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Vorwort

1. Im Mai 1999 erteilte die Bundesministerin fiir Gesundheit dem Sachverstindigenrat
fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen den Auftrag, ein Sondergutachten zur
Verbesserung der Leistungssteuerung im Gesundheitswesen zu erstellen. Dabei sollten ins-
besondere Qualitdtssicherung und neue Vergiitungsformen, die Rolle von Gesundheitszie-
len, Prévention, Versichertenkompetenz und die primérérztliche 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 Moglichkeiten zur Ausschopfung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven im Hinblick auf eine bedarfsgerechte Versorgung, die bereits im
Rahmen ihres ersten Auftrages im Rat erarbeiteten Gutachtenteile zu iibernehmen.

2. Der Rathat in das gesetzlich vorgesehene Gutachten Uberlegungen aus dem ersten ge-
setzlichen Auftrag zu Zielbildung, Pravention, Nutzerorientierung und Partizipation sowie
zur Qualititsentwicklung in Medizin und Pflege integriert. Diese Teile erscheinen, einer
1996 und 1997 begonnenen Tradition folgend, hiermit in zwei Einzelbdanden. Der Rat wird
einen dritten Band im Frithjahr 2001 vorlegen. Alle drei Binde 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, Prdvention, Nutzerorientierung und
Partizipation* nimmt der Rat im ersten Kapitel zur Notwendigkeit einer stirkeren Zielori-
entierung im deutschen Gesundheitswesen Stellung. Er pladiert in dem Kapitel Zielbildung
fiir einen politischen und 6ffentlichen Diskurs iiber explizite Gesundheitsziele auch in
Deutschland, der iiber die seit 25 Jahren dominierende Kostenddmpfungsdebatte 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 Verbénden 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 Beitrag zu einer insgesamt stérkeren 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 Industrielandern nur eine Mittelstellung 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 pladiert fiir die Notwen-
digkeit weiterer Qualitdtsverbesserungen von Versorgung und Pravention.

Bei der Diskussion objektiver und subjektiver Gesundheitsindikatoren sowie der Bildung
und Umsetzung von Gesundheitszielen widmet der Rat der Einbeziehung von Betroffe-
nengruppen und den Préferenzen der Bevolkerung 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 Bevolkerung weist der Rat zum
Abschluss von Kapitel 1 nicht nur auf die endogenen Determinanten des Systems, sondern
auch auf die Bedeutung exogener Einflussgroflen aus anderen Politikfeldern hin.

4. Kapitel 2 beschiftigt sich mit der Optimierung des Gesundheitssystems durch Ge-
sundheitsforderung und Pravention. Der Rat pladiert nachdriicklich fiir mehr Prévention
als lohnende und notwendige Zukunftsinvestition. Er macht neben den Beispielen von
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Mundgesundheit und Impfschutz bei Kindern erneut deutlich, dass auch und gerade bei il-
teren Menschen hohe, kurzfristig zu mobilisierende, aber bislang vernachlédssigte praven-
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 Neuausrichtung hin auf eine intersektorale praven-
tive Gesundheitspolitik, die iiber 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 Pravention in der ge-
setzlichen Krankenversicherung und den daran gekniipften hohen Erwartungen befasst
sich der Rat mit Qualitétssicherung und Qualitdtsmanagement in Gesundheitsforderung
und Pravention — 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 Ansdtze, Qualitidtsméngel und Hindernisse fiir
mehr und verbesserte Prdvention in der Versorgung von Kranken, speziell in der
primérérztlichen Versorgung. Der Rat misst der priméarérztlichen Prévention eine grof3e
Bedeutung fiir eine angemessene Weiterentwicklung der priaventiven Versorgung bei,
konstatiert aber gleichzeitig erhebliche Liicken in der praxisbezogenen Forderung und ver-
sorgungsrelevanten Forschung sowie in der érztlichen 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 gegeniiberstehen und durch ihr Wissen, ihre
Einstellung und ihr Nutzerverhalten wesentliche, aber bislang vernachlissigte Einfluss-
groflen 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 verstarkt zum Thema gemacht werden.

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

6. Band II tragt den Titel ,,Qualitdtsentwicklung 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 Qualitdtskultur im Gesundheitswesen. Er pladiert hier
insbesondere fiir eine Rezertifizierung der Fachérzte in Deutschland nach internationalem
Vorbild.

7. Das zweite Kapitel (Band II) gibt eine Ubersicht iiber Konzepte, Methoden und In-
strumente der Qualitétssicherung und des Qualititsmanagements. Der Rat betrachtet Ver-
fahren des Qualitdtsmanagements als ,,sekundire Technologie, die wie primére Techno-
logien der Diagnostik und Therapie vor und wihrend ihres Einsatzes einer Uberpriifung
ihrer erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen sowie ihrer Kosten unterzogen werden
miissen (Evaluation). In diesem Kontext thematisiert er die Moglichkeiten und die Gren-
zen der evidenzbasierten Medizin in den ,,Grauzonen“ arztlicher Entscheidungen.

Ausfiihrlich befasst er sich mit der Entwicklung, dem Einsatz, der Qualitit und der Eva-
luation von evidenzbasierten Leitlinien. 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 Qualitdtsmanage-
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 qualitdtsorientierter Maflnahmen. Er betont
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ferner die Notwendigkeit einer professionen-, institutionen- und sektoreniibergreifenden
Entwicklung von Qualitdtsmanagement.

Der Rat widmet sich auch ausfiihrlich den oftmals vernachlédssigten, aber qualitétsrele-
vanten Aspekten der Patient-Arzt-Beziehung.

Einen breiten Raum nehmen ferner Fragen des Qualitdtsmanagements in der Pflege ein,
die vor dem Hintergrund 6ffentlich diskutierter Qualitétsdefizite eine besondere Bedeu-
tung gewonnen haben.

Angesichts der in Band I Kapitel 3 vom Rat angemahnten Starkung der Nutzerkompetenz
durch mehr Information und mehr Transparenz richtet er die Forderung an die Politik, Er-
gebnisse der externen Qualitéitssicherung 6ffentlich zu machen (z. B. durch obligatorische
Leistungsberichte). Er schldgt 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 Qualitit und fiir einen qualitdtsorientierten 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 gleichzeitig auf mogliche
Fehlanreize hin, insbesondere auf die durch verstiarkten Kostendruck verursachte Gefahr
von Qualitdtsminderungen. Er pliddiert daher nachdriicklich fiir den zeitgleichen Aufbau
einer verbindlichen, nach auflen transparenten und fiir die Nutzer verstindlichen Qua-
litdtskultur in den deutschen Krankenh&usern.

Der Rat weist darauf hin, dass nach ausldndischen Erfahrungen aufgrund des zu erwarten-
den Riickgangs der Krankenhausverweildauern mit deutlichen Mehrbelastungen der am-
bulanten und stationdren, 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 Entscheidung der Vertragspartner fiir das australische Klassifikationssystem und stellt
anreiztheoretische Uberlegungen zu den Steuerungswirkungen der neuen Entgeltform und
ihrer vertraglichen Umsetzung an.

10. Bei der Erstellung der beiden ersten Bande des Gutachtens hat der Rat eine grof3e
Zahl an Gesprachen gefiihrt und wertvolle Anregungen bekommen. Er konnte sich jeder-
zeit auf die fachkundige Information im Bundesministerium flir 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 Glintert und Frau Martina Busch, Bundesérzte-
kammer, Frau Dr. med. Elke Jakubowski, M.S.P., Weltgesundheitsorganisation,
Kopenhagen, Herrn Dr. med. Thomas Lichte, Landesidrztekammer Niedersachsen, Herrn
Prof. Dr. med. Thomas Loscher, Klinikum Innenstadt der Ludwig-Maximilians-Univer-
sitit Miinchen, Herrn Prof. Dr. Dr. med. Giinter Ollenschliger, Arztliche Zentralstelle Qua-
litdtssicherung, Herrn Prof. Dr. med. Hagen Sandholzer, Universitétsklinikum 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 Allgemeindrzte 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 gehdren Frau
Dipl.-Volksw. Antje Freytag, Herr Dr. med. Antonius Helou, M.S.P., Frau Dr. med. Ulrike
Heyer, M.P.H., Frau Dr. P.H. 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 Geschéftsstelle Herr Dr. oec. Dipl.-Volksw. Lothar Seyfarth. Fiir ihr aufer-
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 Beyer, 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 fiir Gesundheitsokonomie und
Klinische Epidemiologie der Universitit zu K6ln, Herrn Dr. med. Matthias Perleth, M.S.P.,
Medizinische Hochschule Hannover, Herrn Marcus Redaélli, Arzt, Universitdt Koln,
Herrn 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.- Pflegepdd. Maik Winter, Fachhochschule Braunschweig-Wolfen-
biittel, Herrn Dr. phil. Matthias Wismar, Medizinische Hochschule Hannover, sowie Frau
Claudia Nitsch, Martin-Luther-Universitét Halle-Wittenberg.

Der Rat dankt Frau Renate Schneid, die mit groer Sorgfalt und Geduld die techni-
sche Herstellung der Gutachtenbénde bewiltigte. SchlieBlich dankt der Rat Frau Ingrid
Aengenheyster und Frau Sabine VanDen Berghe fiir die Unterstiitzung der Arbeit des Ra-
tes und der Geschiftsstelle.

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

Fiir Fehler und Méngel des Gutachtens tragt der Rat die Verantwortung.

Bonn, im Dezember 2000

Gisela C. Fischer Adelheid Kuhlmey Karl W. Lauterbach
Rolf Rosenbrock Friedrich Wilhelm Schwartz Peter C. Scriba
Eberhard Wille
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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-Kostendimpfungsgesetz von
1977 in den vergangenen zwei Jahrzehnten im deutschen
Gesundheitswesen und hier insbesondere im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) stattfanden,
handelte es sich iiberwiegend um so genannte Kosten-
ddmpfungsmalBnahmen. Letztere dienten vornehmlich
der finanziellen Stabilisierung der GKV und blendeten
explizit formulierte gesundheitspolitische Ziele, insbe-
sondere solche im Sinne medizinischer Outcomes, als ent-
scheidungsrelevante Aspekte weitgehend aus. Die Kos-
tenddmpfungspolitik dauerte damit langer als die Phase
des Wiederautbaus 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
anschaulich wider. Ein Ende der Kostenddmpfungspolitik
erscheint auch derzeit nicht in Sicht. Ohne Bemiihungen
um eine explizite Zielorientierung entbehrt die Gesund-
heitspolitik einer gesamtwirtschaftlichen bzw. bereichs-
iibergreifenden gesellschaftlichen Rationalitdt. Dieser
Mangel gewinnt bei sich verengenden Finanzierungs-
spielrdumen noch an gesundheitspolitischem Gewicht.

2. Der Weltgesundheitsorganisation (WHO) gebiihrt
das Verdienst, schon friihzeitig auf die zentrale Bedeutung
der Gesundheit fiir das wirtschaftliche und soziale Leben
und in diesem 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 Lénder mit ins-
gesamt 870 Mio. Einwohnern, einigten sich 1980 auf eine
europdische Strategie zur Erreichung der Ziele von HFA
2000 und entwickelten zu diesem Zweck 38 Einzelziele
fiir ein sektoriibergreifendes Programm der Gesundheits-
forderung und Krankheitsverhiitung (Wismar, M. et al.
1998). In Fortfithrung 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
Prioritdten 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

sich an den spezifischen Erfordernissen der européischen
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 1995). 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-
gegen enthélt dieses Programm &hnlich wie jenes der Eu-
ropéischen Region der WHO generelle Losungsansitze
und ausgewdhlte Aktivititen des Landes zur Verwirkli-
chung der anvisierten Gesundheitsziele. Neuerdings
stellte auch die Gesundheitsministerkonferenz (1999) die
Bedeutung von Gesundheitszielen fiir die Entwicklung
von einheitlichen Qualitétsstrategien im Gesundheitswe-
sen heraus.

3. Der Rat hat sich bereits in fritheren Gutachten (SB
1994, S. 36ff. u. SG 1997, S. 291f.) mit dem Zielspektrum
der Gesundheitsversorgung beschéftigt und in diesem
Kontext betont, dass eine rationale bzw. ergebnisorien-
tierte Gesundheitspolitik zwangsldufig Vorstellungen
iiber die anzustrebenden Gesundheitsziele voraussetzt.
Der Auf- und Ausbau einer gesundheitspolitischen Ziel-
orientierung auf breiter Basis konnte in qualitativer Hin-
sicht vor allem zur Erfiillung folgender Funktionen bei-
tragen:

— konkrete Ausgestaltung von Effizienz- und Effekti-
vitatskonzepten,

— Ansatzpunkt fiir die explizite Setzung von Schwer-
punkten und Prioritéten,

— Ableitung von Versorgungszielen,

— Schérfung des Zielbewusstseins,

— Versachlichung gesundheitspolitischer Kontroversen,
— Orientierung fiir gesundheitspolitische Maflnahmen,
— Grundlage der Erfolgsbewertung,

— Verbesserung der Gesundheitsberichterstattung,

— Erhohung der Transparenz im Gesundheitswesen sowie

— FErzielung von Lerneffekten fiir die kiinftige Allokation
im Gesundheitswesen.

' Zu den drei neuen Zielen, die die WHO im Rahmen ihres World
Health Reports 2000 (WHO 2000) aufgestellt hat, siche 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 Effektivitéts-
konzepte eine Outcome-Dimension. Beide Ansitze
fordern auch aus 6konomischer Sicht keineswegs in Form
einer isolierten Betrachtung der Mittelebene eine Ausga-
benreduktion oder Kostendimpfung um ihrer selbst wil-
len. In allgemeiner Form ldsst sich das Wirtschaftlich-
keitsprinzip in zwei Varianten formulieren:

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

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

Beide Varianten dieses Prinzips stehen in normativer Hin-
sicht gleichrangig nebeneinander.? Schon diese einfachen
Uberlegungen zeigen, dass eine Kostenddmpfungspolitik
nicht zwangslaufig 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 hédufig unterstellte Konflikt zwischen medizinischer
Ethik und 6konomischen Maximen geht insofern neben
einer Vernachldssigung der Opportunitétskosten der ein-
gesetzten Ressourcen zumeist auf eine mangelnde
Bertiicksichtigung der Outcome-Komponente und damit
auf eine unzureichende Zielorientierung zuriick. Okono-
mische Effizienz- und Effektivititskonzepte beriicksichti-
gen von ihrem konzeptionellen Ansatz her in der Out-
come-Komponente prinzipiell auch die Qualitdt und
Humanitét der Gesundheitsversorgung und Krankenbe-
handlung. Eine intensive Beschéftigung mit gesundheits-
politischen Zielen wiirde insofern wohl auch Missinter-
pretationen der Intentionen Okonomischer Postulate
vorbeugen (Wille, E. 1999a). Die Beitragssatzstabilitit,
die nur an den Ausgaben ansetzt, die in die GKV flielen,
und von der Outcome-Ebene der Gesundheitsversorgung
vollig abstrahiert, konnte bei einer stirkeren gesundheits-
politischen Zielorientierung kaum zur zentralen 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
Gesundheitswesen die Notwendigkeit, sachliche Schwer-
punkte und zeitliche Prioritdten zu setzen. Dies impliziert
allerdings zwangslaufig auch eine — politisch eher unbe-
queme — Entscheidung iiber (zunichst noch) posteriore
Bereiche bzw. Projekte. In einer Welt knapper Ressourcen
bedeutet jede Mittelverwendung zwangsldufig den Ver-
zicht auf die Inangriffnahme eines andere Projektes und
damit den Entgang des entsprechenden alternativen Nut-

2 Eine Kombination beider Varianten des Wirtschaftlichkeitsprinzips

mit der Intention, einen maximalen Zweck mit minimalen Mitteln zu
erreichen, scheitert daran, dass sich ein Extremwert jeweils nur in
eine Richtung bestimmen lésst. Bei realisiertem Maximalprinzip be-
dingt jede Verringerung der Mittel zwangsldufig Abstriche bei der
Zweckerfiillung.

zens. In diesem Sinne stehen dem (Brutto-)Nutzen, den
ein Projekt erzeugt, seine Opportunitétskosten gegeniiber,
denn die in diesem Projekt gebundenen Ressourcen kon-
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
Opportunitiitskosten entspricht, die theoretisch in dem
Nutzenentgang der besten unterbliebenen Alternative be-
stehen. Der gesundheitspolitischen Zielorientierung fallt
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
Prioritatenbildung eine rationale Richtschnur fiir die not-
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 fiihrt 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 besitzt 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 Prioritatenbildung,
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 Pravalenz 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
iiber indikationsspezifische Defizite liefern. Die ratio-
nale Ableitung von Versorgungszielen setzt allerdings
fundierte epidemiologische und gesundheitsékonomi-
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
hohere Anspriiche an das politische Know-how und mo-
derne Methoden des politischen Marketings.

Von offenkundigen Féllen illegaler 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 abschétzen. Dabei vermag die intensive Beschéfti-
gung mit gesundheitspolitischen Zielen {iber 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
Bemiihen um eine Zielorientierung schirft 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
konnen wertbeladene semantische Begriffe an die Stelle
von instrumentalem Wissen treten. So scheinen fiir man-
che Akteure im Gesundheitswesen bestimmte Begriffe,
z.B. ,Naturheilmittel®, ,,sprechende Medizin“ und ,,pa-
ritdtische Finanzierung®, bereits von ihrer Semantik her
jene positiven medizinischen und 6konomischen Effekte
zu versprechen, die es vor dem Hintergrund gesundheits-
O6konomischer Ziele mithilfe von Wirkungsanalysen
nachzuweisen gilt. Aus dem gleichen Grunde bleiben pau-
schale Priorisierungen, wie z. B. ,,Pravention vor Kuration®,
»ambulant vor stationér, ,,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 schlieft sich eine politische Funk-
tion an, die liber 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 ermoglicht 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 Vorschldgen lediglich Partikularinteressen
verfolgen, hehre Ziele, wie z. B. die Forderung des Pati-
entenwohls mit Hilfe des medizinischen Fortschritts oder
eine qualifiziertere Behandlung. Ergebnisorientierte Ge-
sundheitsziele konnen in diesem kontroversen Meinungs-
spektrum zu einer Anndherung divergierender, interes-
sengeleiteter Standpunkte fithren, zumindest aber allzu
partikulare Argumente aus weiteren Diskussionen ver-
dréngen.

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; Ollenschliager, 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 Maf3nahmen,
z.B. das Einholen von Zweitmeinungen, die Aufstellung
von Diagnose- und Therapieleitlinien sowie ein Ausbau
der Qualitdtssicherung, mogen in vielen Fillen den Ziel-
erreichungsgrad der Gesundheitsversorgung erhdhen, er-
halten damit aber noch nicht den Rang von gesundheits-

politischen Zielen. Diese Maflnahmen erlauben noch
nicht per se, sondern nur nach einer Wirkungsanalyse in
Verbindung mit programmatisch hoher gelagerten Ge-
sundheitszielen Aussagen tiber ihre Effizienz und Effekti-
vitét.

Gesundheitspolitische Ziele in Form von quantifizierba-
ren Outcomeindikatoren konnen auch als Basis fiir ein
Benchmarking zwischen Léndern, Regionen, Geschlech-
tern, Altersklassen und Bevdlkerungsschichten 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 aufBlerhalb des Gesundheitswesens
eingehen, zu einer vorsichtigen Interpretation. Gleich-
wohl kann die Gegeniiberstellung von wirtschaftlich und
kulturell vergleichbaren Léndern auch mithilfe von un-
vollsténdigen Zielindikatoren bereits bestimmte Thesen
verwerfen und interessante Hypothesen iiber die Effizienz
und Effektivitit der nationalen Gesundheitsversorgung
generieren. So erweist sich die hierzulande géngige
These, Deutschland verfiige iiber ,,das beste Gesundheits-
system der Welt* schon im Lichte eines einfachen inter-
nationalen Outcome-Benchmarkings als eine lieb gewon-
nen [llusion (siche auch Abschnitt I-1.2.1). Dieser Befund
gilt unabhéngig von dem berechtigten Zweifel, ob es auf
internationaler Ebene {iberhaupt ,.ein bestes Gesund-
heitssystem geben kann, das in jedem Land den Bediirf-
nissen bzw. Priferenzen der Bevolkerung optimal ent-
spricht.

10. Die Auflistung von Outcomeindikatoren, die ge-
sundheitspolitische Ziele approximativ abbilden, vermag
auch die Gesundheitsberichterstattung zu verbessern und
damit die Transparenz im Gesundheitswesen zu erhéhen.
Verglichen mit den zahlreichen Daten iiber die monetiren
und physischen Inputs, die in die gesundheitliche Leis-
tungserstellung eingehen, behandelt die amtliche Statistik
die Outcome-Ebene der Gesundheitsversorgung immer
noch stiefmiitterlich. Von einer intensiveren Zielorientie-
rung konnte auch eine erweiterte Datennachfrage ausge-
hen, sodass die amtliche Statistik sich dann bemiiht, diese
Liicke sukzessiv zu schliefen.

11. Ein Benchmarking von Outcomeindikatoren, das
sich auf eine breitere Datenbasis stiitzt, kann vor allem in
speziellen Indikationsbereichen Hypothesen iiber die Ef-
fizienz und Effektivitit der Gesundheitsversorgung lie-
fern. Zudem bieten priiftbare Outcomeindikatoren die
Maglichkeit, 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 Fillen 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 abzuschédtzen, fiir den bestimmte Gesundheitsleis-
tungen verantwortlich zeichneten. Infolge der Vielzahl
der Einflussfaktoren, die meist noch in Kombination
auf die Outcomeindikatoren einwirken, muss sich auch
die Wirksamkeitskontrolle nicht selten mit quantitativ
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unscharfen Aussagen iiber 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 Gesundheitsleistungen
und Outcomes 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 iiber Lerneffekte einen Wissensstand
aufzubauen, der kiinftig eine noch effizientere und effek-
tivere Mittelallokation ermdglicht.

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

12. Der Rat hat in fritheren Gutachten (JG 1987, S. 79
und SG 1997, S. 27ff.) bereits dargelegt, dass Gesund-
heitsleistungen unter Zielaspekten zwar in erster Linie,
aber nicht nur der Foérderung, Erhaltung und Wiederher-
stellung der Gesundheit sowie der Linderung von
Schmerzen dienen. Danach umfasst das Zielspektrum von
Gesundheitsleistungen aus gesamtwirtschaftlicher Per-
spektive vor allem:

— die Verbesserung der gesundheitlichen Outcomes und
damit die Erh6hung von Lebenserwartung und -qua-
litét,

— die Schaffung von Arbeitsplitzen,

— die Steigerung des Wachstums des realen Sozialpro-
duktes und

— die Erzeugung von langerwirkenden Produktivitits-
und Kapazititseffekten durch Erweiterung des Produk-
tionspotenzials bzw. des Humankapitals.

Da Gesundheitsleistungen bei knappen Ressourcen iiber
ihre Opportunitdtskosten an anderer Stelle zwangslaufig
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 Effektivitit der Gesundheitsversorgung,
— verteilungspolitische Postulate und

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

13. Unabhéngig von der 6konomischen und gesell-
schaftlichen Bedeutung der anderen drei Kategorien des
o.a. Zielspektrums von Gesundheitsleistungen konzen-
trieren sich die folgenden Uberlegungen auf die gesund-
heitlichen Outcomes, d.h. auf die Lebenserwartung und
die -qualitdt. Die gesundheitspolitischen Diskussionen
und Kontroversen setzen zwar hiufig bei den Gesund-
heitsausgaben an, aber unbeschadet ihrer Existenzberech-
tigung ldsst die Ressourcenbetrachtung fiir sich alleine

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

Wie Abbildung 1 (s. S. 20) zeigt, befinden sich die Ge-
sundheitsausgaben als monetédre Inputs auf der untersten
Ebene einer Ziel-Mittel-Hierarchie, die den Ressour-
ceneinsatz im Gesundheitswesen schrittweise mit den
Outcomes bzw. den medizinischen Behandlungszielen
verkniipft. Mithilfe der finanziellen Ressourcen erwerben
die Ausgabentrdger zundchst personelle und sachliche
Kapazititen (z.B. Arzte, Krankenschwestern, Rontgen-
gerite, 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 ,,Gesundheitsprodukt™ bzw. das medizini-
sche Angebot erzeugen. Obgleich diese sachlichen und
personellen Kapazititen im Vergleich zu den Ausgaben
schon auf einer hoheren funktionalen Ebene rangieren,
gehdren sie unter Outcome- bzw. Zielaspekten noch vol-
lig zum Inputbereich. Sie verkorpern noch nicht das me-
dizinische Produkt, d. h. das fiir den Patienten 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 stationdren Behand-
lungen) in dieser Ziel-Mittel-Hierarchie die unterste
Ebene, die unter Angebotsaspekten einen gewissen Out-
putcharakter besitzt. Die Existenz dieses Angebots sichert
aber noch nicht seine Nutzung bzw. Inanspruchnahme
oder gar positive Outcomeeffekte.

Wenn die Biirger bzw. Patienten das medizinische Ange-
bot in Anspruch nehmen, trifft auf der Ebene der Aus-
bringungsziele das medizinische Angebot auf die Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen. Sofern sich das
Angebot an den Bediirfnissen der Biirger orientiert, kann
sich eine Outcome- bzw. Nutzenanalyse bei den Giitern,
die der Marktmechanismus koordiniert, mit der Ebene der
Inanspruchnahme begniigen, denn die Konsumenten
dufern 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 Nutzen
iiber ihre Zahlungsbereitschaft zu offenbaren. Ohne
Kenntnis der individuellen Zahlungsbereitschaft vermo-
gen Ausbringungs- bzw. Nutzungsindikatoren aber nicht
valide iiber 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 Mafinah-
men kdnnen 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 Effekte von
Gesundheitsausgaben bzw. -leistungen auf der Wirkungs-
ebene zu bestimmen. Auf der Ebene der Wirkungsziele
dienen dann Outcomeindikatoren der Mortalitét, 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 hoéher postierten Zielebenen besitzen
die Wirkungsziele zwar nur Mittelcharakter, aber die
wohlfahrtsrelevanten Lebensbereiche 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, beinhalten vorwiegend Vi-
sionen, ethische Prinzipien und grundlegende Strategien.
Sie stellen mit wenigen Ausnahmen (Verringerung iiber-
tragbarer und nicht iibertragbarer Krankheiten sowie Re-
duzierung von auf Gewalteinwirkung und Unfille
zurlickzufiihrenden Verletzungen) keine konkreten ge-
sundheitlichen Outcomes, sondern eher Leitbilder dar
(s. Abbildung 1).

Das Programm enthélt jedoch im Anhang Vorschlédge, wie
sich diese Leitbilder iiber die Formulierung von Zieldi-
mensionen und priifbare Indikatoren operationalisieren
lassen. So zerlegt es das Ziel 1 ,,Solidaritét fiir die Ge-
sundheit in der Europdischen Region® zunéchst in fol-
gende Teilziele:

— ,,Die Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen
dem Dirittel der europdischen Lander mit der hochsten
und dem Drittel der Lander mit der niedrigsten Lebens-
erwartung sollten um mindestens 30 % verringert wer-
den.

— Durch raschere Verbesserung der Situation in den be-
nachteiligten Landern sollte die Variationsbreite bei
den Werten fiir wichtige Indikatoren von Morbiditit,
Behinderungen und Mortalitdt unter Léndergruppen
reduziert werden*.

Als Indikatoren zur Messung dieser Teilziele schldgt der
Bericht dann mortalititsbezogene Indikatoren (z.B. die
Lebenserwartung), altersstandardisierte Mortalitétsraten,
Inzidenz und Prévalenz von Behinderungen und Morbi-
ditdt sowie Schitzwerte fiir Gesundheitsausgaben vor
(WHO Regionalbiiro fiir Europa 1999, S. 219ft.).

15. Obgleich Mortalitits- und Morbiditdtsindikatoren
sowie Indizes der Lebenserwartung zielrelevante Tatbe-
stinde anzeigen, spiegeln sie das Outcomespektrum der
Gesundheitsversorgung nur zu einem Teil, d. h. letztlich
lickenhaft, wider. Zur vollstdndigen Erfassung der Ziel-
effekte fehlen u. a. noch Informationen iiber die Erreich-
barkeit medizinischer Leistungen® sowie iiber die Zeit-
kosten, Funktionseinbuflen, Verunsicherungen und Leid-
gefiihle der Patienten. Den Outcomeindikatoren fallt in-
sofern die Aufgabe zu, nicht nur die Linge des Lebens,
sondern auch die Lebensqualitdt 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-
sen ldsst, bedarf die Outcomeanalyse hier einer Ergén-
zung um subjektive Elemente und Indikatoren der Ge-
sundheitsversorgung (s. Abschnitt [-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, ldsst sich dieses Ziel-Mittel-
Schema sowohl induktiv von unten nach oben als auch de-
duktiv 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, lauft 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 Priavention eine stiefmiitterliche Rolle zu-
zuweisen. Umgekehrt verleitet die deduktive Methode,
die als top-down-Ansatz die abstrakten Wohlfahrtsziele
schrittweise zu konkretisieren versucht, hdufig dazu, Soll-
werte bzw. Versorgungsindikatoren abzuleiten, die in kei-
nem realistischen Verhdltnis zu den vorhandenen Res-
sourcen stehen.

}  Die Darstellung in Abbildung 1 (s. S. 20) abstrahiert von den sog. Er-
reichbarkeitsindikatoren, die in diesem Schema zwischen der Ange-
bots- und der Wirkungsebene liegen und sich ohne zusétzliche Infor-
mationen iber den Einzelfall nicht eindeutig einer Outputebene
zuordnen lassen (Ganter, M. 1984; Wille, E. 1986). Einerseits stellt
das noch nicht genutzte bzw. in Anspruch genommene Angebot nor-
malerweise kein Wirkungsziel dar, denn es erhoht in der Regel noch
nicht die Lebenserwartung oder -qualitit der Individuen. Andererseits
kann bereits das Wissen um eine verbesserte Erreichbarkeit auch un-
abhéngig von jeglicher Inanspruchnahme nutzenstiftend wirken. Das
betreffende Individuum wertet sein Wissen um die Nutzungsmog-
lichkeit als Optionsgut und damit wie ein outcomerelevantes End-
produkt. Die OECD sieht in dieser Nutzungsmoglichkeit ,, an element
of well-being in itself* und hilt die ,, accessibility to various services
sogar fiir,, as important as actual use” (OECD 1976, S. 19). Bei wei-
ter Auslegung lauft dieses Konzept allerdings Gefahr, als Alibi fiir ein
ineffektives Angebot und hier insbesondere fiir Uberkapazititen zu
dienen.
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Abbildung 1

Ziel- und Mittelebenen der Gesundheitsversorgung

Ziel-Mittel-Ebene Beitrag zur Ge- Indikatorentyp Beispiele Maogliche Ursa-
sundheits- chen fiir Ineffi-
produktion zienzen und Inef-

fektivititen

(7) Wohlfahrtsziele | Enumeration all- Steigerung der Ge-

(goals) gemeiner Ziele sundheit, Verbesse-
bzw. wohlfahrts- . rung des Gesund- Fehleinschitzung
T i relevanter Lebens- Aukf c_hesem Abg-h heitszustandes des Bedarfs und der
bereiche gaert;%lz)sng;fgrﬁc t Priferenzen der
(6) gesellschaft- Allgemeine pfiifbar partizipative Ge- Biirger (nicht prif-
liche Leitbilder | Charakterisierung sundheitsversor- bar zu formulieren)
T ¢ der Ziele innerhalb gung, Bedarfs-
der Lebensbereiche gerechtigkeit

(5) Wirkungsebene | Konkretisierte ope- | Resultatindikatoren | Mortalitéts- und Fehlende Wirksam-
rationale Wir- auf individueller Morbidititsindizes, keit der MaBinah-
kungsziele (impact Ebene (Outcome- Indizes der Lebens- | men, geringe Effek-
objectives) indikatoren) erwartung und tivitdt derselben

-qualitét
(4) Ebene der Konkretisierte ope- | Nutzungs- Anzahl der in An- Mangelnde Nach-
Inanspruch- rationale Ausbrin- indikatoren spruch genomme- frage, angebotsin-
nahme gungsziele (output nen Impfungen, duzierte Uberkon-
A objectives) diagnostischen Un- [ sumtion, Angebots-
tersuchungen sowie | liicken, kostengiins-
ambulanten und tigere Alternativen
stationdren Behand-
lungen
(3) Angebotsebene Fertiggestelltes, Angebots- bzw. Angebot an Imp- Ineffiziente Produk-
A konsumierbares Leistungsindi- fungen, diagnosti- tion:
Produkt, verfiigba- katoren schen Untersu- — produktions-
res und erreichbares chungen sowie am- technisch oder
Angebot bulanten und stati- qualitativ bedingt
ondren Behandlun- ~infolge fehlender
gen Motivation
(2) Ausstattungs- Personelle und Physische Input- Arzte, Kranken- Unwirtschaftlicher
ebene sachliche Kapazitd- |oder Ausstattungs- schwestern, Kran- Erwerb von Pro-
ten indikatoren kenhduser, Arznei-, duktionsfaktoren
Heil- und Hilfsmit- bzw. Vorleistun-
tel gen; vermeidbare
Steigerung speziel-
ler Preisindizes

(1) Ausgaben- Ausgaben bzw. Monetére Inputin- Gesundheits- Zuwiderhand-

bzw. Finan- monetire Inputs dikatoren ausgaben nach lungen beim Voll-
zierungsebene — Ausgabentrigern zug, strafbare

— Ausgabenarten Verfehlungen

— Leistungsarten

Quelle: Eigene Darstellung
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17. Das obige Ziel-Mittel-Schema bietet auch einen ge-
eigneten analytischen Ansatzpunkt, um in funktionaler Hin-
sicht zwischen der Effizienz und der Effektivitdt gesund-
heitlicher Leistungserbringung zu unterscheiden. Dabei
misst die Effizienz das Verhéltnis zwischen der fertig ge-
stellten Gesundheitsleistung bzw. dem Behandlungsange-
bot und den zu ihrer Erstellung eingesetzten Mitteln bzw.
Ausgaben. Die Effektivitdt setzt dann auf einer hoheren
hierarchischen Ebene an und stellt die gesundheitlichen
Wirkungsziele bzw. Outcomes der betreffenden Gesund-
heitsleistung oder den jeweiligen Ausgaben gegeniiber. Die
Effizienz stellt damit auf die Wirtschaftlichkeit der gesund-
heitlichen Versorgung, die Effektivitit 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 iiber die Verschwendung von
Ressourcen auch die mogliche Zielrealisierung und damit
die Werte der Outcomeindikatoren. Um die optimale Effek-
tivitit zu erreichen, bildet die optimale Effizienz aber nur
eine notwendige und noch keine hinreichende Bedingung,
denn auch effizient produzierte Gesundheitsleistungen kon-
nen ohne Wirkung auf die Outcomeindikatoren bleiben.

Die Aufspaltung des Wirtschaftlichkeitsprinzips bzw. Ef-
fizienzpostulates in einen Effizienz- und einen Effekti-
vitdtsbereich zielt zundchst darauf ab, die Zielrealisie-
rung, d.h. im Gesundheitswesen die Outcomes, stirker
ins Blickfeld zu riicken.* Diese Perspektive mdchte der Ge-
fahr vorbeugen, das Wirtschaftlichkeitsprinzip auf die kos-

tengiinstige Erstellung einer Gesundheitsleistung bzw. ei-
ner medizinischen Behandlung einzuengen. Zudem kann
eine detailliertere Auflistung von Kennziffern zur Effizienz
und Effektivitdt der Gesundheitsversorgung auch dazu die-
nen, bestimmte Ineffizienzen und Ineffektivititen aufzu-
spiiren 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
(2a) und/oder in einem suboptimalen Einsatzverhéltnis in
die Produktion eingehen (2b). In letzterem Fall erfolgt die
Produktion dann z. B. zu kapital- oder zu arbeitsintensiv. Im
Bereich der Effektivitdt (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 Effektivitdt im weiteren
Sinne (1), welche die Outcomes mit den monetéren Inputs
bzw. Kosten in Verbindung setzt, fasst alle diese Effekte zu-
sammen. Fiir sich alleine betrachtet, gibt diese Relation
aber keine Auskunft dariiber, auf welcher Ziel-Mittel-

Ebene sich die Rationalisierungsreserven jeweils befinden.

4 Die 6konomische Allokationstheorie setzt bei der Effizienz die Kosten,
d. h. den Ressourcenverzehr, einer Leistung unmittelbar mit dem durch
sie gestifteten Nutzen ins Verhdltnis; dies entspricht in Tabelle 1 inhalt-
lich der ,,Effektivitdt im weiteren Sinne*. Das Erkenntnisinteresse der
Allokationstheorie richtet sich allerdings stirker auf theoretische An-
sitze und Paradigmen als auf die Klassifikation konkreter Probleme.

Tabelle 1
Kennziffern zur Effizienz und Effektivitit der Gesundheitsversorgung
(1 Effektivitat = gesundheitliche Wirkungen bzw. Outcomeverdnderungen
(im weiteren Sinne) monetdre Inputs bzw. Kosten
2) Effizienz = Gesundheitsleistung bzw. -angebot
monetére Inputs bzw. Kosten
3) Effektivitat = gesundheitliche Wirkungen bzw. Outcomeverdnderungen
(im engeren Sinne) Gesundheitsleistung bzw. -angebot
(2a) finanzielle = physische Inputs bzw. Ausstattung
Inputeffizienz monetire Inputs bzw. Kosten
(2b) physische = Gesundheitsleistung bzw. -angebot
Inputeffizienz physische Inputs bzw. Ausstattung
(3a) Effektivitat = Ausbringungsziele bzw. Nutzungsindikatoren
des Angebotes Gesundheitsleistung bzw. -angebot
(3b) Effektivitit = gesundheitliche Wirkungen bzw. Outcomeverédnderungen
der Nutzung Ausbringungsziele bzw. Nutzungsindikatoren
@) »medizinische = Wirkungsziele bzw. Outcomes-Ist
Effektivitat Wirkungsziele bzw. Outcomes-Soll
(Erfolg) 3

Die medizinische Literatur belegt diese Kennziffer hdufig mit dem Begriff , Effektivitat™ (Klausing, M. 1981). Diese Terminologie erscheint aber

unter 6konomischen Aspekten insofern wenig sinnvoll, als diese Kennziffer keinen Ressourcenbezug besitzt. Bei knappen Ressourcen schlief3t
eine Verbesserung dieser Kennziffer gesellschaftliche Nutzen- bzw. Wohlfahrtsverluste nicht aus, denn die zur Erhéhung des Ist-Outcome
benétigten Ressourcen konnen unter Umsténden in einer anderen Verwendung einen hoheren Nutzen stiften. Ein terminologischer Kompromiss zwi-
schen medizinischen und 6konomischen Aspekten konnte hier darin bestehen, diesen Begriff auf die ,,medizinische Effektivitit” einzuengen.

Quelle: Eigene Darstellung
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18. Den gegenwirtigen Leistungsstand der Gesund-
heitssysteme ihrer Mitgliedstaaten versucht die WHO in
ihrem World Health Report 2000 im Hinblick darauf zu
messen, wie die jeweiligen Gesundheitssysteme ihre Effi-
zienz und Effektivitdt durch das Ausschopfen von Ratio-
nalisierungspotenzialen verbessern konnen. In diesem
Kontext versteht die WHO unter einem Gesundheitssys-
tem die Zusammenfassung aller Aktivitdten, die vorran-
gig auf die Forderung, Wiederherstellung und Aufrechter-
haltung der Gesundheit abzielen. Unter diese relativ weite
Definition fallen auch Maflnahmen der Verkehrspolitik,
insoweit sie, wie z. B. die Einfithrung der Gurtpflicht oder
der Einbau von Seitenaufprallschutz in Fahrzeugen, die
Vermeidung von Todesféllen 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-
tivititen zumindest mittelbar ebenfalls gesundheitsfor-
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

Im Sinne der responsiveness besitzen die Menschen ein
Recht auf eine wiirdevolle und vertrauliche Behandlung. In
diesen Zielbereich fillt auch die Ausrdumung von Be-
fiirchtungen, im (potenziellen) Krankheitsfall keine ziigige
und addquate Behandlung zu erhalten. Bei der Finanzie-
rung der Gesundheitsleistungen fordert die WHO eine Ori-
entierung an der individuellen Leistungsfahigkeit und nicht
an der tatséchlichen oder erwarteten Inanspruchnahme.

Die WHO sieht die Gewichtung dieser drei Ziele unab-
hingig vom wirtschaftlichen Entwicklungsstand eines
Landes und vom Organisationsgrad des jeweiligen Ge-
sundheitssystems. Wie auch Abbildung 2 veranschaulicht,
bildet die Verbesserung des Gesundheitszustandes das
wichtigste Ziel, denn die beiden anderen Ziele besitzen
zumindest partiell insofern instrumentalen Charakter, als
ihre Verwirklichung die Realisierung einer besseren Ge-
sundheit fordert. Von der Erfiillung der nicht medizini-
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 Bevolkerung auch die Aufgabe zu, die vorhande-
nen Disparitéten abzubauen. Die beiden Ziele Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes und Responsivitét
beinhalten deshalb mit dem Niveau und der Verteilung
zwei (Ziel-) Dimensionen.

Gesundheitsziele der WHO und ihre instrumentalen Funktionen

Funktionen

e,

Ziele

Responsivitit \

Generierung von Ressourcen
(Investitionen in Ausbildung, Gebéude,
Ausstattung ...)

Bereitstellung von
Gesundheits-
(dienst)leistungen

e

:

Gerechte finanzielle

Finanzierung

> Lastenteilung

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 Klammern angegebenen Gewich-
tungsfaktoren auf der Grundlage von Befragungen
ermittelt werden:

— durchschnittliches Niveau des Gesundheitszustandes
der Bevolkerung (25 %),

— Verteilung bzw. Streuung des Gesundheitszustandes
(25 %),

— durchschnittlicher Grad der Responsivitét (12,5 %),
— Verteilung der Responsivitit (12,5 %) und
— finanzielle Lastenverteilung (25 %).

Zur Messung des durchschnittlichen Niveaus des Ge-
sundheitszustandes der Bevolkerung greift die WHO auf
das Konzept der disability-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-
schétzung des durchschnittlichen Grades und der Vertei-
lung der Responsivitdt erfolgt mittels verschiedener
Befragungen. Zur Messung der finanziellen Lastenvertei-
lung dient der Beitrag eines Haushaltes zur Finanzierung
des Gesundheitssystems. Dieser gibt das Verhéltnis zwi-
schen den gesamten 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 Spitzenplatze 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 aufwendet, und erlaubt insofern noch keine
Aussagen tiber die Effizienz oder die Effektivitit im wei-
teren Sinne. Unter Einbeziehung der Ressourcenebene,
d.h. bei der Wahl einer Kennziffer fiir das Leistungsni-
veau eines Gesundheitssystems (overall performance of a
health system) 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 sieht, betont es berechtigterweise die
Bedeutung der Outcomeebene. Die addquate Beurteilung
eines Gesundheitssystems sollte im Sinne der Effektivitét
im weiteren Sinne die Input- und die Outcomeebene der
Gesundheitsversorgung in die Analyse einbezichen.

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

aus diesem Grunde® keinerlei Aussagen iiber die Effizienz
und Effektivitit der jeweiligen Gesundheitsversorgung.
Dies gilt auch fiir internationale Vergleiche von Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben oder von ,,Gesundheitsquoten®,
d.h. der jeweiligen Relation zwischen den gesamten 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 Schwerpunktbildung auf der Ausgabenebene
wider, denn sie informieren besser als Pro-Kopf-Ausga-
ben tiber die Opportunitétskosten der Gesundheitsversor-
gung. Es erscheint trivial, dass z.B. die USA, Deutsch-
land, Frankreich und Schweden pro Kopf mehr fiir die
Gesundheitsversorgung ausgeben als z. B. die Tiirkei oder
Portugal. Die Gesundheitsquote zeigt dagegen die relative
Position der Gesundheitsausgaben im Verhéltnis zu den
Aufwendungen fiir andere Giiter und Dienste an und
driickt zumindest unter diesem Aspekt die relativen Pra-
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-
fungsmaBnahmen in mehreren Landern ab; in einigen
Landern, wie z. B. in Danemark und Schweden, ging die
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 tiber dem Durchschnitt ausgewéhlter bzw.
der fritheren OECD-Lénder 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). Wahrend die Gesundheitsausgaben
pro Kopf in den neuen Bundeslédndern schon fast das
westdeutsche Niveau erreichen, klafft zwischen den je-
weiligen Beitrdgen zum Bruttoinlandsprodukt noch eine
betriachtliche Liicke. Bei allen Vorbehalten, die bei sol-
chen internationalen Vergleichen von hochaggregierten
Daten gelten, deutet die hohe deutsche Gesundheitsquote
auf eine auch im internationalen Malstab {iberdurch-
schnittliche Wertschiatzung der Gesundheitsversorgung
hin. Diese Wertschitzung ldsst sich zumindest implizit
aus den entsprechenden Opportunitdtskosten ableiten,
denn eine hohe Gesundheitsquote bedeutet bei knappen
Ressourcen zwangsliufig einen entsprechend hohen Ver-
zicht auf alternative Verwendungen bzw. andere Giter.
Diese ausgeprégte 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

Ressourcenverzehr an. So fallen z. B. Kosten, aber keine Ausgaben
an, wenn fortgeschrittene Medizinstudenten oder Arzte im Kranken-
haus ohne Vergiitung (linger) arbeiten oder ambulante Arzte bei kon-
stantem Honorar zusitzliche Daten erheben.
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Einbeziechung des Wiedervereinigungseffektes vergli-
chen mit den o.a. Landern nur leicht unterproportional
zu. Im Hinblick auf das Wachstum der Gesundheitsquote
liegen, wie Tabelle 3 (s. S. 25) ausweist, Spanien, die
Schweiz, Portugal und Griechenland an der Spitze. Im

Unterschied zu den absoluten Werten der Gesundheits-
quoten im Jahre 1997 (Tabelle 2) féllt auch der Anstieg
der amerikanischen Gesundheitsquote innerhalb der
OECD-Lénder zwar iiberdurchschnittlich, aber nicht
dramatisch aus.

Tabelle 2
Die Entwicklung von Gesundheitsquoten im internationalen Vergleich®

Jahr 1960 1970 1980 1990 1991 1995 1996 1997
Land

Australien 4,9 5,7 7,3 8,2 8,5 8,4 8,6 8,4
Belgien 3,4 4,1 6,5 7,5 7,9 7,9 7,8 7,6
Dénemark 3,6 5,9 9,3 8,3 8,2 8,1 8,1 8,0
Deutschland 4,8 6,3 8,8 8,7 9,4 10,4 10,8 10,7
Finnland 3,9 5,7 6,5 8,0 9,1 7,7 7,8 7,4
Frankreich 4,2 5,8 7,6 8,9 9,1 9,8 9,8 9,6
Griechenland 3,1 5,7 6,6 7,6 7,9 8,4 8,4 8,6
Grofbritannien 3,9 4,5 5,6 6,1 6,5 7,1 7,1 6,9
Irland 38 53 8,7 6,7 7,0 7,0 6,4 6,3
Island 33 5,0 6,2 7,9 8,1 8,2 8,2 7,9
Italien 3,6 5,2 7,0 8,1 8,4 7,7 7,8 7,6
Japan 3,0 4,6 6,5 6,1 6,1 7,2 7,1 7,2
Kanada 5,4 7,0 7,2 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 43 5,2 6,0 7,0 7,5 7,3 7,3 7,6
Niederlande 3.8 5,9 7,9 8,3 8,6 8,8 8,7 8,5
Norwegen 2,9 4,5 7,0 7,8 8,1 8,0 7,8 7,5
Osterreich 4,3 53 7,7 7,2 7,2 8,0 8,0 8,3
Portugal 2,8 5,8 6,4 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 7,4 7,4
Tiirkei 2,4 3,3 3,6 3.8 3,3 3.8 4,0
USA 5,2 7,3 9,1 12,6 13,4 14,1 14,1 13,9
Durchschnitt 24 38 5,2 7,0 7,7 8,0 8,2 8,2 8,2
Mexiko 3,6 42 49 4,6 4,7
Korea 2,3 3,7 5,2 5,0 5,4 5,9 6,0
Polen 4.4 5,1 4.5 49 5,2
Tschechische Rep. 3,8 5,4 53 7,5 7,2 7,2
Ungarn 6,1 6,6 7,0 6,6 6,5
Durchschnitt 29 3,8 5,0 6,8 7,2 7,6 7,8 7,8 7,8

¥ Die gesamten Gesundheitsausgaben des jeweiligen Landes in % des entsprechenden Bruttoinlandsprodukts.

Quelle: OECD (1999a), eigene Berechnungen
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Tabelle 3
Das Wachstum von Gesundheitsquoten im internationalen Vergleich®

Jahr 1960 1970 1980 1990 1991 1995 1996 1997
Land

Australien 100,0 116,3 149,0 167,3 173,5 1714 175,5 1714
Belgien 100,0 120,6 191,2 220,6 2324 2324 2294 223,5
Déanemark 100,0 163,9 258,3 230,6 227.8 225,0 225,0 2222
Deutschland 100,0 131,3 183,3 181,3 195,8 216,7 225,0 2229
Finnland 100,0 146,2 166,7 205,1 2333 1974 200,0 189,7
Frankreich 100,0 138,1 181,0 211,9 216,7 2333 2333 228.,6
Griechenland 100,0 183,9 212,9 2452 254,8 271,0 271,0 2774
Grofbritannien 100,0 1154 143,6 156,4 166,7 182,1 182,1 176,9
Irland 100,0 139,5 228,9 176,3 184,2 184,2 168,4 165,8
Island 100,0 151,5 187,9 2394 245,5 248,5 248,5 2394
Italien 100,0 144,4 194,4 225,0 233,3 2139 216,7 211,1
Japan 100,0 153,3 216,7 203,3 203,3 240,0 236,7 240,0
Kanada 100,0 129,6 133,3 170,4 183,3 174,1 172,2 170,4
Luxemburg® 100,0 167,6 178,4 175,7 181,1 183,8 189,2
Neuseeland 100,0 120,9 139,5 162,8 174,4 169,8 169,8 176,7
Niederlande 100,0 155,3 207,9 2184 226,3 231,6 2289 223,7
Norwegen 100,0 155,2 241,4 269.,0 279,3 2759 269,0 258.,6
Osterreich 100,0 123,3 179,1 167,4 167,4 186,0 186,0 193,0
Portugal® 100,0 207,1 228.6 250,0 278,6 282,1 282,1
Schweden 100,0 151,1 200,0 187,2 185,1 180,9 183,0 183,0
Schweiz 100,0 158,1 222,6 267,7 287,1 309,7 325,8 332,3
Spanien 100,0 246,7 3733 460,0 466,7 486,7 4933 4933
Tiirkei” 100,0 1375 150,0 158,3 137,5 158,3 166,7
USA 100,0 140,4 175,0 2423 257,7 271,2 271,2 267,3
Durchschnitt® 146,9 199,3 2194 2283 2334 233,8 231,8

¥ Die Gesundheitsausgaben des jeweiligen Landes in % des entsprechenden Bruttoinlandsprodukts.

b Basisjahr der Berechnung ist das Jahr 1970.

9 Der Durchschnitt berechnet sich nur aus den Werten zum Basisjahr 1960.

Quelle: OECD (1999a), eigene Berechnungen

21. Waihrend die Gesundheitsquoten unter Ausgaben-
aspekten die jeweilige relative Position des Gesundheits-
sektors im Verhéltnis zu anderen wohlfahrtsrelevanten
Lebensbereichen beschreiben, zeigen die Pro-Kopf-Ge-
sundheitsausgaben die absoluten monetéren Ressourcen
an, die pro Biirger in die Gesundheitsversorgung fliefen.
Ein internationaler Vergleich der Pro-Kopf-Gesundheits-
ausgaben auf der Grundlage von Dollar-Kaufkraftpari-
titen besitzt insofern eine hohere Aussagefahigkeit im
Hinblick auf die damit einhergehenden gesundheitlichen

Outcomes. Die Beziehungen zwischen den Pro-Kopf-

Gesundheitsausgaben und den entsprechenden gesund-
heitlichen Outcomes unterliegen allerdings gerade im in-
ternationalen Vergleich erheblichen Einschriankungen, die
vornehmlich aus Unterschieden in der Effizienz und Ef-
fektivitit der Gesundheitsversorgung sowie aus divergie-
renden Effekten exogener bzw. intersektoraler Einfluss-
faktoren erwachsen. Dies bedeutet, dass Lidnder mit
hohen Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben nicht zwangsléu-
fig auch auf der Outcomeebene Spitzenpositionen ein-
nehmen miissen.
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Bei den Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben auf der Grundlage
von Dollar-Kaufkraftparititen rangiert Deutschland, wie
Tabelle 4 ausweist, hinter den USA und der Schweiz auf
dem 3. Platz, gefolgt von Luxemburg, Kanada, Frankreich
und Dénemark. 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)

belegt, dass die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben im Beob-
achtungszeitraum in Deutschland sogar deutlich unterdurch-
schnittlich anstiegen. Infolge des hohen Ausgangsniveaus im
Jahre 1960 nahmen die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben auch
in den USA und in der Schweiz nur unterdurchschnittlich zu.
Die héchsten Zuwachsraten verzeichnen hier Spanien, Japan,
Griechenland und Norwegen, die niedrigsten Neuseeland,
Grof3britannien, Schweden und Kanada.”

T lle 4
abetle Die Entwicklung von Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich®

Jahr 1960 1970 1980 1990 1991 1995 1996 1997
Land
Australien 94 207 663 1320 1403 1778 1874 1909
Belgien 53 130 578 1247 1381 1698 1725 1768
Déanemark 67 216 832 1424 1486 1855 1973 2042
Deutschland 90 224 824 1602 1600 2178 2288 2364
Finnland 54 163 510 1292 1412 1414 1486 1525
Frankreich 72 206 701 1539 1656 1984 2005 2047
Griechenland 21 100 345 702 772 1054 1113 1196
GroBbritannien 74 144 444 964 1013 1281 1396 1415
Irland 35 98 455 759 856 1246 1189 1293
Island 50 137 577 1374 1453 1826 1918 1981
Italien 49 154 579 1321 1449 1534 1615 1613
Japan 26 131 524 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 67 202 679 1326 1417 1777 1832 1933
Norwegen 46 131 632 1365 1513 1860 2010 2017
Osterreich 64 159 663 1205 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
Tiirkei 23 75 171 185 188 227 259
USA 149 357 1086 2798 3035 3776 3926 4095
Durchschnitt 67 167 591 1262 1356 1684 1752 1821

3 Angegeben in Dollar-Kaufkraftparititen.
Quelle: OECD (1999a), eigene Berechnungen

7

Léndern.

Bei Luxemburg und der Tiirkei liegen fiir das Jahr 1960 keine Werte vor. Zur Basis 1970 liegen ihre Zuwachsraten hoher als in den o. a. vier
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Tabelle 5
Das Wachstum von Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich®

Jahr 1960 1970 1980 1990 1991 1995 1996 1997
Land
Australien 100,0 220,2 705,3 1404,3 1492,6 1891,5 1993,6 2030,9
Belgien 100,0 2453 1090,6 2352,8 2605,7 3203,8 3254,7 3335,8
Dénemark 100,0 3224 1241,8 21254 2217,9 2768,7 2944,8 3047,8
Deutschland 100,0 248.9 915,6 1780,0 17778 2420,0 25422 2626,7
Finnland 100,0 301,9 944 .4 2392,6 2614,8 2618,5 2751,9 2824,1
Frankreich 100,0 286,1 973,6 2137,5 2300,0 2755,6 27847 2843,1
Griechenland 100,0 476,2 1642,9 33429 3676,2 5019,0 5300,0 5695,2
Grof3britannien 100,0 194,6 600,0 1302,7 1368,9 1731,1 1886,5 1912,2
Irland 100,0 280,0 1300,0 2168,6 24457 3560,0 3397,1 3694,3
Island 100,0 274,0 1154,0 2748,0 2906,0 3652,0 3836,0 3962,0
Italien 100,0 314,3 1181,6 2695,9 2957,1 3130,6 32959 3291,8
Japan 100,0 503,8 2015,4 4161,5 4480,8 6296,2 6588,5 6769,2
Kanada 100,0 240,4 656,9 1555,0 1681,7 1932,1 1934,9 1991,7
Luxemburg” 100,0 411,6 | 1017,0 | 10714 | 14422 | 14605 | 1566,7
Neuseeland 100,0 193,3 508,9 1041,1 1127,8 1382,2 1407,8 1507,8
Niederlande 100,0 301,5 1013,4 1979,1 2114,9 2652,2 27343 2885,1
Norwegen 100,0 284,8 1373,9 2967,4 3289,1 4043,5 4369,6 4384,8
Osterreich 100,0 2484 1035,9 1882,8 1984,4 2617,2 2770,3 2976,6
Portugal® 100,0 604,7 14279 1700,0 2432,6 2525,6 2669,8
Schweden 100,0 303,4 955,1 1676,4 1638,2 1823,6 1911,2 1979,8
Schweiz 100,0 289,7 920,7 2023,0 2250,6 2832,2 2929,9 3065,5
Spanien 100,0 585,7 23214 58214 6428,6 7592.,9 8014,3 8450,0
Tiirkei” 100,0 326,1 743,5 804,3 817,4 987,0 | 1126,1
USA 100,0 239,6 728.,9 1877,9 2036,9 2534,2 2634,9 27483
Durchschnitt® 302,6 1108,6 2354,1 2542.,6 3164,6 3299,2 3429,6

3 Angegeben in Dollar-Kaufkraftparititen.

b Basisjahr der Berechnung ist das Jahr 1970.

9 Der Durchschnitt berechnet sich nur aus den Werten zum Basisjahr 1960.
Quelle: OECD (1999a), eigene Berechnungen

1.1.4 Akteure gesundheitspolitischer Zielbil-
dung im deutschen und européischen
Raum

22. Die gesundheitspolitische Zielbildung erfolgt in
einem sehr komplexen Prozess unter Mitwirkung zahl-
reicher Akteure. Das Spektrum der an diesem Prozess
potenziell Beteiligten reicht von supranationalen Ent-
scheidungseinheiten, z.B. der Europdischen Gemein-
schaft und der Weltgesundheitsorganisation, bis zum
einzelnen Patienten bzw. Biirger (s. Tabelle 6, S. 28)
ausfiihrlicher Abschnitt 1-1.3). Alle diese Institutionen
und Einzelpersonen wirken, wenn auch in unterschied-
licher Intensitidt 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-
bietskorperschaften, gesetzgeberische Befugnisse be-
sitzen und/oder unmittelbar Hoheitsgewalt ausiiben, als
gesetzlich Beauftragte fungieren (z.B. Patientenan-
wilte), nur Empfehlungen abgeben konnen (z. B. Welt-
gesundheitsorganisation) oder als Verbénde, Produzen-
ten und Patientengruppen spezifische Interessen
wahrnehmen. Eine Sonderstellung nehmen hier die
Kammern und die Kassenérztlichen bzw. Kassen-
zahnirztlichen Vereinigungen ein, die als Korperschaf-
ten des oOffentlichen Rechts einerseits im Auftrage
hoheitliche Aufgaben erfiillen und andererseits berufs-
spezifische Interessen verfolgen.
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Tabelle 6

Akteure gesundheitspolitischer Zielbildung

staatliche Entscheidungseinheiten

—  Europiische Gemeinschaft
— Bund

—  Lénder

—  Kommunen

— supranationale Organisationen

—  Weltgesundheitsorganisation
- OECD

— Kirankenkassen und -versicherungen

—  gesetzliche Krankenkassen
—  private Krankenversicherungen

—  Wissenschaft und Medien

— Leistungsanbieter

—  Korperschaften des 6ffentlichen Rechtes (Kammern und KVen bzw. KZVen)

— Verbénde

— u. a. Arzte(gruppen), Krankenhiuser, nicht-medizinische Akteure (z. B. Pflegedienste, Sozialstationen und

-arbeiter), Produzenten von medizinischen Produkten

— Patientenvertretungen

—  gesetzlich beauftragte (Patientenanwélte, Ombudsleute)

—  Selbsthilfegruppen
—  sonstige

— Adressaten von Gesundheitsleistungen
—  Patienten

— Versicherte und andere Biirger

23. Die hohe Komplexitit der Entscheidungs- und Ziel-
bildungsprozesse im deutschen Gesundheitswesen hingt
— vor allem im Vergleich zu stdrker zentralisierten Wirt-
schaftssystemen mit einer weitgehend steuerfinanzierten
Gesundheitsversorgung — zum einen mit dem féderativen
Staats- und Finanzaufbau und zum anderen mit der Viel-
schichtigkeit der Koordinations- bzw. Allokationsmecha-
nismen zusammen. So unterscheidet sich das deutsche
Gesundheitswesen von anderen Wirtschaftssektoren ne-
ben der Bedeutung des in diesem Bereich produzierten
Gutes insbesondere dadurch, dass auf seinen einzelnen
Teilmirkten unterschiedliche Allokationsmechanismen
vorherrschen. Wihrend bei den Arznei- und den meisten
Hilfsmitteln zumindest von der Angebotsseite her® der
Marktmechanismus die Ressourcen alloziiert, dient im

8 TIm Vergleich zu der iiblichen marktwirtschaftlichen Koordination
gilt dies allerdings nicht fiir die Nachfrageseite, denn die Patienten
sehen sich infolge ihres Versicherungsschutzes zumeist nicht ge-
zwungen, ihre Zahlungsbereitschaft fiir die erhaltenen Préparate zu
offenbaren.

Rahmen der ambulanten Behandlung die korporative
Koordination und im stationiren Sektor die staatliche Ad-
ministration bzw. die 6ffentliche Planung als zentrales
Koordinationsinstrument. Alle diese drei Allokationsme-
chanismen beinhalten Wettbewerbselemente, wenn auch
in unterschiedlicher Auspriagung und Intensitét (Wille, E.
1999 b). In organisatorisch zentralisierteren Gesundheits-
systemen mit weitgehender Steuerfinanzierung, z.B. in
GroBbritannien oder Schweden, in denen die zumeist
zeitaufwendige korporative Koordination kaum eine
Rolle spielt, konnen Zielbildung und Priorititensetzung
einfacher und ziigiger erfolgen. Allerdings besteht hier die
Gefahr, dass zentral 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 Préferenzen vieler Menschen vorbeigehen und in-
sofern erhebliche Fehlallokationen erzeugen. Obwohl
sich die Zielbildungsprozesse und die Setzung von
gesundheitspolitischen Priorititen hier komplizierter
und aufwendiger gestalten, besitzen beitragsfinanzierte
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Gesundheitssysteme in foderativen Systemen die Chance,
dass die betreffenden Entscheidungen auf einer in verti-
kaler und horizontaler Hinsicht breiten Willensbildung
aufbauen und insofern die Praferenzen der Biirger besser
widerspiegeln.

24. Bei der Frage, welche Akteure sich fiir die gesund-
heitspolitische Zielbildung jeweils am besten eignen,
fordert das Subsidiaritdtsprinzip eine moglichst dezen-
trale Verankerung der Willensbildung und Entschei-
dungsfindung. Fiir eine dezentrale gesundheitspolitische
Zielbildung sprechen neben politischen Aspekten der f6-
derativen Gewaltenteilung auch Effizienz- und Effekti-
vitdtsargumente, denn dezentrale Einheiten verfiigen ge-
rade bei hochkomplexen Sachzusammenhingen iiber
problembezogenere und zeitnahere Informationen sowohl
hinsichtlich der Praferenzen der Betroffenen als auch im
Hinblick auf allfdllige Méngellagen und Erfordernisse.
Diese Feststellung bezieht sich auch auf etwaige Félle von
Unter-, Fehl- und Uberversorgung, die in regional unter-
schiedlicher Haufigkeit und Intensitét auftreten konnen.
Der schon im Grundgesetz angelegten Dichotomie von
foderativer Vielfalt und Einheitlichkeit der Lebensver-
hiltnisse 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
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 Beschiftigungsef-
fekte auf regionaler Ebene noch schwerer abbauen lassen
als auf der Lander-Ebene. Solange hier der Wettbewerb
auf dezentraler Ebene infolge der gegebenen Rahmenbe-
dingungen nicht hinreichend greift, besitzt unbeschadet
der Vorziige einer dezentralen Zielbildung bei der Res-
sourcenplanung die ilibergeordnete (Landes-)Ebene Vor-
teile.

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

von Maastricht, der am 1. Januar 1993 in Kraft trat, eine
eigenstandige Rechtsgrundlage fiir die Gesundheitspoli-
tik der EG und ermdglichte 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-
Vertrages (EGV) zu den Aufgaben der EG, ,.ein hohes
Maf an sozialem Schutz® zu férdern, und Artikel 3 des
EGYV fordert die Gemeinschaft auf, ,,einen Beitrag zur Er-
reichung eines hohen Gesundheitsschutzniveaus® zu leis-
ten. Artikel 152 EGV in der Fassung von Amsterdam wid-
met dem Gesundheitswesen nicht nur einen speziellen
Titel XIII, sondern tibertrdgt der EG auch einen Sicher-
stellungsauftrag fiir ein hohes Gesundheitsschutzniveau
und einen Préventionsauftrag.” Danach ergéinzt die Tétig-
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 Aktivitdten der EG im Bereich des
offentlichen Gesundheitswesens enthdlt der EGV kein
Harmonisierungsgebot, sondern iiberlasst 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 Bevdlkerung ... die Verantwortung der
Mitgliedstaaten fiir die Organisation des Gesundheitswe-
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. SchlieBlich schriankt Artikel 5 EGV die
Tatigkeiten der Gemeinschaft in den Bereichen, die nicht
in ihre ausschlieBliche Zustindigkeit fallen, expressis
verbis auf Handlungen ,,nach dem Subsidiaritatsprinzip*
ein.

Die Urteile des EuGH in den Rechtsstreitigkeiten Kohll
und Decker verdeutlichten noch einmal, dass die Vor-
schriften tiber den freien Waren- und Dienstleistungssek-
tor nach den Artikeln 27ff. und 49 EGV im Prinzip, d. h.
von sehr restriktiven Ausnahmen abgesehen, auch fiir die
Gesundheitsmarkte gelten. Die danach notwendige Libe-
ralisierung der europdischen Gesundheitsmérkte kann in
Verbindung mit der Globalisierung auch bei den nationa-
len Sozial- und Gesundheitssystemen vornehmlich aus
6konomischen 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 Gesundheitsschutzniveaus bei der

Festlegung und Durchfithrung aller Politiken und Maflnahmen der
Union hat auch Eingang in den Entwurf der Charta der Grundrechte
der Europdischen Union vom September 2000 gefunden (Artikel 35).
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rechtlich geboten noch allokativ oder distributiv wiin-
schenswert. Gegen eine vollige oder weitreichende Harmo-
nisierung sprechen u. a. folgende Aspekte (Wille, E. 1998):

— Die einzelnen Mitgliedslédnder der EG wenden, wie Ta-
belle 2 zeigt, einen unterschiedlich hohen Anteil ihres
Bruttoinlandsproduktes 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 wirtschaftliche Entwicklung und damit fiir
die inldndische Beschaftigung 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 Héhe von ca. 8 % liefe sehr wahr-
scheinlich in Deutschland den Praferenzen der Biirger
zuwider, die eine solche Harmonisierung als sozialen
Abbau werten wiirden. Umgekehrt beansprucht eine
Anhebung der Gesundheitsquote in Landern mit einem
bisher relativ niedrigen Versorgungsniveau zusétzliche
Ressourcen, die dann in anderen Wirtschaftssektoren
fehlen, sodass die betreffenden Linder dadurch eine
Einschrankung ihrer internationalen Wettbewerbs-
fahigkeit riskieren. Dieser potenzielle Nachteil fallt in
der Wahrungsunion noch stirker ins Gewicht, da dann
die Abwertung der heimischen Wéhrung als Anpas-
sungsmechanismus entfallt.

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

— In nahezu allen Landern 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 Lebenserwartung und der ver-
lorenen Lebensjahre

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

von quantifizierbaren Outcomeindikatoren bei allen Ein-
schrankungen erste vergleichende Informationen iiber die
Effektivitit der nationalen Gesundheitsversorgung zu lie-
fern. Die jeweiligen Befunde auf Makroebene konnen an-
gesichts der komplexen Beziehungen, die zwischen der
gesundheitlichen Leistungserbringung und den Outco-
meindikatoren bestehen (s. Abschnitt I-1.4), zundchst nur
als Ansatzpunkte fiir Hypothesen iiber Effektivititspoten-
ziale dienen. Diese Hypothesen bediirfen dann einer Uber-
prifung 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 Mortalitits- und Morbiditdtsindizes 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 MaBstiben ab.!® Dem Benchmarking dieser objekti-
ven Outcomeindikatoren auf internationaler Ebene fallt
dabei vornehmlich die Aufgabe zu, MaBstibe bzw. kon-
krete Beurteilungsraster fiir die qualitative Einstufung der
GrofBenordnungen 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 grundsitzlich po-
sitive Entwicklungstendenz an, ldsst aber immer noch of-
fen, ob es sich hier um eine relativ bescheidene oder um
eine nahezu maximale Steigerung der Lebenserwartung
handelt.!> Unter qualitativen Aspekten zielt das Bench-
marking darauf ab, sich mithilfe von aussageféhigen

10" Die Objektivitit der ,,objektiven* Indikatoren bezieht sich streng be-
trachtet nur auf die dabei angewandte Messtechnik, nicht jedoch auf
ihre Auswahl und konkrete Ausgestaltung. Diese bediirfen im Hin-
blick auf die Priferenzen der Betroffenen noch einer Uberpriifung
auf ihre Validitit (s. auch Abschnitt I-1.2.2).

