses Modell fiir theoretisch anre-
gend, aber in der Praxis noch nicht belastbar. Auch in der
Theorie stellen ein zeitgem modernisiertes ,.pathogene-
tisches™ und ein ,.salutogenetisches™ Modell keine einan-
der ausschlieBenden Gegensétze dar.

264. Chronische Erkrankungen, die heute das Krank-
heits- und Sterbegeschehen in industrialisierten Lindern
weitgehend dominieren, sind trotz des in der Vergangen-
heit erzielten und fiir die Zukunft zu erwartenden medizi-
nischen Fortschritts in der Mehrzahl der Flle nicht heilbar
im Sinne einer Wiederherstellung des urspriinglichen Ge-
sundheitszustandes. Das Aufireten und der Verlauf chroni-
scher Erkrankungen ist aber in hohem MaBe abhéngig vom
persénlichen Verhalten sowie von Fehlanreizen und ge-
sundheitlichen Belastungen aus der sozialen und physi-
schen Umwelt. Gesundheitliche Belastungen und gesund-
heitsdienliche Ressourcen sind auch in einem
wohlhabenden Land wie Deutschland sozial ungleich ver-
teilt, Gesundheitsrisiken und Gesundheitserwartungen
weisen in der Regel erhebliche inverse Gradienten entlang
der sozialen Schichtung der Gesellschaft auf (vel. auch SG
1996 Ziffer 111 und Abb. 13). Dies wird erstmals durch

i den neu gefassten § 20 Abs. 1 SGB V (1999) aufgegriffen.

265. Investitionen in Krankheitsverhiitung kénnten
nicht nur — durch Verldngerung von Lebensdauer und Ver-
besserung von Lebensqualitit — einen héheren gesund-
heitlichen Nutzen, sondern auch Einsparungen im Ge-
sundheitssystem bewirken. Theoretisch (bei nicht
saldierter und nicht diskontierter Betrachtung) lassen sich
rund 25 bis 30 % der heutigen Gesundheitsausgaben in
Deutschland durch langfristige Prévention vermeiden. Al-
lerdings liegt zu vielen, namentlich bevolkerungsweiten
Interventionen keine ausreichende Bewertung der 6kono-

_ mischen Effizienz vor, teils mangels Studien, teils wegen
tion beschrianken, sondern ist vielmehr funktional in allen -

der Schwierigkeit, (intangible) Kosten und Ertrige zu be-

I werten. Zudem werden die heute verwendeten Berech-

nungsmethoden vielfach nicht der Komplexitit der multi-
fakioriellen Verursachung einer oder mehrerer
miteinander verbundener Zielkrankheiten sowie der mul-
tiplen Wirkungen praventiver Anstrengungen gerecht.

266. . Kosten-Nuizen-Analysen kénnen und sollen aber
auch lediglich eines von mehreren Entscheidungskriterien
ergeben: Sozialpolitische Kriterien-(z. B. die Verminde-
rung sozial bedingter Unterschiede von Gesundheitschan-

* cen) sowie im Sffentlichen Diskurs iiber Gesundheitsziele
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erarbeitete Prioritdten freten gleichberechtigt hinzu
(vel. Kapitel I-1). Die breite 6ffentliche Debatte, die in
den vergangenen Jahren in GrofBbritannien zum Gesund-
heitsprogramm ..Saving Lives: Our Healthier Nation® ge-
fithrt wurde, hat gezeigt, welche Vielzahl und Differen-
ziertheit an konkreten Vorstellungen und Projekten ein
solcher oOffentlicher politischer Diskurs zu mobilisieren
vermag.

267. Fir den wissenschaftlichen Input in eine solche
Zieldebatte zur Ermittlung von gesundheitspolitischen
Priorititen in der Prévention (und damit immer auch Pos-

terioritdten) empfiehlt der Rat grundsétzlich die gleichen -

Kiriterien wie fiir die Bestimmung einer bedarfsgerechten
Versorgung: Danach sollte das zu privenierende Gesund-
definierte Teilpopulation(en) —

— cine angemessene Héufigkeit aufweisen (Inzidenz/
Privalenz),

— von medizinischer Relevanz sein (Krankheitsschwere),

— volkswirtschafiliche Relevanz aufiwweisen (direkte und
indirekte Kosten).

— Die Prévention sollte wirksam sein und keine unver-

tretbarén unerwiinschten Wirkungen entfalten sowie @ >7°°~ *™
Prévention;

fachgerecht erbracht werden kénnen und

— eine akzeptable Wirksamkeits-Kosten-Relation aufwei-
sen.

268. Diese Kriterien sind bereits heute auf eine ganze
Reihe wohl etablierter Praventionsansétze, wie z. B. die
Jodprophylaxe, anwendbar und dokumentieren deren ge-
sundheitlichen Erfolg sowie den Bedarf an weiterem
Ausbau. Der Rat verkennt andererseits nicht, dass die Er-
arbeitung realititsgerechter Modelle und eindeutiger Er-
gebnisse fiir besonders wichtig erscheinende Priven-
tionsprojekte noch hdufig an der Komplexitit der
Atiologie. der Interventionen und der Wirkungen schei-
tert. Dieses methodisch begriindete Phinomen darf we-
der zur Resignation, noch zu einer gesundheitspoliti-

nachgeordneten Behorden (Seuchenprophylaxe, Lebens-
mittelhygiene, Aufldidrungskampagnen). Generell ist
derzeit in der 6ffentlichen Debatte ein Ubergewicht von
individuen- gegeniiber kontextbezogenen Malnahmen
zu konstatieren. Hier konnte das vorhandene Priventi-
onspotenzial ausgebaut werden durch eine sinnvolle Zu-
ordnung von Priventionsmafnahmen zu Einrichtungen
(z. B. Rauchentwohnungskurse fiir Patienten mit Risiko-

Jkrankheiten direkt in der Klinik) und durch eine bessere

Vernetzung, die an vielen Stellen fehlt. Die in Deutsch-
land etablierten Themenfelder und Verfahren fiir Praven-
tion weisen zahlreiche unbesetzte Felder, aber auch
Uhberschneidungen auf. Ein Uberblick iiber die Priventi-
onsangebote einer Region ist oft nicht vorhanden, aber

1 _ , wiinschenswert.
heitsproblem — bezogen auf die Gesamtbevélkerung oder : .

Der Rat empfiehlt, Pravention als Thema in die regiona-
len und iiberregionalen Gesundheitsberichte mit aufzu-
nehmen. Der Rat pladiert ebenso fiir die Bildung themen-
bzw. zielgruppenspezifischer sowie ggf. instifutionen-
und hierarchieniibergreifender Koalitionen.

270. Die gewachsenen Ordnungsgesichtspunkte (z. B.
Verhaltens- und Verhilinispravention; individuen- und
kontextbezogene Préivention; spezifische und unspezifi-
sche Privention: medizinische und nicht medizinische
Gesundheitsschutz und Gesundheitsvor-
sorge) eignen sich aus Sicht des Rates sdmtlich nicht fiir

" trennscharfe, in der Praxis unter Umstinden hermetische
* Abgrenzungen.

271. Als fruchibar erweist sich demgegeniiber der Ord-
nungsgesichtspunkt der Zielgruppe. Zielgruppen kénnen
territorial (z. B. Einwohner einer administrativen Ge-
meinde bzw. einer Region), sozial (z. B. Menschen in dhn-
licher sozialer Lage oder mit Zhnlichem Lebensstil), nach
Altersgruppen (z. B. Lebensphase Alter, vgl. Ziffern 32
bis 34). nach gemeinsamen Risikomerkmalen, nach Risi-
kolevel oder kontextbezogen (.,Setting™) definiert sein.
Eine konsequente Zielgruppenorientierung der Priven-

_ tion fithrt zu genauerer Beschéftigung mit den — objekti-

schen Bevorzugung solcher Gesundheitssiérungen oder -

Praventionsstrategien fithren. fiir die sich entsprechende
Modelle leicht aufstellen und Ergebnisse gut rechnen las-
sen. - :

269. Es gibt heute in Deutschland eine Vielzahl von
oft 6ffentlich wenig wahrgenommenen Institutionen, Ver-
bénden und sonstigen Anbietern auf den unterschiedlichs-
ten Ebenen, die sich mit Privention und Gesundheitsfor-
derung beschiftigen. Die Bandbreite der Institutionen
reicht von Selbsthilfegruppen mit Aufeaben der zielgrup-
penbezogenen, krankheitsspezifischen Primérprivention
(z. B. Aids-Hilfen) oder der Tertidirpravention (z. B. Asth-
maschulungen), engagierten Arztpraxen, Apotheken, ein-
zelnen klinischen Angeboten, Schulen, dem 6ffentlichen
Gesundheitsdienst (Uberwachung), privaten Akteuren
(z. B. Arbeitgeber mit der Pflicht zur Durchfithrung eines
integrierten Arbeitsschutzes) bis hin zu Ministerien und

ven wie subjektiven — Belastungen und Ressourcen, den
durch diese mitbestimmten Bedingungen gesunden Le-
bens sowie zu klarerer Zugangs- und Interventionspla-
nung.

Kontextbezogene MafBnahmen werden auch von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) gefordert. ..Set-
tings*“ k6nnen neben Betrieb, Schule und Elternhaus auch
Freizeiteinrichtungen, z. B. Sportvereine, aber auch z. B.
Stadtteile oder Gemeinden sein. Ein Charakteristikum des
Setting-Ansaizes ist, dass in einem gegebenen sozialen

. Kontext gleichzeitig unterschiedliche Zielgruppen bzw.
- Akteure erreicht werden kénnen (z. B. im Setting Schule:

Schiiler, Lehrer, Eltern, Personal) und dariiber hinaus
kontext- und individuumsbezogene Mafinahmen sich
wechselseitig unterstiitzend kombiniert werden konnen.
Der Rat empfiehlt, sich in Zukunft noch stirker auf Inter-
ventionen nach dem Setting-Ansatz (vor allem Betrieb,
Schule) zu orientieren. ’
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272. Privention isteine politische Querschnitisaufeabe,
die weit {iber die etablierten Ansétze und Institutionen der
Gesundheitssicherung und erst recht iiber das gewachsene
System der Krankenversicherung und -versorgung hinaus-
weist. Wesentliche Ansatzebenen der Krankheitsverhii-
tung liegen auBerhalb dessen. was bis heute iiblicherweise
als Gesundheitspolitik verstanden wird: Ein erheblicher
Teil der Verbesserung der Gesundheit in der Bevolkerung
ist auf soziale, wissens- und bildungsabhingige und auf
Hygieneeffekie zuriickzufithren, auf das Wohlstandsni-
veau, die Einkommensverteilung, die Verfiigharkeir von
Arbeit sowie die Arbeitsbedingungen, Erholungsméglich-
keiten, Verkehr, physische und technische Umwelt. Mor-
talitdt und Morbiditét sind also auch im gesellschaftlichen
Sinne beeinflussbare GroBen. Welche Teilrolle die gesetz-
liche Krankenversicherung in der Praventionspolitik dabei
tibernehmen kann und soll, ist kaum wissenschafilich, son-
dern eher politisch zu bestimmen.

273. Mit der'?\'eufassung des § 20 SGB V hat der Ge-
setzgeber im Rahimen der Gesundheitsreform 2000 hier
einen neuen Anlauf genommen, den der Rat ausdriicklich

begriit. Den Krankenkassen wird aufeegeben, Leistun- !

gen zur primdren Prédvention in ihre Satzung aufzuneh-

und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial
bedingter Ungleichheiten von Gesundheitschancen leis-
ten sollen. Auch MaBnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung komnen sie — in Arbeitsteilung mit den
Arbeitgebern und den Trigern der Gesetzlichen Unfall-
versicherung — durchfithren. Ferner sollen sie zu diesen
Aufeaben ,.gemeinsam und einheitlich unter Einbezie-
hung unabhdngigen Sachverstandes prioritdire Hand-
Iungsfelder und Kriterien fiir Leistungen™ der priméren
Priavention beschlieBen, ..insbesondere hinsichilich Be-

darf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und Metho- |

dik™ (§ 20 Abs. 1 SGB V). Fiir beide Bereiche sollen im

Jahr 2000 bis zu DM 3 pro Versicherten ausgegeben wer-

den. Dieser — aus Sicht des Rates zu niedrige — Betrag
steigt in den Folgejahren analog zur Verinderung des
Durchschnittsenigeltes der Gesetzlichen Rentenversiche-
rung im vorvergangenen Kalenderjahr (§ 20 Abs. 3 SGB V).

SchlieBlich werden die gesetzlichen Krankenkassen auch °
verpflichtet, Selbsthilfevereinigungen, deren Beitrag vor |

allem zur Tertidrpravention unter besonderer Akzentu-
ierung der Betroffenenkompetenz und damit zur Gesund-
heitsforderung mitilerweile unstrittig ist, mit DM 1 pro
Versicherten und Jahr zu foérdern (§ 20 Abs. 3 SGB V).

Die Spitzenverbénde der gesetzlichen Krankenkassen ha- -
ben im Juni 2000 ..gemeinsame und einheitliche Hand-

lungsfelder und Kriterien™ verabschiedet. Der Rat begriiit

die darin zum Ausdruck kommende Bereitschaft der
Krankenkassen, zusétzlich zum individuumbezogenen
Ansatz Primérprivention kassenarteniibergreifend im
Rahmen von Setting-Ansitzen zu férdern und zu finan-
zieren, auch wenn dies zunéchst nur in Modellprojekten
vorgesehen ist. Dies gilt auch fiir die Dokumentations-
und Evaluationspflicht sowie die Berufung eines externen
Beratergremiums unter Einbeziehung des Rates und der

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA)
zur Sicherung von Qualitét, Transparenz und angemesse-
ner Weiterentwicklung des Leitfadens. Der Rat vermisst

- jedoch bisher angemessene Vorstellungen iiber eine kon-
* krete Umsetzung der im Gesetz géforderten ,,Verminde-

rung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen”. Es wird zu den Aufgaben der beratenden
Kommission gehoren, Leitfaden und Verfahren entspre-
chend anzupassen.

274. Der Rat wamnt ausdriicklich davor, die anliegenden
groflen Aufgaben der Forschung, Entwicklung und Um-
setzung der Priavention in Deutschland mit der Delegation
eines Teilbereichs an die gesetzlichen Krankenkassen, zu-
dem in einem sehr engen Ressourcenrahmen, fiir politisch
geldst zu halten. Er plidiert nachdriicklich dafiir, Felder,
Formen und Akteure der Prévention zum Bestandteil des
notwendigen gesamtgesellschafilichen Diskussionspro-
zesses liber Gesundheitsziele zu machen, um auf diese
Weise auch eine breitere Offentlichkeit mit der begrenz-
ten Bedeutung der rein kurativen Medizin fiir die Ge-
sundheit und- den Potenzialen und Verantwortlichkeiten
von Privention vertraut zu machen.

men, die den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern - 279. Der Rat hat sich exemplarisch mit Herausforde-

rungen der Prévention bei einem lebensphasenspezifi-
schen Zugang (vgl. auch SG 1995), und zwar mit ausge-
wihlten Problemen der Gesundheit von Kindern und
dlteren Menschen, befasst.

276. Fir die Gesundheit von Kindemn sieht der Rat
wachsende Risiken u. a. in der zunehmenden Impfintidig-

i keit (der Eltern und Erzieher). die bei wichtigen und durch

Impfung verldsslich zu priavenierenden Infektionskrank-
heiten zu deutlichen Unterschreitungen der international
als notwendig angesehenen Durchimpfungsraten fiihri.
Nach wie vor haben Kinder aus sozial schwicheren Fa-
milien auch einen erheblich geringeren Impfschuiz. Der
Rat empfiehlt deshalb, neben den etablierten Wegen der -
Information und Aufklirung auch zusitzliche aktive
Wege und Methoden der Motivation zum Impfen zu prii-
fen und anzuwenden.

277. Kindliche Hérstorungen, die zu ca. 85 % angebo-
ren sind, kénnen durch neuere technische Fritherken-
nungsmethoden offenbar frither und sicherer erkannt wer-
den als im etablierten Ansatz (Kinderuntersuchungen
nach § 26 SGB V). Der Rat empfiehlt eine Uberpriifung
der neuen Screening-Methoden im Rahmen der Neonatal-
Untersuchungen. Die Entscheidung iiber den Einsatz
sollte letztlich davon abhidngen. welcher zusitzliche Ge-
sundheitsgewinn infolge eines solchen Screenings durch
frither und gezielter einsetzende Behandlung und Unter-
stittzung von Kindern und Eltern zu erzielen ist.

278. Die gesetzliche Verankerung ..gruppenprophylak-

i tischerMaBnahmen® (§ 21 SGB V 1989) war ein Meilen-

stein fiir die Prévention in der Kinder- und Jugendzahn-
pflege in Deutschland. Damit wurde die Konsequenz aus
der Erkenntnis gezogen, dass der Kariesriickgang in
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anderen Industrienationen nur zu einem geringen Teil auf
zahnirztliche Therapie zuriickzufiihren ist, sondern vor
allem auf den Gebrauch der seit den Siebzigerjahren ver-
fiigbaren fluoridierien Zahnpasta sowie auf Wasser- bzw.

Salzfluoridierung und auf gruppenprophylaktische MaB- :

nahmen. Seit 1993 sind fiir Kinder mit besonders hobem : fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und Krebs.

Kariesrisiko spezifische Programme vorgesehen. Im Ja-
‘nuar 2000 wurde die Gruppenprophylaxe auf ,.besondere
Risikogruppen iiber das 12. Lebensjahr hinaus™ ausge-
dehnt (§ 21 SGB V).

Die von den gesetzlichen Krankenkassen, dem Offentli-
chen Gesundheitsdienst und der Zahnirzteschaft seit
1989 gegriindeten Landesarbeitsgemeinschaften fithren
einen bunten Kanon unterschiedlicher MaBnahmen zu
Ermdhrungsberatung. Zahnschmelzhirtung und Mund-
hygiene® durch. »

Trotz schleppender und unvolistdndiger Ein- und Durch-
fiihrung der vom Gesetzgeber geforderten MaBnahmen
(JG 1992, Ziffer 207) zeichnet sich zum Ende der Neun-
zigerjahre mit 1,7 karidsen, behandelten oder fehlenden
Zihnen (DMFT: decayed missing filled teeth) bei zwolf-
jéhrigen Kindern ein deutlicher Kariesriickgang in der
bleibenden Dentition jetzt auch in Deutschland ab.

Mit dem Riickgang der Kariesprivalenz wird die Kon-
_ zentration der Karies auf eine relativ kleine Zielgruppe
innerhalb der Altersstichproben sichtbar. Von der Verbes-
serung der Zahngesundheit scheinen auch die eher be-
nachteiligten Schulkinder zu profitieren. Gleichwohl
zeigt eine Erhebung von 1997 einen deutlichen sozialen
Gradienten der Mundgesundheit bei 12-Jéhrigen. Den-
noch scheint es nicht notwendig, die Gruppe der ..Ka-
riesrisikokinder® einzeln zu identifizieren und einer spe-
ziellen, unter Umsténden blaming-the-victim-Betreuung
zuzufithren. Es ist sinnvoller, in allen Stidten und Ge-
meinden ein Profil der Kariesprivalenz der verschiede-
nen Schulen zu erstellen und spezifische Mafinahmen

(wie z. B. die zweimal jihrliche Applikation von Fluo- *

ridlack, der eine 30-prozentige Hemmung der Kariesin-
zidenz bewirkt), auf die ..bediirftigen™ Schulen zu kon-
zentrieren.

Insgesamt scheint die Vorgehensweise zur Férderung der
Mundgesundheit in den Neunzigerjahren in Deutschland
durchaus erfolgreich zu sein. Es liegen jedoch keine aus-
reichenden Studien vor, welche Faktoren am Riickgang
- der Kariesprévalenz welchen Anteil haben: Gruppenpro-
phylaxe. Individualprophylaxe, Fissurenversiegelung,
fluoridiertes Haushaltssalz. Der Rat empfiehlt daher die
Durchfithrung angemessener Evaluationsstudien.

Obwohl die MaBnahmen k,,einheitlich“ durchgefiihrt wer-
den sollen, gibt es in den Bundeslindern eine Ausgaben-
spanne zwischen DM 3 und DM 11 fiir die Gruppenpro-

Bundeslénder bzw. die Landesarbeitsgemeinschaften die
Griinde fiir diese Ungleichheit eruieren und gegebenen-
falls auf eine gleichmiBige flichendeckende gruppenpro-
phylaktische Versorgung hinwirken.

International wird gefordert, die Mundgesundheitsforde-
rung in die allgemeine Gesundheitsforderung zu integrie-
ren. Denn direkte Ursachen fiir orale Erkrankungen sind
mangelnde Mundhygiene, Fehlerndhrung, Rauchen und
Stress. Diese Faktoren zeichnen ebenfalls verantwortlich

Deshalb soll Gesundheitsforderung alle Lebensbedingun-
gen, die die chronischen Zivilisationskrankheiten férdern,
verdndern. Fortgeschrittene pédagogische Ansétze zur
Gesundheiiserziehtng in der Schule zielen darauf ab, den

" Kindern SpaR an der Hygiene zu vermitteln. Zusétzlich

zur Gesundheitserziechung miissen jedoch auch die ,..Um-
weltfaktoren™ mit kurz- und langfristigen Zielsetzungen
angepasst werden: Forderung des fluoridierten Salzes, der
fluoridierten Zahnpasta und auch kindgerechter Zahnbiirs-
ten, eine Forderung gesunder Nahrungsmittel sowie eine

- stdrkere Beeinflussung von Werbung und Distribution der

Tabak- und Siiwaren.

279. Die hohen praventiven Potenziale bei &lteren Men-
schen werden traditionell erheblich unterschétzt. Der Rat
hat darauf bereits in seinem Sondergutachten 1996 hinge-

. wiesen. Er sicht hier insbesondere Aufgaben der Kassen

im Rahmen des § 20 SGB V, aber auch der 4rztlichen Pra-
xen und Kliniken (im Sinne einer clinical preventive me-
dicine). Der Rat weist darauf hin, dass nahezu alle epide-
miologisch ~ wichtigen Erkrankungen im  Alter:
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus Typ IL

- Atemwegserkrankungen, Osteoporose und Stiirze. Infek-

tionskrankheiten, Inkontinenz sowie bestimmte psychi-
sche Erkrankungsformen auch im fortgeschrittenen Er-
wachsenenalter grofle priventive Potenziale aufweisen.
Diese priventiven Potenziale liefen sich erfolgverspre-
chend durch Verdnderungen der Lebensweise, vor allem
im Hinblick auf Bewegungsverhalten. Ernfhrung und das
Lebensumfeld sowie durch eine moderne funktionale
Durchdringung #rztlicher Versorgung mit Elementen der
klinischen Préaventionsmedizin ausschpfen.

280. Um diese Potenziale zu realisieren, sollien sich
MaBnahmen und Sirategien nicht allein auf die Verhtitung
von Krankheiten beziehen, sondern vielmehr den gesam-
ten Alterungsprozess mit seinen funktionellen Einschrén-

‘kungen und dem drohenden oder tatséchlichen Verlust an

kérperlicher und mentaler Fitness sowie den daraus resul-

" tierenden Problemen der sozialen Integration berticksich-

tigen.-

Gesellschaftliches und professionelles Leitbild sollte die
Ermoéglichung erfolgreichen Alterns™ sein. Primér-, Se-
kundar- und Tertidrpravention sollten unter Betonung des

' Aspekts der Gesundheitsforderung hemmende Bedingun-

gen hierfiir wo méglich beseitigen und fordernde Bedin-
gungen stirken. Weil auch im Alter Gesundheitschancen

sozial ungleich verteilt sind, erfordert die Ermittlung und

phylaxe je Kind und Jahr. Der Rat empfichlt, dass die ¢ Ausgestaltung von Zugangswegen und Interventionsty-

pen speziell fiir vulnerable Zielgruppen besondere Auf-
merksamkeit.

Bestehende Zugangswege iiber den Hausarzt und ihre Op-
timierung, standardisierte Selbsteinschétzung, Routine-
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daten der Sozialversicherung sowie nuizergerechte Infor-
mation sollten unter diesem Aspekt tiberpriift und ggf.
vernetzt bzw. erginzt werden.

281. Bei der Malnahmenplanung ist zu berticksichti-
gen, dass fiir die heute vorherrschenden Formen der In-
formation. Aufkldrung und Verhaltensbeeinflussung der
gesundheiiliche Nutzen vor allem bei gesundheitlich we-
niger belasteten Menschen aus den sozialen Mittelschich-
ten belegt ist. '

* Der Rat sieht Forschungs- und Entwicklungsbedarf im
Hinblick auf Methoden und Formen, wie solche Verinde-
rungen der Lebensweise unter Alltagsbedingungen be-
werkstelligt. werden konnen. Ausgehend von erfolgrei-
chen Modellen miisste gepriift werden, welche von
dlteren Menschen genuizten Settings und welche Gesel-
lungsformen #lterer Menschen fir die Initilerung und Be-
forderung solcher Entwicklungen genutzt werden kdnnen.
Dabei sind insbesondere auch die nach Bildungsgrad, Be-
rufsbiografie und sozialer Schicht unterschiedlichen Kom-
munikations- und Lebensstile zu beriicksichtigen, ebenso
A-priori-Haufigkeiten von Symptomen und Krankheiten,
ihre Stadien und Komplikationen.

282. Nach Auffassung des Rates besteht auch fiir die
etablierten Institutionen der Krankenversorgung erhebli-

"Zur Systematisierung -praventiver Leistungen trigt das

geriatrische Assessment bei. Ein hausérztliches, assess-
mentgestiitztes Vorsorgeprogramm fiir dltere Patienten,
das an den Versorgungsbesonderheiten der Priméirmedi-
zin ansetzt, stellt einen potenziell wichtigen Schritt zur
Qualitdtssteigerung von Pravention in der Hausarztpraxis
dar. Vorliegende Vorarbeiten sollten zur Einfiihrung als

potenzielle Regelleistung tiberpriift, angepasst und ggf.

implementiert werden.

Auch Einbestellungsmodelle sowie aufsuchende Betreu-
ung, vor allem durch Hausbesuche, sollten bei eindeutig
wirksamen Priaventionsmafinahmen fiir umschriebene
Zielgruppen erwogen werden. ;

284. Zur Implementierung von priventiven MaBnah-
men in der Praxis sind Rahmenbedingungen zu schaffen,
die gentigend Anreize fiir priventives Arbeiten darstellen.

 Der Rat begriiBit in diesem Zusammenhang, dass die MaB-

cher Handlungsbedarf im Hinblick auf mehr Privention |,
und Gesundheitsférderung. Im vorliegenden Gutachten

hat sich der Rat unter diesem Gesichtspunkt beispielhaft
mit der primérirztlichen Versorgung und mit dem Kran-
kenhaus beschiftigt.

Obwohl die .klinische Privention” im Rahmen der
hausirztlichen Versorgung einen relativ breiten Raum
einnehmen sollte, fehlt bei den Primérirzten eine durch-
gingige priaventive Denk- und Handlungsorientierung,
die besonders die in der Hausarzipraxis gegebenen Chan-
cen der langzeitigen Betreuungsperspektive nutzt.

283. Die Qualitit der drztlichen Primérversorgung wird
jedoch in Zukunft in hohem MaBe an ihren Leistungen in
der Préivention gemessen werden miissen. Hierzu sind
z. T. weitere Forschungs- und Entwicklungsarbeiten er-
forderlich, die z. B. auf wirksame préventive Beratungs-
bzw. Gesprichsformen des Hausarztes gerichtet sind,
beim jeweiligen Patienten ansetzen, partizipative Ele-
mente enthalten und die aus unterschiedlichen Lebensla-
gen und Bildungsvoraussetzungen sowie aus geschlechts-
spezifischen Eigenheiten resultierende Unterschiede von
Belastungen und Bewiltigungsmdoglichkeiten bertick-
sichtigen.

Ebenso sollte in der hausérzilichen Gesundheitsberatung
die Ausgabe von didaktisch geeigneten und evidenzba-

sierten schriftlichen Informationsmaterialien im Rahmen -

von hausédrztlichen Konsultationen geférdert werden
(siche auch Kapitel II-3). Praventive Aspekte sollten

nahmen der gesetzlichen Vorsorge und Fritherkennung
aulerhalb der ambulanten Budgets vergiitet werden.
Zuldiinftig gilt es, auch (standardisierte) priveniive Ge-
spréchsleistungen und besonders qualifizierte préventive
Interventionen angemessen zu vergiiten. Dieses Anliegen
sollte bei der Neugestaltung des Einheitlichen Bewer-
tungsmalstabes fiir Hausérzte wie Fachédrzte Beriicksich-
tigung finden.

285. Neue Wege sind ferner darin zu beschreiten, die
Arzte in Aus-, Weiter-, Fortbildung und Praxis mit Grund-
lagen, Ansitzen und Verfahren einer patientenzentrierten
und evidenzbasierten, problem- und zielgruppengenauen
Préventionsmedizin (clinical preventive medicinej ver-
traut zu machen. qualitdtsgesicherte praventive Ansdize
zu verwirklichen und die Krankenkassen, Fakulidten und
grztlichen Korperschafien fiir eine zeitgemiBe, praktische
und wissenschafiliche Fortentwicklung préventiver Me-

" thoden und Praxis zu gewinnen (vgl. Abschnitt 11-1.1).

auch in der hausérztlichen Dokumentation angemessen
beriicksichtigt werden, um die Effektivitit praventiver |

Mafnahmen vor allem im langzeitigen Verlauf zu bewer-
ten. - )

286. Initiiert durch ein internationales Projekt der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) hat sich auch in
Deutschland ein Neizwerk von ..gesundheitsférdernden
Krankenhdusern™ gebildet. Grundannahme dieser Akti-
vititen ist die enge Wechselbeziehung zwischen qualitéts-
orientierter Organisationsentwicklung einerseits und
Gesundheitsférderung andererseits. Teilweise wird Ge-
sundheitsforderung dabei als Universal-Konzept zur Qua-
litatsverbesserung auf allen Ebenen (medizinisch, pflege-
risch, organisatorisch, administrativ, Gkonomisch)
verstanden, teilweise wird Gesundheitsforderung vor al-
lem als Ergédnzung bzw. Erweiterung der Krankenversor-
gung durch eine stirkere Beriicksichtigung psychosozia-
ler Dimensionen und die Bereitstellung zusétzlicher
Leistungsangebote interpretiert. Die Programme stiitzen
sich auf Forschungsbefunde zu den Bedingungen der sub-
jektiven Krankheitsbewiltigung (coping), zur Bedeutung
sozialer Unterstiitzung, zu den Bedingungen optimaler
Kommunikation und Interaktion zwischen Patienten und
Arzten bzw. Pflegekrifien sowie auf Erfahrungen mit
Konzepten der .lernenden Organisation™ im Rahmen
der Organisationsentwicklung. Eine stringente, verglei-
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chende Evaluation der erzielien Ergebnisse steht aller-
dings noch aus.

Da berufliche Arbeit im Krankenhaus mit hohen Gesund-
heitsrisiken fiir die Beschéftigten verbunden ist, hilt der
Rat die angemessene, evaluationsgestiitzte Weiterent-
wicklung dieser Modelle der Gesundheitsférderung im
Krankenhaus, in Anlehnung an Projekte der betrieblichen

290. Die allein tiber ein Setting definierten Zielgruppen
sind oft noch zu unspezifisch fiir eine zielgerichtete Inter-
vention, sodass weitere Instrumente fiir eine nachfol-
gende Prizisierung und Identifikation der definierten
Zielgruppe erforderlich sind. Hierzu sind (evaluierte)
Selbsteinschitzungsfragebogen, telefonische Befragung,

© Assessment (z. B. durch Gesundheitsberater, Arzte oder

Gesundheitsforderung, fiir notwendig. Da die Interaktion -

mit den Patienten und deren Lage einen zentralen Aspekt
dieser Projekte ausmachen, sollen Gesundheitsgewinne
sowohl bei den Beschéftigten wie bei den Patienien erzielt
werden. Dies, ebenso wie Fragen der Verbesserung der
Mitarbeiter-Motivation, der Zufriedenheit, sinkender

. Fluktuation eine aktivere Mitarbeit und Konkordanz der

Patienten auf Basis verbesserter Kompetenzen, sollten
ZielgroBen der Evaluation sein.

Der Rat hilt unter diesen Voraussetzungen den Einstiegin

eine systematische Gesundheitsforderung im Krankenhaus
grundsétzlich fiir einen wichtigen Ansatz sowohl fiir die Pa-
tienfen als auch fiir die im Krankenhaus Beschéftigten.

287. Qualitdtssicherung und Qualititsmanagement in
Pravention und Gesundheitsférderung beginnen bei der
Festlegung von Zielen, der Zielgruppen, Zugangswege
sowie Interventions- und Evaluationsverfahren. Eine we-
sentliche Voraussetzung fiir die Beurteilung der Qualitét
ist die genaue. theoretisch fundierte Fesilegung des Zie-
les, welches der Mafnahme, der Auswahl der Zielgrup-
pen, ihrer Zugangswege und der einzubeziechenden Ko-
operationspariner zugrunde- liegt. Dieser Phase der
konzeptionellen, mitialen Planungs- oder Assessment-
qualitit sollte besondere Aufmerksamkeit gewidmet wer-
den, da sie die Umsetzungsqualitit der MaBnahme in die
Praxis, ihre Durchfithrung und damit auch die Qualitét der
Ergebnisse enischeidend bestimmt.

288. Oberstes Ziel in Gesundheitsforderung
Prévention ist die langfristige Verbesserung der Gesund-
heit der Zielpopulation. Die angestrebten gesundheitli-
chen Ertréige konnen in den heute meist kurzzeitig ange-
legten Messperioden von zwei bis maximal fiinf Jahren
allerdings oft nicht erhoben werden. Es miissen deshalb
Intermedidre” Outcome-Parameter identifiziert und ein-
gesetzt werden. die moglichst zuverlissig eine Abschit-
zung der weiteren gesundheitlichen Entwicklung der Teil-
nehmer erlauben. Dabei sind weitere, intervenierende

Faktoren zu beachten.

289. Die Mafinahmen sollten moglichst eng an spezifi-

_schen Zielgruppen ausgerichtet sein. Die Kenntnis von

Erwartungen, Bediirfnissen, Gewohnheiten und Kontext
der Zielgruppe ist fiir die Ansprache und Motivation der
Zielpersonen sowie fur die didaktische und organisatori-
sche Ausgestaltung der MaBnahme und langfristige Stabi-
lisierung von Effekten notwendig.

Fiir die Zielgruppen miissen geeignete Settings bzw. In-
terventionsorte fiir die Interventionen festgelegt sowie
addquate Identifikationsstrategien und Zugangswege ge-
wihlt werden.

Pflegekréfie) und versorgungsbezogene Rouiinedaten der
Krankenkassen geeignet.

291. Die Vielzahl moglicher Interventionen der Priven-
tion und der Gesundheitsférderung sowie die Begrenzung
der zur Verfligung stehenden Mittel machen eine Priori-
sierung bei der Auswahl von MaBnahmen in der Regel
notwendig (siche Ziffer 267). :

292. Durchgearbeitete und evidenzbasierte Empfehlun-
gen (auf der Basis von Studien im Sinne von Evidence ba-
sed Medicine) liegen derzeit in der Pridvention und
Gesundheitsférderung lediglich fiir die , klinische Praven-
tion™ vor. Der Rat weist darauf hin, dass eine Anwendung
der Kriterien von Evidence based Medicine auf die
Primérprévention und Gesundheitsférderung zu einer Be-
vorzugung besser untersuchter, in der Regel weniger
komplexer Interventionen fiihren kann. Allerdings bedeu-

. tet die Auswertung vorhandener Studien nach der besten

und’ :

verfiigbaren Evidenz nicht, dass ein Verfahren, zu dem
erst wenige und/oder methodisch nicht einwandfreie Sw-
dien vorliegen, nicht weiter beriicksichtigt wird, sondern
dass man sich der bestehenden Schwichen und Wissens-
liicken bewusst wird. Umso wichtiger wird bei Unsicher-
heit eine mehrmalige ergebnisorientierte Evaluation in
diesem Sinne ,.innovativer” Maflnahmen und Programme
sowie ein nachdriicklich ergebnisorientiertes stindiges
Qualitidtsmanagement sein.

Gerade weil fiir einige wichtige konzeptionelle Teile heu-
tiger Ansétze der Gesundheitsforderung bislang nur be-
schrinkte Ergebnisse einer empirischen Uberpriifung vor-
liegen (wie z. B. fiir den Ansatz der Salutogenese), werden

| heute auch fiir diese Angebote wirkungsorientierte und

tiberpriifbare Ziele gefordert.

293. Beider Auswahl geeigneter Ergebnisparameter hat
die Verbesserung der Gesundheit der ausgewihlten Be-

. volkerungsgruppe den wichtigsten Rang unter den mégli-

chen Nutzendimensionen. Nachgeordnete, wenngleich
durchaus wichtige und oft sogar unerléssliche Dimensio-

© nen sind: Kompetenzentwicklung, die ..Strukturbildung®,

die Beeinflussung des sozialen und physischen Umfeldes,
Kosten und Marketingeffekte.

294. Auf die Zielgruppen abgestimmte Ziele, Zugangs-
wege und Interventionstypen, Verantwortlichkeiten, Rol-
len und Zeitplanung sollten mit Reprisentanten der Ziel-
gruppen fesigelegt werden. Der gesamte Prozess sollte,
zumindest in seinen zeniralen Parametern, nachvollzieh-
bar dokumentiert werden, um Vergleiche, Transparenz
und Adjustierung der Zielgruppen zu ermdéglichen.
Bei Zugangswegen und Interventionstvpen wire die
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Verkniipfung mit ibergeordneten, z. B. nationalen Zielsys- ! rung der Entwicklung von Methoden, Instrumenten und
temen (vgl. Kapitel I-1) sinnvoll. ‘ l Verfahren, die einerseits die Qualitdt von Inferventionen

' immer besser in Richtung auf das Ziel der Evidenzbasierung
295. Insgesamt sieht der Rat Qualitiissicherung/Qua- | abbilden und beeinflussen, ohne andererseits zur Fessel der
lititsmanagement in Pravention und Gesundheitsforderung \ notwendigen kreativen Weiterentwicklung von populati-
in den ndchsten Jahren vor der schwierigen Herausforde- | ons- und setting-bezogenen Interventionen zu werden.
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3. Optimierung des Nutzerverhaltens durch Kompetenz und Partizipation

296. Die Rolle der Patienten wandelt sich. Waren sie in °

der Vergangenheit vor allem diejenigen. die sich auf die
- Qualitit, die Flirsorge und die Bedarfsgerechtigkeit der
Entscheidungen anderer verlassen wollten oder mussten,
kénnten sie zukiinfiig eine Rolle als eigenstindige, so ge-
nannte ,.dritte Krafi“ im Gesundheitswesen tibernehmen.
Diese Eniwicklung hat unterschiedliche Quellen. Ange-
fangen von der zunehmenden Forderung der Betroffenen
nach mehr Beteiligung bis hin zu der neuen Position des
Patienten in einem ..Markt Gesundheitswesen® als zah-
lender und damit umworbener Kunde (Schwariz, FW. et
al. 1998a). Ein weiterer Grund ist der Reformstau im deus-
schen Gesundheiiswesen, bei dem sich trotz eines im in-
ternationalen Vergleich sehr hohen Ausgabenniveaus
gerade fiir eine Reihe von chronisch Kranken Behand-

lungsliicken ergeben, wihrend in anderen Bereichen e¢her !

Ressourcenverschwendung stattfindet. Hier tritt die deut-
sche Reformdebatte auf der Stelle, und vor allem sind Pa-
tienten selbst mit ihren Bediirfnissen und Bewertungen
bislang viel zu wenig einbezogen. So besiehen iibrigens
nicht nur im deutschen Gesundheitswesen durchaus Be-

sorgnisse, dass neue Mittel fiir das Gesundheitswesen -
cher in Bereiche vorhandener Verschwendung investiert :

werden als in den Ausbau und die Qualitit noch defizi-
tirer Dienstleistungen. Dennoch wird die akiuelle ge-
sundheitspolitische Diskussion derzeit dominiert von Fi-
nanzierungsfragen und Verbindeinteressen. Die Eigen-
stindigkeit von Patienten wird vor allem dort propagiert,
wo es um die finanzielle Selbstbeteiligung geht.

Die Forderung nach Partizipation an individuellen und

allgemeinen Entscheidungen im Gesundheitswesen und

nach Einbeziehung der Nuizer in den Prozess der Ge-
sundheitserhaltung bzw. Gesundbeitswiederherstellung
(Letzteres bezieht sich nur auf die eigene Krankheit. er-
forderlich ist aber doch auch die allgemeine Partzipation)
stellt eine gesellschafiliche Bewegung dar, die von einem
neuen Selbstbewusstsein der Patienten gefragen wird
- (Uppenkamp. R. 1999). So werden fehlende Mitbestim-
mung in der Gesundheitspolitik und in der Selbstverwal-
tung, unzureichend durchgesetzte Patientenrechte, grofe
Defizite an Informationen und Aufklérung, Intransparenz

des Leistungsangebots, der Strukturen und Abliufe und -

schlief8lich unmiindige Patienten statt Partmer im Behand-
lungsprozess beklagt (Bahlo, E. u. Kern, M. 1999a).

Eine stirkere Orientiecrung des Gesundheitswesens an

dessen Nutzern und ihrer Rolle als Subjekt verbindet sich !
dariiber hinaus mit den Anforderungen, den Biirger in die

Lage zu versetzen, die Einrichtungen dés Gesundheitswe-
sens sinnvoll zu nutzen. selbst zum Erfolg der Behand-
lung beizutragen und dadurch die Leistungsfihigkeit des

Systems zu verbessern. Die Instrumente zur Erreichung :

der genannten Ziele, die Erhohung der Nutzerkompetenz
und Méglichkeiten der Partizipation sollen im Folgenden
‘diskutiert werden.

297. Kompetenzsteigerung und Beteiligung des Nut-
zers. wie sie heute — auch international — diskutiert und fiir
die Zukunft projiziert werden, stellen ein umfassendes
Konzept dar. Neben defensiven (Schutzbereich klassi-
scher Patientenrechte) und klientenorientierien (Patien-
tenbediirfnisse) Elementen stellen auch salutogenetische
Momente, die die Miindigkeit der Nutzer fordem. Im-
pulse dar, die einerseits die Organisationsentwicklung sti-
mulieren und andererseits Aspekte der gesellschafispoli-
tischen Verantwortlichkeit (accountability) beinhalten.

Die Steigerung der Kompetenz der Nutzer kann auch im

Hinblick auf die weitere Einflihrung von Wetibewerbs-
elementen in das Gesundheitssystem, wie zum Beispiel die
im Gesundheitsreformgesetz 2000 erméglichte integrierte

_Versorgung, von Interesse sein. Ohne einen Nutzer in der
" Rolle des ,.informierten Konsumenten™ ist ein funktionie-

render Markt im Gesundheitswesen kaum denkbar.

298. In diesem Kapitel geht es um die Bedeutung der
Nutzerkompetenz und -partizipation sowohl fiir die
Steuerung des Nutzerverhaltens hinsichtlich der Entwick-
lung des Versorgungsbedarfs, als auch fiir die Angemes-
senheit der Versorgung in Bezug auf diesen Bedarf. Die
daraus abgeleiteten Empfehlungen beziehen sich entspre-
chend auf die Frage. unter welchen Voraussetzungen eine

¢ ErhShung der Nutzerkompetenz erreicht werden kann, so-

dass flir den Einzelnen eine Qualititsverbesserung der
Gesundheitsversorgung und fiir das System mégliche Kos-
teneinsparungen sichibar werden.

Der Rat erkennt in Kompetenz und Partizipation Schiiis-
selqualitdten des Nutzers fiir eine optimale Beanspru-
chung des Gesundheitssystems und zur Steuerung der
Versorgung.

299. Die Autonomie des Nuizers und seine weitreichen-
den Moglichkeiten zur Mitgestaliung bzw. Mitbestim-
mung schlieBen gleichzeitig die Bereitschaft ein, in er-
héhtem Mafle Verantwortung gegeniiber der eigenen
Gesundheit und dem gesamten System zu tragen. Es ist
aber ebenso davon auszugehen, dass rationales Handeln
im Bereich Gesundheit nur eingeschriinkt moglich ist. Im
Gegensatz zu anderen empowermeni-Bewegungen han-
delt es sich im Gesundheitswesen primér um Kranke, d. h.
abhéngige Menschen, die angewiesen sind auf Hilfe, auf
personliche Fiirsorge, auch auf Schutz vor Uberforderung
durch zusitzlich aufgebiirdete Lasten, wie sie sich z. B.
aus dem Anspruch ergeben kénnen, eigene Enischeidun-
gen fiir oder gegen medizinische Interventionen treffen zu
miissen.

300. InAbbildung 18 (s. S. 146) wird das Bezichungsge-
flecht zwischen Kompetenz. Partizipation, Nutzerverhalten
sowie Qualitit und Wirtschafilichkeit der Leistungserbrin-
gung schematisch dargestellt. Im oberen Teil der Abbildung
werden die Faktoren aufgezeigt, die das Nutzerverhalten
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beeinflus
das Nutzerverhalten auf Qualitit und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitssystem auswirken kann.

Faktoren, die das XNutzerverhalten beeinflussen, sind
Kompetenz, Partizipation sowie finanzielle Anreize und

Sanktionen. In diesem Kapitel liegt der Schwerpunkt auf :

Kompetienz (Abschnitt 1-3.2.1) und Partizipation (Ab-
schnitt I-3.2.4). Kompetenz verstanden als Autonomie
und Verantworilichkeit sowie Partizipation verstanden als

Mitbestimmung und Bereitschafi zur Mitentscheidung -

beeinflussen direkt oder vermittelt iiber subjektive Be-
diirfnisse das Nutzerverhalten. Kompetenz und Partizipa-
tion beeinflussen sich in diesem Prozess wechselseitig.

Kompetenz und Partizipation werden durch personale
Faktoren, Umweltbedingungen, edukative Faktoren so-

wie rechtliche Strukturen beeinflusst. Personale Faktoren |

beschreiben die beim Nutzer vorhandenen Ressourcen flir
Kompetenz und Partizipation. Dazu geh6ren Gesund-
heitskonzepte, Motivation und Erfahrungen. Umiweltbe-
dingungen lassen sich in eine rdumliche, eine soziale und
eine institutionelle Ebene unterteilen, wobei die institu-
tionelle Ebene auch Strukturen umfasst, innerhalb derer
Partizipation realisiert werden kann (Mikro-, Meso- und
Makroebene, vgl. Abschnitt I-3.2.4). Rechtliche Bedin-
gungen regeln Interaktionen im System. Fir Kompetenz
und Partizipation entscheidend sind hierbei die Rechte
des Patienten. Eine weitere wesentliche Voraussetzung fiir
den Aufbau von Kompetenz sind Informationen, Bera-
tung, Schulung und Privention bzw. Gesundheitsf6rde-
rung. Diese
zusammengefasst.

Zu den Einflussfaktoren des Nutzerverhaltens gehdren
auch finanzielle Anreize und Sanktionen. Diese Einfluss-
faktoren werden eingehender in Band 111 des Ratsgutach-
tens 200072001 behandelt.

Das Nutzerverhalten kann durch Verinderung der Inan-
spruchnahme und iiber die Beeinflussung des Verhaltens
der Leistungserbringer bzw. -triger auf Qualitét und Wirt-

 schaftlichkeit einvwirken. Die InanapmclmaMc kann sich ;-

quantitativ (z. B. Anzahl und Dauer) oder qualitativ (z. B.
Hausarztmodell. Schnittstellenproblemaiik) veréndern.
Dariiber hinaus wirkt sich das Nuizerverhalten tiber die
Interaktion mit den Leistungserbringern auf das jeweils
konkrete Leistungsangebot (z.B. Versorgungsziele. Art
und Umfang und Qualitit) aus. Im Rahmen von Partizi-
pation kann das Nutzerverhalten auch Leistungsstruktu-
ren, Leistungsinhalte sowie den Leistungsumfang aufsei-
ten der Kostentriger mitbestimmen. (siche Abb. 18)

3.1 Der Nutzer

301. Nuizer des gesundheitlichen Versorgungssys
lassen sich je nach gewihlter Perspektive auf verschie-
dene Weisen gruppieren.

Eine Mdoglichkeit ist die Unterscheidung aufgrund der
verschiedenen Interessenlagen in Biirger, Versicherte und
Patienten. Wihrend Patienten sich aufgrund einer akuten
oder chronischen Erkrankung besonders fiir konkrete An-

sen. Im unteren Teil wird dargestellt, wie sich

sind in der Abbildung als edukative Faktoren !

gebote des Versorgungssystems interessieren, die aus ih-
rer Sicht effektiv und bedarfsgerecht sind. ist bei Ver-
sicherten ein iiberwiegend finanzielles Interesse an gerin-
gen Beitragszahlungen fiir einen méglichst umfassenden
\er>1cherun0 schutz zu finden. Dariiber hinaus interes-
sieren sich Versicherte mehr als Patienten fiir die Dienst- -
leistungsqualitit der Krankenkassenverwaltung, z.B. im
Zusammenhang mit der Kassenwahlfreiheif. Biirger hin-
gegen hezben ..ein relativ abstraktes Interesse an der Si-
chcr>tc11ung gesundheltstorderhcher Lebensbedingungen
und lelstuncsfahwer V ersorcungsstrukturcn Thr Interesse
ist noch nicht durch eine Erkrankung oder Behinderung
konkretisiert™ (Badura, B. et al. 1999. S. 153).

302. In einer svstemorientierten Sichtweise, die stark
auf die dkonomischen Aspekte der Gesundheitsversor-
gung rekurriert, lassen sich unter der Uberschrift Kunde
vier Rollen bzw. Funktionen unterscheiden:

~ als Biirger in einem politisch verfassten Gemeinwesen,
in dem das Gesundheitswesen politischen oder para-
staatlichen Regulationen unterliegt,

— als Konsument in demselben Gesundheitswesen, das
zunehmend als Markt verstanden werden will bzw.
soll,

~ als im engeren Sinne Kunde in einem vielféltig geglie-
derten Dienstleistungssektor ,,Gesundheitswesen®. der
sich in einer Transformation von ausschlieflich perso-
nalgeprigter Dienstleistung zu auch teilweise techni-
scher Dienstleistung mit wachsenden informationellen
Anteilen befindet, und

— als Patient, in der klassischen Definition des Hilfesu-
chenden, aber ebenfalls in der Transformation zwi-
schen dem durch Leid und Schmerz Unterworfenen bis
hin zu dem Ko-Experten im chronischen ..Kranksein™
(Schwartz, F. W. 1999 S. 334).

303. Es ldsst sich erkennen, dass je nach gewahlter Be-
grifflichkeit zur Beschreibung des Nuizers ¢in Bezugsrah-
men und mit ihm verbundene Zuschreibungen assoziiert
werden. Besonders deutlich wird dies bei der Begrifflich-
keit des Kunden, die mit zunehmender Okonomisierung
des Gesundheitsversorgungssystems immer héufiger an-
zutreffen ist.

In der 6konomischen Diskussion werden folgende Eigen-
schaften mit dem Kundenbegriff v erbundcn (Klie, T
1999):

— Ein Kunde besitzt die Kompetenz, sich auf einem
Markt zu bewegen;

— er ist aktiver Nachfrager von Angeboten;

— er hat die Moéglichkeit, zwischen Angeboten wihlen zu
koénnen;

— er entrichtet einen bestimmten Preis fiir nachgefragte
Dienstleistungen;

— er nimmt Einfluss auf Inhalt und Qualitit des
durch-seine Wahl:

Angebots

- — er wird umworben (.K6nig Kunde®).
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Abbildung 18

Bezichungen zwischen Kompefenz, Partizipation, Nutzerverhalten,

Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung

Personale Umwelt- Edukative Rechtliche
Faktoren bedingungen Faktoren Bedingungen
- Gesundheits- - rdumlich - Information - Patienten-
konzept - sozial - Beratung rechte
- Motivation - institutionell - Schulung
- Erfahrung - Pravention
Kompetenz <“— > Partizipation
'y \\ e N
_ s . i finanzielle Anreize;
objektiver subjektive ! Sanktionen !
Bedarf Bediirfnisse E : 5
\ *
Nutzerverhalten
Inanspruch- Schnittstellen Leistungserbringer Kostentriger
nahme S
- Institutionen - Systemzugang - Versorgungsziele - Aufwendungen
- Anzahl ' - Hausarzt/Spezialarzt - Art und Umfang fiir Leistungen
- Haufigkeit - Hausarzt/Pflege professionelier - Vorhalten von
- Dauer - ambulant/stationdr Leistungen Versorgungs-
- stationéir/Pflege - Qualitt Institutionen
und Leistungs-
kapazititen
Qualitit und Wirtschaftlichkeit

Quelle: Eigene Darstellung:
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Betrachiet man den Nutzer als Kunden, lassen sich mo-
derne Management-Konzepte auf das Gesundheitssystem

iibertragen. Der Rat hat 1997 die Ziele einer solchen Kun- !
denorientierung (consurnterism), bei der die Angebote des ;

Versorgungssystems idealtypisch zeitnah und an die Be-
diirfnisse der Kunden angepasst zur Verfligung gestellt
werden, herausgestellt: Den Kunden soll Leistungstrans-
parenz gesichert werden. die ihnen auf Grundlage einer
sach- und interessengerechten Information die Abwéigung
von Kosten und Nutzen im Sinne einer Skonomisch rati-
onalen Entscheidung erlaubt. Der Ubergang zu einem sol-
chen  kundenorientierten™ Svstem. das die Wahl zwi-
schen qualitativ  unterschiedlichen Anbietern zur

Grundlage hat, wird als Lernprozess aller beteiligten :

Gruppen beschricben (SG 1997, Ziffer 606), wobei die
daraus entstehende Konkurrenz bei den Anbietern von
(Versicherungs-}Leistungen zu Effizienz- und Wirtschafi-

lichkeitssteigerungen fithren kann. Insefern haben die ge-

sundheitspolitischen Forderungen nach mehr Kundenori-
entierung und einer gréBeren Autonomie die Position des
Nutzers gestirkt und zu vermehrten Aktivitdten im Be-
reich Patienteninformation und Patientenschuiz gefiihrt.

304. Dabei darf jedoch nicht iibersehen werden, dass °

eine solche Verwendung des Kundenbegriffes im Gesund-
heitsversorgungssystem auch neue Probleme aufiwirft.
Mehr Autonomie bedeutet auch mehr Verantwortung,
welcher der Einzelne nicht immer gewachsen ist: ,.Der
Patient als Kunde darf sich nicht nur frei, autonom und
selbstbestimmt -fiir das beste Angebot entscheiden, er
muss es auch!“ (Schnell. M. 1999, S. 66). Wenn ihm die
hierfiir benétigten Informationen nicht in angemessener
Form zur Verfiigung gestellt werden oder er sie nicht nut-
zen kann, wird Kundenocrientierung zur Phrase im Wett-
bewerb um knappe Ressourcen und Autonomie zur Be-
lastung fiir einen auch potenziell kranken Menschen.

.Dies ldsst sich gut am Beispiel psychisch verédnderter al-
ter Menschen, die in Heimen leben, verdeutlichen. Bezo-

gen auf diese Nutzergruppe erweist sich der Kundenbe- .

griff als Fiktion, da sie ihn nicht mehr mit Inhalt fiillen
konnen. Bezogen auf das Idealkonstrukt Kunde sind sol-

che Menschen ,.geschiftsunfihig obne Entscheidungs- |

freiheit fiir einen Kaufvertrag der Pflegedienstleistung®
(Grond. E. 1997, S. 40). B

Derzeitig stoBt die Verwirklichung der Kundenrolle im

oben genannten Sinne noch an vielfiltige Grenzen im Ge-
sundheitssystem. Beispielsweise konfrontieren Institutio-
nen Patienten immer noch in unangemessener Weise mit

Zwingen und Strukturen, die die Freiheiten der Einzelnen |

beschneiden, u.a. feste Tagesabldufe und Besucherzei-
ten. Dariiber hinaus erwarten Professionelle haufig, dass
Patienten sich fiigen. damit der Arbeitsablauf reibungslos
funktioniert. Die Autonomie besonders pflegebediirfriger
Menschen wird damit nicht gefordert.

305. Je weiter sich der Nutzer auf dem Kontinuum zwi-
schen Gesundheit und Krankheit in Richtung Krankheit
oder Pflegebediirftigkeit bewegt. desto eher tritt die
- Fahigkeit zu rationalen Entscheidungen in den Hinter-
erund und wird iiberlagert durch Unsicherheit. Angste
und durch den Wunsch nach Hilfe, Fiirsorge und Betreu-

ung. Diese asymmetrische Situation wird dadurch ver-
stirkt, dass die Anbieter von Giitern im Gesundheitswe-
sen im Allgemeinen bessere Informationen {iber die Ei-
genschaften der Giiter haben als die Nachfrager. Dies ist
charakteristisch fiir alle so genannten Erfahrungsgtiter,

| d.h. Giiter, deren Qualititen erst bei lingerfristiger Nut-

zung erkannt werden kdnnen. So fehlen dem Patienten in
der Regel individuelle Vergleichsmoglichkeiten, insbe-
sondere bei chirurgischen Eingriffen oder Notfillen, da er
sich verstdndlicherweise nicht aus puren Vergleichsgriin-
den Wiederholungseingriffen unterziehen kann. Aber
auch bei undramatischen Verldufen kann die Unterschei-
dung von schlechter und guter Qualitit, allein auferund
uninformierter Spontanbeobachtungen, fiir den einzelnen
Konsumenten schwierig bis unméglich werden. Letztlich
wiirde eine Qualitétserkenntnis fiir den Patienten als Kon-
sumenten in vielen Fillen zu spét kommen, da die bereits
vollzogene Behandlung und ihre Folgen ja von ihm nicht
folgenlos aufgekiindigt oder abgelegt werden konnen wie
eine materielle Ware (Schwartz, E.W. 1999b).

Wird der Kundenbegriff also auf Gruppen iibertragen, die
der besonderen Aufmerksamkeit hinsichtlich medizini-
scher oder pflegerischer Versorgung bediirfen, besteht die
Gefahr einer relativen Benachteiligung dieser Gruppen
(Deppe. H.-U. 1997; Kithn, H. 1997). Gerade diese Nut-
zergruppen bendtigen Schutz, etwa durch Anwilte, die
ihre Interessen z. B. bei Einstufungen in die Pflegeversi-
cherung vertreten.

Es bedarf Instanzen wie Verbraucherzentralen oder Om-
budspersonen als Anlaufstellen z.B. fiir Schwerkranke,
Pflegebediirftige und ihre Angehérige (Grond, E. 1997).
Eine eindeutige Kundenorientierung bestiinde neben der
rechilichen Seite darin, breitgeficherte, kostengiinstige

: Angebote anzubieten, aus denen gew#hlt werden kénnte.

Nicht zuletzt heifit Nutzerorientierung im Gesundheits-
wesen, Kundenwiinsche als bedeutsam anzusehen, weil
Qualitiit auch das ist, was der Kunde fiir sich persénlich
als gut erachtet.-

Dabei sollte allerdings nicht verkannt werden, dass
Kranksein auch dazu legitimiert, die Verantwortung fiir
sich selbst an Experten im Gesundheitswesen abzugeben
und sich darauf zu konzenirieren, deren Anweisungen zu
folgen (Parsons, T. 1951).

306. Organisationen, deren Aufgabe darin besteht, Men-
schen zu heilen, zu betreuen, zu begleiten und zu pflegen.
haben in ihrer Eigenschaft als Produktionsbetriebe und
Anbieter von Serviceleistungen wirtschaftliche Ziele, die
den eigentlichen Aufgaben entgegenstehen kdnnen. Die
Ubernahme des Kundenbegriffs aus dem skonomischen
Bereich schafft daher bei unreflektierter Verwendung ei-
nen Zielkonflikt zwischen der Ausschépfung von Wirt-
schafilichkeitsreserven bzw. der ErschlieBung neuer Fi-
nanzierungsquellen und der Begleitung und Heilung von

- Menschen (Erben. M. 1997).

307. Der Rat hat sich als Folge der bereits genannten
Uberlegungen in diesem Teil des Gutachtens fiir den neu-
tralen Begriff des Nutzers als tibergeordneie Kategorie

| entschieden. Dieser subsumiert alle genannten Begriffe
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wie Biirger. Versicherter. Patient, Kunde und Konsument,
sodass die Vielfalt der Sichtweisen erhalten bleibt.

Nutzer ist also jeder. der Zugang zum gesundheitlichen
Versorgungssystem hat, ungeachtet dessen, ob dieser Zu-
gang akiuell genutzt wird oder nur fakultativ besteht.

Im Zusammenhang mit dem gesundheitlichen Versor-

gungssystems sind zwei Interaktionen des Nutzers von -

herausragender Bedeutung: Die Interaktion mit den Kos-
tentrigern und die Interaktion mit den Leistungserbrin-
gem.

3.1.1 Nutzer und Kostentréger

308. In Deutschland sind etwa 87 % der Bevolkerung
tiber die Gesetzliche Krankenversicherung versichert.
Weitere 8.8 % sind privatversichert (Stand: Juli 1999). Bei
den verbleibendenden 4.4 % ist davon auszugehen. dass
die Melrheit zumindest teilweise durch Leistungen der
Sozialhilfe, der Beihilfe oder anderer Versorgungsleistun-
gen des Staates abgesichert ist (Statistisches Bundesamt
1999). Wihrend die gesetzliche Krankenversicherung
(GKYV) als Solidargemeinschaft die Aufgabe hat. die Ge-
sundheii der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen

oder ihren Gesundheitszustand zu bessern, wobei der Ver- -

sicherte mitverantwortlich fiir seine Gesundheit ist, hat

die private Krankenversicherung (PKV) lediglich die _

" Aufgabe, das Krankheitsrisiko finanziell abzusichern. Je
nach Versicherungsart sind dort die Leistungen definiert.
die vom Nutzer zulasten seiner Versicherung in Anspruch
genommen werden konnen. :

309. Beider GKV gibt es dariiber hinaus im Rahmen der
Selbstverwaltung das Mitbestimmungsrecht der Versi-

cherten im Verwaltungsrat, welcher den hauptamtlichen 1 Niete \ _
i gezielt Mitglieder der Krankenversicherungen (allerdings

Vorstand wihlt und dariiber hinaus eine iibergeordnetie
Aufsichtsfunktion ausiibt. Der Verwaltungsrat ist bei den

Ersatzkassen nur mit Versichertenvertretern besetzt, bei

den anderen Kassen gibt es bis auf wenige Ausnahmen
eine parititische Besetzung aus Arbeitgeber- und Arbeit-
nehmervertretern. Auf diese Weise soll eine Beteiligung
der utzer am Geschehen ihrer jeweiligen Versicherung
sichergestellt werden (Rzesnik, N. 1998). Die niedrige
Wahlbeteiligung an den Sozialwahlen (im Durchschniit
aller Kassen weniger als 50% bei der letzten Wahl im
September 1999) ldsst allerdings auf ein geringes Inte-
resse der Mitglieder schlieflen. sich auf diese Art zu be-
teiligen. sodass gefragt werden muss. ob die Einrichtung
- eines Verwaltungsrates mit Versichertenvertretern, die
tber Listen gew#hlt werden. eine geeignete Mafinahme
ist, Nutzerinteressen starker in der GK'V zu beriicksichti-

gen. Das mangelnde Nutzerinteresse an den Sozialwahlen -
und der damit verbundenen Entscheidungsebene darf aber -

nicht verwechselt werden mit generellem Desinteresse an
der Krankenversicherung. Vielmehr scheint es so zu sein,
dass Nutzer sich durchaus fiir die Aufgaben und Leistun-
gen innerhalb der GK'V interessieren. Dieses Interesse ist

sicherlich aus der seit dem 1. Januar 1996 bestehenden !

Kassenwahlfreiheit zu erkliren, die zu verstiirktem Wett-
bewerb unter den Kassen und damit zu einer Stiarkung der
Position des Nutzers gefiihrt hat. Gleichzeitig diirfren aber

! auch die fiir alle — auch fiir die Versicherten — spiirbar
. knapper werdenden Ressourcen dazu beitragen, dass Nut-

zer sich mehr fiir das Geschehen in der Krankenversiche-
rung interessieren. Hierbei zeigt die Umfrage von
J. Wasem und B. Giither (1998). dass das Interesse der
Nutzer durchaus iiber Partikularinteressen hinausgeht: So
hielten nur 12% der Befragten Uberlegungen zur Ein-
filhrung einer Einheitskasse fiir ,,auf jeden Fall wiin-
schenswert”, wahrend gleichzeitig 36% diese Idee
entschieden ablehnen (,.auf keinen Fall wiinschenswert™).
Vor die Wahl gestellt, ob sie zur Reduktion des Finanzde-
fizits des Gesundheitswesen eher auf Leisungen verzich-
ten oder hohere Beitriige zu zahlen bereit wiren, gaben
41% die Bereiischaft an. hohere Beitrige zu zahlen,
wihrend nur 22 % lieber auf Leistungen verzichten wiir-
den (27 % konnten sich nicht entscheiden und 11 % mach-
ten keine Angaben zu dieser Frage). Auch halien 63 % der
Befragten die Hohe der Beitrdge, die sie an ihre Kranken-
kasse zahlen im Vergleich zu den Leistungen, die sie er-
halten fiir ..eher angemessen™ oder ..voll und ganz ange-
messen”. Diese Befunde sprechen insgesamt fiir eine
grundsétzliche Zustimmung der Nutzer zum gegliederten
System der Krankenkassen und dem Solidarprinzip. Be-
zogen auf die Optimierung des Nutzerverhalten sollen
hier als viel versprechende Ansatzpunkte eine Erhthung
der Kompetenz beim Nutzer, eine Stérkung seiner partizi-
pativen Moglichkeiten sowie die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen unter dem Stichwort Patientenrechte (Ab-
schnitt I-3.3) diskutiert werden.