Der Begriff ,,Benchmarking* stammt urspriinglich aus dem Vermes-
sungswesen und bezeichnet dort einen Fixpunkt bzw. eine Bezugs-
grofe, mit deren Hilfe eine Position bestimmt werden kann (Kiiting,
K. u. Lorson, P. 1995). In diesem Sinne stellt auch der obige Ver-
gleich von Gesundheitsquoten und Gesundheitsausgaben pro Kopf
(s. Abschnitt I-1.1.3) ein Benchmarking dar. Die im betriebswirt-
schaftlichen Bereich hinzugekommene Intention, sich in diesem
Kontext mit den ,,Besten der Besten® zu vergleichen bzw. zu messen,
kommt aber bei den Outcomeindikatoren addquater zum Ausdruck.

Ein internationaler Vergleich der mittleren Lebenserwartung oder
der verlorenen Lebensjahre beriicksichtigt zudem nicht die jeweilige
personelle Verteilung hinsichtlich dieser gesundheitlichen Outcomes
(siehe zu Sozialschicht und Gesundheit in Deutschland u.a. Knopf,
H. etal. 1999 sowie Winkler, J. u. Stolzenberg, H. 1999 oder Mielck,
A. 2000). Ein Benchmarking der gesundheitlichen Outcomes wirt-
schaftlich in etwa vergleichbarer Lénder enthilt allerdings insofern
implizit auch verteilungspolitische Aussagen, als in jenen Léndern,
die hier Spitzenpositionen einnehmen, vergleichsweise wenig quan-
titativ relevante Minderheiten mit schlechten Indikatorwerten exis-
tieren diirften. Die komplementéren Beziehungen zwischen Durch-
schnittswerten und personeller Verteilung der gesundheitlichen
Outcomes erscheinen bei den jeweiligen Wachstumsraten sogar ten-
denziell noch etwas enger, denn deutliche Zuwéchse bei der mittle-
ren Lebenserwartung versprechen vor allem Verbesserungen bei den
Problemgruppen mit niedrigen Ausgangswerten.
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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 getrennt — die Zahl der Jahre an, die
Neugeborene bei gegebenen Sterblichkeitsverhaltnissen
im Durchschnitt leben werden. Diese Prognose ergibt
sich aus den geschlechts- und altersspezifischen Sterbe-
ziffern des Geburts- bzw. Basisjahres (Sommer, B. 1992;
Poullier, J. P. 1994). Der Outcomeindikator Lebenserwar-
tung bei Geburt spiegelt unbeschadet der Bedeutung der
Lebensqualitdt einen der elementarsten Wiinsche der
Menschen wider. Da ein hohes Lebensalter nicht zwangs-
laufig, zumeist sogar in den wenigsten Fillen mit einer
dauerhaften Beeintrichtigung des Gesundheitszustandes
einhergeht, messen die Biirger der Lebenserwartung einen
hohen Stellenwert zu.

Dass Mortalitdtsindikatoren wie die Lebenserwartung
nicht die Lebensqualitit beriicksichtigen, bildet wegen
deren Bedeutung fiir das Gesamtspektrum der Outcomes
und insbesondere fiir das subjektive Wohlbefinden si-
cherlich eine erhebliche Einschrankung. Angesichts der
schwierigen und teilweise unlosbaren Abgrenzungs- und
Messprobleme, die eine valide Erfassung der Lebensqua-
litdt aufwirft, erscheint aber gerade bei internationalen
Vergleichen eine Konzentration auf den ,,hirteren” 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 einschrinken.

28. Die Berechnung der mittleren Lebenserwartung kann
zum einen auf der Kohortensterbetafel und zum anderen
auf der Perioden- oder Querschnittssterbetafel aufbauen.
Die Kohortensterbetafel beschreibt die Mortalitit bzw.
die Abginge eines realen Geburtsjahrgangs und weist so
dessen ,tatsdchliche 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 hiufig vor unldsbare
Probleme. Zudem besitzen Kohortensterbetafeln wegen
der Zeitspanne, die sie bendtigen, keinen prognostischen
Gehalt (Feichtinger, G. 1973).

Die heutige géngige 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 Sterblichkeitsverhéltnisse 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 aufweist. Diese Annahme impliziert, dass z. B.
die heute Neugeborenen in 80 Jahren die Sterbewahr-
scheinlichkeit der heute 80-Jahrigen besitzen. Nimmt die
altersspezifische Mortalitét wie in der Vergangenheit wei-
ter ab, so iiberschitzt ein solches Berechnungskonzept
systematisch das tatsidchliche Sterblichkeitsrisiko und un-
terschitzt entsprechend die mittlere Lebenserwartung
(Dinkel, R. 1984; Klein, T. 1988).

Da diese methodische Einschrankung, die zu einer syste-
matischen Unterschitzung der mittleren Lebenserwar-
tung fiihrt, im Prinzip fiir alle entwickelten Volkswirt-
schaften bzw. Gesellschaften gilt, beeintréchtigt sie prima
vista kaum die Aussageféhigkeit internationaler Verglei-
che im Hinblick auf die Differenzen in der Lebenserwar-
tung. Es gilt jedoch auch hier, Ausnahmetatbestinde zu
beriicksichtigen. Da sich eine Alterskohorte aus unter-
schiedlichen Risiken zusammensetzt, 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 einschrianken 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
schlechten Risiken. Fiir diese Altersstufen weisen die Pe-
riodentafeln daher hohere Sterbewahrscheinlichkeiten
aus als fiir die nachfolgenden Generationen angezeigt
bzw. relevant. In diesen Féllen unterschitzen die so er-
mittelten Werte auch unabhingig von Mortalitatsfort-
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 wirtschaftlich
in etwa vergleichbaren Landern um 5,6 Jahre, d. h. von
78,0 Jahren in Dinemark bis 83,6 Jahren in Japan.
Deutschland nimmt mit 79,9 Jahren einen Platz im unteren
Drittel 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 Vereinigte 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 Mannern fallen vor allem die unterschiedlichen
Platzierungen von Frankreich und GrofBbritannien auf.
Wihrend Frankreich bei den Frauen mit 82,0 Jahren die
zweite Position einnimmt, schneidet es bei den Mannern
unterdurchschnittlich ab. GrofBbritannien dagegen gehort
bei der Lebenserwartung von Frauen zu den letzten drei
Landern und erreicht bei der Lebenserwartung von
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Miénnern fast den Durchschnitt. Da Deutschland bei der
Lebenserwartung von Frauen und derjenigen von Ménnern
innerhalb dieser 14 OECD-Léander sowohl eine dhnliche
Platzierung als auch einen dhnlichen Abstand zum ,,Besten
der Besten aufweist, beschrénken 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 Jahre 1996 handelt es sich um die durch-
schnittlichen geschlechtsspezifischen Werte des jeweiligen
Landes. Diese Durchschnittswerte lassen offen, ob und in-
wieweit die geschlechtsspezifische Lebenserwartung in ei-
nem Land nach Regionen, Einkommens- und Vermogens-
schichten oder Bevdlkerungsgruppen schwankt. So betrug
die durchschnittliche Lebenserwartung von Frauen in

Abbildung 3

Deutschland in den Jahren 1993/1995 79,5 Jahre mit einer
Spanne von 3,1 Jahren zwischen Baden-Wiirttemberg mit
80,7 Jahren und Mecklenburg-Vorpommern mit 77,6 Jah-
ren (Sommer, 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-Lénder, aber durchaus tiber deren
Durchschnitt lag.'3 In einem anderen Kontext zeigt Sen, A.
(1998), dass die Lebenserwartung von Frauen und Mén-
nern im indischen Kerala — einer Region mit immerhin
29 Millionen Menschen — im Jahre 1992 die entsprechen-
den Werte der schwarzen Bevdlkerung in den Vereinigten
Staaten deutlich iibertraf.

13 Bei dieser Feststellung gilt es allerdings zu beriicksichtigen, dass die
anderen 13 OECD-Linder ebenfalls regionale Schwankungen der
Lebenserwartung von Frauen aufweisen.

Lebenserwartung von Frauen im Jahr 1996 in 14 OECD-Lindern

Japan
Frankreich
Schweiz
Schweden

Italien
Norwegen
Durchschnitt 14 Lander
Finnland
Niederlande
Osterreich
Belgien
Deutschland
Ver. Konigreich
Vereinig. Staaten

Danemark 78

83,6

75 76 71 78 79

80 81 82 83 84 85
Jahre

Quelle: OECD (1999a), eigene Berechnungen
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Abbildung 4

Lebenserwartung von Ménnern im Jahr 1996 in 14 OECD-Léndern

Japan

Schweden
Schweiz
Norwegen
Italien
Niederlande
Durchschnitt 14 Lander
Ver. Konigreich
Frankreich
Osterreich
Deutschland

Belgien

Finnland 73,0

Dinemark 72,9

Vereinig. Staaten 72,7

71,0

70 71 72 73

74 75 76 71 78

Jahre

Quelle: OECD (1999a), eigene Berechnungen

Die geschlechtsspezifische Lebenserwartung variiert
ganz offensichtlich in Abhéngigkeit von Einkommen und
Vermogen, Ausbildung, beruflichem Status und den Ar-
beitsverhiltnissen (s. auch Abschnitt I-1.4). So veran-
schlagt z. B. die Sterbetafel PKV 2001 die Lebenserwar-
tung der Frauen in der privaten Krankenversicherung mit
85,5 Jahren. Damit {ibersteigt 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 tiber 5 %. Im Gegensatz dazu
nehmen Arbeitslose stationdre Leistungen stérker in An-
spruch und unterliegen auch einem erhéhten Mortalitats-
risiko. Mitglieder der Gmiinder Ersatzkasse, die inner-
halb von drei Jahren zwei Jahre und lénger arbeitslos
waren, haben gegeniiber durchgingig Beschiftigten ein
etwa dreifach erhohtes 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 Aussagefahigkeit als
die entsprechenden absoluten Werte im Jahre 1996. Ab-
gesehen von der bereits erwédhnten ,,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 stationidren Einrichtungen weitgehend
zerstort hatte, viele Soldaten verwundet bzw. in ihrer Ge-
sundheit erheblich beeintrachtigt aus dem Kriege kamen
und die Bevdlkerung nach den ,,Hungerjahren™ vor ei-
nem kréftezehrenden Wiederaufbau stand. So gab es im
Jahre 1959 in Westdeutschland noch ca. 1,3 Millionen
anerkannte Kriegsbeschiddigte mit einem Anrecht auf
laufende Beziige (Statistisches Bundesamt 1960). Die er-
hohte Mortalitdt dieser Personengruppe diirfte sich am
Anfang des Beobachtungszeitraumes in den Outcomein-
dikatoren niedergeschlagen haben.

Abbildung 5 (s. S. 34) zeigt, dass sich Deutschland im
Hinblick auf die Lebenserwartung von Frauen Anfang
der Sechzigerjahre dhnlich wie Japan im Vergleich mit
den Vereinigten Staaten, Schweden und dem Durchschnitt
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der 14 OECD-Lénder 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
erst ab Mitte der Siebzigerjahre diejenige des Durch-
schnitts der 14 OECD Lénder iibertraf, spricht eher gegen
die zunéchst nahe liegende Vermutung, dass die heutige
hohe japanische Lebenserwartung primér auf genetische
Faktoren und/oder Lebensstilvariablen zuriickgeht.

Bei der Wahl der durchschnittlichen Wachstumsrate der
Lebenserwartung als konkreter Outcomeindikator schnei-
det Deutschland deutlich besser ab als bei einem Ver-
gleich der absoluten Werte im Jahre 1996. Ein Vergleich
der Abbildung 3 und der Abbildung 6 zeigt, dass Deutsch-

Abbildung 5

land dhnlich wie Finnland nun nicht mehr unter, sondern
oberhalb des Durchschnitts der 14 OECD-Lénder ran-
giert. Schweden und Norwegen liegen dagegen bei den
Kriterien der Wachstumsrate unter dem Durchschnitt der
14 OECD-Lénder. Entsprechend konnte Deutschland sei-
nen Riickstand gegeniiber der Lebenserwartung von
Frauen in Schweden von 2,9 Jahren 1963 auf 1,5 Jahre
1997 verringern. Ferner fillt in Abbildung 6 auf, dass mit
Schweden, den Vereinigten Staaten, Grof3britannien und
den Niederlanden gerade jene Lander, deren Gesundheits-
systeme in den deutschen Reformdiskussionen der letzten
Jahrzehnte ganz oder teilweise als Vorbilder dienten, zwi-
schen 1960 und 1996 eine unterdurchschnittliche Wachs-
tumsrate der Lebenserwartung aufwiesen.

Entwicklung der Lebenserwartung von Frauen von 1960 bis 1997 in ausgewiihlten OECD-Liindern
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Quelle: OECD (1999a), eigene Berechnungen
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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 anschlieend
auf knapp 0,5 % zuriick. Sie iibertrifft 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 iibrigen OECD-Léandern.
Diese Aussage gilt selbst fiir 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-Léandern behalt. Abbildung 7 verdeutlicht dariiber
hinaus, dass die Wachstumsraten der Lebenserwartung
von Deutschland, dem Durchschnitt der 14 OECD-Lén-

der, Schweden und den Vereinigten 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 Lebenserwartung 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 iiber der entsprechenden Steige-
rungsrate in den Vereinigten Staaten und in Schweden.
Diese Entwicklung ldsst 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-Léndern

Japan
Finnland
Italien
Osterreich
Frankreich
Deutschland
Schweiz

Durchschnitt 14 Lander
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Quelle: OECD (1999a), eigene Berechnungen
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Abbildung 7

Entwicklung der durchschnittlichen Wachstumsrate der Lebenserwartung von Frauen
von 1962 bis 1997 in ausgewihlten OECD-Léndern

—X%— Deutschland

1,00

—— Japan
—a&— Schweden

—&— Vereinig.Staaten

Prozent

—+— Durchschnitt 14 Lander

Quelle: OECD (1999a), eigene Berechnungen

32. Neben der Lebenserwartung bei Geburt interessiert
unter Outcomeaspekten 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, 65
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 8,1 Jahre. Bei diesem in-
ternationalen Vergleich der Lebenserwartung bei Geburt
mit jener in spéteren Lebensjahren fallt zunichst auf, dass
die Reihenfolge auf den ersten 4 Pldtzen 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 Lander lagen, Schweden vom
4. Platz. Im Unterschied zur Lebenserwartung bei Geburt
iibertrifft Belgien bei der Lebenserwartung in spéteren Le-
bensjahren immer den Durchschnitt der 14 Lander. Dage-
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.

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 spitere
Lebensjahre immer unterhalb des Durchschnitts der
14 Lénder. Die unterdurchschnittliche Platzierung dndert
sich, wie schon in Abbildung 6 am Beispiel der Lebens-
erwartung bei Geburt verdeutlicht, wenn man als Krite-
rium des internationalen Vergleichs die durchschnittliche
Wachstumsrate der Lebenserwartung innerhalb eines be-
stimmten Zeitraumes heranzieht. Bei diesem Kriterium
schneidet Deutschland wie auch Osterreich nicht nur bei
der Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt, sondern
auch bei der ferneren Lebenserwartung in spéteren Le-
bensjahren jeweils iiberdurchschnittlich ab. Exemplarisch
zeigt dies Abbildung 8 am Beispiel der durchschnittlichen
jéhrlichen Wachstumsrate der ferneren Lebenserwartung
80-jahriger Frauen von 1970 bis 1996. Verglichen mit der
entsprechenden Wachstumsrate bei Geburt fiir den Zeit-
raum zwischen 1960 und 1996 (Abbildung 6) weist die
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Tabelle 7
Lebenserwartung von Frauen im Jahre 1996 in 14 OECD-Léndern
bei Geburt, im Alter von 40, 65 und 80 Jahren
Ausgangsalter bei | im Alter von

Léander Geburt 40 Jahren 65 Jahren 80 Jahren
Japan 83,6 44,6 21,5 9,9
Frankreich 82,0 43,3 20,7 9,2
Schweiz 81,9 43,1 20,3 9,0
Schweden 81,5 42.4 19,7 8,8
Italien 81,3 / 19,6 /
Norwegen 81,1 42,0 19,5 8,6
Finnland 80,5 41,5 18,7 7,9
Niederlande 80,4 41,0 18,6 8,1
Osterreich 80,2 41,3 18,8 8,0
Belgien 80,2 422 19,7 8,7
Deutschland 79,9 41,1 18,6 8,1
Ver. Konigreich 79,5 40,6 18,3 8,5
Vereinigte Staaten 79,4 40,7 18,9 8,9
Déanemark 78,0 39,2 17,7 8,1
Durchschnitt 14 Lander 80,7 41,8 19,3 8,6

Quelle: OECD (1999a), eigene Berechnungen

Abbildung 8

Durchschnittliche jihrliche Wachstumsrate der ferneren Lebenserwartung 80-jihriger Frauen
zwischen 1970 und 1996 in ausgewiihlten OECD-Léndern
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Quelle: OECD (1999a), eigene Berechnungen
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Platzierung der einzelnen Lénder bei der ferneren Lebens-
erwartung 80-jédhriger Frauen nur geringfiigige Unter-
schiede auf. Im Unterschied zur Lebenserwartung bei Ge-
burt bleibt Frankreich bei der ferneren Lebenserwartung
80-jahriger Frauen unter dem Durchschnitt der hier auf-
gelisteten zehn OECD-Lénder.

33. Bei der Lebenserwartung in spéteren Lebensjahren,
d.h. vor allem im Alter von 65 und 80 Jahren, hingt die
Lebensqualitét der ferneren Lebenserwartung (mit-)ent-
scheidend davon ab, ob diese Jahre behinderungsfrei ver-
laufen oder mit leichten oder schweren Behinderungen
einhergehen. Fiir diesen wichtigen Outcomeaspekt liefert
die OECD-Statistik bisher nur spérliche Daten, die weder
im Hinblick auf den Erfassungszeitpunkt noch vom in-
haltlichen Konzept her eine hinreichende Harmonisierung
aufweisen. Dabei erlauben die Messgrof3en 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 Lebenserwartung 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-
chen Einschrédnkungen beriicksichtigt.

Abbildung 9

34. Neben 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 zéhlen 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 stédrker als jenen von élteren Menschen. Es wertet
im Sinne einer Outcomebetrachtung implizit jedes Able-
ben vor dem 70. Lebensjahr als ,,vermeidbar”. Diese
starke Gewichtung des Sterbealters besitzt in Verbindung
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 zeitgemdB bzw. zu niedrig. Bei
einem internationalen (Effektivitéts-) Vergleich kann die-
ser Indikator vor allem dann verzerrte Ergebnisse liefern,
wenn die Anteile der Menschen mit einem Alter von {iber
70 Jahren stark differieren.

Verlorene Lebensjahre von Frauen im Jahr 1992 in 14 OECD-Léndern

Japan 2406
Schweden 2658
Norwegen 2891
Schweiz 2951
Italien 2991
Niederlande 3042
Frankreich 3067
Finnland 3071
Durchschnitt 14 Lander 3156
Deutschland 3200
Ver. Konigreich 3249
Osterreich 3303
Belgien 3446
Déanemark 3782
Vereinig. Staaten 4131
0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500

Quelle: OECD (1999a), eigene Berechnungen
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Abbildung 9 (S. 38) illustriert, dass dhnlich 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, Danemark, Belgien und GrofBibritannien
liegen auch weitgehend die gleichen Lander auf den hin-
teren Pldtzen. Im Unterschied dazu fallt Frankreich, das
bei der Lebenserwartung von Frauen auf Platz 2 rangiert,
hier auf Platz 7 zuriick. Norwegen und Deutschland
schneiden dagegen beim Indikator verlorene Lebensjahre
besser ab. Deutschland erreicht bei den verlorenen Le-
bensjahren fast den Durchschnitt der 14 OECD-Lénder.

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

ein noch groBeres Interesse als die jeweiligen Bestands-
groflen 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 gehort, die den Durchschnitt der 14 aufgelisteten
OECD-Lander tibertreffen. Ein Grund fiir diese giinstige
Entwicklung diirfte darin liegen, dass Deutschland im Be-
obachtungszeitraum iiberdurchschnittliche Erfolge bei
der Reduzierung der Séuglingssterblichkeit erzielte. So
lag z. B. die Sduglingssterblichkeit, d. h. die Sterblichkeit
der im ersten Lebensjahr Gestorbenen, in Deutschland im
Jahre 1997 unter den entsprechenden Werten in Belgien,
Dénemark, Frankreich, GroBbritannien, Irland und den
Niederlanden, wihrend es sich im Jahre 1960 noch je-
weils umgekehrt verhielt (Bundesministerium fiir Ge-
sundheit 1999).

Abbildung 10

Durchschnittliche Wachstumsrate der verlorenen Lebensjahre von
Frauen zwischen 1962 und 1992 in 14 OECD-Liindern
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Im Vergleich zur analogen durchschnittlichen 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
Durchschnitt der 14 Lander.

Schlusslichter bilden nach beiden Kriterien in derselben
Reihenfolge Norwegen, die Niederlande und Dénemark.
Daneben schneiden auBer den Vereinigten Staaten auch
Schweden und Grofbritannien 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-Léander und deutlich tiber dieser Verdnderungs-
rate in Schweden lag (Abbildung 11), lasst erwarten, dass
Deutschland auch bei der Bestandsgrofle verlorene Le-
bensjahre bald den Durchschnitt der 14 aufgefiihrten
OECD-Lénder erreicht.'4

1.2.2 Subjektive Elemente und 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-
dergutachten 1997 (S. 29ff.), mit dem Zielspektrum der
Gesundheitsversorgung beschiftigt. Dies geschah vor
dem Hintergrund von Konzepten einer rationalen bzw. er-
gebnisorientierten Gesundheitspolitik, die zwangslaufig
Vorstellungen iiber die anzustrebenden Gesundheitsziele
voraussetzt. Der Rat betonte in diesem Kontext auch die
psychischen, kognitiven und sozialen Elemente, die ne-
ben der physischen Funktionsféhigkeit die Lebensqualitit
von Menschen bzw. Patienten beeinflussen, behandelte
sie aber nicht explizit aus der Perspektive der Betroffenen,

Dieser statistische Befund gilt tendenziell auch fiir die bundesdeutschen Ménner, die bei den verlorenen Lebensjahren zwar unter, im Hinblick

auf die entsprechende Wachstumsrate aber ebenfalls iiber dem Durchschnitt der 14 OECD-Lénder liegen. Bei einem internationalen Vergleich
der verlorenen Lebensjahre von Frauen mit den entsprechenden Daten von Ménnern fillt auf, dass GroBbritannien bei den Ménnern im Unter-
schied zu den Frauen sowohl hinsichtlich der verlorenen Lebensjahre als auch beziiglich deren Wachstumsrate besser als der Durchschnitt der
14 OECD-Lénder abschneidet. Dagegen sinken bei den verlorenen Lebensjahren von Ménnern die Schweiz, Italien und ganz deutlich Frankreich

unter den Durchschnittswert ab.

Abbildung 11

Entwicklung der durchschnittlichen Wachstumsrate der verlorenen Lebensjahre
von Frauen von 1962 bis 1997 in ausgewiihlten 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-
onsmoglichkeiten der Biirger und Patienten (s.a. Ab-
schnitt I-1.3.1), an der Formulierung und méglicherweise
auch Priorisierung dieser Ziele mitzuwirken, einen breite-
ren Raum ein.

37. Die Beschiftigung mit subjektiven Elementen als
Outcomeindikatoren der Gesundheitsversorgung zielt
nicht darauf ab, objektive Indikatoren wie Mortalitéts-
und Morbiditétsindizes oder Indizes der Lebenserwartung
sowie der verlorenen Lebensjahre zu ersetzen, sondern
diese um relevante Elemente zu ergénzen. Objektive Ziel-
indikatoren der Gesundheitsversorgung vermogen zahl-
reiche Faktoren, die wie z. B. die subjektive Empfindung
von korperlichen Behinderungen, Leidgefiihle und Ver-
unsicherungen fiir das Wohlbefinden der Patienten erheb-
liche Relevanz besitzen koénnen, nicht oder zumindest
nicht hinreichend abzubilden. Wéhrend 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
durch die Biirger und ihre Zufriedenheit mit der Gesund-
heitsversorgung zu erfassen. Sie konnen damit auch dazu
dienen, die Validitét der objektiven Indikatoren zu tiber-
priifen. Das Kriterium der Validitit verlangt von einem
Zielindikator, dass seiner Verdanderung eine gleichgerich-
tete und gleichgewichtige Variation des tlibergeordneten
Indikandums, d. h. hier des gesundheitlichen Wohlbefin-
dens der Betroffenen, entspricht. Dieses Kriterium ist ver-
letzt, wenn trotz der Verdnderung eines objektiven Indi-
kators in die positive (negative) Richtung das
gesundheitliche Wohlbefinden der Biirger bzw. Patienten
konstant bleibt oder gar abnimmt (zunimmt) oder sich
eine tatsdchliche Verdnderung 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 ,,state 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 Einschrankung des menschlichen
Wohlbefindens als gesundheitliches Defizit einstuft, be-
schreibt im Sinne einer theoretischen Orientierung ein
utopisches Maximum an Gesundheit. Dieser Idealzustand
lasst sich schon deshalb niemals realisieren, weil selbst
bei einer kerngesunden Frau ganz natiirliche Vorginge,
z.B. die Geburt eines Kindes oder Zyklusblutungen, nicht
ohne Belastungen und Schmerzen ablaufen. Im Hinblick
auf das Leitbild der praktischen Gesundheitspolitik liegt
es insofern nédher, den Gesundheitsbegriff an eine alters-

und geschlechtsspezifische Norm zu binden und entspre-
chende Funktionsfdhigkeiten 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 praktische Gesundheitspolitik instru-
mental zu iiberfordern, verdeutlicht er zutreffend, dass der
Gesundheitszustand ein integrales Element des menschli-
chen Wohlbefindens darstellt. Zudem klingt in dieser wei-
ten Definition schon an, dass der Lebensbereich Gesund-
heit mit anderen Bereichen in vielschichtigen
Wechselwirkungen steht. Vom jeweiligen Gesundheits-
status der Menschen gehen u. a. Effekte auf Familienle-
ben, Ausbildung, Beschiftigung, Arbeitsproduktivitit,
Lebensstandard, Mdglichkeiten sozialer und politischer
Betitigung sowie Freizeitaktivititen aus. Umgekehrt
héngt 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. Abschnitt 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
die Grenzen auf, mit denen sich die Gesundheitsversor-
gung im engeren Sinne, d. h. im Wesentlichen die medizi-
nische Behandlung, die gesetzlichen Praventionsmafinah-
men und die Rehabilitation, bei der Verwirklichung der
Gesundheitsziele konfrontiert sehen.

39. Beiden Erwartungen und Anforderungen an die Ge-
sundheitsversorgung und den Gesundheitszustand spiclen
auch die vorhandenen Ressourcen einer Gesellschaft, das
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 Agyptens und Babyloniens die Krank-
heit als eine von den Gottern gesandte Bestrafung fiir Ver-
stoB3e gegen Regeln im sozialen und religidsen 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 religiose
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 erh6hen, wenn
er dadurch die sich anschlieBende Lebenszeit, d.h. die
nachfolgenden (nahezu) gesunden Lebensjahre, hoher
schétzen lernt. Aus der ex ante-Perspektive sicht diese
Situation fiir den potenziellen Patienten freilich anders
aus, denn aus dieser Sicht mochte 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-
dnderung des individuellen Wohlbefindens bestehen. Es
erscheint auch aus theoretischer Sicht durchaus plausibel,
dass fir den einen Patienten eine Krankheit, die ein Ex-
perte bzw. dulerer 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 unverdnderten objektiven Indikatoren die
krankheitsbedingte Verdnderung ihres Wohlbefindens zu
beeinflussen. In besonders giinstigen Féllen kann die ver-
besserte Bewaltigung der Krankheit (coping) Riickwir-
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 19985 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 Lebenszufriedenheit 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.!7 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 Punkte ab und in Ost-
deutschland um 0,4 Punkte zu. Im Lebensbereich Ge-

Der Wohlfahrtssurvey dient in Form einer Reprisentativbefragung
der Wohlfahrtsmessung und der Analyse der Lebensqualitit, wobei
er objektive und subjektive Komponenten enthélt. Der (siebte) Wohl-
fahrtssurvey 1998 besitzt einen Stichprobenumfang von 3 042 Be-
fragten, davon 2 007 in West- und 1 035 in Ostdeutschland. Die friihe-
ren Surveys bezogen sich auf die Jahre 1978, 1980, 1984, 1988 und
1993, eine Baseline-Studie in 1990 beschrinkte sich auf die neuen
Bundeslander.

16 Dies bedeutet, dass den Lebensbereich ,,Gesundheit in Westdeutsch-
land 84 % der Befragten als ,,sehr wichtig®, 15 % als ,,wichtig* und
nur 1% als ,,weniger wichtig” bzw. 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 dufiern die
Frauen in beiden Teilen Deutschlands nach dem Bereich ,,Finanzen*
sogar die grofite Unzufriedenheit mit dem Lebensbereich ,,Gesund-
heit*. Im Unterschied zum Wohlfahrtssurvey 1998 nahm allerdings
nach dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 die durchschnittliche
bzw. mittlere Zufriedenheit mit der Gesundheit von 1991/92 bis 1998
auch in Ostdeutschland zu.

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
zunéchst ein deutliches Nord-Siid-Gefille. Die Spitzen-
positionen nehmen Déanemark, Finnland und die Nie-
derlande ein, wéhrend Italien, Portugal und Griechen-
land auf den letzten Platzen rangieren. Dabei bleibt
offen, ob und inwieweit die jeweiligen AuBerungen
iber die Zufriedenheit mit dem heimischen Gesund-
heitssystem auf die Leistungsfdhigkeit der Gesund-
heitsversorgung zuriickgehen oder in der grundsétzli-
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 duBern, 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) lasst
kaum Ubereinstimmungen, sondern teilweise entgegen-
gesetzte Platzierungen erkennen. Danemark fiihrt z. B.
bei der Zufriedenheit mit dem nationalen Gesundheits-
system die Rangliste an, obwohl es bei den objektiven
Outcomeindikatoren mit Abstand am schlechtesten von
allen aufgelisteten Léndern abschneidet (Abbildung 3,
Abbildung 6, Abbildung 9, Abbildung 10). Die Nieder-
lande, Belgien und Schweden besitzen ebenfalls {iber-
durchschnittliche Zufriedenheitsindizes, obgleich sie
nur unterdurchschnittliche Wachstumsraten bei der Le-
benserwartung und bei der Reduzierung verlorener Le-
bensjahre aufweisen. SchlieBlich 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-
tischen Gesundheitsversorgung, sondern auch von deren
Wahrnehmung, von Anforderungen und Erwartungen an
das Gesundheitssystem sowie von allgemeinen Einstel-
lungen zum staatlichen und quasistaatlichen Handeln
abhingen. Bleibt die Entwicklung der objektiven In-
dikatoren hinter der Erwartungshaltung bzw. dem An-
stieg des Anspruchsniveaus zuriick, kann sich die Zu-
friedenheit der Biirger trotz objektiv verbesserter Ge-
sundheitsversorgung verschlechtern. Unbeschadet dieser
Einschrankungen spiegeln repréisentative Befragungs-
ergebnisse die Praferenzen der Bevolkerung besser als
objektive Indikatoren wider. Insofern erscheint es sinn-
voll bzw. erforderlich, sowohl objektive als auch sub-
jektive Indikatoren der Gesundheitsversorgung zu er-
fassen, denn Befragungsergebnisse kdnnen zumindest
eine Kontrollfunktion wahrnehmen, indem sie auf
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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 relativ relativ

Belgien 10,9 59,2 70,1 1,1 7,2 8,3
Dénemark 54,2 35,8 90,0 1,2 4,5 5,7
Deutschland 12,8 53,2 66,0 1,1 9,8 10,9
Finnland 15,1 71,3 86,4 0,7 5,3 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 53,9
Irland 9,4 40,5 49,9 10,9 18,2 29,1
Italien 0,8 15,5 16,3 25,9 33,5 59,4
Luxemburg 13,6 57,5 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 37,4 59,3
Schweden 13,1 54,2 67,3 2,8 11,4 14,2
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
mit einem Indexwert von 5,3 das Schlusslicht und er-
reicht in Ostdeutschland mit 5,8 den drittletzten Platz;
schlechtere Bewertungen erhalten hier nur noch die
Moglichkeiten zur politischen Betétigung (5,5) und die
offentliche Sicherheit (5,1). Die offensichtliche Diskre-
panz zwischen der Wertschédtzung von Gesundheit ei-
nerseits und religioser Einstellung andererseits zeigt,
dass die Gesundheit in entwickelten sékularisierten 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 duferten sich im Wohlfahrtssurvey 1998 10 % der
Befragten in West- und 13 % in Ostdeutschland. Wie Ta-
belle 9 (s. S. 44) ausweist, steigt diese Quote mit zuneh-
mendem Alter an, d. h. sie betrdgt bei den 18- bis 39-jahri-
gen Miénnern 3% bzw. 12% und bei der Kohorte der
60-jdhrigen und dlteren Ménnern 18 % bzw. 22 %. Eine
Ausnahme bilden hier lediglich die Frauen in Ostdeutsch-
land, bei denen dieser Anteil ab der Alterskohorte der
40- bis 59-jahrigen Frauen nicht mehr zu-, sondern von
14 % auf 13 % sogar leicht abnimmt.

43. FEine 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 15% auf
10% zuriick. An dieser Entwicklung partizipierten die
60-jahrigen und alteren Ménner iiberproportional, denn
ihr Anteil sank in diesem Zeitraum von 29 % auf 18 %.
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In Ostdeutschland féllt vor allem der starke Riickgang die-
ser Quote zwischen 1993 und 1998 bei den 60-jdhrigen und
ilteren Frauen auf, bei denen sich der Anteil der Betroffe-
nen von 28 % auf 13 % mebhr als halbierte. Dabei bleibt of-
fen, ob und inwieweit diese erfreuliche Entwicklung eine
Verdnderung objektiver Gesundheitsindikatoren wider-
spiegelt, auf einer verbesserten subjektiven Bewiéltigung
der Krankheit beruht oder in den abnehmenden Friktionen
und Unsicherheiten des gesellschaftlichen Transforma-
tionsprozesses wurzelt.

44. Infolge ihrer gesundheitlichen Beschwerden nahmen
im Jahre 1998 32 % der Befragten in West- und 35 % in Ost-
deutschland Medikamente, d.h. Arzneimittel im engeren
Sinne (ohne Vitamintabletten oder Stirkungsmittel), ein.
Dabei héngt dieser Anteil sehr stark vom Alter ab und stieg
z.B. in Ostdeutschland von 12 % bei den 18- bis 39-jéhri-
gen auf 73 % bei den 60-jahrigen und é&lteren Frauen. In
Westdeutschland verinderte sich der Anteil der Personen,
die regelmdBig Medikamente einnahmen, zwischen 1978
und 1998 von 34 % auf 32 % nur geringfiigig, wobei die
entsprechenden Quoten bei den Frauen jederzeit in allen
Alterskohorten hoher lagen. Die Medikamenteneinnahme
in Ostdeutschland 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 stirker zunahmen,
so z.B. von 23 % auf 38 % bei den 40- bis 59-jdhrigen

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

45. Im Jahre 1998 duBerten sich in Westdeutschland 81 %
und in Ostdeutschland 76 % der Befragten zufrieden und
nur 10 % bzw. 15 % unzufrieden iiber ihre Gesundheit (Ta-
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 Lebenszufriedenheit mit Werten
von 7,7 und 7,3. Wie Tabelle 10 belegt, nimmt die Zufrie-
denheit mit der Gesundheit mit zunehmendem Alter durch-
géngig ab und die Unzufriedenheit jeweils zu. Dabei fallt
auf, dass in der Kohorte der 60-jdhrigen und &lteren Frauen
in Ostdeutschland 31 %, in Westdeutschland aber nur 19 %
ihre Unzufriedenheit mit der eigenen Gesundheit bekun-
den. Obwohl die Frauen eine deutlich hdhere Lebenser-
wartung als die Ménner besitzen, erkldren sich in West- und
Ostdeutschland die 60-jéhrigen und dlteren Ménner zufrie-
dener mit ihrer Gesundheit als die Frauen dieser Altersko-
horte. Die élteren Frauen machen sich auch mit Anteilen
von 39 % bzw. 47 % gegeniiber 27 % bzw. 28 % bei den
Miénnern mehr Sorgen um ihre Gesundheit, wihrend es bei
dieser Frage in den jlingeren Altersgruppen keine auffalli-
gen geschlechtsspezifischen Unterschiede gibt.

Tabelle 9
Indikatoren gesundheitlicher Beeintrichtigung
Insge- Mianner Frauen
samt | 18 39 Jahre | 40-59 Jahre | 60 Jahre | 1839 Jahre | 4059 Jahre | 60 Jahre
und éalter und élter
Andauernde Krankheit oder Behinderung® (%)
1978 15 7 20 29 7 16 23
1984 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
1998 Ost 13 12 19 22 5 14 13
RegelmiBige Medikamenteneinnahme (%)
1978 34 8 30 65 18 37 73
1984 32 6 25 59 16 33 73
1988 34 9 26 64 18 37 71
1993 West 28 6 25 54 11 30 60
1993 Ost 27 4 23 66 11 23 65
1998 West 32 6 24 59 12 35 73
1998 Ost 35 11 35 60 16 38 65

¥ Frage: ,,Haben Sie irgendeine andauernde Krankheit oder Behinderung, die Sie gezwungen hat, Ihren Beruf zu wechseln oder Ihr Leben ganz

umzustellen?*
Datenbasis: Wohlfahrtssurvey 1978, 1984, 1988, 1993, 1998

Quelle: Habich, R. u. Noll, H.-H. (2000), S. 464.
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Tabelle 10
Subjektive Gesundheitsindikatoren
Insge- Minner Frauen
samt | 1839 Jahre | 40-59 Jahre | 60 Jahre und | 18-39 Jahre | 40-59 Jahre | 60 Jahre und
alter alter
Es machen sich groe Sorgen um ihre Gesundheit (%)
1978 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
1993 West 13 7 17 25 5 10 25
1993 Ost 13 1 13 25 4 14 32
1998 West 10 3 10 14 5 13 19
1998 Ost 15 9 12 19 6 15 31
Eher zufrieden mit ihrer Gesundheit sind * (%)
1978 79 94 78 66 89 75 60
1984 74 91 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 5,3
1988 7,3 8,2 7,3 6,6 8,2 7,1 5,8
1993 West 7,3 8,2 7,0 6,3 8,4 7,3 5,9
1993 Ost 7,3 8,5 6,9 5,8 8,2 7,0 5,7
1998 West 7,4 8,4 7,2 6,6 8,2 7,1 6,4
1998 Ost 7,1 7,9 6,7 6,5 7,8 7,0 6,0

¥ Zufriedenheitsskala von 0 bis 10: ,,cher Unzufriedene = 0 bis 4; ,,eher Zufriedene* = 6 bis 10
Y Mittelwert Zufriedenheitsskala von 0 bis 10: ,,ganz und gar unzufrieden* = 0; ,,ganz und gar zufrieden = 10.
Datenbasis: Wohlfahrtssurvey 1978, 1984, 1988, 19993, 1998

Quelle: Habich, R. u. Noll, H.-H. (2000), S. 466
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46. Die Zufriedenheit mit der Gesundheit hingt erwar-
tungsgemal in starkem Malle davon ab, ob die jeweils Be-
fragten eine andauernde Krankheit oder Behinderung an-
geben oder verneinen. In Westdeutschland fithlen sich
45 % und in Ostdeutschland 51 % der Befragten, die sol-
che Handicaps aufweisen, mit ihrer Gesundheit unzuftie-
den, wihrend diese Quoten bei den iibrigen Befragten nur
bei 6% bzw. 9% liegen. Insgesamt duflern 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 dhnlich 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 6konome-
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."”
Bei den meisten Anwendungen der Delphi-Technik findet
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 erzeugt tendenziell

'8 Die Delphi-Technik erlebte ihren Hohepunkt Ende der Sechziger-
und zu Beginn der Siebzigerjahre und wird heute nur noch sehr se-
lektiv angewandt. Zu Uberblicken siche u. a. die Beitrdge 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 Experten den Diskussionsverlauf
und seine Ergebnisse beeinflussen bzw. verzerren. Um dies zu ver-
meiden, verzichtet die Delphi-Technik auf eine offene Gruppendis-
kussion. Die Experten tauschen ihre Ansichten schriftlich aus, wobei
keine Transparenz dariiber herrscht, von welchem Mitglied der je-
weilige Vorschlag stammt. Nachdem jeder Panelteilnehmer nach ei-
ner ersten Runde die Ansichten der ibrigen Experten einschlieSlich
der Mittelwerte und Streubereiche einer quantitativen Auswertung
aller Schitzungen erfahren hat, erhélt er seine urspriingliche Bewer-
tung zur Uberpriifung und ggf. Korrektur zuriick. Bei idealer An-
wendung der Delphi-Technik findet noch eine dritte Runde statt und
jene Experten, die mit ihrer Ansicht aus dem Gruppenintervall he-
rausfallen, miissen dies begriinden. Die angepassten Ergebnisse ge-
hen dann zusammen mit den Begriindungen zu den Abweichungen
erneut allen Panelmitgliedern zu, die auf dieser Informationsbasis
noch einmal bewerten. Der Median dieser Bewertungen kann
schlieBlich als repréisentativer Wert des Expertenpanels gelten.

eine Konvergenz der Beurteilungen. Man kann die Del-
phi-Technik deshalb als ,, cybernetic arbitration “ bezeich-
nen, denn ,,the process of deliberation is steered, trough
feedback, by a control group*“ (Quade, E.S. 1968, S. 34).

48. Das Fraunhofer-Institut fiir Systemtechnik und In-
novationsforschung (ISI) erstellte bereits 1993 im Auftrag
des Bundesministeriums 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 dreiBigjéhrige Erfahrung mit solchen Studien in
Japan. Dort legte das National Institute of Science and
Technology Policy, mit dem das ISI zusammenarbeitet,
bereits fiinf Delphi-Studien vor. Das ISI mdchte 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 ausgewéhlten zwolf
zukunftstrachtigen Themenfeldern gehort auch das Ge-
biet ,,Gesundheit und Lebensprozesse.

Zu diesen zwolf Themenfeldern formulierte eine Fach-
kommission, die aus 100 fachkundigen Personen aus In-
dustrie, Hochschulen und anderen Einrichtungen bestand,
in Form von Thesen 1070 Zukunftsvisionen. Dabei ging
es um die Frage bzw. Einschitzung, ob und wann be-
stimmte, relevante Innovationen in den nichsten 30 Jah-
ren realisierbar erscheinen. Auf das Themengebiet
»Gesundheit und Lebensprozesse® entfielen insgesamt
104 Thesen, wobei die medizinischen Teilgebiete Praven-
tion, Diagnose und Therapie menschlicher Erkrankungen
mit 49 Thesen im Mittelpunkt standen. Jeweils 19 Thesen
betrafen die molekulare Medizin sowie ausgewéhlte 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” galten
sowohl Personen, die auf einem bestimmten Gebiet for-
schen, als auch solche, ,,die sich regelmiBig und aus ers-
ter Hand dariiber informieren* (Fraunhofer-Institut
1998b, S. 10). Da im Vergleich zu anderen Themenfeldern
im Bereich ,,Gesundheit und Lebensprozesse neuen
Technologien eine iiberdurchschnittliche Bedeutung zu-
kommt, wéhlte 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 iiberdurch-
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
Einfluss der Einschédtzungen ihrer Fachkollegen noch ein-
mal (zu) iiberdenken und ihre Meinung (zu) 4ndern — oder
nicht” (Fraunhofer-Institut 1998a, S. 4).
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49. Die Experten billigen dem Gesundheitswesen fiir
die gesellschaftliche Entwicklung eine ,,sehr grofle Be-
deutung® zu, die ,,in der Privention und Uberwindung von
Krankheitszustinden und in der Erhohung der Lebens-
qualitdt® liegt (Fraunhofer-Institut 1998b, S. 61). In die-
sem Kontext rdumen sie der Erforschung folgender
Krankheiten die ,,h6chsten Prioritdten ein: Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Stoffwechselstorungen (z.B. Gicht
oder Diabetes), Krebs, degenerative Erkrankungen des
Gehirns 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-Institut 1998a, S. 29
und 1998b, S. 61).

Die Experten erwarten in den nichsten 30 Jahren grofie
Fortschritte bzw. Durchbriiche auf folgenden Gebieten
(Fraunhofer-Institut 1998b, S. 29f.):

— Anwendung von sich selbststéindig bewegenden Mikro-
gerdten in der klinischen Praxis (z. B. fiir die Blutdia-
gnose und Thrombosetherapie), Jahr 2006 bis 2018;

— Aufklarung 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;

— wirksame Impfstoffe 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, Hypertonie und Ateriosklerose und Auf-
kldrung ihrer molekularen Ursachen, Jahr 2008 bis
2014,

— Klérung 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 Vergleich zum Durchschnitt der
Delphi-Befragung spéteren Realisierung der angestreb-
ten, relevanten Innovationen aus. Ihrer 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 tdtigen Kooperationen und Investitionen bevorzugt
in den USA, wofiir neben anderen Griinden, z. B. Markt-
erschliefung und Ndhe zu Zulassungsbehorden, auch

glinstigere Rahmenbedingungen fiir den Wissenstransfer
zwischen Grundlagenforschung und Kliniken verantwort-
lich zeichnen. Im Sinne einer Stirkung der inldndischen
Position fordern die Experten zunichst 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-Institut 1998b,
S. 63).

50. Zur Verbesserung des Forschungsstandortes Deutsch-
land im Bereich ,,Gesundheit und Lebensprozesse® emp-
fehlen die Experten vor allem eine stirkere internationale
Kooperation, einen Ausbau der Infrastruktur und eine
Forderung durch Dritte (Fraunhofer-Institut 1998a, S. 29
und 1998b, S. 63f.). Die starkere internationale Koopera-
tion besitzt zundchst Bedeutung fiir ressourcenintensive
,»Grofivorhaben®, z. B. die Totalsequenzierung des mensch-
lichen Genoms, die ErschlieSung 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 Dritte bietet sich insbesondere bei stark
grundlagenorientierten Forschungsarbeiten an, die zu-
nichst keine nennenswerte wirtschaftliche Relevanz er-
kennen lassen. Die Experten befiirworten dariiber hinaus
eine finanzielle Férderung von Entwicklungen mit hoher
wirtschaftlicher 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 ausschopft.

51. Bei einer weiten Verbreitung von Fernoperationssys-
temen mit virtueller Realitit und dem Einsatz von health-
online-Systemen zur verstarkten Selbsttherapie der Pati-
enten sehen die Experten groflere Sicherheitsprobleme
und den Qualitédtsstandard der deutschen Gesundheits-
versorgung gefdahrdet. 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 erhdhtes individuelles Krankheitsrisiko anzei-
gen, keine erhdhten Prdmien bzw. Beitrige bezahlen
miissen. SchlieBlich lehnen sie mit deutlicher Mehrheit
eine Bundeseinheitskrankenkasse mit einem einheitli-
chen Leistungskatalog ebenso ab wie ein rein marktwirt-
schaftliches Gesundheitssystem.
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1.2.2.4 Erhebungen im Auftrage von Janssen-
Cilag GmbH

52. Das Fraunhofer-Institut fiir Systemtechnik und In-
novationsforschung (1995) fithrte zundchst im Auftrag
der Firma Janssen-Cilag GmbH eine Delphi-Befragung
durch. Die Studie stiitzte sich auf Aussagen von 300 Ex-
perten des Gesundheitswesens und mehr als 1 000 Arzten,
um von dieser Informationsbasis aus eine Bestandsauf-
nahme des bestehenden und eine Prognose des zukiinfti-
gen Gesundheitswesens zu erarbeiten. Die weiteren Ini-
tiativen von Janssen-Cilag zielten dann darauf ab,
Kenntnisse iiber die gesundheitlichen Préferenzen, d.h.
die Einstellungen und Erwartungen der Bevdlkerung zum
Gesundheitswesen, zu gewinnen. Dabeli interessierten die
Meinungen zu den Leistungen des Gesundheitssystems,
seinen Finanzierungsregelungen und auch etwaige Reform-
optionen. Auftraggeber und Studienleiter versprachen
sich von einer solchen Erhebung ,,einen wichtigen Beitrag
zu einer rationalen, die Priferenzen der Bevdlkerung
beriicksichtigenden Diskussion zur Weiterentwicklung
der gesundheitlichen Versorgungsstrukturen (zu) leisten*
(Wasem, J. 1999, S. 7).

53. Der eigentlichen Erhebung ging eine Bestandsauf-
nahme der in den Neunzigerjahren durchgefiihrten Be-
volkerungsbefragungen zum Gesundheitswesen voraus
(Wasem, J. u. Giither, B. 1998). Die Erfassung und Aus-
wertung der zentralen Ergebnisse dieser Befragungen
diente dazu, mdgliche Liicken und offene Fragen zu iden-
tifizieren, an denen die geplante Erhebung dann ansetzen
kann. Die empirische Erhebung erfolgte in drei Stufen: An
die Ermittlung der Relevanzstrukturen der Bevolkerung
schloss sich eine représentative, standardisierte Befra-
gung an. Den Abschluss bildeten Interviews zur weiteren
Validierung der Befunde. Die Befragung durch das Emnid
Institut GmbH & Co umfasste 2181 Personen {iber
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, rdumen die Autoren der
Studie schon vorab ein, dass ,,die nur begrenzte Durch-
dringungstiefe komplexer Strukturen und Prozesse des
Gesundheitssystems durch die Bevolkerung auch der In-
terpretation der Befunde bisweilen Grenzen® setzt (Wa-
sem, J. 1999, S. 7).

54. Nach der Befragung zeigen sich mit dem deutschen
Gesundheitswesen 9 % ,,voll und ganz*“ und 65 % ,,cher*
zufrieden, wéhrend sich 3 % ,,iiberhaupt nicht™ und 2 %
»eher nicht” zufrieden duBern. Entsprechend stimmen der
These, das deutsche Gesundheitswesen biete eine qualita-
tiv hochwertige Versorgung 33 % ,,voll und ganz*“ und
53 % ,,eher* zu. Dabei fallt die Zufriedenheit bei den tiber
60-Jahrigen etwas iiberdurchschnittlich?® und bei den Be-
zieher hoher Einkommen etwas unterdurchschnittlich

20 Auch nach der NOVITAS-Befragung, die sich allerdings auf die Mit-
glieder dieser Betriebskrankenkasse beschrinkt, sinken die kriti-
schen Urteile zum Versorgungsgeschehen mit dem Alter der Befrag-
ten (vgl. Andersen, H. H. u. Schwarze, J. 1999).

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 iiber-
rascht es nicht, dass nur 9 % der Befragten eine ,,vollige
Reform des Gesundheitswesens® fordern, wahrend 37 %
fiir Reformen von ,,gréBBeren Teilbereichen* und 41 % fiir
solche von ,kleineren Teilbereichen® pladieren.

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

— Nach mehrheitlicher Meinung findet keine Gleichbe-
handlung der Patienten statt.

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

— Nur eine Minderheit héilt die Patienten ausreichend
uiber 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-
mittelversorgung groBere Wirtschaftlichkeitsreserven
als bei den anderen Behandlungsarten.

— In den néchsten 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
39 % ,,eher* vorstellen.

— Das Solidarprinzip st6t mit einer Mehrheit von 80 %
der Befragten ebenso wie das Sachleistungsprinzip auf
eine breite Akzeptanz.

— Mehr als drei Viertel der Befragten lehnen jegliche
Einschridnkung der freien Arztwahl ab. Dies gilt auch
fiir den Fall, dass damit eine Beitragssatzsenkung ein-
hergeht.

2l Inzwischen sicht § 20 Abs. 4 SGB V die finanzielle Férderung von
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen vor, die sich
die Pravention oder Rehabilitation von Versicherten bei bestimmten
Krankheitsbildern zum Ziel gesetzt haben.
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— Die Arzte genieBen nach dieser Erhebung in hohem,
die Hausérzte in noch hGherem Maf3e das Vertrauen ih-
rer Patienten.

— Im Falle eines Finanzierungsdefizits der GKV ziehen
die Befragten hohere Beitrdge Leistungskiirzungen
eindeutig vor. Im Verhiltnis zu den Leistungen halten
9% der Befragten die Beitrage fiir ,,voll und ganz* und
54 % fiir ,,eher* angemessen.

— Eine knappe Mehrheit 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 iberwiegenden Zahl der Befunde keine sehr
deutlichen 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-
schétzung des deutschen Gesundheitssystems durch seine
Biirger. In diesem Kontext verdient auch die Beriicksich-
tigung von Reformoptionen Erwdhnung. 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 dhnliche Befragungen in anderen
Landern heranzieht. Zudem kranken einige Fragen an ei-
ner noch zu isolierten Betrachtungsweise. So iiberraschte
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 Krankenhiuser,
nach dem Ausbau von Negativlisten bei Arzneimitteln
oder nach der Einfithrung von Positivlisten fiir Medika-
mente bei den Befragten eine breite Ablehnung hervorrufen.
Gleiches gilt fiir die Frage nach der Abschaffung bzw. Ein-
schriankung der beitragsfreien Mitversicherung von Famili-
enangehdorigen, die in der gestellten Form ein Verdikt gera-
dezu herausfordert (Wasem, J. 1999). Vor dem Hintergrund
zu erwartender Budgetdefizite in der GKV?? bildet fiir eine
Einschriankung der beitragsfreien Mitversicherung von Fa-
milienangehorigen die Unterlassung dieser Malinahme
nicht die sachadiquate Alternative. Diese Malnahme kon-
kurriert dann vielmehr mit einer Beitragssatzerhdhung,
einer Einschrankung des Leistungskataloges, einer impli-
zierten Rationierung, einer Anhebung von Pflichtversiche-
rungs- und Beitragsbemessungsgrenze oder einer Auswei-
tung der Beitragsbemessungsgrundlage.

1.2.2.5 Die Befragung des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK

58. Das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO)
wollte mithilfe einer représentativen Bevdlkerungsbe-
fragung ermitteln, wie die Mitglieder der GKV ,,aktuell
diskutierte Fragestellungen der Gesundheitspolitik, ins-

22 Sofern keine Budgetdefizite drohen, erlaubt eine Einschrinkung der
beitragsfreien Mitversicherung von Familienangehorigen eine Bei-
tragssatzsenkung.

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, Kenntnisstinde, Zufriedenheiten und Er-
wartungshaltungen der GKV-Mitglieder zu erfassen. Die
Erhebung stiitzte sich auf miindliche und personliche Tie-
feninterviews von im Einzelnen ca. 45 Minuten im ge-
samten Bundesgebiet. Aus der Grundgesamtheit aller
deutschen Haushalte wurde mittels Quotenverfahren eine
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 Ubereinstimmungen mit den Re-
sultaten der jiingsten Erhebung im Auftrag von Janssen-
Cilag GmbH. Mit dem Leistungsangebot und dem Service
ihrer Krankenkasse erklérten sich ca. 80 % der Mitglieder
zufrieden oder sehr zufrieden. Wéhrend sich im Durch-
schnitt nur 3,6 % der Befragten unzufrieden mit dem Leis-
tungskatalog &uflerten, lag dieser Anteil bei den Versi-
cherten mit einem schlechten Gesundheitszustand bei
10,4% und auch bei Personen mit einem monatlichen
Haushalts-Nettoeinkommen von {iber 5 000 DM mit 4,3 %
noch Ttberdurchschnittlich hoch. Dem Solidarprinzip
stimmten 47,0 % der Befragten zu, 30,4 % urteilten , teils,
teils*“ und 22,3 % hielten es fiir nicht mehr zeitgemaB. Da-
bei tiberrascht die deutlich héhere Zustimmung zum Soli-
darprinzip unter Akademikern mit 65,1 %. Der Wettbe-
werb der Krankenkassen fand bei 72,9 % der Befragten
Zustimmung und nur bei 8,9 % Ablehnung. Trotz dieser
eindeutig positiven Einstellung zum Wettbewerb fiihrte
seine Intensivierung seit dem Gesundheitsstrukturgesetz
nach Meinung von 37,5 % 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 Familienangehodrigen wollten 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 bestehen.

60. Neben diesen Befragungsergebnissen zu eher ord-
nungspolitischen bzw. grundsétzlichen Positionen inte-
ressieren im Detail u. a. noch folgende Aspekte:

— In einer Reihenfolge von zehn Eigenschaften einer
»idealen” Krankenkasse rangierte eine ,,grofziigige
Leistungsgewahrung* an erster Stelle. Die Eigenschaft
»preisgiinstiger als die Konkurrenz®“ nahm dagegen
den drittletzten Platz ein.

— Ob der Beitrag ihrer Krankenkasse im Vergleich mit
anderen Kassen niedrig, normal oder hoch liegt, 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 87,2 %.

— Die Krankenkassen sollen nach Ansicht der Befragten
die Preise der Pharmaindustrie (85,6 %), die Behand-
lungsqualitit von Arzten und Krankenhdusern
(73,6 %) und die Wirtschaftlichkeit von Arzten und
Krankenhdusern (65,6 %) stirker kontrollieren bzw.
iiberpriifen.

— Fir die Aufnahme einer Beitragsriickzahlung in die
Satzung sprachen sich 61,3 % aus und nur 20,9 % vo-
tierten dagegen.

— Im Unterschied zur Erhebung im Auftrag von Janssen-
Cilag GmbH fand ein individuelles Leistungspaket bei
den Befragten mit einer Befiirwortung von 58,8 % und
einer Ablehnung von 14,2 % eine klare Zustimmung.

— Hohere Beitrdge fiir Versicherte, die ungesund leben
oder gefihrliche Sportarten ausiiben, befiirworteten
49,5 % der Befragten, 28,6 % lehnten dies ab.

— Einem Hausarztmodell der freiwilligen Einschrankung
mit Selbstbindung, das einen ermiBigten Beitragssatz
aufweist, standen 49,0% der Befragten positiv und
26,7 % ablehnend gegeniiber.

— Die Moglichkeit der europaweiten Leistungsinanspruch-
nahme befiirwortet 48,4 % der Befragten, 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 grundsétzlich neue, gestal-
tende Teilhabe von Biirgern, Versicherten und Patienten
zielt. Dabei soll der Patient nicht nur Adressat gesund-
heitlicher Versorgungsleistungen sein, sondern weitmog-
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 Angehdrigen als Gruppe. Dazu gehdren zum
einen Patientenzufriedenheit und Unterschiede in den
Priferenzen 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-

nisse und Interessen der Patienten ausrichten (SG 1997,
S. 3621f.)?

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 eigenverantwortlichen Um-
gang mit dem Gesundheitssystem finden.

Der hier interessierende dritte Blickwinkel der community
participation meint die Rolle der Biirger in gesundheits-
politischen Entscheidungen bei der Bewertung der Krite-
rien Angemessenheit, Qualitédt der jeweiligen Leistungen
und hinsichtlich der Priorititen und der Bedarfe. Die Um-
setzung dieser Teilhabe muss in politischen Organen und
reprasentativen Gremien geschehen (Vorbilder: National
Health Service NHS, Grofibritannien 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 16sungsbediirftig ange-
sehen werden, dass sie realistisch und tiberpriifbar sind
und dass sie das Umfeld berticksichtigen, in dem sie zum
Einsatz kommen sollen.?? Gegenwirtig ungeklirt 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. Grundsitzlich bedarf es eines hohen Grades an Le-
gitimation, um den moglichen 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 Vertreter ihrer eigenen Interessen pragmatisch ge-
gen die jeweils konkreten Gefahren abzuwigen 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 moglich, zurzeit
generell in allen Gremien einen Platz fiir die Biirgerbetei-
ligung einzuplanen, die konkrete Besetzung aber entspre-
chend der Aufgabenstellung des Gremiums vorzuneh-
men. Die positiven Erfahrungen, die mit diesem Modell
bereits gemacht wurden, legen es nahe, eine solche Vor-
gehensweise weiter zu erproben.

2 Dies zeigt auch die Auslobung des Gesundheitspreises zu Gesund-

heitszielen von AOK und Arztekammer Berlin, in dem Partizipation
neben Gemeinsinn als Sparte fiir einzureichende Projekte gewahlt
wurde. Insgesamt gingen ca. 130 Wettbewerbsbeitriage ein, von de-
nen mehr als 70 der Kategorie ,,Gemeinsinn und Partizipation* zu-
geordnet werden konnten. Damit hatten nicht nur die Initiatoren des
Wettbewerbs Partizipation als wichtige Kategorie bei der Zielbil-
dung definiert, sondern auch die Projekte zeigten einen Schwerpunkt
in diesem Bereich.

24 Mit Nutzern werden im Weiteren immer Patienten, Versicherte und

Biirger gemeint. Auf die durchaus unterschiedlichen Vorstellungen
und Bediirfnisse der drei Gruppen bzw. von Subgruppen derselben
wird in Kapitel I-3 ausfiihrlich eingegangen.
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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 Nutzern an
Entscheidungsprozessen des Gesundheitssystems — hier
speziell bei der Erstellung von Gesundheitszielen — sollte
plausibel begriindet werden.

63. Gesundheitsziele entstechen durch Bewertungspro-
zesse. Zum einen werden Entscheidungen beziiglich 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 moglicher Gesund-
heitsziele mit sich bringt. Insofern handelt es sich auch bei
der Festlegung von Gesundheitszielen um Ziel- und
Normbildungsprozesse, in denen alle Beteiligten partiku-
lare Wertungen vornehmen, wobei die Wertungen von
Nutzern des Gesundheitssystems nicht zwangslaufig 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).

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 lésst sich ein 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 offentliches 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 Realisierungsmdglichkeiten erarbeiten, wodurch
wiederum der Prozess der Erstellung von Gesundheits-
zielen gefordert wird.

64. Die Partizipation von Nutzern ist auf der kollektiven
Ebene im Gesundheitssystem die konsequente Weiterent-
wicklung der Idee einer groBeren Patientenkompetenz auf
der individuellen Ebene, wie sie in Patientenrechten und
Patientenschutz zum Ausdruck kommt. 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 mogliche Neuorientierung
wesentliche Bedeutung haben (Badura, B. et al. 1999).
Entsprechend hat auch der Rat schon frither (JG 1992,
S. 105ff.) 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 participation angemahnt (SG
1997, S. 3571f.). In diesem Sinne konnte die Beteiligung
von Nutzern grundsdtzlich gesamtgesellschaftlich be-
trachtet zu einer Aktivierung auch beziiglich der individu-
ellen Gesundheitsbelange fiihren (Iliev, 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
(siehe 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 Attraktivitdt ge-
winnt (siche Abschnitt I-1.1), es aber keine Ubereinkiinfte
dahin gehend gibt, wer Gesundheitsziele erstellen soll.

65. Nachfolgend werden exemplarisch verschiedene In-
strumente der Beteiligung von Nutzern bei der Erstellung
von Gesundheitszielen vorgestellt. Dabei handelt es sich
auf der nationalen Ebene um die Gesundheitskonferenz
von Nordrhein-Westfalen, in der Selbsthilfeverbande ver-
treten sind. Auf internationaler Ebene soll das niederlén-
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 Anlehnung an die 38 Einzelziele der
WHO ,,zehn vorrangige Gesundheitsziele* als Grundlage
der Gesundheitspolitik des Landes. Eine deutliche Redu-
zierung der 38 WHO-Ziele wurde flir notwendig gehalten,
um in einer ersten Stufe eine zielorientierte Gesundheits-
programmatik iiberhaupt angehen zu kénnen. Dennoch
wurde darauf geachtet, dass die nordrhein-westfalischen
Ziele die fiinf Hauptabschnitte der WHO-Ziele représen-
tieren, nadmlich:

— 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
abschlieBend festgelegte Auswahl zielassoziierender In-
dikatoren (Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und So-
ziales des Landes Nordrhein-Westfalen 1995, S. 8). Da-
gegen enthalt dieses Programm generelle Losungsansétze
und ausgewéhlte Aktivititen 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 Verbédnde auf Lan-
desebene, einschliefllich zweier Selbsthilfeverbiande. 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 gewdhrleisten,

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

— eine verbesserte Effizienzkontrolle eingesetzter Res-
sourcen zu ermoglichen 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
Ebenen Einfluss auf die Gesundheitspolitik genommen:
Gesetze des nordrhein-westfélischen Landtages (Gesetz
iber den oOffentlichen Gesundheitsdienst, Krankenhaus-
gesetz), einvernehmliche 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 niederlindische Modell der Biirgerbeteiligung

67. Inden Niederlanden ist ,,von oben* eine Dachorga-
nisation der Patientenorganisationen gegriindet worden,
die mit staatlichen Mitteln unterstiitzt wird. Diese Dach-
organisation (,,Nationaler Verband der Patienten- und
Verbraucherorganisationen™) vertritt 1,7 Millionen
Menschen (15 bis 20 % der erwachsenen Bevdlkerung)
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 auflerhalb 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.

Die englische Health for All-Initiative

68. Hier wurde von der Regierung ein Programm mit
Gesundheitszielen fiir ganz Grofbritannien aufgestellt.
Das Programm wurde in mehreren Schritten erstellt, wo-
bei immer wieder die Bevdlkerung 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).

Dariiber hinaus wurde im Frithjahr 2000 eine Kampagne
gestartet, bei der iiber Supermérkte, Apotheken, Optiker,
Krankenhduser und niedergelassene Arzte 12 Millionen
riickfrankierte Fragebdgen verteilt wurden. Die Frage
war: Was sind die drei wichtigsten Dinge, von denen Sie
glauben, dass er den NHS besser fiir Sie und ihre Familie
machen wiirde? Von dieser wie von anderen Aktionen (In-
ternet, 6ffentliche Veranstaltungen, Treffen von Ministe-
rium und Betroffenen-Verbénden sowie anderen Akteuren
des Gesundheitswesens) erhofft man sich eine Entschei-
dungshilfe, wie die dem NHS zugesagte Mittelauf-
stockung iiber die nichsten fiinf Jahre verwandt werden
soll (Anderson, W. u. Florin, D. 2000; Bodenheimer, T.
1997a).

Biirgerbeteiligung in Oregon

69. 1987 wurde in Oregon auf politischer Ebene ent-
schieden, Organtransplantationen aus dem Leistungs-
spektrum von Medicaid herauszunehmen und mit den
eingesparten finanziellen Ressourcen 1 500 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
Beeintriachtigungsformen auf einer Skala von 1 bis 100 zu
bewerten, um in der Nutzen-Kosten-Analyse den Faktor
,Lebensqualitit” mit Inhalt zu fiillen. Dariiber hinaus
wurden 47 oOffentliche Veranstaltungen abgehalten, auf
der die Teilnehmer neun breit angelegte Behandlungska-
tegorien (z. B. Behandlung von Zusténden, die zum Tode
filhren und nicht geheilt werden kdnnen) 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) gefiihrt hat-
ten, diskutiert. Dariiber hinaus wurden sieben 6ffentliche
Anhorungen von der zustdndigen Kommission (beste-
hend aus fiinf Priméréarzten, einer Krankenschwester des
offentlichen Gesundheitsdienstes, einem Sozialarbeiter
und vier Nutzern) durchgefiihrt, in denen singuldre Inte-
ressen vertreten werden konnten (Kitzhaber, J. u. Kemmy,
A. 1995). Die Kommission erstellte dann auf der Grund-
lage der verschiedenen Beteiligungsergebnisse eine Prio-
ritdtenliste, die per Computer mit den parallel erstellten
Nutzen-Kosten-Analysen zu einer Priorititenliste zusam-
mengefiihrt wurden. Erst bei diesem Schritt, der sich als we-
nig hilfreich erwies, da zu wenig prézise Nutzen-Kosten-
Analysen zur Verfligung standen, entstand die bekannte



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

— 53—

Drucksache 14/5660

Priorisierungsliste, bei denen Brustkorrekturen iiber die
Behandlung einer offenen Oberschenkelfraktur gestellt
wurde. Kritisiert an der Biirgerbefragung wurde, dass von
den tiber 1000 Beteiligten iiber 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 europa-
ischer Erfahrungen

1.3.2.1 Funktionen von Gesundheitszielen auf
internationaler Ebene

70. Gesundheitswesen sind hochgradig differenzierte,
heterogene Gebilde, die in erheblichem Malle divergie-
rende Akteursinteressen hervorbringen. Gesundheitsziele
konnen hier theoretisch eine sinnvolle Funktion als dis-
kursive Klammer haben.

Viele europidische 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
iiber 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
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
Bundesldnder ein mehrjihriger Diskurs zu Gesundheits-
zielen initiiert, so insbesondere in Nordrhein-Westfalen
(Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Landes Nordrhein-Westfalen 1995), Berlin (Bergmann,
K.E. et al. 1996) und Hamburg (Behorde 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 langjéhrige, als ,,zielblind* bezeichnete
Kostenddmpfungspolitik, seit ungefdhr zwei Jahren auch
auf Bundesebene eine Intensivierung der Diskussion ein-
gesetzt. Unter positiven Vorzeichen werden Relevanz,

Eignung und Anwendbarkeit von Gesundheitszielen dis-
kutiert.”® Die Bandbreite der in die Diskussion einge-
bundenen Akteure reicht von Ministerien, Wissenschaft,
Kassenirztlicher ~Bundesvereinigung, —Arztekammer,
Deutscher Krankenhausgesellschaft und Krankenkassen
bis hin zur Pharmaindustrie. Patienten und Konsumenten
sind bislang kaum, allenfalls indirekt {iber von Wissen-
schaft und Industrie initiierten Umfragestudien zu ihren
Priaferenzen (z. B. Wasem, J. 1999), einbezogen.