310. Wiahrend sich die Studie von Wasem mit eher
allgemein gehaltenen Fragen zum System der Kranken-
versicherung an die volljihrige Bevolkerung (Wahlbevol-
kerung in Privathaushalten der Bundesrepublik Deutsch-
land) richtete, wurden in einer Versichertenbefragung

ohne die Mitglieder iiber 65 Jahren) befragt (Zok. K.
1999). Diesen wurden Fragen zu ihrer Zufriedenheii und
ihren Anforderungen an die Krankenversicherung vorge-
legt. Im Ergebnis zeigte sich, dass eine iiberwiliigende
Mehrheit der Befragten sowohl mit dem Leistungsan-
gebot (81 %) als auch mit dem Service ihrer Kranken-
kasse (81.1%) ..zufrieden” bzw. .sehr zufrieden” sind.
Neben Fragen. die sich auf die Zufriedenheit mit ihrer ak-
tuellen Versicherung bezogen, wurde ebenfalls nach der
Wichtigkeit bestimmter Eigenschaften fiir eine ..ideale™
Krankenkasse gefragt. Hier zeigte sich, dass eine ,.grof3zii-
gige Leistungsgewdhrung™ am hdchsten bewertet wurde
(Durchschnitt 4,6 auf einer Skala von 1 bis 5). Dahinter -
folgten gleichauf die Eigenschaften .unbiirokratische,
schnelle Hilfe™, . kompetente Beratung®™ und .,umfassen-
der Service™ mit Durchschnittswerten von jeweils 4,3.
Mit durchschnittlichen 4.4 Punkten wurde die Wichtigkeii
von ..JKundenorientierung™ und ..Kulanz® bewertet ge-
folgt von ..personlicher Ansprechpartner™ mit 4,0 Punk-
ten. Auffillig war, dass die Eigenschaft ..preisgiinsiiger
als Konkurrenz® mit 3.9 Punkten in der Rangreihe an
drittletzter Stelle lag. noch weniger wichtig war den Be-
fragten lediglich ein ..24-Stunden-Service” mit 3,0 Punk-
ten und ..Service und Beratung via Internet™ mit 2,3 Punk-
ten. Die Befragung zeigt. dass neben den traditionellen
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Aufeaben der Krankenkassen wie Leistungsgewihrung
und ..schnelle Hilfe® zunehmend nutzerorientierte An-
spriiche gestellt werden. Dies zeigt sich auch in den Fra-
gen zu einem stirkeren Engagement der Krankenkassen
in verschiedenen Bereichen: Auch hier wird einerseits die
Kontrollfunktion der Kraunkenkassen betont: Der Aus-
sage, dass die Krankenkassen stérker als bisher die Preise
der Pharma-Indusirie kontrollieren sollen, stimmen
66,3 % .,voll und ganz™ zu. Auch sollen sie starker als bis-
her die Behandlungsqualitit von Arzten und Kranken-
hiusern iberpriifen (43.6% stimmen dieser Aussage
.vollund ganz” zu) und konitrollieren. ob Arzte und Kran-
kenh&user wirtschafilich arbeiten (volle Zustimmmung bei
37.1%). Gleichzeitig sprechen sich aber auch groBe Teile
der Versicherten dafiir aus, dass ihre Krankenkassen stér-
ker als bisher informieren sollen. welchen Nutzen neue
Behandlungsmethoden haben (40.8 % stimmen dem ..voll
und ganz™ zu), ob Medikamente einen nachweisbaren
Nutzen haben (43,3 %) und dass sie stérker als bisher Ver-
sicherte {iber eine gesunde Lebensweise aufkldren sollen
(volle Zustimmung bei 29,6 %). Auch fur ein stirkeres
Engagement im Bereich der betrieblichen Gesundheits-
forderung und Privention sprechen sich die Befragten aus
und demonstrieren so in ihren Anspriichen ein groBes In-
teresse an einem Ausbau der Aufgaben der Krankenkas-
sen in Richtung auf mehr ~utzerorientierung.

3.1.2 Nutzer und Leistungserbringer

311. Der andere Interaktionspartner. dem der Nutzer
sich im Gesundheitsversorgungssystem gegeniibersieht,
ist der Professionelle. Dazu gehdren neben Arzten,
" Zahnirzten und Psychologen auch Pflegekrifte. Apothe-
ker und andere Erbringer von MaBnahmen, die durch das
System zur Verfligung gestellt werden.

Ein wichtiger Parameter in diesen Beziehungen zu Pro-
fessionellen ist das Maf} an Selbstbestimmtheit, tiber das

ein Nutzer verfligt. Empirisch konnten in einer Studie drei ;

Ebenen der Selbstbestimmung identifiziert werden (Alt-
mann, B. u. Miinch, K. 1997): Auf der ersten Ebene zihl-
ten die Befragten schon das AuBern von -Wiinschen zum
selbstbestimmten Handeln, auf der zweiten Ebene wurde
Wert darauf gelegt. Entscheidungen zu treffen, und der
Dialogcharakter der Patienten-Arztbeziehung betont. Mit

diesem Ergebnis korrespondieren die Bediirfnisse, die in -

der Siudie von Wasem ermitielt werden konnten. Mehr als
80 % der Befragten wiinschen sich. dass die Arzie ,,mehr
mit ihren Patienten reden und weniger Medikamente ver-

ordnen™ (Wasem, J. 1999). Patienten — so eine weitere -

Studie — haben den Wunsch, genau informiert zu werden:
{iber den Tagesablauf; tiber diagnostische und therapeuti-
sche Verfahren: iber Moglichkeiten der Hilfe; sie haben
das Bediirfnis, iiber ihre Angste und Sorgen zu sprechen

(Selbmann, H. K. u. Straub, C. 1997). Auf einer dritten .

Ebene verstehen Patienten unter Selbstbestimmung Wahl-
moglichkeiten innerhalb der Gesundheitseinrichtungen
und zwischen den Institutionen. Die Befragten duBern da-
bei, dass sie mit ihren Vorstellungen von Selbstbestim-

mung relativ schnell an institutionelle Grenzen stoBen ;

(Altmann, B. u. Miinch, K. 1997).

| Die Problematik der Selbstbestimmung im medizinischen

Versorgungssystem muss immer im Zusammenhang mit

i der asymmetrischen Beziehung gesehen werden, die zwi-

schen dem Nutzer und dem Professionellen, meist einem
Arzt, besteht. Sie ergibt sich aus dem Gefille an Wissen
zwischen dem Professionellen und dem Nutzer. Der ut-
zer tritt dem Professionellen als Hilfesuchender gegen-
tiber. Dieser wiederum handelt vielfach routiniert, d.h.
entsprechend den jeweiligen Versorgungsanforderungen
stehen die medizinisch fassbaren Merkmale fiir thn mehr
oder weniger im Zentrum, gegeniiber individuellen Be-
gleitumstiinden der Erkrankung, die sich auf die Psvche
oder das soziale Umfeld beziehen kénnen. Hier zeigt die
Bevolkerungssiudie von Wasem zum einen, dass aus der
Sicht einer tiberwéltigenden Mehrzah] der Befragten so-
wohl die Arzteschaft allgemein als auch ihr persdnlicher
Hausarzt das volle Vertrauen genieBen. Gleichwohl spre-
chen sie sich aber auch fiir eine stéirke Beachtung der in-
dividuellen Befindlichkeit und der jeweiligen Beziehung
zwischen Arzt und Patient aus: Bei der Erstellung einer

- Rangfolge fir wichtige Erwartungen an den Arzt ran-

gierte ,.gutes Einfihlungsvermdégen™ auf Platz zwei hinter
ciner ,.fachlich gufen Ausbildung”. Diese wurden mit
deutlichem Abstand gefolgt von Items wie ..Ausstattung

- mit modernsten Geriten™, ..fachlich gut ausgebildetes

Personal™ oder :,lfmrze Wartezeiten™ (Wasem. J. 1999).

312. Einer amerikanischen Untersuchung zufolge tiber-
lassen gut 30 % der chronisch krankeri Patienten Thera-
pieentscheidungen lieber ihren drztlichen Behandlern. Ei-
ner deutschen Untersuchung zufolge liegt der Wunsch der
Patienten als autonomer Pariner behandelt zu werden an

| flinfter Stelle ihrer Bediirfnisse in der ambulanten Versor-

gung (Dierks, M.L. et al. 1994).

Auch die Taisache, dass drziliches Handeln deutliche Ein-
griffe in die Biografie des Nutzers erlaubt, trigt zur Asym-
metrie der Bezichung bei. Arzte miissen die Notwendig-
keit der Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln be-
scheinigen, Rehabilitationsmafinahmen verschreiben und
Gutachten erstellen, die iiber Erwerbsunfihigkeit eni-
scheiden konnen. Auch ,,Zwangseinweisungen in die Psy-
chiatrie” werden z. B. von Arzten in Zusammenarbeit mit
den Rechtsbehérden vorgenommen (vgl. Betreuungs-
recht, § 1902 BGB).

313. Der Rat hat in seinem Jahresgutachten 1992 bereits
darauf hingewiesen, dass an die Stelle eines benevolenten
Paternalismus als zeitgeméfle Form der Arzt-Patient-Be-
ziehung ein Partnerschafismodell treten muss. Darin gibt
der Arzt vermdge seines medizinischen Wissens den Rah-
men vor, innerhalb dessen der Patient mithilfe des Arztes
seine Entscheidung trifft (JG 1992, Ziffer 363).

Die Formulierung macht deutlich, dass es nicht um eine
Nivellierung des Wissensunterschiedes gehen kann, denn
dieser erméglichr ja erst die Heilung, Befindlichkeitsver-
besserung oder Linderung der Beschwerden. Vielmehr
geht es um den Umgang mit diesem Wissensunterschied
nicht nur in der je spezifischen Situation, sondern im ge-
samten Svstem der Gesundheitsversorgung. Bezogen auf
die Optimierung des Nutzerverhalten sollen hier im Fol-
genden als viel versprechende Ansatzpunkie eine Er-
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hshung der Kompetenz beim Nutzer, eine Stirkung seiner

partizipativen Moglichkeiten sowie die rechtlichen Rah-
menbedingungen unter dem Stichwort Patientenrechte
diskutiert werden.

3.2 Méglichkeiten der Erh6hung von Kompe-
tenz und Partizipation beim Nutzer

3.2.1 Kompetenz

314. Ziel der Darstellung ist es, die Moglichkeiten der

Erhshung von Nutzerkompetenz aufzuzeigen, und abzu-
leiten, wie das Nuizerverhalten im Gesundheitssystem zu

optimieren ist.

Kennzeichen und Zielsetzungen eines optimierten Nut-
zerverhaltens lassen sich wie folgt beschreiben:

- Kompetente Nutzer nehmen das Gesundheitswesen in
angemessener Weise, z.B. nachdem Eigenhilfe sach-
gerecht ausgeschopft wurde, in Anspruch.

— Sie verfiigen im Falle eigener, insbesondere chroni-
scher Krankheit, iiber ausreichende Kompetenz. um so
weit als moglich eigenstindig mit ihrer Krankheit und

der erforderlichen Behandlung im Sinne eines eigenen |

case-managenent umzugehen.

— Kompetente Nutzer verhalten $ich hinsichtlich der ein-
vernehmlich mit dem Arzt festgesetzten Verfahrens-
wege kooperativ, sodass ein Fehleinsatz medizinischer
Ressourcen durch schlechte Compliance vermieden
wird.

— Sie zeigen Verantwortungsbewusstsein gegeniiber der
Solidargemeinschaft.

— Kompetente Nutzer entwickeln ein besseres Verstind-
nis dafiir, dass medizinische bzw. professionelle Ent-
scheidungen beziiglich Gesundheit grundsétzlich nicht
frei von Ermessensspielriumen sein kénnen, und dass
Spielriume im Rahmen des medizinischen Fortschritts
sowie Kompetenzen und Erfahrungen des einzelnen

Arztes im Einzelfall zu voneinander abweichenden Ur- -

_teilen fithren kénnen. ohne dass darin ein Qualitéts-
mangel zu sehen ist (kein Mensch-Maschinen-Mo-
dell). —

— Insgesamt entsteht bei kompetenten Nutzern eine ,.Ent- -

Bindung® vom Gesundheitswesen im Sinne minimier-
ter Kontaktraten und -dauer bei gleich bleibendem oder
verbessertem Versorgungsergebnis hinsichtlich Mor-
biditit, Mortalitit, Lebensqualitidt und Kosten.

315. Kompetenz bédeutet allgemein Sachverstand. Nut-
zerkompetenz besteht so verstanden in der Austibung des
eigenen Sachverstandes im Gesundheitssystem, bedeutet

die Fihigkeit, Wiinsche, Bediirfnisse und Erwartungen

zum Ausdruck zu bringen, sich zu informieren, zu wihlen,
entscheiden, also urteilen zu konnen, mitzubestimmen, zu
steuern und zu kontrollieren (Bahlo, E. u. Kern, M. 1999D).
Aus verhaltenswissenschaftlicher Perspektive ldsst sich

Kompetenz als Verhiltnis zwischen den Anforderungen :

an eine Person und deren Ressourcen zu ihrer Bewélti-
gung definieren und bezieht sich dabei stets auf die Rea-
lisierung von Aufgaben. Kruse stellt in diesem Kontext
eine Reihe von Aspekten der Kompetenz dar, die wie folgt
auf die Kompetenz im Umgang mit Gesundheit und

i Krankheit iibertragen werden (Kruse, A. 1987).

Kompetenz bedeutet, Funkiionen, die der Alltag von ei-
nem fordert, selbststindig ausiiben und ein in diesem
Sinne unabhiingiges und verantwortliches Leben fiihren
zu konnen. Projiziert auf Nutzerkompetenz heif3t dies:

— Gewihrleistung der Alltagsbewiltigung und Aufrecht-
erhaltung der Selbststéindigkeit, auch bei korperlichen
Einschriankungen, die durch eine Krankheii verursacht
weérden.

— Erfahrung und Wissen aktivieren und auch auf neue Si-
tuationen hin anwenden: Erfahrung und Wissen aus
Selbstbehandlung und vorausgegangenen Behandlun-
gen im Gesundheitssystem kann im Bedarfsfall akti-
viert und auf neue Krankheitssituationen angewendet
werden.

— Sich auch in neuen Situationen zurechtzufinden und
orientieren, neu hinzulernen: Die Bedingungen im Ge-
sundheitswesen, Behandlungsmethoden und -mé&glich-
keiten verdndern sich sténdig. Der Nutzer muss sich in-

- formieren, Notwendigkeit von Behandlung erkennen
und entsprechend handeln.

— Kognitive Funktionen und Fahigkeiten aufrechterhal-
ten und weiterentwickeln sowie nach neuen Aufgaben
suchen, die anregend wirken: Sich mit Inhalten von ge-
sundheitsrelevanten Erkenntnissen zu befassen, bedarf
kognitiver Fihigkeiten, deren Aufrechterhaltung, ins-
besondere beim #lteren Menschen. mit zunechmendem
Alter bedeutsam wird.

— Fahigkeit, sich in sozialen Situationen zurechizufinden
und neue soziale Kontakte zu schlieBen: Als Beispiel
wire hier die Teilnahme an und der Kontakt mit Selbst-
hilfegruppen zu nennen.

— Ein positives Selbstbild aufbauen oder wiedergewin-
nen, das von der Uberzeugung bestimmt ist, wichtige
Funktionen zu beherrschen und sein Leben weitgehend
selbst gestalten zu konnen: Dieser Aspekt kann fiir die
Anwendung von Krankheitsbewaltigungsstrategien
auf der Basis der Kontrollitberzeugung stehen.

— Ziele, Ideale und Werte definieren und verwirklichen,
die als sinnvoll und verpflichtend fiir das eigene Leben
empfunden werden: Gesundheit ist zu einem Grund-
wert unserer Gesellschaft geworden, und Gesundheits-
erhaltung entwickelt sich zu einem Ideal. Sich einem
gesunden Leben zu widmen, kann somit zu einem in-
dividuellen Lebensziel werden.

— Eine realistische Zukunfts- und Lebensperspektive
entwickeln, die einerseits um die Begrenzungen-weil3,
andererseits aber auch den Versuch unternimmt, den
Blick auf neue Ziele zu richien: Dieser Aspekt bein-

“haltet auch einen ..kompetenten Umgang mit Sterb-
lichkeit und Tod.
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Kruse entwickelt somit eine Beschreibung von Kompe-

tenz, die Aspekte eines selbststindigen, selbstverantwort-
lichen und eines personlich zufrieden stellenden Lebens
enthilt. Diese konnen gleichermaBen auf gesunde wie
kranke, junge und alte sowie behinderte Menschen itber-
tragen werden. In seiner Definition wird ausdriicklich die
Umwelt einbezogen. Dahinter steht die Erkenntnis, dass
die Auseinandersetzung des Menschen mit Anforderun-
gen-seiner Umwelt Fahigkeiten und Fertigkeiten ausbil-
det, erhilt und erweitert (Kruse, A. 1996).

3.2.1.1 Faktoren, die die Nutzerkompetenz be-
einflussen

3.2.1.1.1 Personale Faktoren

316. Das Gesundheitskonzept des Menschen, als wich-

Nutzers im Umgang mit Gesundheit und das Erkennen
von Krankheitssymptomen. Des Weiteren entscheidet es
dariiber, ob und wann der Betroffene professionelle Hilfe
beansprucht und welche Art von Hilfe. Es werden vier Di-
mensionen eines subjektiven Konzeptes von Gesundheit
beschrieben:

— Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit,

— Gesundheit als Reservoir an Stirke und Energie,

Gesundheit als funktionale Leistungsfahigkeit und

Gesundheit als Gleichgewicht oder Wohlbefinden
(korperlich, psychisch). ’

Subjektive Gesundheitskonzepte sind in Abhéngigkeit
von Arbeitsbedingungen und Lebensverhiltnissen zu se-
hen und werden vom Leben in verschiedenen Kulturen
gepriigt, d.h. Berufe und soziale Schichten iiben einen
wichtigen Einfluss auf subjekiive Konzepte von Gesund-
heit aus. Weitere Faktoren stellen das Geschlecht und Al-
ter dar. Das Thema Gesundheit spielt im Iebenslauf von
Frauen und Ménnern eine unterschiedliche Rolle. Frauen
scheinen die psychische Dimension stirker zu betonen
und soziale Beziehungen mehr in die Uberlegungen zur
Gesundheit einzubeziechen. Somit ist die subjektive Kon-
struktion von Gesundheit als Ergebnis eines Sozialisa-
tionsprozesses zu sehen. Die empirischen Belege spre-
chen fiir komplexe Gesundheitskonzepte ab dem
mitileren Alter, die sowohl psychische Aspekte als auch
korperliches Wohlbefinden in den Mittelpunkt riicken.
Fiir den #lteren Menschen steht die eigene Leistungsfa-
higkeit, vor allem bei Ménnern, aber auch die psychische
Dimension im Vordergrund. (Faltermaier, T. 1994).

317. AucH Uberlegungen zur Krankheit prigen das Ge-

sundheitskonzept oder bilden die Grundlage fiir ein Ge-
sundheitsverstdndnis. Eine Forschungsgruppe um den
amerikanischen Gesundheitspsychologen Leventhal ent-

wickelte ein Modell mit vier Atiributen der kognitiven :
Reprisentation von Krankheit (Faltermaier, T. 1994. .

S. 90fL.): )

— Identitdt: die Verkniipfung von kérperlichen Sympto-
men mit dem Etikett einer Krankheit;

— Kausalitit: Annahme iiber die Griinde fiir die Entste-
hung der Krankheit; '

— Zeitverlauf: Erwartungen iber den zeitlichen Verlauf
und die Dauer der Krankheit;

— Konsequenzen: Erwartungen iiber die unmittelbaren
und langfristigen Folgen der Krankheit.

* Die Ausprédgung dieser verschiedenen Komponenten be-

einflusst das Handeln im Krankheitsfall. Das jeweilige
Konzept von Gesundheit und Krankheit ist somit ein ent-
scheidender Faktor beim Zugang zum professionellen
Gesundheitssystem. Es wirkt sich aber ebenso auf die In-
teraktionen im System aus. Unter anderem sind Wirkun-
gen auf die Kooperationsbereitschaft des Kranken, sein
Vertrauen sowie auf die Einstellung zur medizinischen

tigste personale EinflussgroBe, steuert das Verhalten des | Behandlung. den Umgang mit den behandelnden und da-

mit auf die Compliance zu erwarten.

Als problematisch erweist sich, dass hiufig die subjekti-
ven Theorien des Patienten den wissenschafilichen Theo-

i rien des Arztes gegeniiber stehen. Eine problemlose An-

passung der Laientheorien an die professionellen ist
illusorisch. Vielmehr ist ihre mangelnde Einbeziehung

* wohl haufig ein Grund fiir das beklagte Non-Compliance- .

Verhalten (Faltermaier, T. 1994). Die Anpassung bzw.
Beriicksichtigung des Gesundheitskonzeptes des Nutzers
stellt daher eine wichtige, von den Professionellen zu leis-

¢ tende Anforderung dar, die innerhalb der kommunikati-
: ven Komponente Anwendung finden muss (vgl. Interak-

tion im System).

318. Auch die Krankheitsbewiltigung wird von perso-

. nalen Faktoren beeinflusst. Bei einer Erkrankung, insbe-

sondere einer chronischen Erkrankung ist die Gewissheit
iiber das Vorhandensein bestimmter Ressourcen ein zen-
traler Faktor. Von verschiedenen personalen Ressourcen
wurden bisher am hiufigsten die positive Erwartungshal-
tung als Einflussfaktor auf die Krankheiisbew#ltigung un-
tersucht. Zur positiven Erwartungshaltung z&hlt die inter-
nale Konfrolliiberzeugung. Bemithungen um Gesundheit
bediirfen der Grundiiberzeugung, dass Krankheit verén-
derbar ist, bzw. dass die Situation sich positiv beeinflus-
sen ldsst. -

! Diese entscheidende Uberzeugung, Kontrolle zu besitzen,

kann die Bereitschaft zur Prophylaxe und Behandlung er-
hohen. Demgegeniiber fiihrt eine zu starke Kontrolliiber-
zeugung dazu, dass Moglichkeiten zur Beschwerderedu-
zierung erprobt werden und kein Arzt aufgesucht wird .
(Arnold, K. 1992). Krankheiien, die durch den Betroffe-
nen kontrolliert werden konnen, fordern ein problemori-
entiertes coping heraus. Diese Form der Krankheitsbe-
wiltigung kann dagegen dysfunktional sein, wenn eine
Kontrolle durch das Verhalten des Patienten nicht méglich
ist; bieten sich vielmehr emotionszenirierte Formen der
Bewdiltigung an (Schrdder, K. 1997). Die internale Kon-
trollitberzeugung und eine effektive Bewiltigungsstrate-
gie zzhlen als entscheidende Einflussfakioren fiir das Nut-

| zerverhalten bei der gemeinsamen Eniwicklung von
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Behandlungsstrategien, die auch unter motivaiionalen
Gesichtspunkten betrachtet werden kann. ’

MaBgeblich fiir den personalen Fakior Motivation ist. ob

eine Situation geniigend Anreize enthilt. um das Bediirf-
nis nach Erbringung effektiver Leistungen zu wecken,
und ob der Anreiz so lange bestehen bleibt. dass Hand-
lungen nicht nur initiiert, sondern auch realisiert werden.
Dies bezieht sich nicht nur auf konkrete Erkrankungen.
sondern auch auf die generelle Einstellung zu Gesundheit.
Die Erhaltung der Gesundheit wird von vielen Menschen
als eines der wichtigsten Lebensziele genannt, was als
starker Anreiz zu interpretieren ist. Es gibt aber auch Mo-
tive, die diesem Anreiz entgegenwirken. Eine nicht voll-
stindige Ausnuizung der Kompetenzméglichkeiten lésst
sich in diesem Zusammenhang darauf zuriickfiihren. dass
der Mensch seine Bemithungen um Losungen der Situa-
tion aufgibt, sobald Schwierigkeiten aufireten. In der Mo-
tivationspsychologie wird daher differenziert zwischen
motivationaler Bewusstseinslage (Der Patient traut sich
die Bewiltigung von Problemen nicht zu) und volitiona-
len Bewusstseinslagen (Schwierigkeiten bei der Losung
werden auf eigene Defizite zuriickgefiihrt und Versuche
aufgegeben) (Kruse, A. 1996).

319. Die Erfahrung als weiterer personaler Faktor der
Kompetenz bildet die Grundlage fiir Gesundheitsselbst-
hilfe, die sowohl quantitativ als auch qualitativ einen er-
heblichen Teil der Gesundheitsversorgung abdeckt und
nicht durch das professionelle System ersetzt werden

konnte. Sowohl das Krankheitsverhalten (illness beha- -

viour) als auch das Gesundheitsverhalten (health beha-
viour), als priventives Bemilhen von Menschen im All-
tag, spielt sich in weiten Teilen auflerhalb der Reichweite
des professionellen System ab. 92 % der Bevolkerung ge-

ben individuelle oder soziale SelbsthilfemaBnahmen bei
gesundheitlichen Problemen an. Erfahrung erwichst da-

bei ohne bewusste Eigentiitigkeit aus der unmitielbaren | . S . . .
v = > * Diese haben vielfach durch ihre eingeschrénkte Selbst-

i stindigkeit eine extrem hohe Bindung an die eigene Woh-

Beziehung zwischen Mensch und Umwelt. Professionel-
les Wissen bringt die Inhalte der Erfahrung in eine logi-
sche Beziehung. So sind empirische Kenntnisse ein Ver-
bindungsglied zwischen dem theoretischen Wissen und
der Praxis.

320. Der Umgang mit Beschwerden oder die Selbstbe-
handlung bilden einen wichtigen Bestandteil des Gesund-
heitshandelns von Nutzern. Einfluss auf das AusmaB
der Selbstbehandlung haben neben Persénlichkeitsunter-
schieden im Umgang mit Beschwerden und kulturellen
Interpretations- und Handlungsmustern die sozialen Un-
terstlitzungssysteme. Grofere Haushaltsgemeinschaften
mit mehr gemeinsamen Aktivititen und intensive Inter-
aktion im Haushalt sowie das Vorhandensein gesund-
heitsbezogener Kenntnisse, z. B. durch ein Mitglied des

Verwandtschaftsnetzwerkes mit Fachausbildung im Ge- - _ . - .
> = - her kommt dem sozialen Netzwetk des Nutzers eine wich-

sundheitsbereich. fordern das Potenzial der Gesundheits-
selbsthilfe. Ebenso spielen das Alter und Geschlecht gine
Rolle. Jiingere Menschen kommunizieren weniger iiber

ihr gesundheitliches Befinden. Mit dem Alter nimmt die .

Beschifiigung mit der eigenen Gesundheit zu. Ebenso
verweisen Studien auf eine groBere Gesundheitsaufmerk-
samkeit der Frauen gegeniiber den Méannern. Mit dem Al-

ter nimmt die Inanspruchnahme eines Experten bei All-

! tagsbeschwerden, insbesondere bei Frauen und Nichter-

| Verbesserung

werbstitigen zu. Frauen kénnen bei eigenen gesundheitli-
chen Problemen weniger mit Hilfeleistungen und
Unterstiitzung in der Familie rechnen und suchen daher
auBerhalb Hilfe (Faltermaier, T. 1994).

3.21.1.2 Umweltbedingungen"'

321. Die Erweiterung der Kompetenz im individuellen
Bereich kann nicht ohne die Wechselbeziehung mit der
Umwelt (duBere Ressourcen) gesehen werden. Unter
duBeren Ressourcen versteht man situative Bedingungen,
die den Rahmen bilden fiir die Entfaltung individueller

. Ressourcen. Die Bedeutung von drei Umvweltbereichen

fir den Aufbau und die Erhaltung von F#higkeiten und
Fertigkeiten und die Verbesserung der Kompstenz ist be-
legt. Dazu gehoren erstens die rdumliche Umwelt. also
das Lebensumfeld des Nutzers wie die Wohnung, und
zweitens die soziale Umwelt (Familie, Freunde, Vereine).
Den dritten Umwelibereich bildet die institutionelle Um-
welt aus der Sicht des Nutzers. Das sind zum einen am-

. bulante und stationdre Einrichtungen, Krankenkassen

usw., zudem rechnet man zur institutionellen Umwelt
auch alle poliiischen Entscheidungsgremien und Gesetze,
die das Leben unterschiedlicher Nutzergruppen betreffen
(Kruse, A. 1996).

Wenn eingeschrinkte riumliche Umweltbedingungen in
der Wohnqualitit und in der Einrichtung der Wohnung be-
stehen, lassen unter Umstéinden, wie z. B. bei Hochaltrig-
keit, bereits geringfiigige Kompetenzdefizite im Krank-
heitstall eine selbststdndige Lebensfihrung nicht mehr

- zu. Die Méglichkeiten der autonomen Lebensfiihrung un-
i terliegen damit erheblich der Beeinflussung durch Veréin-

derungen im Lebensumfeld, was fiir behinderte chronisch
erkrankte Menschen. besonders bedeutsam erscheint.

nung. Verbesserungen der rdumlichen Umwelt, wie z.B.
Aufziige, Haltevorrichtungen, rutschfeste Materialien

- oder ein Hausnotrufsystem, kénnen Menschen mit kor-
i perlichen Einschrankungen ein sicheres Leben in der

Wohnung erlauben. Im Sinne einer menschengerech-
ten Umweltgestaltung dient die Technik der Kompen-
sation bestehender Einschrinkungen und fithrt somit zur
der Kompetenz (Amold, K. 1992;
Brandenburg, H. u. Schmiit, E. 1996).

322. Durch ein funktionierendes soziales Umfeld kén-
nen angemessene Kompetenzen aufeebaut oder wieder-
hergestellt werden, um sich mit verschiedenen Hand-
lungsanforderungen in einer neuen Lebenssituation wie
Erkrankung und Behinderung auseinanderzusetzen. Da-

tige Bedeutung zu. Dieser Riickhalt der sozialen Umwelt
zeigt verschiedene Wirkungen auf das Verhalten des Nut-
zers im Gesundheitswesen.

Studien, die den Zusammenhang zwischen sozialer Inte-
gration und spezifischen Gesundheitsverhaltensweisen
erforschten, zeigen eine priventive Wirkung gegeniiber



Erkrankungen, indem proicktive Gesundheitsverhaltens-

weisen begiinstigt werden (Siegrist. K. 1986). Der Nutzer
orientiert sich am positiven Modellverhalten oder an ge-
sundheitsférdernden Instruktionen und an Ratschligen
der Personen im Netzwerk.

In der Situation einer besonders belastenden kritischen
" Lebensphase bietet das Netzwerk eine stittzende Funk-
tion, die eine Anpassung und Bewiltigung von Krisen er-
leichtert. Diese als ,.Puffermodell”™ bezeichnete Wirkung
dampft oder eliminiert mégliche schidliche Auswirkun-
gen der Krise.

Mehrere Studien zeigen einen offensichtlichen Einfluss
des Netzwerkes auf den Genesungsprozess. Eine quanti-
tativ und qualitativ (z.B. Gefithl von Zugehorigkeit und
Intimitit) ausreichende Unterstiitzung spielt eine wichtige

Forderungen nachkommen zu miissen. Die Teilnehmer
der autonomen Gruppe koénnen einander als Modell die-
nen und gemeinsame Probleme AuBenstehenden nahe
bringen. Selbsthilfegruppen geben psychosoziale Unter-

~ stiitzung, insbesondere da. wo andere Netzwerke (z.B.
. Familien) tiberfordert sind. Sie kénnen zudem den Ein-

Rolle bei der Bewiltigung von schweren,- insbesondere

chronischen Erkrankungen und deren Begleitumstinden.
Reaktionen des Neizwerkes beeinflussen mafigeblich eine
Wiedereingliederung des Kranken in den Alltag sowie de-

ren Bewiltigung und Uberwindung der Krankheit (Lep~ : ,y nehmen. Umgekehrt wirken personale Faktoren auf

pin, A. u. Schwarzer. R. 1997).

Die Unterstittzung kann sich dabei auf verschiedene Di-
mensionen beziehen, die von House 1981 als Charakteris-
tika sozialen Riickhalts definiert wurden (Siegrist J. 1988,
S. 109): ’ )

Emotionaler Riickhalt (Wertschitzung, Zuneigung,
Vertrauen, Interesse, Zuwendung)

positiver sozialer Vergleich)

Riickhalt durch Information (Rat, Vorschlige, Hand-
lungsanweisungen, geteilies Wissen)

Instrumentaler Riickhalt (Hilfe durch zeitliche Prii-
senz, (Mit-)Arbeit, finanzielle Mittel).

323. Die wichtigste Primér- bzw. Bezugsgruppe im
Krankheitsfall ist die Familie des Nuizers. Insbesondere
der weibliche Teil der Familie leistet eine umfingliche
Gesundheitsarbeit.

Es werden dre1 Aspekte der Gesundheitsarbeit von Frauen

i der Familie unterschieden (Graham, H. 1983). Frauen
* sind ., providers of health” (Versorgen, Bereitstellen),
,-negotiators of health* (Weitergabe von Wissen) und

Riickhalt durch Anerkennung (Bestétigung. Feedback,

stieg ins System professioneller Hilfe erleichtern, was
insbesondere dann von Bedeutung ist.-wenn die Vielfalt
der Hilfsmoglichkeiten fiir den Einzelnen immer un-
durchschaubarer werden. Selbsthilfegruppen bieten auch
Chancen fur den Kontakte zwischen Laien und Professio--
nellen und steuern damit das Nutzerverhalten im und
beim Zugang ins Gesundheitssystem (Buser, K. u. Kaul-
Hecker, U. 1996).

325. Der positive Effekt der sozialen Umwelt auf den
Nutzer steht in enger Beziehung zu den personalen Fak-
toren. So scheinen die subjektive Wahrnehmung (z. B. Er-
fahrung von Anerkennung, Zuwendung oder Hilfe) und

~ das Gefiihl der Akzeptanz durch andere (sense of accep-

.. mediators of health“ (Vermitteln zwischen). Wichtig im

Hinblick auf das Nutzerverhalten ist die Rolle der Frauen
als ,, mediators of health ”. Sie stellen die Verbindung zum
professionellen Gesundheitssystem her und vermitteln
den Kontakt der Familienmitglieder zu medizinischen
und sozialen Experten. Frauen handeln somit als ,, gate-
keeper zwischen Familie und professionellem System,
,.verbinden das informelle Gesundheitssystem der Laien
mit den formalen Institutionen*™ (Faltermaier, T. 1994).

324. Xeben der Familie haben insbesondere seit den
Siebzigerjahren gesundheits- bzw. krankheitsbezogene
Selbsthilfegruppen an Bedeutung gewonnen. Sie beste-
hen aus gleichberechtigten Mitgliedern, die sich zur re-
gelmédfligen Teilnahme verpflichten. ohne finanziellen

tance), Einfluss auf die Wirkung des sozialen Netzwerkes

das Netzwerk. Beispielsweise verringert eine schwache
soziale Kompetenz mit gering ausgeprigtem Selbstwert-
gefiihl die Wahrscheinlichkeit, ein soziales Netz zu mobi-
lisieren (Leppin, A. u. Schwarzer, R. 1997).

Hinweise zeigen sich ebenfalls dafiir, dass in unteren so-
zioSkonomischen Statuslagen (Siegrist, J. 1988, 111):

— XNetzwerke héufig kleiner, stéranfilliger. weniger sta-
bil und durch geringere Reziprozitit gekennzeichnet

~ sind,

soziale Ressourcen innerhalb der Netzwerke in gerin-

" gem Mafle ausgebildet sind (dies gilt z. B. fiir instru-
mentelle Ressourcen wie verfiigbare Zeit, Geld etc.)
und

- Kompetenzen der Nutzung von Ressourcen durch Be-
troffene begrenzi sind (Initiativbereitschaft, Fihigkeit
produktiver Nutzung dargebotener Informationen und
Hilfen etc.).

Fiir diese Nutzergruppen sollte das Ziel besonders die
Starkung des sozialen Netzwerkes sein, um die eigene
Nutzerkompetenz zu erhéhen.

3.2.1.1.3_ Edukative, kommunikative und
informative Faktoren

326. Moderne Gesundheitsedukation wird von der Pri-
misse getragen, dass Menschen prinzipiell in der Lage
sind, ihre gesundheitlichen Probleme und Schwierigkei-
ten zu bewiltigen. Wenn Betroffene und Angehdrige die

Uberzeugung haben, dass die Erhaltung der Gesundheit

im eigenen Wirksamkeitsbereich liegt. zeigt sich dies in
gesteigerter Informiertheit und Orientierung tiber Be-
handlungsmethoden, Finanzierungsmdoglichkeiten, Maf3-
nahmen bei Behandlungsfehlern und tiber ihre Rechte-als
Patient. Der kompetente Nutzer wird zum Akteur im Be-
reich Gesundheit und Krankheit im Rahmen seiner jewei-
ligen Lebensbeziige. Er verharrt weniger lange in der at-
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tributierten ,.gelernten Hilflosigkeit™ und legt seine klas-
sische Patientenrolle ab. Patienteninitiativen, gesund-
heitsbezogene Selbsthilfegruppen und Patientenbera-
tungsstellen sind Kennzeichen einer kommunikativen
Kompetenz im Bereich der Gesundheit und Krankheit.
Die Stirkung der Nutzer im Gesundheitswesen durch In-
formation, Beratung, Erfahrungsaustausch und Hilfe zur
Selbsthilfe muss ein grundsitzliches Ziel sein (Bexfield,
H. 1995).

gibt es die edukative Komponente. Schulungskonzepte
liegen heute fiir viele chronische Krankheiten vor und
sollen dem Patienten ein eigenes Management seiner
Krankheit erméglichen. Abgesehen von dem Erlernen
bestimmter Techniken ist auch die Vermittlung einer
einvernehmlich festgelegten Steuerung der Inan-
spruchnahmen des Versorgungssystems ausbaubediirftig.

kann und wann #rztliche Hilfe erforderlich ist. Wie das
Beispiel hollandischer Allgemeinérzte oder auch mehr-
jéhrige Kampagnen bei deutschen Krankenkassen (GEK
Versicherteninitiative zur Nasenspiilung)- zeigen, ldsst
sich die Inanspruchnahme z. B. bei Erkéltungskrankhei-
ten durch solche edukatorischen MaBnahmen deutlich re-
duzieren.

328. Die kommunikative Komponente stellt eine unab-
dingbare Voraussetzung von Partizipation und Kompe-
tenzsteigerung auf der Ebene Patienten-Arzt dar. Einige
der hédufigsten Griinde fiir das Aufsuchen von Patienten-
initiativen sind Kommunikationsstérungen zwischen Pa-
tient und Arzt. Patienten fiihlen sich h#ufig nicht ernst-
genommen und ungeniigend aufgeklért, was das Vertrau-
ensverhiltnis stért. Nicht als miindiger Patient wahrge-
nommen zu werden, trifft in noch viel hiufigerem Mafle
alte und behinderte Menschen, denen aufgrund kérperli-
cher Einschrinkungen Kompetenz abgesprochen wird

und die als hilfsbediirftig, unselbststindig und defizitédr

wahrgenommen werden. Andererseits erfordert dieses

Ziel auch verbesserte Kommunikation zwischen ver- .
. formationsinteresses ergeben. Diese beruht auf den tradi-

schiedenen Leistungserbringern.

Eine kompetenzsteigernde Information muss alle vier we- -

sentlichen Bereiche eines Patientenanliegens, Appell,
Sachgehalt, Bezichung und Information beriicksichtigen,
um den wirklichen Informationsbedarf des Patienten ab-
- zudecken. Dazu ist es erforderlich, die Vorstellungen, die
der Patient selbst hat (vgl. health-belief~Modell). insbe-
sondere seine Deutungen des Geschehens, z: B. Angsteg

die Einschitzung von Schweregrad und Prognose, zuken- | . . e . -« i
> = = grose. Zu ¢ gehoren. Leicht verstdndliche Informationen iiber Krank-

. heiten, Diagnostik, Therapiemd&glichkeiten und Priven-

nen. Um Einfluss auf das Gesundheitsverhalten von Men-
schen im Sinne einer Optimierung des Nuizerverhaltens
zu nehmen, miissen Personlichkeitsmerkmale, psychoso-
ziale Lebenssituation und die kognitive Bewertung des ei-
genen Gesundheits- oder Risikoverhaltens einbezogen
werden. Dadurch wird eine differenzierte Bewertung
moglich, wie die Beratung zu gestalten ist, ohne mogli-
cherweise hilfreiche biografiebezogene Deutungen des
Patienten zu zerstéren. Diese Erfordernisse setzien beim

Arzt kommunikative Kompetenz als einen anspruchsvol-
len Teil der &rztlichen Qualifikation voraus, die allerdings
zum Teil unzureichend vorhanden ist.

329. Die informative Komponente umfasst alle MaB3-
nahmen, um dem Nutzer das erforderliche Wissen zum
Verstehen seiner gesundheitlichen Situation zu vermit-

! teln.

- Deutschland befindet sich im Aufbruch zur Informations-

327. Auf der Mikroebene der Kompetenzsteigerung © gesellschaft. Dieser Wandel in der Gesellschaft ist mit der

Erfindung des Buchdrucks vergleichbar, denn dem Men-
schen werden nicht mehr nur vorselektierte Informations-
bruchstiicke angeboten, wie dies heute bei den Massen--
medien Fernsehen und Presse gréBtenteils der Fall ist oder
vor Erfindung des Buchdrucks durch Staat und Kirche ge-
schah. Er ist vielmehr Teil eines Informationsneizwerkes,

"in dem er seine eigenen Vorstellungen nahezu unbe-
Der Patient lernt, welche Erscheinungen fiir seinen  Schwénkt artikulieren kann. Zudem wird die oft bedrob-

Krankheitsverlauf relevant sind. was er jeweils selbst tun - liche politische Macht tiber Informationen stark beschnit-

" ten, denn in Zukunft stehen Informationen und Meinun-
- gen aus fast unendlichen Datenquellen zur Verfiigung.

Mit dieser beispiellosen Vermehrung der Information geht
die Gefahr einher, dass die Qualitét der Informationen im
Durchschnitt sinkt und der Nutzen jeder zusitzlichen In-
formation gering ist. Das Problem, sich Informationen be-
schaffen zu kénnen, wird zunehmend verdréingt durch das
Problem, die Qualitdt von Informationen richtig einschét-
zen zu kdnnen.

t Ubertragen auf die Medizin bedeutet dieser Wandel fiir

den Patienten, dass er durch den Einsatz der neuen Tech-

i nologien die Mobglichkeit hat, zeitnah umfangreiche

Informationen iiber seine Erkrankungen und deren Be-
handlung oder iber die Pravention ihn bedrohender
Krankheiten zu beziehen, die ithn zumindest teilweise un-
abhingig von dem bisherigen Informationsmonopol des
Arztes oder einer aufwendigen Literaturrecherche in
Experten- und Laienliteratur (wvenn diese fiir ihn iiber-
haupt moglich ist) machen.

330. Fiir die Medizin wird sich eine Dreiteilung des In-

tionellen Aufeaben:

1. Forschung und Lehre,

2. Patientenversorgung

3. sowie Versicherten- und Patienteninformation.

Teleteaching tiber das Internet wird in naher Zukunft zum
festen Bestandteil #rzilicher Weiter- und Fortbildung

tion kénnten die Patientensouverdnitdt im Arzt-Patient-
Verhéltnis deutlich stérken.

Die Schwierigkeit von Patienten, die Eigenschaften von
gesundheitlichen Versorgungsgiitern oder Einrichtungen,
iiber deren Nutzung sie entscheiden oder mitentscheiden
sollen, zu beurteilen, griindet auf der Tatsache, dass ihnen
objektive Datenquellen kaum verfiigbar sind.
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Werbung spricht vorzugsweise nicht rationale Elemente |
an, und die notwendige vollstdndige Information fiir eine
optimale Kaufenischeidung ist haufig nicht oder nur un- |
vollstindig offentlich verfiigbar. Gesundheitliche Infor- |
mationsangebote in Print- oder TV-Medien sind sichere |
Publikumsmagneten, doch ist ihre inhaltliche Qualitét |
hiufig nicht nachvollziehbar.

Das giltauch fiir das Medium Internet. Dem American-In-
ternet-User-Survey vom Juli 1999 zufolge suchen 36%
aller erwachsenen US-Online-Nutzer (rund 42% der
weiblichen Nutzer) Informationen aus dem Gesundheits-
und Medizinsektor. Deutschen Daten zufolge sind tiber
25% der ca. 11 Mio. (1999) erwachsenen Internetnutzer
hochgradig an Gesundheitsinformationen interessiert,
wenngleich die Quote gezielter Nutzer zurzeit noch sehr
viel niedriger liegen diirfte (Schwartz, F. W. 1999a).

331. Andererseits sind qualititsgesicherte Angebote, sei
es in Printmedien oder in Internetquellen, bislang noch
sehr klein, jedenfalls wachsen sie sehr viel langsamer als :

die gewerblich bzw. anbietergesteuerten Informationen in i
diesem Bereich. Der wissenschaftliche Beirat der Bun- *
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung in Deutsch-
land hat die Bundesregierung daher Anfang 1999 gebeten,
fiir eine Verbesserung 6ffentlich verfiigbarer qualitétsge-
sicherter Informationen Sorge zu tragen.

Die Angebote, die den Patienten in seiner Rolle als kom-

petenten Partner in seinem Behandlungsverhéltnis stidrken

sollen, miissen daher durch unabhiéingige Institutionen auf’
der Basis qualitdtsgesicherter Inhalte zur Verfiigung ge-

stellt werden. ‘

332. Auch der Sachverstdndigenrat fiir die konzertierte
Aktion hat in mehreren Gutachten, zuletzt vor drei Jahren
(5G 1997), datauf hingewiesen, dass Transparenz im Ge- |
sundheitswesen flir den Versicherten und den Patienten
als den beiden zenfralen Rollen, in denen Verbraucher
dort in Erscheinung treten, nachhaltig verbessert werden
muss, wenn die politisch immer wieder angemahnte stér- |
kere Eigenverantwortung von Patienten und Versicherten |
mehr sein soll als finanzielle Selbstbeteiligung ohne Mit-
entscheidung.

Die Bundesregierung hat erstmals Einrichtungen zur Ver-
braucher- und Patientenberatung gesetzlich verankert
(§ 65b SGB V), wenngleich zunéchst nur im Rahmen von
Modellvorhaben: Erstmals hat der Gesetzgeber iiberdies
(§ 137b SGB V) in iibergeordneten Angelegenheiten der
Qualitdtssicherung des Gesundheitswesens den Weg !
dafiir frei gemacht, auch Vertreter von Patienten hinzuzu-
ziehen. Der Patientengruppe fillt damit die Moglichkeit
zu, aktiv an der Gestaltung des Gesundheitssystems teil-
zunehmen. )

3.2.1.2 Informationsquellen

3.2.1.2.1 Informationen durch Arzte

333. Patienten und Versicherte begegnen heute einer un-
-ibersichtlichen Fiille tiberwiegend gut zugénglicher ge-

sundheitsbezogener Informationen, die es ihnen durchaus
ermdglichen, sich umfassend zu informieren. In der Regel
handelt es sich dabei um Sachverhalte, die der Nutzer. vor
allem dann, wenn er bereits erkrankt ist, nicht ohne wei-
tere Informationen flir seine eigene spezifische Situation

nutzen kann. Hier ist der Nutzer meist auf drztlichen Rat

angewiesen. Der Nutzer bringt heute iiberwiegend 1. be-

reits Informationen mit, er verbindet diese 2. mit seinen

eigenen Erfahrungen zu bestimmten eigenen Vorstellun-
gen, hiufig kausalen Deutungen des Geschehens und hat
3. eigene Préferenzen. z. B. hinsichtlich der Behandlungs-
ziele oder der Therapieform. Eine der wesentlichen Auf-
gaben der Information auf Mikroebene besteht somit
darin, die beim Patienten bereits vorhandenen Informa-
tionen zu erfassen und so zu modifizieren bzw. zu erwei-
tern, dass eine Vermehrung von Kompetenz erfolgt, die
Partizipation am Gesundheitsverlauf und den darauf be-
zogenen professionellen Entscheidungen erméglicht.

334. Nach wie vor ist die weitaus wichtigste Informati-

; onsquelle zum Thema Gesundheit aus der Sicht der Nut-

zer des Systems der Arzt, zu dem Patienten in der Regel
grofles Vertranen haben (Infas 1998). Vor allem &ltere
Menschen wenden sich in gesundheitlichen Fragen an
ihre Arzte —mehr als 75 % der iiber 53-J4hrigen holen sich

* hier Rat. Eiii Drittel dieser Altersgruppe bezieht ihre In-

formationen iiber die Apotheke und/oder Zeitschriften
(Wasem, J. u. Gtither, B. 1998, S. 27). In einigen Gesund-
heitsbereichen — insbesondere der Medikation — ist der
Arzt fiir viele Patienten die einzige Informationsquelle
(Makoul, G. et al. 1995). Ahnliches gilt auch fiir die
Privention. Der Arzt ist die Instanz, dessen Intervention
und Beratung von den Patienten am ehesten erwartet und
akzeptiert wird und dadurch den gréBten Erfolg verspricht
(Dierks, M. L. u. Bitzer, E. M. 1994a). Bedenkt man zu-
dem, dass Arzie im sozialen Ansehen der Berufe bei der

. Bevolkerung mit Abstand an erster Stelle stehen, kommt

diesen zweifellos eine besondere Verantwortung bei der

- gesundheitlichen Information der Patienten zu.

Hierzu sind Anforderungen an die drztliche Information
zu stellen, die den jeweiligen individuellen Kontextbe--
dingungen des Patienten angepasst sein miissen: Ver-.
standlichkeit diirfte dabei eines der groBien praktischen
Probleme sein, da sich vor allem bei Arzten erhebliche
Mingel hinsiclitlich einer fiir den jeweiligen Patienten
verstdndlichen Darstellung des medizinischen Sachver-
haltes finden. Information st6Bt auch grundsétzlich an
Grenzen. In einer Studie zeigte sich, dass nur 50 % der in
der Sprechstunde erhaltenen Informationen sinngeméafl

- von den Patienten wiedergegeben werden konnte (Roter,

D. u. Russel, N._1994). Zudem zeigte eine Reprisentativ-

. befragung des Infas-Instituts, dass fiir gut ein Viertel der
. Befragten die Informationen des Arztes nicht hinreichend

verstdndlich sind (Infas 1998). Selbst bei guter Verstind-
lichkeit des Sachverhaltes kann nicht davon ausgegangen
werden, dass Arzt und Patient identische Vorstellungen
haben, da dem Patienten der gesamie medizinische Hin-
tergrund mit seinen relativierenden Bedingungen fehlt.
Zur Frage, welchen Kriterien Informationen geniigen
miissen, um Patienten in ihren Entscheidungen leiten zu
konnen, besteht Forschungsbedarf.
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335. Allerdings nimmt die Information bei den Arzten
einen geringeren Stellenwert ein, als von den Patienten
gewtinscht wird (Laine, C. et al. 1996). So wurden bei
mehr als 60% der Interaktionen, die im Rahmen einer
Studie zur Medikation analysiert wurden, weder vom Arzt
noch vom Patienten Nebenwirkungen, Vorsichtsmafinah-
men und Risiken erwihnt (Makoul, G. et al. 1993), auch
ein Hinweis darauf, dass Patienten die Zeitknappheit des
Arztes verinnerlicht haben und aus Riicksicht auf den Arzt
keine ..unnétigen™ Fragen stellen wollen (Buckland, S.
1994; Dierks, M. L. et al. 1994). Sogar nach eigener Ein-
schitzung nehmen nur knapp 30 % der Arzte den Wunsch
der Patienten nach Informationen ad4dquat wahr (Baum, E.
et al. 1996).

336. Dabei kénnen umfassende und angemessene Infor-
mationen nicht nur einen positiven Effekt auf die Zufrie-
denheit der Patienten. sondern auch auf den Gesundheiis-
zustand haben. So konnte nachgewiesen werden, dass
z.B. bei chronischen Schmerzpatienten, bei Diabetikern,

Rheumatikern und Patienten mit chronischen psychischen I . A .
¢ und .JKiihler”) erlebt wird und damit an therapeutischer

Problemen sowie bei Patienten, die an den Folgen einer
schweren Kopfverletzungen leiden, durch eine verbes-
serte Informations- und Entscheidungsbeteiligung auch
bessere gesundheitliche Ergebnisse realisiert wurden (Se-
gal, L. 1998).5” Selbst wenn im Einzelnen unklar ist, wel-
cher medizinische Nuizen sich wirklich fiir den Patienten
aus der erweiterten Information ergibt, entspricht es der
Erfahrung, dass der Strukturgewinn, den der Patient er-
fahrt, indem er seine Krankheit besser einordnen und deu-
ten kann. sich gesundheitsforderlich auswirkt.

Die Information sollte dergestalt nutzerorientiert sein,
Konstellation, z. B. bei Muliimorbiditit, ohnehin schlech-

ter Gesamtprognose. lebensbestimmender chronischer
Grundkrankheit u. A. deutlich wird. Neben den spezifi-

Uberschreitung des Budgets beitragen kénnen, eher dem
Waunsch des Patienten als dem des Arztes entsprechen.

Eine sachgerechte Information setzt schlieBBlich voraus,
dass der beratende Arzt stets den aktuellen Wissensstand,
der vielfach z.B. beim Hausarzt {iber den eigenen Fach-
bereich hinausgehen muss, verfiigbar hat, ein zumindest
voriibergehend ungeldstes Problem.

Yor allem von primérérztlicher Seite wird betont (Richards,
T. 1999). dass Information, indem sie unweigerlich die
Unsicherheiten und die mangelhafte Voraussehbarkeit im

~ Einzelfall offen legt, auch mehr zu Angst und Irritation

des Patienten beitragen kann. Auch geht die patientenbe-
zogene Wirksamkeit medizinischer MaBBnahmen nicht nur
von deren spezifischer Wirkung aus, sondern beruht auf
irrationalen Komponenten (,.Placebo-Phidnomen™). unter
denen Vertrauen in Arzt und Medizinsystem einen hohen
Rang einnehmen. Es ist nicht auszuschlieBen, dass ein im
Sinne von ,, informed consent” verinderter Beratungsstil
vom Patienten als weniger empathiegeleitet (distanziert

Kraft verliert.

338. Die Informationsbediirfnisse von Patienten sind
individuell unterschiedlich, teils differierend nach Erkran-
kungsform, teils auch innerhalb &hnlicher Krankheitsbil-
der (Haase, I. et al. 1993). In der Literatur werden verein-
fachend zwei ..Grundiypen bei Patienten unterschieden
(Armstrong, D. 1991): Diejenigen, die stdndig nach mehr
Information iiber ihre Probleme verlangen f,. monitors )
und diejenigen, die Informationen vermeiden, vor allem

- bei mdglichen negativen Prognosen (,,blunters®). Das

schen Nebenwirkungen sollten auch die sozialen Folgen -
wie Zeit- und Kraftaufwand, ggf. Kosten und Schmerzen |

und Beschwerden, aber auch konkrete Gewinne. z.B.
bzgl. Alltagskompetenzen, mit dem Patienten erarbeitet
werden.

Besondere Bedeutung fiir die Entscheidungspartizipation
kommt einer Information iiber die Wahrscheinlichkeiten
fiir das Emtreffen des Ziels der Mallnahme zu. Es kann
vermutet werden, dass sich viel mehr Patienten als bisher
gegen z.B. priventiv orientierte Mafinahmen entschei-

den, wenn sie das Verhilinis von erfolgreich Behandelten

zu Behandelten /.. number needed to treat”) tiberblicken.

337. Patienteninformation als Weg zu mehr Patienten-
kompetenz stoft an grundsitzliche Grenzen. So ist es il-
lusiondr anzunehmen,. der Arzt k6nne seinen Patienten
wirklich ..objektiv* informieren. Seine eigene Uberzeu-
gung und im Regelfall bereits vorab getroffene Entschei-
dung iiber den ,.besten” Weg werden zwangsliufig die Art
der Beratung beeinflussen. Konflikte sind dort denkbar,
wo teurere Alternativen, z. B. Medikamente, die zu einer

== Allerdings muss auch urierschisden werden zwischen den Patienten,
die sich subjektiv gut informiert fithlen und denen, die tatséchlich op-
timale Informationen erhalten haben (Buckland, S. 1994).

dass die Bedeutung einer MaBnahme in der spezifischen = kann dazu fiihren, dass Patienten (der ersten Gruppe:

. imonitors ) sich tiber mangelnde Information beklagen,
obwohl sie viel besser informiert sind als der Durch-
schnitt, wihrend Patienten der zweiten Gruppe mit ihrem
schlechien Informationsstand, jedenfalls vordergriindig,
zufrieden sind. Auch bevorzugt das einheitliche Konzept
von informationshungrigen. kompetenten oder kompe-
tenzbereiten Patienten tendenziell Patienten mit héherem
Bildungsstand und unter Umstéinden solche mit geringe-
rem Angstlevel. )

Der Arzt muss dem im Rahmen einer Vertrauen aufbau-
enden und verstehenden Arzt-Patienten-Beziehung ange-
messen Rechnung zu tragen versuchen. Gelegentlich wer-
den drztlicherseits auch Gefahren einer ,zu groBen”
Befassung ausgiebig informierter Patienten mit ihrer ei-
genen Gesundheit (Gerhardt, U. 1993) und eine Begiins-

tigung psychosomatischer Fixierungsprozesse gesehen.

Auch dies kann nur in der individuellen Arzt-Patienten-
Situation abgewogen und einer individuellen Lésung zu-
gefiihrt werden. :

339. Keines dieser Argumente kann als generelles Ar-
gument gegen den Grundsatz der vollen, entscheidungs-
kompetenten Patienteninformation gewertet werden. Ei-
nem Verzicht auf Patienteninformation zur Sicherung
einer ..Magie des Heilens® oder zum Schuize vor psychi-
schen Erschiitterungen sind auBerordentlich enge Gren-
zen durch die Rechisprechung gesetzt (vel. auch Richtli-
nien tber die Aufkldrung der Bundesirztekammer). Der-
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Rat selbst verfolgt das Konzept einer gréBtmdglichen
Transparenz fiir den Patienten. Im Zusammenhang mit
der geforderten Lotsenfunktion des Hausarztes spielt
Information und Beratung des Patienten ebenso die Ver-
mittlung von Schulung und- eigenstindigem Krank-
heitsmanagement bei chronisch Kranken im primérarzili-
chen Sektor eine wichtige Rolle. B

3.21.2.2 Informationsvermittldng in Beratungs-
stellen und dhnlichen Einrichtungen

340. Personliche Beratungen werden in Deutschland
von unabhingigen Patienten-, Informations- und Be-
schwerdestellen angeboten. aber auch von Informations-
zentren der Gesundheitsbehtrden, Verbraucherzentralen,
Arztekammern. Kassenirztlichen Vereinigungen oder
Krankenkassen. Daneben hat sich im ,.dritten Sekior®, der
Selbsthilfebewegung. durch die Initiative von Betroffe-
nen ein differenziertes (und durchaus nicht immer sys-
temkonformes) Expertenwissen entwickelt, das — in der
Regel bezogen auf ein Krankheitsbild — an Interessierte
und Betroffene weitergegeben wird (Trejan. A. 1986).
Kritisch merkt Kranich dazu an. dass es zwar in Deuisch-
land bereiis viele Institutionen gibe, die sich um die Be-
lange von Patienten kiimmern, diese seien aber ohne Un-
terstiitzung durch die Gesundheitspolitik entstanden, rein
naturwiichsig®, vielfach auf ehrenamtlicher Grundiage
und nicht immer unparteiisch. ., Was nach viel aussieht, ist
in Wirklichkeit wenig” (Kranich, C. 1997, S. 100).

341.

tion tiglich von 8.00 bis 20.00 Uhr Patienten bei Fragen
zu Krebs berit (Stamatiadis-Smidt, H. 1998). Dabei kann
offensichtlich der tatsichliche Informationsbedarf zum
Thema Krebs nicht hinreichend abgedeckt swerden.

Viele stationdre Einrichtungen bieten inzwischen zu kér-
perlichen und psychischen Erkrankungen Informations-
Hotlines an. Auch bei Krankenkassen konnen sich Mit-
glieder zu bestimmten Themen iiber E-Mail oder Telefon
beraten lassen. In der Regel werden solche Beratungsan-
gebote liber reguliire Telefonnummern und entsprechende
Tarife abgewickelt, sodass die Kosten fiir ein Gesprich
fiir jeden Ratsuchenden erschwinglich bleiben. Anders
sieht es mit Beratungsangeboten iiber 0190-Nummern "
aus. Bei derartigen Hotlines zu Arzten, Psychologen und
Heilpraktikern, aber auch zu Rechtsanwilien, Steuerbera-
tern und Tierdrzten, fillt eine betrdchtliche Telefongebiihr
an. Eine systematische Analyse der Qualitét der Informa-
tionen und des Nutzens, den die Befragten durch die tele-
fonisch abgefragten Entscheidungshilfen haben, steht
noch aus.

3.2.1.2.3 Information durch Broschiiren, Blicher
und andere Printmedien

343. Personliche Beratungsgespriche durch Arzte und

Mitarbeiter anderer Professionen werden h#ufig ergidnzt

durch schriftliche Informationsmaterialien, die die Bera-

! ter entweder selbst erstellen, in vielen F#llen jedoch auch

* von der Pharmaindustrie beziechen (Linden. M. et al.

Auf diese Situation hat inzwischen die Gesund- !

heitspolitik reagiert: In § 65 b SGBV ..Férderung von Ein- !

richtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung® wer-
den die Landesverbinde der Krankenkassen und die
Verbinde der Ersatzkassen verpflichtet, die Einrichtung
von neuiralen und unabhéngigen Einrichtungen, die ge-
sundheitliche Information, Beratung und Aufkldrung fiir

1999). Natiirlich werden auch unabhiingig von persénli-
chen Kontakten tiber die unterschiedlichsten Institutionen

- und zu vielfiltigen gesundheitlichen Themen — von Ge-

Versicherte zur Verfigung stellen sollen. mit jéhrlich

10 Millionen DM zu férdern.

Es wire wiinschenswert, wenn der Gesetzgeber iiber die
bereits vorgesehene Geldzuwendung an gesundheitliche
Verbraucher- und Patientenberatungsstellen hinaus in ge-
eigneter Weise dafiir Sorge tragen wiirde, dass diesen
Stellen Qualitidtsdaten des Gesundheitswesens, die durch
§§ 135 ff. SGB V des GKV-Reformgesetzes neu geregelt
werden und in die vor allem auch Verfahren der externen
und vergleichenden Qualitdtsbeurteilung einflieBen wer-
den, zur Verfiigung gestellt werden (Abschnitt I1-3.6).

342. \eben der persénlichen Beratung im face-to-face-
Gespréch hat sich in den letzten Jahren ein weiterer Bera-
tungsservice etabliert — telefonische Hotlines, bei denen
Patienten oder Interessierte zu spezifischen Themen In-
formationen abrufen kénnen. In der Regel sind diese Hot-
lines als Ergénzung zur individuellen drztlichen Beratung
konzipiert (Manfredi, C. et al. 1993) und bieten Entschei-
dungshilfen bzw: geben Materialien oder Adressen weiter.
" Bekannt in Deutschland ist beispielsweise der Krebsin-

formationsdienst (KID) in Heidelberg, der nach eigenen :

Angaben mit 20 Beraterinnen und Beratern aus den Be-

reichen Medizin. Biologie, Psychologie und Dokumenta-

sundheitsforderung und Prévention iiber Diagnostik und
Therapie bis hin zur Rehabilitation — schrifiliche Infor-
mationsmaterialien erstellt, die dann iiber entsprechende
Verteiler — Schulen, Beiriebe, Arztpraxen, Apotheken,
Krankenkassen etc. — die Zielgruppe erreichen. -

344. Zunichst fillt bei der empirischen Analyse von
Broschiiren, Merkblittern und anderen Materialien aufl
dass die vorherrschende Informationshaltung noch ganz
von einer paternalistischen Sichiweise geprégt ist, der zu-
folge Patienten nicht mit ,,schlechten Neuigkeiten™ um-
gehen kénnen und deshalb hinsichtlich medizinischer Un-
sicherheiten unwissend ,wie Kinder” gehalten werden
miissen (Coulter, A. 1998, S. 223ff).

In einem Programm iiber Brustkrebs-Screening in Aus-
tralien wurden beispielsweise 38 Informationsbroschiiren
analysier:. Nur eine der.Broschiiren thematisierte iiber-
haupt das Risiko, an Brustkrebs zu sterben. Die anderen
befassten sich lediglich mit der Héufigkeit von Brust-
krebserkrankungen, und behaupteten, dass das Mammo-
graphie-Screening diese Inzidenz absenken wiirde. Dies
ist objektiv falsch, denn das Mammographie-Screening
als Fritherkennungsverfahren erhoht kollektiv und indivi-
duell die Wahrscheinlichkeit, Brustkrebs zu entdecken.
Auch Aussagen zur Sensitivitét und zur Spezifitit, und da-
mit zum Risiko falschnegativer oder falschpositiver Fille,
blieben vo6llig unklar (Slaytor, E.K. und Ward, 1.E. 1998,
S. 263f)).
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Fiir Asthma, mittlerweile eine epidemiologisch bedeut- |
same Volkskrankheit, ergab die Analyse von Informati- !
onsangeboten aus 70 englischen Allgemeinpraxen mit i
rund 170 verschiedenen Broschiiren, dass sich fiir die
Hilfte von ihnen die giiltigen Behandlungsrichtlinien der
British Thoracic Society iberhaupt nicht anwenden -
lieBen, von dem Rest waren immerhin 30% fehlerhaft.
Eine Analyse der Verstindlichkeit der Texte zeigte, dass :
nur 3 % der Broschiiren geeignet waren, auch noch von
den 22% der arbeitenden Bevoélkerung verstanden zu
werden, die einen geringen Bildungslevel haben (Smith,
H. etal. 1998, S. 264f). Auch Broschiiren fiir #ltere Pati-
enten mit Diabetes stimmten zu mehr als 70 % nicht mit
medizinischen Richtlinien {iberein und waren schwer ver-
standlich geschrieben (Petierson, T. etal. 1994, S. 111{f.).
An entsprechenden Studien in Deutschland zur Qualitét
hiesiger Patienteninformationen fehlt es bisher weitge-
hend.

345. Ein Blick auf den Buchmarkt fiir Patienten- oder
Konsumenteninformationen zeigt eine Fiille von Publika-
tionen in unterschiedlichen Preislagen, iiber deren Qua-
litét der Konsument selbst wenig Aussagen machen kann. |
So gab es unter dem Stichwort ,.Gesundheit* 1999 mehr !
als 1700 aktuell lieferbare deutschsprachige Biicher, un- :
ter dem Stichwort Krankheit ca. 700. Eine gezielte Suche
mit unterschiedlichen Schlagworten (z. B. Schmerzen ca.
80 Biicher, Riickenschmerzen ca. 40, Rheuma ca. 100, .
Wechseljahre ca. 40. Osteoporose 44. psychische Erkran- |
kungen ca. 170) zeigt immer noch so viele Titel, dass dem
Konsumenten die Auswahl nicht leicht fallen diirfte.

346. Dieses ungeordneie, qualitativ hdchst unterschied-
liche Informationsangebot wird ergénzt durch eine Fiille
von gesundheitsbezogenen Themen in Zeitschriften und
Journalen, deren Reichweite abhéngig von der Betroffen-
heit und damit der Aufimerksambkeit des Lesers ist. So hat-
ten selbst von den Frauen, die sich kurz vor einer intensi-
ven regionalen Diskussion in Presse, Funk und Fernsehen
tiber die Qualitét der Fritherkennungsmammographie ei-
ner solchen unterzogen hatten, lediglich 45 % tiberhaupt
eine Erinnerung an diese Debatte. Interessanterweise blie-
ben im Gegensatz zu der kritischen Haltung der
Medien die ..positiven™ Argumente bei den Frauen eher !
im Gedichtnis (Dierks, M.L. u. Biizer, EM. 1994b,
S. 180ff.). Offensichtlich ist nicht zuletzt die Konfronta- -

tion mit Erkrankungen prominenter Personen ein Anlass .
fiir Menschen, ihr eigenes préiiventives Verhalten zu ver- |
andern. Die Berichterstattung iiber die Brustkrebserkran-
kung einer Présidentengatiin in den USA beispielsweise
fithrte kurzfristig zu einem deutlichen Anstieg der Frither-
kennungsuntersuchungen bei Frauen (Lane, D. et al. 1989,
S. 11311).