71. Eine weitere Funktion von Gesundheitszielen, die
Steigerung der politischen Effizienz im Gesundheitssek-
tor, schlie8t an die diskursive Verklammerung des Ge-
sundheitswesens an. Sie zielt auf verbesserte politische
Steuerung durch Konsensfindung. Gesundheitsziele sol-
len die Entstehung eines gemeinsamen Werte- und Akti-
onshorizonts ermoglichen, auf den sich alle Akteure be-
ziehen konnen. Eine mogliche dritte Funktion, die reale
Verbesserung der gesundheitlichen Ergebnisse der Ge-
sundheitsversorgung eines Landes, setzt eine empirische
Qualitdtsanalyse und daraus abgeleitet Ziele voraus. Drei
Ansitze sind bedeutsam:

— fachlicher, wissenschaftlich angeleiteter Konsens zu
verbesserungsfihigen Qualitdtsmangeln,

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

— Analyse von Nutzerpraferenzen und -bewertungen.

Die Ansétze 1 und 2 sind eher technisch und professions-
orientiert, wahrend Ansatz 3 partizipative Elemente ein-
fiihrt.

Die erfolgreiche Verkniipfung der drei genannten Per-
spektiven kann fiir alle Gesundheitszielprogramme als
zentraler Punkt gelten. 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-
stellt werden, vor allem hinsichtlich der Prioritdten. Selbst
wissenschaftlich fundierte Programme miissen scheitern,
wenn sie von den Akteuren nicht gestiitzt werden. Das
gleiche gilt fiir rein politische Programme, denen die wis-
senschaftliche Fundierung fehlt und die daher unter Um-
stainden vollig wirkungslos oder sogar kontraproduktiv
sind.

Die vertikale Konsensusbildung verklammert die natio-
nalen mit den regionalen Strategien. Sie iiberwindet den
Dualismus von bottom-up und fop-down Strategien. Denn
hiufig 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, ldnder- und bedarfsspezifische Wege einzuschla-
gen. Die bekannten Gesundheitsziele der WHO weisen
aus verstindlichen Griinden nur zu einem kleineren Teil

25 Die mittlerweile breite Literatur zu diesem Thema ist dafiir ein Indiz.
Besonders aufschlussreich dokumentiert ist die gesundheitspoliti-
sche Diskussion in der Sonderausgabe 2/99 der ,,Gesellschaftspoliti-
schen Kommentare®.
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Ergebnisorientierung auf, denn sie wurden fiir eine hochst
heterogene Gruppe von Landern definiert. Daher konnen
sie nur sehr bedingt die Gesundheitsprobleme eines Lan-
des abbilden, geschweige denn die spezifischen, kulturell
und systembedingten Nutzererwartungen.

73. Die zahlreichen ,,Caveats” bei der Definition und
Umsetzung von Gesundheitszielen machen versténdlich,
dass die direkte Effektivitdt bisheriger Gesundheitsziele
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-
raussichtlich bis zum Jahr 2000 kein einziges vollstindig
erreicht werden konnen. Zehn Ziele werden teilweise er-
reicht sein, elf Ziele werden nicht erreicht werden und zu
17 Zielen konnten keine Schlussfolgerungen getroffen
werden (Water, H.P.A. v.d. u. Herten, L.M. v. 1996). Es
war aber nicht moglich darzustellen, wie sich die natio-
nale Gesundheitsentwicklung ohne diese Ziele vollzogen
hitte.

Auch das englische Programm Health of the Nation, das
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 relevanten
Institutionen. Interessanterweise zeigte sich aber im Rah-
men qualitativer Untersuchungen, dass auf allen Ebenen
Gesundheitszielprogramme grundsétzlich 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 Schwichen.

74. Auch das Vordringen von Leitlinien im wissen-
schaftlichen, aber auch im gesundheitspolitischen Be-
reich der Gesundheitsversorgung verbessert prinzipiell
die Umsetzbarkeit von Gesundheitszielen. Als ,,Sekun-
dartechnologien® versuchen sie, konsensuelle und evi-
denzgestiitzte Entscheidungen an die Stelle von zufdlligen
einzelnen Suchprozessen zu setzen (s. Kapitel 11-2.4). 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 Zuriickdrdngung inadéquater
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 Bevolkerungsge-
sundheit sich mehr als bisher auf relevante und vor allem
nachpriifbare empirische Informationen stiitzen sollen
(s. Kapitel 11-2.3). Und dieses Prinzip gilt sowohl fiir den
gesundheitlichen Versorgungs-, als auch den politischen
Entscheidungsprozess. Eine solche Evidenzbasierung

von Politik ist ohne einen vorgeschalteten Zielfindungs-
prozess undenkbar.

1.3.2.2 Relevante Aspekte zu Implementation,
Evaluation und politischen Kontext

75. Fiir die Definition von Gesundheitszielen miissen
eine Reihe von Fragen frithzeitig gekléart werden. Sie be-
treffen die Implementation, Evaluation und den politi-
schen Kontext.

Unter Implementationsgesichtspunkten stellt sich die
Frage, wie viele Ziele definiert werden sollen. Die ,,Ge-
sundheit fiir Alle* — Strategie der WHO fiir die Europé-
ische Region sah 38 Ziele vor. Einige Lander bzw. Regio-
nen haben erheblich mehr, andere deutlich weniger Ziele
definiert. So hat Andalusien fiir das Jahr 2001 84 Ziele de-
finiert; die meisten europdischen Programme der Achtzi-
ger- und Neunzigerjahre haben sich allerdings auf 10 bis
30 Ziele beschrénkt.

Eine groBe Zielvielfalt mag verfiihrerisch 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 gro3e Definitionsvielfalt kann
von den eigentlichen Intentionen ablenken. Schlielich ist
hiufig eine Refokussierung einer pluralistisch desinte-
grierten Gesundheitspolitik anvisiert. Bei einer uniiber-
sichtlichen Fiille von Zielen ist dies nicht gewahrleistet.
AuBerdem 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 cher wenige Ziele im Bewusstsein der Akteure
nachhaltig verankert sein.

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

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

Haufig wurde darauf auch hingewiesen, dass Gesund-
heitsziele sich zwar fiir staatliche Gesundheitswesen eig-
nen mogen, aber nicht flir Sozialversicherungssysteme
wie die deutsche GKV 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 tatsdchlich die Unterstilitzung an der Basis zu sichern,
miissen andere Einbindungsmechanismen zum Tragen
kommen.

Das neue englische Programm (1999) versucht dies unter
anderem durch einen Contract for Health zu iiberwinden.
Ob dieses Instrument die gewiinschten 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 katalanische
System, die mit Vertrdgen als zentralem Element der Ver-
sorgungssteuerung arbeiten, moglicherweise einen Vorteil.

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, hdufig keine Wirkung
zeitigen. Die Einfiihrung neuer Institutionen, z. B. der Ge-
sundheitskonferenz und der regionalen ,,Runden Tische*
in Nordrhein-Westfalen, kdnnte 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
konnen. Ein Kernproblem eines solchen institution buil-
dings ist allerdings die Kosten-Ergebnisrelation. Liegt der
Zuwachs an institutionellen Implementationskosten unan-
gemessen hoch tiber dem erwarteten Zuwachs an gesund-
heitlichem Nutzen, wére die politische Effizienz fraglich.

78. Fragen bzw. Probleme der Evaluation von Gesund-
heitszielen sollten schon bei der Definition beachtet wer-
den. Das erste Problem lésst sich als ,,Evaluationsfalle*
beschreiben: Wurden Gesundheitsziele im vorgegebenen
Zeitrahmen nicht erreicht, so werden sie héaufig 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 EffektgroBen der Maf3-
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
gesundheitlicher 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
Erh6hung von Lebenserwartung und -qualitit (vgl. Ab-
schnitt I-1.1.2). Zur Erreichung dieses Ziels reicht die
Verbesserung der Interaktionen zwischen gesundheitlich
gefdhrdeten bzw. kranken Menschen und der Kranken-
versorgung in der Regel nicht aus. Zu fragen ist auch nach

jenen Faktoren, die neben bzw. zuséitzlich zur Kranken-
bzw. Gesundheitsversorgung die Eintrittswahrscheinlich-
keit von Gesundheitsbelastungen (Gesundheitsproblemen
oder Krankheiten) erhdhen bzw. senken. Aus Sicht der
Krankenversorgung (und damit auch aus dem Blickwin-
kel einer eng verstandenen Gesundheitspolitik) stellen
diese Einflussgrofen 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-
volkerung erlauben. Inzwischen bemiihen sich neben ge-
sundheitsokonomischen Studien vor allem die Gesund-
heitssystemforschung, deren Ansédtze auf impliziten
Annahmen iiber die Entstehung von Gesundheit und
Krankheit basieren und damit zum einen die Zusammen-
hénge innerhalb des Gesundheitswesens und zum anderen
die Verbindungen zu den Systemen seiner Umwelt er-
schlieit, diese Liicke zu fiillen (z.B. Schwartz, F.W.
u. Busse, R. 1998; Deutsche Forschungsgemeinschaft
1995). 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 Gesundheitseinflisse auflerhalb des medizinischen
und pflegerischen Systems oder auf (eigene oder profes-
sionelle) Behandlungsprozesse beziehen, erscheint die fol-
gende Abbildung geeignet, die gdngige Input-Output-Mo-
delle adaptiert und erweitert (vgl. Abbildung 12, S. 56).

Als ,,exogener Input” fiir das Gesundheitssystem gelten in
diesem Schema die Gesundheit der Bevolkerung (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 Versorgungsstrukturen bzw. Organisationen.
Diese werden mit den eigentlichen praventiven, diagnos-
tischen, therapeutischen, rehabilitativen und pflegeri-
schen MaBlnahmen im Sinne eines Prozesses zusammen-
gefithrt. Zu den Ergebnissen dieses Prozesses zdhlen
klinische 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
Faktoren (Bildung, Umwelt, etc.) ein. Die gesundheitli-
chen Ergebnisse wiederum bilden eine Feedback-Schleife
zur Gesundheit der Bevolkerung (Busse, R. u. Wismar, M.
1997).

26 Eine Ansiedlung der ,,finanziellen Ressourcen ist auch auf der Out-
put-Seite denkbar. Die Ausgaben werden jedoch — in den meisten Ge-
sundheitssystemen der Welt — zum grofiten Teil im Voraus festgelegt
(Budgetierung), und stellen damit aus gesundheitssystemanalytischer
Sicht einen exogenen Input dar (Schwartz, F.W. u. Busse, R. 1998).
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Abbildung 12

Das erweiterte Gesundheitssystemmodell
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Quelle: Modifiziert nach Busse, R. u. Wismar, M. (1997)

82. Diese Betrachtungsweise verdeutlicht, dass das ge-
sundheitliche Ergebnis fiir die jeweiligen Zielgruppen der
Bevolkerung nicht allein von dem unmittelbaren Prozess
der Gesundheitsversorgung, also dem medizinischen Ver-
sorgungssystem, abhéngt, sondern auch von zahlreichen
anderen Einfliissen und zwar sowohl vor Eintritt in das
System, als auch nach Durchlaufen des Systems. Sie er-
moglicht somit zwei grundsitzlich neue Moglichkeiten
der Analyse:

— Die Unterscheidung in endogen und exogen erlaubt es,
das medizinische Versorgungssystem im engeren
Sinne nur als Teil eines iibergreifenden 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 Mafinahmen gelten kdnnen. Aus diesem
Grund miissen Optimierungen der Ergebnisse sowohl
an endogenen wie an exogenen Inputs ansetzen.

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

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

83. Die partiale Bedeutung des medizinischen und pfle-
gerischen Versorgungssystems fiir die Realisierung bzw.
Beeinflussung gesundheitlicher Outcomes veranschau-
licht auch Abbildung 13, S. 57. Das umfangreiche und
komplexe Spektrum von EinflussgroBen 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 Intensitit, 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 auB3erhalb seiner Person und seiner
Einflussmoglichkeiten liegen. Zu der medizinischen In-
frastruktur gehoren zunichst angebotsseitige Determi-
nanten, z.B. das quantitative Angebot an medizinischen
Leistungen, das medizinisch-technische Niveau und die
Qualitatssicherung, aber auch Zugangsvariablen, wie der
Versicherungsschutz, die Zeit- und Wegekosten der Pati-
enten sowie das Uberweisungsverhalten der Arzte.
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Abbildung 13

Einflussgrofien gesundheitlicher Outcomes
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84. Die transsektoralen Determinanten, die auf die ge-
sundheitlichen Outcomes einwirken, beinhalten im We-
sentlichen jene Variablen, auf die sich auch die Verhaltnis-
pravention konzentriert. Dabei spielt das Bildungswesen
sowohl unmittelbar tiber die Nutzung praventiver und ku-
rativer Gesundheitsleistungen als auch mittelbar, z.B.
iiber die Erndhrung sowie das Gesundheits- und Risiko-
verhalten, eine wichtige Rolle im Kontext der Beeinflus-
sung gesundheitlicher Outcomes. Empirische Studien be-
legen einen statistisch gesicherten Zusammenhang
zwischen der Ausbildung und dem Gesundheitszustand
einschlieBlich der indirekten Effekte, die in Form von
(Nicht-)Rauchen und sportlicher Betitigung von den Le-
bensstilvariablen ausgehen (Gilleskie, D. B. u. Harrison,
A.L. 1998). In einer Untersuchung iiber die regionalen
Disparitdten der Sterblichkeit in Hessen stellen die Bil-
dungsindikatoren den einzigen Variablenkomplex dar, der
nicht nur mit den Lebenserwartungen im héheren Alter,
sondern auch mit der Lebenserwartung bei der Geburt in
einer auffdllig engen Beziehung steht (Wittwer-Backofen,
U. 1999). Das zunichst iiberraschende Ergebnis, dass
Sauglinge von Miittern {iber 30 Jahren eine im Durch-
schnitt geringere Sterblichkeit als solche von Miittern un-
ter 30 Jahren aufweisen (Steinki, P. et al. 1990), ldsst sich
moglicherweise im Hinblick auf die Inanspruchnahme
der angebotenen Vorsorgeuntersuchungen und andere

PraventionsmaBnahmen — zumindest teilweise — ebenfalls
mit unterschiedlichen Bildungs- und Informationsniveaus
erklédren.

85. Uber die grundsitzliche Abhingigkeit der gesund-
heitlichen Outcomes von der Umweltqualitit, die auch die
Wohnverhéltnisse (mit-)beeinflusst, bestehen kaum Mei-
nungsverschiedenheiten (Wille, E. u. Ried. W. 1996).
Uberhohte 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 bosartige Neubildungen der Luftrohre (Minis-
terium fiir Arbeit, Gesundheit und Sozialordnung Baden-
Wiirttemberg 1996). Von einer hohen Bevolkerungsdichte
konnen ambivalente Effekte auf die gesundheitlichen
Outcomes ausgehen. Einerseits bilden stidtische Bal-
lungsgebiete mit hoher Larmbeldstigung, vielgeschossi-
gen Gebduden und anonymen Eigentiimerstrukturen ei-
nen Risikofaktor fiir koronare Herzkrankheiten (Schaefer,
H. u. Blohmke, M. 1977), andererseits bicten sie eine gute
Erreichbarkeit fiir — auch spezialisierte — medizinische
Leistungen. Letztere kommen vor allem ilteren Men-
schen mit eingeschrinkter Mobilitit zugute. Diese Uber-
legungen deuten bereits an, dass sich die vielschichtigen
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Einflussgroflen gesundheitlicher Outcomes in einem
hochkomplexen Bezichungsgeflecht zwar zumeist in
ihren Effekten gegenseitig verstirken, zuweilen aber auch
(teil-)kompensieren konnen.

86. Die Effekte, die z.B. von dem Verkehrswesen auf
die gesundheitlichen Outcomes ausgehen, stehen zu-
nichst im Rahmen der systembedingten Variablen iiber
die Verkehrserziehung mit dem Bildungswesen und da-
riiber 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
5,3 in Schweden und 5,8 im Vereinigten Konigreich bis
21,6 in Griechenland und 23,3 in Portugal. Deutschland
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 die Mortalitét ceteris paribus um ca. 4 800 Men-
schen pro Jahr reduzieren wiirde.

87. Die Wanderungsintensitit 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 landschaftlich attraktive Regionen aufsuchen, in der
Regel tiber einen tiberdurchschnittlichen Gesundheitszu-
stand. Insofern liberrascht es nicht, dass innerhalb eines
Bundeslandes Regionen mit positivem Wanderungssaldo
eine unterdurchschnittliche Sterblichkeit aufweisen (Neu-
bauer, G. 1988). Die Aussage lésst 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
ausgehen (s. u.a. Hradil, S. 1997): Der soziale Status
weist auch hohe Interdependenzen zu anderen Einfluss-
faktoren auf. Mit dem Einkommen und Vermdgen sowie
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 Stor-
groflen zu bewiltigen. Ein hohes Einkommen und Ver-
mogen erzeugt auch eine hohe Umweltelastizitét, denn es
ermoglicht, 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 Verdanderung der gesundheitli-

chen Outcomes auf das Gesundheitssystem im engeren
Sinne entfélt (Abbildung 13), zu erfassen, quantitativ ab-
zuschitzen und zu bewerten. Dabei geht es letztlich auch
um die Bewertung der Effektivitit und Effizienz der Ge-
sundheitsversorgung, die bei knappen Ressourcen auch
mit anderen steuerbaren Einflussgréfien der gesundheitli-
chen Outcomes konkurriert. Sofern der Einsatz eines be-
stimmten Ressourcenfundus in einem anderen Sektor,
z.B. im Bildungs- und Verkehrswesen oder im Umwelt-
bereich, stirkere Effekte auf die gesundheitlichen Out-
comes verspricht, steht unter gesamtwirtschaftlichen und
wohl auch epidemiologischen Aspekten eine Reallokation
der knappen Ressourcen zur Diskussion. Zudem kdénnen
internationale Vergleiche iiber die jeweiligen Outcome-
wirkungen der nationalen Gesundheitsversorgung im
Sinne eines Benchmarking Defizite offen und damit Re-
formen nahe legen.

90. Die Abschitzung jener gesundheitlichen Outcome-
effekte, die in dem Beziehungsgeflecht der verschie-
denen Einflussgrofen ursidchlich 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, sondern auch zwischen diesen teilweise enge
Wechselwirkungen. Zu diesem Problem der Multikolli-
nearitit tritt noch jenes der Endogenitit, 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 flir die Einkommenserzielung und
die Wahrnehmung von Bildungschancen (z.B. Kruse,
D.L. 1998). Ohne Beriicksichtigung dieser Riickwirkun-
gen laufen Untersuchungen Gefahr, die abhéngigen Ziel-
variablen bzw. Differenzen in den medizinischen Out-
comes nicht nur durch ihre Determinanten, sondern
teilweise durch sich selbst zu erkléren.

91. Inzwischen existiert zu den EinflussgroBen der me-
dizinischen Outcomes eine Fiille von gesundheitsékono-
mischen und epidemiologischen empirischen Untersu-
chungen (zu Uberblicken Busse, R. 1998; Crémieux, P. et
al. 1999; Or, Z. 2000), deren Ergebnisse auch im Hinblick
auf den ursédchlichen Beitrag 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 Outcomes:
Mortalitdtsraten, Lebenserwartung, verlorene Lebens-
jahre, qualitits- oder krankheitsbereinigte Lebens-
jahre;

— Wahl der medizinischen Inputindikatoren: nominelle
oder reale Ausgaben; Preisindex des Sozialproduktes
oder spezifischer Deflator der Gesundheitsausgaben;
unbereinigte Ausgaben oder Ausgaben in Kaufkraftpa-
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ritdten; Ausgaben oder physische Inputs wie Zahl der
Arzte, Krankenhiuser, Betten; globale Erfassung der
Inputindikatoren oder auch hinsichtlich ihrer Vertei-
lung nach Regionen oder Bevdlkerungsgruppen;

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

— Anzahl und Art der Determinanten: Beriicksichtigung
einer Einflussgrofle, eines Determinantenbiindels oder
moglichst des gesamten Spektrums der Einfluss-
grofen;

— analytische Methode: zeitpunktbezogene Quer-
schnittsanalysen, Zeitreihenuntersuchungen, u. U. mit
Bertiicksichtigung von Wirkungslags;

— Art der Messung von Outcomes und ihren Determi-
nanten: Verwendung von nur objektiven Indikatoren
oder Erginzung um subjektive;

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

92. Bei den ersten gesundheitsékonomischen Studien,
die das gesamte Spektrum von Einflussgrofen hinsicht-
lich ihrer quantitativen Effekte auf die gesundheitlichen
Outcomes abzuschitzen 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-
tente Variable darstellt, die sich zwar nicht direkt beob-
achten, aber anhand ihrer Ursachen mithilfe von Indi-
katoren hinreichend umschreiben lédsst. Diese Struktur-
modelle dienten dazu, den Zusammenhang zwischen der
Gesundheit, den Indikatoren der Gesundheit, der Nach-
frage nach medizinischen Leistungen und relevanten exo-
genen Einflussgrofen 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 Struktur-
modell aus einem simultanen Gleichungssystem mit (1)
Nachfragefunktionen nach Gesundheit, (2) einer Mess-
funktion fiir die Dimensionen der Gesundheit und (3) ei-
ner Gesundheitsproduktionsfunktion:

() GN;=a;G*+b; X;+by X,
(2) GlL=ay;G*+¢, X,

3) G* =d,X,+d,; X,

Die Nachfrage nach Gesundheit bzw. nach der medizini-
schen Leistung i héngt 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 Vektor von Zugangsvariablen der

i=12..,L
i=12..,10.

Nachfrage nach medizinischen Leistungen und X, einen
Vektor mit pradisponierenden Variablen und Variablen
zum sozialen Status. In diesem Kontext umfasst die
Nachfrage nach medizinischen Leistungen ihrerseits mit
dem Arzt und den Facharztbesuchen sowie den Kran-
kenhaustagen haufig 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 Morbiditédtsindikatoren, die
Dauer der Arbeitsunfahigkeit, die Gesundheitszufrie-
denheit und der subjektive Gesundheitszustand. Ent-
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 monetdren und nichtmonetdren Preise der Inan-
spruchnahme &rztlicher Leistungen, deren Verfiigbarkeit
sowie Umfang und Struktur des Versicherungsschutzes.
Von den exogenen Variablen, die der Vektor 2 einschlief3t,
gehen dagegen neben den direkten Effekten auf die Ge-
sundheitsnachfrage, die Gesundheitsindikatoren und die
latente Variable Gesundheit auch indirekte Effekte aus, die
iiber die latente Variable Gesundheit auf die Gesundheits-
indikatoren erfolgen. Zu diesen exogenen Variablen
gehodren z. B. Alter, Geschlecht, Einkommen, Ausbildung,
Familienstand. Im Unterschied dazu erzeugt die Gruppe
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 zdhlen z. B.
die Lebensstil-Variablen, die Arbeitsplatz- und Wohnbe-
dingungen sowie die Umweltqualitit. Eine Verschlechte-
rung der Umweltqualitét beeintrdchtigt zwar unmittelbar
den Gesundheitszustand, erh6ht aber noch nicht direkt,
sondern erst {iber 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
Modellkonstruktion besitzt den Vorzug, die Effekte, die
von der Nachfrage nach medizinischen Leistungen auf die
Zielgroflen 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
spending and available outcome indicators partly reflects
well-established evidence that direct health spending does
not capture the full array of social, environmental and cul-
tural factors which influence health status*.

93. Neuere 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 Zeitraum 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), soziodkonomi-
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 starke Be-
ziechung zwischen diesen unabhédngigen und abhingigen
Variablen (Crémieux, P. et al. 1999, S. 638). Danach fiihrt
eine 10-prozentige Reduzierung der Gesundheitsausga-
ben ceteris paribus zu einer Verkiirzung der Lebenserwar-
tung um sechs Monate bei Mannern und um drei Monate
bei Frauen sowie um eine Erhéhung der Sauglingssterb-
lichkeitsraten um 0,5% bzw. 0,4% bei Jungen bzw.
Maidchen.

94. Eine sehr umfangreichen Untersuchung, die auf den
OECD Health Data, den OECD National 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 auf 21 OECD-Lénder 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

Latentes Strukturmodell der Messung des Gesundheitszustandes

X, = Zugangsvariablen X, = prédisponierende Variable X, = Lebensstilvariablen und
der Nachfrage nach und sozialer Status: transsektorale
El;(:iguzil'len _ Alter, Geschlecht, Determinanten:

gen: Familienstand — Ernédhrung,

— Preise der Inanspruchnahme _ Einkommen, Ausbildung Gesundheitsverhalten

— Verfiigbarkeit — Arbeitsplatz- und

— Versicherungsschutz Wohnbedlng‘u.l.l £en,

Umweltqualitat
€2 d,
bl bz d,
V. v
GN = Nachfrage nach G* = latente Variable GI = Gesundheits-
medizinischen | g——— Gesundheit —P zustands-
Leistungen indikatoren

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Pohlmeier, W. u. Ulrich, V. (1992), S. 222
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geht bei den Frauen, nicht aber bei den Méinnern ein
signifikanter (negativer) Einfluss von Gesundheitsausga-
ben pro Kopf auf die ZielgroBBe PYLL aus. Ein wesent-
lich engerer Zusammenhang besteht fiir Frauen und Méan-
ner zwischen den PYLL und dem jeweiligen Einkommen
pro Kopf. Der Autor verweist in diesem Zusammenhang
allerdings zurecht auf die hohe Kollinearitidt zwischen
den Pro-Kopf Gesundheitsausgaben und dem Pro-Kopf-
Einkommen. Ohne Beriicksichtigung der letzteren Ein-
flussgrofle gewinnen die Gesundheitsausgaben im Hin-
blick auf die PYLL fiir beide Geschlechter an
Signifikanz. Die stirksten Effekte auf die Zielgrofe ver-
zeichnen die Arbeitsbedingungen und die Bildung,
wiahrend die Umweltemissionen zwar einen signifikan-
ten, aber nur schwachen Einfluss auf die PYLL ausiiben.

Entsprechend dieser Tendenzen weist die Verbesserung
des ,,work 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
iber 23,1 % in Deutschland bis 52,1 % 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
24,9 % und 25 % in Irland und Japan.?’ Der Anteil, der
bei den PYLL von Frauen auf die EinflussgroBle Ge-
sundheitsausgaben entfillt, reicht von 2,6 % und 4,8 %
in Neuseeland und Schweden iiber 13,7 % in Deutsch-
land bis 22,1 % und 26,2 % in Spanien und Portugal.
Der Autor zieht daher das Fazit, dass ,,a significantly
positive relation between health expenditure and
health® (Or, Z. 2000, S. 70) besteht, andere Einfluss-
groBen, 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. (1975); McKeown,
T. (1976) sowie McKinley, J.B. u. McKinley, S. M.
(1977), die der Medizin nur einen geringen Einfluss auf
die Bevodlkerungsgesundheit zubilligten. Weitere Stu-

27 Neben dem Einkommen pro Kopf kdnnten auch Unterschiede in der
Einkommensverteilung die medizinischen Outcomes beeinflussen.
Der Vergleich von Indizes der Lebenserwartung und der verlorenen
Lebensjahre innerhalb von 14 OECD-Landern (siehe AbschnittI-1.2.1)
stiitzt diese These allerdings nicht. Es nehmen hier sowohl beim
Niveau als auch beim Zuwachs der gesundheitlichen Outcomes Lén-
der Spitzenpositionen ein (z.B. Japan, Frankreich, Schweiz), die
kaum eine egalitirere Einkommensverteilung aufweisen als Lénder,
die hier schlechter abschneiden (z. B. Danemark, Norwegen, Nie-
derlande, Schweden). Die Tatsache, dass bei Across-Countries-Stu-
dien die Einkommensverteilung als Einflussgrofe der gesundheitli-
chen Outcomes keine Evidenz besitzt (so auch Or, Z. 2000), schliefit
signifikante Zusammenhénge zwischen diesen Faktoren auf nationa-
ler und regionaler Ebene nicht aus. So bestitigen z. B. Ross, N. A. et
al. (2000) eine statistisch gesicherte Beziehung zwischen Einkom-
mensverteilung bzw. -ungleichheit und Mortalitit fiir die Vereinigten
Staaten, nicht aber fiir Kanada. Fiir die Vereinigten Staaten gelangen
auch Kaplan, GA. et al. (1996) und Kawachi, I. u. Kennedy, B. (1997)
zu diesem Ergebnis bzw. zu einem positiven Zusammenhang.

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

96. Die Betrachtungen dieses Kapitels zeigen einer-
seits die limitierten Wirkungen eines auf professionelle
medizinische Dienstleistungen beschrinkten Gesund-
heitswesen i. e. S. auf und andererseits die grofe Be-
deutung dariiber hinausgehender Determinanten fiir die
Gesundheit der Bevolkerung. Daraus ergibt sich, dass
eine praventive 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 iiber die Ausgabenebene fiihrt.
Diese einseitige Orientierung an den Ressourcen, die in
das Gesundheitswesen flieBen, kommt auch darin zum
Ausdruck, dass mit der Beitragssatzstabilitdt ein Input-
indikator als Sollvorschrift bzw. Postulat in das Sozial-
gesetzbuch einging. Infolge dieser einseitigen Betrach-
tungsweise reduzierten sich die meisten ,,Gesundheitsre-
formen* auf reine Kostenddmpfungsmalnahmen.

Der Dominanz der Ausgabenbetrachtung konnte und
sollte mit einer breiten und o6ffentlichen 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 Prioritéiten, die bei
knappen Ressourcen immer auch Posterioritdten impli-
zieren, scheute, erfolgte bislang eine weitgehende Fort-
schreibung der gegebenen und teilweise nicht mehr zeit-
gemallen, 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 Beharrungsvermdgen iiberkommener Struktu-
ren. Ein entscheidender 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 Effektivititsbeurteilung auf Systemebene
Querschnittliche Designs Longitudinale Designs
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(Unabhiingige Variablen) omr<|Um2Es5E|225 5 E|w m OZ2m=|m o
Finanzielle Ressourcen (absolut X X X X X
und/oder relativ)
Quantifizierbare Struktur- und X X
Prozessvariable (Arzte, Pflegeper-
sonal, Krankenhausbetten, Ver-
weildauer)
Unspezifiziert, d. h. Zuschreibbar- X X X X
keit zum Gesundheitssystem auf
der Outcomeseite als ,avoidable
mortality’ definiert
Systemorganisation (Sozialversi- X
cherung vs. Nationaler Gesund-
heitsdienst)
Medizinische Technologien X
Sonstige unabhingige Variablen 1) 2) 3) 4) 5) 6) 7)

Zusétzlich beriicksichtigte unabhingige Variable:

1) bei Cochrane, A. L. et al. 1978: Alkohol- und Tabakkonsum, Erndhrung (Kalorien, EiweiB3, Fett, Zucker), Bevolke-
rungsdichte, BSP, Bildungsniveau; bei Babazono, A. u. Hillman, A. L. 1994: BSP abziiglich Gesundheitsausgaben
(= Nicht-Gesundheitsausgaben), Anteil der iiber 65-Jéhrigen;

2) soziookonomische Variablen: Anteil von Haushalten ohne Auto, ungelernten Arbeitern, Haushalten zur Miete;
3) bei nationalen Studien diverse sozio-0konomische Variablen;

4) bei nationalen Studien diverse soziodkonomische 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 Angestellten an Arbeitnehmern, NO_-
Emission, ,,Land“.

Quelle: Busse, R. (1998)
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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,

— explizite Setzung von Schwerpunkten und Priorititen
fiir eine bestimmte Periode,

— Orientierung fiir gesundheitspolitische MaBnahmen
und Programme,

— Grundlagen fiir eine Erfolgsbewertung,

— Erzielung von Lerneffekten fiir die kiinftige Gesund-
heitspolitik,

— Verbesserung der Gesundheitsberichterstattung,

— Versachlichung gesundheitspolitischer Kontroversen
sowie

— Erhohung der Transparenz im Gesundheitswesen.

99. Einer umfassenden Beschiftigung mit gesundheits-
politischen Zielen fallt 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 gesundheitsokono-
mische Studien sowie eine intensive Versorgungsfor-
schung voraus. Da Deutschland auf diesem Gebiet
international betrachtet erheblichen Nachholbedarf be-
sitzt, hat der Rat bereits in fritheren Gutachten (SG 1995,
Zifter 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 Mitwirkung der Krankenkassen bei der
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 Spitzenverbénden der Krankenkassen
liber 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 Aufgaben bedarf
es erheblich stirkerer finanzieller Anstrengungen. Schlie(3-
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 Malinah-
men, also die konkrete alltdgliche Umsetzung, erwartet
wird, dazu auch instand gesetzt, d.h. informiert, einge-
bunden, geschult werden und gegebenenfalls Anreize und
finanzielle Spielrdume erhalten, ihre Arbeit entsprechend
zu verdandern. Das ist — zumal bei groBen nationalen Zie-
len — ein sehr komplexes Unterfangen. Ein Ausweg aus
diesen Schwierigkeiten kann darin bestehen, sich

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

101. Ob Ziele quantitativ und messbar sein sollen, hdngt
von ihrer Funktion ab. Steht nur die politische Wahrneh-
mung von Problemen im Mittelpunkt, ist das Niveau der
Definition und die Quantifizierbarkeit 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
Auswahl weniger, sehr préiziser Ziele fragmentiert auch
das offentliche 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 europdischen Regionen und Lén-
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-Ansitze einflieBen. Diese konnen fiir an-
dere Staaten, Regionen oder Kommunen sehr anregend
wirken.

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

102. Der Mangel an Ziel- bzw. Outcome-Orientierung
spiegelt sich ebenfalls in der Gesundheitsberichterstat-
tung wider. Verglichen mit den zahlreichen Daten {iber die
monetiren und physischen Inputs, die in die gesundheit-
liche Leistungserstellung eingehen, vernachléssigt 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 stérker an den gesundheitspoli-
tischen Bediirfnissen ausrichten kann und muss. Dariiber
hinaus konnen valide Daten tiber Outcomeindikatoren als
statistische Grundlage fiir ein Benchmarking zwischen
Landern, 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 Effektivitét der
jeweiligen Gesundheitsversorgung liefern. Dabei lassen
die Komplexitit der gesundheitlichen Leistungserstellung
sowie die exogenen Inputs, die als transsektorale Deter-
minanten von auflerhalb des Gesundheitswesens — z. B.
aus dem Verkehrs- und Bildungswesen, den Arbeits- und
Wohnbedingungen — auf die gesundheitlichen Outcomes
einwirken, hiufig keine deterministischen, sondern nur
Tendenzaussagen zu.

103. Ein internationaler Vergleich der Gesundheitsaus-
gaben im Jahre 1997 zeigt, dass Deutschland bei den Pro-
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Kopf-Gesundheitsausgaben auf der Grundlage von Kauf-
kraftparitdten den dritten Platz hinter den USA und der
Schweiz innerhalb der OECD-Léander 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 Léndern schneidet Deutschland da-
gegen unterdurchschnittlich ab. Angesichts der unter-
schiedlichen Ausgangsbedingungen, die in den einzelnen
Landern nach dem Krieg im Hinblick auf den Gesund-
heitszustand der Bevdlkerung und das Niveau der Ge-
sundheitsversorgung herrschten, besitzen die absoluten
GroBen 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
verlorenen Lebensjahre liegt Deutschland im Zeitraum
zwischen 1960 und 1996 bzw. 1962 und 1992 jeweils tiber
dem Durchschnitt der 14 aufgelisteten Lénder, aber nicht
unter den ersten drei.

104. Dic 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
beriicksichtigen z.B. weder Verteilungsaspekte (Un-
gleichheit von Gesundheitschancen und Versorgungser-
gebnissen) noch den vielschichtigen Zielbereich der Le-
bensqualitit. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
wihlt in ihrem World Health Report 2000 zur Beurteilung
des gegenwartigen 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 untersuchten Zielindikatoren und die Leistungsfa-
higkeit des deutschen Gesundheitswesens tendenziell zu
dhnlichen 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-
tungsfahigkeit 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-
sundheitswesen bei der Zielerreichung im gehobenen
Mittelfeld liegt, dafiir jedoch einen unverhéltnismaBig
hohen Mittelaufwand benétigt. Dies spricht theoretisch
fiir die Existenz eines beachtlichen Rationalisierungspo-
tenzials. Vor diesem Hintergrund gewinnt der gesetzliche
Auftrag an den Rat, Uber-, Unter- und Fehlversorgung im

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 Qualitdt und Wirtschaftlichkeit kiinftig unter
einen verscharften Wettbewerbsdruck setzen. Die Libera-
lisierung erfordert jedoch keine Harmonisierung der je-
weiligen nationalen Gesundheitssysteme und lésst diese
auch nicht wiinschenswert erscheinen.

106. Die mangelnde Einbindung der Patienten und Ver-
sicherten in die prima vista paternalistische gesundheits-
politische Zielbildung stellt einen hdufig geduBerten Kri-
tikpunkt am deutschen Gesundheitswesen dar. Auch aus
diesem Grunde versuchen in jlingster Zeit mehrere Stu-
dien, die Priferenzen bzw. detaillierten Wiinsche der Biir-
ger im Hinblick auf das Gesundheitswesen mithilfe von
reprasentativen Befragungen zu ermitteln. Diese Umfra-
gen gelangen liberwiegend zu dem Ergebnis, dass die
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 duflern und nur
inkrementale Reformschritte wiinschen. Die entsprechen-
den Fragen abstrahieren allerdings hiufig von den Op-
portunitdtskosten bestimmter MafBnahmen und/oder Un-
terlassungen und erlauben kaum Schliisse iiber den
tatsdchlichen Reformbedarf.

Die in diesen Umfragen geduf3erte hohe Zufriedenheit mit
dem deutschen Gesundheitswesen relativiert sich, wenn
man sie mit entsprechenden Wertungen anderer Lebens-
bereiche oder mit den Ergebnissen dhnlicher Umfragen in
anderen Léandern vergleicht. Verglichen mit der Zufrie-
denheit der deutschen Bevolkerung in anderen Lebensbe-
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 eréffnend definiert
wird, und in dem sich auch das Selbstverstindnis von Nut-
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-
sundheitssystems ergeben, was einerseits zu erhohtem
Konfliktpotenzial, andererseits aber auch zu einer Neube-
stimmung der Rollen der Akteure fithren kann.

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 Verbdnde 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 auszuwéhlen. Bei krankheitsbezo-
genen Gesundheitszielen kann es beispielsweise sinnvoll
sein, die Vertretung der Nutzerinteressen durch Selbsthil-
feverbénde zu gewéhrleisten. 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 konnen 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 auch
an Versichertenbefragungen zu denken, um biirgernahe
Priorisierungen vornehmen zu kénnen.

108. Ein zentrales Problem bei der Bewertung der Leis-
tungsfahigkeit von Gesundheitssystemen mithilfe von
Outcomeindikatoren bildet der empirisch gesicherte Be-
fund, dass auf die gesundheitlichen Outcomes zahlreiche
relevante Determinanten einwirken, die auBerhalb des
Gesundheitswesens im engeren Sinne und damit auch
auBlerhalb der Kompetenzen seiner Entscheidungstriger
liegen. Diese exogenen bzw. transsektoralen Einfluss-
groBBen gesundheitlicher Zielindikatoren wurzeln z. B. im
Arbeitsmarkt und der Einkommens- und Vermdgensver-
teilung, im Bildungs- und Verkehrswesen, in der Um-
weltqualitéit, den Arbeitsbedingungen und den Wohnver-
hiltnissen sowie auch im Lebensstil der Biirger. Der
Erkldrungsanteil des Gesundheitswesens im engeren
Sinne an der Verdnderung der Lebenserwartung bzw.
Mortalitit liegt nach zahlreichen nationalen und auch in-
ternational vergleichenden Studien zwischen 10% und
40 %. Daraus folgt, dass eine effiziente und eftektive 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. liber entsprechende interministerielle
Ausschiisse initiiert werden konnte
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2. Optimierung des Systems durch Gesundheitsforderung und Pravention

109. Der Verhiitung der Entstehung und des Eintritts
von Erkrankungen kommt als Handlungsfeld zur Verbes-
serung der Gesundheit der Bevolkerung zunehmend
groflere 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-
tenden medizinischen Fortschritts in der Mehrzahl der
Fille nicht heilbar im Sinne einer Wiederherstellung des
urspriinglichen Gesundheitszustandes. Meist gelingt es
der Medizin lediglich, den aktuellen Gesundheitszustand
zu halten, den Krankheitsverlauf zu verzoégern oder die
Krankheitsfolgen zu lindern. Abgesehen von den negati-
ven Folgen fiir die Betroffenen, die sich in verkiirzter Le-
bensdauer und verminderter Lebensqualitét duflern, bean-
sprucht die Versorgung dieser zunehmend groBer
werdenden Gruppe von chronisch beeintrachtigten Men-
schen auch erhebliche Ressourcen. Das Auftreten und der
Verlauf chronischer Erkrankungen ist aber in hohem
Mafle abhiangig 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 Verldangerung 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-
tionen in die Pravention vorrangig als Instrument der Kos-
tendampfung anzusehen und dafiir pladiert, Pravention
vor allem im Dienste einer effektiveren Gesundheitsver-
sorgung zu sehen, gleichwohl stellt sich auch unter 6ko-
nomischen Gesichtspunkten die Frage nach der besten
Nutzung vorhandener Ressourcen.

Dabei liegen wesentliche Ansatzebenen der Krankheits-
verhiitung auflerhalb dessen, was bis heute iiblicherweise
als Gesundheitspolitik verstanden wird: Ein erheblicher
Teil der Verbesserung der Gesundheit in der Bevolkerung
ist auf soziale und Hygieneeffekte zuriickzufiihren, u. a.
auf das Wohlstandsniveau, die Einkommensverteilung,
Bildung, Arbeit, Verkehr sowie die physische und soziale
Umwelt (SG 1996, Ziffer 213). Mortalitit und Morbiditat
sind also auch im gesellschaftlichen Sinne plastische
Groflen, und Praventionspolitik ist mehr als Pravention 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 Bevdlke-
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.

2.1 Prinzipien von Gesundheitsférderung und
Pravention

2.1.1 Definitionen

110. Der Rat hat in seinen bisherigen Gutachten im Ein-
klang mit den meisten wissenschaftlichen Definitionen
Prévention als Krankheitsverhiitung verstanden. Prévention
im Sinne einer generellen Vermeidung eines schlechteren
Zustandes?® umfasst daher alle zielgerichteten MaBnahmen
und Aktivitdten, die eine bestimmte gesundheitliche Scha-
digung verhindern, weniger wahrscheinlich machen oder
verzogern (Schwartz, F.W. u. Walter, U. 1998).

Es lassen sich diesem Verstdndnis nach drei Ebenen der
Pravention unterscheiden:

— Primérprévention bezeichnet die generelle Vermei-
dung auslésender oder vorhandener Teilursachen (dar-
unter: Risikofaktoren) bestimmter Erkrankungen oder
ihre individuelle Erkennung und Beeinflussung. Sie
setzt vor Eintritt einer fassbaren biologischen Schidi-
gung ein. Gesundheitspolitisches Ziel der Primir-
pravention ist die Senkung der Inzidenzrate oder der
Eintrittswahrscheinlichkeit bei einem Individuum oder
einer (Teil-) Population.

— Sekundérpriavention bezieht sich demgegeniiber auf
die Entdeckung eines eindeutigen (auch symptomlo-
sen) Friithstadiums einer Krankheit und deren erfolg-
reiche Friihtherapie. Gesundheitspolitisches Ziel der
Sekundérpravention ist die Inzidenzabsenkung mani-
fester oder fortgeschrittener Erkrankungen.

— Tertidrpravention kann im weiteren Sinne als die wirk-
same Behandlung einer symptomatisch gewordenen
Erkrankung mit dem Ziel, ihre Verschlimmerung zu
verhtiten oder zu verzdgern, verstanden werden. Engere
Konzepte der Tertidrpravention subsumieren die Be-
handlung manifester Erkrankungen unter Kuration und
bezeichnen lediglich bestimmte Interventionen zur Ver-
hinderung bleibender, insbesondere sozialer Funktions-
einbuflen als Tertidrpravention. Gesundheitspolitisches
Ziel von Tertidrpravention im Sinne von Rehabilitation
ist diesem Verstidndnis nach, die Leistungsfahigkeit so-
weit als moglich wiederherzustellen bzw. zu erhalten
(Schwartz, F.W. u. Walter, U. 1998).

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

28 Kuration und Rehabilitation dagegen suchen einen besseren zu er-
reichen (JG 1988, Ziffer 283).
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Kategorien und einer einheitlichen Terminologie. Unstrit-
tig diirfte sein, dass Primérprévention 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 Bewiltigungsmoglichkeiten von Gesund-
heitsbelastungen zu erhéhen, sei es, um die individuel-
len Handlungsspielriume zur Uberwindung gesundheit-
lich belastenden Verhaltens zu vergroBern, sei es, um
Handlungskompetenz fiir die Verdnderung von Struktu-
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-
heitsférderung bezeichnet. Primére Prévention 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-
lastungen zu meiden bzw. zu bewiéltigen oder ihnen Po-
sitives entgegenzusetzen (Selbstbewusstsein, Bildung,
Einkommen, Unterstiitzung durch soziale Netze, Erho-
lung, Transparenz, Partizipation, Verhaltensspielrdu-
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-
Pravention und Projekten der betrieblichen Gesund-
heitsforderung: Auf beiden Feldern scheint es exempla-
risch gelungen, durch die Unterstiitzung und Férderung
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 Stirkung 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
Gesundheitsforderung in erster Linie im Hinblick auf
Krankheitsvermeidung bzw. Risikosenkung (SB 1994,
Ziffer 220), wobei es sich bei Gesundheitsforderung re-
gelmiBig um unspezifische Maflnahmen handelt.

112. Das Konzept der Gesundheitsférderung als Her-
angehensweise an die Pravention wird u. a. auch von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelt
und propagiert (WHO 1986). Auch hier wird bei der
Analyse und Stiarkung der Gesundheitsressourcen und

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

— die Bedingungen gesundheitsforderlicher Gesamtpoli-
tik geschaffen,

— personliche Kompetenzen entwickelt,
— gesundheitsforderliche Lebenswelten geschaffen,

— gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unter-
stiitzt und

— Gesundheitsdienste dementsprechend neu organisiert
werden.

Diese Bemiihungen zielen zum einen auf den einzelnen
Menschen (hdheres MaB an Selbstbestimmung)?® mit dem
Ziel der Kompetenzsteigerung und zum anderen auf alle
gesellschaftlichen Ebenen mit dem Ziel groerer Gleich-
heit in den Chancen der Gesundheits- und Lebenserwar-
tung unterschiedlicher sozialer Gruppen. Nach den Vor-
stellungen der WHO stellen soziale Gerechtigkeit und
Chancengleichheit ebenso Grundvoraussetzungen fiir Ge-
sundheit dar wie Frieden, angemessene Wohnbedingun-
gen, Bildung, Ernihrung, ein stabiles Okosystem und eine
sorgfiltige Verwendung vorhandener Naturressourcen.
Entscheidend am Konzept der Gesundheitsférderung der
WHO ist, dass es vor allem auf einem salutogenetischen
Konzept basiert, das sich mit der Entstehung von Ge-
sundheit beschéftigt. Die herkommlichen pathogenetisch
orientierten Konzepte beschiftigen sich dagegen vorwie-
gend mit der Entstehung von Krankheit. Tabelle 12 stellt
das salutogenetische Modell schematisch iiberzeichnend
dem pathogenetischen gegeniiber.

113. Der Gesetzgeber hat in seiner Neuformulierung
des § 20 SGB V im Rahmen der Gesundheitsreform
2000 ebenfalls die salutogen orientierte Sichtweise 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-
sundheit. In der Begriindung zum Gesetz heif3t es hierzu:
»Das Gesundheitssystem darf nicht nur ein Reparaturbe-
trieb fiir bereits entstandene Krankheiten sein. Die Férde-
rung von Gesundheit und die Prévention von Krankheiten
miissen integraler Bestandteil werden.*

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

2 Eine solche Definition ist aus der Perspektive eines Gesundheitsver-
sorgungssystems nicht unproblematisch, da sie — als Bestandteil der
Selbstbestimmtheit — auch die Verweigerung gesundheitsforderli-
chen Verhaltens beinhaltet.
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Tabelle 12

Polarisierende Annahmen zum pathogenetischen und salutogenetischen Modell

Annahme in Bezug auf

Pathogenetisches Modell

Salutogenetisches Modell

)

Selbstregulierung des Systems Homdostase Uberwindung der Heterostase®
Gesundheits- und Krankheits- Dichotomie® Kontinuum

begriff

Reichweite des Pathologie der Krankheit, Geschichte des Kranken und seines
Krankheitsbegriffs reduktionistisch Krank-Seins, ganzheitlich

Gesundheits- und Krankheits-

ursachen Stressoren

Risikofaktoren, negative

heilsame Ressourcen, Kohérenzsinn®

Wirkung von Stressoren

potenziell krankheitsférdernd

krankheits- und gesundheitsfordernd”

Intervention

Einsatz wirksamer Heilmittel
(magic bullets, Wunderwaffen)

aktive Anpassung, Belastungsreduk-
tion und Ressourcenentwicklung

¥ Ungleichgewicht, fehlende Stabilitéit, Gegenteil von Homdostase

Y Dabei sollte beachtet werden, das auch in pathogenetisch orientierten Modellen im Rahmen eines zeitgemdBen Verstindnisses die Dichotomie
von Gesundheit und Krankheit zunehmend zugunsten eines Kontinuums infrage gestellt wird.

©  Das Konzept des Kohérenzsinns wurde von Antonovsky, A. (1987) als zentrale Variable seines Modells zur Entstehung von Gesundheit ent-
wickelt. Es beschreibt das AusmaB, in dem ein Individuum glaubt, sich sinnhaften Anforderungen gegeniiber zu sehen, die es als Herausforde-
rung erleben kann und fiir bewiltigbar halt. Das Konzept ist aufgrund seiner Komplexitit kaum tiberpriifbar, weswegen ihm ein eher theoreti-

scher als praktischer Nutzen beigemessen wird.

9 Stress kann dann gesundheitsfordernd wirken, wenn seine Bewiltigung nicht als Problem sondern als Herausforderung erlebt wird.

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

driicklich darauf hin, dass sich das Salutogenesemodell in
seiner heute gebrauchlichsten Fassung von Antonovsky,
A. (1987) einer generellen Uberpriifung bislang entzieht.
Eine Metaanalyse zum Konzept des in diesem Modell
zentralen ,,Kohdrenzsinns* hat ergeben, dass dieses als
gedanklich fruchtbar, 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 einschlielich der Rehabilitation ist da-
gegen vielfach belegt (z.B. Kegeles, S.M. u. Hart, GJ.
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 Gegensitze zu begreifen, die einander aus-
schlief3en, sollten Belastungsminderung und Ressourcen-
vermehrung als einander ergédnzende Herangehensweisen
zur Risiko- und damit Inzidenz-Absenkung betrachtet
werden. Pravention im Sinne des § 20 SGB V soll dem-
nach nicht nur der gezielten Krankheitsvermeidung, son-
dern auch der allgemeinen Gesundheitsverbesserung die-
nen. Bei der Entwicklung von Préventionsstrategien,
-programmen und -mafinahmen sollte immer nach beiden
Aspekten gefragt werden: Welche Belastungen kdnnen im
Hinblick auf Krankheitsvermeidung gesenkt werden und
welche Ressourcen konnen gestarkt werden?

2.1.2 Okonomische (gesamtwirtschaftliche)
Aspekte von Gesundheitsforderung
und Pravention

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 Prdvention vermeiden (Schwartz, F.W. 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 6konomische Fragen auf. Das
Effizienzpostulat fordert, dass 1) mit gegebenen Mitteln
ein grofBtmoglicher 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 Prévention die Gesundheit der
Bevolkerung gesteigert bzw. konstant gehalten werden
kann, ohne dass zusdtzliche Mittel bereitgestellt werden
miissen. Zur Beantwortung dieser Frage miissen die
Kosten und Ertrdge (Nutzen) einer verstiarkten Gesund-
heitsforderung und Prévention sowie die Wirkungs-
zusammenhédnge mit Verwendungszwecken in anderen
konkurrierenden Bereichen des Gesundheitssystems in
Beziehung zueinander gesetzt werden.

116. Ein Instrument zur 6konomischen Evaluation ist
die Nutzen-Kosten-Analyse. Sie versucht, durch den Ver-



Drucksache 14/5660

—74—

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

gleich der projektbezogenen Nutzen mit den entsprechen-
den Opportunitdtskosten den gesellschaftlichen Netto-
Nutzen eines Projektes abzuschitzen. Entsprechend ihrer
gesamtwirtschaftlichen Orientierung strebt sie die Einbe-
ziehung sédmtlicher Kosten und Nutzen an, die das zur
Diskussion stehende Projekt verursacht.

Zu den Kosten einer Priaventionsmallnahme, die bei der
Bewertung dieser MaBnahme beriicksichtigt werden miis-
sen, zdhlen die direkten Kosten des Préventionspro-
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 Priaventionsmafinahme),
indirekte Kosten (z. B. Produktionsverluste durch Arbeit-
sunfahigkeit) und intangible Kosten (z. B. psychische Be-
lastungen durch die Priavention) (Krauth, C. et al. 1998;
Seyfarth, L. 1985).

Zur Bewertung der Ertrdge einer Praventionsmafinahme
miissen direkte Ertrdge (z. B. die durch die Préventions-
mafnahme ermdglichte gesiindere Lebenszeit und die da-
durch eingesparten Kosten durch den Verzicht auf die In-
anspruchnahme medizinischer Behandlung), indirekte
Ertrdge (z.B. Ertrdge durch die produktive Nutzung der
durch Priaventionsmafinahmen ermdglichten gesiinderen
Lebenszeit) und intangible Ertrige (z.B. vermiedene
Angste und Schmerzen) herangezogen werden (Seyfarth,
L. 1985).

Wihrend die Kosten einer Praventionsma3nahme — abge-
sehen von den intangiblen Kosten — in der Regel eine
Messung in monetiren Einheiten erlauben, ist die Erfas-
sung und vor allem monetire Bewertung der Ertrége 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.

117. Neben der monetdren Bewertung ist die Festlegung
des zu beriicksichtigenden Zeithorizonts bei der Evalua-
tion von Projekten der Gesundheitsforderung und Praven-
tion schwierig. So treten die Ertridge meist erst mit erheb-
licher zeitlicher Verzégerung auf (und werden deshalb
eventuell nicht mehr beriicksichtigt), wahrend die Kosten
groBitenteils 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 Préventionsmafinahme umso weniger ef-
fizient, je grofBer die zeitliche Verzogerung zwischen
Kosten und Ertriagen ist und je hoher der Diskontsatz ge-
wiahlt wird (Seyfarth, L. 1985).

118. Wie oben schon erwihnt, bedeutet , Effizienz*
nicht nur ,,Netto-Ersparnis, hdufig werden Praventions-
maBnahmen jedoch allein nach diesem Kriterium bewer-
tet. Ob Kosteneinsparungen durch eine Priaventionsmal-
nahme erzielt werden kdnnen, hiangt jedoch auch davon
ab, ob im kurativen Sektor gleichzeitig gesundheitspoliti-
sche MaBnahmen eingeleitet werden, die die im Zuge der
Priavention mdglichen auftretenden Verdnderungen des
Verhaltens der Anbieter und Nachfrager kurativer Leis-

tungen (z.B. Steigerung der angebotsinduzierten Nach-
frage zur Kompensation des praventionsbedingten Nach-
frageausfalls, Steigerung der nicht préaventionsbedingt ge-
senkten Nachfrage) begrenzen (Seyfarth, L. 1985).
Priaventionsmafinahmen sollten 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 Nutzen-Kosten-Relation gefordert wird (siehe Ab-
schnitt I-2.1.5; vgl. auch SB 1994, Ziffer 226).

2.1.3 Ordnungsgesichtspunkte

119. Pravention und Gesundheitsférderung lassen sich
nach verschiedenen Gesichtspunkten ordnen. Auch hier
gilt wieder wie bei der Unterscheidung in belastungssen-
kende und ressourcensteigernde MaBnahmen, dass die
Kriterien sich nicht ausschlieBen sondern gegenseitig er-
génzen, d. h. als Anregung dienen konnen, um zu iiber-
priifen, ob alle Aspekte in der jeweiligen Mafinahme
beriicksichtigt worden sind.

120. Ein traditionelles Ordnungsprinzip ist das der Ver-
haltens- und Verhéltnispravention (SB 1994, Ziffer 227);
inzwischen wird auch von individuums- und kontextbezo-
gener Pravention bzw. Gesundheitsforderung gesprochen.
Wihrend sich individuumsbezogene MafBnahmen auf
praventiv wirksame Verdnderungen beim Einzelnen kon-
zentrieren, z. B. auf die angestrebte Reduktion des Alko-
holkonsums durch Stirkung der sozialen Kompetenz in
SuchtvorbeugungsmaBnahmen in Schule und Beruf, be-
fassen sich kontextbezogene MaBinahmen und Initiativen
mit Verdnderungen in der Umwelt, z. B. in Form einer For-
derung an den deutschen Werberat, die Werbung fiir Alko-
hol weiter einzuschrdnken oder die vom Rat bereits 1994
geforderte Erhdhung der Steuern auf gesundheitsschédi-
gende Genussmittel wie Alkohol und Tabak, die dann wie-
derum dem Gesundheitssystem zugute kommen konnten
bzw. aus Griinden der gesellschaftlichen Signalwirkung
unter Umstédnden auch sollten (SB 1994, Ziffer 6221f.). Bei
der Verhiltnispravention geht es — in unterschiedlichem
Mischungsverhéltnis — sowohl um die direkte Verminde-
rung von Gesundheitsbelastungen als auch um die
Schwichung von Ausldsereizen fiir gesundheitsbelasten-
des Verhalten sowie um die Stirkung der Anreize bzw.
Moglichkeiten, Gesundheitsbelastungen aus der techni-
schen und sozialen Umwelt zu identifizieren bzw. zu sen-
ken. Unter anderem der zuletzt genannte Aspekt zeigt, dass
eine trennscharfe Unterscheidung zwischen Verhaltens-
und Verhéltnispravention irrefithrend sein kann.

121. Als dhnlich unscharf erweist sich haufig die Unter-
scheidung zwischen spezifischer und unspezifischer
Pravention. 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 vielfiltig: 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
Schwangerschaft (SB 1994, Ziffer 644). Es bietet sich da-
her in diesem Fall an, MaBBnahmen der Priavention 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 Ma3nahmen und
Programme auf diese spezifische Gruppe anbietet. Zu ei-
ner gruppenspezifischen Ordnung von Pravention und Ge-
sundheitsforderung gehdrt auch die Kategorisierung nach
Lebenslagen bzw. sozialer Lage. Ausgehend von dem im-
mer héufiger auch empirisch belegbaren Zusammenhang
zwischen sozialer Ungleichheit, insbesondere Armut und
Gesundheit (Wilkinson, R. 1996; Helmert, U. et al. 1997,
Mielck, A. 1994 und 2000) lésst sich hier ein grofler Be-
darf an gruppenspezifischen Angeboten der Prévention
und Gesundheitsforderung, die sowohl individuums- als
auch kontextbezogen angelegt sein sollten, ableiten.

123. Liegt der Schwerpunkt auf kontextbezogenen
Malnahmen, wie sie der WHO-Ansatz der Gesundheits-
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 konnen 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-
pen bzw. Akteure erreicht werden konnen (z.B. im
Setting Schule: Schiiler, Lehrer, Eltern, Personal) und
dariiber hinaus kontext- und individuumsbezogene
MafBnahmen sich wechselseitig unterstiitzend kombi-
niert werden konnen.

124. Eine andere Ordnung, die sich mehr an den institu-
tionellen Zustindigkeiten als an Risikogruppen oder Kon-
texten orientiert, wurde flir den Gesundheitsbericht fiir
Deutschland (Statistisches Bundesamt 1998) gewdhlt.
Hier wird nach Gesundheitsschutz, Vorsorge und Friih-
erkennung unterschieden.

Unter Gesundheitsschutz wird vor allem staatliche Da-
seinsfiirsorge mit rechtlich fixierten staatlich-6ffentlichen
Interventionen verstanden. Dazu gehdren die Aufgaben
des Offentlichen Gesundheitsdienstes (Gesundheitsbe-
richterstattung, Infektionsschutz und allgemeine Hy-
giene, Giite des Trinkwassers und die Immission relevan-
ter Schadstoffe, Lebensmittelhygiene und -kontrolle,
Uberwachungen von dffentlichen Einrichtungen und An-
lagen, Umwelthygiene, Gesundheitsvertraglichkeitsprii-
fungen sowie Stellungnahmen zu 6ffentlichen Planungs-
vorhaben aus gesundheitlicher Perspektive) sowie die
Aufgaben des betrieblichen Arbeitsschutzes (Leistungen
der Arbeitgeber, staatlicher Arbeitsschutzbehorden sowie

Leistungen der Triger der gesetzlichen Unfallversiche-
rung und der gesetzlichen Krankenkassen).

Unter Gesundheitsvorsorge werden MaBnahmen der
Primérpravention auf individueller und gesellschaftlicher
Ebene, die den Erhalt von Gesundheit und die Verhiitung
von Krankheit und Unfédllen zum Ziel haben, subsumiert.
Dazu gehoren 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 Kindergéirten, Kindertages-
stitten und Sonder- bzw. Forderschulen, die Einschu-
lungsuntersuchungen, Impfmafnahmen sowie die Mund-
gesundheitsvorsorge im Kindes- und Schulalter.

Von der Gesundheitsvorsorge als Mafinahmen der Primér-
pravention abgegrenzt werden die Fritherkennungsange-
bote, die sich auf Sekundarpriavention beziehen, namlich
Fehlentwicklungen, Krankheiten und Behinderungen in
einem frithen Stadium zu erkennen, um so frith wie sinn-
voll die notwendigen medizinischen Behandlungen
einleiten zu konnen. Hierzu gehoren die Kinderfriih-
erkennungsuntersuchungen (U1 bis U10), die Jugendge-
sundheitsuntersuchung, die drztlichen Gesundheitsunter-
suchungen zur Verhiitung und Fritherkennung von
Krankheiten bei Erwachsenen® sowie die Krebsfriih-
erkennungsangebote fiir Méanner (duBere Geschlechts-
organe, Prostata, Haut und Darm) und Frauen (Ge-
schlechtsorgane, Brust, Haut, Darm). Dazu gehoren
ferner auf Bundesebene die Aktivititen der Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA), die als
nachgeordnete Behorde des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und in dessen Auftrag Praventionsangebote
fir Kinder und Jugendliche sowie junge Erwachsene
vorhélt. Diese erstrecken sich auf die Themen Drogen,
Sucht, Aids, Sexualaufkldrung sowie Kindergesundheit
(Erndhrung, Impfen). Zum einen fiihrt die BZgA eigene
Kampagnen zu den oben genannten Themen durch, zum
anderen richten sich ihre Angebote an Multiplikatoren.
Dariiber hinaus betitigt sie sich in der Erstellung und Be-
reitstellung von Schulmaterialien.

125. Ein Ordnungsprinzip, das sich ebenfalls gut eignet,
um relevante Handlungsfelder fiir Pravention und Ge-
sundheitsforderung bevolkerungsbezogen akteurs- und
institutioneniibergreifend mdglichst vollstindig zu identi-
fizieren, ist eine lebensphasenspezifische Strukturierung
von Problemlagen, Risiken und MaBnahmen, die sich auf
die jeweiligen Altersgruppen (Sduglinge und Kleinkinder,
Kinder, Jugendliche, junge Erwachsene, Erwachsene in
der Erwerbsphase, Erwachsene im Ruhestand, Hochbe-
tagte) bezieht. In Abschnitt 1-2.2 ist diesem Ordnungs-

30" Diese Untersuchung, die insbesondere auf die Fritherkennung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, von Diabetes mellitus und Nierener-
krankungen sowie die Identifikation von Risikomerkmalen fiir an-
dere Volkskrankheiten abzielt, steht jedem Erwachsenen ab dem
36. Lebensjahr im zweijahrigen Abstand zu, wird jedoch nur von
rund 20 % der Bevolkerung in Anspruch genommen (Statistisches
Bundesamt 1998).
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prinzip folgend das lang vernachldssigte Praventionspo-
tenzial in der Gruppe der alten Menschen mit seinen
jeweiligen Ansitzen der Priavention und Gesundheitsfor-
derung beschrieben und kindheitsbezogenen Ansétzen ge-
geniiber gestellt.

2.1.4 Zustandigkeit, gesetzliche Regelungen und
MaBnahmen

126. Es gibt eine Vielzahl von Institutionen und Ver-
bédnden, die sich mit Priavention und Gesundheitsforde-
rung beschéftigen. Abbildung 15 zeigt das vielfach unter-
schitzte, breit geficherte Angebot an solchen
Mafnahmen und Programmen getrennt nach Bundes-,
Landes- und kommunaler Ebene (Walter, U. u. Schwartz,
F.W. 1998). Die Bandbreite der Institutionen, die Praven-
tionsmafBnahmen auf den unterschiedlichsten Ebenen ent-
wickeln und durchfiihren, reicht von Selbsthilfegruppen
(individuumsbezogene, krankheitsspezifische Tertiér-
und Sekundirpravention, z.B. Asthmaschulungen) bis
hin zu Ministerien (kontextbezogene, risikobezogene Pri-
mérpravention, z. B. Verbot von Alkoholwerbung). Hier

Abbildung 15

konnte das vorhandene Préventionspotenzial ausgebaut
werden durch eine sinnvolle Zuordnung von Praventions-
mafnahmen zu Einrichtungen (z. B. Rauchentwohnungs-
kurse fiir Patienten mit Risikokrankheiten direkt in der
Klinik) und durch eine bessere Vernetzung, die noch an
vielen Stellen fehlt. Auch ein Uberblick iiber die Priven-
tionsangebote einer Region ist oft nicht vorhanden. Der
Rat empfiehlt deswegen, Pravention als Thema in sémtli-
che regionalen und iiberregionalen Gesundheitsberichte
mit aufzunehmen. Dies wiirde die Praventions- und Ge-
sundheitsforderungsaktivitdten einer Region in angemes-
sener Weise zusammenfassen, die Vernetzung einzelner
Angebote erleichtern und nicht zuletzt die Wichtigkeit
dieser beiden Themenbereiche betonen.

127. Ebenso breit wie die Palette der Institutionen und
Verbidnde, die Pravention und Gesundheitsforderung be-
treiben, ist die Liste der Themenfelder, auf die sich Ange-
bote von Priavention und Gesundheitsférderung beziehen.

Tabelle 13 zeigt die etablierten Themenfelder von Préven-
tion und Gesundheitsférderung mit ihren jeweils konkre-
ten Angeboten. In der Tabelle spiegelt sich genau die

Einrichtungen und Strukturen der Privention und Gesundheitsforderung auf Bundes-,
Landes- und kommunaler Ebene

staatliche Institutionen

offentlich-rechtliche
Korperschaften

freie Trager und
ihre Einrichtungen

Bundes-
Bundes- Bundes- ministerium Bundes- Kassen- Bundes- Dachverbande
ministerium ministerium fur Umwelt, verbande der arztliche vereinigung der
fir fir Bildung Naturschutz und Kranken- Bundes- fir Selbsthilfe-
Gesundheit und Forschung Reaktorsicherheit kassen vereinigung Gesundheit Einrichtungen
1
\d
Institut fiir
Wasser-, z.B. Bundes- Berufs- Bundes-
Boden- und zentrale fiir genossen- arzte-
Lufthygiene gesundheitlich schaften kammer
(ua.) Aufklarung
vy . Ver- Selbst-
) Landes- Landesérzte- braucher- hilfe-
Ministerien fir verbande kammern zentralen |8 koordi-
Gesundheit und der Kassen nierung

Soziales, Bildung,
Umwelt

Landes-
untersuchungs-
amter

Gesundheits-
konferenzen

Y Y

Offentlicher
Gesundheits-
dienst

Schulen

Kommunale Ebene

Quelle: Modifiziert nach Walter, U. u. Schwartz, F.W. (1998), S. 201

Kassenérztliche
Vereinigungen

Kranken- .
kassen I Arzte I KIinikenI

Selbst-
hilfe-
einrich-
tungen

beratungs-
stellen
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Tabelle 13

Etablierte Themenfelder und Angebote von Priivention und Gesundheitsforderung’!

Themenfelder

Angebote

Krankheitsbezogen

Fritherkennung bei Kindern/Jugendlichen

Neugeborenenscreening (in verschiedenen Bundesldandern eta-
bliert, z. B. auf Stoffwechseldefekte32; GKV: Ul bis U10, J1

Fritherkennung von Krebserkrankungen

GKYV: Fritherkennung Ménner: dullere Geschlechtsorgane, Pros-
tata, Haut und Darm; Frauen: Geschlechtsorgane, Brust, Haut,
Darm

Fritherkennung von Schwangerschaftskom-
plikationen

Vorsorgeuntersuchungen (GKV) und Kurse zur Geburtsvorberei-
tungskurse

Chronische Erkrankungen (z. B. Diabetes,
Asthma)

Schulungsmafinahmen (GKV)

Infektionskrankheiten (z. B. AIDS, Ge-
schlechtskrankheiten, Hepatitis B)

Aufklarungsprogramm (diverse Trager), kostenlose Impfungen
(GKV, OGD) gegen relevante Erkrankungen, (z. B. Diphtherie,
Tetanus, Poliomyelitis etc.)