3.2.1.2.4 Informationen lber das Internet

347. Das Internet als junges Medium der Informations-
vermittlung fiir Patienten bietet einen weltweiten Zugang
zu Informationen. Die Expansion ist enorm (Coulter, A
1998, S. 2251.), beispielsweise werden in das Internetver- |
- zeichnis von Yahoo, einer der groften Suchmaschinen,

téglich bis zu 60 neue fiir gesundheitliche Themen rele-
vante Adressen aufgenommen (Sabbatini, R. 1999). Die
Websites machen es ..absurd einfach®, Informationen zu
disseminieren (Wyatt, [.C. 1997, S. 1879{f.), und bieten fiir

" die Gesundheitskommunikation vielfiltice Moglichkei-

ten einer globalen, kostengiinstigen Verbreitung ihrer

. Botschaften (Mittmann, R. a. Cain, M. 1999). Diese kon-

nen zudem sifindig aktualisiert werden und ermoglichen
interessante Formen des Lernens. Eine weitere Moglich-
keit erdffnet sich durch die personliche -Anfrage {iber
E-Mail an Dienstleister (Arzte, Berater). Diskussionsfo-
ren zu gesundheitlichen Themen bieten die Gelegenheit
zu einém nationalen und internationalen Austausch von
Erfahrungen und Wissen. Erste Studien tiber die Nutzer
dieses neuen Mediums liegen vor. So lielen sich iiber eine
E-Mail-Adresse einer deutschen Universitétsklinik vor al-
lem Patienten beraten, die eine chronische Krankheit hat-
ten und eine Zweitmeinung einholen wollten (Eysenbach,
G. u. Diepgen, T.L. 1999, S. 1511f).

348. Die Vielfalt an Angeboten im Netz vermittelt ei-
nerseits eine Fiille von Einsichten, erlaubt es dem Nutzer
allerdings nicht zweifelsfrei, zwischen soliden wissen-
schaftlichen Einsichten und freien Einfdllen zu unter-
scheiden. Viel von dem offerierten Material ist inakkurat

" oder missverstindlich (Bader, A. u. Braude, R.M. 1998,

S. 408£f.). Eine Qualititsanalyse (McClung. J. et al. 1998)
zu internetbasierten Laieninformationen fiir ein wichtiges
pidiatrisches Thema (akute kindliche Gastroenteritis)
zeigte, dass nicht einmal die formale Qualitit der Infor-

! mationsquelle, z.B. akademisches medizinisches Zen-

trum, eine Garantie fiir die inhaltliche Korrektheit ist:
Nur 20% der Informationen entsprachen den aktuellen
wissenschaftlichen Richtlinien der American Academy of
Pediatrics. Auch zeigt sich, dass die Versténdlichkeit der
Texte, wie bereits bei den Untersuchungen zu Broschiiren
und anderen schriftlichen Materialien deuilich wurde, ei- -
nen hohen Bildungsstand voraussetzt.

Konsequenterweise gibt es bereits Vorschlige fiir einen
internationalen Kodex zur Qualitdtssicherung von Infor-
mationen im Internet und eine iibernationale Vereinigung
zu ihrer Durchsetzung in Genf: Klarheit, Verstandlichkeit,
Nachpriifbarkeit, Interessenunabhingigkeit und Aktua-
litit sind die zentralen Forderungen (Health on the Net
Foundation 1999), deren Einhaltung durch ein Qualitéits-

~

* siegel der Vereinigung attestiert wird (Abschniit [-3.2.3).

3.2.2 Transparenz von Qualitdtssicherung,
Qualitdtsmanagement und Qualitats-
vergleichen

349. Die Stirkung der Position der Nutzer des Systems
setzt neben den vorangehend dargestellten MaBnahmen
wie z.B. der Institutionalisierung von Interessenvertre-
tungen etc. vor allem eine umfassende, verstdndliche und
fur alle Bevélkerungsgruppen gleichermaBen gut erreich-
bare Information voraus. Dies schliefit die Transparenz

; der Qualitéit der Leistungen des Gesundheitswesens ein.

So wiinschen sich laut einer Umfrage der Zeitschrift

~ Focus mehr als zwei Drittel der Biirger Informationen
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dartiber, wie viele Fille ein Arzt beispielsweise operiert
hat und welche Komplikationsraten bei ihm zu erwarten
sind (Focus 1997). Erste Ansitze, z.B. die Vertffentli-
chung vergleichender Untersuchungen der Krankenhaus-
qualitéit treffen auf hohes Interesse bei den Nutzern. Sie
sollten durch Entwicklung und Einsatz angemessener
Verfahren und Indikatoren weiter forciert werden.

Untersuchungen zu der Frage, wie die Qualitit medizini-

scher Dienstleistungen addquat erfasst, aufbereitet und - L hrinoen (Schwartz, F. W. 1999) zu beobachten war.

den Nuizemn dargestellt werden kann, sind wichtige Auf-
gaben der Qualitdts- und Public-Health-Forschung.

350. Bisherige Projekte der externvergleichenden Qua-
litdtssicherung in der deutschen Gesundheitsversorgung
finden sich vor allem in den Bereichen Herzchirurgie,
Peri- und Neonatologie, Allgemein- und Unfallchirurgie
(Abschnitt II-3.1). Sie sind bisher nicht darauf angelegt,
dass ihre Daten tiber eine Fachoffentlichkeit oder sogar
nur die unmittelbar Beteiligten hinaus einer breiten Of-
fentlichkeit einschlieBlich der Nutzer, d. h. den potenziel-
len Patienten, sowie den zuweisenden Arzten bekannt
~ werden. Dies wiirde eine veriinderte Auswahl der ver-
wendeten Indikatoren und eine Leschilfe voraussetzen,
ebenso klare Konventionen zu den Bezugsgréflen (Ein-
zel- oder Gruppen-, Arzt-, Abteilungs- oder Klinik-Be-
zug, Klérung der Zeitperiode).

Die Aufgabe ist dennoch so wichtig, dass nach Ansicht
des Rates mit der Publikation geeigneter Qualitdtsindika-

toren in relevanten Indikationsgebieten begonnen werden

sollte, um tiber einen zundchst iiberschaubaren, iterativen

fiir Arzte wie Patienten zu erreichen (Abschnitt 1I-3.6).

Es wire ferner wiinschenswert, wenn Qualitdtsdaten. die
durch §§ 135 ff. SGB V neu geregelt werden und in die
vor allem auch Verfahren der externen und vergleichen-
den Qualititsbeurteilung einflieBen werden, der Offent-
lichkeit in geeigneter Form zur Verfiigung gestellt wer-
den, z.B. sollten auch Patientenberatungsstellen, die
gemdlB § 65b SGB V modellhaft unterstiitzi werden, in ge-
eigneter Weise einbezogen werden.

Zweifellos werden viele dieser Daten nicht ohne Interpre-
tationshilfe lesbar sein. Bei manchen Verfahren wird es
auch schutzwiirdige Belange der Leistungserbringer sel-
ber, d.h. der Arzte und Krankenh#user, zu beachten ge-
ben, z. B. Schutz vor voreiligen Anschuldigungen und all-

gemeingiiltige datenrechtliche Bestimmungen. Dennoch
sollte in einem langfristigen Abstimmungsverfahren der
Informationskreis zwischen den Einrichtungen und zen- -

tralen Ergebnissen von Qualititssicherung sowie der
Arbeit von Patienteninformationsstellen allm#hlich ge-
schlossen werden, um zu einer offeneren qualititsorien-
tierten Informationskultur im Gesundheitswesen zu kom-
men.

351. Ebenso sollten auch in Zukunft unabhingige und ;
nicht profitorientierte Einrichtungen der Qualitétsbewer-.

fung, wie z. B. die Stiftung Warentest, dazu ermuntert und
in die Lage versetzt werden, die Bewertung von Produk-
ten und Einrichtungen des Gesundheitswesens, wie die

wiederholte Qualitdtsbewertung von Krankenhdusern

- grofer Regionen Deutschlands, fortfiilhren zu kénnen.

Diese ..Krankenhaustests™ haben grundsitzlich gezeigt,
dass auch hochkomplexe Dienstleistungen des Gesund-
heitssektors einer Testbewertung zuginglich sind. Ferner
haben die publizierten Tests zu Anderungen bei einigen
der getesteten Hiuser Anlass gegeben, wie dies gleicher-

_ maBen in den Vorjahren in gewerblichen Wirtschafts-

sektoren als Reaktion auf publizierie Tests zu diesen Ein-

352. In diesem Zusammenhang sind auch die systema-
tisch erhobenen Erfahrungen von Patienten und Versi-
cherten als wertvolle Ressource zu sehen. Untersuchun-~
gen zu Behandlungsergebnissen, Komplikationen und zur
Patientenzufriedenheit sowie eine vergleichende Verof-
fentlichung der Ergebnisse tragen zur Transparenz und
Qualitdtsverbesserung im Gesundheitswesen bei. So
konnten durch systematische Befragungen von GK'V-Ver-
sicherten (GEK-Patienteninformationsdienst 1999) nach
elektiven Operationseingriffen Qualitétsdefizite in der
Versorgung aufgezeigt werden, deren Diskussion in der
medizinischen Fachoffentlichkeit wiederum zu konkreten
Verbesserungen, unter anderem im Bereich der HNO-
Versorgung und der Kniegelenkserkrankungen, gefiihrt
haben (Bitzer, E.M. et al. 1997).

Dieser Informationszugang iiber die Nutzer selber tiber-
windet auch eine wichtige Informationsliicke der bisheri-
gen Qualitdts- und Qualitdtsmanagement-Programme.
Allen bisher etablierten Programmen ist gemein, dass sie

; ; nur die Qualitdt einer Versorgungseinrichtung in einer
Prozess das Ziel einer qualitéitsorientierten Transparenz

ausschnifthaften Behandlungsperiode beurteilen, nicht je-
doch die Qualitit der medizinischen Versorgung iiber ei-

© nen kompletten Krankheitsverlauf. So lassen sich zwar
! Aussagen {iber den Zustand zum Zeitpunkt der Uber-

fiihrung in die néchste Versorgungseinrichtung machen,
der weitere Verlauf, z. B. in einer Einrichtung zur rehabi-
litativen Anschlussbehandlung bzw. in der poststa-
tiondren ambulanten Betreuung wird jedoch nicht erfasst.
Fiir zuweisende Arzte, Kostentriger wie Patienten sind
daher Aussagen iiber die Qualitit von ,,Versorgungsket-
ten™ bisher nahezu unmdoglich (Abschnitt I1-3.6).

353. Die Daten solcher Versorgungsketten, die einer
verlaufsbezogenen Qualitétssicherung zugrunde liegen

. sollten, entstehen jedoch an den verschiedensten Orten.

Sie werden aber in der Regel nicht zusammengefiihrt. Die
Dokumentation und Auswertung einer solchen Da-
tenmenge ist nur durch den Einsatz der neuen Informati-
onstechnologien moglich. Ebenso sind ohne den Einsatz
einer multimedialen, elektronischen Patientenakte und
ohne Standards in der Dokumentation Qualitétssiche-"
rungsprojekte diesen Umfangs nicht realisierbar.

Die Defizite, wie der hohe Zeitaufwand. Fehler bei der
(doppelten) Dokumentation oder hohe Kosten. die die bis-
lang etablierten papiergestiitzten Qualitétssicherungspro-
grammen zwangsldufig begleiten, kdnnten {iber inte-
grierte Kontrollfunktionen minimiert werden. Verfahren
einer dokumentierenden Telemedizin konnen daher zu ei-
ner zukiinfiigen Qualitdtssicherung einen wesentlichen
Beiirag leisten (Lauterbach, K.W. u. Lindlar, M. 1999).
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354. Miitelfristig bedarf es auch im européischen Rah-
men standardisierter Sdize von Qualitétsindikatoren. Da-
rauf basierende Qualitdtsvergleiche kdnnten Kunden, Pa-

tienten wie Kostentrdger und den Leistungserbringer
selbst iiber die Position der bzw. seiner Klinik(en)/Pra- ;

xis(en) im internationalen Qualitdtsvergleich informieren.
Kompetenzzentren fiir spezielle Erkrankungen konnten
sich auf der Grundlage dieser Informationen schneller
durchsetzen. Dem Kunden wiirden iiberregionale Wahl-
moglichkeiten in Europa erdffnet. Qualitdtstransparenz
konnte zudem den Versorgungsstandort Deutschland im
internationalen Vergleich in vielen Versorgungsfeldern
stéirken, in anderen Nachholbedarf aufzeigen.

355. Aus den Kreisen der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung, die organisatorisch weitgehend ei-
genstindige Korperschaften des 6ffentlichen Rechts sind,
krommt die interessante Anregung, die Beschwerden von
Patienten, die jéhrlich durch diese Dienste gesammelt
werden, in geeigneter Weise auszuwerten und insbeson-
dere zu priifen, ob iiberzufillig hiufig bestimmte Be-

schwerden ganz bestimmte Einrichmungen betreffen. Von !

einem nachgehenden Qualititsaudit solcher Einrichtun-
gen ‘bis hin zu geeigneten, gebotene Schutz und Sorg-
faltsbelange beobachtenden Teilverdffentlichungen sol-
cher Beschwerdelisten, sind verschiedene Moglichkeiten
denkbar.

356. Mehr Transparenz und Information fiir die Kunden

ist auch fiir den Bereich der gesetzlichen Krankenversi- -
cherungen selbst zu fordern. Die durch Integrationsver- -
trige gemif § 140 SGB V ermoglichte vertragliche Off- .

nung_der gesetzlichen Krankenversicherung schafft neue ! wesen gleichberechtigten Entscheidungsprozess die fiir

Wahlméglichkeiten fiir Konsumenten hinsichtlich unter-
schiedlicher versorgungsbezogener Versicherungspro-
dukte auf dem Gesundheitsmarkt mit heterogenen Leis-
tungs- und Qualitdispaketen und mit moéglicherweise
vorab definierten Versorgungspfaden. Wenn zukiinftig die
Kassen von den ..Integrationsvertrdgen™ tatsdchlich nen-
nenswerten Gebrauch machen sollten, wird sich auch hier
ein relevantes Informationsproblem fiir die Nutzer stellen.

Der theoretisch gut begriindeten erweiterten Wahlmog-
lichkeit fiir Patienten stehen bisher auffallend wenig
Uberlegungen gegeniiber, wie die neuen Modelle ihre an-
gestrebten qualitativ verbesserten Leistungen objektiv
und verstindlich darstellen sollen (Abschnitt 1I-3.6).
Ohne eine nachhaltige Verbesserung der Informationsver-

mittlung bedeutet eine Ausweitung von Versorgungsvari- ;

anten jedoch keine reale Verbesserung der Wahlméglich-
keiten fiir Patienten.

Diese die Qualitit solcher ,.Versorgungspfade® und ,,-ket-

ten* beriihrende Leistungstransparenz fiir die Kunden hat :

im Zuge der Entwicklung selektiver Vertrige zwischen
Leistungsfinanzierern und Leistungserbringern  bzw.
ihren Organisationen im Rahmen von Managed Care in
den USA zur Entwicklung und Anwendung einheitlicher
Qualitdtsstandards nach auen geflihrt. Zukiinftig tritt zu
dem Markt neuer Gesundheitsiechnologien und zu der ho-
hen Vielfalt professioneller und institutioneller Ieis-
tungsanbieter auch in Deuischland voraussichtlich eine

. komplexe Vielfalt unterschiedlicher Versorgungsmodelle

hinzu.

3.2.3 Qualititssicherung fiir Patienteninforma-
tionen

357. Wenn im Gesundheitswesen ., Wissen Macht ist,
dann sind viele Konsumenten in unserem marktorientier-
ten Gesundheitswesen in Schwierigkeiten™ — so das Er-
gebnis einer Studie zum Informationsbedarf von Konsu-
menten in den USA (Isaacs, S.L. 1996, S. 31ff.). Die
Situation in Deuischland stellt sich nicht anders dar. Fiir
die Information von Versicherten und Patienten sind sehr
unterschiedliche Institutionen verantwortlich. Vielfiltige
Medien — von allgemein informierender Art bis hin zu in-
dividuellen Beratungen — konnen genutzt werden. Dabei
haben diese Medien unterschiedlich hohen Stellenwert
bei den Nutzern. unterschiedliche Reichweite, unter-
schiedliche Qualitdt und auch unterschiedliche Effekte.

i Eine systematische Analyse der Qualitit und der Effekte

steht noch aus.

Die Agency for Health Care j?olicy and Research (AH-
CPR) in den USA hat 1997 einen ausfithrlichen Report

- zum Thema ,, Consumer Health Informatics and Patient

Decision Making” herausgegeben. ,,Health informatic
fools “. also Medien, die den Informationsstand der Nut-
zer verbessern und sie iiber medizinische Enischeidun-
gen. Behandlungsalternativen und Nutzen und Risiken
von Verfahren aufkliren, sollen Patienten in die Lage ver-
setzen, in einem mit den Professionellen im Gesundheits-

sie beste Therapie unter Beriicksichtigung der individuel-
len Interessen und Lebensqualitit auszuwdhlen. Dazu
gehoren Broschiiren, Videos, Kassetten und Internetinfor--
mationen (AHCPR 1997). '

Die Ergebnisse, die angesichts der Entwicklungen in die-
sem Feld sicherlich nur als Versuch einer griindlichen Mo-,
mentaufnahme zu werten sind, lassen sich so zusammen-
fassen (AHCPR 1997): Die Forschung iiber Qualitit und
Effekte von .. health informatic tools * fiir Konsumenten
oder Patienten steckt erst in den Anféngen. Probleme be-
stehen in der Kldrung des operationalen Kontextes, in
dem solche Informationen angeboten und verwertet wer-
den, Probleme bestehen dariiber hinaus im Mangel an
Klarheit tiber die anzuwendenden Messinstrumente.

358. Deas gilt in noch stirkerem Mafe fiir die Situation
in Deutschland. Neutrale aufklirende Informationen, z. B.
zu Moglichkeiten und Effektivitit praventiver MafBnah-
men, Vor- und Nachteilen therapeutischer Behandlungs-
methoden sowie Entscheidungshilfen fiir operative Ein-
griffe, liegen zur Zeit fiir Patienten kaum vor. Eine solche
Informationsgenerierung erscheint angesichts der oben
genannien Kritikpunkte an der Informationsvermittlung
als Optimum. Sie sollte nicht nur die Ergebnisse vorlie-
gender Studien im Hinblick auf die Wirksamkeit der un-
tersuchten Verfahren betrachten, sondern zugleich die
Qualitét der Studien selbst beriicksichtigen (US Preven-
tive Services Task Force 1999).
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Zunehmende Akzeptanz finden in diesem Zusammen-
hang ..evidenzbasierte Leitlinien”, die dem Anspruch auf

neutrale, qualitdtsgesicherte Information gerecht werden !

wollen. Sie vermitteln in der Expertenversion dem wis-
senschafilich engagierten Mediziner, in der Praktikerver-
sion dem behandelnden Arzt und in Form von Patienten-
versionen dem Patienten aktuelle Empfchlungen zu
Pravention, Diagnostik und Therapie.

Die Zielgruppe der Patienten wird in patientenorientierten -
Leitlinien fiir Praktiker berticksichtigt. Sie enthalten fiir

diz wichtigsten Empfehlungen Angaben, wie die Erwar-

-tungen und Bediirfnisse der Pafienten bei der Befolgung
des vorgeschlagenenen Vorgehens zu beriicksichtigen
sind.

359. Die .Verbreitungsstrategie sollte zwei Wege be-

schreiten. Erstens iiber die Massenmedien und zweitens

iiber den Individualweg:

Massenmedien sind Instrumente zur Verbreitung von In-
formationen in kurzer Zeit in maximaler Ausbreitung in
nahezu alle Bereiche einer Gesellschaft. von Experten bis
hin zu Laien. Zur Verfiigung stehen hier Rundfunk und
Fernsehen ebenso wie Tageszeitungen und Zeitschriften
(Laienpresse). In Zeiten der multimedialen Gesellschaft
bietet sich vor allem das Internet mit seinen frei zugéng-
lichen Bereichen an. Dabei ist sogar die Moglichkeit der
Interaktion gegeben.

Individualwege sind Instrumente zum Ansprechen geziel-
ter Gruppen oder Populationen. In Frage kommen die
multimedialen Informationstriger wie CD-ROM. mit-
hilfe derer man sich Leitlinien, den Zielgruppen ange-
passt. interaktiv bedienen kann. :

360.
sitdt in Zusammenarbeit mit einer Krankenkasse ein web-
basiertes Svstem zur Patienteninformation entwickelt.

Bewertungsgrundlage von Inhalten sind Empfehlungen.

die im Rahmen eines formellen Health Technology As-
sessments in Zusammenarbeit mehrerer Universititen er-
arbeitet wurden (Schwartz, F. W. et al. 1998b). Die Re-
ports werden auf der Basis aller derzeit verfiigbaren
internationalen wissenschaftlichen Studien erarbeitet und
informieren iiber den gesamten Diagnose- oder Behand-
lungsablauf, Vor- und Nachieile, Risiken und Nebenwir-
kungen eines Verfahrens und geben abschlieBend Aus-
kunft dariiber, wann und fir welche Zielgruppe ein
Einsatz nach aktuellem wissenschafilichen Stand sinnvoll
ist. Die Patienten konnen sich iiber Internet z. B. iiber die
Fritherkennungsmammographie, Magnetresonanztomo-
graphie, Osteodensitometrie, Riickenschulen, Fritherken-
nung von Prostatakrebs informieren (http://www.thera-

pie.net/), dariiber hinaus gibt es die Moglichkeit, tiber -
E-Mail oder einen telefonischen Beratungsdienst indivi-

duelle Fragen zu kléren.

Die Aufbereitung der Informationen erfolgt unter Bertick-
sichtigung der folgenden Richtlinien fiir Konsumentenin-
formationen: Klare Zielsetzung, ausgewogene Informa-
tion einschlieflich der Vor- und XNachteile -eines
Verfahrens, Thematisierung von Unsicherheiten, Be-

In einem deutschen Ansatz wird von einer Univer- -

schreibung des Verfahrens, Auswirkung des Verfahrens
auf die Lebensqualitit, Hinweis auf andere (erginzende)
oder ersetzende Verfahren, Hinweis auf Zusatzinforma-
tionen, Angaben aller Quellen inklusive Erscheinungsda-

. tum (Charnock, D. 1998). Die Effekte auf die Nutzer miis-

sen allerdings noch analysiert werden.

361. Generell scheint jedoch in der deutschen Public-
Health-Forschung die Bedeutung dieses Themas noch
nicht hinreichend klar zu sein. Einigkeit besteht immerhin
hinsichtlich des konzeptionellen Rahmens fiir For-
schungsfragen. die sich beziehen sollten auf die Akzep-
tanz und die Nutzung von Informationsinstrumentien
durch Konsumenten und Patienten, auf die Auswirkungen
unterschiedlicher Formen des Informationsangebots auf
den Wissensstand, das Entscheidungsverhalten, die Arzt-
Patienten-Beziehung, die Wahl der Behandlungen. das
Gesundheitsverhalten, den Gesundheitszustand und die
Kosten. Dahinter verbergen sich eine ganze Reihe von
Zusatzfragen wie Stil und Anrakiivitdt der Prasentation,
Lesbarkeit, Versténdlichkeit, Genauigkeit und Zuverlds-
sigkeit der Informationen, das Problem ihrer kontinuierli-
chen Akiualisierung und die Fragen der Angabe von Re-
ferenzen zu Informationsquellen, der Plausibilitdt der
zugrunde liegenden Beweisfithrung, der Glaubwiirdigkeit
von Autoren und Herausgebern und nicht zuletzt der fi-
nanziellen Sponsoren (Coulter, A. 1998).

Ein Sonderproblem ist, wie marginale oder ,.vuliterable
Gruppen der Gesellschaft, die Armen, die Alten, diejeni-
gen mit kulturellen oder sprachlichen Schwierigkeiten,
. hard-to-reach audiences* (Freimuth, V.S. u. Metiger,
L.W. 1990, S. 232ff), angemessene Informationen be-

kommen kénnen. Hierfiir wird es erforderlich sein, spezi-

" elle Strategien der Informationsvermittiung zu generie-

ren und zielgruppenspezifische Informationskanile zu
nutzen.

3.2.4 Partizipation

362. Der Beteilicung von Biirgern, Versicherten und
Patienten kann sowohl fiir die Bedarfswahrnehmung und
Inanspruchnahme als auch fiir Inhalte und Umfang der
Gesundheitsversorgung selbst erhebliche Bedeutung zu-
kommen. Dabei ist zu unterscheiden zwischen einer Par-
tizipation auf der Mikroebene, die unmittelbar-den ein-
zelnen Biirger, Versicherten oder Patienten betrifft, einer
Partizipation auf der Makroebene im gesellschafilichen
Bereich, sowie einer Partizipation in Organisationen und
Institutionen des Gesundheitswesens selbst (Mesoebene).
Auf gesellschafilicher Ebene wird sich die Partizipation
vorrangig bei der Bildung von Gesundheitszielen (Ab-
schnitt [-1.3.1) und bei Entscheidungen beziiglich der
Ressourcenverwendung inshesondere unter Rationalisie-

rungsaspekten auswirken. Innerhalb des Gesundheitswe-

sens kann die Partizipation alle Bereiche und Institutionen
des Gesundheitswesens einschliefllich Korperschafien,
Selbstverwaltungsorganen, Krankenkassen etc. bis hin zu

¢ Fragen der medizinischen Forschung und Qualititsforde-
" rung betreffen.
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363. Die verstirkte Beteiligung von Biirgern, Nutzern
und Patienten an Entscheidungen iiber und im Gesund-
heitssystems kann zudem die Patientenorientierung des
Systems, in der neben der Wahrung von Patientenrechten
die Wahrnehmung und Berticksichtigung von Nutzerinte-

- ressen im Gesundheitswesen von Bedeutung ist, fordern.
Die Biirgerbeteiligung an Gestaltungsentscheidungen im
Gesundheitswesen wird — national und international —
verstdrkt als Weg diskutiert. um

— Fehlentwicklungen im Gesundheitssystem zu korrigie-
ren, insbesondere solche, die aus der bisherigen An-
bieterdominanz bzw. der ,,professionellen Dominanz™
des drztlichen Berufsstandes resultierten,

Organisationen und Einrichtungen im Gesundheitswe-
sen Entwicklungspfade zu einer stérkeren Beriicksich-
tigung von Gesundheitsbediirfnissen, Préferenzen und
Qualititsmalstidben der Bevolkerung aufzuzeigen,

die Akzeptanz von Gesundheitszielsetzungen und Ge-
staltungsentscheidungen in der Bevolkerung zu er-
hohen.

364. Der aktuelle Leistungsbedarf und das aktuelle
Inanspruchnahmeverhalten von Gesundheitsdienstleis-
tungen kann hierbei nicht getrennt vom vorhandenen Leis-
tungsangebot und Leistungsgeschehen im Gesundheits-

wesen gesehen werden. Versorgungsstrukturen und -

Leistungsangebote bestimmen vielmehr die Nutzerrollen,

Patientenpriiferenzen und Nachfrageformen wesentlich |

mit. Biirgerbeteiligung bei der Formulierung von Ge-
sundheitszielen kann hier neue Handlungsstrategien und
Handlungsspielrdume gerade bei Gesundheitsproblemen
erffnen, die das Gesundheitswesen bisher nur unzurei-

chend bearbeiten kann. Gleichzeitig verspricht man sich !
von mehr Partizipation eine Aktivierung der Biirger fiir *
ihre gesundheitlichen Belange. Partizipation ist in dieser

Hinsicht als Prozess zu sehen, in dem durch die Nuizung
von Partizipationschancen zugleich neue Kompetenzen
zur Mitentscheidung erworben werden. Das Gelingen von
Partizipation wird sich entsprechend auch an der Frage
bewerten lassen, ob hieraus verdnderte Strukturen und Er-
wartungen resultieren, die einen optimierten -Systemzu-
gang und ein verbessertes Nutzerverhalten innerhalb des
Systems ermdglichen.

In zahlreichen Einrichtungen und Entscheidungsberei-

chen des deutschen Gesundheitswesens besteht immer -

noch ein erhebliches Defizit an Responsivitit und Koope-
rationsbereitschaft von Leistungserbringern im Gesund-
heitswesen gegeniiber Nutzern, Patientenbediirfnissen
und -préferenzen. und auch Selbsthilfepotenzialen. Zahl-
reiche Versorgungsverliufe sind auferund der Eigenlogik
der einzelnen Leistungserbringer fragmentiert und behin-
dern nicht nur das case management des Patientenpro-
blems, sondern fithren auch dazu, dass sich die Patienten
bzw. Nutzer im System nicht aufgehoben fithlen oder ih-
nen sogar der mafigebliche Ansprechpariner und ..Lotse*
durch das System fehlt.

Beispielhaft koénnen drei Problemfokusse beschrieben
werden, die von den Betroffenen hiufig hervorgehoben

werden und in denen durch Partizipation der Betroffenen

.bzw. der Biirger weseniliche Verdnderungen erzielt wer-

den sollten:

— Orientierungsprobleme der Patienten in der stationéren

Versorgung,

Koordinationsprobleme und Abstimmungsméngel
zwischen verschiedenen Leistungserbringern im am-
bulanten und stationéren Bereich bei schweren Erkran-
kungen (z. B. Tumorleiden),

das ,, case management“ bei der Betreuung chronisch
Kranker. hierbei insbesondere die Kooperation unter-
schiedlicher Versorgungstriiger bei der Bestimmung
des Hilfebedarfs und die Einbeziehung von Selbsthil-
feeinrichtungen.

365. Vor diesem Hintergrund kommt daher nicht nur der

~ Partizipation auf der Makroebene globaler gesellschaftli-

cher Entscheidungen in gesundheiisbezogenen Fragen
Bedeutung zu, sondern bewirkt gerade die Gestaltung von
Partizipationschancen auf der Mikroebene (also bei der
konkreten Interaktion mit den Leistungserbringern des
Systems) und der Mesoebene (also in Organisationen der
Leistungserbringung und Leistungsteuerung) eine wach-
sende Patientenorientierung sowie auch eine steigende
Vertrautheit der Nutzer mit dem System. Fiir den briti-
schen Gesundheitsdienst, der aus strukturell teilweise
spezifischen Griinden Phanomene der Patientenferne auf-
weist, ist ein Strategiepapier ver6ffentlicht worden (De-
partment of Health UK 1999), das sich in vielen Punkten
mit dem vorliegenden Gutachten deckt. Insbesondere
werden dort ebenfalls Partizipationsmdglichkeiten in der
gemeindenahen Versorgung aufgewiesen. Es wird beson-
ders darauf verwiesen, dass sich-durch Partizipation auf
dieser Ebene bediirfnisgerechte und damit effekiivere
Versorgungsformen entwickeln lassen.

In einem Papier des niederléindischen Gesundheitsminis-
teriums wird noch weitergehend darauf abgehoben. dass
der informierte und an den konkreten Entscheidungen be-
teiligte Nutzer bzw. Patient sogar oft angemessenere und
moglicherweise kostengiinstigere Nutzungsweisen wihli:

At is also stressed that ,.well-informed patients usually

. prefer more simple forms of care to more complex forms

... Patients are evidently happier when they can make con-
sidered and informed decisions, and such decisions often
prove fo be cheaper. “ Involving patients in decision ma-
king about their care is thus an additional means of ensu-
ring the most appropriate use of health services. ” (Duich
Ministry of Health, zit. nach Ham, C. u. Locock, L. 1998,
S.4)

366.. Partizipation an Entscheidungsprozessen im Ge-
sundheitswesen muss auf unterschiedlichen Entschei-
dungsebenen und in unterschiedlichen Organisations- und
Partizipationskontexten gestaltet werden. (Fiir einen um-
fassenden Uberblick aus englischer Sicht vgl. auch Hogg,
C. 1999). Ebenen, Entscheidungskontexte/Institutionen
sowie Partizipationskontexte und Akteure sind in Tabelle
27 (s. S. 163) dargestelli.
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Ebenen der Partizipation, Entscheidungskontexte/Institutionen

Tabelle 27

_sowie Partizipationskontexte und Akteure

: Partizipationsebene

Institutionen/Entscheidungskontex:e

Partizipationskontext/

Akteure ' -
Mikroebene Arzi-Patientbeziehung Korhmunikations- und
Beziehungsgestaltung, informed consent,
Therapieentscheidung Beriicksichtigung von
Patientenpriferenzen
einzelne Leistungserbringer/ Zug#nglichkeit, Patientenbewertung,
Einzeleinrichtungen Patientenfiirsprecher,
(im unmittelbaren Patientenkontakt)
Versorgungsverlaufe / Selbsthilfegruppen. Beteiligung von
Patientenkarrieren Angehdrigen
Konfliktfille / Schlichtungsstellen fiir Biirgerbeteiligung in Schlichtungsstellen,
Arzthafipflichtfragen ' o Patientenberatung
Mesoebene Organisationen der Leistungserbringung | Haus-"Heimbeiréte, patienten-
(Krankenhiuser etc.) orientierte Organisationsrollen
lokale Kooperationsformen, Patientenvertreter in Lenkungsgremien
Netze, Kommunen :
Verbinde / Kammern Kooptation, regulére Patientenvertreter in
: entspr. Gremien
Krankenkassen Intensivierung der Versichertenbeteili-
gung an der Selbstverwaltung, Zusam-
menarbeit mit Verbraucher-/
Selbsthilfeorganisationen
regionale Kooperationsformen - regionale Vertreter
Makroebene Spitzenverbinde Zusammenarbeit mit Patienten-/

und Verbraucherverbianden

Entscheidungsgremien der
gemeinsamen Selbstverwaltung auf natio-
naler Ebene

z. B. Entsendung sachverstindiger Biir-
ger, ,.neutrale Personen™

politische Entscheidungsgremien der Ge-
sundheitspolitik b

Anhdrung, sachliche Beteiligung von
Patienten-/ Nuizerinieressen

Ubernationale Ebene:
— Européische Union
— Weltorganisationen

politische Initiativen, u. a. zur Harmoni-
sierung von Patientenrechten

Quelle: Eigene Da:lrstellung



— 164

Die Partizipation der Nuizer in diesen Kontexten liefen
sich ferner nach den Zeitdimensionen, in denen eine Wir-
kung erwartet wird, unterscheiden (siche Tabelle 28). Par-

tizipation ist grundsitzlich als Prozess zu sehen, in dem

die Beteiligten Kompetenzen zur sachgerechten Mitent-
scheidung sowie zur eigenen Zielformulierung zum Teil
erst erwerben. Auch das Problem, dass es fiir zahlreiche

Partizipationskontexte an erfahrenen und legitimierten - . : Sy
D > = - heitssystem nach folgenden vier Modellen unterschiedli-

Patienten-/Betroffenenveriretern fehlt, oder dass andere

Personen oder Organisationen eine Advokatenfunktion ;

fiir die eigentlich zu Beteiligenden einnehmen, kann sich
erst im Prozess der Beteiligung sowie durch eine eigen-
stindige Organisationsentwicklung von Patienteninteres-
- sen losen.