Karies

Einzel- und Gruppenprophylaxe (GKV)

Bereichsbezogen

Erndhrung(-szusétze)

Jod (Schilddriisenerkrankungen), Kalzium, Vitamin D (Wachs-
tumsstorungen, Rachitis), Fluor (Zahnerkrankungen) (diverse
freiwillige Trager)

Kurse zur Gewichtsreduktion, gesunden Erndhrung, Einzelbera-
tung (diverse Tréger, auch GKV)

Bewegung Kurse mit Bewegungsangeboten, Riickenschule, Sportangebote
etc. (z. T. GKV)

Stressbewiltigung Kurse zu Stressmanagement und Entspannungsmethoden
(z. T. GKV)

Sucht Suchtvorbeugungsprogramme in der Schule, am Arbeitsplatz, in
der Jugendhilfe (Hauptstelle Fiirsorge gegen die Suchtgefahren,
BZgA etc.)

Gesundheitsschutz Infektionsschutz, Hygienekontrollen, Trinkwasseriiberpriifungen,

Lebensmittelhygiene und Lebensmittelkontrolle, Gesundheitsver-
triglichkeitspriifungen, Uberwachung offentlicher Einrichtungen
und Anlagen, Umwelthygiene (OGD)

31 Um die Tabelle nicht unnétig zu verlingern, wurde darauf verzichtet, die Angebote der Information und Aufkldrung, die es bei praktisch allen
Angeboten gibt, immer wieder aufzulisten. Es gilt wohl inzwischen als Konsens, dass die Informations- und Aufklarungsarbeit im Rahmen der
Préavention und Gesundheitsforderung am weitesten fortgeschritten ist. Handlungsbedarf besteht daher eher bei der Entwicklung konkreter ziel-
gruppenspezifischer Manahmen (inklusive Zugangswegen) bzw. noch dringender bei der Evidenzbasierung sowie der Qualitétssicherung be-

stehender und neuer MafBinahmen.
32

Diese Programme werden im Allgemeinen auf Landerebene festgelegt und finanziert. Sie umfassen z.B. in Bayern (Stand 2000) Hyper-

phenylalanindmie, Hypothyreose und weitere seltene Stoffwechseldefekte sowie das adrenogenitale Syndrom (Mitteilung von Prof. Dr. Dr. H.B.

Hadorn).
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noch Tabelle 13

Etablierte Themenfelder und Angebote von Privention und Gesundheitsforderung (Fortsetzung)

Themenfelder

Angebote

Arbeitsschutz

mintegrierter Arbeitsschutz durch Arbeitgeber (betrieblicher
Arbeitsschutz) (ArbSchG) und gesetzliche Unfallversicherung
(GUV) (SGB V), ,,erginzende MaBnahmen* durch GKV

(§ 20 SGB V), Reduktion physikalisch-chemischer sowie
psychosozialer ,,arbeitsbedingter Gesundheitsgefdhrdungen* auf
Basis systematischer Gefahrdungsanalysen mit transparenten und

partizipativen Verfahren

Unfille in Schule und Beruf

Unfille Uberpriifung der Produktsicherheit, Kontrolle der betrieblichen
UnfallverhiitungsmafB3inahmen, Information und Kurse zur Si-
cherheit am Arbeitsplatz (Arbeitsschutz), Sicherheitsmafinahmen
in der Schule (GUV, Arbeitgeber)

Unfille im Verkehr

(straflen-) bauliche Verdnderungen, Schulungsmalnahmen,
Informationen (verschiedene Trager)

Quelle: Schwartz, F.W. u. Walter, 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 Gesundheitsforderung sind in so
unterschiedlichen Kontexten wie z. B. dem gesetzlichen
Gesundheits- oder Unfallschutz, im Rahmen der medizi-
nischen Versorgung durch Arzte und andere Gesundheits-
berufe, durch Krankenkassen und im Bereich der Be-
troffenen-Verbénde entstanden) haben sich ganz
unterschiedliche Kategorisierungssysteme ergeben, die
sich teilweise iliberschneiden, teilweise aber auch nicht
miteinander kompatibel sind. In der Tabelle wurde ver-
sucht, diesem Problem durch entsprechende Uberschrif-
ten zu begegnen.

Samtliche dargestellten Angebote konnen nicht nur den
oben genannten Ordnungskriterien zugeordnet werden
(z. B. als Individual- oder Gruppenmafinahme, verhéltnis-
bezogene Aktivititen etc.), sondern auch auf Altersgrup-
pen (lebensphasenspezifischer Zugang) oder auf ihren je-
weiligen Kontext bzw. ein Setting (z. B. Schule, Betrieb,
Familie etc.) bezogen werden. So ergibt sich eine grofie
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 priaventive und ge-
sundheitsfordernde Aspekte der Gesundheitsversorgung
in vielfaltiger Weise im Rahmen seiner Gesetzeswerke.
So wird in § 1 SGB V unter den Aufgaben der Kranken-
versicherung als Solidargemeinschaft die Verbesserung
der Gesundheit gleichberechtigt neben die Erhaltung und
Wiederherstellung gestellt. Der dritte Abschnitt des SGB
V (§§ 20 bis 26) regelt die Leistungen zur Verhiitung von
Krankheiten. Dazu gehdren die Leistungen zur Praven-
tion und Selbsthilfe (§ 20), die Verhiitung von Zahn-
erkrankungen als Gruppen- und Individualprophylaxe

(§§ 21, 22), medizinische Vorsorgeleistungen (§ 23) und
die medizinische Vorsorge fiir Miitter (§ 24). Der vierte
Abschnitt des SGB V (§§ 25, 26) regelt die Leistungen zur
Fritherkennung von Krankheiten.

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 primiren Prévention be-
schliefen, ,,insbesondere hinsichtlich Bedarf, Zielgrup-
pen, Zugangswegen, Inhalten und Methodik* (§ 20 Abs. 1
SGB V). Auch Maflnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung konnen jetzt von den Krankenkassen
durchgefiihrt werden (§ 20 Abs. 2 SGB V), wobei auch fiir
diesen Bereich prioritire Handlungsfelder identifiziert
werden sollen. Fiir beide Bereiche sollen im Jahr 2000 bis
zu DM 5 pro Versicherten ausgegeben werden; dieser
Betrag steigt in den Folgejahren analog zur Verdnderung
des Durchschnittsentgeltes der gesetzlichen Rentenversi-
cherung im vorvergangenen Kalenderjahr (§ 20 Abs. 3
SGB V).

Fiir den Bereich der priméren Pravention und der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung haben die Spitzenverbénde
der Krankenkassen im Juni 2000 ,,gemeinsame und ein-
heitliche Handlungsfelder und Kriterien® verabschiedet.
Fir die individuelle Primérpravention sind die Hand-
lungsfelder ,,Bewegungsgewohnheiten®, , Erndhrung®,
»tressreduktion/Entspannung® und ,,Genuss- und Sucht-
mittelkonsum* und fiir die betriebliche Gesundheitsfor-
derung die Handlungsfelder ,,Arbeitsbedingte kdrperliche
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
Fortfiihrung der bewahrten Interventionen der Gesetzli-
chen Krankenkassen im Rahmen der durch die neue
Gesetzgebung (ArbSchG, SGB VII) verdnderten Aufga-
benteilung zwischen Arbeitgebern/betrieblicher Arbeits-
schutz, gesetzlicher Unfallversicherung (GUV) und staat-
lichen Arbeitsschutzbehorden. Fiir jedes Handlungsfeld
gibt es Angaben zum Bedarf, zur Wirksamkeit, zu den
Zielgruppen, den Zielen der MaBinahme, dem Inhalt, der
Methodik und der Anbieterqualifikation. Parallel zu dem
im Rahmen der genannten Handlungsfelder gewéhlten in-
dividuellen Zugang soll im Rahmen eines Setting-Ansat-
zes kassenarteniibergreifend Primédrpravention in der
Schule in Modellen finanziert werden. Alle Malnahmen
sollen dokumentiert und erfolgskontrolliert werden, um
so einen permanenten Optimierungsprozess in Gang zu
setzen. Die Instrumente hierfiir sollen einheitlich von den
Spitzenverbanden der Krankenkassen entwickelt, im
Rahmen eines Stufenprozesses implementiert sowie jahr-
lich kassenartspezifisch ausgewertet werden. Zur Diskus-
sion der Ergebnisse und zur Anpassung des Leitfadens an
neue Erkenntnisse wird eine ,,Beratende Kommission der
Spitzenverbénde der Krankenkassen fiir Primérpraven-
tion und betriebliche Gesundheitsforderung* eingerichtet
werden, in der auch der Sachverstdndigenrat vertreten
sein wird.

Der Rat begriifit die Bereitschaft der Krankenkassen, zu-
sitzlich zum individuumsbezogenen Ansatz Primair-
pravention 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 Qualitét
der Mafinahmen sichern und eine Fortentwicklung des
Leitfadens ermdglichen soll, ist begriilenswert. 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 gehdren miissen, an-
hand der vorgelegten Dokumentationen und Evaluationen
zu priifen, inwieweit die durchgefiihrten MaBBnahmen den
Forderungen des § 20 SGB V gerecht werden und den
Leitfaden entsprechend anzupassen.

130. Die Angebote der Krankenkassen zur Primér-
pravention nach § 20 SGB V werden ergénzt um indivi-
duumsbezogene Leistungen der Sekundirpréavention, die
in Arztpraxen angeboten werden (§§ 21ff. SGB V). Es
fehlen z. T. noch aussagekriftige Untersuchungen zur ge-
sundheitlichen Wirksamkeit dieser umfangreichen Pro-
gramme, anhand derer Fragen ihres Ausbaus bzw. ihrer
Reduktion bzw. ihrer besseren Fokussierung entschieden
werden konnen. 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
des Leistungsangebots der medizinischen Versorgung
sachgerecht zu gestalten (SB 1994, Ziffer 237).

131. Neu gefasst wurde ebenfalls fiir die Krankenkassen
die Verpflichtung, Selbsthilfegruppen, -organisationen

und -kontaktstellen, die sich die Priavention oder die Re-
habilitation von Versicherten zum Ziel gesetzt haben, mit
DM 1 pro Versicherten und Jahr zu fordern (§ 20 Abs. 4
SGB V). Zu diesem Zweck sollen ebenfalls gemeinsame
und einheitliche Forderrichtlinien sowie ein Verzeichnis
der Krankheitsbilder, bei denen Priavention oder Rehabi-
litation eine Forderung zuléssig ist, aufgestellt werden.
Die von den Krankenkassen im Friithjahr 2000 vorgeleg-
ten Grundsitze zur Forderung der Selbsthilfe legen fest,
dass nur Maflnahmen und Aktivititen, die der Sekundar-
bzw. Tertidrpravention dienen, geférdert werden sollen.
Primédrpravention 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, Aufkldrung und Beratung sowie im Rahmen von
Selbsthilfearbeit auf sinnvolle Qualifizierungsmafinah-
men oder auf Offentlichkeitsarbeit bzw. Durchfiihrung
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
— Hirnbeschéddigungen

— Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankun-
gen

— Krankheiten des Blutes, des Immunsystems/Immun-
defekte

— Krankheiten der Sinnesorgane/Hor-, Seh- und Sprach-
behinderungen

— Infektiose Krankheiten

— Psychische Verhaltensstorungen/Psychische Erkran-
kungen

— Angeborene Fehlbildungen/Deformitdten und Behin-
derungen

— Chronische Schmerzen
— Organtransplantationen

Aus Griinden der Gleichbehandlung aller Erkrankungen,
in deren Gefolge sich Selbsthilfeinitiativen gebildet ha-
ben bzw. noch gegriindet werden, wurde bei der Erstel-
lung der Liste darauf geachtet, diese moglichst umfassend
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anzulegen. An dieser Umfanglichkeit kann kritisiert wer-
den, dass sie eher die finanzielle Unterstiitzung nach dem
GieBkannenprinzip bevorzugt und unter Budgetbedingun-
gen moglicherweise zur einer eher ineffektiven, weil un-
zureichenden Forderung aller Selbsthilfeinitiativen fiihrt.

132. Die Neuformulierung des § 20 SGB V ergédnzt mit
ihren Bestimmungen andere Gesetzestexte. Subsumiert
man die Aufnahme primérpraventiver Leistungen in die
Satzung der Krankenkassen unter der Uberschrift Ge-
sundheitsschutz, ergidnzen sie die Bestimmungen der
Neufassung des ,,Gesetzes zur Neuordnung seuchenrecht-
licher Vorschriften” (Infektionsschutzgesetz), in dem
ebenfalls bezogen auf Seuchen der Prévention ein grofe-
rer Stellenwert als bisher eingerdumt wird (§§ 16 bis 23
SeuchRNeuG).

Mit der Unterstiitzung von Selbsthilfevereinigungen, die
sekundédr- und tertidrpraventive Angebote zur Verfiigung
stellen und nunmehr Mittel von den Krankenkassen er-
halten (§ 20 Abs. 4 SGB V), werden auch die Leistungen
der Rentenversicherungstrager im Rahmen der Rehabili-
tation, wie sie in §§ 9 bis 32 SGB VI festgelegt sind, er-
génzt, und mit der Erweiterung des Handlungsspielrau-
mes in Bezug auf die betriebliche Gesundheitsférderung
konnen die Krankenkassen finanziell und interventiv in
einem Feld aktiv werden, das ansonsten im Arbeits-
schutzgesetz (1996) und im ebenfalls 1996 novellierten
SGB VII (gesetzliche Unfallversicherung) geregelt ist.

133. Aus den dargestellten Aktivitdten und Zustindig-
keiten ergibt sich, dass Pravention nicht nur eine dem ma-
nifesten Krankheitsgeschehen vorgeschaltete und der
GKYV zugeordnete Phase bezeichnet und dass sich der In-
terventionsaspekt ,,Gesundheitsforderung® nicht auf die
Pravention beschrinken 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 Prévention und Rehabili-
tation vor Pflege betont, obwohl dieses Postulat — der Rat
bedauert dies nachdriicklich — bislang praktisch kaum
umgesetzt wird.

134. Es wird deutlich, dass gerade im stark gegliederten
deutschen System Fragen der Zustindigkeit sowohl fi-
nanzieller als auch fachlicher Art nicht eindeutig festge-
legt sind, sondern bei jeder Mainahme der Pridvention
oder der Gesundheitsforderung geklart werden miissen.
Damit stellt die Pravention hohe Anforderungen an die
Féhigkeit zur Kooperation bei den unterschiedlichsten
Akteuren von Selbsthilfegruppen iiber Krankenkassen
und andere Versicherungstriiger bis zu Arzteverbinden
und anderen Leistungserbringern im Gesundheitsversor-
gungssystem, und die Gefahr ist gro3, dass die unter-
schiedliche Zustindigkeit genutzt wird, um Verantwor-
tung abzugeben oder um durch einseitiges Reklamieren
einer Zustandigkeit eine Politik der Abgrenzung von an-
deren Akteuren zu betreiben, die sich auf die eigentlichen
Ziele gelungener Pravention und Gesundheitsforderung
kontraproduktiv auswirken kann. Um solche Prozesse zu
unterlaufen, kénnte es sinnvoll sein, einerseits den Bei-
trag der einzelnen Akteure im Rahmen von Prdvention

und Gesundheitsforderung deutlicher herauszuarbeiten
und gleichzeitig ihre Zusammenarbeit in Arbeitsgruppen
(z. B. regionale oder ortsnahe Priaventionskonferenzen) 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 gebiindelter
praventiver Aktivitdten gilt das Nordkarelien-Projekt. An-
fang der Siebzigerjahre war die Mortalitétsrate kardio-
vaskuldrer Erkrankungen bei finnischen Mannern mittle-
ren Alters die hochste der Welt (Ovcarov, V. u. Bystrova,
V. 1978). Aus diesem Grund wurde mit Unterstiitzung der
WHO zunéchst fiir Nordkarelien eine Public Health Stra-
tegie erarbeitet, um die durch eine Bestandsaufnahme er-
mittelten Haupt-Risikofaktoren fiir kardiovaskuldre Er-
krankungen (erhohter Cholesterinspiegel, Bluthochdruck
und Rauchen)?? zu senken. Auf kommunaler Ebene waren
Gesundheitsdienste, Gesundheitsversorgung, Verbinde
und Vereine, z. B. ein méchtiger Hausfrauenverband, die
lokale Presse, Betriebe und die lokale Politik, deren Ziele
auf die Reduktion kardiovaskularer 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
standig 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-
litdrs wurde gezielt Beratung fiir Hochrisikogruppen
durchgefiihrt. Auf den Dorfern wurden dazu the-
menspezifische Gruppen organisiert, und Ausbildung
und Information zu einer Gesundheitserzichung gegen
das Tabak-Rauchen wurden regelméfig von verschiede-
nen gesellschaftlich relevanten Initiativen durchgefiihrt.
Zusitzlich wurde per Gesetz das Rauchen in der iiber-
wiegenden Zahl der 6ffentlichen Gebéude 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 jéhrlich von einem Arzt, der die Befundformu-
lare des Registers ergédnzte. Zusitzlich 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 Stress, Bewegungsmangel und Ubergewicht konnten zu diesem Zeit-

punkt fiir Nordkarelien nicht als relevante Risikofaktoren identifi-
ziert werden.
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136. Das Projekt begann 1972 und wurde wegen seines
Erfolges, der bis heute anhélt, 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 fir Frauen von 74,6
auf 80,2 Jahre (Puska, P. et al. 1998). Dies zeigt sich auch
in Abschnitt I-1.2.1 in Abbildung 6, in der Finnland mit
einer durchschnittlichen Wachstumsrate der Lebenser-
wartung von 0,327 bei Frauen zwischen 1960 und 1996
den zweiten Platz belegt.

Statistische Analysen zeigten, dass drei Viertel der Re-
duktion der kardiovaskuldren Mortalitdtsraten mithilfe
der beeinflussten Risikofaktoren (Cholesterinspiegel,
Blutdruck und Rauchen) erkldrt werden konnten, wobei
dem Cholesterin der grofite Vorhersagewert zukam. Ein
wichtiger Faktor war hierbei die Erndhrung: So vermin-
derte sich zwischen 1970 und 1990 der Verzehr von ge-
sattigten Fettsduren (hauptsdchlich aufgenommen {iber
Milch) um ein Drittel, wéhrend der Gebrauch pflanzlicher
Ole, z. B. beim Kochen, anstieg. Dies wurde nicht zuletzt
auf die Entwicklung einer neuen Rapssorte zuriickge-
fiihrt, 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 bestrichen, reduzierte sich bis 1992 auf 10 %. Die
meisten Finnen trinken heute fettarme oder Magermilch,
der Verzehr von Gemiise stieg von jahrlich 20 kg auf
50 kg. Wichtig war z. B. bei der Umstellung von Butter
auf Margarine als Streichfett, dass die gesiindere Alterna-
tive fiir die Einwohner verfiigbar und ohne zusétzliche
Kosten zu erwerben war, um die Schwelle moglichst
niedrig zu halten (Vartiainen, E. et al. 1994). So wurden
Strategien der Gesundheitserziehung mit unterstiitzender
Gesetzgebung und einer Verdnderung der Versorgungsin-
frastruktur vereinigt, worauf wesentlich der Erfolg des
Projektes zuriickgefiihrt wird.

137. Der Ansatz des Nordkarelien/Finnland-Projektes ist
von der WHO aufgegriffen worden und wird in verschiede-
nen anderen Léndern (z.B. das ,,Heartbeat Wales Pro-
gramm®, Tudor-Smith, C. et al. 1998) im Rahmen von
CINDI (Countrywide Integrated 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 praventiver Maflnahmen wurde in Grofbri-
tannien mit einem Green Paper gewéhlt, das 1999 iiberar-
beitet als White Paper unter der Uberschrift ,,Saving Li-
ves: Our Healthier Nation vom Gesundheitsminister mit
Unterstiitzung des Premierministers und zahlreicher wei-

terer Ressortminister dem Parlament und der Offentlich-
keit prasentiert wurde. Die Kampagne widmet sich als Ini-
tiative zur Verbesserung des Gesundheitszustandes der
englischen Bevdlkerung zwei Schliisselzielen:

— Lebensverldngerung und Steigerung der Lebensqua-
litdt (Verhinderung des Ausbruchs von Krankheiten
bzw. im Falle einer chronischen Beeintrichtigung Er-
reichung eines grofftmogliches Ausmalies 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 Gesundheitszielen, die auch noch Raum fiir lo-
kale Besonderheiten (z. B. hohe Inzidenz bei spezifischen
Erkrankungen) lassen, indem staatliche Mittel fiir solche
Projekte zur Verfiigung gestellt werden.

Kennzeichnend fiir die Initiative ist ein hochgradig appel-
lativer Charakter: Moglichkeiten und Verantwortung wer-
den auf allen Ebenen betont, und Regierung, Regionen,
Distrikte, Lander, Kommunen, Verbdnde 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 Veridnde-
rung des Gesundheitszustandes sowohl des Einzelnen als
auch der Bevolkerung.

139. Die Initiative ,,Our Healthier Nation setzt weni-
ger auf normative MaBlnahmen 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, enthélt 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 Krebsmortalitétsrate bei unter 75-
Jahrigen im Jahr 2010, zu erreichen.

Die aufgelisteten Aktivitdten sind ein gutes Beispiel dafiir,
wie eine nationale Gesundheitszieldebatte 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 konnte auch angesichts der zersplitterten deut-
schen Priaventionsakteure fiir die Bundesrepublik Anwen-
dung finden.

2.1.5 Priorisierung

140. Die Vielzahl mdglicher Mafinahmen der Priaven-
tion und Gesundheitsférderung sowie die Begrenzung der
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Tabelle 14

Krebsbekimpfung im Rahmen der Initiative ,,Saving Lives: Our Healthier Nation* in Grofibritannien

Individuelle Aktivititen

Lokale Aktivititen

Nationale Aktivitiaten

mit dem Rauchen aufth6ren

andere unterstiitzen (z. B.
beim Tabakentwohnen)

Dritte vor Tabakrauch schiit-
zen

sich selbst und Kinder vor
Sonnenbrinden schiitzen

tiglich mehr Gemiise und
Obst essen

moderaten Alkoholkonsum
praktizieren

safer sex praktizieren

Vorsorgeuntersuchungen
nutzen

Selbstmanagement praktizie-
ren

den vermehrten Konsum von
Obst und Gemiise ermdgli-
chen

lokale Nahrungskooperativen
unterstiitzen

Radon-Exposition in Privat-
haushalten reduzieren

Raucherentwdhnungs-
Ambulanzen zur Verfligung
stellen, Nichtraucherzonen
schaffen und Rauch-
extrahierer aufstellen

gesunde Arbeitspldtze und
Schulen entwickeln

klare und versténdliche In-
formationen zur Verfiigung
stellen und zur Wahrnehmung
von Vorsorgeuntersuchungen
ermuntern

Tabaksteuer erhohen und
Tabakwerbung verbieten

Erhaltlichkeit von Obst und
Gemiise unterstiitzen

Richtlinien zur Asbest-
Exposition durchsetzen und
Nichtraucherzonen unterstiit-
zen

Gesundheitsinformationen
vorhalten

Kampagnen zur Gesundheits-
erziehung finanzieren

ein Patienten-Experten-
Programm fiir chronische Er-
krankungen einfiihren

Screening-Standards durch-
setzen

fiir 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

Quelle: www.official-documents.co.uk (Stand: Sommer 1999)

zur Verfiigung stehenden Mittel lassen eine Priorisierung
von Maflnahmen nétig erscheinen. Der Rat hat bereits in
vergangenen Gutachten Kriterien vorgestellt, die fiir eine
Priorisierung im Bereich der Pridvention herangezogen
werden sollten (SB 1994, Ziffer 235, SG 1995, Ziffer
138). Hiernach sollen folgende Voraussetzungen bei Maf3-
nahmen oder Programmen erfiillt sein, damit sie der ge-
samten Bevolkerung oder einer Risikogruppe empfohlen
werden kdnnen.

1.

Die zu vermeidende Gesundheitsstorung soll in einer
auf die Bevolkerungsgruppe(n) und die Fragestellung
bezogenen angemessenen Haufigkeit vorliegen.

. Sie soll medizinisch relevant sein.

. Sie soll auch volkswirtschaftlich bedeutsam sein.

Zur ndheren Bestimmung von 1. bis 3. empfiehlt der
Rat folgende Kriterien: die Pravalenz, die Krankheits-
schwere sowie die direkten und indirekten Kosten ei-
ner Gesundheitsstorung bzw. einer zu priavenierenden
Erkrankung.

4. Die Praventionsmafinahme soll der zu vermeidenden
Krankheit wirksam und ohne unvertretbare bzw. uner-
wiinschte Risiken vorbeugen.

5. Die Aufwendungen fiir die vorgesehene MafBnahme
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.
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MaBnahmen oder Leistungen der Pridvention miissen
demnach generell

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, {ibersteigt 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 Schiaden verursacht werden oder moglicher Nut-
zen nicht ausgeschopft wird (s. Abschnitt 1-2.4),

— ferner nach dem (grundsitzlich auch fiir Leistungen
nach § 20 SGB V) geltenden Wirtschaftlichkeitsgebot
des Sozialgesetzbuches (§ 12 SGB V) nicht nur be-
darfsgerecht im oben genannten Sinne sein, sondern
auch in effizienter Form erbracht werden.

142. Da gesundheitsforderliche Malnahmen, soweit sie
nicht Teil bzw. Aspekt von definierten Praventionsvorha-
ben sind, meist eher unspezifisch der Verbesserung eines
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 Schit-
zungen beruhen (vgl. Abschnitt I-2.4.1).

143. Auch die Zentrale Ethikkommission der Bundes-
arztekammer schldgt in ihrer Stellungnahme zu ,,Priorita-
ten in der medizinischen Versorgung im System der Ge-
setzlichen Krankenversicherung“ vor, eine Priorisierung
in abgegrenzten Bereichen der medizinischen Versor-
gung, z.B. der Primédrprdvention, exemplarisch vorzu-
nehmen (Zentrale Ethikkommission 2000).

144. In Tabelle 15 (s. S. 84) soll anhand eines etablier-
ten krankheitsbezogenen Handlungsfeldes der Priavention
(Jodprophylaxe) beispielhaft dargestellt werden, wie sich
die fiinf genannten Kategorien einer Priorisierung mit In-
halt fiillen lassen, um so eine sachliche Auseinanderset-
zung um Prioritdten in der priaventiven Gesundheitsver-
sorgung in Gang zu setzen.

2.2 Praventive Potenziale: Lebensphasenspezifi-
scher Zugang

2.2.1 Kindesalter

2.2.1.1 Impfpravention

145. Impfprivention im Kindesalter gehort zu den
wichtigsten und effektivsten Strategien zur Verhiitung von
Infektionskrankheiten, die sich ohne solche Praventions-
mafBnahmen ungehindert ausbreiten und zu schwerwie-

genden Epidemien fiihren konnen®*. Empfehlungen dazu
werden in Deutschland von der STIKO (Stdndige Impf-
kommission) vorgelegt (Robert Koch Institut 2000a). Fiir
endemische Infektionskrankheiten sind auf Dauer und
bevolkerungsbezogene Vollstiandigkeit angelegte Impfstra-
tegien bei Kindern bis heute die wichtigste Praventions-
maBnahme (,,Jmpfkalender der Kinder und Jugendlichen®).

146. Bei allen Erkrankungen handelt es sich um {iiber-
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 ImpfmafBnahmen mit den je-
weiligen beobachteten Ober- und Untergrenzen, gegen-
iibergestellt. Dies illustriert — trotz bekannter Defizite bei
der Meldedisziplin aufgetretener Félle — 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
zeigt sich z. B. bei Pertussis in den 6stlichen Bundeslan-
dern ein stetiger Anstieg der Inzidenzen in den letzten
zehn Jahren von 1 auf bis zu 8.6 Fallen auf 100 000 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 beschrinkt
wurde. Seit 1991 gilt sie wieder uneingeschriankt, was al-
lerdings erst 1995, seit kombinierte Impfstoffe mit azel-
luldrer 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 zuriickgefiihrt wird.
So werden bei Hepatitis B zwar etwa 6 000 Félle pro Jahr
gemeldet, aktuelle Schidtzungen gehen jedoch von einer
bis zu zehnfach hoheren Dunkelziffer aus (Robert Koch
Institut 2000b).

Tabelle 16 zeigt in der dritten Spalte Schutzwirkung und
Schutzdauer der einzelnen Impfungen bei vollstdndiger
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.

34 Bei Erwachsenen treten zu den Wiederholungs-Impfungen gegen en-
demische Infektionskrankheiten anlassbezogene Impfungen z. B. ge-
gen Influenza-Infektionen oder Pneumokokken optional hinzu. Auch
die zunehmenden Reiseaktivitdten in tropische Lénder aus privaten
und beruflichen Griinden fithren iiberwiegend im Erwachsenenalter
zu neuen epidemiologischen Risiken. Wichtige préaventive Informati-
onsfunktionen konnen hier neue Formen der Bevolkerungsiiberwa-
chung, z. B. durch das TropNet Europ (European Network on Impor-
ted Infectious Disease Surveillance 2000) iibernechmen.
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Tabelle 15
Beispiel fiir die Anwendung der Priorisierungskriterien
Jodprophylaxe

Angemessene Hiufigkeit der zu verhindernden Gesundheitsstorung: In Deutschland, das zu den Jodmangelgebie-
ten zdhlt, zeigen mindestens 40 % der Bevolkerung eine mittels Ultraschall nachweisbare Schilddriisenvergroerung.

Medizinische Relevanz: Etwa 90.000 Bundesbiirger miissen sich pro Jahr einer Schilddriisenoperation unterziehen
und benoétigen danach in der Regel eine lebenslange medikamentdse Therapie.

Volkswirtschaftliche Relevanz: Die geschétzten Kosten belaufen sich auf jéhrlich 2 Milliarden DM.

Nachgewiesene Wirkung: Das Jod-Monitoring von 1996 (Manz, F. 1998) konnte nachweisen, dass sich durch Pri-
ventionsmafinahmen (Aufklarung, Verwendung von Jodsalz im Haushalt und bei industriell hergestellten Lebensmit-
teln) die Jodversorgung bei Erwachsenen von 1975 bis 1996 von 30 bis 70 Mikrogramm pro Tag auf 111 bis 126 Mik-
rogramm pro Tag verbessert hat (von der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung werden 200 Mikrogramm pro Tag
empfohlen, von der WHO 150). Die Wirksamkeit ist auch erkennbar an der Abnahme der Neugeborenen Struma von
z. B. 6 % (Ulm, Jena) auf z. B. 0,1 % durch Gabe von Jodid-Tabletten an alle Schwangeren.

Angemessenheit der Aufwendungen: Die Kosten fiir die Jodierung des Speisesalzes sind gering, und es ist daher
nicht mit einer nennenswerten Auswirkung auf das Preisniveau zu rechnen.

Risiko der PriiventionsmaBnahme: Es sind keine Risiken (Uberdosis, Auslsung allergischer Reaktionen u. A.) be-
kannt.

Kommentar: Die tigliche Jodaufnahme bei der Bevolkerung der Bundesrepublik betréigt immer noch etwa nur zwei
Drittel des empfohlenen Richtwertes, so dass weitere MaBnahmen zur Verstirkung 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 Bevolkerungsanteil von 90 % angehoben werden
sollte, als auch fiir die industrielle Fertigung von Lebensmitteln™ (z. B. bei der Brotherstellung oder in der Fleischver-
arbeitung). 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 empfichlt sich dariiber hinaus, das Jod-
Monitoring von 1996 zu wiederholen, um zu iiberpriifen, inwieweit weiterer Handlungsbedarf besteht. Dieser ergibt
sich daraus, dass moglicherweise zukiinftig noch andere Quellen fiir die Jodversorgung zur Verfligung stehen, wenn
der europdische Markt zu einer vermehrten Einfuhr im Ausland erzeugter Produkte der Nahrungsmittelindustrie fiihrt.

Auf Nahrungsergénzungsmittel und sogenannte fortified food ist besonders zu achten.

35 Hier gilt es. mehr Herstelle von Fertignahrungsmitteln, vor allem Bécker und Schlachter, dazu zu bringen, ausschlieBlich jodiertes Speisesalz zu
benutzen. Momentan liegt die Quote derer, die bereits jetzt ihren Produkten jodiertes Speisesalz zufiihren, bei 40 %.

Quelle: www.official-documents.co.uk (Stand: Sommer 1999)

147. Tabelle 17 (s. S. 86) zeigt Daten zu Nutzen-Kosten-
Relationen fiir Impfungen. Die Nutzen-Kosten-Relatio-
nen fassen die Daten verschiedener Lander zusammen.
Sie weisen z. T. eine erhebliche Streuung auf, was an un-
terschiedlichen Berechnungsverfahren, aber auch an un-
terschiedlichen regionalen Gegebenheiten liegen kann.
Eine exakte 6konomische Bewertung der Impfpriavention
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 Lander Quotienten erkennen, die auch
aus dokonomischer Sicht fiir breite Impfstrategien spre-
chen.

Die jeweiligen Risiken der Impfung sind in der letzten
Spalte der Tabelle 17 aufgefiihrt, wobei unter ,haufiger*
eine Priavalenz von ein Prozent oder mehr und unter ,,sel-
ten* eine Prdvalenz von weniger als einem Prozent zu

verstehen ist. Diese Risiken werden, z. T. seit Jahrzehn-
ten, zu Kampagnen gegen die Impfprogramme als solche
genutzt. Sie fithren, in Verbindung mit einem nachlas-
senden Gefahrenbewusstsein in der Bevolkerung gegen-
iiber den bei uns seltenen gewordenen Zielkrankheiten,
dazu, dass die bevolkerungsweite Impfbereitschaft nach-
gelassen hat.

148. Die folgende Tabelle 18 (s. S. 87) fasst die derzeit
fiir Deutschland angenommenen Durchimpfungsraten zu-
sammen.

Insgesamt wird von der STIKO (Stidndige Impfkommis-
sion) bemingelt, dass die Impfquoten in Deutschland
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
konnte zu einem Wiederaufleben von Epidemien durch
eingeschleppte Erreger, z.B. bei Diphterie, filhren. Das
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Tabelle 16

Hiiufigkeit, medizinische Relevanz und nachgewiesene Wirkung ausgewiihlter Impfungen im Kindesalter

Krankheiten | Hiufigkeit der zu ver- | Medizinische Relevanz Nachgewiesene Wirkung der
hindernden Gesund- (niedrigste und hochste Inzidenzrate 1991 bis Priventionsmafinahme
heitsstorung (vor Ein- 1999 bei meldepflichtigen Krankheiten, sonst | Schutzwirkung” Schutz-
fiihrung der Impfung, Schitzungen sowie mogliche Komplikationen dauer”
bezogen auf die Gesamt- | und Verlauf ohne Impfung)
bevolkerung)
Diphtherie | 10 bis {iber 300 gemeldet: 1 bis 9 Fille >90 % =10 Jahre
pro 100 000 z. T. lebensgefahrliche Komplikationen
Tetanus 1 bis 5 pro 100 000 gemeldet: 7 bis 17 Fille ca. 100 % =10 Jahre
z. T. letaler Verlauf

Poliomyelitis | 2 bis 20 pro 100 000 gemeldet: /% bis 3 Fille ca. 100 % =10 Jahre
z. T. letaler Verlauf und schwere Residual-
schéden

Pertussis 60 bis 130 pro 100 000 gemeldet: 8,6 Fille pro 100 000 >80 % 2 —5 Jahre
geschétzt: bis zu 50 Falle pro 100 000
z. T. schwere, letale Komplikationen

Haemophi- | mehr als 20 pro 100 000 | geschitzt: bis zu 2 Fille pro 100 000 >90 % unklar, (Ri-

lus influen- | (1 500 bis 2 000 Félle, in- | z. T. schwerer Verlauf bei Kleinkindern sikoalter bis

zae Typ B vasive Hib-Infektionen zum 6. Le-
mit Krankenhausbehand- bensjahr)?
lung)
Hepatitis B | nicht bekannt gemeldet: 4 500 bis 6 200 Fille >95 %9 =10 Jahre”
z. T. letaler Verlauf

Masern generelle Durchseuchung | geschétzt: 10 bis 20 Félle pro 100 000 98 - 100 % lebenslang®
schlechte Prognose bei Komplikationen im
Kleinkindalter

Mumps generelle Durchseuchung | geschétzt: 5 Falle pro 100 000 ca. 98 % lebenslang®
z. T. schwere Komplikationen

Rételn generelle Durchseuchung, | geschétzt: 5 Falle pro 100 000 >90 % unklar,
Embryopathie: 150 bis Rételnembryopathie: 8-16
400 gemeldete Fiille, gemeldet: 1 bis 7 Falle Jahre)

1 Fall pro 1 000 bis 5 000 | geschétzt: 100 bis 150 Falle

Lebendgeburten (ge- z. T. schwere Komplikationen (Rételnembry-

schétzt) opathie bei Erkrankung in der Schwanger-
schaft)

¥ kein Zahlenwert vorhanden (bedeutet nicht zwangslaufig eine Inzidenz von 0)

b)

nach vollstindiger Grundimmunisierung

9  gegen invasive Infektionen (Meningitis, Sepsis, Pneumonie)
9 Bei Anti-HBs >10 TU/L: 100 %

® Nonresponder (z. B. bei Masern 1 bis 5 %) méglich, daher generell zweite Impfung vor Schuleintritt empfohlen.

D bei Anti HBs nach Grundimmunisierung von = 100 IU/L (auch bei spéterem Titerabfall)

2 Auffrischungen nach dem 6. Lebensjahr nur bei besonderen Risiken (z. B. anatomische oder funktionelle Asplenie) empfohlen

Quelle: Zur Verfiigung gestellt von Prof. Dr. T. Loscher, Abteilung fiir Infektions- und Tropenmedizin der Medizinischen Klinik Innenstadt,
Klinikum der Universitdt Miinchen (2000), eigene Darstellung
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Tabelle 17

Volkswirtschaftliche Relevanz und Risiken ausgewiihlter Impfungen im Kindesalter

Krankheiten Volkswirtschaftliche Relevanz und Risiko der Priventionsmafinahme
Angemessenheit der Aufwendungen
Diphtherie keine Angaben héufiger: allergische Reaktionen
DTPY: NKR" = 6,2 (direkte Kosten, USA) selten: Petechien, Mono-und Polyneuritiden
NKR = 30,1 (Gesamtkosten, USA)
Tetanus NKR = 1,0 bis 9,0 (verschiedene Lénder) héufiger: allergische Reaktionen
USA: 2 US $ pro Impfung vs. =150.000 US $ pro | selten: Petechien, Mono- und Polyneuritiden;
Fall
Poliomyelitis NKR = 1,1 bis 10,0 (verschiedene Lander) 1PV®: keine
OPVY (seit 1998 nicht mehr empfohlen): VAPP?: 1:
1 bis 6 Mill.
Pertussis NKR =2,6 bis 11,1 (USA) selten: Hypotonie und Krampfanfille (seltener bei

azelluldrem als bei Ganzzell-Impfstoff)
fraglich: Enzephalopathie

Haemophilus in-

NKR = 0,3 bis 5,1 (verschiedene Lénder)

selten: allergische Reaktionen

27,0 (nur Médchen, verschiedene Lander)

fluenzae Typ B
Hepatitis B NKR = 1,0 bis 2,0 (je nach Impfstrategie, BRD) | hédufiger: allergische Reaktionen
NKR =< 1,0 bis > 50,0 (verschiedene Lénder, selten: Mono/Polyneuritiden (kein gesicherter Zu-
sammenhang mit Ausldsung einer Edﬂ)
Masern NKR = 3,5 bis 10,3 (verschiedene Léinder) Impfmasern, allergische Reaktionen
(Masern/Mumps/Rételn: NKR = 5,0 bis 11,0 selten: Krampfe, Thrombopenie
(verschiedene Linder)) fraglich: Enzephalopathie (< 1: 1 Mill.)
Mumps NKR = 7,4 (Meldedaten) (USA) Impfmumps, Parotitis, allergische Reaktionen
bis 39 (Inzidenzschitzung) (USA) selten: benigne Meningitis (1: 1 Mill.), kein Zusam-
NKR = 0,2 (Rekruten) (USA) menhang mit Diabetes mellitus
Roteln NKR = 3,3 bis 8,0 (generelle Impfung; 10,3 bis Impfroteln, Arthriden

selten: Thrombopenie

3 DTP: Diphtherie/Tetanus/Pertussis

Y NKR: Nutzen-Kosten-Relation; NKR>1 = Einsparung, NKR<1 = nicht kostensenkend (jedoch Verhinderung von Mortalitéit, Morbiditit und

Behinderung méoglich)
9 IPV: Parenteraler Totimpfstoff (nach Salk)
9 OPV: Orale Lebendvakzine (nach Sabin)
®  VAPP = Vakzine-assoziierte paralytische Poliomyelitis

i ED: Encephalomyelitis disseminata

Quelle: Zur Verfiigung gestellt von Prof. Dr. T. Loscher, Abteilung fiir Infektions- und Tropenmedizin der Medizinischen Klinik Innenstadt,

Klinikum der Universitdt Miinchen (2000)

Robert Koch Institut hat daher ein ,,10-Punkte-Programm
zur Erhohung der Impfbereitschaft und zur Steigerung der
Durchimpfungsraten in Deutschland“ entwickelt, in
dem politische, organisatorische sowie Ausbildungs-
und massenmediale Malnahmen gefordert werden
(www.rki.de).

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 schuldrztlichen Befra-
gung 1989/1990 in Hamburg bei Schiilern in Haupt- und

Realschulen 20 %, in Gymnasien 50 % (jeweils in der
8. Klasse) (Glaser-Moller, N. et al. 1992). Etwas weniger
grole, aber immer noch deutliche Unterschiede ergab
eine Befragung von 8 204 Schulanfédngern in Miinchen im
Jahre 1994, wie Tabelle 19 zeigt.

Programme zur Verbesserung der Durchimpfungsraten
sollten in Zukunft verstirkt Faktoren der sozialen Lage
beriicksichtigen 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 %
Erwachsene: < 50 %
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 %
influenzae Typ B
Hepatitis B Einschulung: 10 %
Masern Einschulung: 85 bis 90 %
Mumps Einschulung: 87 %
Roételn Einschulung 75 %

Quelle: Nach Daten von Prof. Dr. T. Loscher, Abteilung fiir Infek-
tions- und Tropenmedizin der Medizinischen Klinik Innenstadt, Klini-
kum der Universitdt Miinchen (2000)

2.2.1.2 Horscreening

150. In Deutschland wird derzeit im Rahmen der Vorsor-
geuntersuchung U3-U6 (-U8) im Alter von 2 bis 12 (bis
48) Lebensmonaten ein kinderérztliches 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 Horstérungen zu spét identi-
fiziere.’® Beziiglich der Fritherkennung von Schallempfin-
dungsschwerhorigkeiten wird dariiber hinaus kritisiert, dass
die Préadiktion des Screenings unzureichend sei und zu einer
unnotigen Belastung horgesunder Kinder fiihre (Bode, C.P.
et al. 1994). Seit Instrumente zur Verfligung stehen (Ablei-
tung transienter evozierter otoakustischer Emissionen und
Ableitung akustisch evozierter Hirnstammpotenziale), die
bereits bei Neugeborenen eingesetzt werden kdnnen, haben
eine Reihe von angloamerikanischen Studien gezeigt, dass
zumindest bei Kindern mit einer moderaten bis schweren
Horstorung ein Potenzial fiir eine erfolgreichere Sprachan-
eignung besteht, wenn die Horstorung frithzeitig 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 flaichendeckend einzufiihren (Henke, K.-D. u. Huber,
M. 1999), zumal 85 % aller permanenten Horstdrungen im
Kindesalter bereits zum Zeitpunkt der Geburt bestehen
(Sheldon, T. et al. 1998).

Abbildung 16 (s. S. 88) gibt einen Uberblick iiber 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
lassen sich durch ein frithzeitiges Horscreening erkennen.

151. Fir Deutschland wird geschétzt, dass ein bis drei
Kinder pro 1 000 Neugeborene eine Horstérung aufweisen
(Gortner, L. 2000). Ahnliche Zahlen werden fiir GroBbri-
tannien angeben: ein horgeschadigtes Kind auf 800 Gebur-
ten (Steel, K.P. 2000) bis ein horgeschadigtes Kind auf 1 000
Geburten (Abbasi, K. 1997; Davis, A. et al. 1997). Tabelle
20 (s. S. 88) gibt Priavalenzraten flir Nordamerika bzw. die
USA an.

36 Als Risikofaktoren konnten (1) Aufenthalt in einer Neugeborenen-In-
tensivstation von mehr als 48 Stunden, (2) Fille von Taubheit im Kin-
desalter in der Familie und (3) kranio-faziale Missbildungen identifi-
ziert werden (Davis, A. u. Wood, S. 1992; Davis, A.C. 1995; Shiu, J.
et al. 1996; Sutton, G. u. Rowe, S. 1997; Fortnum, H. et al. 1997).

Haushalts-Einkommen und Impfschutz bei Schulanfiingern

Monatliches Haushalts-Nettoeinkommen

unter 3 000 DM iiber 3 000 DM
Anzahl der Schulanfanger 1316 (100 %) 4530 (100 %)
davon ohne Impfschutz gegen Masern 22,3 % 15,6 %
davon ohne Impfschutz gegen Mumps 24,6 % 17,7 %
davon ohne Impfschutz gegen Roteln 35,8 % 34,7 %

Datenbasis: Befragung/Untersuchung von 8 204 Schulantdngern in Miinchen 1994

Quelle: Markuzzi, A. et al. (1997)
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Abbildung 16

Schema des Entwicklungsverlaufs bei Horstéorungen von der Geburt bis ins Erwachsenenalter

———>» Uberwachungsprozess ——>

Screening
Moglichkeiten

Standige Versorgungsleistungen
Uberpriifung der

edukativen FérdermalRnahmen,

der Unterstltzungsleistungen fiir die Eltern,
der Horgerate,

—————— Y» | der Cochlear-Implantate,

des Entwicklungsfortschritts

und des Behandlungsprogramms

Ausbildung
. . . Unabhéngiger
Geburt eines Kindergarten Grundschule weiterf. Schule Ausbildung
] . Erwachsener
Kindes in in der
einer Familie Beginn der soziale Schul- Berufsbeginn
Unterstitzungs- Unterstiitzung abschluss Gesellschaft
leistungen
Identifikation Feststellung des
der w| Anpassung w| Cochlear- 3| Bedarfs an
Horstorung 7" der Horgerate 7| Implantate ? speziellen
FoérdermaRnahmen

Quelle: Modifiziert nach Davis, A. et al. (1997)

Tabelle 20
Privalenz von Horstorungen in Nordamerika bzw. den USA

Gruppe Alter (in Jahren) Privalenzrate (%)
Permanente kindliche Horbeeintrachtigung (hearing im- 0-19 0,2
pairment) (Nordamerika)
Persistierende Otitis media mit 0-19 1,1
Erguss und Horverlust (Nordamerika)
Horbeeintrachtigung (USA) 10 — 24 2,6
Schwierigkeit, Sprache in lauter Umgebung zu verstehen 0-19 3.5
(Nordamerika)

Quelle: Ruben, R.J. (2000)
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Nach Angaben des deutschen Zentralregisters 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 ersten drei bis fiinf
Lebensjahren die Synapsensprossung und die Ausreifung
des auditorischen Kortex nicht stattfinden (Ruben, R.J. 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 Horstorungstyp 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-
gnitiven, intellektuellen, emotionalen und psychosozialen
Stérungen, die sich aus unidentifizierten und unbehandel-
ten Horstorungen ergeben (Shehata-Dieler, W.E. et al.
2000).

152. Die volkswirtschaftliche und soziale Relevanz von
Stérungen der Kommunikationsféhigkeit, zu denen Hor-
storungen (aber auch Sehbeeintrachtigungen) gezihlt
werden, nimmt in dem MalBe zu, in dem in den Industrie-
nationen Berufe, die ohne Kommunikationsfdhigkeiten
nicht auszuiiben sind, Berufe, die rein auf korperlicher Ar-
beit beruhen, ablosen. In einer amerikanischen Studie
wurde festgestellt, dass Horgeschéddigte nur etwa 40 bis
45 % des Einkommens der nicht horgeschadigten Bevol-
kerung erzielen. Auch ist (in den USA) die Quote der
Nicht-Beschiftigten mit 47,6 % bei Gehorlosen und
35,6 % bei Gehorgeschadigten wesentlich hoher als die
entsprechende Quote in der nicht beeintréchtigten Nor-
malbevdlkerung (25,2 %). Es wird ein starker Zusam-
menhang zwischen soziodkonomischen Faktoren und
Horbeeintrachtigung vermutet, bei der soziale Benachtei-
ligung sowohl als Ursache als auch als Folge von (nicht
ausreichend behandelter) Horstorung betrachtet wird (Ru-
ben, R.J. 2000).

153. Nachgewiesene Wirkung der Priaventionsmal-
nahme: In einer Ubersichtsarbeit zu Horsreenings wurden
folgende sechs Ergebnisse zu der Wirksamkeit neonataler
Horscreenings (Ableitung transienter evoziester otoaku-
stischer Emissionen (TEOAE) und akustisch evozierte
Hirnstammpotenziale (ABR)) festgestellt (Davis, A. et al.
1997):

1. Eine hohe Abdeckungsquote bei einem flichendecken-
den Screeningangebot ist moglich (90 % und mehr).

2. Alle genannten Methoden des neonatalen Horscree-
nings zeigen nach einer Einfiihrungsphase eine Spezi-
fitdt von tiber 90 %.

3. Belege fiir Sensitivititsquoten sind seltener, die Schét-
zungen reichen jedoch von 80 bis 100 %. Die Sensiti-
vitit des Programms (Fille, die nicht aufgedeckt wur-
den und/oder die erst spéter entstehen oder spiter
progredient wurden) wird auf nahe 80 % geschitzt.

4. Zwei groBe englische Kohortenstudien identifizierten
1 bis 1,5 Horstdrungen auf 1 000 Neugeborene und
schitzen den Zusatznutzen eines bisherigen konven-

tionellen, spater 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 Heft*) iiblichen
Verfahren.

5. Lediglich bei Risikopopulationen’” angewandt, er-
reicht das neonatale Horscreening 60 % aller Félle von
Horstorungen, wobei die reale Quote wegen der er-
warteten Implementationsprobleme bei Risikokindern
auf lediglich 45 bis 50 % geschétzt wird.

6. Es konnte nachgewiesen werden, dass mit neonatalem
Screening Horstorungen tatséchlich friihzeitiger iden-
tifiziert werden kdnnen (der altersbezogene Median
liegt bei zwei Monaten). Allerdings ist das AusmaB, in
dem eine friihzeitige Entdeckung einer Horstorung zur
Verhinderung von Entwicklungsverzogerungen ge-
nutzt werden kann, abhéngig von Aspekten der weite-
ren Behandlung (z. B. Verzégerung durch langwierige
Klédrung der Kosteniibernahme).

154. Die Aufwendungen belaufen sich einer derzeit in
Niedersachsen durchgefiihrten Machbarkeits-Studie (ge-
fordert durch das Bundesministerium fiir Gesundheit) zu-
folge fiir ein neonatales Screening in geburtshilflichen
Kliniken mit otoakustisch evozierten Potenzialen auf
etwa voraussichtlich DM 15 pro Kind. Bei einer Inzi-
denzrate von zwei auf 1 000 Neugeborene bedeutet dies
im Mittel etwa DM 12 750%, die fiir die richtige Identifi-
kation eines gehorgeschiadigten Neugeborenen — ohne
sonstige Kosten fiir Abklarungs- und Behandlungsmaf-
nahmen — aufgewandt werden miissten.

Es sind keine Risiken des neonatalen Horscreenings be-
kannt (Henke, K.D. u. Huber, M. 1999), sofern nicht se-
kunddre Risiken durch unsachgemifBe Testanwendung
und unangemessene Elternaufkldrung und vermeidbare
Fehler in der weiteren Abklarungs- und Behandlungskette
entstehen.

155. Angesichts der unbefriedigenden Situation des ge-
genwartigen Horscreenings und der giinstig erscheinen-
den wissenschaftlichen Bewertung neuer frithdiagnosti-
scher Technologien empfiehlt der Rat eine Klérung der
angemessenen Implementations- und Qualititssiche-
rungsverfahren, die insbesondere auch die spezialisierte
Abklérungs- und Versorgungskette nach Entdeckung hor-
geschidigter Neugeborener umfassen sollte. Er weist al-
lerdings auch daraufhin, dass bei einer solchen Entschei-
dung die Gesamtqualitdt der Versorgungskette von der
Erstentdeckung bis zur (protrahierten) Behandlung zu be-
trachten und gegeniiber den heutigen Verhéltnissen zu op-
timieren ist.

37 Als Risikofaktoren konnten (1) Aufenthalt in einer Neugeborenen-
Intensivstation von mehr als 48 Stunden, (2) Félle von Taubheit im
Kindesalter in der Familie und (3) kranio-faziale Missbildungen
identifiziert werden (Davis, A. u. Wood, S. 1992; Davis, A. C. 1995;
Shiu, J. et al. 1996; Sutton, G. u. Rowe, S. 1997; Fortnum, H. et al.
1997).

Hierin eingeschlossen sind die Kosten zur Abklarung der durch das
Screening produzierten falsch-positiven Félle (DM 160 pro Fall).
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2.2.1.3 Mundgesundheit

156. Die kinderzahnérztliche Betreuung in Deutschland
wurde 1919 von Kantorowicz in Bonn begriindet.
Zahnérztliche Untersuchung, Behandlung und Nachkon-
trolle der Schulkinder war hauptamtlich angestellten
Schulzahnérzten iibertragen. Im Vergleich zu den beiden
anderen in Deutschland herangebildeten Systemen, die
sich nur auf die Vor- und Nachsorgeuntersuchung (Frank-
furter System) oder gar nur Reihenuntersuchungen
(Mannheimer System) stiitzten, und die Therapie aus-
klammerten, erwies sich das Bonner System mit der Ein-
heit von primérer, sekundérer und tertidrer Pravention an-
hand des Indikators ,,Sanierungsgrad als das effektivste
und kostengiinstigste System der Schulzahnpflege (Kiin-
zel, W. 1997).

Wihrend nach dem Krieg in der DDR im Prinzip das Bon-
ner System mit der Einheit von primérer, sekundérer und
tertidrer Prophylaxe etabliert wurde, verblieben in der
Bundesrepublik bis 1989 nur wenige Zahnirzte im Of-
fentlichen Gesundheitsdienst. Hauptarbeitsgebiet war die
Reihenuntersuchung nach dem Mannheimer System. In
den Achtzigerjahren 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 341ft.). Der international anerkannte Indikator fiir die
Zahngesundheit der Kinder und Jugendlichen, die Anzahl
der karidsen, behandelten oder fehlenden Zéhne (DMFT:
Decayed-Missing-Filled-Teeth) bei Zwolfjdhrigen, 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 Maflnahmen® (§ 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 verfiigbaren fluoridierten Zahnpasta so-
wie auf Wasser- bzw. Salzfluoridierung (Burt, B.A. u.
Eklund, A.S. 1997) und auf gruppenprophylaktische
Mafnahmen.

Ende der Neunzigerjahre liegt der Marktanteil der fluori-
dierten Zahnpasta in Deutschland bei ca. 95 % (Kiinzel,
W. 1997); das seit 1992 in Deutschland zugelassene fluo-
ridierte Haushaltssalz erreicht einen Marktanteil 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 diirfen Tétigkeiten 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 Zahnérzteschaft seit
1989 gegriindeten Landesarbeitsgemeinschaften fithren
einen bunten Kanon unterschiedlicher Malnahmen 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.

Die gruppenprophylaktische Betreuung der 1,8 Millionen
Kindergarten- und 4,2 Millionen Schulkinder wurde im
Jahr 1998/99 von 474 Zahnirzten des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes, 1010 Prophylaxefachkriften und
10 639 niedergelassenen Zahnirzten durchgefiihrt (DAJ
2000).

158. Trotz schleppender und unvollstindiger Ein- und
Durchfiithrung der vom Gesetzgeber geforderten Mafinah-
men (JG 1992, Ziffer 207) zeichnet sich zum Ende der
Neunzigerjahre mit 1,7 DMFT bei 12-Jahrigen ein deutli-
cher Kariesriickgang in der bleibenden Dentition jetzt
auch in Deutschland ab (Schiffner, U. u. Reich, E. 1999;
Pieper, K. 1997). Im Milchgebiss zeigt die Kariesprava-
lenz einen nur moderaten Riickgang (Sackel, R. 1999)
oder wird als stabil angesehen (Kiinzel, W. 1997).

159. Mit dem Riickgang der Kariesprivalenz wird die
Konzentration der Karies auf eine relativ kleine Ziel-
gruppe innerhalb der Altersstichproben sichtbar (Kiinzel,
W. 1997). Speziell fiir die Zwei- bis Sechsjdhrigen gibt es
soziale Unterschiede (Watt, R. u. Sheiham, A. 1999) in der
sich nur méBig (Saekel, R. 1999) reduzierenden Karies-
priavalenz im Milchgebiss. Doch auch in dieser Alters-
gruppe hat sich der Anteil der Kinder mit iiberdurch-
schnittlich 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 Zahneputzens fiir alle effektiver und dennoch
nicht aufwendiger und teurer zu machen (Hellwig, E. et
al. 1999). Der Rat empfichlt 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
profitieren. Gleichwohl zeigt eine Erhebung von 1997
(vgl. Tabelle 21) einen deutlichen sozialen Gradienten der
Mundgesundheit bei 12-Jahrigen. Dennoch scheint es
nicht notwendig, die Gruppe der ,Kariesrisikokinder*
einzeln zu identifizieren und einer speziellen, unter Um-
stinden blaming-the-victim-Betreuung zuzufiihren. Es ist
sinnvoller, in allen Stddten und Gemeinden ein Profil der
Kariespravalenz 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-
zentrieren.
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161. Insgesamt scheint die Vorgehensweise zur Forde-
rung der Mundgesundheit in den Neunzigerjahren in
Deutschland durchaus erfolgreich zu sein. Es liegen je-
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
Haushaltssalz. Der Rat empfiehlt die Durchfiihrung ange-
messener Evaluationsstudien.

In einer multiplen Regressionsanalyse konnte lediglich
gezeigt werden, dass die Ausgaben fiir Gruppenprophy-
laxe und Fissurenversiegelung die Variation der oralen
Gesundheit in den Bundesldndern zu 50 % erklédren,
wihrend die anderen Ausgaben fiir die Individualprophy-
laxe keine Rolle zu spielen scheinen (Neumann, T. u. Sa-
ekel, R. 1997). Obwohl die MaBnahmen ,.einheitlich
durchgefiihrt werden sollen, gibt es in den Bundeslédndern
eine Ausgabenspanne zwischen DM 3 und DM 11 fiir die
Gruppenprophylaxe je Kind und Jahr. Der Rat empfichlt,
dass die Bundeslédnder bzw. die Landesarbeitsgemein-
schaften die Griinde fiir diese Ungleichheit eruieren und

gegebenenfalls auf eine gleichmifBige flaichendeckende
gruppenprophylaktische Versorgung hinwirken.

Meta-Analysen zur Effektivitdt von Mundgesundheitsfor-
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 Effektivitdt des Zéh-
neputzens anhand des Indikators ,,Zahnbelag® hat. Dies
bedeutet nicht, dass schulische Gesundheitserziehung
keine Wirkung hat. Die Entwicklung personlicher Fertig-
keiten bei der Zahnpflege (Watt, R. u. Sheiham, A. 1999)
hat ein hohes priventives Potenzial, denn auch fiir die
orale Gesundheit gilt das praventive 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
(Sheiham, A. u. Smales, F.C. 1979).

Fortgeschrittene padagogische Ansitze zur Gesundheits-
erziehung in der Schule zielen darauf ab, den Kindern
SpaBl an der Hygiene zu vermitteln (van Os-Fingberg,
S. u. Paul, K.-H. 1998).

Tabelle 21
Mundgesundheit der Kinder und Schulbildung 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 34,4 50,2
(% der Jugendlichen)

gefiillte Zahnfldchen 1,9 2.3 1,6
(mittlere FS-Werte®)

Mittlere DMFS-Werte® 2,6 2,9 2,0
Mittlere DMFT-Werte” 1,6 2,0 1,4

3 Datenbasis: 1.214 Jugendliche (Alter: 12 Jahre; deutsche Staatangehorigkeit);

Dritte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS 11I) 1997
b)

mittel: Mittlere Reife oder Abschluss der 10. Klasse (POS)
hoch: Fachhochschulreife oder Abitur

9 Schulbildung niedrig: n = 400, mittel: n = 348, hoch: n = 246
9 filled surfaces

9 decayed, missing, filled surfaces

f decayed, missing, filled teeth

Quelle: 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 Beriicksichtigung der zu-
sétzlich zur Gruppenprophylaxe derzeit durchgefiihrten
16 756 Einzel- und 380 Gruppenberatungen zu gering.
Eine bedarfsgerechte Intensivierung der Elternarbeit nach
sozial definierten Zielgruppen wire wiinschenswert (vgl.
Tabelle 21).

162. Zusitzlich zur Gesundheitserzichung miissen je-
doch auch die ,,Umweltfaktoren” mit kurz- und langfris-
tigen Zielsetzungen angepasst werden (Watt, R. u. Shei-
ham, A. 1999): Forderung 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 SiiSwaren.

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-
hygiene, Fehlernihrung, 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. Seit Jahrzehnten liegt der Fokus der Gesundheits-
forderung/Pravention 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-
sundheitsforderung und Pravention. Die weitgehende Be-
schrinkung priaventiver Maflnahmen auf das jiingere
Alter wurde vor allem von dem Dogma der morphologi-
schen und physiologischen Unverdnderlichkeit von
Einbuflen im Alter geleitet. Das vorherrschende defizit-
orientierte Modell unterstellte dabei fehlende Entwick-
lungs- und Verdnderungsmoglichkeiten (Kruse, A. 1992).
Neuere Erkenntnisse der Medizin, der Sportwissenschaft,
der Neuropsychologie und weiterer Disziplinen weisen
jedoch auf beachtliche Praventions- und Rehabilitations-
potenziale im hoheren Alter hin. Noch zaghaft werden
diese moglichen zu mobilisierenden Ressourcen selbst
durch die bisherigen Akteure der Gesundheitsférderung
und Priavention in Deutschland betrachtet und ihre Um-
setzung durch entsprechende Maflnahmen angedacht.
Dabei wird von international mafB3geblichen Praventions-
forschern gerade die Pravention weit verbreiteter (chroni-
scher) Beeintrachtigungen im Alter und damit die Kom-
pression der Morbiditit als der zentrale Ansatzpunkt fiir
die zukiinftige Gesundheit, Unabhingigkeit und Mobilitét
angeschen (Fries, J.F. 1997). Die WHO bezeichnet in
ihrem Weltgesundheitsbericht diese Aufgabe als eine der
groBten Herausforderungen des 21. Jahrhunderts (WHO
1998).

2.2.2.1 Ziele und Handlungsfelder der Pravention
und Gesundheitsforderung im Alter

165. Privention und Gesundheitsforderung wurden von
der WHO erstmals in der Deklaration von Alma Ata
(WHO 1978) als zentraler Teil der Gesundheitsversor-
gung festgeschrieben, wobei das Konzept der Gesund-
heitsforderung einige Jahre spater mit der Ottawa-Charta
(WHO 1986) eine Ausdifferenzierung erfuhr. Gesund-
heitsforderung setzt danach ,,bei der Analyse und Stér-
kung der Gesundheitsressourcen und -potenziale der
Menschen und auf allen gesellschaftlichen Ebenen an (sa-
lutogenetischer Ansatz). Gesundheitsforderung umfasst
MaBnahmen, die auf die Verdnderung und Forderung so-
wohl des individuellen und des kollektiven Gesundheits-
verhaltens als auch auf die Lebensverhéltnisse abzielen —
der Rahmenbedingungen, die Gesundheit und Gesund-
heitsverhalten jeden Einzelnen und ganzer Bevolkerun-
gen beeinflussen” (BroSkamp-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 spéter erfolgte in der De-
klaration von Jakarta (WHO 1997b) eine Anpassung an
die neueren Entwicklungen. So wurde u. a. die Bedeutung
der Gesundheitsforderung fiir die dltere Bevolkerung
deutlich hervorgehoben.

Fiir die (klinische) Pravention definierte der U.S. Preven-
tive Services Task Force 1996 erstmals (evidenzbasierte)
Empfehlungen fiir éltere Patienten.

166. Anders als die Gesundheitsforderung versucht die
Priavention eine gesundheitliche Beeintrachtigung durch
gezielte Aktivititen zu verhindern, weniger wahrschein-
lich zu machen oder zu verzégern. Je nach Stand des
(Krankheits-)Verlaufs zielt sie dabei auf die Vermeidung
exogener Schidigungen oder die Verhinderung bzw. Ver-
ringerung eines personengebundenen Risikos (Primér-
pravention), auf die Verhinderung des Fortschreitens ei-
nes Krankheitsfrithstadiums (Sekundérpravention) oder
auf die Vermeidung bzw. Milderung von Folgeschidden
einschlieBlich Pflege (Tertidrpravention) (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 funktionellen Einschrinkungen
und dem drohenden oder tatsdchlichen Verlust an korperli-
cher und mentaler Fitness 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 Beeintrachtigungen. Thre vermehrte professionelle und
gesellschaftliche Wahrnehmung und Akzeptanz konnte das
Altersbild positiv beeinflussen und eine Prévention fordern
(SG 1996). Sofern die Kompensationen krankheitsbedingt
sind, fallen sie in den Bereich der Rehabilitation. In diesem
Zusammenhang muss auch der gerontologische Begriff der
Optimierung erwihnt werden, der Interventionen be-
schreibt, mit denen der jeweils bestmdgliche Zustand er-
reicht werden soll (Neumann, E.M. 1997).
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167. PriaventionsmaBnahmen koénnen sich sowohl auf
die Verdnderung des individuellen Verhaltens (Verhaltens-
priavention) als auch auf eine Modifikation der Verhalt-
nisse, d. h. z. B. der sozialen und technischen Umwelt be-
ziehen. Im Optimalfall wirken beide Faktoren zusammen.
So sind bei einer (primirpriventiven) Sturzprophylaxe
sowohl ein individuelles Koordinationstraining sowie
eine Uberpriifung der Medikation durch den Arzt (beides
verhaltenspraventive Malinahmen) 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 Stralenverkehrsmafinahmen
ebenso beziehen wie auf eine stimulierende und zugleich
funktionell unterstiitzende Gestaltung eines Pflegeheimes
(Wojnar, J. 1993; Heeg, S. 1994).

168. Ziel der Pravention (und Gesundheitsforderung) ist
im Hinblick auf die Bevdlkerung die Verringerung von
Krankheit (Kompression von Morbiditét), Behinderung
(Erhohung der behinderungsfreien Lebensjahre) und vor-
zeitigem Tod. Dies bedeutet zugleich einen moglichst lan-
gen Erhalt der Selbststidndigkeit im Alter. Unter dkono-
mischen Gesichtspunkten ist ebenfalls das Ziel der
Vermeidung unnétiger Behandlungs- und Folgekosten zu
nennen. Praventive Mainahmen 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 iiber 64-Jahrigen eine
Vielfalt von Handlungsfelder, die sowohl einer priméiren
als auch sekundéren sowie tertidren Pravention und Ge-
sundheitsforderung zugénglich sind. Einige &hneln
— wenn auch mit etwas anderer Akzentuierung — denen
jingerer Altersgruppen. Hier sind beispielhaft die Unfall-
verhiitung, das Erndhrungsverhalten, die Mundprophylaxe
und Impfungen gegen Grippe, aber auch die Bewéltigung
von schwerwiegenden Lebensereignissen zu nennen. An-
dere treten erst im hoheren Alter in den Vordergrund.
Hierzu zéhlen der Erhalt der kdrperlichen und geistigen
Beweglichkeit, die Betreuung und das eigene Manage-
ment bei chronischen Krankheiten sowie eine angemes-
sene Medikation. Besondere Beachtung erfordert auch der
Ubergang 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 Leistungsfahig-
keit spielen seit den Siebzigerjahren eine bedeutende
Rolle (Wahl, H-W. u. Tesch-Romer, 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 Praventionspotenziale einzelner
MaBnahmen in den Handlungsfeldern geht das nachfol-
gende Kapitel ein. Sie sind unter bevolkerungsbezogener
Perspektive ein bedeutendes Auswahlkriterium bei der
Priorisierung praventiver Mainahmen. Dabei wird einer-
seits die Haufigkeit der zu prévenierenden Gesundheits-
stérung bzw. Behinderung in der Zielpopulation betrach-
tet. Zum anderen muss ein gesundheitlicher Gewinn bzw.
ein in anderen Dimensionen definierter Nutzen moglich
sein. Selbstverstidndlich sollten keine unbeabsichtigten
Folgewirkungen auftreten und die Maflnahmen in dem
gegebenen Rahmen realisierbar sein (Schwartz, F. W. u.
Walter, U. 1998).

172. Auchund gerade in der élteren Bevolkerung ist bei
der gegebenen sehr hohen Heterogenitét die Identifizie-
rung spezifischer Teilpopulationen z. B. mit definierten
Krankheiten oder erhohten Risiken erforderlich, fiir die
eine PraventionsmaBnahme konzipiert und gezielt offe-
riert werden soll. Der Einbezug der gesamten dlteren Be-
volkerung ist nur dann sinnvoll, wenn es sich um allge-
meine Maflnahmen 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 liber die bisherigen, meist unspezifischen Zu-
gangswege (und MafBnahmen) haufig nur Mittelstdndler
mit bereits akzeptablem Gesundheitsverhalten und -wis-
sen gewonnen werden konnen (Schneider, H.D. 1993;
Kirschner, W. et al. 1995). Altere mit hohen Risiken und
gesundheitlichen Beeintrachtigungen dagegen, die zu-
meist gleichzeitig eine geringere Bildung aufweisen, be-
diirfen differenzierter Zugangswege.