Voraussetzungen fiir Patientenautonomie in der Inan-
spruchnahme von Leistungen des Systems, sowie der
Selbstverantwortung in der Entscheidung iiber die eige-

Tabelle 28

nen gesundheitlichen Belange sind dabei insbesondere
die sukzessive Verbesserung der Informationsgrundlage,
die konsequente Schaffung von Transparenz iiber Leis-
tungsangebote und Leistungserbringung und die Eroff-
nung von Lernchancen.

367. Nach einer Einte-ilung von Hart. D. u. Francke, R.
(2000) kann Biirgerbeteiligung in Medizin und Gesund-

cher Beteiligungsstiirke erfolgen. Wie Tabelle 29 zeigt,
stellt die Verfahrensbeteiligung das schwichste Beteili-
gungsmodell dar, das Anhérung und Stellungnahmen ein-
bezieht. Bei der Beratungsbeteiligung ist eine unmittel-
bare kommunikative und argumentative Beteiligung
gegeben. Das stirkste Beteiligungsmodell wird durch die

~ Entscheidungsbeteiligung représentiert, die auf einem un-

mittelbaren Einfluss iiber Stimmrecht bei dem Entschei-
dungsverfahren beruht.

Zeithorizonte und erwartete Wirkungen von Partizipation

Zeithorizont fiir die Partizipation | erwartete Wirkungen

kurzfristig * Information,

Artikulation und Wahrnehmung von Patientenbediirfnissen,

Einleitung von Kommunikationsprozessen,

mittelfristig

Transparenz der Leistungsangebote,

partnerschaftliche Bedarfsabschétzung,

patientenorientierte Gestaltungsenischeidungen ,

Eroffnung von Lernchancen,

verstirkte Motivation der Betroffenen zur Kooperation,
Entwicklung bediirfnisgerechter Koordinationsangebote,
Entwicklung von Agenden der Umsetzung von Gesundheitsziélen n

den einzelnen Einrichtungen,
z. B. des gesundheitlichen Verbraucherschutzes,

Modelle partnerschafilicher Konfliktlésung.

langfristig

Entwicklung vollgiiltiger Partizipationsrollen,

* Teilnahme von Patientenvertretern an Organisationsentwicklung und

- Gestaltungsentscheidungen,

- weiterreichende gesundheitspolitische Strategien,
Systementwicklung

Quelle: Eigene Darsieilung
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Die Beteiligung von Nutzern iiber Umfragen st66t schon
jetzt auf reges Interesse und koénnte auch durch 6ffentli-
che Institutionen vermehrt genuizt werden, um Vorstel-
lungen und Priferenzen von Birgern, Versicherten und
Patienten zu erfassen. -

- Die Arbeitsgruppe Hart, D. und Francke, R. (2000) pli-
diert zum gegenwirtigen Zeitpunkt nicht fiir eine
flichendeckende Einfiihrung einer ,.dritten Bank™ im
rechtlichen Sinne in den Gremien der gemeinsamen
Selbstverwaltung, da die rechilichen Voraussetzungen fiir
das Modell der Entscheidungsbeteiligung zurzeit noch

klarungsbediirfiig sind. Es wird aber dafiir plddiert, die’

Moglichkeiten der Verfahrens- und Beratungsbeteiligung
durch Modellversuche in Gang zu setzen und abzusi-
chern. -

Die Arbeitsgruppe weist anhand bisheriger Erfahrungen
mit ausldndischen Partizipationsmodellen daraufhin, dass
Biirgerbeteiligung ein erfahrungsgeleiieter Prozess ist

und nicht von einem abgeschlossenen Theoriekonzept her !

verstanden werden kann. Insbesondere 148t sich an Bei-

spielen in den Niederlanden zeigen, dass die Entwicklung
tiber einzelne Modellprojekte zu flichendeckenden L5-
sungen fithren kann. )

368. Als Sach- und Entscheidungsdimensionen der Par-
tizipationen kénnen insbesondere folgende genannt wer-
den: zundchst das Problem einer bediirfnisgerechien und
die Menschenwiirde wahrenden konkreten Erbringung
medizinischer Dienstleistungen, weiter die Normsetzung
itber Angemessenheit und Qualitii des Leistungsangebots
(., governance “j und schlielich die Organisation und Zu-
gdnglichkeit dieser Leistungen. Partizipationsbedarf der
Nutzer und Betroffenen besteht in besonderem MaBe
dann, wenn die Leistungstrager aus der passiven Rolle des
..Zahlers” in die aktive Rolle des , .Einkdufers™ (purcha-
sing) hineinwachsen, welcher iiber die Quantitit und in-
haliliche Qualitét der zur Verfligung gestellten Leistungen
(mit-)entscheidet. :

Wie bereits oben erldutert, treten die Biirgerinnen und
Biirger in die unterschiedlichen Partizipationskontexten
aus unterschiedlichen Rollen heraus ein: als unmittelbar .

Tabelle 29

Modelle der Beteiligung und Beteiligungsumfang sowie Funlktionen
und praktische Beispiele

Modell

Entscheidungsumfang und Funk-
tionen

Praktische Beispiele

- Verfahrensbeteiligung

Anhorung, Stellungnahmen:
erweitern die Informationsbasis
der Entscheidungsiréiger

Gesundheitspolitische Ausschiisse
und Kommissionen, Leitlinien

* Beratungsbeteiligung

Direkeer Einfluss auf Diskussion s-
prozess: zwingt zur stirkeren Aus-
einandersetzung mit den Argumenten

der Beteiligten

Bundesausschiisse Arzte/ )
Krankenkassen, Krankenhuser/
Krankenkassen, Koordinierender

Bundesausschuss !

Entscheidungsbeteiligung

- Sttirkste Beteiligungsform mit Recht
+ auf Mitentscheidung

Individuelle Entscheidungsbeteil i- |
gung im eigenen Behandlungsfall.
Versichertenbeteiligung bei Ent-
scheidungen der I eistungsiriger

Umfragebeteiligung

Gewinnung von Erkenntnissen iiber
Vorstellungen und Priferenzen von
Nutzern des Gesundheitssystems

Befragung zu Gesundheitszielen
oder Allokationspriorititen

Quetle: modifiziert nach Hart. D. u. Francke, R. (2000)
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Betroffene. als Patienten, als Interessenten an bestimmten
Gesundheitsdienstleistungen oder Versorgungsformen (als
chronisch Kranke, Verireter von Selbsthilfeeinrichtungen,
Kunden, kritische ,, consumer“ etc), als Versicherte (mit
der Doppelrolle des Beitragszahlers und Interessenten an
Versicherungsleistungen) sowie als Biirger im eigentli-
‘chen Sinne. Dies bestimmi die Interessenperspektive und
Wahrnehmung mit und kann sie limitieren.

Es kann jedoch angenommen werden, dass im Prozess der
Partizipation derartige Limitierungen zum Teil auch iiber-
schritten werden konnen. insbesondere dann, wenn sich
aus der Interessenwahrnehmung auch fiif das System
neue Problemlosungen ergeben. So ist anzunehmen. dass
eine ,, consuineristische“ Interessenvertretung im Falle
des Gelingens die begrenzte Interessenwahrmehmung ei-
nes bloB interessierten ., Kunden™ iiberschreiten kann und
verinderte bzw, weitergehende Gestaltungs- und Qua-
litidtsziele in den Anbieterorganisationen mit trigt.

369. Prinzipiell ist die Gefahr nicht von der Hand zu
weisen, dass bei der Eréffnung von Partizipationsmég-
lichkeiten der Nutzer anféinglich Patienteninteressen flir
die Interessen von Leistungsanbietern (Arzte, Kranken-
hiuser, pharmazeutische Unternehmen etc.) vereinnahmt
werden. So kann ein Anbieter einer in ihrer Wirksamkeit
umstrittenen Therapie oder einer im Bereich von Uber-
versorgung unwirtschaftlichen Leistung Patienten mobi-

lisieren, die gerade auf diese Therapie oder Leistung ! ; . s
¥ - p =  Ansirengungen in der drztlichen Aus-, Fort- und Weiter-

" bildung ist zu gewihrleisten, dass bereits in der unmittel-

— moglicherweise unrealistische — Hoffoungen setzen.
Ein weiteres Problem besteht in einer moglicherweise an-
fianglich sich entwickelnden Ungleichheit anfgrund einer
unterschiedlichen Organisationsfihigkeit von Patienten,
die von differenten Krankheiten betroffen sind oder un-
terschiedliche Bediirfnisse und Interessen vertreten. Im
Zeitverlauf ist jedoch davon auszugehen, dass sich eine
einseitige Vereinnahmung gerade durch die Diversitét der
Rollen als Patient, Konsument und Nutzer und die Stei-
gerung der Kompetenz auflsen wird, und dass durch die
Zunahme der Transparenz im Gesundheitswesen und
durch eine breitere 6ffentliche Diskussion {iber Prioritdten
und Leistungserwartungen einer mdglichen Ungleichheit
entgegengesteuert wird. So zeigt eine englische Studie
beispielhaft (Dolan, P. et al. 1999), dass von schwerwie-

. gender Behinderung unbetroffene Biirger oft prima facie
dem méglicherweise sehr hohen Versorgungsbedarf von
Behinderten oder Schwerkranken zuwenig Beachtung
oder Prioritit beimessen. Im Verlauf des Deliberations-
prozesses, in der ndheren Auseinandersetzung mit dem
Problem, die in der Studie als Fokusgruppen-Diskussion
gestaltet wurde, ergab sich jedoch eine deutliche Korrek-
tur im Sinne der gleichrangigen Beriicksichtigung quanti-
tativ und qualitativ unterschiedlicher Bediirfnisse.

370. N\eben der Einbezichung der unterschiedlichen Nut-
zergruppen und -rollen in Entscheidungsprozesse iiber
Gesundheitsziele sollte der Beteiligung der nicht drztli-
chen Professionen und Leistungserbringer. insbesondere
auch der Pflegekrifie, im Gesundheitswesen besondere
Aufmerksamkeit geschenkt werden, die hdufig durch be-
sondere Sachkunde und Erfahrung in den lebensweltna-
hen Aspekten von Gesundheit geprégt sein kann. Gerade

bei zielformulierenden Entscheidungsprozessen im deut-
schen Gesundheitswesen hat traditionell eine hohe Domi-
nanz der drztlichen Profession vorgeherrscht und die Aus-
wahl von Gesundheitszielen wesentlich geprdgt. Auf der
wichtigen Ebene der gemeindenahen Gesundheitsversor-
cung und -forderung kommt hier erschwerend das Fehlen
einer nicht #rztlichen Gesundheitsprofession ¢, comimnu-
nity nurse ) hinzu.

Durch die konkrete rechiliche Ausgestaltung von Partizi-
pationsrollen und -befugnissen kann jeweils eine ,.Fein-
steuerung™ der Teilnahmeprozesse gewdhrleistet werden
und insbesondere das Risiko gemindert werden, dass ge-
sundheitsbezogene Entscheidung durch nicht sachge-
rechie Entscheidungseinfliisse belastet werden.

3.24.1 Partizipation auf der Mikroebene

371. Partizipationskontexte als Voraussetzungen einer
partnerschafilichen Gestaltung des Prozesses gesundheit-
licher Leistungserbringung befinden sich bereits auf der
Mikroebene. Charakterisierend fiir die Zuordnung zur
Mikroebene ist, dass jeweils die Partizipation in konkre-
ten Interaktionen des Nutzers mit Leistungserbringern im
Mittelpunkt steht. In der breiten Offentlichkeit werden
zahlreiche Kommunikationshindernisse bzw. -méngel im
Kontakt mit den Einrichtungen der gesundheitlichen
Leistungserbringung beklagi. Durch entsprechende

baren Arzt-Patient-Interaktion Leitbilder einer partner-
schafilichen Beziehung verwirklicht werden, sodass
insbesondere Patienten ausreichende Information, Trans-
parenz iiber unterschiedliche Entscheidungsoptionen und
deren Konsequenzen erhalten und dass der Arzt die Be-
diirfnisse vnd Priferenzen des Patienten angemessen
wahrnimmt. Auch in der Konzeption einer evidence-ba-
sed medicine wird inzwischen hervorgehoben, dass neben
der besten verfiigbaren wissenschafilichen Evidenz und
dem klinischen Urteil des Arzies die Priferenzen des Pa-
tienten in eine sachgerechie und optimale Behandlungs-
entscheidung eingehen miissen.

Die partnerschaftliche Gestaltung der Arzt-Patient-Bezie-

- hung und das Bestreben, zu einem informed consent des

Patienten zu kommen, bedeutet die Voraussetzung dafiir,
dass ein gesundheitlicher Kompetenzerwerb und die Mo-
tivation des Patienten zu gesundheitlicher Selbstverant-
wortung gefordert werden. Sie ist ferner Voraussetzung
fiir die Moglichkeit, dass Integrationschancen in der
Krankheitsbewiltigung, in der sachgerechten Nutzung
unterschiedlicher Leistungsangebote und Hilfsquellen
und in der Bewiltigung psychischer und sozialer Beein-
trichtigung gewahrt werden konnen. Die Partizipation
des Patienten an der Entscheidungsfindung — soweit ihm
dies moglich und zumutbar ist — kann somit wesentlich zu
einem angemesseneren und miindigeren Nutzerverhalten
im System beitragen.

372. Die Gesundheitsministerkonferenz der Linder hat
in ihrer Erkldrung zu einer einheitlichen Qualitdtsstrategie
im deutschen Gesundheitswesen vom 9. Juni 1999 zudem
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auf weitere Ziele der Patientenorientierung hingewiesen,
 die die Leistungserbringer und Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens bereits in kurzer Frist verwirklichen sol-
len. und die ebenfalls partizipationsrelevant sind. Diese
betreffen insbesondere die Erfassung von Patientenbe-
diirfnissen in Patientenbefragungen durch alle Einrich-
tungen. die Entwicklung von Einrichtungen zur neutralen
Patienteninformation, und die Uberpriifung, ob die bishe-
rigen Regelungen und EntschlieBungen zum Patienten-
schutz in der praktischen Umsetzung ausreichend sind.

373. Kommunikationsdefizite, das Fehlen von Ansprech-
partnern und Interessenvertretern fiir Patienten werden

oder Betroffenenvertretung insbesondere in der Akutme-
dizin nicht denkbar erscheint, miissen hier unabhingige
Patientenfiirsprecher oder -ansprechpartner flichendeckend

schiedlicher Beratungsangebote bzw. Modelle (zum
Uberblick s. Kranich, C. 1997), jedoch noch kein einheit-
liches Institutionalisierungskonzept.

375. Dringend erforderlich ist die Partizipation von Pati-
entenvertretern im Konfliktfall. Die auBergerichtliche
Konfliktlésung liegt in der Hand von Schlichtungsstellen
fiir Arzthafipflichtfragen, in denen Patientenvertreter oder
sachkundige Biirger nicht vertreten sind. Angesichts einer
zu beobachtenden Steigerung der Zahl solcher Konflikt-
félle ist hier eine Losung dringend erforderlich. Soweit
die Befiirchtung besteht, dass es durch eine solche Vertre-

~ tung zu einer sachfremden oder nicht ausreichend kom-
vor allem bei den hochorganisierten Leistungserbringern
in der stationdren Versorgung, insbesondere den GrofB- °
krankenhdusern, beklagt. Da eine unmittelbare Nutzer-

eingefithrt bzw. unterstiitzt werden, die auch im Konflikt- -
fall die Interessen der Patienten vertreten und mediatisie- |

ren konnen. Eine Partizipationsstrategie in diesem Be-
reich reicht {iber die Mikroebene hinaus in die Meso-

petenten Einflussnahme auf die Entscheidung im Einzel-
fall kommt, kann die Idee einer Mandatsspaltung (d.h.,
dass das ..Stimmrecht™ der Patientenvertreter auf proze-
durale Fragen begrenzt wire und Fragen medizinischer
Beurteilung nicht beinhaltet, Badura, B. et al. 1999) er-
wogen werden. Unberiihrt von diesen Uberlegungen wer-
den derzeit Diskussionen iiber eine grundsétzliche Umge-
staltung des Haftungsrechts gefiihrt.

: Im Gegensatz zur Partizipation auf kollektiver, d. h. iiber-

ebene, weil sie durch die Gestaltung von Organisations- !

rollen abgesichert werden sollie.

Bisherige Erfahrungen zeigen, dass in groBen Organisa-
tionen AuBenstehende nicht ausreichen, um die Patienten-
orientierung in die jeweiligen Alltagsroutinen, Entschei-
dungsprozesse und Ansidtze des Qualititsmanagements
einzubringen. Im Englischen beschreibt man u. a. ., kealth

service ombudsmen*, ,,local consumer watchdogs“ und :

..external visiting bodies “ als unterschiedliche Rollen zur
Wahmehmung von Patienteninteressen. (Whitty, P. 1998).
Entsprechend solcher Rollenvorstellungen kénnen unter-
schiedliche. in die jeweiligen Organisationen integrierte
Funktionen geschaffen werden. Langerfristig sollten
derartige Einrichtungen Organisationsrollen ausbilden,
die innerhalb der Organisation fiir diese Zielsetzung ver-
antwortlich sind, analog z.B. den Arbeitsdirektoren in
groflen Wirtschafisunternehmen im Hinblick -auf die
Wahmehmung von Belegschafisinteressen.

374. Inarbeitsteilig zwischen verschiedenen Beteiligten
im Gesundheitswesen erbrachten Versorgungsprozessen,
wie sie z. B. bei schweren oder chronischen Erkrankungen
notwendig sind, ergeben sich bis heute gravierende Koor-
dinationsméngel bzw. Verantwortungsliicken z. B. bei der
sachgerechten Patienteninformation und orientierenden
Aufklarung. Eine wesentliche Voraussetzung fiir die
Teilnahme der Patienten an den hier erforderlichen Ent-
scheidungsprozessen liegt in der Stérkung der Rolle des
Hausarztes als Berater und ,.Lotse im System®. Das haus-
drztliche Beratungs- und Betreuungsverhiltnis erscheint
als geeignete Interaktionsebene. auf der durch Informa-
tion, Kldrung von Patientenpriferenzen usw. eine Orien-
tierung erfolgen kann. Lingerfristig ist auch die Erfah-
rung von Selbsthilfegruppen stidrker in das System
einzubinden.

Von einer flichendeckenden Verfiigbarkeit von unabhin-
gigen Patientenberatungsstellen ist man in Deutschland
noch weit entfernt. Es gibt zwar eine ganze Reihe unter-

individueller abstrakter Ebene, fiir die die rechilichen

-Voraussetzungen teilweise noch zu prizisieren sind, ist

die Beteiligung auf individueller Ebene. besonders in der
Arzt-Patienten-Interaktion, rechtlich gut abgesichert
(Hart, D. u. Francke, R. 2000). Die stindige Rechisspre-
chung basiert heute auf Art. 2 Abs. 2 Grundgesetz-(Recht
aufkorperliche Unversehrtheit). Ein drztlicher Eingriff ist
grundsétzlich nur dann rechtmifig, wenn der Patient iiber
den Eingriff aufgeklért worden ist, nach erfolgter Auf-
klarung in den Eingriff eingewilligt hat und der Eingriff
fachgerecht durchgefiihrt worden ist.

3.2.4.2 Partizipation auf der Mesoebene

376. Ein relativ groBer Anteil der Entscheidungen iiber
die konkrete Verfiigharkeit, Effektivitit und Qualitit ge-
sundheitlicher Leistungen, die auch fiir die Nutzer in Ge-
stalt von Zufriedenheit und konkretem Erfolg unmittelbar
spiirbar werden, werden in Einrichtungen und Organisa-
tionen auf der mitileren gesellschafilichen Ebene gefllt.
Zwar ist das Gesundheitswesen in Deutschland traditio-
nell von korporatistischen Strukturen geprigt, in denen
wichtige Rahmenentscheidungen zwischen Politik und
Verbdnden auf hoher Ebene getroffen werden. Dies
schrinkt den Entscheidungsspielraum lokaler und regio-
naler Akteure entsprechend ein. Dennoch bestehen auch
auf der mittleren gesellschaftlichen Ebene zahlreiche Ge-
staltungsmoglichkeiten. die insbesondere tiber die be-
darfs- und bediirfnisgerechte Leistungsbereitstellung,
iiber die konkrete Gestaltung gesundheitlicher Angebote
und Hilfsquellen, sowie iiber Qualitit und Verl4sslichkeit
der Leistungen entscheiden. ’

Entscheidungen tiber die Organisation der stationiren
Versorgung finden in der Regel in eng abgeschlossenen
Verhandlungen zwischen Krankenhaustrigern, derPolitik
und teilweise den Krankenkassen statt. Gleichzeitig fin-
den diese Entscheidungen zum Teil groBe Sffentliche Auf-
merksambkeit (z. B. bei KrankenhausschlieBungen). Insbe-
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sondere wenn zukiinfiig die Organisation der Kranken-
hausfinanzierung gedndert werden sollte, ergeben sich je-
doch Entscheidungsspielriume. in die sachkundige Biiger
und lokale Akteure des Gesundheitswesens einbezogen
werden sollten.

377. Eine Zielvorsiellung, die in anderen Lindern teil-
weise bereits durch partizipative Entscheidungsstrukturen
realisiert wurde, ist hier z. B. die Sicherung eines wohn-
ortnahen und bediirfnisgerechten Leistungsangebots
durch die intensivere Vernetzung ambulanter und sta-
tiondrer Versorgung. Derartige Strukturverfinderungen
sind in besonderem Mafe auf das Engagement und die
Akzeptanz im lokalen Umfeld angewiesen und erfordern
insofern eine breite Beteiligung. Unabhéngige Biirger-,
Nutzer- oder Patientenvertreter in Entscheidungsgremien
der Krankenhausirdger konnten sich ferner dafiir einset-
zen, Qualitdtsentwicklung und Patientenorientierung in
der Krankenhausorganisation umzusetzen. .

Uber die Integriertheit des gesundheitlichen Dienstleis-
tungsangebots entscheidet die gemeindenahe Verfligbar-
keit und Vernetzung. Partizipative Strukturen auf lokaler
Ebene bieten sich insbesondere im Zusammenhang mit
der Einfiihrung von Konzepten der integrierten Versor-
gung an. Durch breite 6ffentliche Beteiligung kénnen Ver-
sorgungsdefizite und Koordinationsminge! durch flexible
gemeindenahe Losungen behoben werden, die nicht nur
zwischen der stationdren und ambulanten Versorgung,
sondern z.B. auch zwischen medizinischer Behandlung
und Pflege oder zwischen medizinischer und sozialer
Betreuung (gerade fiir benachteiligte Gruppen) aufireten.
Soweit Modelle der integrierten Versorgung zudem Ziige
von Managed Care entwickeln, sollte ebenfalls eing
Nutzerbeteiligung bei der Entscheidung {iber Umfang und
konkrete Gestaltung der bereitgestellten Leistungen erfol-
gen. Dies konnte insbesondere durch den Umstand unter-
stiitzt werden, dass auf lokaler Ebene die Bezichung
zwischen Leistungen und Kosten in manchen Punkten
konkreter erfassbar ist als auf héheren Entscheidungs-
ebenen.

In den Bereich lokaler Partizipation wiirde auch gehéren,
gesundheiisrelevante Entscheidungen von Kommunen und
Kreisen biirgerngher und offener zu gestalten, z. B. indem
in die Entscheidungsgremien und Ausschiisse sachkun-
dige und auf lokaler Ebene in gesundheitlichen Fragen ak-
tive Biirger verstérkt beratend beigezogen werden.

378. Juristisch und ordnungspolitisch problematisch
sind die Beteiligungsmdéglichkeiten in den berufsstédndi-
schen Kammern und den Kéorperschafien der ver-
tragsérztlichen Selbstverwaltung im Gesundheitswesen.
Kammern haben primér einen berufsrechilichen Aufirag.
Relativ unbestritten diirfte jedoch sein. dass inzwischen
einzelne Aufeabenbereiche und Aufirfige hinzugekom-
men sind. in denen auch Offentliche Interessen berithri
und eine Biirgerbeteiligung sinnvoll sind. Dies wird z. B.
im Zusammenhang mit Ethikkommissionen. Schlich-
tungsstellen etc. diskutiert.

379. Die Kassen der gesetzlichen Krankenversicherung
sind mit einer Selbstverwaltung ausgestattet. Im Regelfall
ist bis heute jedoch das Kandidatenspekirum ynd die Be-

teiligung bei Sozialwahlen noch so gering, dass Préferen-
zen der Versicherten nicht in ausreichendem MafBe im
Wahlergebnis zum Ausdruck gebracht werden konnen. In
dem Mafe, in dem die Kassen iiber die Rolle des Kosten-
trigers hinaus auch inhaltliche Gestaltungskompetenzen
im Gesundheitssystem erhalten, ist eine breiter angelegte
Partizipation unbedingt erforderlich. In der Rolle des Ver-
sicherten liegen allerdings erhebliche Interessenkonflikie
begriindet.

380. Fiir regionale Kooperationsformen aller Beteilig-
ten im Gesundheitswesen, z. B. regionale Gesundheits-
konferenzen, liegen bisher nur vereinzelte Erfahrungen.
etwa in Nordrhein-Westfalen. vor, sodass die mdgliche
Bedeutung schwer abschitzbar ist. Fraglich erscheint ins-

besondere die GréBe der Entscheidungsspielrdume, die in

vielen Problemfeldern durch nationale oder spitzenver-
bandliche Entscheidungen weitgehend vordefiniert sind.
Regionale Gesundheitskonferenzen konnen aber z.B.
sinnvoll sein. wenn komplexe Strukturverdnderungen in
der Versorgung mit zahlreichen Beteiligten beabsichtigt
sind (z. B. Psychiatriereform). Regionale Vernetzung wird
aullerdem in spezifischen Versorgungsbereichen ange-
strebt (z. B. in regionalen Rheumazentren).

3.2.4.3 Partizipation auf der Makroebene

381. Zahlreiche weit reichende Entscheidungen werden
im deutschen Gesundheitswesen auf der Ebene der Spit-
zenverbénde bzw. von Gremien der gemeinsamen Selbst-
verwaltung getroffen. Bei bestimmten Problemen mit ho- -
her Konfliktintensitdt findet dabei oft sogar eine
Problemverlagerung von anderen Entscheidungsebenen
auf derartige korporative Gremien statit. So ist z.B. die
sachliche Gestaltungskompetenz des Bundesausschusses
Arzte und Krankenkassen fiir Leistungsangebote und die
konkrete Form der Leistungserbringung in den letzten
Jahren (durch zusitzliche Aufirdge des Gesetzgebers) be-
stindig gestiegen, zuletzt mit den Regelungen des GKV-
Reformgesetzes 2000. In dem MaBe wie ein solches Gre-
mium Entscheidungen von moglicherweise fiir den
Biirger als Patienten weit tragender Bedeutung fillt und
nicht nur interne Modalitdten der Ausfiillung von Versi-
chertenanspriichen durch die Erbringung von Sachleis-
tungen des Gesundheitswesens regelt, wichst der Legiti--
mationsbedarf dieser Entscheidungen. Der Biirger ist
dann nicht mehr nur als Versicherter betroffen (und durch
die Kassen auch vertreten), sondern ebenso als Patient
oder Interessent an Gesundheitsdienstleistungen. mogli-
cherweise auch als Biirger, der ein Interesse an der Ge-
staltung des sozialen Sicherungssystems, der Gerechtig-
keit im Gesundheitssystem usw. haben kann. Eine
Partizipation in derartigen Gremien ist daher unbedingt
wiinschenswert. Eine Zwischenldsung. solange entspre-
chend legitimierte und kompetente Biirgervertreter noch
nicht benannt werden kénnen. kénnte z. B. darin bestehen.
dass in diese Gremien neutrale sachkundige Personlich-
keiten des 6ffentlichen Lebens, wie in anderen Lindern
z.B. ehemalige (Sozial-)Richter oder Geisiliche, aufge-
nommen werden, die ggf. von vorhandenen Patienten-
organisationen, Selbsthilfeorganisationen etc. benannt
werden.
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382. Im Bereich der gemeinsarﬁen Seibstvenvaltung |

steht dem Bundesminister fiir Gesundheit ein Beanstan-
dungsrecht zu. Dieses kann die Gewihr dafiir bieten, dass
unsachgemifBe Entscheidungsfolgen verhindert werden
konnen.

383. Bis heute fehlen Spitzenverbinde der Patienten
weitgehend (bzw. sind von fraglicher Legitimiertheit auf-
grund einer geringen organisatorischen Basis oder unge-
Kldrten Interessenverflechtungen, vgl. Kranich. C. 1997).
Dies stellt eine wichtige Liicke fiir Partizipation auf der
Makroebene dar. In anderen Lindern. z. B. GroBbritan-
nien ist die Organisation hier weiter fortgeschritten.

Wie diese Liicke in Deutschland geschlossen werden
wird, ist derzeit noch unklar. Zwar sind verschiedene Or-
ganisationsprozesse, z.B. in der Selbsthilfebewegung,
aber auch bei den Verbraucherverbinden, teilweise auch

zwischen beiden, erkennbar, Weniger wahrscheinlich er-

scheint, dass Spitzenverbiéinde. z. B. der Kassen oder der
Anbieter Patienten- und Konsumenteninteressen gezielter
inkludieren.

Denkbar wire aber auch. dass die Politik. und hier insbe-
sondere die Parteien ihr Organisationspotenzial in ge-
sundheitspolitischen Themen erweitern und ,sachver-
stindige Blrger™ eines neuen Typs
..Gesundheitspolitikern™ des iraditionellen Typs, die im
Kontext der Korperschaften der allgemeinen Volksvertre-
tung operieren, hervorbringen. Die Entwicklung von Par-
tizipationsmoglichkeiten kann dabei fiir politische Par-
teien die Herausforderung darstellen, im Rahmen ihrer
Funktion der Forderung der 6ffenilichen Meinungsbil-
dung die bisher weitgehend unbeachtet gebliebenen In-
teressen und Anliegen von Biirgern als Patienten und Nut-
zer von Gesundheitsleistungen stérker aufzugreifen und
politisch zu organisieren, und im Rahmen ihrer Funktion
bei der Auslese politischen Fithrungspersonals kompe-
tente und nicht durch professionelle oder verbandliche
Loyalitiiten gebundene Biirgervertreter hervorzubringen.
Voraussetzung hierflir wire, dass die Parteien nicht wie
bisher dazu tendieren, gesundheitspolitische Fragen und
Konflikte zu ,,Eupcrtenfragcn zu verengen und zu ,.ent-

neben den

politisieren”, die nur gelegentlich als Wahlkampfthema

breiter aufgegriffen werden.

Ahnliches gilt fiir die Partizipation auf der Ebene der Lén-
der- und Bund‘_eapohuk bzw. der demokratischen Korper-
schaften. Volksvertreter sind prinzipiell legitimiert, die
Interessen der Nutzer im Gesundheitswesen zu vertreten.
Dennoch wire es wiinschenswert, das Themenspektrum
in gesundheitspolitischen Sach- und Gestaltungsentschei-
dungen zu 6ffuen, indem z.B. bei Anhérungen oder in
Fachgremien Patienteninteressen und -voten gezielter zu
Wort kommen. Es ist anzunehmen, dass die Gesundheits-
politik dadurch auch an Gestaltungsspielriumen gewin-

nen wiirde (., #ird parry ), die sonst durch die Einwir- -

kung der Verbdnde tendenziell verengt werden.

384. Von wachsender Bedeﬁtung sind {ibernationale

Entscheidungsebenen, insbesondere im Zusammenhang .

mit dem europdischen Einigungsprozess und der Globali- :
sierung medizinischer Leistungsanbieter. Es wire ge-

I

nauer zu priitfen, ob das Europiische Parlament durch ent-
sprechende Initiativen oder die Kommission durch Richt-
linien z. B. zu einer stirkeren partizipativen Gestaltung
des Gesundheitswesens sowie zu einer Verbesserung des
Patientenschutzes in den Mitgliedstaaten beitragen kann.

Von der WHO sind bereiis in.der Vergangenheit Impulse
fiir die Gestaltung insbesondere der Primérversorgung
und fiir die Forderung der Partizipation ausgegangen
(z. B. Ottawa-Charta). Zwar verfiigen derartige Organisa-
tionen nicht iiber die Moglichkeit, bindende Entscheidun-
gen zu treffen, jedoch bieten sie eine Grundlage fir das
koordinierte Vorgehen in unterschiedlichen Lindern und
Gesundheitssvstemen.

3.3 Patientenrechte

385. Patientenrechte bilden den Rechtéraum: in dem Pa-

- tienten mit Professionellen des Gesundheitssystems inter-

agieren. Dies kann zum einen im Rahmen persénlicher
Beziehungen, z.B. im Krankheitsfall, geschehen. Zum
anderen gehort dazu aber auch die Teilhabe von Patienten
bei der Gestaltung des Gesundheitssystems, z. B. in Form

von Partizipation bei der Erstellung von Gesundheitszie-

len (Abschnitt I-1.3.1).

Zwischen Patientenkompetenz, Partizipation und Patien-
tenrechten besteht ein wechselseitiger Zusammenhang:
Einerseits kann davon ausgegangen werden, dass kompe-
tente Patienten ihre Rechte nutzen. andererseits stirkt die
konkrete Formulierung, Verffentlichung und Umsetzung
von Patientenrechten die Position des Patienten gegen-
{iber den Professionellen des Systems. Ein zus#tzlicher
Effekt ergibt sich durch die 6ffentliche Diskussion, die in
der Regei der Formulierung von Patientenrechten voraus-
geht, da diese die Kompetenz im Umgang mit dem Sys-
tem ebenfalls erhoht.

Um diesen Prozess einer 6ffentlichen Diskussion auch in-
ternational zu beférdern. legt die WHO einen jahrlichen
Bericht zum Stand der Entwicklung von Patientenrechten
in Europa vor (Iliev, D. u. Vienonen, M. 1997 und 1998).

3.3.1 Patie_ntenrechte in Deutschiand

386. Nach dem neuesten Bericht der WHO gehort
Deutschland zu den Lindern. in denen Patientenrechte in

¢ verschiedene andere Gesetzestexte integriert sind. Sie lei-

ten sich grundsitzlich ab aus dem Recht auf Leben und kér-
perliche Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 Grundgesetz
(GQG)), aus dem die Gewdhrleistung von Sicherheit und
Qualitit der medizinischen Versorgung folgt. Aus Art. 1
Abs. 1 GG zur Wiirde des Menschen in Verbindung mit
dem Recht auf freie Entfaltung der Personlichkeit ergibt
sich das Recht auf Autonomie und Selbstbestimmung im
Rahmen der Gesundheitssicherung (Welge, B. u. Linde-
mann, M. 1997). Darunter fillt auch das Recht auf Infor- -
mation durch den Behandler (Stegers, C.M. 1997).

387. Auch im ersten Sozialgesetzbuch ist in § 1 aufge-
fiihrt, dass das SGB u.a. dazu beifragen 3011 ein men-



~170—

schenwiirdiges Dasein zu sichern und gleiche Vorausset-

zungen flir die freie Entfaltung der Personlichkeit zu
schaffen. §§ 13 u. 14 SGB I iibertrigt den Leistungstri-
gern die Pflicht, im Rahmen ihrer Zustindigkeit die Be-
volkerung tiber die Rechte und Pflichten nach dem SGB
aufzukliren und zu beraten. § 17 gibt den Leistungstri-
gern auf, dafiir zu sorgen. dass jeder Berechtigte die ihm
- zustehendenden Leistungen nach dem SGB in zeit-
gemiBer Weise, umifassend und schnell erhilt.

Konkret findet sich im SGB V das Recht auf freie Arztwahl
(§ 76 Abs. 1 Satz 1) sowie der Anspruch auf eine Versor-
gung, die ausreichend und zweckmiBig sein sowie wirt-
schaftlich erbracht werden muss, jedoch das Maf} des Not-
wendigen nicht tiberschreiten darf (§ 70 Abs. 1 Saiz 2).

388. Auch Pflichten der Versicherten sind im SGB V
aufgefiihrt: ,.Die Versicherten sind fiir ihre Gesundheit mit
verantwortlich. Sie sollen durch eine gesundheiisbewuss-
te Lebensfiihrung. durch firithzeitige Beteiligung an
gesundheitlichen VorsorgemaBnahmen sowie durch ak-
tive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabilita-
tion dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit und Be-
hinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu iiberwinden®
(§ 1 Satz 2 SGB V). Gemeinsam mit Krankenkassen und
Leistungserbringern haben sie darauf zu achten, ,,dass die
Leistungen wirksam und wirtschafilich erbracht werden
und nur im notwendigen Umfang in Anspruch genommen
werden® (§ 2 Abs. 4 SGB V).

389. Viele Anspriiche aufseiten der Versicherten erge-
ben sich implizit aus den Pflichten der Krankenkassen
und Leistungserbringer, so z. B. in §1 Satz 1 SGB V: ,.Die
Krankenversicherungen als Solidargemeinschaft haben
die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten,
wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszusiand zu
bessern™ oder in § 76 Abs. 4 . Die Ubernahme der Be-
handlung verpflichtet die in Absatz 1 genannten Personen
oder Einrichtungen dem Versicherten gegeniiber zur
Sorgfalt nach den Vorschriften des biirgerlichen Vertrags-
rechts.” Dies bezieht sich auf die §§ 611 ff. BGB (dienst-
vertragliche Vorschriften), nach denen in der Regel der
Behandlungsvertrag zwischen Arzt und Patient zu beur-

teilen ist. Allerdings ist der Arzt nicht fiir den Erfolg der

Behandlung verantwortlich sondern nur fiir eine sorgfil-
tige Behandlung, die dem Stand der Wissenschaft ent-
spricht. (Berner, B. 1999). Strafrechtlich gesehen stellt je-
der korperliche Eingriff im rechtlichen Sinne eine
Korperverletzung dar, wenn keine begriindete Indikation.
keine sachgerechte, sorgfiltige, schonende Ausfithrung
des Eingriffs, keine umfassende sachgemifBe Aufklirung

sowie keine Einwilligungserkldrung des Patienten vor-

liegt (Marx, H. 1999).

Dariiber hinaus wird aufgrund eines fehlenden eigenen ;

Gesetzeswerkes die Ausstattung und Forischreibung der
Patientenrechte in Deutschland durch die Rechtsprechung
" (,,Richterrecht™) bestimmt (Gruhl, M. et al. 2000).

390. Der Sachverstiindigenrat hat bereits in seinem Jah-
resgutachten 1992 gefordert, dass die bereits bestehenden
Rechte der Patienten in einer Patientenrechts-Charta. die

i 391.

dem Versicherten und Patienten zuginglich sein muss,
sichergestellt werden. Er unterscheidet folgende Rechte:

— Recht auf gleichen Zugang aller Patienten zu den Ein-
richtungen des Gesundheitswesens,

i — Recht auf Beachtung der Wiirde des Einzelnen,

— Recht auf Vertraulichkeit (Deitenschutz= Schweige-
pflicht) und Wahrung der Privatsphire,

— Recht auf Selbstbestimmung,
Recht auf Information und

Recht auf Unterstiitzung bei der Inanspruchnahme der
Patientenrechte.

Inzwischen ist es Teil der Koalitionsvereinbarun-
gen der derzeit amtierenden Regierung, szich diesem
Thema zu widmen. In einem ersten Schritt wurde 1999 im
Aufirag der Gesundheitsministerkonferenz ein Dokument
,.Patientenrechte in Deutschiand® erstellt und in der
(Fach-)Offentlichkeit zur Diskussion gestellt.> Patienten-
rechte werden hier in vier Kategorien behandelt: Rechte
auf sorgfiltige Information. Rechfe in der Behandlung,
Recht auf selbstbestimmtes Sterben und Rechte im Scha-
densfall. Das Papier wurde im Bemithen um Konsens er-
stellt, was inhaltlich an verschiedenen Stellen durch-
scheint: So ist beispielsweise mehrfach vom Recht des
Arztes die Rede, die Behandlung abzubrechen. Es ist zu

" fragen, ob solche Aussagen in ein Dokument iiber Patien-

tenrechte gehdren. Die Frage der institutionellen Partizi-
pation von Patienten wird gar nicht angesprochen. Im Ab-
satz iiber das Recht auf selbstbestimmies Sterben wird
dem ..entscheidungsfihigen™ Patienten das Rechi zuer-
kannt, den Bebandlungsabbruch bzw. das Unterlassen
weiterer lebensverldngernder MaBnahmen ,.zu verlan-
gen®. Es bleibt allerdings unklar, inwieweit ein solches
.. Verlangen® auch bindende Wirkung fiir den Arzt hat, da
kein Arzt gezwungen werden darf, gegen seine Uberzeu-
gung zu handeln. Fiir den Fall, dass keine Entscheidungs-
fahigkeit mehr vorliegt, wird auf Patientenverfligungen
verwiesen, die der Arzt ..fiir die Erforschung des mui-
maflichen Willens des Patienten heranzieht”. Auch diese
Formulierung befdrdert eher wieder ein paternalistisches
Verhiltnis zwischen Arzt und Patient, indem dem Arzt
eine groflere Kompetenz beziiglich des Willens des Pati-
enten zugesprochen wird als diesem selbst. Es ist in die-
sem Zusammenhang grundsitzlich zu fragen, ob ein
Dokument zu Patientenrechten konsenspflichtig bzw.
konsensfihig ist.

%% Das Dokument ist in einem gemeinsamen Beraiungsprozess durch

den AOK-Bundesverband, den Arbeiiskreis Gesundheit und Sozia-
les der Datenschuizbeaufiragien des Bundes und der Linder, die Ar-
beitsgemeinschait der Verbraucherverpinde, die Bundesérziekam-
mer, die Bundesarbzitsgemeinschait der Patientlnnen-Stellen, das
Bundesministerium flir Gesundheir, die Bundeszahnirztekammer,
die Deutsche Krankenhausgesellschafi. den Deutschen Pilegerat, die
Kassenirziliche Bundesvereinigung, die Noigemeinschaft Medizin-
geschidigie e.V., dén Verband der Deuischen Angestelltenkranken-
kassen/Asbeiter-Ersaizkassen-Verband e.V. sowie die beteiligien
Lander erstellt worden.
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392. Die Gesundheitsministerkonferenz hat jetzt zum | 3.3.2 Internationale Modelle und Erfahrungeh

einen ein neues Gutachten zu Patientenrechten in Aufirag |

gegeben, in dem besonders ein internationaler Vergleich
vorgenommen werden soll. Dariiber hinaus hat sie eine
Arbeitsgruppe unter Beteiligung des Bundes, der Lander,
der Arzte, der Kassen, der Deutschen Krankenhausgesell-

schaft und Patienten- und Verbraucherschutzorganisatio- -

nen eingerichtet, die sich ngher mit dem Thema befassen
soll. Diese Arbeitsgruppe hat kiirzlich einen Bericht vor-

gelegt, in dem neben der Ist-Stands-Analyse die Defizite

beziiglich der Patientenrechte in Deutschland herausgear-
beitet werden. Zur Vertiefung einzelner Themenbereiche
sind drei Untergruppen zur Verbesserung der Transpa-
renz, der institutionellen Verbesserung der Patientenbetei-
ligung und zum Haftungskomplex gebildet worden. Die
Verbesserungsvorschléige der einzelnen Interessenver-
binde sollen erfasst und bewertet werden. Entsprechend
ist noch offen, ob die Arbeitsgruppe sich am Ende fiir die
Verfassung eines Patientengesetzes ausspricht oder nicht.
Die Alternative bestiinde in der Erstellung einer Patien-
tencharta. die allerdings keine gesetzlich bindende Wir-
kung hat.>* '

In dem bereits erwihnten Bericht der WHO zum Stand der
Entwicklungen von Patientenrechten werden ausgewihlte
europgische Mitgliedstaaten einer der folgenden fiinf
Kategorien zugeordnet:

Léander mit einem Patientengesetz, das bereits in Kraft
getreten ist,

Lander mit einem Patientengesetz, das erst noch vom
Parlament ratifiziert werden muss,

Lénder, in denen ein Patientengesetz vorbereitet wird,
Lander mit einer Charta der Patientenrechte und

Lénder, in denen Patientenrechte in verschiedene an-
dere Gesetzestexte integriert sind. .

. Die Tabelle 30 gibt einen Cberblick iiber den derieitigen

Stand der Entwicklung in Europa, wobei die Kategorien
zwei (Patientengeseiz muss noch ratifiziert werden) und

~ drei (Gesetz wird vorbereitet) zusammengefasst wurden.

Tabelle 30

Patientenrechte in Europa (Stand Oktober 1998)

Gesetz in Kraft i | Gesetz in Vorbereitung " Patientenrechte inkorpb- Patientencharta !
. riert in verschiedene
: | Rechtshandlungen
Dénemark (seit 1998) | Estland ' Bulgarien Frankreich
~ Finnland (seit 1992) " Georgien . Deutschland Irland
Griechenland (seit 1997) ~ Norwegen Frankreich ® - " Portugal
Island (seit 1997) Russische Foderation Osterreich i Slowakei”
 Israel (seit 1996) - Tiirkei Polen Schweden ¥
| Litauen (seit 1996) . WeiBrussland Schweden * Tschechien
Niederlande (seit 1995) Slowakei ¥ Vereinigtes Konigreich
Slowenien
. Spanien
| Tschechien ®
Ungarn
| . Usbekistan ;

2 Linder haben zusdizlich eine Patientencharia.

Patienfencharta existiert, zber nicht auf nationaler Ebene.
Quelle; Iliev, D. u. Vienonen, M. (1999)

** Der deursche Jurisientag 2000 hat sich beispielsweise in Bezug auf
Patientenverfiigungen und Fragen beziiglich der Entscheidung iiber
GesundheitsmaBnahmen bzw. der Einwilligungsfahigkeit von Min-
derjihrigen fiir sine gesetzliche Regelung ausgesprochen.
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Wie Tabelle 30 zu entnehmen ist. sind in vielen europi-
ischen Landern Prozesse in Gang gekommen, innerhalb
derer die Problematik der Patientenrechie zu 18sen ver-

sucht wird. Die Jahresangaben in der ersten Spalie zeigen !
auch, dass diese Bewegungen noch relativ jung sind: In
i verschiedenen Berufsgruppen, mit der Pharmaindustrie

Finnland mit seinem 1992 verabschiedeten und 1993 in
Kraft getretenen Patientengeseiz gibt es bereits erste Er-
fahrungen mit dem Geseiz. 1996 wurde vom Ministerium
fiir Soziales und Gesundheit ein Bericht in Aufirag gege-
ben, der zu dem Schluss kam, dass das Gesetz einen ge-
nerell positiven Einfluss auf das System gezeigi habe. in-
dem es zu einer grofleren Bewusstheit unter Patienten

beziiglich ihrer Rechte bei Nutzung des Systems gefiihrt = .
- : Verschuldensunabhiingige Haftung

habe. Dies habe sich wiederum auf die Haliung der Pro-
“fessionellen des Gesundheitssystems positiv ausgewirkt.
Bei jiingeren Generationen von Professionellen zeige sich
bereits eine groBere Bereitschaft. das Verhalten Patienten
gegeniiber zu verfindern. Kritisiert wurde, dass die Pro-
blematik des informed consent zu vage abgehandelt wor-
den sei. Bedarf. sich weiter damit auseinander zu setzen,
gebe es ebenfalls beziiglich des Zugangs zu Informatio-
nen sowie der Selbstbestimmtheit im Behandlungspro-
zess (Lahti. R. 1998).

Ombudsmiinner

393. Ein weiterer interessanter Aspekt im finnischen
Svstem der Patientenrechte ist die Ernennung von Patien-
ten-Ombudsménnern in jeder Einrichtung des Gesund-
heitswesens. Die Ombudsménner sollen Patienten bei
Beschwerden zur Verfiigung stehen. jedoch nicht die
Funktion von Anwilten {ibernehmen. Als Schwachpunkt
dieser Regelung wird allerdings kriiisiert, dass die Om-
budsménner gleichzeitiz Angestellte der Einrichtung
sind. der gegeniiber sie die Rechte der Paiienten vertreten
sollen. Dies schwiche ihre Position erheblich (Iliev, D.
und Vienonen. M. 1998).>% :

Die Wiener Patientenanwaltschaft

394. Aufgrund eines Wiener Landesgesetzes exisdertin

der Stadt Wien seit 1992 die Wiener Patientenanwalt-
“schaft fiir Patienten. Arzte und andere Gesundheitsdienste
als unabhingige und weisungsfreie Einrichtung. Auf-
grund des gesetzlichen Aufirages gehért zu ihren Titig-
keiten nicht nur die Bearbeitung von Beschwerden oder
die Erteilung von Auskiinften. sondern auch die Priifung
von Anregungen, die Aufklérung von Méngeln oder Miss-
stinden sowie die Abgabe von Empfehlungen zur Abstel-
lung derselben. Die Zustindigkeit umfasst Krankenhau-
ser. Pflegeeinrichtungen, Apotheken, Rettungs- und
andere Dienste im Gesundheitsbereich sowie die gesamie
ambulante Versorgung (z.B. durch Arzte, Zahnirzie,
Hebammen, Psychotherapeuten).

"
b

I

eirem Hamburger Krankenhaus sind je:zt erstmals zwei Sozialar-

beiterinnen hauptamitlich als Vertrauensleute fir die Vermittiung !

zwischen Patienten und Arzien singestellt worden. Sie sollen zum ei-
nen die Patienten beraien unc zum enderen iiir Beschwerden zur Ver-
fligung stehen.

" Bedingt durch das bewusst breit angelegte Betitigungs-

feld arbeitet die Wiener Patienienanwalischaft mit den
verschiedensten Akteuren des Gesundheitswesens zusam-
men, so z. B. mit Sozialversicherungstrdgern, mit privaten
Krankenversicherungen, mit den Standesvertretern der

und s#mtlichen Selbsthilfegruppen im Gesundheiisbe-
reich. Die Finanzierung erfolgt durch das Land Wien, die
Inanspruchnahme ist kostenlos, allerdings iibt die Wiener
Patientenanwaltschaft nicht die Funktion eines Rechtsan-
waltes aus. kann also niemanden vor Gericht oder bei
Behorden vertreten (Pickl. V. 1997).

395. Sowohl in Finnland als auch in Schweden gibt es
das Prinzip der verschuldensunabhingigen Hafrung, in
Schweden existiert bereits seit 20 Jahren ein freiwilliges
Versicherungssystem, bei dem Patienten unabhéingig vom
Schuldnachweis Entschidigungsleistungen beanspruchen
konnen. Seit 1997 miissen jetzt alle Anbieter von Ge-
sundheitsleistungen eine Pflichtversicherung abschlie-
Ben, die einiritt bei:

— korperlichen und psychischen Schidigungen durch
medizinische Untersuchung, Versorgung und Behand-
lung,

— fehlerhafter Diagnose,

— Fehlem, die durch medizinische Apparate oder un-

sachgemiBe Bedienung hervorgerufen wurden,

Infektionsiibertragungen,

. — falscher Verwendung pharmazeutischer Produkte und

— Unfillen wihrend der Behandlung und des Transportes.

Die langjéhrigen Erfahrungen zeigen, dass eine solche
Haftungsregelung nicht zu einem Anstieg der geltend ge-
machten Anspriiche fiihrt, zumal sie nicht den Arzt voll-
stéindig aus der persénlichen Haftung entléissi. Das Modell
arbeitet sehr erfolgreich und hat es den betroffenen Pati-
enten wesentlich erleichtert, finanzielle Entschiadigung zu
erlangen (Rynning, E. 1997). Hinzu kommt, dass eine sol-
che Regelung die Arzt-Patieni-Bezichung insofern entlas-
tet, als die Frage der Haftung in einem klar umgrenzien
Bereich ausgeklammert wird.

Auf europiischer Ebene beschifiigt sich derzeit der Aus-
schuss ,.Systeme der gesundheitlichen Versorgung, der
sozialen Sicherheit, der Gesundheitsékonomie und der
pharmazeutischen Industrie” (zugehorig zum stindigen

. Ausschuss der europdischen Arzte) damit, ein Konzept

fiir einen Richtlinienvorschlag zur Weiterentwicklung der
Haftung bei medizinischen Behandlungsschéden zu erar-

. beiten. Auch hier wird fiir Europa iiber verschuldensun-

abhéngige Haftungsregelungen diskutiert.

Dachverband der Patientenorganisationen

396. Inden Niederlanden wurde ein Nationaler Verband
der Patienten- und Verbraucherorganisationen gegriindet.
Der Verband hat die Aufgabe, die verschiedenen
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Nutzer-Rolle transparent zu machen und die jeweiligen
Interessen zu vertreten und wird aus Geldern des Ge-
sundheitsministeriums unterstiitzt (Dekkers, F. 1997).
Das Modell wird intern insofern kritisiert. als die finanzi-
elle Unterstiitzung nicht so groB ist, dass dadurch wirklich
eine starke und handlungsféhige Interessenvertretung auf
nationaler Ebene aufgebaut werden kann. Hinzu kommt,
dass es durch die staatliche Unterstiitzung eine Bewegung
von oben (top down) ist, bei der vielfach unklar bleiben
muss, inwiefern sie auch ,,von unten™ getragen wird.

Rechte von Kindern und Jugendlichen

397. Das islindische Patientenrecht regelt besonders die
Rechte von Kindern und Jugendlichen. Hier miissen die
Informationen bei unter 16-Jéhrigen an die Eltern gege-

ben werden, wenngleich auch jingere Kinder ihrem Alter -

und Entwicklungsstand entsprechend aufzukldren sind.
Kinder ab 12 Jahren miissen bei der Entscheidung iiber
die Behandlung einbezogen werden. Das Geseiz legt
ebenfalls fest, dass Kindern unnétige Tests und Prozedu-
ren erspart bleiben sollen und erlaubt Eltern und anderen

nahen Verwandten ausdriicklich die Anwesenheit. Heftig -
umstritten sind in diesem Zusammenhang derzeit Pline :

der niederldndischen Regierung, Kindern tiber 12 Jahren
auch ohne Zustimmung der Eltern das Recht auf Sterbe-
hilfe zuzuerkennen. Niederldndische Arzte sehen hierin
eine Uberfrachtung der sowieso nicht unproblematischen
Situation terminaler Erkrankungen im Kindes und Jugend-
alter.

Ebenfalls mit den Rechten von Kindern beziiglich ihrer

Gesundheitsversorgung beschéftigt sich der Welidirzte- !

bund, ein Zusammenschluss von 72 nationalen Arzteor-
ganisationen. Dieser hat auf seiner 530. Generalversamm-
lung 1m Oktober 1998 eine Deklaration zu den Rechten
des Kindes auf gesundheitliche Versorgung verabschie-
det. Hierin wird festgestellt, dass auch Kinder keine Ob-
jekte medizinischen Handelns sein diirfien, sondern dass

ihre Wiinsche und ihr Willen entsprechend dem Alter und

Reifegrad beriicksichtigt werden sollten. Ausdriicklich
wird das Recht auf Vertraulichkeit betont, wonach die
wihrend einer Konsultation oder Beratung erhaltenen In-

formationen (auBer in begriindeten Ausnahmen) nicht.
ohne Zustimmung des Kindes an die Eltern oder gesetzli- ;

chen Vertreter weitergegeben werden diirfen (BAK).

Bioethik-Konvention

398. Die vom Europarat verfasste und bereits von mehr

als der- Hilfte der 41 Mitgliedsstaaten unterzeichnete -

Bioethik-Konvention befasst sich mit dem Schutz der
Menschenrechte und der Menschenwlirde im Hinblick
auf die Anwendung von Biologie und Medizin. Sie ver-
bietet jede Form der Diskriminierung von Menschen auf-
grund ihrer genetischen Erbanlagen und erlaubt Gentests
nur zu medizinischen Zwecken. Medizinische Eingriffe in
das menschliche Erbgut diirfen von Arzten nur dann vor-
genommen werden. wenn es diagnostische, therapeutische
oder vorbeugende Griinde dafiir gibt. Ebenso verbietet die
Konvention die Ziichtung von menschlichen Embryvonen

nur zu Forschungszwecken. die Organentnahme bei nicht
einwilligungsfidhigen Personen (z.B. Kindem oder Be-
hinderten ) sowie den Organhandel. Aufgrund eines 1998
unterzeichneten ersten Zusatzprotokolls ist aufferdem das

- Klonen von Menschen verboten.

Die Bioethik-Konvention ist von der Bundesrepublik
Deutschland auf Druck von Arzte- und Patientenverbén-
den bisher nicht unterzeichnet worden, da in einem um-
strittenen Artikel (17) Forschung an nicht einwilligungs-
fahigen Personen, die fiir die Betroffenen nicht von
unmittelbarem Nutzen sind, in Ausnahmefillen zugelas-

! sen werden. Vor dem Hintergrund der deutschen Ge-

schichte wird ein strikteres Verbot einer Forschung an
nicht einwilligungsfihigen Personen gefordert.

Rechtsschutz fiir nicht entscheidungstihige Erwach-
sene

399. Im Februar 1999 hat der Europarat Empfehlungen
zu den ..Grundbeziigen beziiglich des Rechtsschutzes
fiir Erwachsene, die nicht entscheidungsféhig sind™ he-
rausgegeben. Diese gliedern sich in Teil I ,,Anwendungs-
bereich®”, Teil II . Leitsitze™, Teil III ..Verfahrensgrund-
sitze”, Teil IV ,Rolle der Vertreter™ und Teill V
Interventionen im Gesundheitsbereich™. Insgesamt ent-
halten die Empfehiungen 28 Grundsitze, die sich zum
Beispiel mit der Achtung der Menschenrechte (Grund-
satz 1), der hochstméglichen Bewahrung der Entschei-
dungsfihiglkeit (Grundsatz 3), dem Vorrang der Interessen

. und des Wohls der betroffenen Person (Grundsatz &), der

Achtung der Wiinsche und Gefiihle der betroffenen Per-
son (Grundsatz 9). der Einleitung und Durchfiithrung von

- Verfahren (Grundsétze 11 bis 17), der Kontrolle der von

Rechts wegen iibertragenen Befugnisse (Grundsatz 18)
und der Einwilligung zu GesundheitsmafBnahmen
(Grundsatz 22 und 23) befassen.

An den Empfehlungen wird besonders von Behinderten-
verbinden kritisiert, sie seien zu ,.;weich™ bzw. zu .,vage™
formuliert. Dies unterscheide sie von der wesentlich prig-
nanteren Fassung des Gesetzes iiber die Betreuung voll-
jéhriger Personen (z.B. §§ 1896 ff. BGB). Andererseits
wird aber auch gelobt, dass sie Hinweise und Anregungen
enthielten, die fiir die rechtspolitische Diskussion in
Deutschland von Bedeutng seien, so z.B. in der Frage
der Vertretung und Unterstiitzung der nicht entschei-
dungsfihigen Erwachsenen, die durch zu schaffende oder

" zu unterstiitzende Organe und Vereine gew#hrleistet wer-
| den kénnte. Dies kénne die Aufforderung darstellen, in

Deutschland ein flichendeckendes Netz von Befreuungs-

rereinen zu schaffen, um die zum Teil wieder zuneh-
mende Zahl von Mehrfachbetreuungen durch Rechtsan-
wilte wieder abzubauen. )

Von der WHO sind bereits in der Vergangenheit Impulse

: fir die Gestaltung insbesondere der Primérversorgung
" und fiir die Forderung der Partizipation ausgegangen

(z. B.Ottawa-Charta). Zwar verfligen derartige Organisa-
tignen nicht iiber die Moglichkeit, bindende Entscheidun-
gen zu treffen, jedoch bieten sie eine Grundlage fiir das
koordinierte Vorgehen in unterschiedlichen Landern und
Gesundheitssystemen.
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3.4 Zusammenfassung und Empfehlungen

400. Nutzer des gesundheitlichen Versorgungssysiems
lassen sich entsprechend der’ gewihlten Perspektive un-
terschiedlich gruppieren. ..Biirger™, ,,Versicherte™ und
,.Patienten” repriisentieren eine Unterscheidung nach In-
teressenlagen, die Begriffe .. Kunde™ und ,.Konsument*
orientieren sich eher an Skonomischen Aspekten der Ge-
sundheitsversorgung.

“401.
die Schliisselqualitiiten des Nutzers, die einen wesentli-
chen Einfluss auf Prozess und Ergebnisqualitdt der Leis-
tungen und Wirtschafilichkeit des gesamten Systems aus-
iiben. Daraus folgt, dass zum einen vorhandene
Kompetenzen besser genutzt werden miissen, und dass

zum anderen das Nutzerverhalten durch einen Ausbau der

Kompetenzen und durch mehr Partizipation zu verbessem
ist.

402. Die Rolle der Patienten ist im Wandel begriffen.
Waren sie in der Vergangenheit vor allem diejenigen, die
sich auf die Fiirsorge, die Bedarfsgerechtigkeit und die
Qualitéit der Entscheidungen anderer verlassen wollten
oder mussten, kénnten sie zukiinfiig eine Rolle als eigen-
stindige ,.dritte Kraft“ im Gesundheitswesen iiberneh-

men. Hiervon geht ein wachsender Einfluss auf die Ziel-

orientierung, die Prozesse und die Strukturen des Ver -
sorgungssystems aus. Bei der zukiinftigen Bewertung ei-
nes Gesundheitswesens wird die Frage, inwieweit eine

aktive mitgestaltende Rolle von Biirgern, Versicherten ;

und Patienten verwirklicht ist, an Bedeutung gewinnen.
Bislang ist die Stirkung der Rolle des Konsumenten im
Gesundheitswesen zwar thetorisch vorgetragen, aber
kaum angemessen entwickelt worden.

403. Der Nutzer kann nur bedingt in der Rolle eines

Kunden gesehen werden kann, der eigenverantwortlich :

Entscheidungen trifft und Wahlmdglichkeiten nutzt. Je
weiter sich der Nutzer auf dem Kontinuum zwischen Ge-
sundheit und Krankheit in Richtung Krankheit oder Pfle-

gebediirftigkeit bewegt, desto eher tritt die Fahigkeit zu
rationalen Entscheidungen in den Hintergrund und wird

iiberlagert durch Unpsicherheit, Angste sowie dem
Wunsch und Bedarf nach Hilfe, Fiirsorge und Betreuung.

404. Die Steigerung der Nutzerkompetenz hat bei den
- umweltbedingten Voraussetzungen anzusetzen, wie z. B.
bei der sozialen und instifutionellen Unterstiitzung (z. B.
Selbsthilfegruppen), ebenso bei edukativen Faktoren und
rechtlichen Rahmenbedingungen.

Auf allen Ebenen des Gesundheitssystems ist eine der
zentralen Voraussetzungen von Partizipation und Nutzer-
kompetenz die Weitergabe bzw. der Erhalt von Informa-
tion. Sie ist derzeit sowohl in Bezug auf Medizin und Ge-
sundheitswesen insgesamt, als auch in der unmittelbaren
Begegnung zwischen Nutzer und dem Leistungserbringer
(insbesondere Patient und Arzt) unzureichend. Dies gilt
trotz des straf- und zivilrechtlich gegebenen Aufklarungs-
gebots. Die Kommunikation ist noch haufig geprigt von
dem fraditionellen Muster einer paternalistischen Arzt-
Patienten-Bezichung. Eine fundierte, im wirklichen Sinne

aufkldrende Information, die Vor- und Nachteile eines
Verfahrens, aber auch von Versorgungsstrukturen und al-
ternativen Modellen thematisiert und dem XNutzer der
Dienstleistung Entscheidungsgrundlagen bietet, ist aber
Voraussetzung fiir mehr Autonomie der Patienten und

. partnerschafiliche Entscheidungen von Arzten und Pati-

enten.

405. Angesichts der gegenwirtigen Defizite empfiehlt

. L. der Rat:
Der Rat erkennt in Kompetenz und Partizipation | ) ] ] o : ] ]
i — Eine obligatorische Einbeziehung des Patienten in alle

drztlichen, ihn betreffenden Entscheidungen. Dabei
sind Vor- und Nachteile und der konkrete Nutzen ge-
planter, aber auch erwigenswerter alternativer Mal-
nahmen so zu verdeutlichen. dass ihm eine eigenstin-
dige Entscheidung flir oder auch gegen anstehende
medizinische Interventionen mdglich ist. es sei denn er
wiinscht dies nicht oder ist zu einer Mitwirkung an der
Entscheidung nicht in der Lage.

— Eine generelle Auflage, wonach alle patientenbezoge-
nen Dokumentationen, die fiir den Besitz des Nutzers
gedacht sind, wie z. B. Impfpisse, Miitterpass, Doku-
mente, Beipackzettel, Vorsorgebiicher usw. so abge-
fasst werden, dass sie fiir den Laien verstéindlich sind.
Dies gilt fiir alle professionellen Gesundheitsdienst-
leister (Arzte, Pflegeorganisationen, Kassen).

— Ausbauund Optimierung der vorhandenen Ansétze der
Krankenkassen zur Versicherteninformation, Auf-
kldrung, Beratung und Schulung. Dazu sollten die Kas-
sen alle Moglichkeiten moderner Kommunikation nut-
zen und zielgruppenorientierte Informationen
weitergeben. Zielgruppenorientiert bedeutet in diesem
Zusammenhang. die Informationsweitergabe jeweils
angemessen filr Nutzergruppen mit unterschiedlichem
kulturellen und sozioSkonomischem Hintergrund,
Sprache, Alter sowie Geschlecht zu gestalten. Gleich-
sinnig gelten diese Anforderungen fiir die gesundheit-
liche Beratung durch Verbraucherorganisationen (vgl.
§ 65 SGB V) und vergleichbare Einrichtungen (z. B.
..Hotlines*).

406. Zur Entlastung des Gesundheitswesens und zur
Verbesserung der Gesundheitsergebnisse ist hinsichtlich
der Nutzerkompetenz zu fordern, dass bei allen chroni-
schen Krankheiten Schulungskonzepte (vgl. § 43 SGB V)

" mit dem Ziel der Ubernahme von Selbstverantwortung

und eigenem Krankheitsmanagement durch den Patienten
sowie Konzepte zur Schulung Angehdoriger einzusetzen
und zugleich als fester Bestandieil in den Versorgungs-
prozess zu integrieren sind.