Ein potenziell bedeutender Zugangsweg stellen die
(Haus-)Arzte als zurzeit wichtigste professionelle
Ansprechpartner der Alteren im Gesundheitswesen dar.
Mithilfe eines assessment konnten iiber sie relevante Ri-
sikofaktoren abgeklart, Krankheiten bzw. Gesundheits-
storungen entdeckt, ein spezifischer Interventionsbedarf
definiert und gezielte MaBnahmen empfohlen werden
(Junius, U. et al. 1994). Sinnvoll ist ein Risiko-Score fiir
die Allgemeinarztpraxis, wie er z. B. zur Identifikation
von Personen mit erhdhtem Schlaganfall-Risiko ent-
wickelt wurde (Coppola, W.G. et al. 1995). Entsprechende
Testverfahren liegen z. B. mit dem festing-the-limit-An-
satz auch fiir den kognitiv-psychischen Bereich vor. Noch
stehen allerdings Informationsdefizite und Skepsis der
Arzte einem verstirkten priventiven Engagement entge-
gen.

Positive Erfahrungen wurden in Danemark mit 1996 ein-
gefiihrten Hausbesuchen des Hausarztes bzw. einer/eines
praventiv 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
anschlieBenden Interventionen gesunken zu sein.
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Neben professioneller Identifikation ist auch der Einsatz
standardisierter Selbsteinschitzungsbogen moglich, wie
es z. B. im Rahmen des Kassenprojektes ,,gesund alt wer-
den” zum Erndhrungs- und Bewegungsverhalten sowie
zur Sturzgefahrdung 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 Ansprechpartner hinge-
wiesen. Derartige Kurzfragebdgen kdnnten 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 iiber Routinedaten der Sozialversiche-
rung wire z. B. zur praventiven Intervention von Angst-
storungen, Neurosen und somatoformen Stérungen mit
noch nicht etablierter psychischer Diagnose sowie bei
Personen mit schwereren Frakturen durch eine Analyse
der Krankenhausaufenthalte moglich. Auch Patienten mit
potenzieller Medikamentenabhéngigkeit konnten iiber die
Routinedaten erfasst werden, ebenso Versicherte mit me-
dikamentds behandeltem Diabetes und Fettstoffwechsel-
storungen, 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. Gesundheitsstérungen und Moglichkeiten ihrer Vor-
beugung, Kompensation im Alltag und Therapie als ein
erster Schritt fiir die Gesundheitsforderung und Praven-
tion erforderlich (Walter, U. u. Schwartz, F.W. 1995). In-
formationen iiber Ereignisse im Alter konnen bereits ihre
Voraussehbarkeit und damit ihre Bewdéltigung fordern
(Schneider, H.D. 1993). Eine adressatengerechte Aufbe-
reitung derartiger Informationen, sowie die Konzeption
von Interventionen, erfordert Kenntnis und Verstindnis
des Wahrnehmungsfeldes der Adressaten. Es empfiehlt
sich deshalb, die Alteren soweit moglich bereits bei der
Planung und zur Uberpriifung der Akzeptanz mit einzu-
beziehen (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, wie z. B. durch die zuvor be-
schriebenen Zugangswege, verbessert werden, ebenso
durch den Einbezug der unmittelbaren Bezugspersonen.
Fiir Erwachsene weisen Ergebnisse einer Evaluation
priaventiver Kassenangebote auf eine hohere Inan-
spruchnahme und Akzeptanz durch vulnerable Gruppen
hin (Walter, U. et al. 2000a).

175. Selbst wenn eine Pravention auch noch im hdheren
Alter sinnvoll ist, darf doch nicht auBer Acht gelassen
werden, dass sich Gesundheitsrisiken im Laufe des Le-
bens akkumulieren kénnen. In diesem Sinne wurde das
Programm Health of the Elderly der WHO Europa 1995
hin zu einem integrierten weltweiten Programm Ageing
and Health neu orientiert, das sowohl das éltere Alter als
auch den Alterungsprozess selbst in den Blickpunkt
nimmt. Die WHO-Expert Community on Aging and
Health identifizierte dabei die Gesundheitsforderung als

einen Schliisselbereich fiir ein gesundes Altern.*® Zurzeit
wird eine weltweite Strategie Healthy aging entwickelt,
die u. a. die Programm-Komponenten Stirkung 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
Pravention. Dabei werden einige weit verbreitete Ge-
sundheitsstorungen bzw. Krankheiten im Alter betrachtet
und die ihnen zugrunde liegenden relevanten Risikofak-
toren. AnschlieBend wird der Fokus exemplarisch auf den
Interventionsbereich Bewegung gelegt. Betrachtungen
zum ,,erfolgreichen Altern” runden das Kapitel ab.

Informationen zu den Risikofaktoren und der bevolke-
rungsbezogenen Héufigkeit (Prdvalenz) der Erkrankung
bzw. Gesundheitsstorung 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 fiir 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 Méanner
und 53 % aller Todesursachen der Frauen die héufigste
Todesursache (auch im hoheren Alter) dar. Die Zahl der
durch vorzeitige Mortalitit verlorenen Lebensjahre ist in
dieser Krankheitsgruppe weitaus am grofiten. 1994 betrug
der Verlust an Lebensjahren durch Herz-Kreislauf-Er-
krankungen in der gesamten Bevolkerung Deutschlands
fast 5,5 Millionen Jahre und damit 22 % an verlorenen Le-
bensjahren insgesamt (Statistisches Bundesamt 1999).
Auch hinsichtlich der Krankheitskosten nehmen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen 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 Hypertonie, Ar-
teriosklerose, Myokardinfarkt und Apoplex naher betrach-
tet werden sollen. Diesem Kapitel sind ebenfalls die we-
sentlichen Risikofaktoren Serum-Cholesterin, Rauchen
und Ubergewicht zugeordnet. Der Risikofaktor erhdhter
Blutdruck wird unter Hypertonie mit erfasst. Eine Darstel-
lung iiber Varizen rundet dieses Kapitel ab.

Uber die Hilfte der 70- bis 84-Jihrigen weist mindestens
vier kardiovaskuldre Risikofaktoren auf, wobei multiple
Risikofaktoren signifikant l&nger bei Personen mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen auftreten. Aufgrund des Anstiegs

39 Daneben wurden noch sechs weitere Schliisselbereiche benannt: Le-
bensverlaufs- und Kohortenperspektive, Kultur, Geschlecht, Interge-
nerationen-Perspektive und Ethik.
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kardiovaskuldrer Risikofaktoren nach der Menopause bei
Frauen liegen bei den Alteren keine Geschlechtsunter-
schiede vor. Hochbetagte stellen eine vor allem durch kar-
diovaskuldre Mortalitét selektierte Gruppe dar, die deutlich
weniger kardiovaskuldre Risikofaktoren aufweist als die
Jingeren (Steinhagen-Thiessen, E. u. Borchelt, M. 1996,
siche Tabelle 22). Mit zunehmendem Alter dndert sich je-
doch auch die Bedeutung der Risikofaktoren. Uber 65 Jahre
sind das Rauchen und die Hyperlipoproteindmie fiir die
Entwicklung einer koronaren Herzerkrankung nicht mehr
von so grofler Bedeutung wie bei Jiingeren, anders verhalt
es sich mit der Hypertonie und dem Diabetes mellitus. So
muss die primére Pravention von chronischen kardiovas-
kuldren Erkrankungen in hherem 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

Priavalenz der manifesten Hypertonie in Deutschland in

der Altersgruppe der 25- bis 69-Jdhrigen 19 % bis 27 %
(Ménner) bzw. 15 % bis 24 % (Frauen) (Keil, U. 1997).
Fiir die 70-jahrigen und &lteren Méanner wird eine Popula-
tionsprivalenz von ca. 40 % geschitzt, bei den Frauen
steigt der Anteil der Hypertonie von 43 % bei den 70 bis 84-
Jahrigen, auf iiber 57 % bei den 85-Jihrigen und Alteren
(Steinhagen-Thiessen, E. u. Borchelt, M. 1996). Mit zu-
nehmendem Alter nimmt die Prévalenz der isoliert systoli-
schen Hypertonie, bedingt durch eine steigende Gefalver-
hértung, zu. Gleichzeitig mit dem Anstieg des systolischen
Blutdruckes kommt es zu einem Anstieg der Blutdruckam-
plitude (systolischer Blutdruck — diastolischer Blutdruck),
die zunehmend als ein Prediktor fiir die koronare Herz-
krankheit, kardiovaskuldre Erkrankungen, Schlaganfall
und die terminale Niereninsuffizienz an Bedeutung ge-
winnt. Eine erhohte Blutdruckamplitude stellt einen wich-
tigeren Risikofaktor dar als der systolische oder der diasto-
lische Blutdruck alleine (Domanski, M.J. et al. 1999).

Da mit Hypertonie zunéchst keine unmittelbaren spiirba-
ren Folgen verbunden sind, ist ihre Kenntnis bei den

Tabelle 22

Kardiovaskuliire Risikofaktoren nach Alter und Geschlecht mit Schéitzung der Populationsprivalenzen
(Angaben in Prozent)

Altersgruppe
70 — 84 Jahre 85 + Jahre Gesamt
Minner Frauen Minner Frauen |(gewichtet)

Cholesterin >250 mg/dl 25,6 41,9 11,6 33,3 36,9
LDL-Cholesterin® > 155 mg/dl 40,3 48,1 16,3 37,2 44,7
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
(a) > 15 mg/dl 27,4 21,3 17,9 19,3 22,0
Apo E 2-2/4-4 2,4 4,1 0,8 - 2,9
Triglyceride > 200 mg/dl 24,8 26,4 16,3 26,4 26,5
Body-Mass-Index > 28 kg/m2 31,8 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 50,4 50,4 68,2 77,5 55,1
Positive Familienanamnese 47,3 49,6 21,7 33,3 459
Vier und mehr Risikofaktoren 54,3 51,9 32,6 45,7 51,6

»  LDL/HDL: Low/High Density Lipoprotein; m: ménnlich, w: weiblich

Apolipoprotein-E-Genotyp 2-2 oder 4-4
Quelle: Mayer, K.U. u. Baltes, P.B. (1996)



Drucksache 14/5660

—96 —

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

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 zuriickzufiihren. 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-
lischen Hypertonie wurde keine Bedeutung beigemessen,
ebenso wurde angenommen, dass eine antihypertensive
Therapie von dlteren Patienten nicht toleriert werde
(Dickerson, J.E. u. Brown, M.J. 1995).

179. Die Behandlung der Hypertonie bei dlteren 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
Hypertonikern die Inzidenz der Herzinsuffizienz um
50 % (Staessen, J.A. et al. 1998).

In der Bluthochdrucktherapie dlterer Patienten sollte die
nicht medikament6se Therapie einen ebenso hohen Stel-
lenwert einnehmen wie bei jlingeren Patienten (Apple-
gate, W.B. et al. 1992).

Durch verschiedene verhaltensmedizinische Malnahmen
kann ein erhohter Blutdruck auch ohne medikamentdse
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
(tierischen) Fetten und Gesamtfett sowie Cholesterin er-
wiesen. Mit solch einer Erndhrung, reich an Ballaststof-
fen, Kalium, Calcium und Magnesium, aber nur einem
miBig hohen Proteinanteil, konnte bei Hypertonikern mit
einem Blutdruck von <160 / 80-95 mmHg eine ausge-
prégte Blutdrucksenkung erzielt werden (systolisch 11,4 /
diastolisch 5,5 mmHg). Selbst bei Personen mit norma-
lem Blutdruck wurde eine Reduktion erreicht (systolisch
3,5 / diastolisch 2,1 mmHg) (Appel, L.J. et al. 1997;
Schmidt, T. 1998). Nach Appel, L.J. et al. (1997) kdnnte
durch eine derartige Intervention zur Blutdruckreduktion
bevolkerungsweit die Inzidenz koronarer Herzerkrankun-
genum 15 % und die der Schlaganfélle um 27 % reduziert
werden.

Auch eine Gewichtsreduktion bei Ubergewicht durch eine
Modifikation der Erndhrungsweise und eine Verringerung
des Salzverzehrs fiihrt zu signifikanten Blutdrucksenkun-
gen (The Trials of the Hypertension Prevention Collabora-
tive Research Group 1992). Eine Reduktion des Hypertonus
durch Gewichtsabnahme und salzarme Kost vermindert die
kardiovaskuldre Mortalitit um 2 bis 3 % pro gesenktem
mmHg, was den Effekten einer medikamentdsen Therapie
entspricht (SG 1996, Ziffer 141 und Tabelle 31).

Eine weitere Mdglichkeit, den Blutdruck zu senken, liegt
in einer Steigerung der korperlichen Aktivitit. So kann ein
moderat-intensives, tigliches ca. 30 bis 45miniitiges 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-
diovaskuldre Mortalitdt um bis zur Hilfte 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 addquaten Studien wird die
Wirksamkeit eher skeptisch beurteilt. Eine neuere, me-
thodisch als gut beurteilte Studie weist bei tiber 55-Jéhri-
gen amerikanischen Farbigen lediglich fiir transzenden-
tale Meditation (im Vergleich zu Progressiver
Muskelentspannung) einen signifikanten blutdrucksen-
kenden Effekt aus (Alexander, C.N. et al. 1996). Ver-
gleichbare Blutdrucksenkungen durch eine medika-
mentése Behandlung =zeigen eine Reduktion der
kardiovaskuldren Mortalitét um 22 % und der Schlagan-
fallmortalitdt um 33 % (Schwartz, E.W. et al. 1999).

Fiir Versicherte mit hochnormalem und leicht erhohtem
(Stadium I) Blutdruck, die in Deutschland an einem in-
tensiven Préventionsprogramm einer Krankenkasse mit
Modifikation des Erndhrungs- und des Bewegungsverhal-
tens sowie Entspannungsiibungen (Yoga) teilnahmen,
deuten sich Verbesserungen der Blutparameter an (Walter,
U. et al. 2000a).

180. Diese Moglichkeiten der Prévention 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
Treatment of High Blood Pressure 1997). Sie betonen die
Bedeutung einer Modifikation bzw. Optimierung der Le-
bensweise, die allen Behandlungsbediirftigen ohne zu-
sétzliche medikamentdse 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 (140-159/90-99
mmHg) wird sie zumindest bis zu einem Zeitraum von
sechs bis zwolf Monaten als alleinige Behandlungsmaf-
nahme als sinnvoll erachtet, sofern keine klinisch manifes-
ten kardiovaskuldren Erkrankungen, keine sekundiren
blutdruckbedingten Organmanifestationen und kein Dia-
betes mellitus vorliegen.

Die Senkung des Blutdrucks bei Alteren scheint einen
groBeren absoluten Nutzen zu haben als bei jiingeren, da
das absolute Risiko, an einem kardiovaskuldren Ereignis
zu erkranken, bei Alteren hoher ist (Lever, A.F. u. Ram-
say, L.E. 1995). In welcher Weise bzw. Kombination
Hochbetagte am besten behandelt werden kénnen, kann
vor Abschluss der noch laufenden internationalen Studien
allerdings noch nicht endgiiltig beantwortet werden
(Starr, J.M. u. Bulpitt, C.J. 1996).

Zur Identifikation von 65-jdhrigen und é&lteren Personen
mit erhdhtem Blutdruck empfiehlt der U.S. Preventive
Services Task Force (1996) den Arzten ein regelmafBliges
Blutdruckscreening sowie eine anschliefende Beratung
zur Erndhrung und korperlichen Bewegung. Bei der Dia-
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gnosestellung Hypertonie muss beachtet werden, dass bei
dlteren Patienten gelegentlich eine Pseudohypertonie auf-
treten kann, die auf einer Verhédrtung der Gefa3e beruht
(Messerli, F.H. 1986); des Weiteren muss beriicksichtigt
werden, dass bei élteren Patienten hdufiger eine Weil3kit-
tel-Hypertonie vorliegt als bei jiingeren Patienten (Wiin-
berg, N. et al. 1995).

Atherosklerose

181. Die Diagnose einer arteriosklerotischen Erkran-
kung liegt nach der — allerdings kleinen — Stichprobe* der
Berliner Altersstudie bei drei Viertel der iiber 70-Jahrigen
vor. Vorherrschend ist die koronare Herzkrankheit (44 %
aller Studienteilnehmer), gefolgt von der peripheren arte-
riellen Verschlusskrankheit (39 %) und cerebrovaskuldren
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 (Nieczaj, R.
et al. 1994).

Die Ergebnisse des San Francisco Lifestyle Heart Trial
(Ornish, D. et al 1990; Ornish, D. 1992) zeigen bei — al-
lerdings bei wenigen — élteren Patienten mit fortgeschrit-
tener Koronarsklerose, dass eine umfassende Verdnde-
rung der Lebens- und Erndhrungsweise den progredienten
Verlauf der Arterioskleroseentwicklung mit bereits er-
folgter Verengung der Herzkranzgefifle aufhalten und
vielleicht sogar teilweise riickgéngig machen kann. In
dem vierjdhrigen Beobachtungszeitraum erndhrten sich
die Teilnehmer fast fettfrei vegetarisch, fiihrten ein min-
destens dreimal wochentliches, 30-miniitiges, der indivi-
duellen Leistungsfihigkeit angepasstes kdrperliches Trai-
ning durch und wendeten ein Stressmanagement (Yoga)
an. Begleitend erfolgte eine psychologische und soziale
Unterstiitzung.

Eine iiber 30 Jahre gefiihrte Kohortenstudie unter Beteili-
gung verschiedener europdischer Lander weist darauf hin,
dass regelméfige Bewegung bei 69- bis 90-jahrigen Mén-
nern den Ruheherzschlag erniedrigt und zu einem erhéh-
ten (schiitzenden) HDL-Spiegel fiihrt. Personen, die einen
Herzinfarkt erlitten, sind korperlich weniger aktiv. Ob
dies Ursache ist oder auf die eingeschriankte Moglichkeit
der Ausiibung hinweist, bleibt dahingestellt (Bijnen,
F.C.H. et al. 1996).

Myokardinfarkt

182. Uber 40 % der Herzinfarkte fiihren innerhalb eines
Jahres nach der Attacke zum Tod (Marmot, M. 1996).
Hingewiesen werden muss auf die groe Bedeutung so-
ziodkonomischer Faktoren, die das Auftreten eines Myo-
kardinfaktes beeinflussen.

Relevante Risikofaktoren sind daneben Diabetes mellitus
Typ 11, Bewegungsmangel, Ubergewicht, Zigarettenkon-
sum, Hypertonie und Hypercholesterindmie. Inwieweit
Passivrauchen das Herzinfarkt-Risiko erhoht, ist noch

40336 Personen im Alter von 70 bis 103 Jahren

nicht abschlieBend geklirt (Schwartz, F.W. et al. 1999).
Differenzen zwischen einem geringen und hohen Risiko
nehmen mit dem Alter zu (Marmot, M. 1996).

Wenn iiber geeignete Interventionsmafinahmen der Risi-
kofaktor Diabetes auf Null reduziert wiirde, konnten ma-
ximal 5 bis 10 % (insbesondere bei Frauen) der Herzin-
farkte verhindert werden. Eine entsprechende Reduktion
der Hypercholesterindmie wiirde (je nach Definition) zu
einer Verringerung der Herzinfarkte um 20 bis 40 %
fithren (Schwartz, F.W. et al. 1999).

Das Risiko fiir Typ-II-Diabetiker, an einem Herzinfarkt zu
versterben, ist etwa 2 bis 3 mal hoher, als fiir Personen
ohne Diabetes mellitus. Zudem scheint das LDL-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 kardiovaskuldren
Komplikationen (O’Keefe, J.H. et al. 1999).

Finf beeinflussbare Risikofaktoren sind hauptsichlich
verantwortlich fiir das gesteigerte Risiko von Patienten
mit Diabetes mellitus Typ II, an Komplikationen durch
eine Koronararteriosklerose zu erkranken: LDL, HDL,
Bluthochdruck, Hyperglykdmie und Rauchen (Turner,
R.C. etal. 1998).

Laut der 4S- und der CARE-Studie ist das Risiko fiir ei-
nen koronaren Event bei unbehandelten diabetischen Pa-
tienten ca. 1,5 bis 1,7 mal so hoch gegeniiber einem un-
behandelten nicht diabetischen Patienten. Ebenso wurde
dort herausgefunden, dass bei Typ-II-Diabetikern eine
Cholesterinsenkende 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 Bevdlkerung die Inzidenz der
koronaren Herzerkrankungen um 2 % (Castelli, W.P. et al.
1989) bis 3 % (Sleight, P. 1991). Dieser Effekt wird aller-
dings moglicherweise unterschétzt. Neuere Untersuchun-
gen gehen davon aus, dass iiber eine Senkung des Ge-
samtcholesterins um durchschnittlich 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, M.R. et al. 1994b) erreicht werden kann.
Nach Analyse der einschldgigen randomisierten Studien
erreicht dieser Effekt seine maximale Starke bereits nach
fiinf Jahren und wirkt sich am stérksten in jiingeren Al-
tersgruppen aus (Schwartz, F.W. et al. 1999, s. auch Ta-
belle 23, S. 98).

Eine mindestens flinfjahrige Blutdrucksenkung um dia-
stolisch 5 bis 6 mm Hg fiihrt zu einem Riickgang an koro-
narer Herzkrankheit um 20 bis 25 % (Sleight, P. 1991).
Uber eine den Blutdruck reduzierende Erndihrungsinde-
rung kann mit einem Riickgang der Inzidenz der korona-
ren Herzkrankheit um 15 % gerechnet werden (Appel,
L.J. et al. 1997). Mittels Techniken zum Stressmanage-
ment (Schneider, R.H. et al. 1995) lieBe sich die Herzin-
farkt-Mortalitdt um ca. 22 % verringern.
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Eine iiber fiinfjdhrige InterventionsmaBnahme zur
Erndhrung 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 bevolke-
rungsbezogene Risikoreduktion wiirde sehr wahrschein-
lich geringer ausfallen.

Im Rahmen des betriebsbezogenen randomisierten und
kontrollierten WHO European Collaborative Trial in the
Multifactorial Prevention of Coronary Heart Disease
wurden tiber fiinf bis sechs Jahre cholesterinreduzierte
Erndhrung, Nichtrauchen, Gewichtskontrolle, korperliche
Bewegung und Blutdruckkontrolle propagiert. Fiir Bel-
gien konnte in der Interventionsgruppe eine Reduktion
der todlichen Herzinfarkte um 21 %, der nicht tddlichen
Infarkte um 26 % erreicht werden, was ca. 25 % der ge-
samten Herzinfarkte entspricht (Kornitzer, M. et al.
1983). Die gleiche Intervention zeigte in Grofbritannien
keinen Effekt beziiglich dieser ,harten* kardiovaskula-
ren Endpunkte (Rose, G. et al. 1983), wohl aber eine Re-
duktion der neu aufgetretenen Angina pectoris um 36 %
(Schwartz, F.W. et al. 1999).

Auch in Deutschland konnte inzwischen nachgewiesen
werden, dass Interventionsmaflnahmen mit dem Ziel

Tabelle 23

komplexer Lebensstilinderungen im Rahmen der sta-
tiondren und ambulanten Rehabilitation von Herzinfarkt-
patienten durchfiihrbar und hinsichtlich der erwiinschten
Risikofaktordnderungen erfolgreich sind (Scherwitz,
L.W. et al. 1995).

Diese Studien belegen die grofe Bedeutung einer praven-
tiven Beeinflussung der Lebensweise. Zur Reduktion der
koronaren Herzkrankheiten sind dariiber hinaus politisch
strukturelle Mafinahmen erforderlich, die einem zu
groBen soziookonomischen Gefille innerhalb der Gesell-
schaft als einem ,,eigenstindigen Risikofaktor* entgegen-
steuern (Marmot, M. 1996).

Die Waist-Hip-Ratio und nicht die korperliche Aktivitét
korreliert mit der Hohe des HDL-Cholesterins (Mans-
field, E. et al. 1999). Aber: Moderate korperliche Betiti-
gung war ausreichend zur positiven Beeinflussung des
HDL-Spiegels, starke korperliche Betdtigung schien kei-
nen zusdtzlichen Nutzen zu haben (Spate-Douglas, T. u.
Keyser, R.E. 1999). Viele Studien sagen aus, dass korper-
liche Aktivitét 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-Stoff-
wechsel und auf eine geringere Erkrankungs- und Sterbe-
rate bzgl. koronarer Herzkrankheit. Lediglich eine zu

Uber InterventionsmaBinahmen erreichbare Risikofaktor-Modifikation und verhinderbare Krankheitslast an
Herzinfarkten bzw. ischamischen Herzkrankheiten

. . erreichte verhinderte
Risikofaktor Modifikation Krankheitslast Quelle
Herzinfarkt:
Cholesterin -10% 24 —27 %" Law, M.R. et al. 1994a
Stressmanagement 22 %2 Schneider, R.H. et al. 1995
Cholesterin, Rauchen,
Gewichtskontrolle, Be- 25 % Kornitzer, M. et al. 1983
wegung, Blutdruck
Ischamische Herz-
krankheiten:
Cholesterin -10% 38 %" Law, M.R. et al. 1994b
Blutdruck — 35,5 mm Hg syst., 15 %° Appel, L. J. et al. 1997
— 3 mm Hg diast.
5 — 6 mm Hg diast. 20-25%"° Sleight, P. 1991

3 Reduktion der Mortalitit an Herzinfarkten
b Reduktion der Herzinfarktinzidenz

© Reduktion der Inzidenz koronarer Herzerkrankungen

Quelle: Schwartz, F.W. et al. (1999), S. 110
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starke korperliche Aktivitdt dlterer Menschen geht mit ei-
nem erhohten Unfallrisiko und einer gesteigerten Rate fiir
den plotzlichen Herztod einher (Pescatello, L.S. 1999).

Apoplex

184. Der Schlaganfall (Apoplex) steigt im hoheren Alter,
insbesondere ab dem 65. Lebensjahr stark an. Nicht todli-
che Verldufe verursachen oft bleibende, teilweise gravie-
rende motorische Beeintrédchtigungen (Ebrahim, S. 1996).

Zu den Risikofaktoren fiir Schlaganfall zdhlen 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 Prévalenz
in der Bevolkerung berechneten Schwartz et al. (1999) das
bevolkerungsbezogene relative attributable 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 vollstdndige Verringerung
der Hypertonie 40 % aller Schlaganfille vermieden wer-
den. Entsprechend wiirden sich iiber den Risikofaktor
Rauchen die Schlaganfille um 15 %, {iber Diabetes um
10 bis 20 % und iiber Adipositas um 20 % reduzieren.

Der Primérprédvention kommt bei der Vermeidung des
Schlaganfalls eine fithrende Rolle zu. Entsprechend den

beschriebenen Risikofaktoren sind lebensweisenorien-
tierte Interventionen sinnvoll.

Cholesterin

185. Uber Medikamente kann bei Patienten mit hohem
kardiovaskuldrem Risiko eine Senkung des Serum-Cho-
lesterins um durchschnittlich 1,2 mmol/l oder 20 % er-
reicht werden. Um einen Effekt in dieser GroBenordnung
iber Erndhrungsumstellungen zu erlangen, miisste 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/l ist be-
reits mit moderaten Verhaltensinderungen erreichbar
und diirfte daher auf groBere Akzeptanz stoflen als ein
sehr rigides Interventionsprogramm. Dazu bediirfte 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 konnte die Herzinfarktmortalitdit um
24 bis 27 % reduziert werden.

Der Zusammenhang zwischen dem Cholesterin-Spiegel
sowie der koronaren Herzkrankheit ist stirker als pro-
spektive Studien dies implizieren. Das Mortalitétsrisiko

Tabelle 24

Uber Interventionsmafinahmen erreichbare Risikofaktor-Modifikation und verhinderbare Krankheitslast
an Schlaganfall

. . erreichte verhinderte
Risikofaktor Modifikation Krankheitslast Quelle
Blutdruck — 10— 12 mm Hg syst., 38 % Sleight, P. 1991; MacMahon,
(medikamentos) —5— 6 mm Hg diast. S. u. Rodgers, A. 1994
Blutdruck — 5,5 mm Hg syst., 27 % Appel, L.J. et al. 1997
(Essverhalten) — 3 mm Hg diast.
Stressmanagement — 10,7 mm Hg syst., 33 %" Schneider, R.H. et al. 1995
— 6,4 mm Hg
Rauchen -23% 2,5 % Wolf, P.A. et al. 1988,;
AHCPR (1996)
Cholesterin, Rau- — 5 % Cholesterin 71 %" Agewall, S. et al. 1994
chen, Diabetes — 18 % Raucher

¥ Reduktion der Schlaganfall-Mortalitit

 An Hochrisikopatienten nachgewiesener nicht auf die Gesamtbevolkerung iibertragbarer Effekt

Quelle: Schwartz, F.W. et al. (1999), S. 104
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sinkt durch eine Reduktion des Serum-Cholesterins um
0,6 mmol/dl effektiv 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
Storfaktoren nicht beachtet werden (Studie an 21 515 Per-
sonen, Law, M.R. et al. 1994a).

Die Risikoreduktion fiir die Entwicklung einer koronaren
Herzkrankheit durch eine Senkung des Serum-Cholester-
ins um 10 % betrdgt 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 taglich Zigaretten rauchen, an ischdmischen
Herzkrankheiten im Durchschnitt fiinf Jahre eher als
Nichtraucher (Hirayama, T. 1990). Eine gesunde Lebens-
weise mit tdglichem Gemiiseverzehr, Nichtrauchen und
Verzicht auf téglichem Fleischverzehr und Alkoholkon-
sum ist gegeniiber der ,,entgegengesetzten Lebensweise
(seltener Gemiiseverzehr, 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 Bevolkerung
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
Mortalitdtsrisiko innerhalb der nichsten 15 Jahre um
50 % senkt.

Nach Meta-Analysen sind realistischerweise bei Rauch-
erentwohnungsprogrammen Erfolgsquoten von hdoch-
stens 23 % zu erwarten, und zwar im Wesentlichen durch
langfristige Programme (mehr als acht Wochen) oder
durch stationdre Interventionsmafinahmen. Bei dieser Er-
folgsquote von Raucherentwoéhnungsprogrammen lieen
sich z. B. 2,5 % der apoplektischen Insulte verhindern
(Schwartz, F. W. et al. 1999).

Ubergewicht, Adipositas

187. Ubergewicht und Adipositas sind ein bedeutender
Risikofaktor fiir zahlreiche bevdlkerungsrelevante 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 Angehorige der unteren sozialen Schichten
auf. Auch einschneidende Lebensereignisse wie Beren-
tung, Menopause und Tod nahestehender Angehdriger
stellen ein erhohtes Risiko dar. Fiir beide Geschlechter

zeigt sich eine ausgeprigte Altersabhiingigkeit der Uber-
gewichtspriavalenz (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 25- bis 69-Jahrigen 1990/92 bei
18 % (Ménner) bzw. 21 % (Frauen) (gesamtes Bundesge-
biet) (Schwartz, F.W. et al. 1999). Wéhrend 32 % (Méin-
ner) bis 26 % (Frauen) der 70- bis 84-Jahrigen einen BMI
von iiber 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 wéren 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-
lungsansdtzen zwar in der Regel kurz- und mittelfristig
eine Gewichtsabnahme, die allerdings langfristig meist
nicht bestehen. Dennoch wirken sich generell die Mali-
nahmen positiv auf das Risikofaktorenprofil der Teilneh-
mer aus (Kopfle, 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 (Ulcus cruris) und Lungenembolie. Sie kann ab
dem vierten Lebensjahrzehnt als Volkskrankheit bezeich-
net werden. Dabei sind vor allem Frauen mehr und friiher
betroffen. Die Angaben zur Prédvalenz schwanken:
Wihrend nach dlteren Daten ein Drittel der iiber 65-jahri-
gen Frauen und knapp ein Viertel der iiber 65-jdhrigen
Mainner eine relevante bzw. krankhafte Krampfaderbil-
dung aufweisen (JG 1987), liegt die Diagnose-Prévalenz
in der Berliner Altersstudie fiir die 70-Jihrigen und Alte-
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 unausgeschopften Moglichkei-
ten der Pravention von Varikosis verstiarkt zu nutzen. Als
MaBnahmen kommen fiir Altere vor allem das Tragen
(alltagsgeeigneter) Stiitzstriimpfe, die Forderung der
Kontraktion durch Wechselduschen und eine regelmiBige
(ndchtliche) Hochlagerung der Beine in Betracht. Eine
praventive operative Varizenkorrektur ist eher kritisch zu
beurteilen (Bitzer, E.M. et al. 1998).

2.2.2.2.2 Diabetes mellitus Typ I

189. Die Privalenz von Diabetes schwankt international
zwischen unter 1 % bis tiber 10 % der jeweiligen Bevol-
kerung. In Deutschland betrégt sie etwa 5 %. Nach AOK-
Versichertendaten des Jahres 1988 unter Beriicksichti-
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. Ihle, P. 1994).
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Diabetes mellitus Typ II ist auer durch genetische Dis-
position erheblich durch Lebensstilfaktoren wie
Erndhrungsgewohnheiten und Ubergewicht determiniert.
Allein 48 % der bevolkerungsbezogen Diabetesprévalenz
sind nach einer Modellrechnung auf Grundlage der Daten
des Gesundheitssurveys Ost-West auf Ubergewicht und
Adipositas zuriickzuftihren (Schwartz, F. W. et al. 1999).

Trotz der damit theoretisch bestehenden groflen Beein-
flussungspotenziale fithren verhaltensorientierte Inter-
ventionsmafBnahmen in der Praxis bislang meist zu einer
méBigen bis keiner Reduktion der Diabetespriavalenz.
Allerdings konnten durch eine Modifikation des Er-
ndhrungs- und Bewegungsverhaltens {ibergewichtige in-
sulinpflichtige Typ-1I-Diabetiker auf orale Antidiabetika
umgestellt (Lucas, C. P. et al. 1987) und wesentliche kar-
diovaskulidre Risikofaktoren wie Ubergewicht, Hyperto-
nie, Hypercholesterinimie und Bewegungsmangel ver-
ringert werden (Glasgow, R. E. et al. 1991; Lavie, C. J. u.
Milani, R. V. 1997).

2.2.2.2.3 Erkrankungen der Atemwege

190. Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen sind
die zahlenmédBig bedeutendsten Atemwegserkrankungen,
von denen die chronische Bronchitis bei den Alteren am
hiufigsten auftritt. IThre Pravalenz betragt bei den 65- bis
74-jahrigen Mannern 13 % und bei den iiber 75-Jahrigen
23 %. Chronische Bronchitis kommt damit — vor allem
aufgrund des Rauchens — bei den Ménnern vier- bzw.
fiinfmal so hdufig vor wie bei den élteren Frauen (Steering
Committee on Future Health Scenarios 1994). 60 % aller
Asthmabezogenen Todesfille ereignen sich bei den tiber
65-Jahrigen (Jack, C.ILA. u. Lye, M. 1996).

Bei den 65- bis 75-jdhrigen Méannern sind die mit Abstand
meisten Todesfélle an Malignomen auf den Lungenkrebs,
die hdufigste todliche Krebserkrankung, zuriickzufithren
(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-
schlechtern nimmt in der hochsten Altersstufe die
Haufigkeit des Lungenkrebses relativ ab.

Zu den gravierendsten Risikofaktoren filir chronische
Atemwegserkrankungen gehdren vor allem Rauchen,
aber auch Luftverschmutzung in Rdumen und im Freien,
moglicherweise pulmonale Infekte besonders im Kindes-
alter, Atopie und andere hereditére Faktoren (Bailey, W.C.
et al. 1992; Edelmann, N.H. et al. 1992). Dariiber hinaus
spielen psychische Belastungen eine Rolle.

Rauchen ist auch fiir Lungenkrebs der wichtigste Risiko-
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 groBen und — insbesondere bei den Frau-
en — zunehmenden Bedeutung obstruktiver Atemwegser-

krankungen wie auch des Lungenkrebses ist eine praven-
tive Risikoelimination bzw. -verringerung vor allem
durch die Einstellung des Rauchens, aber auch eine
Schadstoffreduktion der Innenraumluft und AuBenluft
(z. B. Dieselabgase) sowie eine Stirkung 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 kdnnen dabei helfen, die Abhén-
gigkeit von Zigaretten zu durchbrechen (Silagy, C. et al.
1994). Der U.S. Preventive Services Task Force (1996)
empfiehlt eine drztliche Raucher-Entwohnungs-Beratung
auch bei 65-Jahrigen und élteren.

2.2.2.2.4 Osteoporose und Stiirze

191. Dem Beziehungsdreieck — dem durch Stiirze aus-
gelosten Frakturen besonders fraktiler osteoporotischer
Knochen — kommt mit zunehmendem Alter besonders bei
Frauen eine hohe Bedeutung zu. Thm liegt jeweils ein
Biindel von — pravenierbaren — Risikofaktoren zugrunde.

Osteoporose

192. Nach dem 40. Lebensjahr beginnt ein sukzessiver
Knochenabbau. Erst ein pathologisch erheblich vermehr-
ter Knochensubstanzriickgang rechtfertigt allerdings
Osteoporose als Krankheitsbegriff. Die Osteoporose-
priavalenz zeigt eine deutliche Altersabhingigkeit:
Waihrend 3,9 % der 50- bis 59-jdhrigen (weiflen) Frauen
in den USA osteoporotische Hiiftknochen haben, steigt
ihr Anteil auf 24,5 % bei den 70- bis 79-J4hrigen und auf
47,5 % bei den liber 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, 50 bis 59 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-jdhrige Frauen, eine
Hiiftfraktur zu bekommen, betrdgt nach amerikanischen
und britischen Daten 18 % bzw. 14 % (Ménner: 6 % bzw.
3 %) (Cooper, C. 1997). Bislang liegen aufgrund des
sehr heterogenen Verlaufs allerdings keine Studien vor,
die das spétere Frakturrisiko auf Basis der perime-
nopausalen Knochendichte bestimmen koénnen (Cum-
mings, S. R. et al. 1990).

Risikofaktoren fiir Osteoporose sind u. a. geringes Ge-
wicht, Bewegungsmangel, eine (insbesondere friih einset-
zende) Menopause, eine vorausgehende léngerfristige
Therapie mit Glukocorticosteroiden (>3 Monate) sowie
Chemotherapeutika, endokrine Stdrungen, wie z. B. Ne-
benschilddriiseniiberfunktion, Rauchen, starker Alkohol-
konsum und Fehlerndhrung (vor allem eine langerfristige
Erndhrung mit niedrigem Calciumgehalt und unzurei-
chender Vitamin D-Versorgung) sowie eine familidre Vor-
belastung (Scientific Advisory Board 1996). Die meisten



Drucksache 14/5660

-102 -

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

Untersuchungen zeigen keinen Unterschied in der Kno-
chendichte zwischen Vegetarierinnen und Nicht-Vegeta-
rierinnen (Feskanich, D. et al. 1996).

Es gibt mehrere Studien, die einen positiven Einfluss mo-
difizierter Verhaltensweisen auf die Knochendichte zei-
gen. Allerdings liegen aufgrund der langen Zeit zwischen
der Menopause und auftretenden Frakturen nur wenige
prospektive Studien vor, die den Einfluss entsprechender
Interventionen auf Frakturen nachweisen (U.S. Preven-
tive Services Task Force 1996). Daten zur Abschéitzung
der vermeidbaren bevolkerungsbezogenen Krankheitslast
liegen nicht vor.

Eine Osteoporosepriavention sollte zunichst an den Le-
bensweisenfaktoren ansetzen, die einen Abbau der
Knochensubstanz vermeidet bzw. die Knochenformation
stimuliert. Hierzu zihlt z. B. eine ausreichende Calcium-
zufuhr. Vom National Research Council (1980) werden
mindestens 800 mg fiir Frauen tiglich empfohlen — eine
Menge, die vielfach unterschritten wird. Eine Meta-Ana-
lyse zahlreicher Studien zur Osteoporosepravention hélt
bei postmenopausalen Frauen sogar einen taglichen Be-
darf an Calcium von 1500 mg fiir wahrscheinlich (Hea-
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 Hiiftfrakturen (Chapuy,
M. C. et al. 1994).

Bewegung ist fiir den Erhalt der Knochensubstanz ebenso
bedeutsam wie fiir die Prdvention von Osteoarthrose
(Fries, J.F. 1996). Bewegung interveniert in den Teufels-
kreis der Osteoarthroseentwicklung, die zu Schmerzen,
Muskelriickbildung, Gelenkinstabilitit und damit zu einer
Verschlechterung fiihrt (White, J.A. et al. 1993).

Der U.S. Preventive Services Task Force (1996) empfiehlt
den Arzten, ihre Patientinnen iiber Moglichkeiten der
Pravention von Osteoporose durch Erndahrung (Calicum-
und Vitamin D-Aufnahme), regelméfige Bewegung und
Aufgabe des Rauchens aufzukléren.

Eine Osteoporoseprophylaxe durch eine Ostrogenthera-
pie bei postmenopausalen Frauen kann in der Gesamtbe-
volkerung zu einer erheblichen Reduktion der osteoporo-
sebedingten Frakturen sowie einer Verringerung der
kardiovaskuldren Morbiditit und Mortalitdt fiihren
(Raum, E. 1999). Dennoch bleiben trotz aufgezeigter Net-
toeffekte mehrerer Studien offene Fragen vor allem iiber
die angemessene Dauer der Behandlung und Nutzen und
Risiken bei élteren Frauen. Den vermutlich gréBten Nut-
zen haben Frauen mit hohem Risiko fiir Osteoporose und
Frakturen ohne vorliegende Kontraindikationen wie z. B.
Lebererkrankungen und Thrombembolien (U.S. Preven-
tive Services Task Force 1996). Aufgrund 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-

dig in den Entscheidungsprozess einzubeziehen. Grundla-
ge hierfiir bildet eine umfassende Beratung iiber die indi-
viduellen Krankheitsrisiken, die moglichen Vor- und
Nachteile einer Hormonsubstitution, Abklédrung der Kon-
traindikationen sowie die Préferenzen der betroffenen
Frauen. Eine derart verbesserte Information und Einbin-
dung der Frauen konnte 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
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-Jéhrigen auf 94,1 und bei den iiber 90-Jahrigen 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
Garten stiirzen (Campbell, A. J. et al. 1990). Wahrend der
Wintermonate und an kélteren Tagen erhoht sich die Zahl
der Stiirze und der Frakturen. Dieses wird nicht (allein)
auf Witterungsumsténde zuriickgefiihrt, sondern auch
durch hohere Aktivititslevel (z. B. Weihnachten), saison-
bedingte Erndhrungszustinde (geringerer Vitamin D-
Haushalt im Winter) und neuromuskulére Inkoordination
infolge leichter Unterkiihlung erklart (Evans, J. G. 1996).

Motorische Koordinationsschwierigkeiten, eine gestorte
Sinnesfunktion, insbesondere des Sehens und Gleichge-
wichtsstorungen, eingeschriankte Reaktionsfahigkeit z. B.
infolge von Medikamenten und Herz-Kreislaufstorungen
stellen wesentliche Risikofaktoren dar (Fries, J. F. 1996).
Gebrechliche Altere mit multiplen physiologischen Defi-
ziten weisen somit ein hoheres Sturzrisiko auf. Psycholo-
gische Folgen von Stiirzen sind héufig ein vermindertes
Selbstvertrauen, Unsicherheit und daraus resultierende
abnehmende Mobilitit, die wiederum das Sturzrisiko er-
hohten Zu den Risikofaktoren, die Verletzungen nach ei-
nem Sturz zur Folge haben, gehéren Osteoporose, Synko-
pen, eingeschriankte kognitive Funktion, Einnahme von
Diuretika und Vasodilatoren sowie der Fall auf hartem
Boden (Nevitt, M. C. u. Cummings, S. R. 1993). Zu den
umweltbedingten Risikofaktoren zahlen ferner glatte 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 Faktoren (z. B. Bewegung, Auf-

41" Hausliche Unfille als Todesursache erhdhen sich je 100 000 Ein-
wohner in Deutschland von 10,1 bei den 65 bis 75-Jahrigen tiber 56,4
bei den 75 — 85-Jdhrigen auf 244,1 bei den iiber 85-Jdhrigen (Der
Bundesminister fiir Gesundheit 1995). Bei verzogerter Todesfolge
unterschatzt die Statistik die wirkliche Zahl der Unfalltoten. Die an-
gegebenen Daten stellen somit nur eine untere Grenze dar.
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decken von Einschrankungen 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 konnen die Selbststandigkeit unterstiitzen und
ein langeres Verbleiben in der eigenen Wohnung ermdgli-
chen (Schmitt, E. et al. 1994).

Eine externe MafBnahme stellt auch das Tragen eines
Hiiftgelenksschutzes dar. In einer dinischen Studie
konnte durch diese MaBinahme bei Altenheimbewohnern
die Haufigkeit von Hiiftgelenksfrakturen um 50 bis 100 %
verringert werden (Lauritzen, J. B. et al. 1993). Inwieweit
derartige Maflnahmen auBerhalb von Studiensettings ef-
fektiv sind und ggf. langerfristig etabliert werden kdnnen,
kann zurzeit nicht beantwortet werden. Eine Studie des
Norddeutschen Forschungsverbundes Public Health un-
tersucht zurzeit, inwieweit die compliance durch Schu-
lungen erhoht werden kann (Warnke, A. et al. 1999).

Sturzprophylaxe wurde von dem U.S. Preventive Services
Task Force (1996) als eine praventive Aufgabe des Arztes
bei der Zielgruppe der 65-Jéhrigen und &lteren Patienten
aufgenommen.

2.2.2.2.5 Infektionskrankheiten

194. Eine amerikanische zweijéhrige prospektive Stu-
die bei liber 65-Jdhrigen zeigt, dass Infektionskrankheiten
bei 69 % pro Jahr auftreten. Uber die Hilfte sind Infek-
tionen der Atemwege mit einem deutlichen Gipfel in den
Wintermonaten. Saisonale Inzidenzgipfel {iberlagern sich
dabei mit saisonalen Gipfeln der ,,natiirlichen Mortalitét™
in der alten Bevolkerung (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 infektiosen und parasitiren Er-
krankungen (ohne Influenza) entfallen auf {iber 65-
Jahrige (Gsell, O. 1986).

Der Einfluss der Infektionskrankheiten auf die Todesfélle
im Alter wird im allgemeinen eher unterschitzt, da hiaufig
Folgeerkrankungen, wie z. B. Herz- und Lungenkrank-
heiten, als Todesursache ausgewiesen werden. Fiir jeden
registrierten Todesfall durch Influenza kénnen deshalb
beispielsweise 2,6 weitere, mit ihr zusammenhdngende
angenommen werden (Steering Committee on Future
Health Scenarios 1994). Das Ausmal} grippebedingter
Todesfalle wird meist geschitzt, z. T. auf Basis regionaler
Angaben bei auffallenden Epidemien. So starben iiber 2/3
der tiber 65-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-
erkrankung dar (Koivula, I. et al. 1994).

Eine amerikanische Konsensempfehlung zur Pneumo-
kokkenimpfung ist zur Zeit mangels deutscher Daten al-
lerdings nicht ohne weiteres iibertragbar. Anders stellt
sich die Situation bei der Influenza dar: Hier konnen (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
Faktor in die Bewertung der Pflegebediirftigkeit ein und
stellt auch einen der haufigsten Ausloser fiir eine Heim-
unterbringung dar.

Risikofaktoren der Harninkontinenz sind ein schlechter
Trainingszustand der Beckenbodenmuskulatur sowie
falsche Miktionsgewohnheiten. Frithzeitige préventive
MaBnahmen, wie z. B. ein Training der Beckenboden-
muskulatur, konnen einer durch altersbezogene Verdnde-
rungen des unteren Urogentialtraktes begiinstigten Harn-
inkontinenz entgegenwirken (Niederstadt, C. u. Fischer,
C. G 1996). Derartige Trainingsansétze 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 Selbststindigkeit und Pflegebediirftigkeit
im Alter (Cooper, B. et al. 1992). Dabei lassen sich fol-
gende Formen unterscheiden: senile (primire) Demenz
des Alzheimer-Typus (50 bis 60 % der Demenzkranken),
vaskuldre, d. h. auf eine Erkrankung der Hirngefélie
zurtickgehende Demenz (20 %) und auf beide oder wei-
tere Ursachen zuriickzufithrende sekundidre Demenz
(20 bis 30 %) (Héfner, H. 1991).

Nach einer Untersuchung der Mannheimer Bevdlkerung
(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-Jahrigen auf
14 %. Dies entspricht der Tendenz verschiedener Feldstu-
dien, die ab dem 60. Lebensjahr durchschnittlich alle fiinf
Lebensjahre eine Verdopplung der Pravalenz von Demen-
zerkrankungen zeigen. Fiir die 90 bis 94-Jahrigen bedeu-
tet dies eine Priavalenz von ca. 30 %, wie sie auch bei den

4 Der Mannheimer Studie liegt eine Viererklassifikation zugrunde.
Danach erfordert eine schwere Demenz eine Uberweisung zum Psy-
chiater oder zu einer Facheinrichtung.
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Berliner Hochbetagten auftritt** (Helmchen, H. et al.
1996).

Demenz tritt signifikant hdufiger bei seh- oder hérbehin-
derten immobilen, inkontinenten und multimorbiden Al-
teren auf** (Borchelt, M. et al. 1996). Dies unterstreicht
die Betrachtung einiger somatischer Erkrankungen als Ri-
sikofaktoren. Ob ein hoheres Bildungsniveau die Mani-
festationswelle dndert oder auch den Krankheitsprozess
selbst beeinflusst, ist zurzeit noch ungeklért (Helmchen,
H. et al. 1996).

Im Vergleich zur altersgleichen Allgemeinbevolkerung ist
das Mortalitdtsrisiko von Demenzkranken 2,5 mal so
hoch (Werner, B. 1995). Moglicherweise erklirt dies die
zwar hiufig extraponierte, aber in der Berliner Altersstu-
die fiir tiber 94-Jdhrige nicht belegte exponentielle Alters-
abhingigkeit. Zusammen mit den sich andeutenden riick-
laufigen Tendenzen in Léngsschnittstudien spricht dies
eher gegen das Zukunftsszenario einer langlebigen und
weithin dementen Bevolkerung von Hochbetagten (SG
1996, Ziffer 187).

Zudem scheinen auch fiir Demenz, die moglicherweise
durch eine unzureichende geistige Stimulation gefordert
wird, Praventionspotenziale zu bestehen. Fiir den Erhalt
und die Férderung der kognitiven Funktion ist neben dem
Gedéchtnistraining vor allem auch die korperliche Akti-
vitit und Gesundheit bedeutend (Emery, C. F. et al. 1995).
So konnten durch eine Kombination aus einem einjéhri-
gen Gedidchtnis- und Bewegungstraining signifikante
Verbesserungen der kognitiven Leistung erreicht und
auch Symptome der Demenz reduziert werden. Ein derar-
tiges Kombinationstraining konnte die Moglichkeit, 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, hdufig im Alter auf. Angaben
zur Privalenz schwanken zwischen 1,7 und 16 %, wobei
keine eindeutigen Hinweise auf einen Anstieg depressiver
Erkrankungen im héheren Lebensalter vorliegen (Héfner,
H. 1991; Kanowski, S. 1994). Allerdings wird in mehreren
epidemiologischen Studien eine Zunahme depressiver Er-
krankungen in der Bevdlkerung in den vergangenen zwei
Jahrzehnten beobachtet (Wittchen, H. U. 1993).

Von Bedeutung ist die subdiagnostische Symptomatik im
hoheren Alter, die in der Berliner Altersstudie mit 33 %
um ein Viertel hoher lag als die Diagnoseprévalenz (24 %)
(Helmchen, H. et al. 1996). Diese Abschwéchung der de-
pressiven Episode zur subsyndromalen Depression wird
als durchaus behandlungswiirdig angesehen (Ernst, C.
1997).

4 Wird leichte Demenz eingeschlossen, erhoht sich die Privalenz in

dieser Altersgruppe auf 40 %.

4 Signifikant seltener wurde Demenz in der Berliner Altersstudie bei

multimedikamentds behandelten Personen diagnostiziert.

Risikofaktoren sind vor allem Faktoren wie vorausge-
hende Episoden einer schweren Depression, depressive
Episoden bei Verwandten ersten Grades, weibliches Ge-
schlecht, mittleres Alter, negative soziale und 6konomi-
sche Umstidnde, 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. et al. 1993; AHCPR 1993).
Fiir Hochbetagte konnte auch das Apolipoprotein E$ Ge-
notyp als ein Risikofaktor identifiziert werden (Reischies,
F. M. et al. 1997).

Aufgrund der kaum pravenierbaren Risikofaktoren kann
das Auftreten einer Depression zwar nicht verhindert,
aber mittels verhaltenstherapeutischer MaBlnahmen die
Krankheitslast vermindert und die hdufigen Riickfille so-
wie chronischen Verldufe vermieden bzw. verringert wer-
den (Schwartz, F. W. et al. 1999).

2.2.2.3 Interventionsbereiche

198. Zu wichtigen Interventionsbereichen zahlt das Be-
wegungs- und Erndhrungsverhalten, der mentale Bereich
sowie das Wohnumfeld. Bei der Darstellung der einzelnen
Krankheitsfelder und ihres Priaventionspotenzials wurden
diese Interventionsbereiche mehrfach angesprochen. Im
Folgenden wird der Bereich der korperlichen Aktivitét
nochmals explizit betrachtet, dem unter den Risikofakto-
ren ein besonders groBes Potenzial zur Senkung der Mor-
biditit zugeschrieben wird (Fries, J. F. 1996)*.

Die iiberwiegend sitzende Lebensweise, beginnend héu-
fig mit dem Berufsleben, fiihrt 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
tatsdchlich moglichen kdrperlichen Leistungsfahigkeit.

Bis zum Alter von 70 Jahren kann durch Ausdauertraining
die maximale Sauerstoffaufnahme um 10 bis 20 % ver-
bessert werden (Young, A. 1986). Aber auch bei 80-Jahri-
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. 1995), aber auch gebrechlichen (Fiata-
rone, M. A. et al. 1994) 72- bis 98-Jahrigen zeigen ver-
besserte funktionelle Féhigkeiten durch ein muskuléres
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 korperliche Bewegung geméBig-
ter Intensitit an den meisten, vorzugsweise allen Tagen

45 Zum Altern und Sport s. a. Huber, G. 1997.
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der Woche beugt danach chronischen Erkrankungen we-
sentlich vor. Auch koénnen die Téatigkeiten im Laufe des
Tages akkumuliert werden. Tétigkeiten geringerer Inten-
sitdt miissen entsprechend ldnger oder hiufiger ausge-
fiihrt werden.

Fiir Altere, die sich nicht nur mit zunehmendem Alter we-
niger bewegen, sondern auch formalisierte Ubungspro-
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-
gischen und psychologischen Konstitution geradezu ideal
zu sein (Dishman, R.K. 1994).

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 kardiovaskuldre 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 abhéngig 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 iiber die Intervention hinaus
eine regelméBige, moglichst sogar tigliche Langzeitakti-
vitit.

2.2.2.4 Erfolgreiches Altern

199. Die vorangehenden Ausfithrungen zeigen, dass ein
beachtliches Préaventionspotenzial im Hinblick auf ein ge-
sundes Altern auch bei den iiber 60-Jahrigen und héheren
Altersgruppen besteht. Dieses bezieht sich vor allem auf
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, Osteo-
porose und Stiirze, wobei eine geeignete Erndhrungs-
weise und hinreichende korperliche Bewegung im
Vordergrund steht. Aber auch fiir physiologische Alte-
rungsprozesse, die eine hohe Plastizitéit (Trainierbarkeit,
Beeinflussbarkeit) aufweisen, besteht die Moglichkeit,
den Alterungsprozess durch entsprechende Verhaltens-
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 Leistungsféahigkeit und Koordination ldsst
sich z. B. durch entsprechende Mobilitatsiibungen trai-
nieren. Angemessene Interventionen konnen Altere dabei
zu fritheren Funktionsleveln (nahezu) zuriickbringen. Das
Sozialverhalten und die soziale Kompetenz der Alteren
kann z. B. durch Maflnahmen zur Foérderung des Kontroll-
erlebens und der Selbstsicherheit optimiert werden (Wahl,
H. W. u. Tesch-Rémer, C. 1998).

Neben der bereits aufgefiihrten Risikofaktoren- und In-
terventionsforschung, die vor allem Pridventionspoten-
ziale aufzeigt, hilft die Forschung zum erfolgreichen
Altern ebenfalls, angemessene Ziele und Interventionsbe-

reiche fiir Altere zu identifizieren. Der Blick auf erfolg-
reiches Altern (successful aging, Rowe, J. W. u. Kahn,
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 aging) beschrieben — wurde besonders in dem letz-
ten Jahrzehnt eingenommen. Es zeichnet sich durch eine er-
folgreiche Adaptation der spezifischen Verluste und Verén-
derungen aus und schlieft auch Wachstum und
Entwicklung im hohen Alter ein. Erfolg impliziert, Ziele zu
haben und trotz schwindender Reserven und steigender
Vulnerabilititen nach diesen zu streben (Baltes, P. B. 1996).

200. Ausgehend von der gesundheitlichen Heteroge-
nitidt 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 erfolgreich Alternden unterscheiden. Damit wird
— dhnlich wie bei der Ergénzung der risikofaktorenorien-
tierten Forschung und Prévention durch salutogenetische
Fragestellungen — der Fokus von der pathologischen und
Defizit-Orientierung weg und hin zu einer ressourcenori-
entierten Betrachtung 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 unterschiedlichem Malfle) in
Untersuchungen zum erfolgreichen Altern ein. Allerdings
konzentrieren sich die meisten Studien immer noch iiber-
wiegend auf die korperliche Gesundheit. Wenig ist {iber
die mentale und soziale Gesundheit bekannt. Nur wenige
Studien liegen zu Hochbetagten vor (Garfein, A. J. u.
Herzog, A. R. 1995).

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, Strawbridge, W. J. et al. 1996), der Manitoba Lon-
gitudinal Study on Aging (Roos, N. P. et al. 1993) und des
Nationalen amerikanischen Haushaltssurveys (Garfein,
A.J.u. Herzog, A. R. 1995) vor. In Europa tragt vor allem
das European Network 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-
standnis 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 Definition von erfolgrei-
chem Altern bislang fehlt und auch schwer zu erreichen
ist.

Erfolgreiches Altern schliefft nach Rowe, J. W. und Kahn,
R. L. (1997) drei Komponenten ein: eine geringe Wahr-
scheinlichkeit fiir Krankheiten und Behinderungen, eine
hohe kognitive und physische funktionale Fahigkeit und
aktives Engagement mit Leben.

In der Berliner Altersstudie werden besonders subjektives
Wohlbefinden, positive Gefiihle und Abwesenheit von
Einsamkeitserleben als bedeutende Outcome-Mafle 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
fiir die Gesundheit. Auch angemessene soziale Unterstiit-
zung kann gesundheitsforderlich sein. Préadiktoren fiir
produktive Aktivititen sind vor allem funktionale Fahig-
keiten, Bildung und eine hohe eigene Selbstwirksamkeits-
einschitzung.

Der grofite Priadiktor fiir eine Aufrechterhaltung der ko-
gnitiven Funktion ist der Bildungsstand. Auch unermiid-
liche physische Aktivitdt um Haushalt und Garten fordert
die zentralnervose Funktion und wirkt sich entsprechend
positiv aus. Auch hier ist die Selbstwirksamkeitseinschét-
zung ein wichtiger Faktor.

Die korperliche Performance (Bewegung, Gleichgewicht,
Gang) im hoheren Alter wird besonders durch soziode-
mographische Variablen und Charakteristika des Gesund-
heitsstatus beeinflusst. Die emotionale Unterstiitzung
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 Einschriankung des Sehvermdégens mit die
damit haufig verbundenen gravierenden Einschrinkun-
gen der Unabhéngigkeit erfolgreiches Altern wesentlich
behindert. Ebenfalls beeintrachtigen 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 gleichmélig ausgepriagt. Garfein, A. J. und
Herzog, A. R. (1995) konnten zeigen, dass der Anteil der
erfolgreich Alternden in den voneinander weitgehend un-
abhéngigen Bereichen produktives Involviertsein (39 %),

affektiver Status (28 %), funktionaler Status (12 %) und
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-
Jahrigen (Smith, J. u. Baltes, P.B. 1996).

Insgesamt zeigt sich ein groBer Einfluss soziodemogra-
phischer Faktoren sowie des verfiigbaren Einkommens
auf ein erfolgreiches Altern. Wesentlich sind auch die Ef-
fekte des sozialen Netzwerkes auf das gesundheitliche
Outcome (Unger, J. B. et al. 1999).

Die vorliegenden Ergebnisse weisen auf die Notwendig-
keit der Kenntnis fiir Bedingungen der Gesundheit seitens
der Versorgungsfachkréfte hin, ebenso auf die erforderli-
che Einbindung der Alteren in das kommunale Leben
(Strawbridge, W. J. et al. 1996). Die Prozesse der Selek-
tion, Kompensation und Optimierung konnen die Alteren
befahigen, sich um eine Zielerreichung fiir ein erfolgrei-
ches Altern zu bemiihen (Baltes, P. B. 1996).

2.3 Pravention und Gesundheitsforderung in der
Krankenversorgung

2.3.1 Primararztliche Versorgung*’

2.3.1.1 Einleitung

202. Tatigkeiten mit praventiver Zielrichtung sollten in
der ambulanten Praxis wie auch in anderen Versorgungs-
bereichen einen breiten Raum einnehmen. Die Chancen
der Pravention sind in der Hausarztpraxis relativ giinstig.
Hier besteht die Moglichkeit, Erstmanifestationen von
Gesundheitsproblemen zu erfassen und durch die Uber-
nahme einer langfristigen, kontinuierlichen Betreuung
eine praventive 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
Lebenswelt des Patienten Verdnderungen im Gesund-

4 Diese kleine Anzahl telefoniert hiufiger, hat hiufiger Besuch von
Freunden und Verwandten, bewertet ihre Gesundheit und ihr Sehen
besser und weist in den vergangenen drei Jahren weniger einschnei-
dende Lebensereignisse auf.

47 Es wird bewusst von ,,primérérztlicher* bzw. ,,primérmedizinischer*

Versorgung gesprochen, um die Versorgungsebene von hausérztlich
titigen Allgemeinirzten, praktischen Arzten und Internisten zu be-
zeichnen. Zugleich bleibt die Kompatibilitit mit dem internationalen
Sprachgebrauch gewahrt.
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heitsstatus, aber auch im Gesundheitsverhalten des Pati-
enten, relativ gut iiberblickt. Somit kann er zum einen
auch die Umsetzung préventiver Strategien unter den
konkreten Lebensbedingungen férdern, zum andern kann
er deren mittel- und langfristige Akzeptanz und die Er-
folge beim Patienten relativ gut einschitzen (Starfield, B.
1998). Die priventive Orientierung der verschiedenen
hausérztlichen Funktionen wird in einem spéteren Band
dieses Ratsgutachtens anhand der Entwicklung von Ge-
sundheitsproblemen gemifl der ICIDH-Klassifikation
dargestellt.

Praventive bzw. gesundheitsfordernde Tétigkeiten in der
Hausarztpraxis umfassen die Gesundheitsberatung, dia-
gnostische Tétigkeiten, pharmakologische und andere
korperbezogene, iibende oder gesprichsbezogene spezifi-
sche Interventionen, z. B. Schulungen, sowie koordinie-
rende bzw. vermittelnde Tatigkeiten. Die Zielrichtung der
Tatigkeiten betrifft die Primér-, und Sekundér- ebenso
wie die Tertidrpravention (s. Abschnitt I1-2.1). Sie richtet
sich sowohl auf die Forderung von Ressourcen, als auch
auf die Reduzierung bzw. Vermeidung von Belastungen.

Es entspricht zudem aktuellen Bestrebungen in der inter-
nationalen Allgemeinmedizin, den Hausarzt verstirkt
auch in den Schutz seiner Patienten vor vermeidbaren,
durch MaBinahmen der Gesundheitsversorgung bedingten
Schidigungen einzubinden (Starfield, B. 1998; Mennerat,
F. 1996). Hierzu zédhlen personen- und systembezogene
Mafnahmen zur Vermeidung von Behandlungsfehlern,
unerwiinschten pharmakologischen Wirkungen und von
unterlassener bzw. verzogerter Behandlung sowie im wei-
teren Sinne auch die Vermeidung inaddquater Verdngsti-
gung von Patienten, einer Medikalisierung von Gesund-
heitsproblemen bzw. des labelling von Patienten durch
die hausarztliche Tatigkeit und durch andere Leistungser-
bringer (Fischer, G. C. 1996) (siche Abschnitt I1-3.3).

2.3.1.2 Qualititsmangel

203. Die Moglichkeiten von Pravention und Gesund-
heitsforderung in der Hausarztpraxis sind in allen Berei-
chen noch nicht ausreichend ausgeschopft. Dabei werden
fiir einzelne praventive Leistungen groe Versorgungsva-
riationen zwischen verschiedenen Praxen beobachtet. 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.
et al. 2000). Das MaB, zu dem diese evidenzbasierte
Indikatoren der Prozessqualitét 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-
oder Zerebralerkrankungen, die Aspirin nehmen) ge-
schitzt (McColl, A. et al. 1998).

204. Fiir deutsche Verhiltnisse gibt es einzelne Studien,
die auf dhnliche Qualitdtsdefizite in ambulanten Praxen
hinweisen. Nur die Hélfte der ambulanten Blutdruckpati-
enten erhélt z. B. eine pharmakologische Therapie; bei der

Hilfte der pharmakologisch therapierten Patienten liegt
der Blutdruck {iiber 160/95 mmHg (Wanek, V. u.
Schneider, H. 1999). Betrachtet man die Ergebnisse der
Deutschen Herz-Kreislauf-Studie iiber Qualitdtsdefizite
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).

Auch bei der Fritherkennung und -behandlung von diabe-
tesbedingten Komplikationen sind — gemessen an den Mi-
nimalanforderungen der Europdischen 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 préventiver 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 gemifl § 25 und
§ 26 SGB V erreichten 1997 bis zu 94,6 % der Kinder,
51,1 % der berechtigten Frauen und lediglich 17,2 % der
berechtigten Méanner. Insgesamt hat die Inanspruchnahme
der Fritherkennungsuntersuchungen seit 1990 zugenom-
men, bei Méinnern jedoch in geringerem Mal} als bei
Frauen und Kindern (Kassenérztliche Bundesvereinigung
1999).

Die Inanspruchnahme von Krebsfritherkennungsuntersu-
chungen geht bei Frauen ab dem Alter von ca. 55 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 regelméBig eine gynikologische Pra-
xis aufsucht (Junge, B. et al. 1992). Hausdrzte achten
héufig nicht geniigend darauf, diese Patientengruppe zur
Krebsvorsorge zu iliberweisen, obwohl bekannt ist, dass
sie die Inanspruchnahme z. B. von Brustuntersuchungen
und Mammographien positiv beeinflussen kdnnen. Mit
einer gezielten Einladung kann die Teilnahmerate an
Priaventionsprogrammen, z. B. gesetzliche Friitherken-
nung bzw. Mammographie, erhdht werden (Summerton,
G. 2000; Austoker, J. 1995; Starfield, B. 1998).

Zudem werden soziale Unterschiede bei den Teilnehmer-
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 Maflnahmen
nahmen 1997 nur 7,1 % des befragten Personenkreises
aus der Unterschicht im Vergleich zu 11,2 % der Befrag-
ten aus der Mittelschicht 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
unter Méannern (Kahl, H. et al. 1999). Es gibt zudem Hin-
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. verhaltensbezogene Interventionen durch-
gefiihrt werden (Donner-Banzhoff, N. et al. 1998).

Das ,inverse Versorgungsgesetz, dem gemif besonders
Bediirftige quantitativ und qualitativ die schlechtere Ver-
sorgung erhalten, wird in zahlreichen, vor allem interna-
tionalen Studien u. a. flir Praventionsleistungen doku-
mentiert (Hart, J. 1971; Mielck, A. u. Brenner, W. 1993;
Webb, E. 1998; Shaw, M. et al. 2000). Es ldsst sich jedoch
nicht regelhaft in den vorhandenen deutschen Studien er-
kennen, beispielsweise nahmen Angehorige niedrigerer
sozialer Schichten 1997 haufiger an dem gesetzlichen
,Gesundheits-Check-up* teil und gaben haufiger an, an-
schliefend beraten worden zu sein (Kahl, H. et al. 1999).

206. Die Privention 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 Neunzigerjahre durchschnitt-
lich 40 bis 50 % der Patienten in hausérztlichen Praxen
(Schach, E. et al. 1989) darstellten, und die zu den be-
deutsamsten Zielgruppen fiir Praventionsansitze in der
Hausarztpraxis gehoren (s. Abschnitt 1-2.2.2).

Auch in der Fritherkennung von Krebserkrankungen
auBlerhalb der gesetzlichen Vorsorgeregelungen weisen
Hausiérzte nach vorliegenden Studien geringere Erken-
nungsraten und ldngere Zeiten bis zur Diagnosestellung
auf als ambulant tatige 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 Hausérzte und Hals-Nasen-Ohren-Arzte dhnliche
Resultate (Koscielny, S. et al. 1999).

207. Als besonders verbesserungsfahig muss dariiber
hinaus die Gesundheitsberatung iiber priaventive Mog-
lichkeiten und Lebensstilveranderungen angesehen wer-
den. Bluthochdruckpatienten werden héufig nicht iiber
diese Diagnose aufgeklirt und nicht niher iiber ihre Er-
krankung informiert; nur wenige berichten, iiber erforder-
liche Lebensstilverdanderungen, 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 Méangel und Misssténde beschrie-
ben worden (Ferber, L. von et al.1996).

Insgesamt gibt es viele Hinweise, dass die Kompetenz von
Arzten in der Gesundheitsberatung mit priventiver und
gesundheitsfordernder Intention verbesserungsbediirftig
ist. Hierzu fehlen zurzeit sowohl geeignete Angebote der
Fort-, Weiter- und Ausbildung, als auch Forschungs- und
Entwicklungsarbeiten, die auf eine hilfreiche Beratungs-
bzw. Gespriachsform des Hausarztes gerichtet sind, beim
jeweiligen Patienten ansetzen und vor allem partizipative
Elemente enthalten (Helmich, P. 1997).

Insbesondere sind die Mdglichkeiten, die Gesundheitsbe-
ratung durch geeignete schriftliche Informationsmateria-

lien zu unterstiitzen, in der hausdrztlichen Praxis noch
nicht ausgeschopft (Merten, A. 2000). Auch die Vermitt-
lung lokaler Angebote der professionellen oder laienge-
stiitzten Pravention und Gesundheitsférderung, z. B. nach
einer Rehabilitations-MaBBnahme, sollte verstirkt Be-
standteil der hausérztlichen Betreuung werden.

208. Kaum abzuschitzen sind bisher indirekte Qualitats-
einbullen der Versorgung, die sich daraus ergeben, dass
bei starker Betonung einer Versorgungsrichtung zwangs-
laufig andere Bereiche relativ und absolut zuriickgedréngt
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 Mafle.

2.3.1.3 Hindernisse zur Ausschoépfung von
praventiven Potenzialen

209. Die Hindernisse und Qualitétsdefizite bei der Aus-
schopfung von praventiven Potenzialen liegen zum einen
begriindet in der vorhandenen Evidenz iiber die Wirk-
samkeit von Praventivmalnahmen selbst; zudem sind
Barrieren auf drztlicher Seite, auf Seite der Patienten und
durch Rahmenbedingungen zu konstatieren.

210. Arztlicherseits stehen einem verstirkten priventi-
ven Engagement primér Informationsdefizite und eine
skeptische Haltung gegeniiber der Wirksamkeit und
Machbarkeit von Pravention entgegen. Hausérzte emp-
finden es als Schwierigkeit, dass sie mit schnelllebigen
oftmals bald wieder iiberholten wissenschaftlichen Er-
kenntnissen konfrontiert sind, z. B. mit sich dndernden
Ziel- und Normwerten der Cholesterin- und Blutzucker-
Bestimmung, wechselnden Ansichten iiber Osteoporose
und die Infragestellung ganzer Priventionsprogramme.
Der Hausarztsektor war in der Vergangenheit ein vielfdl-
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 Effektivitit und
mangelhafter Beriicksichtigung hausérztlicher Versor-
gungsmodalititen (Irvine, L. et al. 1999). Dies behindert
letztlich das Vertrauen von Hausérzten in die Wirksamkeit
vieler Praventionsansétze.

Der Rat sieht mit Sorge, dass Kinderarzte die Eltern teil-
weise nicht genligend 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 ndher belegte Risiken zu ver-
meiden (s. Abschnitt [-2.2.1.1).

Teilweise bezieht sich die drztliche Skepsis auch auf die
Praktikabilitit der Privention auf bestimmte Patienten-
gruppen, wie beispielsweise in der negativ besetzten Hal-
tung des ,,Ageismus® gegeniiber aktiver Pravention bei 4l-
teren Patienten. Diese Haltung kann jedoch in den
vorhandenen deutschen Studien nicht regelhaft beobach-
tet werden (Brendebach, C. u. Piontkowski, U. 1997).
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211. Ein weiteres Hindernis ist, dass die vorhandene
Evidenz zur Wirksamkeit und Vorgehensweise bei
praventiven Maflnahmen im deutschen Sprachraum nicht
gut genug verfligbar und den Hausérzten zuginglich 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 Priaven-
tionsprogramme, die insbesondere an dem in der Haus-
arztpraxis bereits vorhandenen Wissen iiber den Patienten
ansetzen und die gewachsenen Versorgungsstrukturen
nutzen (Helou, A. u. Ollenschliger, G. 1998).

Viele Arzte schitzen ihre Kompetenz zur priventiven Ge-
sundheitsberatung als eher gering ein und wiinschen ver-
mehrt Fort- und Weiterbildungsangebote (Ollenschléger,
G. u. Engelbrecht, J. 1994). Arzte hingegen, die in der
Aus- und Weiterbildung mit theoretischen und prakti-
schen Aspekten der Prévention befasst waren, die sich ak-
tiv um Priavention im Rahmen der Fortbildung bemiihen
oder die ihren Lebensstil an gesundheitsférderlichen
MaBstében ausrichten, schitzen ihre praventive Kompe-
tenz hoher ein und fiihren 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 regelméfBige Umsetzung von Préventi-
onsleistungen im Praxisalltag noch nicht selbstverstand-
lich (Hutchinson, B. et al. 1998). Entsprechende Ansétze
zur systematisierten Vorgehensweise bei préventiven
Tatigkeiten, z. B. mit Hilfe von Risikoprofilen, Erinne-
rungsstiitzen oder speziellen Praventions-Dokumentati-
onsbdgen (Griffin, S. u. Kinmouth, A.L. 2000, Baker, S.
et al. 2000; Lowensteyn, 1. et al. 1998; NHS-Center for
Reviews and Dissemination 1999; AHCPR 1998), werden
in Deutschland noch kaum genutzt, obwohl ihr Beitrag
zur Erhohung erwiinschter praventiver Tétigkeiten im
hausérztlichen Umfeld belegt werden konnte.

213. Auch auf Seite der Patienten haben Informati-
onsdefizite und ecine skeptische Haltung gegeniiber der
Wirksamkeit und Praktikabilitit eine wichtige Bedeutung
als Barriere fiir ein verstirktes gesundheitsforderliches
Engagement (Wanek, V. 1999a; Warschburger, P. 1998).
Daneben spielen aber auch krankheitsbezogene Faktoren
(z. B. Mobilitit, Leidensdruck, Krankheitsdynamik), um-
feldbezogene Faktoren (z. B. soziale Unterstiitzung), arzt-
bezogene Faktoren (z. B. Einstellung oder Strategien zur
Motivierung von Patienten) und insbesondere Faktoren
der MaBinahme selbst (z. B. Aufwand, Einnahmedauer,
unerwiinschte Wirkungen, Zahl einzunehmender Medika-
mente insgesamt) eine wichtige Rolle fiir die Entschei-
dung von Patienten, eine priaventive Maflnahme zu begin-
nen und diese — im Sinne der compliance bzw.
Konkordanz — lingerfristig fortzufiihren (Ubersicht bei
Warschburger, P. 1998; Meichenbaum, D. u. Turk, D.
1994; Marinker, M. 1997). Insbesondere bei einkom-
mensschwachen Bevolkerungsgruppen wirken sich Zu-

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 Erkenntnisse iiber Moglichkeiten zur Moti-
vation von Patienten und zur langfristigen Verbesserung
der Konkordanz (Haynes, H. et al. 1998; Petermann, F. u.
Miihlig, S. 1998) in der hausirztlichen Langzeitbetreuung
noch nicht ausreichend genutzt werden.

214. Auch die finanziellen Rahmenbedingungen sind
bisher nicht ausreichend auf eine optimale priaventive
Versorgung ausgerichtet. Innerhalb der &rztlichen Ge-
samtvergiitung erhalten die fiir Pravention und Gesund-
heitsforderung dringend notwendigen Gespréchs- 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 gesetzlich Ver-
sicherte wird auf das Ratsgutachten 1994 verwiesen (SB
1994, Ziffer 85).

2.3.1.4 Ansatze zur Verbesserung der praventiven
Versorgung

215. Die Qualitdt der drztlichen Primarversorgung wird
international bereits jetzt stark daran gemessen, wie sie
ihre Aufgaben in der Pravention erfiillt (McColl, A. et al.
2000; Starfield, B. 1998). International sind inzwischen
evidenzbasierte Verfahrenshinweise und Qualitatsindika-
toren auch fiir die Priméirversorgung 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
konnen und miissen (vgl. Abschnitte 11-3.2, 11-3.6).

216. Interventionen zur verhaltensbezogenen Prédven-
tion (Schwartz, F. W. et al. 1999) bergen neben den phar-
makologischen Praventionsmethoden ein erhebliches
praventives Potenzial, das in der hausérztlichen Praxis in
Deutschland noch sehr viel stirker ausgebaut werden
muss. Die inzwischen ausfiihrliche, teils auch verglei-
chende (z. B. Woolf, S. 1999) Evidenz iiber die Wirksam-
keit verschiedenster Vorgehensweisen sollte dazu ebenso
genutzt werden wie Erfahrungen zur Umsetzung von
Priaventionsleistungen im Praxisalltag (z. B. AHCPR
1998, NHS Center for Reviews and Dissemination 1999).

217. Bedingt durch die Multimorbiditit &lterer
hausérztlicher Patienten (Schach, E. et al. 1989) bleiben
bei einer problemorientierten, jedoch unsystematischen
Diagnostik und Therapie wéihrend Routineanldssen viele
Gesundheitsprobleme élterer Patienten unentdeckt bzw.
werden ungentigend behandelt (Fischer, G. C. et al. 1997).

Geriatrisches Assessment und Screening stellen Antwor-
ten auf diese Bedingungen dar (vgl. Abschnitt [-2.2.1).
Ziel des hausarztlichen geriatrischen Screenings ist nicht
eine umfassende Quantifizierung von Funktionsein-
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buBen, wie es bei einem geriatrischen Assessment in
Fachkliniken fiir Rehabilitation bei bestimmten Patienten
angebracht ist, sondern eine Erfassung von in der ambu-
lanten Praxis haufigen, relevanten, und gut behandelbaren
Gesundheitsstorungen  (STEP-group 1998). Hierzu
gehdren insbesondere soziale, psychische, sensorische
und lokomotorische Storungen, 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 mit
praventiven Hausbesuchen, die einmal pro Quartal statt-
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-
programm zusammengestellt (STEP-group 1998) (s. Ta-
belle 25). Neben typischen, primirpriaventiven Feldern
(z. B. Impfungen) gehort die bessere Beachtung bereits
be-kannter Erkrankungen in das Programm (Sekundér-
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 praventiven Hausbesuchen von
den Praxen an die Alteren herangetragen werden. Die
grofle Zahl der aufgedeckten Befunde erfordert eine Be-
urteilung der individuellen Relevanz durch hausérztlichen
Sachverstand, der sich auf die langjéhrige 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-
keit in deutschen Versorgungsstrukturen sicherzustellen.

219. In mehrjdhrigen Modellprojekten mit Begleitfor-
schung sollte geklért werden, bei welchen Zeitintervallen
die giinstigste Relation zwischen Aufwand und erzielten
Effekten vorliegt, welche Tiefe der Diagnostik fiir be-
stimmte Risikogruppen angemessen ist, und wie die ge-
riatrische Pravention am besten in die deutsche Hausarzt-
praxis integriert werden kann.

Spezielles Augenmerk sollte dabei auf die Gruppe der
chronisch Kranken mit wochentlichem oder tidglichem
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-

dien, dass praventive Hausbesuche besonders bei Patien-
tengruppen mit mittleren Beeintrdchtigungsgraden wirk-
sam sind (Bernabei, R. et al. 1998; Stuck, A. E. et al.
2000).

Das hausirztliche Screening muss demnach nicht in aller
Breite und Tiefe bei jedem Patienten angewandt werden:
Mittels eines einfachen hausérztlichen Indexes zur Be-
stimmung des Beeintrachtigungsgrads kann eine Voraus-
lese (targeting) fiir ein auf Risikogruppen maBgeschnei-
dertes Programm vorgenommen werden (Sandholzer, H.
2000, DEGAM 2000).

Inwieweit eine Einbeziehung von nicht &rztlichen mit
dem Hausarzt kooperierenden Berufsgruppen zu einer
besseren Ausschopfung praventiver Maoglichkeiten
fiihrt, wurde in Deutschland noch kaum untersucht. Zu-
gehende Hausbesuche durch entsprechend geschulte
Schwestern fithrten in der Schweiz, den USA und in Dé-
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.

Bei der Finanzierung solcher Programme sollten die Tré-
ger der Pflegeversicherung eingebunden werden. Erstens
ist im SGB XI der Anspruch auf Priavention 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-
bilitationsmaBnahmen sein.

2.3.2 Setting Krankenhaus

2.3.2.1 Gesundheitsforderung und Qualitatsver-
besserung im Krankenhaus

220. Initiiert durch ein internationales WHO-Projekt hat
sich in Deutschland wie in vielen anderen Landern ein
Netzwerk von ,,gesundheitsfordernden Krankenhdusern
gebildet (Trojan, A. u. Nickel, S. 1999). Insbesondere in
diesen, aber auch in einigen anderen Krankenhéusern, hat
sich ,,Gesundheitsforderung® (als Haupt-)Element eines
neuen Leitbildes fiir das Krankenhaus entwickelt. Dabei
besteht eine enge Wechselbeziehung zwischen allgemei-
nen Maflnahmen der Qualititsverbesserung bzw. Organi-
sationsentwicklung im Krankenhaus einerseits und den
Aktivititen der Gesundheitsforderung andererseits (Op-
polzer, A. 1998).

Grob vereinfacht kann man zwei unterschiedlich weite
Verwendungsweisen des Konzepts Gesundheitsférderung
unterscheiden:

— Gesundheitsforderung als Universal-Konzept: Hierbei
steht der Begriffals 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®

Problem 1992 1994 1996 1997 1997 1998 2000 2000
BRD Canada| USA BRD GKV EG DEGAM DEGAM
Qualitéts- CTF [N} Ages- | Reha- STEP (a) (b)
zirkel PTF Studie |Leit-linie

Impfungen - + + + + +

Alltagsaktivititen, + + + + + + +

Funktionsstatus

Oraler Status + + + + +

Medikation + + + + + +

Stiirze + + +) + + + +

Blutdruck, Puls + + + + + +

Blutzucker + +

Krebsvorsorge - (+) + ) +

Erndhrungszustand + + + + +

Sehvermdgen + + + + + + +

Horvermogen + + + + + +

Depression + + + +

Inkontinenz + + + +

Gehfahigkeit + + + +

Wohnen + + + + +

Angehorige + + + + +

Schmerzen + + + +

Demenz + + + + "

Behandlungs- + + +

anamnese

Krankenhaus- + + + _ n

aufenthalt

a) Aufgefiihrt sind die drei wichtigsten internationalen Empfehlungen (USPTF, CTF, STEP), wegen der besonderen Abhéngigkeit von der Versor-
gungsstruktur auch drei deutsche Leitlinien (GKV (1997): Leitlinien der Spitzenverbénde der gesetzlichen Krankenkassen zur ambulanten ge-
riatrischen Rehabilitation; DEGAM (2000) Leitlinienentwurf: a) Kernprogramm fiir alle Altere b) Risikomodule fiir Zielgruppen).

Quelle: Eigene Darstellung
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trativ, 6konomisch). Die Motive fiir solche weit rei-
chenden Selbstverdnderungsabsichten sind teilweise
idealistischer Natur, groftenteils aber bedingt durch
gesetzgeberische und 6konomische (Wettbewerbs-)
Zwénge in der heutigen Krankenhauslandschaft. Die
Qualitét der Gesundheitsférderung in diesem weit ver-
standenen Sinne zu verbessern, heifit ganz generell im
Krankenhaus eine Struktur und Kultur der Qualitits-
verbesserung aufzubauen und kontinuierlich weiter zu
entwickeln. Zum weitesten Begriffsverstdndnis von
Gesundheitsforderung, ndmlich im Sinne der Erzie-
lung von Gesundheitsgewinnen bei Kranken und Ge-
sunden, lassen sich dann viele Qualitdtsverbesse-
rungsmafinahmen eines Krankenhauses gleichzeitig
auch als Verbesserung der Gesundheitsforderung auf-
fassen.

— Gesundheitsforderung als Ergénzungskonzept: 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 Leistungsspektrums um
gesundheitsfordernde Angebote und Aktivititen fiir
Patienten, aber auch fiir Mitarbeiter. Teilweise handelt
es sich bei diesen ergdnzenden Aktivititen um schon
lange (z. B. unter dem Schlagwort ,,Humanisierung des
Krankenhauses®) eingeforderte Qualitétsverbesserun-
gen der stationdren Krankenversorgung. Andererseits
liegen diesen ergénzenden Ansétzen jedoch auch em-
pirische Ergebnisse der Gesundheitsforschung (z. B.
Bedeutung sozialer Unterstlitzung und Netzwerke,
Vermittlung gesundheitsrelevanter Kompetenzen) zu-
grunde. Qualitdtsmanagement solcher zusétzlichen
oder neu konzipierten gesundheitsfordernden Ange-
bote ist meist nicht spezifisch fiir das Setting Kranken-
haus, sondern folgt den Qualititssicherungsprinzipien,
die auch bei Angeboten und Aktivitdten anderer Tréger
(z. B. der Krankenkassen oder Erwachsenenbildungs-
einrichtungen) zugrunde liegen.

221. Das Verhiltnis zwischen allgemeiner Qualitétsver-
besserung im Krankenhaus und Gesundheitsforderung ist
sehr eng. Vereinfachend kdnnte man sagen, dass mit dem
Leitwert Gesundheitsforderung eine andere Perspektive
bzw. Fokussierung oder neue Prioritdten in die allgemei-
nen Qualitdtsverbesserungsmalnahmen eines Kranken-
hauses eingefiihrt werden. Die enge Wechselbeziehung
driickt sich schon dadurch aus, dass in einigen Kranken-
hiusern betont wird: ,,Wir wollen Gesundheitsférderung
durch Qualitdtsverbesserung und Organisationsentwick-
lung erreichen.” In anderen wird dieses Verhéltnis umge-
dreht formuliert: ,,Wir wollen Qualititsverbesserung
unserer Arbeit durch den neuen Leitwert Gesundheitsfor-
derung erreichen.*

2.3.2.2 Ziele und Adressaten der Gesundheitsfor-
derung im Krankenhaus

222. Schlagwortartig lassen sich die Ziele der Gesund-
heitsforderung im Krankenhaus in der Hierarchie ihrer
Wichtigkeit folgendermaflen charakterisieren:

— Patientenorientierung,

— Mitarbeiterorientierung,

Qualitétsorientierung,

Umfeldorientierung (Orientierung auf potenzielle,
Kunden und andere Anbieter).

Dementsprechend wurden in einer Zwischenbilanz des
Européischen Projekts gesundheitsfordernder Kranken-
héuser (Lobnig, H. u. Stidl, T. 1999) gezéhlt:

— 245 (70 %) patientenorientierte Programme, wie z. B.
Pravention spezieller Krankheiten, Qualitétssicherung
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 Projekte zur Verbesserung der Arbeits-
bedingungen, Anti-Rauch- und Erndhrungsprogramme
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. Mallnahmen der Organisationsentwicklung und
des Qualitdtsmanagements, Verbesserung der Kran-
kenhaushygiene, Management von Krankenhausabfl-
len und anderer Subprojekte 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 Qualitét recht unterschiedlich sein
konnen. Fiir solche Projekte sind die wichtigsten Instru-
mente betriebliche Gesundheitsberichte, die neben Ar-
beitsunfihigkeitsstatistiken auch Patienten- und Mitarbei-
terbefragungen enthalten kdnnen, 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 angestrebten Verdnderungen
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(Qualitatszielen). Projekte, die nur von einer idealisti-
schen Zielvorstellung getragen werden und die Komple-
xitét des Settings nicht angemessen beriicksichtigen, 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 Gesundheitsférderung eingebunden sein sollten,
gibt und,

— dass die Instrumente der Diagnose vorrangiger Qua-
litdtsprobleme und der Evaluation von Qualitétsver-
besserungsmalinahmen zumindest sporadisch oder am
besten kontinuierlich genutzt werden.

2.3.2.3 Qualitatsziele und Verbesserungs-
maBnahmen

224. Die Qualititsziele und -instrumente lassen sich
grob nach den genannten Zielorientierungen und den da-
rauf gerichteten Mafinahmen, Programmen und Projekten
charakterisieren.

Patientenorientierung: Hier lassen sich Gesundheitsge-
winne erzielen durch hdhere Qualitit der Krankenversor-
gung sowie durch erginzende 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
lasst sich durch bessere und intensivere Kommunikation
mit dem Patienten erreichen, aulerdem durch stirkere
Bertiicksichtigung der psychosozialen Dimensionen ein-
zelner Krankheiten und Patienten. Hierzu sind vor allem
entsprechende Fortbildungs- und Qualifizierungsmaf3inah-
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 Qualitits-
sicherung in Frage. Ergéinzende Programme fiir Patienten
konnen sich beispielsweise auf gesiindere Erndhrung, Ta-
bakentwohnung, den Umgang mit Stress und dhnliche
Themen der Gesundheitserziehung richten. Hierfiir gelten
die in diesem Bereich iiblichen Qualitétssicherungsmaf-
nahmen, wie vor allem eine gepriifte oder zertifizierte
Qualitdt der Programme und Kursleiter, die Erreichung der
relevanten (d. h. der bediirftigsten) Zielgruppen und eine
Uberpriifung der Ergebnisse solcher Angebote. Zu den
Zielen der Patientenorientierung gehdrt auch die Starkung
von Kompetenzen fiir die Selbst- und Mitbestimmung des
Patienten im Behandlungsverlauf sowie eine angemessene
Entlassungsvorbereitung, die den Patienten beféhigt, nach
der Entlassung die fiir ihn richtigen Hilfen in Anspruch 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 ,,Hotelqualititen” 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 haufiger 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 Ansatzmoglichkeiten fiir Verbesserun-
gen durch Mitarbeiterbefragungen entdeckt und erhoben
werden. Neben der Arbeitszufriedenheit gibt es jedoch
auch weitere, mit relativ harten Daten messbare Qualitéts-
ziele, wie die Verringerung der Fluktuation des Personals
und die Verringerung von Krankenstdnden und Fehlzeiten
im Betrieb. Ein wesentliches Instrument zur Kontrolle die-
ser Ziele ist eine betriebliche Gesundheitsberichterstat-
tung. Weitere Ziele sind die Verbesserung des Bewalti-
gungsverhaltens der Mitarbeiter in Belastungs- und
Konfliktsituationen sowie die messbare Reduktion von
physischen und psychomentalen Arbeitsbelastungen und
die Steigerung von Ressourcen. Hierzu gehoéren kontinu-
ierliche Verbesserungen der Strukturen und Funktionen
des Arbeits- und Gesundheitsschutzes im Betrieb. Instru-
mente der Qualitdtssicherung 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 erwdhnten Elemente betriebliche Ge-
sundheitsberichterstattung und Mitarbeiterbefragungen.

226. Organisationsentwicklungsorientierung: Organi-
sationsentwicklung hat die ,,lernende Organisation” zum
Ziel, d. h. eine Organisation, die stindig ihre Qualitit ver-
bessert. Im gesundheitsférdernden Krankenhaus erfolgt
die Organisationsentwicklung mit einem spezifischen Ak-
zent auf Patienten- und Mitarbeiterorientierung. Um aus
sich selbst heraus stindig die Qualitét allgemein und im
Sinne der Gesundheitsforderung zu verbessern, sind in
der heutigen Situation die meisten Krankenhduser auf
eine Starthilfe durch externe Beratungsinstitutionen ange-
wiesen. Hierbei entscheidet die Philosophie der jeweili-
gen Unternehmensberatung 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 Qualititsverbesserung getrieben; dies bedeutet
héufig, dass vor allem die Qualitdt des 6konomischen



Drucksache 14/5660

~114-

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

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 Patientenorientierung und des Personal-
managements zu den ,,vornehmsten® Wettbewerbsdimen-
sionen fiir die wirtschaftliche Selbstbehauptung eines
Krankenhauses erhebt.

227. Umfeldorientierung: Wahrend im Projekt der ge-
sundheitsfordernden 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 Krankenhiuser in gut versorgten
Gebieten andere Aspekte im Vordergrund. Es geht um
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. Qualitétssicherung in diesem Be-
reich sollte vor allem darauf abzielen, den Patienten eine
liickenlose ,,Versorgungskette™ im Vorfeld des Kranken-
hausaufenthaltes und nachher zu garantieren. Weiterge-
hende Vorstellungen beziehen sich auf die Ausdehnung
des Leistungsspektrums von Krankenhdusern. Gelegent-
lich wird als Zielvorstellung auch der Aufbau des Kran-
kenhauses zu einem ,,Gesundheitszentrum® als perspekti-
visches Ziel genannt. Dieses hitte 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 Qualitétssi-
cherung der Gesundheitsforderung angeben.

2.3.2.4 Zwischenbilanz

228. Gesundheitsforderung im Krankenhaus hat viele
Facetten, Adressaten und Ebenen. Zentrales Qualitatskri-
terium dabei muss sein, dass die Gesundheit (und nicht
nur das Freisein von Krankheit) zum Leitwert aller Akti-
vitdten 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 Qualititssicherung in der Gesund-
heitsforderung gilt dabei sowohl fiir die Leitbildentwick-
lung wie auch fiir einzelne Programme und Projekte die
Handlungslogik des Qualitétsverbesserungszyklus: Situa-

tionsbeschreibung mit Identifizierung von Stirken und
Schwichen, Entwicklung prioritarer Programme und Pro-
jekte, Umsetzung und Evaluation. Dabei ist insbesondere
die Institutionalisierung kontinuierlicher Evaluationen
der Kern des Qualitdtsmanagements.

Mit kontinuierlichen Patienten- und Mitarbeiterbefragun-
gen wird die Grenze zwischen interventiver und bewer-
tender Evaluation aufgehoben. Die feste Etablierung
solcher Befragungen in verschiedenen Abstdnden (mdogli-
cherweise mit unterschiedlichen Schwerpunkten) ist letzt-
lich identisch mit der Etablierung eines kontinuierlichen
Prozesses des Qualititsmanagements und der Qualitts-
verbesserung.

Allerdings gilt natiirlich auch fiir das Setting ,,gesund-
heitsforderndes Krankenhaus®, dass etablierte Strukturen
und ausreichende Ressourcen fiir die Umsetzung der Ge-
sundheitsférderung und ihre kontinuierliche Evaluation im
Krankenhaus bereitgehalten werden miissen. Evaluation
ist eine notwendige Voraussetzung fiir nachhaltiges Qua-
lititsmanagement, aber keinesfalls ausreichend: Die Eva-
luation von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen von
Programmen und Projekten kann die notwendige Dia-
gnose fiir Qualititsmidngel und Entwicklungspotenziale
darstellen. Dies bleibt allerdings eine praktisch folgenlose
Leistung, sofern Evaluation nicht eingebettet ist in eine
Qualitétskultur und -struktur, die iiber geniligend Ressour-
cen verfiigt, um die Qualitit gesundheitsfordernder Maf3-
nahmen im Krankenhaus auch tatséchlich zu sichern.

2.4 Qualitatssicherung und Qualitatsmanage-
ment in Gesundheitsforderung und
Pravention

229. Qualitdtsmanagement 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-
litdtsmanagements 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 konzentrierten sich die
Bemiihungen vor allem auf die Entwicklung und die Im-
plementation der Gesundheitsforderungs- und Préventi-
onsmafinahmen selbst, auf die Umsetzung des Setting-
Ansatzes®® der Weltgesundheitsorganisation sowie den
Aufbau von Kooperationen. Wurden Evaluationen vorge-
nommen, fokussierten sie haufig lediglich auf die Zahl der
erreichten Personen, méglicherweise ihre Zufriedenheit
mit dem Angebot und organisatorische Aspekte. Weitere
Fragen nach dem Nutzen der Initiativen, ob die erhofften

4 Die Strategie, ein Setting als Ort und Ansatzpunkt der Gesundheits-
forderung zu wihlen, wird seit Mitte der Achtzigerjahre verfolgt.
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gesundheitlichen Verbesserungen eingetreten waren und
ob die anvisierte Zielgruppe tatsdchlich erreicht wurde,
wurden vielfach vorausgesetzt und nicht weiter hinter-
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
Pravention erfolgt bis heute erst ansatzweise und verein-
zelt. Der Anstof3 zur Etablierung eines Qualitdtsmanage-
ments kommt dabei hdufig von auflen, z. B. durch den
Forderer von (modellhaften) Mainahmen oder durch er-
hohten Wettbewerbsdruck um Ressourcen und die damit
verbundene Notwendigkeit einer professionellen Présen-
tation von Angeboten und Ergebnissen. Interne Ausloser,
wie z. B. eigene Unzufriedenheit mit den oft anzutreffen-
den rudimentdren Dokumentationsverfahren oder der Un-
gewissheit gesundheitlicher Wirkungen, sind eher selten.

Auch wenn heute viele Grundziige des Qualitdtsmanage-
ments Praktikern des priméren Préventionsbereichs und
der Gesundheitsforderung vertraut erscheinen mdgen, so
besteht noch ein grofer 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 Mallnahmenziele,
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 Ansitze

232. Bis heute gibt es noch kein einheitliches Konzept
zum Qualitditsmanagement in der Gesundheitsférderung
und Primérpriavention. Fiir die Sekundirpravention, auf
die nachfolgend nicht niher eingegangen wird, existieren
bereits abgestimmte Qualititsanforderungen, insbeson-
dere zu den Instrumenten der Nutzenmessung und zu
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 praventiver Malnahmen vor
(U.S. Preventive Services Task Force 1996).

233. Fiir die betriebliche Gesundheitsférderung 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) Qualitdtskriterien 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 fiir das Qualititsmanage-
ment von Gesundheitsférderung im betrieblichen Alltag
konzipiert (Badura, B. et al. 1999).

234. Auch im Bereich der kommunalen Gesundheits-
forderung sowie in der Primédrpravention sind auf ver-
schiedenen Ebenen Bemiihungen zu verzeichnen, den
Prozess zur Entwicklung und Abstimmung eines Qua-
lititsmanagements voranzubringen (vgl. auch Schwer-
punktheft ,,Qualitétssicherung in der Gesundheitsforde-
rung® 1993; Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung 1993; Altgeld, T. et al. 1997 und 2000; Ruck-
stuhl, B. et al. 1997). Ein Handbuch zur Qualitdtsent-
wicklung fiir Projekte und freie Tréger fiir soziale Dienste
liegt bereits in der zweiten Auflage von der Berliner
Selbsthilfe-, Kontakt- und Informationsstelle SEKIS
(1999) vor (vgl. auch Stétzner, K. 2000).

235. Fiir den Bereich des Freizeitsports lie der Deut-
sche Sportbund gesundheitsorientierte Sportprogramme
im Verein, ihre Qualititsorientierung 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 Erndhrungsbe-
ratung und entsprechende Gruppenberatungsprogramme
gibt es inzwischen Veroffentlichungen zum Qualititsma-
nagement (z. B. Giinther, U. 1997).

236. Insgesamt ist eine vermehrte 6ffentliche Diskus-
sion zu verzeichnen, die dazu beitrigt, die Bedeutung von
Qualitdtsmanagement und Qualitdtssicherung in der Ge-
sundheitsforderung und Pravention in die Praxis zu brin-
gen. Dieser Prozess wird durch die Einrichtung von Qua-
litatszirkeln fiir Koordinatoren und Mitarbeiter zur
Reflexion der Alltagsarbeit und selbstorganisierter Opti-
mierung der Qualitdt in der Planung und Umsetzung
durch die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
gefordert (vgl. auch Bahrs, O. 2000). Wesentlich fiir die
Beurteilung von MaBinahmen und fiir ein angemessenes
Qualitdtsmanagement ist auch die Transparenz und die
Dissemination von Angeboten und (Forschungs-)Ergeb-
nissen zur Wirksamkeit von Interventionen (Speller, V. et
al. 1997a; AOK-Bundesverband et al. 1999).

2.4.2 Stand der deutschen Gesetzgebung

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 zusitzlich geforderte Evalua-
tion wesentlich weiter als in der letztlich (am 22. Dezem-
ber 1999) vom Gesetzgeber verabschiedeten Fassung.
Entsprechend wurden die damit verbundenen Diskussio-
nen gefiihrt. So wurde zum Zwecke der Fachaufsicht so-
wie der wissenschaftlichen Uberpriifung (Sicherung der
Transparenz) die Hinterlegung der Ergebnisse des lau-
fenden Qualitdtsmanagements oder der Evaluationsverfah-
ren bei einer geeigneten offentlichen Stelle, z. B. bei der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, gefordert
(Schwartz, F.W. 1999). Auch die Notwendigkeit einer Qua-
litatssicherung 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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weisgestlitzter Verfahren und Interventionen‘ im Sinne ei-
ner evidence based health promotion. In einem 1999 von
den Spitzenverbénden der Krankenkassen durchgefiihrten
Workshop wurde die Einrichtung eines unabhéngigen Ex-
pertenausschusses ,,Préavention* zur Beurteilung der Ange-
bote favorisiert (AOK Bundesverband et al. 1999).

238. Auch wenn Qualititssicherung 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 Spitzenverbénde Ansitze eines Qualitditsmanagements
im Bereich der Primérprévention erstmalig fiir die soziale
Krankenversicherung (GKV) in Deutschland gesetzlich
verankert (vgl. auch Hart, D. u. Francke, R. 2000).

Die Begrenzung des vorgesehenen Budgets auf DM 5
pro Versichertem im Kalenderjahr zwingt — auch wenn
dieser Betrag in den Folgejahren analog zur Verdnde-
rung des Durchschnittsentgeltes 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 Wirtschaftlichkeitsgebot
des Sozialgesetzbuches (§ 12 SGB V) ausreichend,
zweckméBig und wirtschaftlich sein miissen, d. h. sie
sollen nicht nur bedarfsgerecht (im Sinne eines objektiv
feststellbaren 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
§ 135a SGB V.

2.4.3 Begriffe und Ansitze des Qualitatsmanage-
ments

239. Qualitét in der Gesundheitsforderung und Praven-
tion kann sich entsprechend der verschiedenen Ansitze
auf drei Referenzsysteme beziehen: auf ein Setting (z. B.
gesundheitsfordernde Schule), auf ein Interventionspro-
gramm oder auf eine Organisation (Grossmann, R. und
Scala, K. 2000; Ruckstuhl, B. et al. 1998).

Der Qualitétsbegriff wird gegenwiértig hdufig operationa-
lisiert durch die Einteilung in die Teilkomponenten Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitit (Donabedian, A.
1966), die sich u. a. auf die Qualitit der vorliegenden Rah-
menbedingungen, die Qualitidt der Durchfiihrung einer
MaBnahme und die Qualitét des Nutzens und die Nutzen-
Kosten-Relation beziehen. Diese Begrifflichkeit wird so-
wohl beschreibend-analytisch fiir Untersuchungen der
Versorgungsqualitédt als auch normativ als Ansatz- und
Zielpunkte von qualititsférdernden Mafinahmen verwen-
det (Ruckstuhl, B. et al. 2000; Trojan, A. 2000).

Qualitatsmanagement soll dazu dienen, Systeme, Organi-
sationen, Prozesse und Abldufe so zu optimieren, dass die
Basis fiir eine kontinuierliche Qualititsverbesserung er-
moglicht 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 6konomischen Ergebnisindikatoren
erweitern das Verstdndnis von Mafinahmen der Gesund-
heitsforderung. Thre Veréffentlichung ermoglicht auch an-
gemessene Programmentscheidungen fiir Dritte.

Partizipative und multi-strategische Ansétze wie die der
Gesundheitsforderung erfordern ohnehin héufig 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 Qualitdtsmanagement zahl-
reiche Methoden und Instrumente vor, die vor allem im in-
dustriellen Bereich und in der klinischen Medizin eingesetzt
werden (siche Abschnitt 11-2.2; Perleth, M. u. Schwartz,
F.W. 2000; Perleth, M. 1998; Selbmann, H.K. 2000).

Der bloBe Einsatz derartiger ,,tools* fithrt allerdings nicht
zwangsldufig zu einer Verbesserung der Qualitit. Um die
fiir ein Qualitdtsmanagement notwendigen personellen
und finanziellen Ressourcen sinnvoll und zielgerichtet zu
nutzen, ist sowohl bei der Einfiihrung eines Qualitidtsma-
nagements als auch bei dem Einsatz einzelner Instru-
mente in den meist sehr komplexen Gesundheitsforde-
rungs- und Préventionsmafinahmen eine Konzentration
auf die laufende Sicherung und Verbesserung der wich-
tigsten Programmparameter notwendig. Diese sollten
durch vorausgegangene eigene Studien, Studien Dritter
oder durch eigene modellhafte 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 Maflnahmen miissen die Programmparameter
entsprechend angepasst und in ein gedndertes Qua-
litditsmanagement eingefiigt werden.

241. Neben der Auswahl geeigneter Instrumente ist eine
ausreichende Struktur- bzw. Organisationsqualitit von
entscheidender Bedeutung fiir das Gelingen einer Praven-
tionsmaB3nahme. 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 geklért werden (Ruckstuhl, B. et al. 2000):
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— Welche Qualitéten hat die Organisation?
— Welche Kompetenzen kann sie zur Verfliigung stellen?
— Welches Image hat sie nach au3en?

— Verfiigt die Organisation iliber geniigend finanzielle
Ressourcen?

— Ermdglicht und fordert sie die Weiterbildung der Mit-
arbeiter?

— Hat die Organisation einen hohen Reflexionsgrad be-
ziiglich der Arbeitsleistungen, und leistet sie ein Pro-
jektcoaching?

— Sind die Projekte in ein Gesamtcontrolling eingebettet?

— Hat die Institution eine gut ausgestattete Infrastruktur
und gute Supportdienste?

242. Verlaufs- oder Prozessqualitét betreffen samtliche
erforderlichen Abldufe zur Umsetzung eines Projektes.
Da die Realitit in der Planung nicht vollstindig vorweg-
genommen werden kann, erfordert die aktuelle Situation
in der Praxis jeweils aufgaben- und problemorientierte
Entscheidungen, um das Ziel optimal zu erreichen. Um
Aussagen iiber mogliche fordernde und hemmende Fak-
toren bei der Umsetzung treffen zu kdnnen, ist eine Be-
obachtung des Projektverlaufs erforderlich. Allerdings
miissen bei der Dokumentation Prioritdten gesetzt werden
(siehe Abschnitt I-2.4.6). Nicht jede Information ist rele-
vant, aber wenn Informationen fiir die Riickkopplung ge-
sammelt werden, dann 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 (siche Abbildung 17, S. 118).

2.4.4 Definition von Zielen bzw. Nutzenerwartun-
gen, Zielgruppen und zielgruppenspezifi-
schen Zugangswegen

243. Qualitdtsmanagement beginnt bereits bei der Fest-
legung von Zielen, der Auswahl der Zielgruppen, Zu-
gangswege und Interventionsverfahren (siche Abbildung
17). Eine wesentliche Voraussetzung fiir die Beurteilung
der Qualitit ist die moglichst genaue und theoretisch fun-
dierte Festlegung des Zieles, das der Malnahme, der Aus-
wahl der Zielgruppen, ihrer Zugangswege und der einzu-
beziehenden Kooperationspartner zugrunde liegt. Diese
Phase des Qualitidtsmanagements wird auch als konzep-
tionelle, initiale Planungs- oder Assessmentqualitdt be-
zeichnet. Ihr sollte besondere Aufmerksamkeit gewidmet
werden, da sie die Umsetzungsqualitit der Maflnahme in
die Praxis, ihre Durchfithrung und damit auch die Qualitét
der Ergebnisse entscheidend bestimmt.

244. Oberstes Ziel in Gesundheitsforderung und
Pravention ist die Verhinderung bzw. Verminderung von
Gesundheitsproblemen in der Zielpopulation. Die bei
zahlreichen MaBnahmen der Pravention und der Gesund-

heitsforderung langfristig angestrebten objektiven ge-
sundheitlichen Ertrédge 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” Outcome-Parameter (siche Ta-
belle 26, S. 119) identifiziert und eingesetzt werden, die
moglichst zuverldssig eine Abschétzung der weiteren ge-
sundheitlichen Entwicklung der Teilnehmer erlauben.

Um fiir Bevolkerungsgruppen optimale Ergebnisse zu er-
zielen, sollten die praventiven bzw. gesundheitsforderli-
chen Malinahmen moglichst eng an spezifischen Ziel-
gruppen ausgerichtet sein. Dies erfordert zundchst die
(professionelle) Ermittlung des objektiven und subjekti-
ven Bedarfs. Die Kenntnis der Lebensbedingungen, der
subjektiven Erwartungen, Bediirfnisse, Ressourcen und
Gewohnheiten der Zielgruppe ist vor allem fiir die An-
sprache und Motivation der Zielpersonen sowie fiir die di-
daktische und organisatorische Ausgestaltung der MaB3-
nahme erforderlich.

Diese Zielgruppenorientierung und die Professionalitét
ihrer Ausfiihrung spiegelt sich auch in der von den Ziel-
personen subjektiv wahrgenommenen Angebotsqualitit
wider (Ovretveit, J. 1996a). Die starker auch von der Bun-
desregierung forcierte Patienten- bzw. Kundenorientie-
rung im Gesundheitswesen erfordert eine verbesserte
Transparenz und Verstindlichkeit der Angebote und der
dargebotenen Informationen (Dierks, M. L. et al. 2000).
Wird dieser wichtige Teil von einem Qualitdtsmanagement
ernst genommen, leistet er —im Sinne der Ziele der Ottawa-
Charta der WHO (1986) — auch einen Beitrag zu einer bes-
seren Befdhigung der Biirger, ihre eigene Lebenssituation
und Gesundheit aktiv zu verbessern (empowerment).

Neben dem subjektiven Bedarf der Zielpersonen bzw. der
Zielgruppen muss selbstverstiandlich auch der objektive
Bedarf bestimmt werden, ndmlich das Ausmal} und das
Reduktionspotenzial der Krankheitslast und Belastungen
sowie das Ausmalf} 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 Qualitdtserwartungen der Kooperations-
partner sowie die der Forderer bzw. Trager (stakeholder-
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)

— Bevdlkerungsgruppen in risikoerhohten Lebensphasen
(z. B. Schwangere, Personen im Ubergang zum ,,Ru-
hestand®, Personen nach Trennung bzw. Tod eines
Partners, pflegende Angehorige)

— Vulnerable und sozial benachteiligte Bevolkerungs-
gruppen (z. B. Arbeitslose, Obdachlose, Immigranten)

— Bevolkerungsgruppen mit spezifisch erhohten Krank-
heitsrisiken (z. B. Riickenbeschwerden, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Osteoporose)
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Abbildung 17

Phasen priiventiver und gesundheitsfordernder Interventionen und Ansiitze fiir ein Qualitiitsmanagement
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» Zielgruppe und
Bestimmung der
Umsetzung
v v
. Inhaltliche,
Konzeption didaktisch-methodische und
der organisatorische
MaRnahme Konzeption der Intervention
J
4
Durchfiihrung >  Umsetzung ¢ Prozessqualitat
_ Messung und
Evaluation Bewertung der Ergebnisqualitat
Intervention

Quelle: Walter, U. et al. (2000b)

246. Geeignete Settings bzw. Interventionsorte fiir die
Zielgruppe miissen fiir die Interventionen festgelegt so-
wie addquate Identifikationsstrategien und Zugangswege
gewihlt werden. Mogliche Interventionssettings sind:

— Alltagsbezogene Institutionen, z. B. Schule, Betrieb,
Altenheim

— Lebensrdume, z. B. Region, Stadtteil

— Lebensgemeinschaften, z. B. Nachbarschaft, Kirchen-
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

Zielgruppen kdnnen auch aufgrund gemeinsamer Settings
und/oder besonders leichter Zugangswege festgelegt wer-
den.

247. Die iber 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.:

Selbsteinschitzungsfragebogen

Telefonische und Vor-Ort-Befragung z. B. durch pro-
fessionelle Berater

Assessment 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 Priavention und Gesundheitsforderung

bei nicht iibertragbaren Krankheiten

Dimensionen

Zielparameter

I: Gesundheit

Langfristige Parameter: Inzidenzabsenkung vermeidbarer Krankheits- oder Ster-
beereignisse, z. B. Mortalitdt, Morbiditdt, Behinderungen, Beeintrichtigungen
Einschétzung der subjektiven Gesundheit, Lebensqualitét, Funktionalitit, z. B.
iiber ,,SF 36, instrumentelle Aktivitdten des tdglichen Lebens

Intermediére physiologische und funktionale Parameter, z. B. Blutdruck, Herzfre-
quenz, Blutwerte, Body-Mass-Index, Hautbild, Funktionsfahigkeit

Intermedidre Verhaltensparameter, z. B. Erndhrungsmuster, Bewegungsmuster,
riickenschonende Arbeitsweise, Stressbewéltigung, Suchtverhalten

II: Kompetenz/

Erwerb und Aufrechterhaltung von sozialer Unterstiitzung

empowerment —  Wissen
—  Einstellung
—  Wahrgenommene Kontrolle (perceived/actual control)
—  Selbstwert/Selbstbewusstsein
—  Selbstwirksamkeit
—  Kompetenzgesteuerte, nachhaltige Verhaltensénderung
—  Partizipation, z. B. bei Umfeldgestaltung
III: Umfeld —  Setting, z. B. Arbeitsplatzorganisation, Wohnbedingungen, Schule
(physikalische —  Physikalische Umwelt, z. B. Wohnbedingungen, Larm, Schadstoffbelastung
und soziale —  soziales Netz, soziale Unterstiitzung
Umwelt) . ) oo
—  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: Struktur-
bildung
(capacity

building)

Befahigung von Professionellen und Institutionen
Institutionalisierung der Interventionen

Ressourcennutzung, z. B. Kooperationen, Zusammenarbeit mit zentralen Akteu-
ren, Netzwerke

Diffusion von Programmen

VII: Service/
Marketing

Zufriedenheit der Zielgruppe

Bekanntheitsgrad

Quelle: Walter, U. et al. (2000b)
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weiteren Eingrenzung der Zielgruppe erforderlich.
Wiéhrend sich Routinedaten am besten zur Identifikation
von Personen mit Krankheitsvorerfahrungen, d. h. zur Se-
kundér- und Tertidrpravention eignen, lassen sich die sozi-
odemographischen Stammdaten z. B. zur Selektion von
Berufsgruppen und zur Identifikation besonderer Belas-
tungssituationen wie Ubergang in den ,,Ruhestand*, Pflege
von Angehorigen und Tod des Ehepartners* nutzen.

248. Bei der Wahl der Zugangswege sind besondere
Sorgfalt, aber auch Kreativitit und Einfithlungsvermdgen
ndtig, um vor allem die Personen zu erreichen, die eher
schlechtere Gesundheitschancen haben und préventive
bzw. gesundheitsfordernde Mallnahmen bislang kaum in
Anspruch genommen haben. Als Wege zur ersten Infor-
mation und Kontaktaufnahme kommen u. a. folgende Zu-
génge in Betracht:

— Schriftliche Information, Anschreiben
— Telefonische Kontaktaufnahme

— Aufsuchende Beratung

— Information iiber Medien, Plakate etc.

Als Mittler konnen dabei sowohl (geschulte) professio-
nelle Personen als auch kompetente Laien eingesetzt wer-
den. Letztere konnen, vor allem wenn sie der Zielgruppe
angehoren, einen besonders effektiven und empathischen
Zugang haben. Die personelle Ansprache kann damit er-
folgen iiber:

— Professionen im Setting, z. B. Arzt, Apotheker, Psy-
chologe, Pflegekraft, FuBBpfleger, Lehrer, Meister, Kos-
metiker

— Mitglieder der peergroup

— geschulte Laien

2.4.5 Auswahl von Interventionen

249. Die Vielzahl méglicher Interventionen der Praven-
tion und der Gesundheitsforderung sowie die Begrenzung
der zur Verfiigung stehenden Mittel machen eine Priori-
sierung bei der Auswahl von Maflnahmen in der Regel
sinnvoll oder notwendig. Der gesellschaftliche Auftrag des
Trégers bzw. der durchzuftihrenden Einrichtung und ihre
damit verbundene institutionelle Zielsetzung bestimmen
dabei Ziele, Settings und/oder die erste Auswahl der Ziel-
gruppe praventiver und gesundheitsfordernder 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 Gesundheitsstorung sollten die
spezifischen Zielgruppen ableitbar sein und moglichst ge-

4 Eine indirekte Identifikation iiber Angehdrige ist allerdings nur moglich,
wenn beide Personen bei der gleichen Krankenkasse versichert sind.

nau definiert werden. Alternativ kdnnen nach dem Ziel
der Gesundheitsforderung — gleiche Gesundheitschancen
und soziale Gerechtigkeit — Zielgruppen auf Basis sozio-
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
konnen.

250. Durchgearbeitete und evidenzbasierte Empfehlun-
gen zu MaBnahmen der Gesundheitsforderung und
Primérpravention (auf der Basis von Studien im Sinne von
Evidence based Medicine) liegen derzeit lediglich fiir die
,klinische Privention*>® (Canadian Task Force on the Pe-
riodic Health Examination 1999; U.S. Preventive Services
Task Force 1996) und fiir die Jodprophylaxe (Scriba, P.C.
u. Girtner, R. 2000; Manz, F. 1996) vor. Einschriankend
gilt hier, dass eine analoge Ubertragung der Kriterien von
Evidence based Medicine auf die Primérpravention und
Gesundheitsforderung zu einer Bevorzugung besser unter-
suchter, in der Regel weniger komplexer Interventionen
fithren kann (Rosenbrock, R. 1999b). Allerdings bedeutet
die Auswertung vorhandener Studien nach der besten ver-
fiigbaren Evidenz nicht zwangsldufig, dass ein Verfahren,
zu dem nur wenige und methodisch nicht einwandfreie
Studien vorliegen, nicht weiter beriicksichtigt wird, son-
dern dass man sich der bestehenden Schwichen und Wis-
sensliicken bewusst wird (Lauterbach, K.W. 1999). Umso
wichtiger wird bei Unsicherheit eine mehrmalige ergebnis-
orientierte Evaluation eigener Mafinahmen und Pro-
gramme sowie ein nachdriicklich ergebnisorientiertes
stindiges Qualititsmanagement sein.

Gerade weil fiir einige wichtige konzeptionelle Teile heu-
tiger Ansdtze der Gesundheitsforderung 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-
sundheitsforderung wird derzeit intensiv nach geeigneten
Indikatoren gesucht, die die Ergebnisse addquat abbilden
und sich auch fiir 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-
lititsmanagement von Gesundheitsforde-
rung und Pravention

251. Die Verbesserung der Gesundheit der ausgewihl-
ten Bevolkerungsgruppe nimmt langfristig zweifellos
den wichtigsten Rang unter den moglichen Nutzendi-

50 Hierzu ziihlen gezielte PriventionsmaBnahmen, die von Arzten
und/oder fachlichem Praxispersonal in klinischen Settings, insbe-
sondere Praxen, durchgefiihrt werden.
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mensionen von Maflnahmen der Gesundheitsférderung
und Priavention dar. Diese und weitere Dimensionen mit
daraus abgeleiteten Zielparametern zeigt Tabelle 26,
S. 119. Die Dimensionen sind dabei anndhernd in abstei-
gender Entfernung von dem eigentlichen Ziel einer Ver-
besserung der Gesundheit von oben nach unten geordnet.
Effekte in den Dimensionen V bis VII kénnen als unter
Umstdnden notwendig, nicht aber als hinreichend fiir die
Erreichung der eigentlichen Wirkungsziele von Gesund-
heitsforderung und Prévention (Dimensionen I bis III)
angesehen werden’!,

252. Die Verbesserung der Gesundheit als angestrebtes
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 koénnen. Hierzu eignen sich inter-
medidre Outcome-Parameter, die einerseits durch die
Mafnahme selbst beeinflusst werden und andererseits das
gesundheitliche Ergebnis hinreichend sicher beeinflus-
sen. Dies kdnnen z. B. physiologische, biochemische oder
funktionale Parameter wie Blutdruck, Blutwerte und
Hautbild sein. Allerdings konnen diese objektiven Para-
meter zum Teil ohne &rztliche bzw. pflegerische Mitwir-
kung nicht gemessen werden. Alternativ bzw. erginzend
bieten sich subjektive Parameter an. Dabei hat sich die Er-
hebung der so genannten gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt in den letzten 20 Jahren bei der Bewertung ge-
sundheitlicher Versorgung fest etabliert. Sie ist ein
psychologisches Konstrukt, mit dem — entsprechend der
komplexen WHO-Definition von Gesundheit — das psy-
chische Befinden, die korperliche Verfassung, die sozia-
len Beziehungen und die Funktionsfdhigkeit erhoben
werden konnen (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-Verstandnisses von Priavention und Gesundheits-
forderung. Die Kompetenzentwicklung und der Partizipa-
tionsgrad der Zielpersonen werden meist {iber Anderun-
gen von Wissen, Einstellung und Verhalten gemessen. Als
wichtiges Konzept ist das der Selbstwirksamkeit zu nen-
nen, d. h. die (Selbst-)Einschétzung eigener Fahigkeiten,
ein angestrebtes Verhalten tatsdchlich zu verwirklichen
(Fuchs, R. u. Schwarzer, R. 1994).

254. Auch die verhéltnispraventive Beeinflussung der
physikalischen und sozialen Umwelt sowie des politisch-
gesellschaftlichen Umfeldes kann ein priméres oder in-

31 Bei der Primérprivention der Krankenkassen sind fiir die Beurtei-
lung ihrer Wirksamkeit insbesondere die Dimensionen I (Gesund-
heit), II (Kompetenz/empowerment) und IV (Kosten) wichtig. Die
Beriicksichtigung der Dimension der Kosten ist nach dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot (§ 12 SGB V) erforderlich.

termedidres Ziel der Gesundheitsférderung sein. Wahrend
sich gesundheitliche Expositionen oder gesundheits-
freundlichere Entwicklungsstrukturen z. B. am Arbeits-
platz quantitativ bzw. qualitativ noch erfassen lassen,
kann die Beeinflussung sozialer Umwelten im GrofBen,
z. B. der Politik und deren Niederschlag in staatlichen Re-
gelungen oder bei Tarifvertrdgen, oft nur schwer erhoben
werden. Geeignete Instrumente liegen hierfiir zurzeit
nicht vor.

255. Ein mogliches Nutzenziel 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 (iiber)kompensieren die durch die Inter-
vention eingesparten Kosten und Folgekosten, z. B. durch
die Verringerung des Medikamentenkonsums, eine Re-
duktion der Krankenhausaufenthalte (ohne Verschiebung
auf den ambulanten Sektor), eine Verringerung der Ar-
beitsunfihigkeits(AU)-Zeiten, aber auch eine Senkung
der Heimeinweisungen, die Kosten der MaBinahme (Kos-
ten-Nutzen-Analyse). Ein wichtiges Problem der Praxis
liegt darin, dass solche Kostenreduktionen nicht immer
(voll) jenen Institutionen zugute kommen, die Tréger und
Finanziers von Préventions- und Gesundheitsférderungs-
leistungen sind. Prdventions- bzw. Gesundheitsforde-
rungsmafinahmen 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-Analyse) (Gold,
M. et al. 1996; Greiner, W. 1998; Tolley, G. et al. 1994).
Kosten sind dabei umfassend definiert (Gorsky, R. D. u.
Teutsch, S. 1995; Luce, B. R. et al. 1996; zu den zu
betrachtenden Kostenbestandteilen vgl. auch Abschnitt I-
2.1.2).

256. Eine bislang eher vernachlissigte flinfte Bewer-
tungsdimension flir Malnahmen der Pravention und Ge-
sundheitsforderung ist die Beurteilung der Zugangswege.
Zwar wurden in der Vergangenheit verschiedene Strate-
gien zur Erreichung der Zielgruppe ausprobiert, eine zu-
sammenfassende systematische Beurteilung iiber deren
Wirksamkeit bei spezifischen Zielgruppen liegt jedoch
nicht vor. Zur besseren Ausschopfung und addquaten
Wabhl der Zugangswege sind sowohl die Kenntnis mogli-
cher Barrieren und Ablehnungsgriinde aufseiten der Ziel-
gruppe als auch Hemmnisse und Optimierungspotenziale
in der Durchfithrung wichtig.

257. Ein bedeutender indirekter Ergebnisparameter ins-
besondere fiir die programm- oder professionsgetragene
Gesundheitsforderung ist die sechste Nutzen-Dimension
in Tabelle 26, die ,,Strukturbildung®. Als Schétzer fiir die
Dauerhaftigkeit angestofSener 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-
fahigung, geeignete Strukturen zu entwickeln, um eine
spezifische MaBinahme erfolgreich anzubieten und auf-
rechtzuerhalten bis hin zur Nutzung und Mobilisierung
geeigneter Ressourcen und Kooperationsstrukturen und



Drucksache 14/5660

-122 -

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

der Entwicklung addquater Strategien zur Umsetzung und
Implementierung von Mafinahmen (Hawe, P. et al. 1998;
Hawe; P. et al. 1997).

Capacity building kann auf fiinf Ebenen erfolgen:
— des einzelnen Professionellen,

— des Mitarbeiterteams,

— der Einzelorganisation,

— verschiedener Organisationen und

— der administrativen Gemeinde oder ideellen Gemein-
schatft.

Capacity building ist fiir Forderer und Zielpersonen in der
Regel unsichtbar und wird haufig selbst von Mitarbeitern
nicht als explizites Projektziel auf dem Wege zur Errei-
chung der iibergeordneten Gesundheitsziele wahrgenom-
men. Damit entzieht es sich hiufig auch einem Quali-
tditsmanagement. Mit der ausdriicklichen Erwéhnung in
der Jakarta-Deklaration der WHO zur Entwicklung von
Gesundheitsforderung (WHO 1997b) und ebenso als
wichtiges Prinzip in der Evaluation von Gesundheitsfor-
derung (WHO European Working Group on Health Pro-
motion Evaluation 1998) wurde dem capacity building
ein wichtiger Stellenwert eingerdumt.

258. Einer der héufigsten Indikatoren fiir den Service-
und Marketingeffekt von Programmen (Dimension VII in
Tabelle 26) bildet die Zufriedenheit der Zielgruppe mit
der Infrastruktur, mit der Durchfiihrung des Programms
und mit der personlichen Betreuung. Die subjektiv wahr-
genommene Qualitit der angebotenen Maflnahme kann
sich dariiber hinaus auf die Zufriedenheit mit dem Inhalt
der priaventiven bzw. der gesundheitsfordernden MaB3-
nahme, aber auch auf die personlich erfahrene, daraus re-
sultierende Lebensqualitit beziehen. Ahnlich wie bei me-
dizinischen Maflnahmen (Do6rning, H. et al. 1996) kann
die Zufriedenheit der Betroffenen als eine Mischung aus
Interventions-Erwartung und wahrgenommenem Inter-
ventions-Ergebnis angesehen werden. Fiir das Gesund-
heitswesen werden Erfahrungen und Urteile der Patienten
bzw. Nutzer heute als ein wichtiger Faktor fiir ein funk-
tionierendes Qualitdtsmanagement betrachtet (Bitzer, E.
et al. 2000).

Auch in der Privention und Gesundheitsférderung kon-
nen, dhnlich wie in der Therapie, Inhalte und Anforde-
rungen von MafBnahmen zu Konflikten bei den Betroffe-
nen fithren, die sich bei einer nur kurzfristigen
Betrachtung der Zufriedenheit voriibergehend negativ
auswirken konnen (Kahn, B. u. Goodstedt, M. 1999). In-
sofern stellen Zufriedenheitsmessungen mit nur einem
Item nicht immer einen adidquaten Parameter dar und
sollten keinesfalls als einziges Kriterium herangezogen
werden.

Die Analyse der erhobenen Ergebnisparameter sollte zu
einer Reflexion des Konzeptes und der Durchfiihrung der
Intervention fithren und zur Optimierung der Intervention
beitragen. Die Qualitdt der so modifizierten Mafinahme
sowie ihre Ergebnisse sind im Sinne eines kontinuierli-

chen Verbesserungsprozesses in einer spéteren Durch-
filhrungsphase erneut zu tiberpriifen und anzupassen. Ein
kontinuierliches Qualitdtsmanagement ist allerdings in
Gesundheitsforderung und Prévention nur zielfithrend,
wenn 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 Qualitétssi-
cherung nicht explizit vorsieht, haben die Spitzenver-
bénde 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 grundsétzlich als logische Konsequenz
bezeichnet, die sich aus dem ethischen, gesellschaftlichen
und gesetzlichen Auftrag zur Gesundheitsforderung er-
gibt. Sie soll eine wissenschaftliche Voruntersuchung,
eine Ist-Analyse, eine Zielbestimmung, Interventionsstra-
tegien, angemessene Evaluationsmethoden und eine Ge-
samtbewertung der Ergebnisse im gesundheitspolitischen
Kontext umfassen.

Um dieser freiwilligen Selbstverpflichtung gerecht zu
werden, sollen Dokumentation und Erfolgskontrolle im
Rahmen eines Stufenprozesses, der mit Minimalanforde-
rungen beginnt, implementiert werden. Die Dokumenta-
tionen, fiir die die Spitzenverbdnde ein einheitliches In-
strument zur Verfiigung stellen wollen, sollen jahrlich
kassenartspezifisch ausgewertet, die Auswertungen in der
Beratenden Kommission (siche Abschnitt 1-2.1.4) disku-
tiert werden.

Der Rat begriifit die freiwillige Selbstverpflichtung der
Spitzenverbinde der Krankenkassen zur Dokumentation
und Erfolgskontrolle ihrer Mainahmen der Prévention
und Gesundheitsforderung. Wie die Ausfithrungen in die-
sem Textabschnitt jedoch zeigen, ist Qualititssicherung
weit mehr als Dokumentation und Erfolgskontrolle. So ist
z. B. unklar, ob und wenn ja, wie eine zeitnahe Riick-
kopplung der Ergebnisse im Hinblick auf eine Qualitts-
verbesserung erfolgen soll. Hinzu kommt, dass die In-
strumente hierfiir bislang noch nicht zur Diskussion
gestellt wurden. Die Instrumente sollten so gewéhlt 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 Praventionsberichterstattung verwendet werden
konnen. Der Rat versteht daher die Ausfithrungen der
Spitzenverbénde als einen ersten Schritt auf dem Weg zu
einer angemessenen Qualitédtssicherung, die sich durch
die Umsetzung sowie eine addquate Weiterentwicklung
beweisen muss.

2.5 Fazit und Empfehlungen

260. Konzepte, Programme und Aktivititen zur Verhii-
tung der Entstehung und des Eintritts von Erkrankungen
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verwenden heute mit unterschiedlichen Inhalten und oft
nicht trennscharf Stichworte wie Gesundheitsschutz, Vor-
sorge, Pravention, Gesundheitsforderung. Im Einklang mit
den meisten wissenschaftlichen Definitionen versteht der
Rat unter Prdvention generell Maflnahmen zur Vermei-
dung eines schlechteren Zustandes, wiahrend Kuration und
Rehabilitation einen besseren Zustand zu erreichen su-
chen. Demnach bezeichnet Priméarpravention die Vermin-
derung von (Teil-)Ursachen bestimmter Erkrankungen
oder von Krankheit iiberhaupt. Das Ziel ist die Verminde-
rung von Eintrittwahrscheinlichkeiten oder Inzidenzraten.
Sekundéarpriavention 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 Sekundér-
pravention auch die Verhinderung des Wiedereintritts
eines Krankheitsereignisses verstanden (z. B. eines zwei-
ten Myokardinfarkts nach {iberstandenem Erstinfarkt).
Unter Tertidrpravention kann sowohl die wirksame Verhii-
tung bzw. Verzogerung der Verschlimmerung einer mani-
festen Erkrankung (weites Konzept) als auch die Verhin-
derung bzw. Milderung bleibender, insbesondere sozialer
Funktionseinbuflen verstanden werden (engeres Konzept).

261. Strategien, die diesen Zielen dienen, kénnen sich
zwar in manchen Feldern darauf beschrianken, tatsichli-
che oder mogliche Gesundheitsbelastungen (z. B. biolo-
gische, physikalische oder chemische Belastungen, Dis-
stress, korperliche und seelische Erschopfungszustinde,
schlechte Erndhrung, 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, Unterstlitzung durch soziale
Netze, Erholung) der betroffenen Individuen bzw. der
Zielgruppen anzustreben; sei es, um die physischen bzw.
psychischen Bewiltigungsmoglichkeiten von Gesund-
heitsbelastungen zu erhéhen, sei es, um die individuellen
Handlungsspielriume zur Uberwindung gesundheitlich
belastenden Verhaltens zu vergroBern, 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 ,,Gesundheitsforderung™
als Ressourcensteigerung lasst sich nicht auf die Praven-
tion beschrinken, sondern ist vielmehr funktional in allen
Bereichen der Gesundheitsversorgung zu verorten.

262. Die individuelle Kompetenzsteigerung der Ge-
sundheitsforderung entspricht in Teil-Elementen dem
weitergehenden (zusitzlich 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 zeitgemaB modernisiertes ,,pathogene-
tisches* und ein ,,salutogenetisches” Modell keine einan-
der ausschlieBenden Gegensétze dar.

263. Privention der heute vorherrschenden chronisch-
degenerativen Erkrankungen zielt sinnvollerweise so-
wohl auf die Senkung und Vermeidung als auch auf die
verbesserte Bewiltigung von Gesundheitsbelastungen.
Bei der Entwicklung von Pridventionsstrategien, -pro-
grammen und -maBnahmen sollte immer nach beiden
Aspekten gefragt werden: Welche Belastungen kénnen im
Hinblick auf Krankheitsvermeidung gesenkt werden und
welche gesundheitlichen Ressourcen konnen gestéirkt
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
Prévention entspriache 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.

264. Chronische Erkrankungen, die heute das Krank-
heits- und Sterbegeschehen in industrialisierten Landern
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 Auftreten und der Verlauf chroni-
scher Erkrankungen ist aber in hohem Maf3e abhédngig vom
personlichen 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 (vgl. auch SG
1996 Ziffer 111 und Abb. 13). Dies wird erstmals durch
den neu gefassten § 20 Abs. 1 SGB V (1999) aufgegriften.

265. Investitionen in Krankheitsverhiitung konnten
nicht nur — durch Verlangerung von Lebensdauer und Ver-
besserung von Lebensqualitit — einen hoheren 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
der Schwierigkeit, (intangible) Kosten und Ertrége zu be-
werten. Zudem werden die heute verwendeten Berech-
nungsmethoden vielfach nicht der Komplexitét der multi-
faktoriellen = Verursachung einer oder mehrerer
miteinander verbundener Zielkrankheiten sowie der mul-
tiplen Wirkungen praventiver Anstrengungen gerecht.

266. Kosten-Nutzen-Analysen konnen 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 6ffentlichen Diskurs iiber Gesundheitsziele
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erarbeitete Prioritdten treten gleichberechtigt hinzu
(vgl. Kapitel I-1). Die breite offentliche Debatte, die in
den vergangenen Jahren in Grofbritannien 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 offentlicher politischer Diskurs zu mobilisieren
vermag.

267. Fiir den wissenschaftlichen Input in eine solche
Zieldebatte zur Ermittlung von gesundheitspolitischen
Prioritdten in der Pravention (und damit immer auch Pos-
terioritdten) empfiehlt der Rat grundsitzlich die gleichen
Kriterien wie fiir die Bestimmung einer bedarfsgerechten
Versorgung: Danach sollte das zu pravenierende Gesund-
heitsproblem — bezogen auf die Gesamtbevolkerung oder
definierte Teilpopulation(en) —

— ecine angemessene Hiaufigkeit aufweisen (Inzidenz/
Prévalenz),

— von medizinischer Relevanz sein (Krankheitsschwere),

— volkswirtschaftliche Relevanz aufweisen (direkte und
indirekte Kosten).

— Die Privention sollte wirksam sein und keine unver-
tretbaren unerwiinschten Wirkungen entfalten sowie
fachgerecht erbracht werden kénnen und

— eine akzeptable Wirksamkeits-Kosten-Relation aufwei-
sen.

268. Diese Kriterien sind bereits heute auf eine ganze
Reihe wohl etablierter Praventionsansitze, 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 Priaven-
tionsprojekte noch héufig an der Komplexitit der
Atiologie, der Interventionen und der Wirkungen schei-
tert. Dieses methodisch begriindete Phdnomen darf we-
der zur Resignation, noch zu einer gesundheitspoliti-
schen Bevorzugung solcher Gesundheitsstorungen oder
Préventionsstrategien fiihren, 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-
banden und sonstigen Anbietern auf den unterschiedlichs-
ten Ebenen, die sich mit Priavention und Gesundheitsfor-
derung beschiftigen. Die Bandbreite der Institutionen
reicht von Selbsthilfegruppen mit Aufgaben der zielgrup-
penbezogenen, krankheitsspezifischen Primérpriavention
(z. B. Aids-Hilfen) oder der Tertidrpravention (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 Durchfiihrung eines
integrierten Arbeitsschutzes) bis hin zu Ministerien und

nachgeordneten Behorden (Seuchenprophylaxe, Lebens-
mittelhygiene, Aufklarungskampagnen). Generell ist
derzeit in der 6ffentlichen Debatte ein Ubergewicht von
individuen- gegeniiber kontextbezogenen Mafnahmen
zu konstatieren. Hier konnte das vorhandene Préaventi-
onspotenzial ausgebaut werden durch eine sinnvolle Zu-
ordnung von PraventionsmaBnahmen zu Einrichtungen
(z. B. Rauchentwohnungskurse fiir Patienten mit Risiko-
krankheiten 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
Uberschneidungen auf. Ein Uberblick iiber die Priventi-
onsangebote einer Region ist oft nicht vorhanden, aber
wiinschenswert.

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. institutionen-
und hierarchieniibergreifender Koalitionen.

270. Die gewachsenen Ordnungsgesichtspunkte (z. B.
Verhaltens- und Verhéltnispravention; individuen- und
kontextbezogene Priavention; spezifische und unspezifi-
sche Pridvention; medizinische und nicht medizinische
Pravention; Gesundheitsschutz und Gesundheitsvor-
sorge) eignen sich aus Sicht des Rates sdmtlich nicht fiir
trennscharfe, in der Praxis unter Umstdnden hermetische
Abgrenzungen.

271. Als fruchtbar erweist sich demgegentiber der Ord-
nungsgesichtspunkt der Zielgruppe. Zielgruppen kdnnen
territorial (z. B. Einwohner einer administrativen Ge-
meinde bzw. einer Region), sozial (z. B. Menschen in dhn-
licher sozialer Lage oder mit &hnlichem 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 Préven-
tion flihrt zu genauerer Beschéftigung mit den — objekti-
ven wie subjektiven — Belastungen und Ressourcen, den
durch diese mitbestimmten Bedingungen gesunden Le-
bens sowie zu klarerer Zugangs- und Interventionspla-
nung.

Kontextbezogene MaBnahmen werden auch von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) gefordert. ,,Set-
tings* konnen neben Betrieb, Schule und Elternhaus auch
Freizeiteinrichtungen, z. B. Sportvereine, aber auch z. B.
Stadtteile oder Gemeinden sein. Ein Charakteristikum des
Setting-Ansatzes ist, dass in einem gegebenen sozialen
Kontext gleichzeitig unterschiedliche Zielgruppen bzw.
Akteure erreicht werden konnen (z. B. im Setting Schule:
Schiiler, Lehrer, Eltern, Personal) und dariiber hinaus
kontext- und individuumsbezogene Mafnahmen sich
wechselseitig unterstiitzend kombiniert werden konnen.
Der Rat empfiehlt, sich in Zukunft noch starker auf Inter-
ventionen nach dem Setting-Ansatz (vor allem Betrieb,
Schule) zu orientieren.
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272. Pravention ist eine politische Querschnittsaufgabe,
die weit iiber die etablierten Ansdtze und Institutionen der
Gesundheitssicherung und erst recht iiber das gewachsene
System der Krankenversicherung und -versorgung hinaus-
weist. Wesentliche Ansatzebenen der Krankheitsverhii-
tung liegen auerhalb dessen, was bis heute iiblicherweise
als Gesundheitspolitik verstanden wird: Ein erheblicher
Teil der Verbesserung der Gesundheit in der Bevolkerung
ist auf soziale, wissens- und bildungsabhangige und auf
Hygieneeffekte zuriickzufiihren, auf das Wohlstandsni-
veau, die Einkommensverteilung, die Verfiigbarkeit von
Arbeit sowie die Arbeitsbedingungen, Erholungsmoglich-
keiten, Verkehr, physische und technische Umwelt. Mor-
talitdt und Morbiditét sind also auch im gesellschaftlichen
Sinne beeinflussbare Groflen. Welche Teilrolle die gesetz-
liche Krankenversicherung in der Préventionspolitik dabei
iibernehmen kann und soll, ist kaum wissenschaftlich, son-
dern eher politisch zu bestimmen.

273. Mit der Neufassung des § 20 SGB V hat der Ge-
setzgeber im Rahmen der Gesundheitsreform 2000 hier
einen neuen Anlauf genommen, den der Rat ausdriicklich
begriifit. Den Krankenkassen wird aufgegeben, Leistun-
gen zur priméren Priavention in ihre Satzung aufzuneh-
men, die den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern
und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial
bedingter Ungleichheiten von Gesundheitschancen leis-
ten sollen. Auch Maflnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung konnen sie — in Arbeitsteilung mit den
Arbeitgebern und den Tragern der Gesetzlichen Unfall-
versicherung — durchfiihren. Ferner sollen sie zu diesen
Aufgaben ,,gemeinsam und einheitlich unter Einbezie-
hung unabhéngigen Sachverstandes prioritdire Hand-
lungsfelder und Kriterien fiir Leistungen® der priméren
Priavention beschlief3en, ,,insbesondere hinsichtlich Be-
darf, Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalten und Metho-
dik* (§ 20 Abs. 1 SGB V). Fiir beide Bereiche sollen im
Jahr 2000 bis zu DM 5 pro Versicherten ausgegeben wer-
den. Dieser — aus Sicht des Rates zu niedrige — Betrag
steigt in den Folgejahren analog zur Verdnderung des
Durchschnittsentgeltes 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 mittlerweile unstrittig ist, mit DM 1 pro
Versicherten und Jahr zu fordern (§ 20 Abs. 3 SGB V).

Die Spitzenverbinde der gesetzlichen Krankenkassen ha-
ben im Juni 2000 ,,gemeinsame und einheitliche Hand-
lungsfelder und Kriterien“ verabschiedet. Der Rat begriif3t
die darin zum Ausdruck kommende Bereitschaft der
Krankenkassen, zusitzlich zum individuumbezogenen
Ansatz Primérprdvention kassenarteniibergreifend im
Rahmen von Setting-Ansétzen 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 Aufklarung (BZgA)
zur Sicherung von Qualitit, Transparenz und angemesse-
ner Weiterentwicklung des Leitfadens. Der Rat vermisst
jedoch bisher angemessene Vorstellungen iiber eine kon-
krete Umsetzung der im Gesetz geforderten ,,Verminde-
rung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen“. Es wird zu den Aufgaben der beratenden
Kommission gehdren, Leitfaden und Verfahren entspre-
chend anzupassen.

274. Der Rat warnt 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 pladiert nachdriicklich dafiir, Felder,
Formen und Akteure der Priavention zum Bestandteil des
notwendigen gesamtgesellschaftlichen Diskussionspro-
zesses iiber 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 Prévention vertraut zu machen.

275. 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
ilteren Menschen, befasst.

276. Fir die Gesundheit von Kindern sieht der Rat
wachsende Risiken u. a. in der zunehmenden Impfmiidig-
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 fiihrt.
Nach wie vor haben Kinder aus sozial schwiécheren Fa-
milien auch einen erheblich geringeren Impfschutz. Der
Rat empfiehlt deshalb, neben den etablierten Wegen der
Information und Aufkldrung auch zusitzliche aktive
Wege und Methoden der Motivation zum Impfen zu prii-
fen und anzuwenden.

277. Kindliche Horstorungen, die zu ca. 85 % angebo-
ren sind, konnen durch neuere technische Friiherken-
nungsmethoden offenbar frither und sicherer erkannt wer-
den als im etablierten Ansatz (Kinderuntersuchungen
nach § 26 SGB V). Der Rat empfichlt eine Uberpriifung
der neuen Screening-Methoden im Rahmen der Neonatal-
Untersuchungen. Die Entscheidung iiber den Einsatz
sollte letztlich davon abhéngen, welcher zusétzliche Ge-
sundheitsgewinn infolge eines solchen Screenings durch
frither und gezielter einsetzende Behandlung und Unter-
stiitzung von Kindern und Eltern zu erzielen ist.

278. Die gesetzliche Verankerung ,,gruppenprophylak-
tischer MaBnahmen* (§ 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
zahnérztliche Therapie zuriickzufiihren ist, sondern vor
allem auf den Gebrauch der seit den Siebzigerjahren ver-
fiigbaren fluoridierten Zahnpasta sowie auf Wasser- bzw.
Salzfluoridierung und auf gruppenprophylaktische Maf3-
nahmen. Seit 1993 sind fiir Kinder mit besonders hohem
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 Zahnérzteschaft seit
1989 gegriindeten Landesarbeitsgemeinschaften fithren
einen bunten Kanon unterschiedlicher Ma3nahmen zu
»~Erndhrungsberatung, Zahnschmelzhirtung und Mund-
hygiene* durch.

Trotz schleppender und unvollstdndiger Ein- und Durch-
fiihrung der vom Gesetzgeber geforderten Maflnahmen
(JG 1992, Ziffer 207) zeichnet sich zum Ende der Neun-
zigerjahre mit 1,7 karidsen, behandelten oder fehlenden
Zahnen (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 Kariespravalenz 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-Jdhrigen. Den-
noch scheint es nicht notwendig, die Gruppe der ,,Ka-
riesrisikokinder einzeln zu identifizieren und einer spe-
ziellen, unter Umstidnden blaming-the-victim-Betreuung
zuzufiihren. Es ist sinnvoller, in allen Stddten und Ge-
meinden ein Profil der Kariespriavalenz der verschiede-
nen Schulen zu erstellen und spezifische MaBBnahmen
(wie z. B. die zweimal jéhrliche 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 Kariespriavalenz welchen Anteil haben: Gruppenpro-
phylaxe, Individualprophylaxe, Fissurenversiegelung,
fluoridiertes Haushaltssalz. Der Rat empfiehlt daher die
Durchfiihrung angemessener Evaluationsstudien.

Obwohl die Maflnahmen ,,einheitlich* durchgefiihrt wer-
den sollen, gibt es in den Bundesldndern eine Ausgaben-
spanne zwischen DM 3 und DM 11 fiir die Gruppenpro-
phylaxe je Kind und Jahr. Der Rat empfiehlt, dass die
Bundesldnder 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
fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und Krebs.
Deshalb soll Gesundheitsforderung alle Lebensbedingun-
gen, die die chronischen Zivilisationskrankheiten fordern,
verdndern. Fortgeschrittene péddagogische Ansétze zur
Gesundheitserziehung in der Schule zielen darauf ab, den
Kindern Spal3 an der Hygiene zu vermitteln. Zusétzlich
zur Gesundheitserziehung miissen jedoch auch die ,,Um-
weltfaktoren* mit kurz- und langfristigen Zielsetzungen
angepasst werden: Forderung des fluoridierten Salzes, der
fluoridierten Zahnpasta und auch kindgerechter Zahnbirs-
ten, eine Forderung gesunder Nahrungsmittel sowie eine
stirkere Beeinflussung von Werbung und Distribution der
Tabak- und Siilwaren.

279. Die hohen préiventiven Potenziale bei dlteren Men-
schen werden traditionell erheblich unterschétzt. Der Rat
hat darauf bereits in seinem Sondergutachten 1996 hinge-
wiesen. Er sieht hier insbesondere Aufgaben der Kassen
im Rahmen des § 20 SGB V, aber auch der arztlichen 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 II,
Atemwegserkrankungen, Osteoporose und Stiirze, Infek-
tionskrankheiten, Inkontinenz sowie bestimmte psychi-
sche Erkrankungsformen auch im fortgeschrittenen Er-
wachsenenalter grofle praventive Potenziale aufweisen.
Diese praventiven Potenziale lieBen sich erfolgverspre-
chend durch Verénderungen der Lebensweise, vor allem
im Hinblick auf Bewegungsverhalten, Ernédhrung und das
Lebensumfeld sowie durch eine moderne funktionale
Durchdringung érztlicher Versorgung mit Elementen der
klinischen Praventionsmedizin ausschopfen.

280. Um diese Potenziale zu realisieren, sollten sich
Mafnahmen und Strategien nicht allein auf die Verhiitung
von Krankheiten beziehen, sondern vielmehr den gesam-
ten Alterungsprozess mit seinen funktionellen Einschrén-
kungen und dem drohenden oder tatsichlichen Verlust an
korperlicher und mentaler Fitness sowie den daraus resul-
tierenden Problemen der sozialen Integration beriicksich-
tigen.

Gesellschaftliches und professionelles Leitbild sollte die
Ermoglichung ,.erfolgreichen Alterns™ sein. Primér-, Se-
kundér- und Tertidrpravention sollten unter Betonung des
Aspekts der Gesundheitsférderung hemmende Bedingun-
gen hierfiir wo moglich beseitigen und fordernde Bedin-
gungen stirken. Weil auch im Alter Gesundheitschancen
sozial ungleich verteilt sind, erfordert die Ermittlung und
Ausgestaltung von Zugangswegen und Interventionsty-
pen speziell fiir vulnerable Zielgruppen besondere Auf-
merksamkeit.

Bestehende Zugangswege tiber den Hausarzt und ihre Op-
timierung, standardisierte Selbsteinschdtzung, Routine-
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daten der Sozialversicherung sowie nutzergerechte Infor-
mation sollten unter diesem Aspekt iiberpriift und ggf.
vernetzt bzw. ergénzt werden.

281. Bei der MaBnahmenplanung ist zu beriicksichti-
gen, dass fiir die heute vorherrschenden Formen der In-
formation, Aufklarung und Verhaltensbeeinflussung der
gesundheitliche 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 Verdnde-
rungen der Lebensweise unter Alltagsbedingungen be-
werkstelligt werden konnen. Ausgehend von erfolgrei-
chen Modellen miisste gepriift werden, welche von
dlteren Menschen genutzten Settings und welche Gesel-
lungsformen élterer Menschen fiir die Initiierung und Be-
forderung solcher Entwicklungen genutzt werden kénnen.
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-
cher Handlungsbedarf im Hinblick auf mehr Pravention
und Gesundheitsforderung. Im vorliegenden Gutachten
hat sich der Rat unter diesem Gesichtspunkt beispielhaft
mit der primérarztlichen Versorgung und mit dem Kran-
kenhaus beschéftigt.

Obwohl die ,klinische Pridvention® im Rahmen der
hausérztlichen Versorgung einen relativ breiten Raum
einnehmen sollte, fehlt bei den Primérérzten eine durch-
géngige priaventive Denk- und Handlungsorientierung,
die besonders die in der Hausarztpraxis gegebenen Chan-
cen der langzeitigen Betreuungsperspektive nutzt.

283. Die Qualitdt der drztlichen Priméarversorgung wird
jedoch in Zukunft in hohem Mafe an ihren Leistungen in
der Priavention gemessen werden miissen. Hierzu sind
z. T. weitere Forschungs- und Entwicklungsarbeiten er-
forderlich, die z. B. auf wirksame préiventive Beratungs-
bzw. Gespriachsformen 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 Bewiltigungsmdglichkeiten bertick-
sichtigen.

Ebenso sollte in der hausérztlichen Gesundheitsberatung
die Ausgabe von didaktisch geeigneten und evidenzba-
sierten schriftlichen Informationsmaterialien im Rahmen
von hausidrztlichen Konsultationen gefordert werden
(siehe auch Kapitel II-3). Priaventive Aspekte sollten
auch in der hausérztlichen Dokumentation angemessen
beriicksichtigt werden, um die Effektivitdt praventiver
MaBnahmen vor allem im langzeitigen Verlauf zu bewer-
ten.

Zur Systematisierung praventiver Leistungen tragt das
geriatrische Assessment bei. Ein hausérztliches, assess-
mentgestiitztes Vorsorgeprogramm fiir éltere Patienten,
das an den Versorgungsbesonderheiten der Primdrmedi-
zin ansetzt, stellt einen potenziell wichtigen Schritt zur
Qualitdtssteigerung von Privention in der Hausarztpraxis
dar. Vorliegende Vorarbeiten sollten zur Einfithrung als
potenzielle Regelleistung iiberpriift, angepasst und ggf.
implementiert werden.

Auch Einbestellungsmodelle sowie aufsuchende Betreu-
ung, vor allem durch Hausbesuche, sollten bei eindeutig
wirksamen Prdventionsmafnahmen fiir umschriebene
Zielgruppen erwogen werden.

284. Zur Implementierung von praventiven Mafnah-
men in der Praxis sind Rahmenbedingungen zu schaffen,
die geniigend Anreize fiir praventives Arbeiten darstellen.
Der Rat begrii3t in diesem Zusammenhang, dass die Mal3-
nahmen der gesetzlichen Vorsorge und Fritherkennung
auflerhalb der ambulanten Budgets vergiitet werden.
Zukiinftig gilt es, auch (standardisierte) praventive Ge-
spriachsleistungen und besonders qualifizierte praventive
Interventionen angemessen zu vergiiten. Dieses Anliegen
sollte bei der Neugestaltung des Einheitlichen Bewer-
tungsmalstabes fiir Hausérzte wie Fachdrzte Beriicksich-
tigung finden.

285. Neue Wege sind ferner darin zu beschreiten, die
Arzte in Aus-, Weiter-, Fortbildung und Praxis mit Grund-
lagen, Ansétzen und Verfahren einer patientenzentrierten
und evidenzbasierten, problem- und zielgruppengenauen
Praventionsmedizin (clinical preventive medicine) ver-
traut zu machen, qualitdtsgesicherte praventive Ansitze
zu verwirklichen und die Krankenkassen, Fakultidten und
arztlichen Korperschaften fiir eine zeitgeméBe, praktische
und wissenschaftliche Fortentwicklung praventiver Me-
thoden und Praxis zu gewinnen (vgl. Abschnitt II-1.1).

286. Initiiert durch ein internationales Projekt der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) hat sich auch in
Deutschland ein Netzwerk von ,,gesundheitsférdernden
Krankenhdusern® gebildet. Grundannahme dieser Akti-
vitdten ist die enge Wechselbeziehung zwischen qualitéts-
orientierter Organisationsentwicklung einerseits und
Gesundheitsforderung andererseits. Teilweise wird Ge-
sundheitsforderung dabei als Universal-Konzept zur Qua-
litaitsverbesserung auf allen Ebenen (medizinisch, pflege-
risch, organisatorisch, administrativ, O6konomisch)
verstanden, teilweise wird Gesundheitsférderung vor al-
lem als Ergénzung 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 Krankheitsbewéltigung (coping), zur Bedeutung
sozialer Unterstiitzung, zu den Bedingungen optimaler
Kommunikation und Interaktion zwischen Patienten und
Arzten bzw. Pflegekriften sowie auf Erfahrungen mit
Konzepten der ,lernenden Organisation im Rahmen
der Organisationsentwicklung. Eine stringente, verglei-
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chende Evaluation der erzielten Ergebnisse steht aller-
dings noch aus.

Da berufliche Arbeit im Krankenhaus mit hohen Gesund-
heitsrisiken fiir die Beschéftigten verbunden ist, halt der
Rat die angemessene, evaluationsgestiitzte Weiterent-
wicklung dieser Modelle der Gesundheitsforderung im
Krankenhaus, in Anlehnung an Projekte der betrieblichen
Gesundheitsforderung, fiir notwendig. Da die Interaktion
mit den Patienten und deren Lage einen zentralen Aspekt
dieser Projekte ausmachen, sollen Gesundheitsgewinne
sowohl bei den Beschiftigten wie bei den Patienten 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
Zielgrofien der Evaluation sein.

Der Rat hélt unter diesen Voraussetzungen den Einstieg in
eine systematische Gesundheitsforderung im Krankenhaus
grundsitzlich fiir einen wichtigen Ansatz sowohl fiir die Pa-
tienten als auch fiir die im Krankenhaus Beschiftigten.

287. Qualitétssicherung und Qualitditsmanagement 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 Festlegung des Zie-
les, welches der Maflnahme, der Auswahl der Zielgrup-
pen, ihrer Zugangswege und der einzubeziehenden Ko-
operationspartner zugrunde liegt. Dieser Phase der
konzeptionellen, initialen Planungs- oder Assessment-
qualitét sollte besondere Aufmerksamkeit gewidmet wer-
den, da sie die Umsetzungsqualitdt der MaBnahme in die
Praxis, ihre Durchfiihrung und damit auch die Qualitit der
Ergebnisse entscheidend bestimmt.

288. Oberstes Ziel in Gesundheitsforderung und
Pravention ist die langfristige Verbesserung der Gesund-
heit der Zielpopulation. Die angestrebten gesundheitli-
chen Ertrdge konnen in den heute meist kurzzeitig ange-
legten Messperioden von zwei bis maximal fiinf Jahren
allerdings oft nicht erhoben werden. Es miissen deshalb
LHintermedidre” Outcome-Parameter identifiziert und ein-
gesetzt werden, die moglichst zuverléssig eine Abschét-
zung der weiteren gesundheitlichen Entwicklung der Teil-
nehmer erlauben. Dabei sind weitere, intervenierende
Faktoren zu beachten.

289. Die Mallnahmen 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 fiir die didaktische und organisatori-
sche Ausgestaltung der Malinahme 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-
wahlt werden.

290. Die allein iiber 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)
Selbsteinschiatzungsfragebogen, telefonische Befragung,
Assessment (z. B. durch Gesundheitsberater, Arzte oder
Pflegekrifte) und versorgungsbezogene Routinedaten der
Krankenkassen geeignet.

291. Die Vielzahl méglicher Interventionen der Préaven-
tion und der Gesundheitsférderung sowie die Begrenzung
der zur Verfiigung stehenden Mittel machen eine Priori-
sierung bei der Auswahl von Maflnahmen 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 Prévention und
Gesundheitsforderung lediglich fiir die ,,klinische Praven-
tion® vor. Der Rat weist darauf hin, dass eine Anwendung
der Kriterien von Evidence based Medicine auf die
Primérpravention 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
verfligbaren Evidenz nicht, dass ein Verfahren, zu dem
erst wenige und/oder methodisch nicht einwandfreie Stu-
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
Qualitdtsmanagement sein.

Gerade weil fiir einige wichtige konzeptionelle Teile heu-
tiger Ansitze der Gesundheitsforderung bislang nur be-
schriinkte Ergebnisse einer empirischen Uberpriifung vor-
liegen (wie z. B. fiir den Ansatz der Salutogenese), werden
heute auch fiir diese Angebote wirkungsorientierte und
iiberpriifbare Ziele gefordert.

293. Beider Auswahl geeigneter Ergebnisparameter hat
die Verbesserung der Gesundheit der ausgewéhlten Be-
volkerungsgruppe den wichtigsten Rang unter den mogli-
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 Repréasentanten der Ziel-
gruppen festgelegt werden. Der gesamte Prozess sollte,
zumindest in seinen zentralen Parametern, nachvollzieh-
bar dokumentiert werden, um Vergleiche, Transparenz
und Adjustierung der Zielgruppen zu ermdglichen.
Bei Zugangswegen und Interventionstypen wére die
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Verkniipfung mit {ibergeordneten, z. B. nationalen Zielsys-
temen (vgl. Kapitel I-1) sinnvoll.

295. Insgesamt sicht der Rat Qualitdtssicherung/Qua-
lititsmanagement in Pravention und Gesundheitsforderung
in den néchsten Jahren vor der schwierigen Herausforde-

rung der Entwicklung von Methoden, Instrumenten und
Verfahren, die einerseits die Qualitdt von Interventionen
immer besser in Richtung auf das Ziel der Evidenzbasierung
abbilden und beeinflussen, ohne andererseits zur Fessel der
notwendigen kreativen Weiterentwicklung von populati-
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
Qualitét, die Fiirsorge und die Bedarfsgerechtigkeit der
Entscheidungen anderer verlassen wollten oder mussten,
konnten sie zukiinftig eine Rolle als eigensténdige, so ge-
nannte ,,dritte Kraft“ im Gesundheitswesen iibernehmen.
Diese Entwicklung 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 (Schwartz, F.W. et
al. 1998a). Ein weiterer Grund ist der Reformstau im deut-
schen Gesundheitswesen, bei dem sich trotz eines im in-
ternationalen Vergleich sehr hohen Ausgabenniveaus
gerade fiir eine Reihe von chronisch Kranken Behand-
lungsliicken ergeben, wéihrend in anderen Bereichen eher
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 bestehen iibrigens
nicht nur im deutschen Gesundheitswesen durchaus Be-
sorgnisse, dass neue Mittel fiir das Gesundheitswesen
eher in Bereiche vorhandener Verschwendung investiert
werden als in den Ausbau und die Qualitit noch defizi-
tarer Dienstleistungen. Dennoch wird die aktuelle ge-
sundheitspolitische Diskussion derzeit dominiert von Fi-
nanzierungsfragen und Verbéndeinteressen. Die Eigen-
standigkeit 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 Nutzer in den Prozess der Ge-
sundheitserhaltung bzw. Gesundheitswiederherstellung
(Letzteres bezieht sich nur auf die eigene Krankheit, er-
forderlich ist aber doch auch die allgemeine Partzipation)
stellt eine gesellschaftliche Bewegung dar, die von einem
neuen Selbstbewusstsein der Patienten getragen wird
(Uppenkamp, R. 1999). So werden fehlende Mitbestim-
mung in der Gesundheitspolitik und in der Selbstverwal-
tung, unzureichend durchgesetzte Patientenrechte, grof3e
Defizite an Informationen und Aufklarung, Intransparenz
des Leistungsangebots, der Strukturen und Abldufe und
schlieBlich unmiindige Patienten statt Partner im Behand-
lungsprozess beklagt (Bahlo, E. u. Kern, M. 1999a).

Eine stirkere Orientierung 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 des Gesundheitswe-
sens sinnvoll zu nutzen, selbst zum Erfolg der Behand-
lung beizutragen und dadurch die Leistungsfahigkeit des
Systems zu verbessern. Die Instrumente zur Erreichung
der genannten Ziele, die Erhdhung der Nutzerkompetenz
und Moglichkeiten 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 klientenorientierten (Patien-
tenbediirfnisse) Elementen stellen auch salutogenetische
Momente, die die Miindigkeit der Nutzer fordern, Im-
pulse dar, die einerseits die Organisationsentwicklung sti-
mulieren und andererseits Aspekte der gesellschaftspoli-
tischen Verantwortlichkeit (accountability) beinhalten.

Die Steigerung der Kompetenz der Nutzer kann auch im
Hinblick auf die weitere Einfiihrung von Wettbewerbs-
elementen in das Gesundheitssystem, wie zum Beispiel die
im Gesundheitsreformgesetz 2000 ermoglichte 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
Erh6hung der Nutzerkompetenz erreicht werden kann, so-
dass fiir den Einzelnen eine Qualitdtsverbesserung der
Gesundheitsversorgung und fiir das System mogliche Kos-
teneinsparungen sichtbar werden.

Der Rat erkennt in Kompetenz und Partizipation Schliis-
selqualititen des Nutzers flir eine optimale Beanspru-
chung des Gesundheitssystems und zur Steuerung der
Versorgung.

299. Die Autonomie des Nutzers und seine weitreichen-
den Moglichkeiten zur Mitgestaltung bzw. Mitbestim-
mung schlieen gleichzeitig die Bereitschaft ein, in er-
hohtem MaBe Verantwortung gegeniiber der eigenen
Gesundheit und dem gesamten System zu tragen. Es ist
aber ebenso davon auszugehen, dass rationales Handeln
im Bereich Gesundheit nur eingeschriankt mdglich ist. Im
Gegensatz zu anderen empowerment-Bewegungen han-
delt es sich im Gesundheitswesen primér um Kranke, d. h.
abhingige Menschen, die angewiesen sind auf Hilfe, auf
persdnliche Fiirsorge, auch auf Schutz vor Uberforderung
durch zusétzlich aufgebiirdete Lasten, wie sie sich z. B.
aus dem Anspruch ergeben konnen, eigene Entscheidun-
gen fiir oder gegen medizinische Interventionen treffen zu
miissen.

300. InAbbildung 18 (s. S. 146) wird das Bezichungsge-
flecht zwischen Kompetenz, Partizipation, Nutzerverhalten
sowie Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbrin-
gung schematisch dargestellt. Im oberen Teil der Abbildung
werden die Faktoren aufgezeigt, die das Nutzerverhalten
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beeinflussen. Im unteren Teil wird dargestellt, wie sich
das Nutzerverhalten auf Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitssystem auswirken kann.

Faktoren, die das Nutzerverhalten beeinflussen, sind
Kompetenz, Partizipation sowie finanzielle Anreize und
Sanktionen. In diesem Kapitel liegt der Schwerpunkt auf
Kompetenz (Abschnitt 1-3.2.1) und Partizipation (Ab-
schnitt 1-3.2.4). Kompetenz verstanden als Autonomie
und Verantwortlichkeit sowie Partizipation verstanden als
Mitbestimmung und Bereitschaft 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 fiir
Kompetenz und Partizipation. Dazu gehdéren Gesund-
heitskonzepte, Motivation und Erfahrungen. Umweltbe-
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 1-3.2.4). Rechtliche Bedin-
gungen regeln Interaktionen im System. Fiir 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 Prdvention bzw. Gesundheitsforde-
rung. Diese sind in der Abbildung als edukative Faktoren
zusammengefasst.

Zu den Einflussfaktoren des Nutzerverhaltens gehéren
auch finanzielle Anreize und Sanktionen. Diese Einfluss-
faktoren werden eingehender in Band III des Ratsgutach-
tens 2000/2001 behandelt.

Das Nutzerverhalten kann durch Verdnderung der Inan-
spruchnahme und iiber die Beeinflussung des Verhaltens
der Leistungserbringer bzw. -trager auf Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit einwirken. Die Inanspruchnahme kann sich
quantitativ (z. B. Anzahl und Dauer) oder qualitativ (z. B.
Hausarztmodell, Schnittstellenproblematik) verdndern.
Dariiber hinaus wirkt sich das Nutzerverhalten iiber die
Interaktion mit den Leistungserbringern auf das jeweils
konkrete Leistungsangebot (z.B. Versorgungsziele, Art
und Umfang und Qualitdt) aus. Im Rahmen von Partizi-
pation kann das Nutzerverhalten auch Leistungsstruktu-
ren, Leistungsinhalte sowie den Leistungsumfang aufsei-
ten der Kostentrdger mitbestimmen. (siche Abb. 18)

3.1 Der Nutzer

301. Nutzer des gesundheitlichen Versorgungssystems
lassen sich je nach gewihlter Perspektive auf verschie-
dene Weisen gruppieren.

Eine Moglichkeit ist die Unterscheidung aufgrund der
verschiedenen Interessenlagen in Biirger, Versicherte und
Patienten. Wéhrend Patienten sich aufgrund einer akuten
oder chronischen Erkrankung besonders fiir konkrete An-

gebote des Versorgungssystems interessieren, die aus ih-
rer Sicht effektiv und bedarfsgerecht sind, ist bei Ver-
sicherten ein liberwiegend finanzielles Interesse an gerin-
gen Beitragszahlungen fiir einen mdglichst umfassenden
Versicherungsschutz zu finden. Dariiber hinaus interes-
sieren sich Versicherte mehr als Patienten fiir die Dienst-
leistungsqualitdt der Krankenkassenverwaltung, z. B. im
Zusammenhang mit der Kassenwahlfreiheit. Biirger hin-
gegen haben ,.ein relativ abstraktes Interesse an der Si-
cherstellung gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen
und leistungsfahiger Versorgungsstrukturen. IThr Interesse
ist noch nicht durch eine Erkrankung oder Behinderung
konkretisiert™ (Badura, B. et al. 1999, S. 15).

302. In einer systemorientierten Sichtweise, die stark
auf die 6konomischen 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 vielfaltig geglie-
derten Dienstleistungssektor ,,Gesundheitswesen®, der
sich in einer Transformation von ausschlieBlich perso-
nalgeprégter 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 lasst sich erkennen, dass je nach gewéhlter Be-
grifflichkeit zur Beschreibung des Nutzers ein 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 haufiger an-
zutreffen ist.

In der 6konomischen Diskussion werden folgende Eigen-
schaften mit dem Kundenbegriff verbunden (Klie, T.
1999):

— Ein Kunde besitzt die Kompetenz, sich auf einem
Markt zu bewegen;

— er ist aktiver Nachfrager von Angeboten;

— er hat die Moglichkeit, zwischen Angeboten wihlen zu
koénnen;

— er entrichtet einen bestimmten Preis flir nachgefragte
Dienstleistungen;

— er nimmt Einfluss auf Inhalt und Qualitdt des Angebots
durch seine Wahl;

— er wird umworben (,,Konig Kunde®).
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Abbildung 18

Beziehungen zwischen Kompetenz, Partizipation, Nutzerverhalten,
Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
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Betrachtet 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 (consumerism), bei der die Angebote des
Versorgungssystems idealtypisch zeitnah und an die Be-
diirfnisse der Kunden angepasst zur Verfiigung gestellt
werden, herausgestellt: Den Kunden soll Leistungstrans-
parenz gesichert werden, die ihnen auf Grundlage einer
sach- und interessengerechten Information die Abwéagung
von Kosten und Nutzen im Sinne einer 6konomisch rati-
onalen Entscheidung erlaubt. Der Ubergang zu einem sol-
chen ,kundenorientierten* System, das die Wahl zwi-
schen qualitativ unterschiedlichen Anbietern zur
Grundlage hat, wird als Lernprozess aller beteiligten
Gruppen beschrieben (SG 1997, Ziffer 606), wobei die
daraus entstehende Konkurrenz bei den Anbietern von
(Versicherungs-)Leistungen zu Effizienz- und Wirtschaft-
lichkeitssteigerungen fiithren kann. Insofern haben die ge-
sundheitspolitischen Forderungen nach mehr Kundenori-
entierung und einer groferen Autonomie die Position des
Nutzers gestarkt und zu vermehrten Aktivititen im Be-
reich Patienteninformation und Patientenschutz gefiihrt.

304. Dabei darf jedoch nicht iibersehen werden, dass
eine solche Verwendung des Kundenbegriffes im Gesund-
heitsversorgungssystem auch neue Probleme aufwirft.
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 bendtigten Informationen nicht in angemessener
Form zur Verfiigung gestellt werden oder er sie nicht nut-
zen kann, wird Kundenorientierung zur Phrase im Wett-
bewerb um knappe Ressourcen und Autonomie zur Be-
lastung fiir einen auch potenziell kranken Menschen.

Dies lésst sich gut am Beispiel psychisch verdnderter 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 ,,geschéftsunfiahig ohne Entscheidungs-
freiheit fiir einen Kaufvertrag der Pflegedienstleistung™
(Grond, E. 1997, S. 40).

Derzeitig stolt die Verwirklichung der Kundenrolle im
oben genannten Sinne noch an vielféltige 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 pflegebediirftiger
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
Féhigkeit zu rationalen Entscheidungen in den Hinter-
grund und wird iiberlagert durch Unsicherheit, Angste
und durch den Wunsch nach Hilfe, Fiirsorge und Betreu-

ung. Diese asymmetrische Situation wird dadurch ver-
starkt, dass die Anbieter von Giitern im Gesundheitswe-
sen im Allgemeinen bessere Informationen iiber die Ei-
genschaften der Giiter haben als die Nachfrager. Dies ist
charakteristisch fiir alle so genannten Erfahrungsgiiter,
d.h. Giiter, deren Qualitdten erst bei langerfristiger Nut-
zung erkannt werden kdnnen. So fehlen dem Patienten in
der Regel individuelle Vergleichsmdglichkeiten, insbe-
sondere bei chirurgischen Eingriffen oder Notfallen, da er
sich versténdlicherweise nicht aus puren Vergleichsgriin-
den Wiederholungseingriffen unterziehen kann. Aber
auch bei undramatischen Verldufen kann die Unterschei-
dung von schlechter und guter Qualitat, allein aufgrund
uninformierter Spontanbeobachtungen, fiir den einzelnen
Konsumenten schwierig bis unmdglich werden. Letztlich
wiirde eine Qualitdtserkenntnis fiir den Patienten als Kon-
sumenten in vielen Féllen zu spat kommen, da die bereits
vollzogene Behandlung und ihre Folgen ja von ihm nicht
folgenlos aufgekiindigt oder abgelegt werden konnen wie
eine materielle Ware (Schwartz, F.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; Kiihn, H. 1997). Gerade diese Nut-
zergruppen benétigen 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 Angehoérige (Grond, E. 1997).
Eine eindeutige Kundenorientierung bestlinde neben der
rechtlichen Seite darin, breitgefdcherte, kostengiinstige
Angebote anzubieten, aus denen gewihlt werden konnte.
Nicht zuletzt heifit Nutzerorientierung im Gesundheits-
wesen, Kundenwiinsche als bedeutsam anzusehen, weil
Qualitdt 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 konzentrieren, 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 6konomischen
Bereich schafft daher bei unreflektierter Verwendung ei-
nen Zielkonflikt zwischen der Ausschopfung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven 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 ilibergeordnete 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 aktuell 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-
tentrdgern und die Interaktion mit den Leistungserbrin-
gern.

3.1.1 Nutzer und Kostentrager

308. In Deutschland sind etwa 87 % der Bevolkerung
iiber die Gesetzliche Krankenversicherung versichert.
Weitere 8,8 % sind privatversichert (Stand: Juli 1999). Bei
den verbleibendenden 4,4 % ist davon auszugehen, dass
die Mehrheit zumindest teilweise durch Leistungen der
Sozialhilfe, der Beihilfe oder anderer Versorgungsleistun-
gen des Staates abgesichert ist (Statistisches Bundesamt
1999). Wéhrend die gesetzliche Krankenversicherung
(GKYV) als Solidargemeinschaft die Aufgabe hat, die Ge-
sundheit 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
Vorstand wahlt und dariiber hinaus eine iibergeordnete
Aufsichtsfunktion ausiibt. Der Verwaltungsrat ist bei den
Ersatzkassen nur mit Versichertenvertretern besetzt, bei
den anderen Kassen gibt es bis auf wenige Ausnahmen
eine paritdtische Besetzung aus Arbeitgeber- und Arbeit-
nehmervertretern. Auf diese Weise soll eine Beteiligung
der Nutzer am Geschehen ihrer jeweiligen Versicherung
sichergestellt werden (Rzesnik, N. 1998). Die niedrige
Wahlbeteiligung an den Sozialwahlen (im Durchschnitt
aller Kassen weniger als 50% bei der letzten Wahl im
September 1999) lasst allerdings auf ein geringes Inte-
resse der Mitglieder schlieBen, sich auf diese Art zu be-
teiligen, sodass gefragt werden muss, ob die Einrichtung
eines Verwaltungsrates mit Versichertenvertretern, die
iiber Listen gewdhlt werden, eine geeignete Maflnahme
ist, Nutzerinteressen stirker in der GKV 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 GKV interessieren. Dieses Interesse ist
sicherlich aus der seit dem 1. Januar 1996 bestehenden
Kassenwabhlfreiheit zu erkldren, die zu verstarktem Wett-
bewerb unter den Kassen und damit zu einer Starkung der
Position des Nutzers gefiihrt hat. Gleichzeitig diirften 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-
fiihrung einer Einheitskasse fiir ,,auf jeden Fall wiin-
schenswert™, wihrend 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 Leistungen verzich-
ten oder hohere Beitrdge zu zahlen bereit wiren, gaben
41% die Bereitschaft an, hohere Beitrdge zu zahlen,
wiahrend nur 22 % lieber auf Leistungen verzichten wiir-
den (27 % konnten sich nicht entscheiden und 11 % mach-
ten keine Angaben zu dieser Frage). Auch halten 63 % der
Befragten die Hohe der Beitrége, die sie an ihre Kranken-
kasse zahlen im Vergleich zu den Leistungen, die sie er-
halten fiir ,,cher angemessen* oder ,,voll und ganz ange-
messen”. Diese Befunde sprechen insgesamt fiir eine
grundsitzliche 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 Erhohung
der Kompetenz beim Nutzer, eine Stirkung seiner partizi-
pativen Moglichkeiten sowie die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen unter dem Stichwort Patientenrechte (Ab-
schnitt I-3.3) diskutiert werden.

310. Wihrend sich die Studie von Wasem mit eher
allgemein gehaltenen Fragen zum System der Kranken-
versicherung an die volljahrige Bevolkerung (Wahlbevol-
kerung in Privathaushalten der Bundesrepublik Deutsch-
land) richtete, wurden in einer Versichertenbefragung
gezielt Mitglieder der Krankenversicherungen (allerdings
ohne die Mitglieder iiber 65 Jahren) befragt (Zok, K.
1999). Diesen wurden Fragen zu ihrer Zufriedenheit und
ihren Anforderungen an die Krankenversicherung vorge-
legt. Im Ergebnis zeigte sich, dass eine {iberwéltigende
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 Leistungsgewédhrung* am hochsten 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 4,5.
Mit durchschnittlichen 4,4 Punkten wurde die Wichtigkeit
von ,,Kundenorientierung® und ,,Kulanz* bewertet ge-
folgt von ,,personlicher Ansprechpartner” mit 4,0 Punk-
ten. Auffillig war, dass die Eigenschaft ,preisgiinstiger
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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Aufgaben der Krankenkassen wie Leistungsgewdhrung
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 Krankenkassen betont: Der Aus-
sage, dass die Krankenkassen stédrker als bisher die Preise
der Pharma-Industrie kontrollieren sollen, stimmen
66,3 % ,,voll und ganz* zu. Auch sollen sie stirker als bis-
her die Behandlungsqualitiit von Arzten und Kranken-
héusern iiberpriifen (43,6% stimmen dieser Aussage
,»vollund ganz* zu) und kontrollieren, ob Arzte und Kran-
kenhduser wirtschaftlich arbeiten (volle Zustimmung bei
37,1 %). Gleichzeitig sprechen sich aber auch grofe 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 fiir ein stirkeres
Engagement im Bereich der betrieblichen Gesundheits-
forderung und Pravention sprechen sich die Befragten aus
und demonstrieren so in ihren Anspriichen ein grof3es In-
teresse an einem Ausbau der Aufgaben der Krankenkas-
sen in Richtung auf mehr Nutzerorientierung.

3.1.2 Nutzer und Leistungserbringer

311. Der andere Interaktionspartner, dem der Nutzer
sich im Gesundheitsversorgungssystem gegeniibersieht,
ist der Professionelle. Dazu gehoren neben Arzten,
Zahnirzten und Psychologen auch Pflegekrifte, Apothe-
ker und andere Erbringer von MaBBnahmen, die durch das
System zur Verfligung gestellt werden.

Ein wichtiger Parameter in diesen Beziehungen zu Pro-
fessionellen ist das Mal3 an Selbstbestimmtheit, {iber das
ein Nutzer verfiigt. 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 Studie von Wasem ermittelt werden konnten. Mehr als
80 % der Befragten wiinschen sich, dass die Arzte ,,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:
iiber den Tagesablauf; iiber diagnostische und therapeuti-
sche Verfahren; iiber 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 duflern da-
bei, dass sie mit ihren Vorstellungen von Selbstbestim-
mung relativ schnell an institutionelle Grenzen stof3en
(Altmann, B. u. Miinch, K. 1997).

Die Problematik der Selbstbestimmung im medizinischen
Versorgungssystem muss immer im Zusammenhang mit
der asymmetrischen Beziehung gesehen werden, die zwi-
schen dem Nutzer und dem Professionellen, meist einem
Arzt, besteht. Sie ergibt sich aus dem Gefélle an Wissen
zwischen dem Professionellen und dem Nutzer. Der Nut-
zer tritt dem Professionellen als Hilfesuchender gegen-
iiber. Dieser wiederum handelt vielfach routiniert, d.h.
entsprechend den jeweiligen Versorgungsanforderungen
stehen die medizinisch fassbaren Merkmale fiir ihn mehr
oder weniger im Zentrum, gegeniiber individuellen Be-
gleitumstidnden der Erkrankung, die sich auf die Psyche
oder das soziale Umfeld beziehen kdnnen. Hier zeigt die
Bevolkerungsstudie von Wasem zum einen, dass aus der
Sicht einer iiberwaltigenden Mehrzahl der Befragten so-
wohl die Arzteschaft allgemein als auch ihr personlicher
Hausarzt das volle Vertrauen genieen. Gleichwohl spre-
chen sie sich aber auch fiir eine stirke 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 Einflihlungsvermdgen™ auf Platz zwei hinter
einer ,fachlich guten Ausbildung®. Diese wurden mit
deutlichem Abstand gefolgt von Items wie ,,Ausstattung
mit modernsten Gerdten®, ,fachlich gut ausgebildetes
Personal oder ,,kurze Wartezeiten* (Wasem, J. 1999).

312. Einer amerikanischen Untersuchung zufolge iiber-
lassen gut 50 % der chronisch kranken Patienten Thera-
pieentscheidungen lieber ihren &rztlichen Behandlern. Ei-
ner deutschen Untersuchung zufolge liegt der Wunsch der
Patienten als autonomer Partner behandelt zu werden an
fiinfter Stelle ihrer Bediirfnisse in der ambulanten Versor-
gung (Dierks, M.L. et al. 1994).

Auch die Tatsache, dass drztliches Handeln deutliche Ein-
griffe in die Biografie des Nutzers erlaubt, trigt zur Asym-
metrie der Beziehung bei. Arzte miissen die Notwendig-
keit der Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln be-
scheinigen, Rehabilitationsmafinahmen verschreiben und
Gutachten erstellen, die iiber Erwerbsunféhigkeit ent-
scheiden kdnnen. Auch ,,Zwangseinweisungen in die Psy-
chiatrie** werden z. B. von Arzten in Zusammenarbeit mit
den Rechtsbehdrden 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 zeitgemifle Form der Arzt-Patient-Be-
ziehung ein Partnerschaftsmodell 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 ermdglicht 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 System der Gesundheitsversorgung. Bezogen auf
die Optimierung des Nutzerverhalten sollen hier im Fol-
genden als viel versprechende Ansatzpunkte eine Er-
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héhung der Kompetenz beim Nutzer, eine Stirkung seiner
partizipativen Moglichkeiten sowie die rechtlichen Rah-
menbedingungen unter dem Stichwort Patientenrechte
diskutiert werden.

3.2 Moglichkeiten der Erh6hung von Kompe-
tenz und Partizipation beim Nutzer

3.2.1 Kompetenz

314. Ziel der Darstellung ist es, die Moglichkeiten der
Erhéhung von Nutzerkompetenz aufzuzeigen, und abzu-
leiten, wie das Nutzerverhalten 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 eigenstéindig mit ihrer Krankheit und
der erforderlichen Behandlung im Sinne eines eigenen
case-management umzugehen.

— Kompetente Nutzer verhalten sich 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 Ermessensspielrdumen sein konnen, und dass
Spielrdume im Rahmen des medizinischen Fortschritts
sowie Kompetenzen und Erfahrungen des einzelnen
Arztes im Einzelfall zu voneinander abweichenden Ur-
teilen fithren konnen, 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-
biditét, Mortalitdt, Lebensqualitit und Kosten.

315. Kompetenz bedeutet allgemein Sachverstand. Nut-
zerkompetenz besteht so verstanden in der Ausiibung des
eigenen Sachverstandes im Gesundheitssystem, bedeutet
die Fahigkeit, Wiinsche, Bediirfnisse und Erwartungen
zum Ausdruck zu bringen, sich zu informieren, zu wihlen,
entscheiden, also urteilen zu kénnen, mitzubestimmen, zu
steuern und zu kontrollieren (Bahlo, E. u. Kern, M. 1999b).
Aus verhaltenswissenschaftlicher Perspektive ldsst sich
Kompetenz als Verhiltnis zwischen den Anforderungen

an eine Person und deren Ressourcen zu ihrer Bewilti-
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
Krankheit iibertragen werden (Kruse, A. 1987).

Kompetenz bedeutet, Funktionen, die der Alltag von ei-
nem fordert, selbststindig ausiiben und ein in diesem
Sinne unabhingiges und verantwortliches Leben fiithren
zu konnen. Projiziert auf Nutzerkompetenz heif3t dies:

— Gewihrleistung der Alltagsbewaltigung und Aufrecht-
erhaltung der Selbststdndigkeit, auch bei korperlichen
Einschriankungen, die durch eine Krankheit verursacht
werden.

— 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 -moglich-
keiten verdndern sich stdndig. 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 Féhigkeiten, deren Aufrechterhaltung, ins-
besondere beim dlteren Menschen, mit zunehmendem
Alter bedeutsam wird.

— Fahigkeit, sich in sozialen Situationen zurechtzufinden
und neue soziale Kontakte zu schlieen: 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 Krankheitsbewiltigungsstrategien
auf der Basis der Kontrolliiberzeugung 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.

— Fine realistische Zukunfts- und Lebensperspektive
entwickeln, die einerseits um die Begrenzungen weil3,
andererseits aber auch den Versuch unternimmt, den
Blick auf neue Ziele zu richten: 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 selbststidndigen, selbstverantwort-
lichen und eines personlich zufrieden stellenden Lebens
enthdlt. Diese konnen gleichermaflen auf gesunde wie
kranke, junge und alte sowie behinderte Menschen iiber-
tragen werden. In seiner Definition wird ausdriicklich die
Umwelt einbezogen. Dahinter steht die Erkenntnis, dass
die Auseinandersetzung des Menschen mit Anforderun-
gen seiner Umwelt Féhigkeiten 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-
tigste personale Einflussgrofle, steuert das Verhalten des
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 Stiarke 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
gepragt, d.h. Berufe und soziale Schichten {iben einen
wichtigen Einfluss auf subjektive Konzepte von Gesund-
heit aus. Weitere Faktoren stellen das Geschlecht und Al-
ter dar. Das Thema Gesundheit spielt im Lebenslauf von
Frauen und Minnern eine unterschiedliche Rolle. Frauen
scheinen die psychische Dimension stirker zu betonen
und soziale Beziehungen mehr in die Uberlegungen zur
Gesundheit einzubeziehen. 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
mittleren 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 Méannern, 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-
sundheitsverstindnis. Eine Forschungsgruppe um den
amerikanischen Gesundheitspsychologen Leventhal ent-
wickelte ein Modell mit vier Attributen der kognitiven
Représentation von Krankheit (Faltermaier, T. 1994,
S. 90ft.):

— Identitét: die Verkniipfung von korperlichen Sympto-
men mit dem Etikett einer Krankheit;

— Kausalitit: Annahme tiber die Griinde fiir die Entste-
hung der Krankheit;

— Zeitverlauf: Erwartungen tiber den zeitlichen Verlauf
und die Dauer der Krankheit;

— Konsequenzen: Erwartungen iiber die unmittelbaren
und langfristigen Folgen der Krankheit.

Die Auspragung 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
Behandlung, den Umgang mit den behandelnden und da-
mit auf die Compliance zu erwarten.

Als problematisch erweist sich, dass héaufig die subjekti-
ven Theorien des Patienten den wissenschaftlichen Theo-
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 héufigsten die positive Erwartungshal-
tung als Einflussfaktor auf die Krankheitsbewéltigung un-
tersucht. Zur positiven Erwartungshaltung z&hlt die inter-
nale Kontrolliiberzeugung. Bemiihungen um Gesundheit
bediirfen der Grundiiberzeugung, dass Krankheit verin-
derbar ist, bzw. dass die Situation sich positiv beeinflus-
sen lésst.

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). Krankheiten, die durch den Betroffe-
nen kontrolliert werden kdnnen, fordern ein problemori-
entiertes coping heraus. Diese Form der Krankheitsbe-
wiltigung kann dagegen dysfunktional sein, wenn eine
Kontrolle durch das Verhalten des Patienten nicht moglich
ist; bieten sich vielmehr emotionszentrierte Formen der
Bewiltigung an (Schroder, K. 1997). Die internale Kon-
trolliiberzeugung und eine effektive Bewiéltigungsstrate-
gie zdhlen als entscheidende Einflussfaktoren fiir das Nut-
zerverhalten bei der gemeinsamen Entwicklung von
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Behandlungsstrategien, die auch unter motivationalen
Gesichtspunkten betrachtet werden kann.

Mafgeblich fiir den personalen Faktor Motivation ist, ob
eine Situation geniligend Anreize enthalt, 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 Ausnutzung der Kompetenzmdglichkeiten lasst
sich in diesem Zusammenhang darauf zuriickfiihren, dass
der Mensch seine Bemiihungen um Ldsungen der Situa-
tion aufgibt, sobald Schwierigkeiten auftreten. 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 praventives Bemiihen von Menschen im All-
tag, spielt sich in weiten Teilen aulerhalb der Reichweite
des professionellen System ab. 92 % der Bevolkerung ge-
ben individuelle oder soziale Selbsthilfemainahmen bei
gesundheitlichen Problemen an. Erfahrung erwéchst da-
bei ohne bewusste Eigentitigkeit aus der unmittelbaren
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 Personlichkeitsunter-
schieden im Umgang mit Beschwerden und kulturellen
Interpretations- und Handlungsmustern die sozialen Un-
terstiitzungssysteme. 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-
sundheitsbereich, férdern das Potenzial der Gesundheits-
selbsthilfe. Ebenso spielen das Alter und Geschlecht eine
Rolle. Jiingere Menschen kommunizieren weniger iiber
ihr gesundheitliches Befinden. Mit dem Alter nimmt die
Beschiftigung 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-
werbstétigen zu. Frauen konnen bei eigenen gesundheitli-
chen Problemen weniger mit Hilfeleistungen und
Unterstiitzung in der Familie rechnen und suchen daher
aulerhalb Hilfe (Faltermaier, T. 1994).

3.2.1.1.2 Umweltbedingungen

321. Die Erweiterung der Kompetenz im individuellen
Bereich kann nicht ohne die Wechselbeziehung mit der
Umwelt (duBere Ressourcen) gesehen werden. Unter
dufleren Ressourcen versteht man situative Bedingungen,
die den Rahmen bilden fiir die Entfaltung individueller
Ressourcen. Die Bedeutung von drei Umweltbereichen
fiir den Aufbau und die Erhaltung von Féhigkeiten und
Fertigkeiten und die Verbesserung der Kompetenz ist be-
legt. Dazu gehdren erstens die rdumliche Umwelt, also
das Lebensumfeld des Nutzers wie die Wohnung, und
zweitens die soziale Umwelt (Familie, Freunde, Vereine).
Den dritten Umweltbereich 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 politischen Entscheidungsgremien und Gesetze,
die das Leben unterschiedlicher Nutzergruppen betreffen
(Kruse, A. 1996).

Wenn eingeschriankte rdumliche Umweltbedingungen in
der Wohnqualitdt und in der Einrichtung der Wohnung be-
stehen, lassen unter Umsténden, wie z. B. bei Hochaltrig-
keit, bereits geringfiigige Kompetenzdefizite im Krank-
heitsfall eine selbststindige Lebensfithrung nicht mehr
zu. Die Moglichkeiten der autonomen Lebensfithrung un-
terliegen damit erheblich der Beeinflussung durch Verén-
derungen im Lebensumfeld, was fiir behinderte chronisch
erkrankte Menschen besonders bedeutsam erscheint.
Diese haben vielfach durch ihre eingeschrinkte Selbst-
standigkeit eine extrem hohe Bindung an die eigene Woh-
nung. Verbesserungen der rdumlichen Umwelt, wie z. B.
Aufziige, Haltevorrichtungen, rutschfeste Materialien
oder ein Hausnotrufsystem, kénnen Menschen mit kor-
perlichen Einschrankungen ein sicheres Leben in der
Wohnung erlauben. Im Sinne einer menschengerech-
ten Umweltgestaltung dient die Technik der Kompen-
sation bestehender Einschrankungen und fiihrt somit zur
Verbesserung der Kompetenz (Arnold, K. 1992;
Brandenburg, H. u. Schmitt, E. 1996).

322. Durch ein funktionierendes soziales Umfeld kon-
nen angemessene Kompetenzen aufgebaut oder wieder-
hergestellt werden, um sich mit verschiedenen Hand-
lungsanforderungen in einer neuen Lebenssituation wie
Erkrankung und Behinderung auseinanderzusetzen. Da-
her kommt dem sozialen Netzwerk des Nutzers eine wich-
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 priaventive Wirkung gegeniiber
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Erkrankungen, indem protektive Gesundheitsverhaltens-
weisen begiinstigt werden (Siegrist, K. 1986). Der Nutzer
orientiert sich am positiven Modellverhalten oder an ge-
sundheitsfordernden Instruktionen und an Ratschlidgen
der Personen im Netzwerk.

In der Situation einer besonders belastenden kritischen
Lebensphase bietet das Netzwerk eine stiitzende Funk-
tion, die eine Anpassung und Bewiltigung von Krisen er-
leichtert. Diese als ,,Puffermodell” bezeichnete Wirkung
déampft oder eliminiert mogliche schédliche Auswirkun-
gen der Krise.

Mehrere Studien zeigen einen offensichtlichen Einfluss
des Netzwerkes auf den Genesungsprozess. Eine quanti-
tativ und qualitativ (z. B. Gefiihl von Zugehdrigkeit und
Intimitét) ausreichende Unterstiitzung spielt eine wichtige
Rolle bei der Bewiltigung von schweren, insbesondere
chronischen Erkrankungen und deren Begleitumstédnden.
Reaktionen des Netzwerkes beeinflussen mafigeblich eine
Wiedereingliederung des Kranken in den Alltag sowie de-
ren Bewiltigung und Uberwindung der Krankheit (Lep-
pin, A. u. Schwarzer, R. 1997).

Die Unterstiitzung 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 (Wertschdtzung, Zuneigung,
Vertrauen, Interesse, Zuwendung)

— Riickhalt durch Anerkennung (Bestdtigung, Feedback,
positiver sozialer Vergleich)

— Riickhalt durch Information (Rat, Vorschlidge, Hand-
lungsanweisungen, geteiltes Wissen)

— Instrumentaler Riickhalt (Hilfe durch zeitliche Pré-
senz, (Mit-)Arbeit, finanzielle Mittel).

323. Die wichtigste Primir- bzw. Bezugsgruppe im
Krankheitsfall ist die Familie des Nutzers. Insbesondere
der weibliche Teil der Familie leistet eine umféngliche
Gesundheitsarbeit.

Es werden drei Aspekte der Gesundheitsarbeit von Frauen
in der Familie unterschieden (Graham, H. 1985). Frauen
sind ,,providers of health” (Versorgen, Bereitstellen),
,,negotiators of health” (Weitergabe von Wissen) und
,,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. Neben der Familie haben insbesondere seit den
Siebzigerjahren gesundheits- bzw. krankheitsbezogene
Selbsthilfegruppen an Bedeutung gewonnen. Sie beste-
hen aus gleichberechtigten Mitgliedern, die sich zur re-
gelmiBigen Teilnahme verpflichten, ohne finanziellen

Forderungen nachkommen zu miissen. Die Teilnehmer
der autonomen Gruppe konnen einander als Modell die-
nen und gemeinsame Probleme AuBenstehenden nahe
bringen. Selbsthilfegruppen geben psychosoziale Unter-
stiitzung, insbesondere da, wo andere Netzwerke (z.B.
Familien) iiberfordert sind. Sie konnen zudem den Ein-
stieg ins System professioneller Hilfe erleichtern, was
insbesondere dann von Bedeutung ist, wenn die Vielfalt
der Hilfsmoglichkeiten flir den Einzelnen immer un-
durchschaubarer werden. Selbsthilfegruppen bieten auch
Chancen fiir 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-
tance), Einfluss auf die Wirkung des sozialen Netzwerkes
zu nehmen. Umgekehrt wirken personale Faktoren auf
das Netzwerk. Beispielsweise verringert eine schwache
soziale Kompetenz mit gering ausgepragtem 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-
ziodkonomischen Statuslagen (Siegrist, J. 1988, 111):

— Netzwerke hdufig kleiner, storanfalliger, weniger sta-
bil und durch geringere Reziprozitit gekennzeichnet
sind,

— soziale Ressourcen innerhalb der Netzwerke in gerin-
gem Malle ausgebildet sind (dies gilt z. B. fiir instru-
mentelle Ressourcen wie verfiigbare Zeit, Geld etc.)
und

— Kompetenzen der Nutzung von Ressourcen durch Be-
troffene begrenzt sind (Initiativbereitschaft, Fahigkeit
produktiver Nutzung dargebotener Informationen und
Hilfen etc.).

Fiir diese Nutzergruppen sollte das Ziel besonders die
Stiarkung 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 Pré-
misse getragen, dass Menschen prinzipiell in der Lage
sind, ihre gesundheitlichen Probleme und Schwierigkei-
ten zu bewiéltigen. Wenn Betroffene und Angehérige die
Uberzeugung haben, dass die Erhaltung der Gesundheit
im eigenen Wirksamkeitsbereich liegt, zeigt sich dies in
gesteigerter Informiertheit und Orientierung iiber Be-
handlungsmethoden, Finanzierungsmdglichkeiten, Mafi3-
nahmen bei Behandlungsfehlern und iiber 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 Starkung der Nutzer im Gesundheitswesen durch In-
formation, Beratung, Erfahrungsaustausch und Hilfe zur
Selbsthilfe muss ein grundsétzliches Ziel sein (Bexfield,
H. 1995).

327. Auf der Mikroebene der Kompetenzsteigerung
gibt es die edukative Komponente. Schulungskonzepte
liegen heute fiir viele chronische Krankheiten vor und
sollen dem Patienten ein eigenes Management seiner
Krankheit ermoglichen. Abgesehen von dem Erlernen
bestimmter Techniken ist auch die Vermittlung einer
einvernehmlich festgelegten Steuerung der Inan-
spruchnahmen des Versorgungssystems ausbaubediirftig.
Der Patient lernt, welche Erscheinungen fiir seinen
Krankheitsverlauf relevant sind, was er jeweils selbst tun
kann und wann arztliche Hilfe erforderlich ist. Wie das
Beispiel holldandischer Allgemeindrzte oder auch mehr-
jéhrige Kampagnen bei deutschen Krankenkassen (GEK
Versicherteninitiative zur Nasenspiilung) zeigen, lasst
sich die Inanspruchnahme z. B. bei Erkéltungskrankhei-
ten durch solche edukatorischen Mafinahmen 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 haufigsten Griinde fiir das Aufsuchen von Patienten-
initiativen sind Kommunikationsstérungen zwischen Pa-
tient und Arzt. Patienten fiihlen sich hiufig nicht ernst-
genommen und ungeniigend aufgeklért, was das Vertrau-
ensverhiltnis stort. Nicht als miindiger Patient wahrge-
nommen zu werden, trifft in noch viel hdufigerem Mal3e
alte und behinderte Menschen, denen aufgrund korperli-
cher Einschrankungen Kompetenz abgesprochen wird
und die als hilfsbediirftig, unselbststindig und defizitar
wahrgenommen werden. Andererseits erfordert dieses
Ziel auch verbesserte Kommunikation zwischen ver-
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. Angste,
die Einschatzung von Schweregrad und Prognose, zu ken-
nen. Um Einfluss auf das Gesundheitsverhalten von Men-
schen im Sinne einer Optimierung des Nutzerverhaltens
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 zerstoren. Diese Erfordernisse setzten 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 Mal3-
nahmen, um dem Nutzer das erforderliche Wissen zum
Verstehen seiner gesundheitlichen Situation zu vermit-
teln.

Deutschland befindet sich im Aufbruch zur Informations-
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 groftenteils der Fall ist oder
vor Erfindung des Buchdrucks durch Staat und Kirche ge-
schah. Er ist vielmehr Teil eines Informationsnetzwerkes,
in dem er seine eigenen Vorstellungen nahezu unbe-
schréankt artikulieren kann. Zudem wird die oft bedroh-
liche politische Macht iiber 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 Qualitdt der Informationen im
Durchschnitt sinkt und der Nutzen jeder zusétzlichen In-
formation gering ist. Das Problem, sich Informationen be-
schaffen zu kénnen, wird zunehmend verdriangt durch das
Problem, die Qualitdt von Informationen richtig einschit-
zen zu kdnnen.

Ubertragen auf die Medizin bedeutet dieser Wandel fiir
den Patienten, dass er durch den Einsatz der neuen Tech-
nologien die Moglichkeit hat, zeitnah umfangreiche
Informationen iiber seine Erkrankungen und deren Be-
handlung oder iiber die Privention ihn bedrohender
Krankheiten zu beziehen, die ihn zumindest teilweise un-
abhéngig von dem bisherigen Informationsmonopol des
Arztes oder einer aufwendigen Literaturrecherche in
Experten- und Laienliteratur (wenn diese fiir ihn iiber-
haupt moglich ist) machen.

330. Fiir die Medizin wird sich eine Dreiteilung des In-
formationsinteresses ergeben. Diese beruht auf den tradi-
tionellen Aufgaben:

1. Forschung und Lehre,
2. Patientenversorgung
3. sowie Versicherten- und Patienteninformation.

Teleteaching tliber das Internet wird in naher Zukunft zum
festen Bestandteil drztlicher Weiter- und Fortbildung
gehoren. Leicht verstidndliche Informationen iiber Krank-
heiten, Diagnostik, Therapiemdglichkeiten und Praven-
tion konnten die Patientensouverinitidt im Arzt-Patient-
Verhiltnis deutlich starken.

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 ithnen
objektive Datenquellen kaum verfiigbar sind.
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Werbung spricht vorzugsweise nicht rationale Elemente
an, und die notwendige vollstindige Information fiir eine
optimale Kaufentscheidung ist hiufig nicht oder nur un-
vollstindig offentlich verfiigbar. Gesundheitliche Infor-
mationsangebote in Print- oder TV-Medien sind sichere
Publikumsmagneten, doch ist ihre inhaltliche Qualitt
hiufig nicht nachvollziehbar.

Das gilt auch 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 iiber
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
diesem Bereich. Der wissenschaftliche Beirat der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung in Deutsch-
land hat die Bundesregierung daher Anfang 1999 gebeten,
fiir eine Verbesserung offentlich verfligbarer qualitdtsge-
sicherter Informationen Sorge zu tragen.

Die Angebote, die den Patienten in seiner Rolle als kom-
petenten Partner in seinem Behandlungsverhiltnis starken
sollen, miissen daher durch unabhingige Institutionen auf
der Basis qualititsgesicherter Inhalte zur Verfiigung ge-
stellt werden.

332. Auch der Sachverstidndigenrat fiir die konzertierte
Aktion hat in mehreren Gutachten, zuletzt vor drei Jahren
(SG 1997), darauf hingewiesen, dass Transparenz im Ge-
sundheitswesen fiir den Versicherten und den Patienten
als den beiden zentralen 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 zunichst nur im Rahmen von
Modellvorhaben. Erstmals hat der Gesetzgeber iiberdies
(§ 137b SGB V) in iibergeordneten Angelegenheiten der
Qualitétssicherung des Gesundheitswesens den Weg
dafiir frei gemacht, auch Vertreter von Patienten hinzuzu-
ziehen. Der Patientengruppe fallt 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-
iibersichtlichen Fiille iiberwiegend 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 fiir seine eigene spezifische Situation
nutzen kann. Hier ist der Nutzer meist auf drztlichen Rat
angewiesen. Der Nutzer bringt heute {iberwiegend 1. be-
reits Informationen mit, er verbindet diese 2. mit seinen
eigenen Erfahrungen zu bestimmten eigenen Vorstellun-
gen, haufig kausalen Deutungen des Geschehens und hat
3. eigene Priferenzen, 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 ermoglicht.

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 Vertrauen haben (Infas 1998). Vor allem éltere
Menschen wenden sich in gesundheitlichen Fragen an
ihre Arzte — mehr als 75 % der {iber 55-Jihrigen holen sich
hier Rat. Ein Drittel dieser Altersgruppe bezieht ihre In-
formationen iiber die Apotheke und/oder Zeitschriften
(Wasem, J. u. Giither, 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
Pravention. Der Arzt ist die Instanz, dessen Intervention
und Beratung von den Patienten am ehesten erwartet und
akzeptiert wird und dadurch den groBten Erfolg verspricht
(Dierks, M. L. u. Bitzer, E. M. 1994a). Bedenkt man zu-
dem, dass Arzte 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 &rztliche Information
zu stellen, die den jeweiligen individuellen Kontextbe-
dingungen des Patienten angepasst sein miissen: Ver-
standlichkeit diirfte dabei eines der grofiten praktischen
Probleme sein, da sich vor allem bei Arzten erhebliche
Maingel hinsichtlich einer fiir den jeweiligen Patienten
verstiandlichen Darstellung des medizinischen Sachver-
haltes finden. Information stoft auch grundsitzlich an
Grenzen. In einer Studie zeigte sich, dass nur 50 % der in
der Sprechstunde erhaltenen Informationen sinngeméaf3
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 gesamte 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
gewiinscht 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, VorsichtsmaBinah-
men und Risiken erwdhnt (Makoul, G. et al. 1995), 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 addquat wahr (Baum, E.
et al. 1996).

336. Dabei konnen umfassende und angemessene Infor-
mationen nicht nur einen positiven Effekt auf die Zufrie-
denheit der Patienten, sondern auch auf den Gesundheits-
zustand haben. So konnte nachgewiesen werden, dass
z.B. bei chronischen Schmerzpatienten, bei Diabetikern,
Rheumatikern und Patienten mit chronischen psychischen
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).52 Selbst wenn im Einzelnen unklar ist, wel-
cher medizinische Nutzen 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,
dass die Bedeutung einer Maflnahme in der spezifischen
Konstellation, z. B. bei Multimorbiditit, ohnehin schlech-
ter Gesamtprognose, lebensbestimmender chronischer
Grundkrankheit u. A. deutlich wird. Neben den spezifi-
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 Eintreffen des Ziels der MaBBnahme zu. Es kann
vermutet werden, dass sich viel mehr Patienten als bisher
gegen z.B. priventiv orientierte Maflnahmen entschei-
den, wenn sie das Verhiltnis von erfolgreich Behandelten
zu Behandelten (,, number needed to treat ) tiberblicken.

337. Patienteninformation als Weg zu mehr Patienten-
kompetenz stoBt an grundsdtzliche Grenzen. So ist es il-
lusiondr anzunehmen, der Arzt konne seinen Patienten
wirklich ,,objektiv informieren. Seine eigene Uberzeu-
gung und im Regelfall bereits vorab getroffene Entschei-
dung iiber den ,,besten* Weg werden zwangsldufig die Art
der Beratung beeinflussen. Konflikte sind dort denkbar,
wo teurere Alternativen, z. B. Medikamente, die zu einer

32 Allerdings muss auch unterschieden werden zwischen den Patienten,
die sich subjektiv gut informiert fithlen und denen, die tatsdchlich op-
timale Informationen erhalten haben (Buckland, S. 1994).

Uberschreitung des Budgets beitragen kénnen, eher dem
Waunsch des Patienten als dem des Arztes entsprechen.

Eine sachgerechte Information setzt schlieBlich voraus,
dass der beratende Arzt stets den aktuellen Wissensstand,
der vielfach z. B. beim Hausarzt iiber den eigenen Fach-
bereich hinausgehen muss, verfiigbar hat, ein zumindest
voriibergehend ungelostes Problem.

Vor 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 Maflnahmen nicht nur
von deren spezifischer Wirkung aus, sondern beruht auf
irrationalen Komponenten (,,Placebo-Phdnomen*), unter
denen Vertrauen in Arzt und Medizinsystem einen hohen
Rang einnehmen. Es ist nicht auszuschlieen, dass ein im
Sinne von ,, informed consent “ veranderter Beratungsstil
vom Patienten als weniger empathiegeleitet (distanziert
und ,kiihler”) erlebt wird und damit an therapeutischer
Kraft verliert.

338. Die Informationsbediirfnisse von Patienten sind
individuell unterschiedlich, teils differierend nach Erkran-
kungsform, teils auch innerhalb dhnlicher Krankheitsbil-
der (Haase, I. et al. 1995). In der Literatur werden verein-
fachend zwei ,,Grundtypen‘ bei Patienten unterschieden
(Armstrong, D. 1991): Diejenigen, die stdndig nach mehr
Information iiber ihre Probleme verlangen (,, monitors *)
und diejenigen, die Informationen vermeiden, vor allem
bei mdglichen negativen Prognosen (,, blunters”). Das
kann dazu fiihren, dass Patienten (der ersten Gruppe:
,,monitors ) sich iiber mangelnde Information beklagen,
obwohl sie viel besser informiert sind als der Durch-
schnitt, wihrend Patienten der zweiten Gruppe mit ihrem
schlechten Informationsstand, jedenfalls vordergriindig,
zufrieden sind. Auch bevorzugt das einheitliche Konzept
von informationshungrigen, kompetenten oder kompe-
tenzbereiten Patienten tendenziell Patienten mit héherem
Bildungsstand und unter Umsténden 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 é&rztlicherseits auch Gefahren einer ,,zu grofBen®
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 Losung zu-
geflihrt 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 Schutze vor psychi-
schen Erschiitterungen sind auflerordentlich enge Gren-
zen durch die Rechtsprechung gesetzt (vgl. auch Richtli-
nien iiber die Aufkldarung der Bundesérztekammer). Der
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Rat selbst verfolgt das Konzept einer groftmoglichen
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 primérérztli-
chen Sektor eine wichtige Rolle.

3.2.1.2.2 Informationsvermittlung 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 Gesundheitsbehorden, Verbraucherzentralen,
Arztekammern, Kassenérztlichen Vereinigungen oder
Krankenkassen. Daneben hat sich im ,,dritten Sektor*, 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 (Trojan, A. 1986).
Kritisch merkt Kranich dazu an, dass es zwar in Deutsch-
land bereits viele Institutionen gébe, die sich um die Be-
lange von Patienten kiimmern, diese seien aber ohne Un-
terstiitzung durch die Gesundheitspolitik entstanden, rein
»haturwiichsig®, vielfach auf ehrenamtlicher Grundlage
und nicht immer unparteiisch. ,,Was nach viel aussieht, ist
in Wirklichkeit wenig* (Kranich, C. 1997, S. 100).

341. 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 neutralen und unabhéngigen Einrichtungen, die ge-
sundheitliche Information, Beratung und Aufklarung fiir
Versicherte zur Verfiigung 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 Qualitdtsdaten 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 Qualititsbeurteilung einflieen wer-
den, zur Verfiigung gestellt werden (Abschnitt 11-3.6).

342. Neben der personlichen Beratung im face-to-face-
Gesprich 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 Ergdnzung 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-

tion téglich von 8.00 bis 20.00 Uhr Patienten bei Fragen
zu Krebs berét (Stamatiadis-Smidt, H. 1998). Dabei kann
offensichtlich der tatsidchliche Informationsbedarf zum
Thema Krebs nicht hinreichend abgedeckt werden.

Viele stationdre Einrichtungen bieten inzwischen zu kor-
perlichen und psychischen Erkrankungen Informations-
Hotlines an. Auch bei Krankenkassen koénnen sich Mit-
glieder zu bestimmten Themen iiber E-Mail oder Telefon
beraten lassen. In der Regel werden solche Beratungsan-
gebote iiber regulére Telefonnummern und entsprechende
Tarife abgewickelt, sodass die Kosten fiir ein Gespréch
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 Rechtsanwilten, Steuerbera-
tern und Tierérzten, fallt eine betrachtliche Telefongebiihr
an. Eine systematische Analyse der Qualitdt 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, Biicher
und andere Printmedien

343. Personliche Beratungsgespriche durch Arzte und
Mitarbeiter anderer Professionen werden héufig ergénzt
durch schriftliche Informationsmaterialien, die die Bera-
ter entweder selbst erstellen, in vielen Féllen jedoch auch
von der Pharmaindustrie beziehen (Linden, M. et al.
1999). Natiirlich werden auch unabhéngig von personli-
chen Kontakten iiber die unterschiedlichsten Institutionen
und zu vielféltigen gesundheitlichen Themen — von Ge-
sundheitsforderung und Priavention iiber Diagnostik und
Therapie bis hin zur Rehabilitation — schriftliche Infor-
mationsmaterialien erstellt, die dann iiber entsprechende
Verteiler — Schulen, Betriebe, Arztpraxen, Apotheken,
Krankenkassen etc. — die Zielgruppe erreichen.

344. Zunichst fillt bei der empirischen Analyse von
Broschiiren, Merkblattern und anderen Materialien auf,
dass die vorherrschende Informationshaltung noch ganz
von einer paternalistischen Sichtweise geprégt ist, der zu-
folge Patienten nicht mit ,,schlechten Neuigkeiten* um-
gehen konnen und deshalb hinsichtlich medizinischer Un-
sicherheiten unwissend ,,wie Kinder” gehalten werden
miissen (Coulter, A. 1998, S. 225{f.).

In einem Programm {iiber Brustkrebs-Screening in Aus-
tralien wurden beispielsweise 58 Informationsbroschiiren
analysiert. Nur eine der Broschiiren thematisierte {iber-
haupt das Risiko, an Brustkrebs zu sterben. Die anderen
befassten sich lediglich mit der Haufigkeit 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 Sensitivitdt und zur Spezifitit, und da-
mit zum Risiko falschnegativer oder falschpositiver Fille,
blieben vollig unklar (Slaytor, E.K. und Ward, L.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
rund 170 verschiedenen Broschiiren, dass sich fiir die
Halfte von ihnen die giiltigen Behandlungsrichtlinien der
British Thoracic Society iiberhaupt 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 Bevolkerung verstanden zu
werden, die einen geringen Bildungslevel haben (Smith,
H. et al. 1998, S. 264f). Auch Broschiiren fiir dltere Pati-
enten mit Diabetes stimmten zu mehr als 70 % nicht mit
medizinischen Richtlinien iiberein und waren schwer ver-
standlich geschrieben (Petterson, T. et al. 1994, S. 111ff.).
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-
litat 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 ungeordnete, qualitativ hochst unterschied-
liche Informationsangebot wird ergédnzt durch eine Fiille
von gesundheitsbezogenen Themen in Zeitschriften und
Journalen, deren Reichweite abhéngig von der Betroffen-
heit und damit der Aufmerksamkeit des Lesers ist. So hat-
ten selbst von den Frauen, die sich kurz vor einer intensi-
ven regionalen Diskussion in Presse, Funk und Fernsehen
iiber die Qualitdt 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 Gedéchtnis (Dierks, M.L. u. Bitzer, E.M. 1994b,
S. 180ft.). Offensichtlich ist nicht zuletzt die Konfronta-
tion mit Erkrankungen prominenter Personen ein Anlass
fiir Menschen, ihr eigenes priaventives Verhalten zu ver-
andern. Die Berichterstattung iiber die Brustkrebserkran-
kung einer Prédsidentengattin in den USA beispielsweise
fiihrte kurzfristig zu einem deutlichen Anstieg der Friiher-
kennungsuntersuchungen bei Frauen (Lane, D. et al. 1989,
S. 1151f).

3.2.1.2.4 Informationen liber 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. 225f.), beispielsweise werden in das Internetver-
zeichnis von Yahoo, einer der grofiten Suchmaschinen,

taglich bis zu 60 neue fiir gesundheitliche Themen rele-
vante Adressen aufgenommen (Sabbatini, R. 1999). Die
Websites machen es ,,absurd einfach®, Informationen zu
disseminieren (Wyatt, I.C. 1997, S. 18791f.), und bieten fiir
die Gesundheitskommunikation vielfdltige Mdglichkei-
ten einer globalen, kostengiinstigen Verbreitung ihrer
Botschaften (Mittmann, R. a. Cain, M. 1999). Diese kon-
nen zudem stdndig aktualisiert werden und ermdglichen
interessante Formen des Lernens. Eine weitere Moglich-
keit erdffnet sich durch die personliche Anfrage iiber
E-Mail an Dienstleister (Arzte, Berater). Diskussionsfo-
ren zu gesundheitlichen Themen bieten die Gelegenheit
zu einem nationalen und internationalen Austausch von
Erfahrungen und Wissen. Erste Studien iiber die Nutzer
dieses neuen Mediums liegen vor. So lie3en 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. 151ff.).

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 Einfillen zu unter-
scheiden. Viel von dem offerierten Material ist inakkurat
oder missverstdndlich (Bader, A. u. Braude, R.M. 1998,
S. 408ff.). Eine Qualititsanalyse (McClung, J. et al. 1998)
zu internetbasierten Laieninformationen fiir ein wichtiges
padiatrisches Thema (akute kindliche Gastroenteritis)
zeigte, dass nicht einmal die formale Qualitét 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 Verstdndlichkeit der
Texte, wie bereits bei den Untersuchungen zu Broschiiren
und anderen schriftlichen Materialien deutlich wurde, ei-
nen hohen Bildungsstand voraussetzt.

Konsequenterweise gibt es bereits Vorschldge fiir einen
internationalen Kodex zur Qualitétssicherung von Infor-
mationen im Internet und eine {ibernationale Vereinigung
zu ihrer Durchsetzung in Genf: Klarheit, Verstandlichkeit,
Nachpriifbarkeit, Interessenunabhingigkeit und Aktua-
litdt sind die zentralen Forderungen (Health on the Net
Foundation 1999), deren Einhaltung durch ein Qualitits-
siegel der Vereinigung attestiert wird (Abschnitt 1-3.2.3).

3.2.2 Transparenz von Qualitatssicherung,
Qualitatsmanagement und Qualitéts-
vergleichen

349. Die Stiarkung der Position der Nutzer des Systems
setzt neben den vorangehend dargestellten Mafinahmen
wie z.B. der Institutionalisierung von Interessenvertre-
tungen etc. vor allem eine umfassende, versténdliche und
fiir alle Bevolkerungsgruppen gleichermafen gut erreich-
bare Information voraus. Dies schlieit die Transparenz
der Qualitit 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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dariiber, wie viele Fille ein Arzt beispielsweise operiert
hat und welche Komplikationsraten bei ihm zu erwarten
sind (Focus 1997). Erste Ansétze, z.B. die Verdffentli-
chung vergleichender Untersuchungen der Krankenhaus-
qualitdt 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 adidquat erfasst, aufbereitet und
den Nutzern dargestellt werden kann, sind wichtige Auf-
gaben der Qualitéts- 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 iiber 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 verdnderte Auswahl der ver-
wendeten Indikatoren und eine Lesehilfe voraussetzen,
ebenso klare Konventionen zu den BezugsgroBen (Ein-
zel- oder Gruppen-, Arzt-, Abteilungs- oder Klinik-Be-
zug, Klarung der Zeitperiode).

Die Aufgabe ist dennoch so wichtig, dass nach Ansicht
des Rates mit der Publikation geeigneter Qualitétsindika-
toren in relevanten Indikationsgebieten begonnen werden
sollte, um iiber einen zunéchst liberschaubaren, iterativen
Prozess das Ziel einer qualititsorientierten Transparenz
fiir Arzte wie Patienten zu erreichen (Abschnitt 11-3.6).

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 Verfligung gestellt wer-
den, z.B. sollten auch Patientenberatungsstellen, die
gemil § 65b SGB V modellhaft unterstiitzt 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 Krankenhiuser, 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 Qualitétssicherung sowie der
Arbeit von Patienteninformationsstellen allmdhlich ge-
schlossen werden, um zu einer offeneren qualitétsorien-
tierten Informationskultur im Gesundheitswesen zu kom-
men.

351. Ebenso sollten auch in Zukunft unabhingige und
nicht profitorientierte Einrichtungen der Qualitdtsbewer-
tung, 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, fortfithren zu konnen.
Diese ,,Krankenhaustests“ haben grundsétzlich gezeigt,
dass auch hochkomplexe Dienstleistungen des Gesund-
heitssektors einer Testbewertung zuganglich sind. Ferner
haben die publizierten Tests zu Anderungen bei einigen
der getesteten Hauser Anlass gegeben, wie dies gleicher-
mafen in den Vorjahren in gewerblichen Wirtschafts-
sektoren als Reaktion auf publizierte Tests zu diesen Ein-
richtungen (Schwartz, F. W. 1999) zu beobachten war.

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 Verdf-
fentlichung der Ergebnisse tragen zur Transparenz und
Qualitatsverbesserung im Gesundheitswesen bei. So
konnten durch systematische Befragungen von GK'V-Ver-
sicherten (GEK-Patienteninformationsdienst 1999) nach
elektiven Operationseingriffen Qualitdtsdefizite 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 iiber-
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
ausschnitthaften Behandlungsperiode beurteilen, nicht je-
doch die Qualitit der medizinischen Versorgung iiber ei-
nen kompletten Krankheitsverlauf. So lassen sich zwar
Aussagen iiber den Zustand zum Zeitpunkt der Uber-
filhrung 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, Kostentriiger wie Patienten sind
daher Aussagen iiber die Qualitét von ,,Versorgungsket-
ten‘ bisher nahezu unmoglich (Abschnitt 11-3.6).

353. Die Daten solcher Versorgungsketten, die einer
verlaufsbezogenen Qualitdtssicherung 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 Qualititssiche-
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, konnten iiber inte-
grierte Kontrollfunktionen minimiert werden. Verfahren
einer dokumentierenden Telemedizin kdnnen daher zu ei-
ner zukiinftigen Qualitétssicherung einen wesentlichen
Beitrag leisten (Lauterbach, K.W. u. Lindlar, M. 1999).
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354. Mittelfristig bedarf es auch im europédischen Rah-
men standardisierter Satze von Qualititsindikatoren. Da-
rauf basierende Qualitdtsvergleiche konnten Kunden, Pa-
tienten wie Kostentriger und den Leistungserbringer
selbst tiber 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. Qualitétstransparenz
konnte zudem den Versorgungsstandort Deutschland im
internationalen Vergleich in vielen Versorgungsfeldern
stirken, in anderen Nachholbedarf aufzeigen.

355. Aus den Kreisen der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung, die organisatorisch weitgehend ei-
genstindige Korperschaften des 6ffentlichen Rechts sind,
kommt 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 hdufig bestimmte Be-
schwerden ganz bestimmte Einrichtungen 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 gemiB § 140 SGB V ermdglichte vertragliche Off-
nung der gesetzlichen Krankenversicherung schafft neue
Wahlméglichkeiten fiir Konsumenten hinsichtlich unter-
schiedlicher versorgungsbezogener Versicherungspro-
dukte auf dem Gesundheitsmarkt mit heterogenen Leis-
tungs- und Qualititspaketen und mit moglicherweise
vorab definierten Versorgungspfaden. Wenn zukiinftig die
Kassen von den ,,Integrationsvertrdgen® tatséchlich 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 verstidndlich darstellen sollen (Abschnitt II-3.6).
Ohne eine nachhaltige Verbesserung der Informationsver-
mittlung bedeutet eine Ausweitung von Versorgungsvari-
anten jedoch keine reale Verbesserung der Wahlméoglich-
keiten fiir Patienten.

Diese die Qualitét solcher ,, Versorgungspfade® und ,,-ket-
ten berlihrende 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
Qualititsstandards nach auBen gefiihrt. Zukiinftig tritt zu
dem Markt neuer Gesundheitstechnologien und zu der ho-
hen Vielfalt professioneller und institutioneller Leis-
tungsanbieter auch in Deutschland voraussichtlich eine

komplexe Vielfalt unterschiedlicher Versorgungsmodelle
hinzu.

3.2.3 Qualitatssicherung 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 Deutschland 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 — kénnen genutzt werden. Dabei
haben diese Medien unterschiedlich hohen Stellenwert
bei den Nutzern, unterschiedliche Reichweite, unter-
schiedliche Qualitdt und auch unterschiedliche Effekte.
Eine systematische Analyse der Qualitdt und der Effekte
steht noch aus.

Die Agency for Health Care Policy and Research (AH-
CPR) in den USA hat 1997 einen ausfiihrlichen Report
zum Thema ,, Consumer Health Informatics and Patient
Decision Making* herausgegeben. ,, Health informatic
tools “, also Medien, die den Informationsstand der Nut-
zer verbessern und sie iiber medizinische Entscheidun-
gen, Behandlungsalternativen und Nutzen und Risiken
von Verfahren aufkliren, sollen Patienten in die Lage ver-
setzen, in einem mit den Professionellen im Gesundheits-
wesen gleichberechtigten Entscheidungsprozess die fiir
sie beste Therapie unter Beriicksichtigung der individuel-
len Interessen und Lebensqualitdt auszuwidhlen. 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 Qualitdt und
Effekte von ,, health informatic tools ™ fiir Konsumenten
oder Patienten steckt erst in den Anfédngen. Probleme be-
stehen in der Kliarung des operationalen Kontextes, in
dem solche Informationen angeboten und verwertet wer-
den, Probleme bestehen dariiber hinaus im Mangel an
Klarheit iiber die anzuwendenden Messinstrumente.

358. Das gilt in noch stirkerem Mafe fiir die Situation
in Deutschland. Neutrale aufklidrende Informationen, z. B.
zu Maoglichkeiten und Effektivitit praventiver MaBinah-
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
genannten 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
Qualitdt der Studien selbst beriicksichtigen (US Preven-
tive Services Task Force 1999).



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

- 161 -

Drucksache 14/5660

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-
senschaftlich engagierten Mediziner, in der Praktikerver-
sion dem behandelnden Arzt und in Form von Patienten-
versionen dem Patienten aktuelle Empfehlungen zu
Pravention, Diagnostik und Therapie.

Die Zielgruppe der Patienten wird in patientenorientierten
Leitlinien fiir Praktiker beriicksichtigt. Sie enthalten fiir
die wichtigsten Empfehlungen Angaben, wie die Erwar-
tungen und Bediirfnisse der Patienten 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. In einem deutschen Ansatz wird von einer Univer-
sitdt in Zusammenarbeit mit einer Krankenkasse ein web-
basiertes System zur Patienteninformation entwickelt.
Bewertungsgrundlage von Inhalten sind Empfehlungen,
die im Rahmen eines formellen Health Technology As-
sessments in Zusammenarbeit mehrerer Universitéten 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 Nachteile, Risiken und Nebenwir-
kungen eines Verfahrens und geben abschlieBend Aus-
kunft dariiber, wann und fiir welche Zielgruppe ein
Einsatz nach aktuellem wissenschaftlichen Stand sinnvoll
ist. Die Patienten konnen sich iiber Internet z. B. {iber die
Fritherkennungsmammographie, Magnetresonanztomo-
graphie, Osteodensitometrie, Riickenschulen, Fritherken-
nung von Prostatakrebs informieren (http://www.thera-
pie.net/), dariiber hinaus gibt es die Moglichkeit, iiber
E-Mail oder einen telefonischen Beratungsdienst indivi-
duelle Fragen zu kldren.

Die Aufbereitung der Informationen erfolgt unter Bertick-
sichtigung der folgenden Richtlinien fiir Konsumentenin-
formationen: Klare Zielsetzung, ausgewogene Informa-
tion einschlieflich der Vor- und Nachteile eines
Verfahrens, Thematisierung von Unsicherheiten, Be-

schreibung des Verfahrens, Auswirkung des Verfahrens
auf die Lebensqualitét, Hinweis auf andere (ergidnzende)
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 Informationsinstrumenten
durch Konsumenten und Patienten, auf die Auswirkungen
unterschiedlicher Formen des Informationsangebots auf
den Wissensstand, das Entscheidungsverhalten, die Arzt-
Patienten-Bezichung, die Wahl der Behandlungen, das
Gesundheitsverhalten, den Gesundheitszustand und die
Kosten. Dahinter verbergen sich eine ganze Reihe von
Zusatzfragen wie Stil und Attraktivitdt der Présentation,
Lesbarkeit, Verstindlichkeit, Genauigkeit und Zuverlas-
sigkeit der Informationen, das Problem ihrer kontinuierli-
chen Aktualisierung und die Fragen der Angabe von Re-
ferenzen zu Informationsquellen, der Plausibilitit 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 ,, vulnerable
Gruppen der Gesellschaft, die Armen, die Alten, diejeni-
gen mit kulturellen oder sprachlichen Schwierigkeiten,
., hard-to-reach audiences* (Freimuth, V.S. u. Mettger,
L.W. 1990, S. 232ff.), angemessene Informationen be-
kommen konnen. Hierfiir wird es erforderlich sein, spezi-
elle Strategien der Informationsvermittlung zu generie-
ren und zielgruppenspezifische Informationskanile zu
nutzen.

3.2.4 Partizipation

362. Der Beteiligung 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 gesellschaftlichen
Bereich, sowie einer Partizipation in Organisationen und
Institutionen des Gesundheitswesens selbst (Mesoebene).
Auf gesellschaftlicher Ebene wird sich die Partizipation
vorrangig bei der Bildung von Gesundheitszielen (Ab-
schnitt 1-1.3.1) und bei Entscheidungen beziiglich der
Ressourcenverwendung insbesondere unter Rationalisie-
rungsaspekten auswirken. Innerhalb des Gesundheitswe-
sens kann die Partizipation alle Bereiche und Institutionen
des Gesundheitswesens einschlieBlich Korperschaften,
Selbstverwaltungsorganen, Krankenkassen etc. bis hin zu
Fragen der medizinischen Forschung und Qualitétsforde-
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 Beriicksichtigung von Nutzerinte-
ressen im Gesundheitswesen von Bedeutung ist, fordern.
Die Biirgerbeteiligung an Gestaltungsentscheidungen im
Gesundheitswesen wird — national und international —
verstérkt 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, Priferenzen und
QualitdtsmaBstdben der Bevolkerung aufzuzeigen,

— die Akzeptanz von Gesundheitszielsetzungen und Ge-
staltungsentscheidungen in der Bevolkerung zu er-
héhen.

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,
Patientenpriferenzen und Nachfrageformen wesentlich
mit. Biirgerbeteiligung bei der Formulierung von Ge-
sundheitszielen kann hier neue Handlungsstrategien und
Handlungsspielrdume gerade bei Gesundheitsproblemen
erOffnen, 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 Nutzung
von Partizipationschancen zugleich neue Kompetenzen
zur Mitentscheidung erworben werden. Das Gelingen von
Partizipation wird sich entsprechend auch an der Frage
bewerten lassen, ob hieraus verinderte 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 Responsivitdt und Koope-
rationsbereitschaft von Leistungserbringern im Gesund-
heitswesen gegeniiber Nutzern, Patientenbediirfnissen
und -priaferenzen und auch Selbsthilfepotenzialen. Zahl-
reiche Versorgungsverldufe sind aufgrund 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 maf3igebliche Ansprechpartner und ,,Lotse*
durch das System fehlt.

Beispielhaft konnen drei Problemfokusse beschrieben
werden, die von den Betroffenen haufig hervorgehoben

werden und in denen durch Partizipation der Betroffenen
bzw. der Biirger wesentliche Verdnderungen erzielt wer-
den sollten:

— Orientierungsprobleme der Patienten in der stationdren
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 Versorgungstriger 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 gesundheitsbezogenen 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 verdffentlicht 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 effektivere
Versorgungsformen entwickeln lassen.

In einem Papier des niederléndischen 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 wahlt:

1t 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 to 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. “ (Dutch
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) dargestellt.
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Tabelle 27

Ebenen der Partizipation, Entscheidungskontexte/Institutionen
sowie Partizipationskontexte und Akteure

Partizipationsebene Institutionen/Entscheidungskontexte Partizipationskontext/
Akteure
Mikroebene Arzt-Patientbeziehung Kommunikations- und
Beziehungsgestaltung, informed consent,
Therapieentscheidung Beriicksichtigung von
Patientenpréferenzen
einzelne Leistungserbringer/ Zugénglichkeit, Patientenbewertung,
Einzeleinrichtungen Patientenfiirsprecher,
(im unmittelbaren Patientenkontakt)
Versorgungsverlaufe / Selbsthilfegruppen, Beteiligung von
Patientenkarrieren Angehorigen
Konfliktfélle / Schlichtungsstellen fiir Biirgerbeteiligung in Schlichtungsstellen,
Arzthaftpflichtfragen Patientenberatung
Mesoebene Organisationen der Leistungserbringung | Haus-/Heimbeirite, patienten-
(Krankenhduser etc.) orientierte Organisationsrollen
lokale Kooperationsformen, Patientenvertreter in Lenkungsgremien

Netze, Kommunen

Verbédnde / Kammern Kooptation, regulire Patientenvertreter in
entspr. Gremien

Krankenkassen Intensivierung der Versichertenbeteili-
gung an der Selbstverwaltung, Zusam-
menarbeit mit Verbraucher-/
Selbsthilfeorganisationen

regionale Kooperationsformen regionale Vertreter

Makroebene Spitzenverbande Zusammenarbeit mit Patienten-/
und Verbraucherverbidnden

Entscheidungsgremien der z. B. Entsendung sachverstindiger Biir-
gemeinsamen Selbstverwaltung auf natio- | ger, ,,neutrale Personen*
naler Ebene

politische Entscheidungsgremien der Ge- | Anhorung, sachliche Beteiligung von

sundheitspolitik Patienten-/ Nutzerinteressen
Ubernationale Ebene: politische Initiativen, u. a. zur Harmoni-
— Européische Union sierung von Patientenrechten

— Weltorganisationen

Quelle: Eigene Darstellung
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Die Partizipation der Nutzer in diesen Kontexten lieBen
sich ferner nach den Zeitdimensionen, in denen eine Wir-
kung erwartet wird, unterscheiden (siche Tabelle 28). Par-
tizipation ist grundsétzlich 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
Patienten-/Betroffenenvertretern 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-
standige 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 Einteilung von Hart, D. u. Francke, R.
(2000) kann Biirgerbeteiligung in Medizin und Gesund-
heitssystem nach folgenden vier Modellen unterschiedli-
cher Beteiligungsstirke erfolgen. Wie Tabelle 29 zeigt,
stellt die Verfahrensbeteiligung das schwichste Beteili-
gungsmodell dar, das Anhdrung und Stellungnahmen ein-
bezieht. Bei der Beratungsbeteiligung ist eine unmittel-
bare kommunikative und argumentative Beteiligung
gegeben. Das stéirkste Beteiligungsmodell wird durch die
Entscheidungsbeteiligung représentiert, die auf einem un-
mittelbaren Einfluss {iber 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 Bedarfsabschitzung,
patientenorientierte Gestaltungsentscheidungen ,
Erdéffnung von Lernchancen,

verstarkte Motivation der Betroffenen zur Kooperation,
Entwicklung bediirfnisgerechter Koordinationsangebote,

Entwicklung von Agenden der Umsetzung von Gesundheitszielen in
den einzelnen Einrichtungen,
z. B. des gesundheitlichen Verbraucherschutzes,

Modelle partnerschaftlicher Konfliktldsung.

langfristig

Entwicklung vollgiiltiger Partizipationsrollen,

Teilnahme von Patientenvertretern an Organisationsentwicklung und
Gestaltungsentscheidungen,

weiterreichende gesundheitspolitische Strategien,
Systementwicklung

Quelle: Eigene Darstellung
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Die Beteiligung von Nutzern tiber Umfragen st63t schon
jetzt auf reges Interesse und konnte auch durch offentli-
che Institutionen vermehrt genutzt werden, um Vorstel-
lungen und Priferenzen von Biirgern, Versicherten und
Patienten zu erfassen.

Die Arbeitsgruppe Hart, D. und Francke, R. (2000) pla-
diert zum gegenwirtigen Zeitpunkt nicht fiir eine
flichendeckende Einfithrung einer ,dritten Bank® im
rechtlichen Sinne in den Gremien der gemeinsamen
Selbstverwaltung, da die rechtlichen Voraussetzungen fiir
das Modell der Entscheidungsbeteiligung zurzeit noch
klarungsbediirftig sind. Es wird aber dafiir pladiert, die
Maoglichkeiten der Verfahrens- und Beratungsbeteiligung
durch Modellversuche in Gang zu setzen und abzusi-
chern.

Die Arbeitsgruppe weist anhand bisheriger Erfahrungen
mit ausldndischen Partizipationsmodellen darauthin, dass
Biirgerbeteiligung ein erfahrungsgeleiteter 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
iiber einzelne Modellprojekte zu flichendeckenden Lo-
sungen fiithren kann.

368. Als Sach- und Entscheidungsdimensionen der Par-
tizipationen konnen insbesondere folgende genannt wer-
den: zunichst das Problem einer bediirfnisgerechten und
die Menschenwiirde wahrenden konkreten Erbringung
medizinischer Dienstleistungen, weiter die Normsetzung
iiber Angemessenheit und Qualitit des Leistungsangebots
(,,governance “) und schlieBlich die Organisation und Zu-
génglichkeit dieser Leistungen. Partizipationsbedarf der
Nutzer und Betroffenen besteht in besonderem Mafle
dann, wenn die Leistungstréger aus der passiven Rolle des
Zahlers” in die aktive Rolle des ,,Einkdufers” (purcha-
sing) hineinwachsen, welcher iiber die Quantitét und in-
haltliche Qualitdt der zur Verfiigung 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 Funktionen
und praktische Beispiele
Modell Entscheidungsumfang und Funk- Praktische Beispiele

tionen

Verfahrensbeteiligung

Anhorung, Stellungnahmen:
erweitern die Informationsbasis
der Entscheidungstriger

Gesundbheitspolitische Ausschiisse
und Kommissionen, Leitlinien

Beratungsbeteiligung

Direkter Einfluss auf Diskussions-
prozess: zwingt zur stirkeren Aus-
einandersetzung mit den A rgumenten|
der Beteiligten

Bundesausschiisse Arzte/
Krankenkassen, Krankenhduser/
Krankenkassen, Koordinierender
Bundesausschuss

Entscheidungsbeteiligung

Stéarkste Beteiligungsform mit Recht
auf Mitentscheidung

Individuelle Entscheidungsbeteil i-
gung im eigenen Behandlungsfall.
Versichertenbeteiligung bei Ent-
scheidungen der Leistungstrager

Umfragebeteiligung

Gewinnung von Erkenntnissen {iber
Vorstellungen und Priaferenzen von
Nutzern des Gesundheitssystems

Befragung zu Gesundheitszielen
oder Allokationspriorititen

Quelle: 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, Vertreter 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 bestimmt 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 fiir das System
neue Problemldsungen ergeben. So ist anzunehmen, dass
eine ,, consumeristische Interessenvertretung im Falle
des Gelingens die begrenzte Interessenwahrnehmung ei-
nes blof} interessierten ,,Kunden {iberschreiten kann und
verdnderte bzw. weitergehende Gestaltungs- und Qua-
litdtsziele in den Anbieterorganisationen mit trégt.

369. Prinzipiell ist die Gefahr nicht von der Hand zu
weisen, dass bei der Eréffnung von Partizipationsmog-
lichkeiten der Nutzer anfanglich Patienteninteressen fiir
die Interessen von Leistungsanbietern (Arzte, Kranken-
héduser, 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
— moglicherweise unrealistische — Hoffnungen setzen.
Ein weiteres Problem besteht in einer moglicherweise an-
fanglich sich entwickelnden Ungleichheit aufgrund einer
unterschiedlichen Organisationsfahigkeit 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 auflosen wird, und dass durch die
Zunahme der Transparenz im Gesundheitswesen und
durch eine breitere 6ffentliche Diskussion tiber Priorititen
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 moglicherweise sehr hohen Versorgungsbedarf von
Behinderten oder Schwerkranken zuwenig Beachtung
oder Prioritdt 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. Neben der Einbeziehung der unterschiedlichen Nut-
zergruppen und -rollen in Entscheidungsprozesse iiber
Gesundheitsziele sollte der Beteiligung der nicht &rztli-
chen Professionen und Leistungserbringer, insbesondere
auch der Pflegekrifte, im Gesundheitswesen besondere
Aufmerksamkeit geschenkt werden, die haufig 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 arztlichen Profession vorgeherrscht und die Aus-
wahl von Gesundheitszielen wesentlich geprigt. Auf der
wichtigen Ebene der gemeindenahen Gesundheitsversor-
gung und -férderung kommt hier erschwerend das Fehlen
einer nicht &drztlichen Gesundheitsprofession (,, commu-
nity nurse ) hinzu.

Durch die konkrete rechtliche Ausgestaltung von Partizi-
pationsrollen und -befugnissen kann jeweils eine ,,Fein-
steuerung® der Teilnahmeprozesse gewahrleistet werden
und insbesondere das Risiko gemindert werden, dass ge-
sundheitsbezogene Entscheidung durch nicht sachge-
rechte Entscheidungseinfliisse belastet werden.

3.2.4.1 Partizipation auf der Mikroebene

371. Partizipationskontexte als Voraussetzungen einer
partnerschaftlichen 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 beklagt. Durch entsprechende
Anstrengungen in der drztlichen Aus-, Fort- und Weiter-
bildung ist zu gewéhrleisten, dass bereits in der unmittel-
baren Arzt-Patient-Interaktion Leitbilder einer partner-
schaftlichen Beziehung verwirklicht werden, sodass
insbesondere Patienten ausreichende Information, Trans-
parenz iiber unterschiedliche Entscheidungsoptionen und
deren Konsequenzen erhalten und dass der Arzt die Be-
diirfnisse und Préferenzen des Patienten angemessen
wahrnimmt. Auch in der Konzeption einer evidence-ba-
sed medicine wird inzwischen hervorgehoben, dass neben
der besten verfiigbaren wissenschaftlichen Evidenz und
dem klinischen Urteil des Arztes die Préferenzen des Pa-
tienten in eine sachgerechte 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
fir die Moglichkeit, dass Integrationschancen in der
Krankheitsbewiltigung, in der sachgerechten Nutzung
unterschiedlicher Leistungsangebote und Hilfsquellen
und in der Bewiltigung psychischer und sozialer Beein-
trachtigung 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 Erklarung zu einer einheitlichen Qualitétsstrategie
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
vor allem bei den hochorganisierten Leistungserbringern
in der stationdren Versorgung, insbesondere den Grof3-
krankenhiusern, beklagt. Da eine unmittelbare Nutzer-
oder Betroffenenvertretung insbesondere in der Akutme-
dizin nicht denkbar erscheint, miissen hier unabhingige
Patientenfiirsprecher oder -ansprechpartner flichendeckend
eingefiihrt bzw. unterstiitzt werden, die auch im Konflikt-
fall die Interessen der Patienten vertreten und mediatisie-
ren konnen. Eine Partizipationsstrategie in diesem Be-
reich reicht iiber die Mikroebene hinaus in die Meso-
ebene, weil sie durch die Gestaltung von Organisations-
rollen abgesichert werden sollte.

Bisherige Erfahrungen zeigen, dass in groen Organisa-
tionen AuBlenstehende nicht ausreichen, um die Patienten-
orientierung in die jeweiligen Alltagsroutinen, Entschei-
dungsprozesse und Ansidtze des Qualitdtsmanagements
einzubringen. Im Englischen beschreibt man u. a. ,, health
service ombudsmen*, ,, local consumer watchdogs“ und
,,external visiting bodies * als unterschiedliche Rollen zur
Wahrnehmung von Patienteninteressen. (Whitty, P. 1998).
Entsprechend solcher Rollenvorstellungen kénnen unter-
schiedliche, in die jeweiligen Organisationen integrierte
Funktionen geschaffen werden. Léngerfristig sollten
derartige Einrichtungen Organisationsrollen ausbilden,
die innerhalb der Organisation fiir diese Zielsetzung ver-
antwortlich sind, analog z.B. den Arbeitsdirektoren in
groBBen Wirtschaftsunternehmen im Hinblick auf die
Wahrnehmung von Belegschaftsinteressen.

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 Stirkung der Rolle des
Hausarztes als Berater und ,,Lotse im System®. Das haus-
arztliche Beratungs- und Betreuungsverhéltnis erscheint
als geeignete Interaktionsebene, auf der durch Informa-
tion, Kldrung von Patientenpriferenzen usw. eine Orien-
tierung erfolgen kann. Léngerfristig ist auch die Erfah-
rung von Selbsthilfegruppen stirker in das System
einzubinden.

Von einer flichendeckenden Verfligbarkeit von unabhén-
gigen Patientenberatungsstellen ist man in Deutschland
noch weit entfernt. Es gibt zwar eine ganze Reihe unter-

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 auBlergerichtliche
Konfliktlosung liegt in der Hand von Schlichtungsstellen
fiir Arzthaftpflichtfragen, 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-
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 grundsitzliche Umge-
staltung des Haftungsrechts gefiihrt.

Im Gegensatz zur Partizipation auf kollektiver, d. h. iiber-
individueller abstrakter Ebene, fiir die die rechtlichen
Voraussetzungen teilweise noch zu prézisieren sind, ist
die Beteiligung auf individueller Ebene, besonders in der
Arzt-Patienten-Interaktion, rechtlich gut abgesichert
(Hart, D. u. Francke, R. 2000). Die stéindige Rechtsspre-
chung basiert heute auf Art. 2 Abs. 2 Grundgesetz (Recht
auf korperliche Unversehrtheit). Ein drztlicher Eingriff ist
grundsitzlich nur dann rechtméBig, wenn der Patient {iber
den Eingriff aufgekldrt worden ist, nach erfolgter Auf-
kldrung 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 Verfiigbarkeit, 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 mittleren gesellschaftlichen Ebene gefillt.
Zwar ist das Gesundheitswesen in Deutschland traditio-
nell von korporatistischen Strukturen geprégt, in denen
wichtige Rahmenentscheidungen zwischen Politik und
Verbianden 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 iiber die be-
darfs- und bediirfnisgerechte Leistungsbereitstellung,
liber die konkrete Gestaltung gesundheitlicher Angebote
und Hilfsquellen, sowie tiber Qualitét und Verlésslichkeit
der Leistungen entscheiden.

Entscheidungen iiber die Organisation der stationidren
Versorgung finden in der Regel in eng abgeschlossenen
Verhandlungen zwischen Krankenhaustrégern, der Politik
und teilweise den Krankenkassen statt. Gleichzeitig fin-
den diese Entscheidungen zum Teil grof3e 6ffentliche Auf-
merksamkeit (z. B. bei KrankenhausschlieBungen). Insbe-
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sondere wenn zukiinftig die Organisation der Kranken-
hausfinanzierung gedndert werden sollte, ergeben sich je-
doch Entscheidungsspielrdume, in die sachkundige Biiger
und lokale Akteure des Gesundheitswesens einbezogen
werden sollten.

377. Eine Zielvorstellung, die in anderen Léndern 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 Strukturverdnderungen
sind in besonderem Mafle auf das Engagement und die
Akzeptanz im lokalen Umfeld angewiesen und erfordern
insofern eine breite Beteiligung. Unabhéngige Biirger-,
Nutzer- oder Patientenvertreter in Entscheidungsgremien
der Krankenhaustrager kdnnten sich ferner dafiir einset-
zen, Qualititsentwicklung 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 Koordinationsméngel 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) auftreten.
Soweit Modelle der integrierten Versorgung zudem Ziige
von Managed Care entwickeln, sollte ebenfalls eine
Nutzerbeteiligung bei der Entscheidung tiber 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 hoheren Entscheidungs-
ebenen.

In den Bereich lokaler Partizipation wiirde auch gehoren,
gesundheitsrelevante Entscheidungen von Kommunen und
Kreisen biirgerndher 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 Beteiligungsmoglichkeiten in den berufsstindi-
schen Kammern und den Korperschaften der ver-
tragsdrztlichen Selbstverwaltung im Gesundheitswesen.
Kammern haben primér einen berufsrechtlichen Auftrag.
Relativ unbestritten diirfte jedoch sein, dass inzwischen
einzelne Aufgabenbereiche und Auftrige hinzugekom-
men sind, in denen auch offentliche Interessen beriihrt
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 Kandidatenspektrum und die Be-

teiligung bei Sozialwahlen noch so gering, dass Préaferen-
zen der Versicherten nicht in ausreichendem MafBe im
Wabhlergebnis zum Ausdruck gebracht werden kdnnen. In
dem Malfe, in dem die Kassen iiber die Rolle des Kosten-
tragers hinaus auch inhaltliche Gestaltungskompetenzen
im Gesundheitssystem erhalten, ist eine breiter angelegte
Partizipation unbedingt erforderlich. In der Rolle des Ver-
sicherten liegen allerdings erhebliche Interessenkonflikte
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 mogliche
Bedeutung schwer abschétzbar ist. Fraglich erscheint ins-
besondere die GroBe der Entscheidungsspielraume, die in
vielen Problemfeldern durch nationale oder spitzenver-
bandliche Entscheidungen weitgehend vordefiniert sind.
Regionale Gesundheitskonferenzen kdnnen aber z.B.
sinnvoll sein, wenn komplexe Strukturverdnderungen in
der Versorgung mit zahlreichen Beteiligten beabsichtigt
sind (z. B. Psychiatriereform). Regionale Vernetzung wird
auflerdem 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-
zenverbinde 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 statt. 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 Auftrage des Gesetzgebers) be-
standig gestiegen, zuletzt mit den Regelungen des GKV-
Reformgesetzes 2000. In dem Maf3e wie ein solches Gre-
mium Entscheidungen von moglicherweise fiir den
Biirger als Patienten weit tragender Bedeutung fallt und
nicht nur interne Modalititen 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 konnen, konnte z. B. darin bestehen,
dass in diese Gremien neutrale sachkundige Personlich-
keiten des offentlichen Lebens, wie in anderen Landern
z.B. ehemalige (Sozial-)Richter oder Geistliche, aufge-
nommen werden, die ggf. von vorhandenen Patienten-
organisationen, Selbsthilfeorganisationen etc. benannt
werden.
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382. Im Bereich der gemeinsamen Selbstverwaltung
steht dem Bundesminister fiir Gesundheit ein Beanstan-
dungsrecht zu. Dieses kann die Gewihr dafiir bieten, dass
unsachgeméle Entscheidungsfolgen verhindert werden
konnen.

383. Bis heute fehlen Spitzenverbénde der Patienten
weitgehend (bzw. sind von fraglicher Legitimiertheit auf-
grund einer geringen organisatorischen Basis oder unge-
klarten Interessenverflechtungen, vgl. Kranich, C. 1997).
Dies stellt eine wichtige Liicke fiir Partizipation auf der
Makroebene dar. In anderen Landern, z. B. Grof3britan-
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 Spitzenverbénde, 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 Biirger eines neuen Typs neben den
»Gesundheitspolitikern* des traditionellen 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 dffentlichen Meinungsbil-
dung die bisher weitgehend unbeachtet gebliebenen In-
teressen und Anliegen von Biirgern als Patienten und Nut-
zer von Gesundheitsleistungen stirker aufzugreifen und
politisch zu organisieren, und im Rahmen ihrer Funktion
bei der Auslese politischen Fithrungspersonals kompe-
tente und nicht durch professionelle oder verbandliche
Loyalitdten gebundene Biirgervertreter hervorzubringen.
Voraussetzung hierfiir wére, dass die Parteien nicht wie
bisher dazu tendieren, gesundheitspolitische Fragen und
Konflikte zu ,,Expertenfragen® zu verengen und zu ,,ent-
politisieren, die nur gelegentlich als Wahlkampfthema
breiter aufgegriffen werden.

Ahnliches gilt fiir die Partizipation auf der Ebene der Lin-
der- und Bundespolitik 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 6ffnen, 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 Gestaltungsspielrdumen gewin-
nen wiirde (,, third party*), die sonst durch die Einwir-
kung der Verbande tendenziell verengt werden.

384. Von wachsender Bedeutung sind iibernationale
Entscheidungsebenen, insbesondere im Zusammenhang
mit dem europdischen Einigungsprozess und der Globali-
sierung medizinischer Leistungsanbieter. Es wire ge-

nauer zu priifen, ob das Europdische 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 bereits 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 fiir das
koordinierte Vorgehen in unterschiedlichen Landern und
Gesundheitssystemen.

3.3 Patientenrechte

385. Patientenrechte bilden den Rechtsraum, in dem Pa-
tienten mit Professionellen des Gesundheitssystems inter-
agieren. Dies kann zum einen im Rahmen personlicher
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 starkt die
konkrete Formulierung, Veroftentlichung und Umsetzung
von Patientenrechten die Position des Patienten gegen-
iiber den Professionellen des Systems. Ein zusétzlicher
Effekt ergibt sich durch die 6ffentliche Diskussion, die in
der Regel 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 befordern, legt die WHO einen jéhrlichen
Bericht zum Stand der Entwicklung von Patientenrechten
in Europa vor (Iliev, D. u. Vienonen, M. 1997 und 1998).

3.3.1 Patientenrechte in Deutschland

386. Nach dem neuesten Bericht der WHO gehort
Deutschland zu den Lédndern, in denen Patientenrechte in
verschiedene andere Gesetzestexte integriert sind. Sie lei-
ten sich grundsétzlich ab aus dem Recht auf Leben und kor-
perliche Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 Grundgesetz
(GQ)), aus dem die Gewdhrleistung von Sicherheit und
Qualitdt 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 beitragen soll, ein men-
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schenwiirdiges Dasein zu sichern und gleiche Vorausset-
zungen fiir die freie Entfaltung der Personlichkeit zu
schaffen. §§ 13 u. 14 SGB I tibertrdgt den Leistungstra-
gern die Pflicht, im Rahmen ihrer Zusténdigkeit die Be-
volkerung iiber die Rechte und Pflichten nach dem SGB
aufzukldren und zu beraten. § 17 gibt den Leistungstré-
gern auf, dafiir zu sorgen, dass jeder Berechtigte die ihm
zustehendenden Leistungen nach dem SGB in zeit-
gemiBer Weise, umfassend und schnell erhiilt.

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 zweckméBig sein sowie wirt-
schaftlich erbracht werden muss, jedoch das Mal3 des Not-
wendigen nicht liberschreiten darf (§ 70 Abs. 1 Satz 2).

388. Auch Pflichten der Versicherten sind im SGB V
aufgefiihrt: ,,Die Versicherten sind fiir ihre Gesundheit mit
verantwortlich. Sie sollen durch eine gesundheitsbewuss-
te Lebensfiihrung, durch frithzeitige Beteiligung an
gesundheitlichen Vorsorgemafnahmen 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 wirtschaftlich 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 Gesundheitszustand 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 sorgfal-
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, sorgfaltige, schonende Ausfiihrung
des Eingriffs, keine umfassende sachgeméfe Aufklarung
sowie keine Einwilligungserkldrung des Patienten vor-
liegt (Marx, H. 1999).

Dariiber hinaus wird aufgrund eines fehlenden eigenen
Gesetzeswerkes die Ausstattung und Fortschreibung der
Patientenrechte in Deutschland durch die Rechtsprechung
(,,Richterrecht®) bestimmt (Gruhl, M. et al. 2000).

390. Der Sachverstiandigenrat hat bereits in seinem Jah-
resgutachten 1992 gefordert, dass die bereits bestehenden
Rechte der Patienten in einer Patientenrechts-Charta, die

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,

— Recht auf Beachtung der Wiirde des Einzelnen,

— Recht auf Vertraulichkeit (Datenschutz, Schweige-
pflicht) und Wahrung der Privatsphire,

— Recht auf Selbstbestimmung,
— Recht auf Information und

— Recht auf Unterstiitzung bei der Inanspruchnahme der
Patientenrechte.

391. Inzwischen ist es Teil der Koalitionsvereinbarun-
gen der derzeit amtierenden Regierung, sich diesem
Thema zu widmen. In einem ersten Schritt wurde 1999 im
Auftrag der Gesundheitsministerkonferenz ein Dokument
,,Patientenrechte in Deutschland erstellt und in der
(Fach-)Offentlichkeit zur Diskussion gestellt.> Patienten-
rechte werden hier in vier Kategorien behandelt: Rechte
auf sorgfiltige Information, Rechte in der Behandlung,
Recht auf selbstbestimmtes Sterben und Rechte im Scha-
densfall. Das Papier wurde im Bemiihen 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 {iber das Recht auf selbstbestimmtes Sterben wird
dem ,.entscheidungsfihigen™ Patienten das Recht zuer-
kannt, den Behandlungsabbruch 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 mut-
maBlichen Willens des Patienten heranzieht*. Auch diese
Formulierung befordert eher wieder ein paternalistisches
Verhéltnis 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.
konsensfahig ist.

33 Das Dokument ist in einem gemeinsamen Beratungsprozess durch
den AOK-Bundesverband, den Arbeitskreis Gesundheit und Sozia-
les der Datenschutzbeauftragten des Bundes und der Léander, die Ar-
beitsgemeinschaft der Verbraucherverbinde, die Bundeséirztekam-
mer, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientlnnen-Stellen, das
Bundesministerium fiir Gesundheit, die Bundeszahnirztekammer,
die Deutsche Krankenhausgesellschaft, den Deutschen Pflegerat, die
Kassendrztliche Bundesvereinigung, die Notgemeinschaft Medizin-
geschadigte e.V., den Verband der Deutschen Angestelltenkranken-
kassen/Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V. sowie die beteiligten
Lénder erstellt worden.
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392. Die Gesundheitsministerkonferenz hat jetzt zum
einen ein neues Gutachten zu Patientenrechten in Auftrag
gegeben, in dem besonders ein internationaler Vergleich
vorgenommen werden soll. Dariiber hinaus hat sie eine
Arbeitsgruppe unter Beteiligung des Bundes, der Lénder,
der Arzte, der Kassen, der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und Patienten- und Verbraucherschutzorganisatio-
nen eingerichtet, die sich ndher 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
Verbesserungsvorschlidge der einzelnen Interessenver-
bande 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.>*

3.3.2 Internationale Modelle und Erfahrungen

In dem bereits erwédhnten Bericht der WHO zum Stand der
Entwicklungen von Patientenrechten werden ausgewahlte
europdische Mitgliedstaaten einer der folgenden fiinf
Kategorien zugeordnet:

— Lénder 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,
— Léander mit einer Charta der Patientenrechte und

— Lénder, in denen Patientenrechte in verschiedene an-
dere Gesetzestexte integriert sind.

Die Tabelle 30 gibt einen Uberblick iiber den derzeitigen
Stand der Entwicklung in Europa, wobei die Kategorien
zwei (Patientengesetz muss noch ratifiziert werden) und
drei (Gesetz wird vorbereitet) zusammengefasst wurden.

Tabelle 30

Patientenrechte in Europa (Stand Oktober 1998)

Gesetz in Kraft Gesetz in Vorbereitung

Patientenrechte inkorpo- | Patientencharta

riert in verschiedene

Niederlande (seit 1995)

Slowakei ¥
Slowenien
Spanien
Tschechien ¥
Ungarn

Usbekistan

Rechtshandlungen
Déanemark (seit 1998) Estland Bulgarien Frankreich
Finnland (seit 1992) Georgien Deutschland Irland
Griechenland (seit 1997) Norwegen Frankreich ¥ Portugal
Island (seit 1997) Russische Foderation Osterreich Slowakei”
Israel (seit 1996) Tiirkei Polen Schweden
Litauen (seit 1996) Weilrussland Schweden Tschechien

Vereinigtes Konigreich

3 Linder haben zusitzlich eine Patientencharta.

b Patientencharta existiert, aber nicht auf nationaler Ebene.
Quelle: Iliev, D. u. Vienonen, M. (1999)

3 Der deutsche Juristentag 2000 hat sich beispielsweise in Bezug auf
Patientenverfiigungen und Fragen beziiglich der Entscheidung iiber
Gesundheitsmafinahmen bzw. der Einwilligungstahigkeit von Min-
derjdhrigen fiir eine gesetzliche Regelung ausgesprochen.
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Wie Tabelle 30 zu entnehmen ist, sind in vielen europa-
ischen Léndern Prozesse in Gang gekommen, innerhalb
derer die Problematik der Patientenrechte zu 16sen ver-
sucht wird. Die Jahresangaben in der ersten Spalte zeigen
auch, dass diese Bewegungen noch relativ jung sind: In
Finnland mit seinem 1992 verabschiedeten und 1993 in
Kraft getretenen Patientengesetz gibt es bereits erste Er-
fahrungen mit dem Gesetz. 1996 wurde vom Ministerium
fiir Soziales und Gesundheit ein Bericht in Auftrag gege-
ben, der zu dem Schluss kam, dass das Gesetz einen ge-
nerell positiven Einfluss auf das System gezeigt habe, in-
dem es zu einer groBeren Bewusstheit unter Patienten
beziiglich ihrer Rechte bei Nutzung des Systems gefiihrt
habe. Dies habe sich wiederum auf die Haltung der Pro-
fessionellen des Gesundheitssystems positiv ausgewirkt.
Bei jiingeren Generationen von Professionellen zeige sich
bereits eine groflere Bereitschaft, das Verhalten Patienten
gegeniiber zu verdandern. 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).

Ombudsminner

393. Ein weiterer interessanter Aspekt im finnischen
System 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 {ibernechmen. Als Schwachpunkt
dieser Regelung wird allerdings kritisiert, dass die Om-
budsminner gleichzeitig Angestellte der Einrichtung
sind, der gegeniiber sie die Rechte der Patienten vertreten
sollen. Dies schwiche ihre Position erheblich (Iliev, D.
und Vienonen, M. 1998).5%

Die Wiener Patientenanwaltschaft

394. Aufgrund eines Wiener Landesgesetzes existiert in
der Stadt Wien seit 1992 die Wiener Patientenanwalt-
schaft fiir Patienten, Arzte und andere Gesundheitsdienste
als unabhingige und weisungsfreie Einrichtung. Auf-
grund des gesetzlichen Auftrages gehort zu ihren Tétig-
keiten nicht nur die Bearbeitung von Beschwerden oder
die Erteilung von Auskiinften, sondern auch die Priifung
von Anregungen, die Aufklédrung von Méngeln oder Miss-
stinden sowie die Abgabe von Empfehlungen zur Abstel-
lung derselben. Die Zustindigkeit umfasst Krankenhéu-
ser, Pflegeeinrichtungen, Apotheken, Rettungs- und
andere Dienste im Gesundheitsbereich sowie die gesamte
ambulante Versorgung (z.B. durch Arzte, Zahnirzte,
Hebammen, Psychotherapeuten).

5 In einem Hamburger Krankenhaus sind jetzt erstmals zwei Sozialar-
beiterinnen hauptamtlich als Vertrauensleute fiir die Vermittlung
zwischen Patienten und Arzten eingestellt worden. Sie sollen zum ei-
nen die Patienten beraten und zum anderen fiir Beschwerden zur Ver-
fligung stehen.

Bedingt durch das bewusst breit angelegte Betitigungs-
feld arbeitet die Wiener Patientenanwaltschaft mit den
verschiedensten Akteuren des Gesundheitswesens zusam-
men, so z. B. mit Sozialversicherungstrigern, mit privaten
Krankenversicherungen, mit den Standesvertretern der
verschiedenen Berufsgruppen, mit der Pharmaindustrie
und sdmtlichen Selbsthilfegruppen im Gesundheitsbe-
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).

Verschuldensunabhiingige Haftung

395. Sowohl in Finnland als auch in Schweden gibt es
das Prinzip der verschuldensunabhéngigen Haftung, in
Schweden existiert bereits seit 20 Jahren ein freiwilliges
Versicherungssystem, bei dem Patienten unabhéngig vom
Schuldnachweis Entschidigungsleistungen beanspruchen
konnen. Seit 1997 miissen jetzt alle Anbieter von Ge-
sundheitsleistungen eine Pflichtversicherung abschlie-
Ben, die eintritt bei:

— korperlichen und psychischen Schidigungen durch
medizinische Untersuchung, Versorgung und Behand-
lung,

— fehlerhafter Diagnose,

— Fehlern, die durch medizinische Apparate oder un-
sachgemifBe Bedienung hervorgerufen wurden,

— Infektionsiibertragungen,
— falscher Verwendung pharmazeutischer Produkte und
— Unfallen wéhrend der Behandlung und des Transportes.

Die langjéhrigen Erfahrungen zeigen, dass eine solche
Haftungsregelung nicht zu einem Anstieg der geltend ge-
machten Anspriiche fithrt, zumal sie nicht den Arzt voll-
stindig aus der personlichen Haftung entldsst. Das Modell
arbeitet sehr erfolgreich und hat es den betroffenen Pati-
enten wesentlich erleichtert, finanzielle Entschadigung zu
erlangen (Rynning, E. 1997). Hinzu kommt, dass eine sol-
che Regelung die Arzt-Patient-Beziehung insofern entlas-
tet, als die Frage der Haftung in einem klar umgrenzten
Bereich ausgeklammert wird.

Auf européischer Ebene beschiftigt sich derzeit der Aus-
schuss ,,Systeme der gesundheitlichen Versorgung, der
sozialen Sicherheit, der Gesundheitsékonomie und der
pharmazeutischen Industrie” (zugehoérig zum stindigen
Ausschuss der europiischen Arzte) damit, ein Konzept
fiir einen Richtlinienvorschlag zur Weiterentwicklung der
Haftung bei medizinischen Behandlungsschéden zu erar-
beiten. Auch hier wird fiir Europa iiber verschuldensun-
abhingige 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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Gesichtspunkte der Patienten-, Biirger-, Verbraucher- und
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 handlungsfahige 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. Dasislindische Patientenrecht regelt besonders die
Rechte von Kindern und Jugendlichen. Hier miissen die
Informationen bei unter 16-Jdhrigen an die Eltern gege-
ben werden, wenngleich auch jiingere Kinder ihrem Alter
und Entwicklungsstand entsprechend aufzuklédren sind.
Kinder ab 12 Jahren miissen bei der Entscheidung iiber
die Behandlung einbezogen werden. Das Gesetz 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 Pléne
der niederldndischen Regierung, Kindern iiber 12 Jahren
auch ohne Zustimmung der Eltern das Recht auf Sterbe-
hilfe zuzuerkennen. Niederlindische 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 beschiftigt sich der Weltérzte-
bund, ein Zusammenschluss von 72 nationalen Arzteor-
ganisationen. Dieser hat auf seiner 50. Generalversamm-
lung im 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 diirften, sondern dass
ihre Wiinsche und ihr Willen entsprechend dem Alter und
Reifegrad berticksichtigt werden sollten. Ausdriicklich
wird das Recht auf Vertraulichkeit betont, wonach die
wihrend einer Konsultation oder Beratung erhaltenen In-
formationen (auBler 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 Menschenwiirde 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 Embryonen

nur zu Forschungszwecken, die Organentnahme bei nicht
einwilligungsfahigen Personen (z.B. Kindern oder Be-
hinderten ) sowie den Organhandel. Aufgrund eines 1998
unterzeichneten ersten Zusatzprotokolls ist auBerdem das
Klonen von Menschen verboten.

Die Bioethik-Konvention ist von der Bundesrepublik
Deutschland auf Druck von Arzte- und Patientenverbin-
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 einwilligungsfahigen Personen gefordert.

Rechtsschutz fiir nicht entscheidungsfihige Erwach-
sene

399. Im Februar 1999 hat der Europarat Empfehlungen
zu den ,,Grundbeziigen beziiglich des Rechtsschutzes
fiir Erwachsene, die nicht entscheidungsfihig sind“ he-
rausgegeben. Diese gliedern sich in Teil I ,,Anwendungs-
bereich®, Teil II ,Leitsétze®, Teil III ,,Verfahrensgrund-
siatze*, Teil IV ,Rolle der Vertreter* und Teil V
HInterventionen im Gesundheitsbereich®. Insgesamt ent-
halten die Empfehlungen 28 Grundsétze, die sich zum
Beispiel mit der Achtung der Menschenrechte (Grund-
satz 1), der hochstmdglichen Bewahrung der Entschei-
dungsfahigkeit (Grundsatz 3), dem Vorrang der Interessen
und des Wohls der betroffenen Person (Grundsatz 8), der
Achtung der Wiinsche und Gefiihle der betroffenen Per-
son (Grundsatz 9), der Einleitung und Durchfiihrung von
Verfahren (Grundsitze 11 bis 17), der Kontrolle der von
Rechts wegen iibertragenen Befugnisse (Grundsatz 18)
und der Einwilligung zu Gesundheitsmafinahmen
(Grundsatz 22 und 23) befassen.

An den Empfehlungen wird besonders von Behinderten-
verbénden kritisiert, sie seien zu ,,weich“ bzw. zu ,,vage*
formuliert. Dies unterscheide sie von der wesentlich prag-
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 fir die rechtspolitische Diskussion in
Deutschland von Bedeutung seien, so z.B. in der Frage
der Vertretung und Unterstiitzung der nicht entschei-
dungsfahigen Erwachsenen, die durch zu schaffende oder
zu unterstiitzende Organe und Vereine gewihrleistet wer-
den koénnte. Dies konne die Aufforderung darstellen, in
Deutschland ein flichendeckendes Netz von Betreuungs-
vereinen 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 Primirversorgung
und fiir die Forderung der Partizipation ausgegangen
(z.B.Ottawa-Charta). Zwar verfiigen derartige Organisa-
tionen nicht tiber 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 Versorgungssystems
lassen sich entsprechend der gewéhlten Perspektive un-
terschiedlich gruppieren. ,,Biirger®, ,,Versicherte* und
,Patienten repriasentieren eine Unterscheidung nach In-
teressenlagen, die Begriffe ,,Kunde* und ,,Konsument*
orientieren sich eher an 6konomischen Aspekten der Ge-
sundheitsversorgung.

401. Der Rat erkennt in Kompetenz und Partizipation
die Schliisselqualititen des Nutzers, die einen wesentli-
chen Einfluss auf Prozess und Ergebnisqualitét der Leis-
tungen und Wirtschaftlichkeit 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 verbessern
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
Qualitdt der Entscheidungen anderer verlassen wollten
oder mussten, konnten sie zukiinftig eine Rolle als eigen-
standige ,,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 Starkung der Rolle des Konsumenten im
Gesundheitswesen zwar rhetorisch 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 Wahlmdoglichkeiten 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 Unsicherheit, 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 institutionellen 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 gepragt von
dem traditionellen Muster einer paternalistischen Arzt-
Patienten-Beziehung. Eine fundierte, im wirklichen Sinne

aufklarende Information, die Vor- und Nachteile eines
Verfahrens, aber auch von Versorgungsstrukturen und al-
ternativen Modellen thematisiert und dem Nutzer der
Dienstleistung Entscheidungsgrundlagen bietet, ist aber
Voraussetzung fiir mehr Autonomie der Patienten und
partnerschaftliche Entscheidungen von Arzten und Pati-
enten.

405. Angesichts der gegenwirtigen Defizite empfiehlt
der Rat:

— Eine obligatorische Einbeziehung des Patienten in alle
arztlichen, ihn betreffenden Entscheidungen. Dabei
sind Vor- und Nachteile und der konkrete Nutzen ge-
planter, aber auch erwégenswerter alternativer Mal3-
nahmen so zu verdeutlichen, dass ihm eine eigenstéin-
dige Entscheidung flir oder auch gegen anstehende
medizinische Interventionen moglich 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. Impfpésse, Miitterpass, Doku-
mente, Beipackzettel, Vorsorgebiicher usw. so abge-
fasst werden, dass sie fiir den Laien verstindlich sind.
Dies gilt fiir alle professionellen Gesundheitsdienst-
leister (Arzte, Pflegeorganisationen, Kassen).

— Ausbau und Optimierung der vorhandenen Ansétze der
Krankenkassen zur Versicherteninformation, Auf-
klérung, 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 fiir Nutzergruppen mit unterschiedlichem
kulturellen und soziodkonomischem 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 Angehdriger einzusetzen
und zugleich als fester Bestandteil in den Versorgungs-
prozess zu integrieren sind.

407. Neben einer verbesserten Information sieht der Rat
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
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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 empfiehlt bei der Partizipationsdebatte bewahrte
auslindische Modelle und Erfahrungen auf ihre Uber-
tragbarkeit hin zu tiberpriifen und einer breiten Diskus-
sion zugénglich zu machen.

408. Gerade die neuen Moglichkeiten der Gestaltung
von Vertragen 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 Umsténden erheblichen Be-
deutung fiir Anderungen der regionalen Versorgungsfor-
men und Strukturen fiir die Biirger besonders auf regio-
naler und lokaler Ebene genutzt werden.

409. Staat und parastaatliche Institutionen sollten eine
groflere Bereitschaft zeigen, dem Nutzer mehr direkte
Mitspracherechte einzurdumen. Dazu gehdrt 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 Aufstellung von Hilfsmittellisten) einschlieBlich
der Medizinischen Dienste (z. B. bei Verfahren der Pfle-
geeinstufung).

410. Auch in anderen Institutionen des Gesundheitssys-
tems (Krankenhduser, Altenheime etc.) sind die Struktu-
ren der Partizipation von Nutzern noch rudimentir. Der
Rat empfiehlt, aus den Erfahrungen mit Heimbeirdten 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. Anabschitzbaren Folgen und Chancen einer Kom-
petenzerhdhung und eines Partizipationsfortschritts, die
noch einmal deren systempragende Wirkungen hervorhe-
ben, kénnten sich ergeben:

— Das System wird insgesamt transparenter.

— Es wird die Chance fiir eine Offnung des Systems und
seiner Dienstleistungen geschaffen in Richtung auf
eine gesellschaftliche Diskussion tiber Ziele und Mog-
lichkeiten, die iiber die traditionelle Expertendiskus-
sion hinausgeht.

— In der Bevolkerung entsteht ein erhohtes Gesundheits-
bewusstsein, das sich in erhohter Eigenverantwortung,

in einem verbesserten Gesundheitsverhalten und ei-
nem adédquateren 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).

— Der Bedarf an Reformen im Gesundheitswesen wird
schneller erkennbar, und Reformen kénnen sich — mehr
als bisher von der Patientensicht ausgehend — ,,von un-
ten nach oben* entwickeln.

— Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit der medizini-
schen Versorgung werden stimuliert und verbessern
sich in Richtung auf von Nutzern mitdefinierte Qua-
litdtsziele der medizinischen Versorgung.

— FEine Nutzerorientierung seitens der Leistungserbrin-
ger erzwingt eine stirkere Individualisierung der Be-
handlung und er6ffnet damit Spielrdume fiir eine
flexiblere, an Patientenpriorititen orientierte Aus-
schopfung medizinischer Moglichkeiten. Dies kann
sich letztendlich auch in einer Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitdt und einer Kostenoptimierung aus-
driicken.

— Die Einbeziehung des Patienten bzw. die Delegation
medizinischer Entscheidungen letztlich an den Patien-
ten selbst erzwingt in einem bisher nicht gekannten
Ausmal eine kritische Reflexion medizinischer Be-
handlungskonzepte seitens der Leistungserbringer. Sie
miissen stets in ausreichendem Maf3e einschlégige, ak-
tualisierte Informationen zu jeweiligen Gesundheits-
problemen vorhalten kdnnen.

— Patienten sind besser vor Fehlbehandlung, bedingt
durch Fehlsteuerungen im Gesundheitssystem (z.B.
konkurrenzbedingte Uberversorgung oder budgetbe-
dingte Unterversorgung), geschiitzt.

412. Um 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
Rechtsangleichung an europidisches 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 -verfiigungen, gere-
gelt werden.

Auch eine Zusammenfassung und Fortentwicklung des
Haftungsrechtes sollte erfolgen. Dabei sollte auch gepriift
werden, ob eine verschuldensunabhéngige, d. h. schadens-
orientierte Versicherung mit einer verschuldensunabhén-
gigen Haftung nach skandinavischem Vorbild in Deutsch-
land eingefiihrt werden sollte.
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Anhang

Anhang 1: Auftrag zu einem Sondergutachten

Die Bundesministerin fiir Gesundheit beauftragt den Sachverstindigenrat mit der Erstellung eines Sondergutachtens zu
folgender Fragestellung:

Welche Moglichkeiten sieht der Sachverstindigenrat, die Leistungssteuerung im Gesundheitswesen insbesondere un-
ter den Aspekten der Qualitétssicherung 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 Gesundheitszielen,
— die Rolle qualitits- und leistungsorientierter Anreiz-/Vergiitungsstrukuren,

— die Rolle der Stirkung von Pravention/Gesundheitsférderung 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 (gemaéB Errichtungserlass vom 12. November 1992, zuletzt gedndert 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 Tatigkeit des Sachverstédndigenrates 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 Beriicksichtigung des Jahreswirtschaftsberichts der Bundesregierung zur Verfiigung und erléutert sie.

(2) Der Bundesminister flir Gesundheit beruft einen Sachverstindigenrat, der die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen bei der Erfiillung ihrer Aufgaben unterstiitzt. Der Sachverstindigenrat 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 Ausschdpfung
von Wirtschaftlichkeitsreserven aufzuzeigen und zu bewerten. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann den Ge-
genstand des Gutachtens ndher bestimmen. Der Sachverstindigenrat erstellt das Gutachten im Abstand von zwei Jah-
ren und leitet es dem Bundesministerium fiir Gesundheit jeweils zum 15. April, erstmals im Jahr 2001, zu. Das Bun-
desministerium flir 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 Méoglichkeiten
zur Ausschopfung 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. Unter Beriicksichtigung der Rolle von Gesundheitszielen, qualitits- bzw. leistungs-
orientierter Vergiitung, Stiarkung von Pravention und Gesundheitsforderung und der Kompetenz von Versicherten und
Patienten sowie der Rolle des Hausarztes, letzterer insbesondere im ambulant-stationér-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 Auftrages 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 erstmalige 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 Sachverstidndigenrates 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
Lehrstuhl fiir Volkswirtschaftslehre
Universitit 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 Gesundheitsokonomie

und Klinische Epidemiologie
Universitidt Koln

Prof. Dr. rer. pol. Rolf Rosenbrock
Arbeitsgruppe Public Health
Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung

Prof. Dr. med. Dr. h. c¢. Peter C. Scriba
Medizinische Klinik Innenstadt
Ludwig-Maximilians-Universitidt Miinchen
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