407. Neben einer verbesserten Information sieht der Rat

i in einer erheblich erweiterten, neu zu konzipierenden Par-

tizipation das zweite wesentliche Element der Optimie-
rung des Nutzerverhaltens. Die Verbesserung der Partizi-
pation des Nutzers ist ein kontinuierlicher Prozess. Dies
setzt voraus, dass Partizipation jenseits einer Theorie-
debatte konkret umgesetzt wird, wozu der Rat nach-
driicklich auffordert. Der Rat sieht vordringlichen Ent-
wicklungs- und Umsetzungsbedarf bei Modellen der
Verfahrensbeteiligung, d. h. dem Recht auf Anhérung und



Stellungnahmen, sowie bei Modellen der Beratungsbetei-
ligung. Dazu sollten entsprechende Modellvorhaben ge-
fordert werden, die einer sorgfiltigen Evaluation bediirf-
ten. Fiir eine Entscheidungsbeteiligung im Sinne eines
Stimmrechts sind die rechtlichen Voraussetzungen, Kom-
petenzen und Aufgaben vielfach noch zu kléren.

Der Rat empfichlt bei der Partizipationsdebatte bewdhrte
ausléndische Modelle und Erfahrungen auf ihre Uber-
tragbarkeit hin zu {iberpriifen und einer breiten Diskus-
sion zugénglich zu machen. -

408. Gerade die neuen Moglichkeiten der Gestaltung
von Veririgen der so genannten integrierten (gelenkten)

Versorgung nach §§ 140a ff. SGB V oder die Gestaltung |

von Modellversuchen nach §§ 63 ff. SGB V — und hier
nicht zuletzt bei krankheits- oder problemgruppenbezo-
genen Projekten — bieten die Chance, eine direkte Beteili-
gung von Nutzern zu realisieren. Dies sollte nach Ansicht
des Rates aufgrund der unter Umstinden erheblichen Be-
deutung fiir Anderungen der regionalen Versorgungsfor-
men und Strukiuren fiir die Biirger besonders auf regio-
naler und lokaler Ebene genutzt werden.

409.  Staat und parastaatliche Institutionen sollten eine
grofBere Bereitschaft zeigen, dem Nufzer mehr direkte
Mitspracherechte einzurfiurmen. Dazu gehért eine ange-
messene Beteiligung von Betroffenen in wichtigen Bera-

_tungsgremien, z.B. den Bundesausschiissen der Arzte
und Krankenkassen oder sonstigen geeigneten Gremien
der Sozialversicherung (z. B. der Qualitétssicherung oder
bei der Aufsiellung von Hilfsmittellisten) einschlieflich
der Medizinischen Dienste (z. B. bei Verfahren der Pfle-
geeinstufung).

410. Auch in anderen Institutionen des Gesundheitssys-
tems (Krankenhiuser, Altenheime etc.) sind die Struktu-
ren der Partizipation von Nutzern noch rudimentér. Der
Rat empfiehlt, aus den Erfahrungen mit Heimbeiréten in
den Alters- und Pflegeheimen oder mit Patientenvertre-
tern in den Krankenhdusern Konsequenzen fiir den Auf-

bau von Strukturen der Teilhabe und Mitsprache von
Laien in den Einrichtungen des Gesundheitswesens zu.

ziehen. -

411. An abschitzbaren Folgen und Chancen einer Kom-
petenzerhthung und eines Partizipationsfortschritts, die
noch einmal deren systemprigende Wirkungen hervorhe-
ben, konnten sich ergeben:

— Das System wird insgesamt transparenter.

— Es wird die Chance fiir eine Offnung des Systems und
seiner Dienstleistungen geschaffen in Richtung auf
eine gesellschafiliche Diskussion tiber Ziele und Mog-
lichkeiten, die {iber die traditionelle Expertendiskus-
sion hinausgeht. ~

— In der Bevilkerung entsteht ein erthéhtes Gesundheits-
bewussisein, das sich in erhhter Eigenverantwortung,

in einem verbesserten Gesundheitsverhalten und ei-
nem addquateren Nutzerverhalten zeigt.

— Es konnte zu einer erwiinschten (oder unerwiinschten)

Verlagerung von Gesundheitsleistungen in den Selbst-
behandlungsbereich kommen (z. B. familidre Leistung
bei Pflege, Selbstbehandlung bei leichten Erkrankun-
gen). i

— Der Bedarf an Reformen im Gesundheitswesen wird

schneller erkennbar, und Reformen konnen sich — mehr
als bisher von der Patientensicht ausgehend — ,.von un-
ten nach oben” entwickeln.

— Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der medizini-

schen Versorgung werden stimuliert und verbessern
sich in Richtung auf von Nutzern mitdefinierte Qua-
litdtsziele der medizinischen Versorgung.

Eine Nutzerorientierung seitens der Leistungserbrin-
ger erzwingt eine stirkere Individualisierung der Be-
handlung und erdffnet damit Spielrdume fiic eine
flexiblere, an Patientenpriorititen orientierte Aus-
schopfung medizinischer Moglichkeiten. Dies kann
sich letztendlich auch in einer Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitit und einer Kostenoptimierung aus-
driicken.

— Die Einbezichung des Patienten bzw. die Delegation

medizinischer Entscheidungen letztlich an den Patien-
ten selbst erzwingt in einem bisher nicht gekannten
AusmaB eine kritische Reflexion medizinischer Be-
handlungskonzepte seitens der Leistungserbringer. Sie
miissen stets in ausreichendem Mafe einschligige, ak-
tualisierte Informationen zu jeweiligen Gesundheits-
problemen vorhalten kdnnen.

— Patienten sind besser vor Fehlbehandlung, bedingt

durch Fehisteuerungen im Gesundheitssystem (z.B.
konkurrenzbedingte Uberversorgung oder budgetbe-
dingte Unterversorgung), geschiitzt.

412. TUm die derzeitig komplexe rechtliche Situation fiir
die Patienten in einfacher Weise identifizierbar zu ma-
chen, empfiehlt der Rat, die bislang in unterschiedlichen
Gesetzestexten verstreute Patientenrechte in einem Pati-
entenrechte-Gesetz zusammenzufassen. Dabei sollte die
Rechisangleichung an européisches Recht beriicksichtigt
werden. In diesem Gesetz sollten auch die Aspekte, in de-

! nen eine besondere Bedarfslage entstanden ist, z. B. be-

ziiglich der Patiententestamente und -verfligungen, gere-
gelt werden.

Auch eine Zusammenfassung und Fortentwicklung des
Haftungsrechtes sollte erfolgen. Dabei sollte auch gepriift -
werden, ob eine verschuldensunabhingige, d. h. schadens-
orientierte Versicherung mit einer verschuldensunabhin-
gigen Haftung nach skandinavischem Vorbild in Deutsch-
land eingefiihri werden sollte. -



—176~

3.5 Literatur zu Kapitel 3

AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research) -
(1997): Consumer health informatics and patient decision- :

making, AHCPR Publications No. 98-N001.

Altmann, B. und Minch, K. (1997): Meinen Korper
kenne ich selbst am besten. Eine Studie zur Selbstbestim-
mung in Pflegesituationen aus Sicht von Patienten.
Diplomarbeit an der Humboldt-Universitit zu Berlin, Me-

gepidagogik und Pflegewissenschafi.

Armstrong, D. (1991): What tients want? eone - N - T "
Armstrong, D. (1991) at do patients want? Someone - ces. University of Oxford and The British Library. Oxford.

who will hear their questions., Vol. 303, S. 251-262.

Arnold, K. (1992): Gesundheitserleben und Verhalten il-
- terer Menschen, in: Kaiser, Heinz Jiirgen. (Hrsg.): Der 4l-
tere Mensch — wie er denkt und handelt, 1. Aufl. Bern
Gottingen, Toronto, S. 117-138.

Bader S.A. and Braude, R.M. (1998): Patient informatics:
Creating new partnerships in medical decision making.
Acad Med, Vol. 73, S. 408411

Badura. B., Hart. D. und Schellschmidt, H. (1999): Biir-

gerorientierung des Gesundheitswesens, Baden-Baden.

Bahlo. E. und Kern, M. (1999a): Patientenorientierung

2000 — Ein Zustandsbild, Perspectives on Managed Care.

Impulse fiir das Gesundheits- und Sozialwesen, Bd. 2 (1),
. 7-19. .

Bahlo, E. und Kern, M. (1999b): Was muss geschehen?
Forderungen und Mafnahmen zu mehr Patientenorientie-
rung, Perspectives on Managed Care. Impulse fiir das Ge-
sundheits- und Sozialwesen, Bd. 2 (1), S. 26-30.

Baum, E., Donner-Banzhoff, N.. Spangenberg, E. und
Platt. B. (1996): Erwartungen der Patienten und &rztliches
Handeln in Allgemeinarzipraxen, in: Lang, E. und Arnold,
K. (Hrsg.): Die Arzt-Patient-Beziehung im Wandel. Bd. 8
Schriftenreihe der Hamburg-Mannheimer-Stifiung fiir In-
formationsmedizin, Stuttgari, S.137-150.

Berner, B. (1999): R_echtéfrieden durch giitliche Einigung
sichern. Deutsches Arzteblatt, Bd. 96, S. A 2134-2137.

Bexfield, H. (1995): Gesundheitsférderung und Patien-
tenpartizipation, in: Damkowski, W., Gorres, S.. Luckey,
K. (Hrsg.). Patienten im Gesundheitssystem — Patienten-
unterstiitzung und -beratung. Augsburg, S. 217-226.

Bitzer EM.. Doming H.. Busse R. and Schwariz F.W.

(1997): Hospital outcomes research in germany. Results

from a retrospektive survey among sickness fundbenefi-
ciaries, Medical Care, Vol. 33, S.112-122.

Brandenburg, H. und Schmitt, E. (1996): Soziale Integra-
tion bei unterschiedlichen-Formen der Selbstindigkeit im
Alter, in: Farny. D. (Hrsg.): Lebenssituation dlterer Men-
schen: Beschreibung und Prognose aus interdisziplindrer
Sicht, Berlin, S.125-160.

~ logy, Vol. 135

Buckland, S. (1994): Unmet needs for health information:
a literature review. In: Health Libraries Review, Vol. 11.
S.82-96.

Bundesregierung (1999): Arbeitsentwurf GKV-Gesund-
heitsreform 2000, 30.4.1999.

Buser, K. und Kaul-Hecker, U. (1996): Medizinische Psy-
chologie — Medizinische Soziologie, Ein Kompendium
zum Gegenstandskatalog der &rztlichen Vorpriifung.

dizinische Fakultit Charité, Institut fir Medizin-Pfle- - 4 Aufl, Stuttgart, Jena, New York.

Charnock, D. (1998): The DISCER Handbook. Quality
criteria for consumer health information on treatment choi-

Coulter. A. (1998): Evidence based patient information.
Editorial. In: British Medical Journal, Vol. 317, S.225-226.

Dekkers, F. (1997): Niederlande (2): Patienten als Partner
im Gesundheitswesen, in: Kranich, C. und Bocken. J.
(Hrsg.). Patientenrechte und Paucntcnuntemtutzuno in

. Europa. Baden-Baden. S. 62-68.

Department of Health, UK (1999): Patients and public in- V
volvement in the new XNHS. Onlinepaper: URL:
www.doh.gov.uk/, Stand 12.12.1999.

Deppe, H.-U. (1997): Wettbewerb im Gesundheitswesen:
Okonomische Grenzen und ethische Fragen. In: Hans-
Ulrich Deppe: Theorie und Praxis der sozialen Arbeit,
Bd. 48.1, S. 11-16.

Dierks, M.L. und Bitzer, E.M. (1994): Akzeptanz der Mam-

" mographie, in: Frischbier, H.J., Hoefiken, W. und Robra,

B.P. (Hrsg.): Mammographie in der Krebsfritherkennung.
Qualititssicherung und Akzeptanz. Ergebnisse der Deut-
schen Mammographie-Studie, Stuttgart, S. 180—183.

Dierks. M.L. und Bitzer, EXM. (1994a): Akzeptanz der
Mammographie — der Einfluss von Massenmedien. in:
Frischbier, H.J., Hoeffken, W. und Robra, B.P. (Hrsg.):
\Iammovraphle in der Krebsfriherkennung. Qualitatssi-

- cherung und Akzeptanz. Ergebnisse der De utschen Mam-

mographie-Studie, Stuttgart, S. 180-183.

Dierks, M.L., Bitzer, E.M.. Haase, [. und Schwartz, F.W.

- (1994): Focus- -group- ~discussions — Eine Methode zur Er-

hebung von Patientenbediirfnissen in der hausdrzilichen
Versoreung aus der Perspektive der Patienten. Zeitschrift
Allgemeinmedizin, Bd. 70, S. 623-628.

Dolan. P., Cookson, R. and Ferguson. B. (1999): Effect of
discussion and deliberation on the public’s view of prio-
rity setting in health care: focus group study, BMIJ, Vol.
318.S.916-919.

Erben, M. (1997): Kunden sterben nicht, Alienpflege, Bd.
22, S.42-43.

. Eysenbach, G. und Diepgen, T.L (1999): Patients looking

for information on the Internet and seeking teleadvice:
motivation, expectations and misconceptions as expres-
sed in e-mails sent to physicians. Archives of Dermato-
5. S. 151-156.



~177-

Faltermaier. T. (1994): GesundheitsbewuBtsein und Ge-
sundheitshandeln, Weinheim.

Focus (1997). Bd. 39, S. 200.

Freimuth, V.S. and Mettger, W. (1990): Is there a hard- :

to-reach audience? Public Health Report, Vol
S.232-238.

105,

GEK-Patienteninformationsdienst (1999): In: Gesundheit . Klie, T. (1999): Kundenorientierang dlterer Menschen in

konkret, 2, 139, S. 153-25.

Gerhardt, U. (1993): Gesundheit — ein Alltagsphéno-
men. Konsequenzen fiir Theorie und Methodologie von
Public Health. Vertffentlichungsreihe der Forschungs-
gruppe Gesundheitsrisiken und Préventionspolitik.
Wissenschaftszentrum Berlin  fiir Sozialforschung,
S. 93-206. ° ’

Graham, H. (1985): Providers, negotiators and mediators:
Women as the hidden cares. In E. Lewin & V. Oleson
(Hrsg.), Women Health and healling. New York, zit. n.
Faltermaier, Toni (1994): GesundheitsbewubBtsein und
Gesundheitshandeln, Weinheim:

Grond, E. (1997): Kunden zweiter Klasse, Altenpflege.
Bd. 22, S.40-41.

Gruhl. M., Kranich, C. und Ruprecht, T. (2000): Wi ef gibt
dem Patlenten Rechi? Gesundheit und Gesellschaft, Bd. 6
(2). S. 22-26.

Haase, I.. Dierks, M.-L., und Schwartz, F.W.'(:Hrsg.)
(1995): Patientenbediirfnisse im Gesundheitswesen,
Sankt Augustin.

" Infas (1998): Wie zufrieden sind die Kunden? Gesund-

heitsdienstleistungen im Utteil der hessischen Bevolke-
rung. Ergebnisse einer Reprisentativbefragung im Auf-
trag der AOK — Die Gesundheiiskasse Hessen.

Isaacs.P. and Stephen, L. (1994): Consumers’ information

- needs: Results of a national survey. Health Aff Millwood,

Vol. 15, S.31-41

. sozialen Diensten. Paradigmenwechsel: Patient, Klient,

: Kunde, Biirger. Soziale Arbeit, Bd. 1, S. 8—13.

Kranich, Christoph (1997): Deutschland: Institutionen
der Patientenunterstiitzung, in: Kranich. C. und Bécken,
J. (Hrsg.): Patientenrechte und Patientenunterstiitzung in
Europa. Baden-Baden, S. 95-104.

Kranich, C. und Bécken, J. (Hrsg.) (1997): Patienten-
rechte und Patientenunterstiitzung in Europa. Anregungen
und Ideen fiir Deutschland. Baden-Baden.

Kruse. A. (1987): Familidre Hilfeleistung — eine kritische
Analyse des Begriffes der Pflegebediirftigkeit, Z Geron-
tologie, Bd. 20, S. 283291, zit. n. Wilbers, J. (1990): Po-
litische Aspekte des Alterns, in: Schmitz-Scherzer, R.,
Kruse A. und Olbrich E. (Hrsg.) Altern ein lebenslanger
Prozess der sozialen Interaktion, Festschrift zum 60. Ge-
buristag von Frau Prof. Ursula Maria Lehr, Darmstadt,
S. 397-404.

Kruse, A. (1996): Alltagspraktische und sozioemotionale

; Kompetenz, in: Baltes, M.; Montada. L. (Hrsg.): Produk-

Ham, C. and Locock: L. (1998): International Approaches :

to Priority Setting in Health Care. An Annotated Listing
of Official and Semi-Official Publications, with a Selec-
tion of Kev Academic References. Health Services Man-
agement Centre, Birmingham, S. 4.

Hart, D. und Francke, R. (2000): Biirgerbeteiligung im -

Gesundheitswesen. Unterlagen zur Tagung ..Biirgerbe-
teilignng im Medizin- und Gesundheitssystem™
11./12. September in Bonn (Publikation in Vorbereitung).

tives Alter, Frankfurt/Main, New York, S. 290-322.

Kiihn, H. (1997): Gesundheitswesen im Wandel — eine so-
zialwissenschafiliche Sichtweise, Das Gesundheitswe-
sen. Sozialmedizin, Gesundheits-System, Education, Off-
fentlicher Gesundheitsdienst. Medizinischer Dienst,
Bd. 59. 8. 213-216.

Lahti, R. (1998): Finnland: Perspektiven der Patienten-

" ‘rechtspolitik, in: Kranich, C. und Bécken. J. (Hrsg.), Pa-

am -

Francke. R. und Hart D. (1999): Charta dcr Patienten- -

rechte. Baden-Baden.

Health on the I&'et
http:/~www.hon.ch’/home.html.

Foundation  (1999):

Hogg, C. (1999): Patients, Power, and Politics. From Pa-

tients to Citizens. London, Thousand Oaks, New Delhi. .

Iliev, D. and Vienonen, M. (1997): Patients-Rights Deve-
lopment in Europe as at December 1997. WHO Regional
Office for Europe, Copenhagen.

Iliev, D. u. Vienonen, M. (1998): Patienis-Rights Deve-
lopment in Europe as at December 1998. WHO Regional
Office for Europe, Copenhagen.

tientenrechte und Patientenunterstiitzung in Europa,
Baden-Baden, S. 21-30.

Laine, C., Davidoff, E.. Lewis, C.E., Nelson, E., Kessler,

- R.C. and Delbanco, T.L (1996): Important elements of out-
i patient care: A comparison of ,, patients “ and ,, physicians

Reihe ,.Medien- und Technologiepolitik™

opinions, Annals Vol.

S. 640-643.

of Internal Medicine, 123,

Lane, D., Polednak, A. and Burg, M.A (1989): The impact
of media coverage of Nancy Reagan’s experience on

breast cancer screening. American Journal of Public

Health, Vol. 79, S. 1151-1152.

Lauterbach, K.. Lindlar, M. und Friedrich Ebert Stiftung
(Hrsg.) (1999): Informationstechnologien im Gesund-
heitswesen — Telemedizin in Deutschland — Gutachten.
. Bonn.



Leppin. A. und Schwarzer R. (1997): Sozialer Riickhalt,
Krankheits- und Gesundheitsverhalten, in: Schwarzer, R.
(Hrsg.): Gesundheitspsychologie: ein Lehrbuch. 2. Auﬂ

Géttingen, Bern, Toronto, S. 349-373.

Linden, M., Gothe, H. and R\ ser, \I ( 1999) ,.Was man
schwarz auf w eif} besitzt ..., Deutsches szteblatt, Bd.
96, Heft 14, S. C-638-639.

Makoul, G., Arntson, P. and Schofield, T. (1995): Health Schwartz, F.W. (1999b): Patienten- und Konsumsouveré-

promotion in primary care: Physicianpatient communica- " pitit: Ein neues Leitbild?!, Referat, Berlin.

Schroder, K. (1997): Persénlichkeit, Ressourcen und Be-
wiltigung, in: Schwarzer, R. (Hrsg.): Gesundheitspsycho-
I logie: ein Lehrbuch. 2. Aufl., Géttingen, Bern, Toronto,
S.319-348.

Schwartz, F.W. (1999a): Der . kundige Kunde® sein In-

. formationsbedarf, seine Informationsdefizite. Die BKK,
. Bd. 7,S.334-338.

tion and decision making about prescription medications, !
¢ Schwartz, F.W., Kickbusch, I. und Wismar, M. (1998a):

Social Science and Medicine, Vol. 41, S. 1241-1254.

Manfredi, C., Czaja, R., Buis, M. and Derk, D. (1993): Pa-
tient use of treatmentrelated information received from
the cancer information service, Cancer, Vol. 71,
S. 1327-1337.

Marx, H. (1999): Worauf Arzte achten miissen, Deutsches
Arzteblatt, Bd.. 96, S. A-1825-1826.

McClung, J., Murray. R.D. and Heitlinger, L.A (1998):

The Internet as a source for current patient information, °

Pediatrics, Vol. 101, S. E2.

Mittmann, R. and Cain, M. (1999): The future of the in-
ternet in health care. Institute for the Future. www.Iftf.org.

Parsons, T. (1951): The Social System, New York.

Petterson, T.. Dornan, T.L., Albert, T. and Lee, P. (1994):
Are information leaflets given to elderly people with
diabetes easy to read? Diabetic Medicine, Vol. 11,
S. 111-113. :

Pickl, V. (1997): Osterreich: Patientenschutz durch den
Staat, in: Kranich, C. und Bécken. J. (Hrsg.): Patienten-
rechte und Patientenunterstiitzung in Europa, Baden-Ba-
den, S. 48-54.

Richards, T. (1999): ,.Patients™ priorities. BMJ, Vol. 318,
S. 277.

Roter, D. and Russel, N. (1994): Validity of physician sel-

Education Quarterly, Vol. 21, S. 27-38.

und Patientenrecht, in: Kranich, C. und Bécken. J.

(Hrsg.), Patientenrechte und Patientenunterstiitzung in -
' - S.263-264.

Europa, Baden-Baden, S. 31-39.

VRzesnlk \. (1998): Sozialversicherungswahlen 1999,
“Blickpunkt, Bd 3,S.101-107.

_Sabbatini, R MLE. (1999): Searching for medical informa-
tion on the internet. http://www.epub.org.br/intermedic

Schnell, M.W. (1999): Der Patient als Kunde? Genealogi-

wissenschaft und -forschung e.V. (Hrsg.): Pflege und Ge-
sellschaft., Bd. 4, Heft 3. S. 65-68.

¢ Ziele und Strategien der Gesundheitspolitik, in: Schwartz,

F.W., Badura, B.. Leidl, R., Raspe, H. und Siegrist, J.
(Hrsg.): Das Public Health Buch, Miinchen, Wien, Balti-
more, S. 172-188.

Schwartz, FW., Bédura, B., Leidl, R., Raspe, H. und Sie-
grist, J. (Hrsg.) (1998b): Das Public Health Buch, Miin-
chen, Wien, Baltimore.

Schwartz, EW., Kobberling, J., Raspe, H. und von der
Schulenburg, M.J. (Hrsg.) (1998c): Bestandsaufnahme,
Bewertung und Vorbereitung der Implementation einer
Datensammlung _Evaluation medizinischer Verfahren
und Technologien™ in der Bundesrepublik. Health tech-
nology assessment. Schriftenreihe des Deutschen Instituts
fiir Medizinische Dokumentation und Information im
Aufirag des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Baden-
Baden.

Segal. L. (1998): The importance of patient empowerment
in health system reform. Health Policy, Vol. 44, S. 3144,

Selbmann, H.K. und Straub, C. (1997): Patientenorien-
tierte Versorgung im Krankenhaus. Pilotstudie zum In-
strument der Patientenbefragung. Ein Projekt der Robert
Bosch Stiftung, November 1997, S. 1-95.

Siegrist, K. (1986): Sozialer Riickhalt und kardiovaskula-
res Risiko, Miinchen.

freport in tracking patient education objectives. Health i S1egr ist, J. 5.1988) : :‘\erdIZIIllSChe Soziologie, 4. Aufl,
: Miinchen, Wien, Baltimore.

Rynning, E. (1997): Schweden: Gesundheitsversorgung Slaytor, E.K. and Ward, J.E (1998): How risks of breast

cancer and benefits of screening are communicated to wo-

men: analysis of 358 pamphlets, BMJ, Vol. 317,

- Smith, H., Gooding, S.. Brown, R. and Frew, A. (1998):
. Evaluation of readability and accuracy of information
- leaflets in general practice for patients with asthma. BMJ,
~ Vol. 317, S. 264-265.

- Stamatiadis-Smidt, H. (1998): Krebsforschung heute.
- Deutsches Krebsforschungszentrum, Heidelberg.

sche Bemerkungen zu einem ethisch-6konomischen
Zwitter, in: Deutschen Verein zur Férderung von Pflege- :
i Jahrbuch 1999 fir die Bundesrepublik Deutschland,
. Stuttgart.

Statistisches Bundesamt (Hrsg.) .( 1999): Statistisches



-179-

Stegers. C.M. (199 7): Deutschland (1): Patlentenrechte i Wasem, J. und Giither, B. (1998): Das Gesundheitssys-
. tem in Deutschland: Einstellungen und Erwartungen der
und Patientenunterstiitzung in Europa, Baden-Baden, .

in: Kranich, C. und Bocken. J. (Hrsg.), Patientenrechte

S. 78-94.
Trojan, A. (1986): Wissen ist Macht. Eigenstéindig durch
Selbsthilfe in Gruppen. Frankfurt am Main.

Uppenkamp, R. (1999): Vom passiven Patienten zum ak-
fiven Kunden, Perspectives on Managed Care. Impulse
fiir das Gesundheits- und Sozialwesen, Bd. 2 (1),
S. 14-16. . )

nical Preventive Services,
http:/text.nlm. nih.gov/firs/tocview

Wasem, J. (1999): Das Gesundheitswesen in Deutsch- |

land: Einstellungen und Erwartungen der Bevélkerung, - |
Janssen-Cilag GmbH (Hrsg.): Delphi, Studienreihe zur |

Zukunft des Gesundheitswesens, Neuss.

Bevdlkerung, Delphi Studienreihe zur Zukunft des Ge-
sundheits;vesens: Neuss.

Welge, B. und Lindemann, M. (1997): Patientenrechte in

- Europa, in: Kranich, C. und Bécken. J. (Hrsg.), Patien-

tenrechte und Patientenunterstiitzung in Europa, Baden-
Baden, S. 104-110.

~ Whitty, P. (1998): The National Health Service in Eng-

© impact

land considers on the Government’s plan to improve qua-

) : . - lity of health care. QualHealthCare, Vol. 7, S. 227.
US Preventive Service Task Force (1999): Guide to Cli-

Wrait, J. C. (1997): Commentary: measuring quality and
of the world wide web. B‘\IJ Vol. 314,

i S.1879-1881

Zok, K. (1999): —\nforderungén an die Gesetzliche Kran-
kenversicherung, in: Wissenschafiliches Institut der
AOK (Hrsg.): \\ idO-Materialien, Bd. 43, Bonn.



—180—

Anhang : ' ' .

Anhang 1: Auftrag zu einem Sondergutachten

Die Bundesministerin fiir Gesundheit beaufiragt den Sachverstindigenrat mit der Erstellung eines Sondergutachtens zu
folgender Fragestellung: :

Welche Moglichkeiten sieht der Sachverstéindigenrat, die Leistungssteuerung im Gesundheitswesen insbesondere un-
ter den Aspekten der Qualititssicherung und neuer Vergiitungsformen zu verbessern, wenn die gegebenen einnahme-
seitigen Finanzierungsstrukturen der gesetzlichen Krankenversicherung im Kern erhalten bleiben?

Insbesondere sollen bei der Beantwortung dieser Frage

— die Rolle von Gesundheiiszielen,

— die Rolle qualitits- und leistungsorientierter Anreiz-/Vergiitungsstrukuren,

— die Rolle der Stirkung von Prévention/Gesundheitsforderung und Versicherten-/Patientenkompetenz im Versor-
gungssystem und

— die Rolle des Hausarztes mit Blick auf eine bessere Verzahnung insbesondere der Leistungsbereiche ambulante-
stationdre-rehabilitative und pflegerische Versorgung '

diskutiert werden.

Ich bitte Sie. dieses Gutachten bis Mitte des Jahres 2000 vorzulegen.

Fiir die Dauer des Sondergutachtens wird der Sachverstindigenrat von der Verpflichtung zur Vorlage der Jahresgut-
achten (geméf Errichtungserlass vom 12. November 1992, zuletzt gedindert am 2. Januar 1997, § 2 Abs. 1) entbunden.

Bonn, den 20. Mai 1999
Die Bundesministerin fiir Gesundheit -

gez. Andrea Fischer -
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Anhang 2: Rechtsgrundlage fiir die Titigkeit des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte
- Aktion im Gesundheitswesen (seit dem 1. Januar 2000)

Fiinftes Sozialgesetzbuch
Fiinftes Kapitel

Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

§ 142

Unterstiitzung der Konzertierten Aktion; Sachverstdndigenrat

(1) Der Bundesminister fiir Gesundheit stellt die fiir die Beratungen der Konzertierten Aktion erforderlichen Daten un-
ter Berticksichtigung des Jahreswirtschafisberichts der Bundesregierung zur Verfiigung und erlautert sie.

(2) Der Bundesminister fiir Gesundheit beruft einen Sachverstindigenrat, der die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen bei der Erfullung ihrer Aufgaben unterstiitzi. Der Sachverstidndigenrat hat zudem die Aufgabe, Gutachten zur
Entwicklung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung zu erstellen; er hat dabei im Hinblick auf eine
bedarfsgerechte Versorgung Bereiche mit Uber-, Unter- und Fehlversorgungen und Méglichkeiten zur Ausschépfung
von Wirtschaftlichkeitsreserven aufzuzeigen und zu bewerten. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann den Ge-
genstand des Gutachtens niher bestimmen. Der Sachverstindigenrat erstellt das Gutachten im Abstand von zwei Jah-
ren und leitet es dem Bundesministerium fiir Gesundheit jeweils zum 13. April. erstmals im Jahr 2001. zu. Das Bun-
desministerium fiir Gesundheit legt das Gutachten den gesetzgebenden Korperschaften des Bundes unverziiglich vor
und nimmt in angemessener Frist zu dem Gutachten Stellung.
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Anhang 3: Uberleitung von Teilen des Sondergutachtens in den gesetzlichen Auftrag

Der Rat soll aufgrund der Novellierung von § 142 SGB V in der Fassung vom 15. Dezember 1999 zukiinftig zwei-
jéhrlich, und zwar erstmals bereits zum 15. April 2001, mir ein Gutachten vorlegen, in dem er im Hinblick auf eine be-
darfsgerechte Versorgung im Gesundheitswesen Bereiche von Uber-, Unter- und Fehlversorgungen und Moglichkeiten
zur Ausschdpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven aufzuzeigen und zu bewerten hat.

In meinem Schreiben an den Vorsitzenden des Rates vom 20. Mai 1999 bat ich den Rat um ein Sondergutachten zur
verbesserten Leistungssteuerung im Gesundheitswesen, insbesondere im Hinblick auf eine verbesserte Qualitétssiche-
rung und neuer Vergiitungsformen. Unier Beriicksichtigung der Rolle von Gesundheitszielen, qualitits- bzw. leistungs-
orientierter Vergiitung, Stirkung von Prévention und Gesundheitsforderung und der Kompetenz von Versicherten und
Patienten sowie der Rolle des Hausarztes, letzterer insbesondere im ambulant-stationir-rehabilitativen und pflegeri-
schen Leistungsbereich. Dieses Gutachten sollte Mitte des Jahres 2000 vorgelegt werden.

Mit Blick auf die mit der Neufassung von § 142 SGB V sehr kurz bemessene Frist zur erstmaligen Abgabe des nun-
mehr neu vorgesehenen Regelgutachtens zur bedarfsgerechten Versorgung und angesichts der besonderen Bedeutung
dieses Gutachtens, das iiber mich auch dem Deutschen Bundestag zugeleitet werden soll, entbinde ich den Rat von dem
Wortlaut und der Frist meines Aufirages vom 20. Mai 1999. '

Nach Riicksprache mit dem Vorsitzenden des Rates gehe ich davon aus, dass die bereits im Rat erarbeiteten Gutach-
tenteile fiir das damit in der vorgesehenen Form entfallende Sondergutachten 2000 sich weitgehend nahtlos in das nun-
mehr nach § 142 SGB V vorgesehene ersimalige Regelgutachten neuer Art mit Abgabefrist April 2001 integrieren las-
sen. Ich bitte daher den Rat zu priifen. inwieweit die bereits erarbeiteten Gutachtenteile des Sondergutachtens 2000 sich
in den neuen Gutachtenauftrag integrieren lassen, auch soweit moglich unter Einschluss der in meinem Gutachtenauf-
trag vom 20. Mai 1999 angesprochenen Einzelfragen.

Bonn, den 8. Februar 2000

Die Bundesministerin fiir Gesundheit

gez. Andrea Fischer
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Anhang 4: Mitglieder des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen

Prof. Dr. med. Friedrich Wilhelm Schwartz
Abt. Epidemiologie, Sozialmedizin

und Gesundheitssystemforschung
Medizinische Hochschule Hannover
(Vorsitzender)

Prof. Dr. rer. pol. Eberhard Wille

Lehrstubl fiir Volkswirtschaftslehre - -
Universitdt Mannheim

(stellvertretender Vorsitzender)

Prof. Dr. med. Gisela C: Fischer
Abt. Allgemeinmedizin
Medizinische Hochschule Hannover

. Prof. Dr. phil. Adelheid Kuhlmey
Standort Wolfsburg, Fachbereich Gesundheitswesen
Fachhochschule Braunschweig-Wolfenbiittel

Prof. Dr. Dr. med. Karl W, Lauterbach
Institut fiir Gesundheiis6konomie

und Klinische Epidemiologie
Universitit Kln )

Prof. Dr. rer. pol. Rolf Rosenbrock
Arbeitsgruppe Public Health
Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung

Prof. Dr. med. Dr. b. c. Peter C. Scriba
Medizinische Klinik Innenstadt
Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen



