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Vorwort Gesundheit neu denken
Thomas Reil3

Das Gesundheitswesen ist ein hochkomplexes System. Im Gegensatz zu anderen In-
dustriesektoren umfasst es weit mehr als nur einen Markt mit Anbietern und Nachfra-
gern, es kann nur im Wechselspiel vieler Akteursgruppen im privaten und staatlichen
Bereich und in der Selbstverwaltung funktionieren. Insbesondere spielen die unter-
schiedlichen Aufgaben und Notwendigkeiten der Patienten, Versicherten (Beitragszah-
ler) und Biirger, Leistungserbringer (Arzte, Krankenhiuser, Apotheker, andere Ge-
sundheitsberufe), Entwickler und Hersteller (Industrie, Unternehmen), akademischen
und anderen oOffentlichen Forscher, Krankenversicherungen (gesetzlich, privat),
Selbstverwaltung, Gesundheitspolitik, Forschungs-, Bildungs-, Wirtschafts-, Arbeits-
markt-, Familien-, Sozial-, Verbraucherschutz-, Umwelt-, Finanzpolitik, Behorden
(Marktzulassung und Uberwachung) eine wichtige Rolle.

Diese Politikbereiche und Akteursgruppen haben teils unterschiedliche Zielsetzungen
und gegensitzliche Interessen. Diskussionen und Aushandlungsprozesse werden von
impliziten Interessenslagen wesentlich mitbestimmt. Echte Reformen, beispielsweise
intersektorale Versorgungsformen, eine weniger konjunkturabhéngige Finanzierung
durch einen steuermitfinanzierten Fond oder auch eine verstirkte Ex-ante-Nutzen-
bewertung, kommen deshalb seit Jahren nur langsam voran, auch, weil sie mit dem
bestehenden Regulierungsrahmen inkompatibel sind oder sehr weit gehende, komple-
xe Verdnderungen (z.B. neue Macht- und Rollenverteilungen, neue Berufsbilder fiir
Praventionsberater oder Gesundheitscoaches, neue Angebote zur Gesundheitsbildung
in Schule, am Arbeitsplatz, fiir Arbeitslose und Rentner) erforderlich machen wiirden.

Angesichts dieser Konstellation ist es nicht iiberraschend, dass die Leistungsfihigkeit
und Effizienz des deutschen Gesundheitswesens, seiner Strukturen, Finanzierungs-
und Steuerungsinstrumente, aber auch die Giite seiner gesundheitsbezogenen Ergeb-
nisse immer wieder in Frage gestellt werden.

Gesundheit ist ein zentrales gesellschaftliches Gut, dessen Bedeutung weit iiber die
Frage ,,Priasenz oder Abwesenheit”, d.h. Wohlbefinden oder Krankheit, hinausgeht.
Gesundheit ist ein Grundwert, auf den jeder Anspruch hat, kann also durchaus als ei-
nes der wesentlichen Fundamente einer Gesellschaft verstanden werden. Gesundheit
ist aber auch ein wichtiger Faktor fiir die Wirtschaft, in der Wissenschaft, im Erzie-
hungs- und Ausbildungswesen und nicht zuletzt auch bei den sich derzeit abzeichnen-
den Verschiebungen oder Neujustierungen globaler Kréfte- und Machtverhéltnisse.

Ebenso ist Gesundheit ein zentrales Element im Innovationsgeschehen, und zwar nicht
nur als Ziel von Innovationsaktivititen, wie beispielsweise der Bereitstellung neuer
therapeutischer Konzepte, neuer Diagnostika oder medizintechnischer Gerite. Viel-
mehr ergeben sich aus der Gesundheitsthematik auch vielfiltige Ansatzpunkte fiir In-
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novationen in anderen gesellschaftlichen Bereich oder Wirtschaftssektoren. Wenn bei-
spielsweise Gesundheitszustinde besser erfasst, bewertet und im Gesundheitswesen
kommuniziert werden sollen, so kann dies zu neuen informationstechnischen LO6-
sungsansitzen fithren. Oder wenn in der Prothetik bessere Materialeigenschaften beno-
tigt werden, ist die Materialforschung gefragt, innovative Losungen zu entwickeln.
Aber auch neue Organisationsformen im Gesundheitswesen, beispielsweise eine Op-
timierung der Arbeitsteilung zwischen verschiedenen Gesundheitsberufen, konnten
Modellcharakter fiir andere Dienstleistungsbereiche haben.

Damit diese grundsitzliche Bedeutung der Gesundheit fiir die Gesellschaft besser ge-
fordert und weiterentwickelt werden kann, ist auch ein politisches Umdenken erforder-
lich. Eine sehr viel stirkere Verankerung der Gesundheit in allen Politikbereichen, also
eine libergreifende Gesundheitspolitik ist gefordert.

Innovation ist also kein linearer Prozess, sondern muss als komplexes Netzwerk ver-
standen werden. Das Fraunhofer-Institut fiir System- und Innovationsforschung trigt
gemeinsam mit seinen Partnern auch im MetaForum — Innovation fiir mehr Gesundheit
seit dessen Beginn dazu bei, das ,,Innovationssystem Gesundheit* in seiner Entwick-
lung durch Forschung und Beratung zu begleiten.

Schon die wenigen oben skizzierten Uberlegungen zeigen, dass es an der Zeit ist, Ge-
sundheit neu zu denken, dabei die etablierten und stark interessengeleiteten Denk- und
Argumentationslinien zu erweitern, Pfadabhiingigkeiten zu durchbrechen, neue Per-
spektiven fiir Gesundheit aufzuzeigen und so Gesundheit nachhaltig zu fordern. Dieser
Band leistet hierzu einen wichtigen Beitrag, indem neue, innovative und unkonventio-
nelle GedankenanstofBe gegeben werden.



1. Prolog zum Leitfaden ,,Gesundheit neu denken‘

Das Gesundheitswesen ist in einem stindigen Wandel begriffen. Kontrovers diskutiert
wird, wie tiefgreifend dieser Wandel sein muss, um das Gesundheitssystem angesichts
der aktuellen und zukiinftigen Herausforderungen ,.fit“ zu machen. Die Autoren sind
der Meinung, dass ein grundlegendes Um- und Neudenken in allen gesellschaftlichen
Bereichen erfolgen muss, die an Erhaltung, Férderung und Wiederherstellung von Ge-
sundheit beteiligt sind — Gesundheit muss neu gedacht werden. Die folgenden Texte
sollen dafiir das diskursive Riistzeug bereitstellen.

Die grundlegende Frage ist: ,,Was ist Gesundheit?. Dieser Frage folgt eine zweite:
,»Was versteht die Politik unter Gesundheit oder einem ,Gesundheitswesen’?* Beides
prigt entscheidend, wie wir als Gesellschaft Gesundheit leben, und wie wir unseren
Gesundheitssektor gestalten und entwickeln. Wie, in welchem Kontext und von wem
Gesundheit gesellschaftlich definiert und betrachtet wird, prigt eine Gesellschaft im
Kern.

Das ,,MetaForum —Innovation fiir mehr Gesundheit® thematisiert und fordert die Ent-
wicklung neuer Strategien und innovativer Ansitze fiir ein modernes Gesundheitswe-
sen. Wir folgen dabei dem Leitbild ,,Gesundheit neu denken®, einem Ansatz also, der
auch grundlegend verinderte oder erweiterte Ansétze betont. Neben offentlichen Ver-
anstaltungen und Expertenforen dient auch der hier vorgelegte Katalog von Fragen
und (moglichen) Antworten diesem Zweck.

Und was hat es mit diesem ,,MetaForum* auf sich? Bereits im Jahr 2007 trafen sich —
wissenschaftlich betreut vom Fraunhofer Institut fiir System- und Innovationsfor-
schung — iiber 100 Gesundheitsakteure aus allen relevanten Versorgungsbereichen, um
nach Hemmnissen fiir Struktur-, Prozess- und Produktinnovationen im Deutschen Ge-
sundheitssystem zu suchen und gemeinsame Schnittmengen und Hebel zur Beschleu-
nigung von Innovationsprozessen zu erarbeiten. Auf dieser Grundlage — niedergelegt
in dem Band ,,Innovationssystem Gesundheit: Ziele und Nutzen von Gesundheitsinno-
vationen®, hrsg. von B. Biihrlen und I. Kickbusch, Stuttgart 2008 (im Internet unter
http://publica.fraunhofer.de/documents/N-72348 html ) — hat sich der heutige gemein-
niitzige Verein ,,MetaForum — Innovation fiir mehr Gesundheit e.V.*“ gegriindet, der
seit 2010 in Tagungen, Diskussionsveranstaltungen, Publikationen und einer Vielzahl
von Einzelgesprichen mit systemverantwortlichen Akteuren den politischen Boden fiir
eine Trendwende hin zu mehr innovativem Denken im deutschen Gesundheitssystem
zu bereiten versucht.

Die Ausgangslage: Seit Jahren ist die Diskussion im Gesundheitssektor dominiert von
der Reaktion auf Krankheit. Wir optimieren — manche sagen angesichts der Kette von
Reformen: wir verschlimmbessern — einen Reparaturbetrieb. Und tun ganz nebenbei
so, als wire Gesundheit nur die Abwesenheit von Krankheit; oder das ,,.Schweigen der
Organe* (Hans-Georg Gadamer).



Aspekte z.B. von Lebensqualitit und -zufriedenheit, nachhaltiger Okonomie, systemi-
schem Denken (im Gegensatz zum heutigen extrem fragmentierten Ansatz), von Bil-
dung und Gemeinschaftsbildung spielen in der gesundheitspolitischen Diskussion und
vor allem in den entsprechenden politischen Aktivititen bestenfalls eine randstédndige
Rolle. Viele der Hauptakteure erleben unser Gesundheitssystem nach eigenen Aussa-
gen als extrem innovationsavers, von Partikularinteressen geprégt, fast nicht durch-
schaubar und zé@h. Diese Dynamik fiihrt uns immer tiefer in Kdmpfe um ,,Kostenex-
plosion®, , Leistungsreduktion* und durchaus nicht immer sinnvolle ,,Gerechtigkeits-
debatten®. Gleichzeitig gilt: Die Medizin wird immer besser, aber wir Menschen wer-
den nicht gesiinder.

,,Gesundheit neu denken* wird in Zukunft nicht mehr allein im GKV-lastigen BMG
zuhause sein konnen. Lingst denken andere Linder tiber ,,Health in all policies* — also
Gesundheit in allen Politikbereichen — nach. Die Frage, was fiir uns Gesundheit in ei-
nem umfassenden Sinne politisch-strategisch bedeutet und wie wir sie fordern und
praktisch entwickeln konnen, fehlt im Gesundheitsministerium, fehlt im Kabinett, fehlt
im Grundsatzprogramm von Parteien und auch sonst im politischen Diskurs noch
weitgehend. Das gilt vor allem, wenn man einen solchen Ansatz in einem umfassend
visionédren Sinne und jenseits von Einzeliiberlegungen sucht — beispielsweise auch aus
wirtschafts- oder forschungspolitischer Perspektive. Wirklich umfassende strategische
Ansitze, wie einst die groen Sozialreformen, werden kaum gedacht und schon gar
nicht umgesetzt.

Selbst in dem seit Jahren konkreten klassisch medizinischen Alltag gibt es eklatante
strategische Defizite grundlegender Art. Nur ein kleines Beispiel: Schon in den 80er
Jahren gab es moderne Debatten um Klinische Krebsregister; niemand bestreitet ernst-
haft, dass sie ein Dreh- und Angelpunkt sind, wenn man wissen will, wie gut tatsach-
lich behandelt wird (z.B. im groen und teuren Feld der Onkologie), und man ein
schnell lernendes System will, das nicht von veralteten Strukturen, Machtbewahrern
und viel zu wenig gelungener Kommunikation auch noch behindert wird. Aber: Wir
haben bis heute — 30 Jahre spédter — immer noch keine flichendeckenden Klinischen
Krebsregister, die eine Grundlage dafiir wédren. Sie wiren — so seridse Gutachten — fiir
rund 60 bis 80 Millionen Euro im Jahr (einem vergleichsweise niedrigen Betrag) zu
haben und wiirden helfen, weitaus groflere Kosten in einem lernenden System zu ver-
meiden. Wir brauchen — nicht nur in der Onkologie — ein System mit einer Innovati-
onskultur, in dem Neuerungen Chancen haben und dann nachhaltig existieren konnen,
wenn sie ihren Nutzen unter Alltagsbedingungen nachweisen konnen, also im wirkli-
chen Leben der Menschen.

Angesichts der Zihigkeit des Systems bei gleichzeitig hohen administrativen Belas-
tungen ist die Arbeitszufriedenheit von Medizinern und anderen ,,Healthcare Professi-
onals* gefihrlich niedrig und sinkt weiter. Dass ein Nationaler Krebsplan nach fast
drei Jahren intensiver Arbeit und guten Ergebnissen jetzt in der Umsetzung zu versan-
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den droht, ist ein warnendes Beispiel. Auch das zeigt die fehlende strategische Dyna-
mik unseres Gesundheitssektors.

Wir miissen also zweifach neu denken — innerhalb des Gesundheitssystems und iiber
das System als Ganzes hinaus.

Vor diesem Hintergrund stellen wir in der vorliegenden Broschiire Begriffe und Fra-
gen zusammen, denen wir Sprengkraft und Innovationspotential zutrauen fiir eine Ge-
sundheitsgesellschaft der Zukunft. Diese (neu) zu denken und konkret zu verwirkli-
chen, soll dieses Glossar gerade auch Gesundheitspolitikern und Akteuren auflerhalb
des bisherigen Gesundheitssektors erleichtern. Die Komplexitit eines solchen Unter-
fangens unterschitzen wir nicht, sehen darin aber eine notwendige Alternative zur bis-
herigen Gesundheitspolitik.

Im Zusammenhang gesehen ergibt sich aus dem Fragenkatalog dieses Biichleins eine
neue Kontur, eine sich abzeichnende Gestalt fiir die neue und erneuerte Gesundheits-
gesellschaft. Sie ist ein wesentlicher Pfeiler fiir die Zukunftsfidhigkeit unserer Gesell-
schaft iiberhaupt. Es geht demnach in dem hier vorgelegten Band nicht um ein voll-
standiges Lexikon von Begriffen, die ein gegenwirtiges Gesundheitswesen abbilden
und erklédren. Dies leisten bereits zahlreiche wertvolle Glossare; hier seien als Beispie-
le nur jene von AOK, KBV oder BMG erwihnt. Unser Versuch von Fragen und Ant-
worten soll interessierte Leser und Verantwortungstridger aus Politik und Versorgung
dabei unterstiitzten, Gesundheit neu zu denken und einen ,Zukunftsdialog Gesundheit’
mitzugestalten - wozu wir Sie, verehrte Leserinnen und Leser, animieren und einladen
wollen, auch im direkten Gespréich mit uns.

Verehrte Leser und Leserin, Ihre Innovationskraft als Politikerinnen und Politiker, als
Profis im heutigen Gesundheitssektor, als engagierte Biirgerinnen und Biirger in Sa-
chen Gesundheit wird gebraucht — und interessiert uns. Die grofte Hiirde fiir die Inno-
vationskraft sind oft aktuelle Uberzeugungen, die als ,,unverhandelbar* dargestellt
werden, und scheinobjektive ,,Wahrheiten*. Deshalb wollen wir einen Reflexionspro-
zess fordern, in dem es auch gelingt, sich die eigenen bisherigen Denkgrenzen bewusst
zu machen, sie gemeinsam zu untersuchen und in einem konstruktiven Denkprozess
neu auszuloten. Dazu reicht kein Gesprich unter Gleichgesinnten, die schon ldngst der
gleichen Meinung sind. Dafiir braucht es authentischen Dialog und Diskurs, in dem
auch Kontrahenten in einem ,,geschiitzten Raum* ihre bis jetzt so festen Uberzeugun-
gen und Denkmuster einmal relativieren — auch das meinen wir mit ,,neu denken®.
Vorab aber wollen wir hier in Form dieses Leitfadens einen Uberblick geben iiber in-
novative gesundheitspolitische Ansétze im Sinne von ,,Gesundheit neu denken®.

Ein Wort noch zu unserer Vorgehensweise: Zwar verantworten die jeweils zu Beginn
genannten Autoren ,,ihre* jeweiligen Kapitel, dennoch ist der Gesamttext ein kollekti-
ves Werk, da sowohl Textteile im Einzelfall von Kapitel zu Kapitel ,,gewandert* sind
vor allem aber, weil es vielfach zu ausfiihrlichen Ergiinzungen und Erweiterungen der



Mit-Autoren gekommen ist. Die jeweils federfiihrende, wechselnde Autorenschaft ist
aber dafiir verantwortlich, dass im Detail Kernbegriffe wie z.B. ,,Wettbewerb*, ,,Nach-
haltigkeit* oder ,,Finanzierung* mehrmals im Text auftauchen und dabei nicht immer
identisch verwendet werden. Wir haben hier bewusst auf Vereinheitlichungen um je-
den Preis verzichtet, da in diesen unterschiedlichen Begriffsverwendungen auch unter-
schiedliche Perspektiven und Losungsansitze zu den verschiedenen gesundheitspoliti-
schen Sachfragen erkennbar werden. Es gibt eben — weder in diesem Buch noch in der
allgemeinen gesundheitspolitischen Diskussion — keinen einheitlichen Begriff von,
beispielsweise, Wettbewerb oder Finanzierung. Damit miissen wir, damit miissen Sie
und damit muss auch unser Gesundheitssystem leben.

Um aber diese verschiedenen Perspektiven rasch sichtbar und die vorliegende Ideen-
sammlung auch als Nachschlagewerk besser nutzbar zu machen, haben wir uns ent-
schlossen, dem Text ein Sachworterverzeichnis anzufiigen, in dem die wichtigsten Be-
griffe nochmal mit ihren jeweiligen Standorten aufgefiihrt sind. Wie unterschiedlich
also ,,Nachhaltigkeit oder ,,Wettbewerb* auch innerhalb des Autorenkollektivs ver-
standen werden konnen, erschlieft sich rasch, wenn iiber dieses Register die jeweili-
gen Belegpassagen ,,synchron® gelesen werden. Wir stehen also offensiv zu dieser ge-
legentlichen Begriffsvielfalt und wollen sie auch Thnen erkennbar machen und zur
Diskussion stellen.

Dies machen wir vor allem, weil wir mit Thnen, als Leser und besser noch als Ge-
sprachspartner, in einen Dialog kommen mdchten. Der vorliegende Essay im wort-
lichsten und urspriinglichen Sinne des Versuchs ist also auch und gerade eine Einla-
dung fiir einen solchen Dialog. Wenn Sie mogen, nehmen Sie also — iiber
info@metaforum-innovation.de — gerne Kontakt mit uns auf und denken Sie mit uns
gemeinsam weiter iiber ,,Gesundheit neu denken* nach. Wir freuen uns darauf!

Berlin, im Januar 2013

Bernhard Biihrlen

Thomas Hegemann
Klaus-Dirk Henke

Albrecht Kloepfer

Thomas Reil3

Friedrich Wilhelm Schwartz



Fragen, auf die wir Antworten suchen

Kontext: Gesundheit und Wohlbefinden

Was heifit ,,Gesundheit und was ,,Krankheit“? Ist Krankheit der Gegensatz von
Gesundheit, oder sind es komplementdre, flieffende Begriffe?

Was ist und wodurch unterscheiden sich Gesundheitsforderung und Prdvention?
Krankheitsforschung — Gesundheitsforschung? Was wollen, was leisten sie?

Was versteht man unter Salutogenese und inwiefern wiirde sie eine neue Dynamik
hervorbringen?

Was versteht man unter der ,,Gesundheitserwartung “?

Welchen Stellenwert hat der Indikator ,,Gesundheitserwartung “ heute in unserem
System?

Ldsst sich das starke quantitative Wachstum der Gesundheitsmdrkte fiir mehr Ge-
sundheit nutzen?

Warum miissen wir Gesundheit heute global denken?

Kontext: Gesundheitlicher und demografischer Wandel

Wie hdngt gesellschaftlicher und demografischer Wandel mit der Gesundheitsver-
sorgung zusammen?

Welche grundlegend neuen Herausforderungen an die Versorgung gibt es seit
Griindung der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 1883?

Warum konfrontiert uns der demographische Wandel sowohl mit Versorgungs- als
auch mit Finanzierungsproblemen?

Warum kann und sollte es keine ,,Jahrhundertreform* geben?

Konnen neue Finanzierungsmodelle und -grundlagen unser Gesundheitssystem
nachhaltig stabilisieren?

Welche Bedeutung konnte und sollte dem Wettbewerb bei der Etablierung eines
nachhaltig stabilen Gesundheitssystems zukommen?

Warum sind Gesundheit und Gesundheitssystem auch von hoher gesellschaftlicher
und volkswirtschaftlicher Relevanz?

Kontext: Chancengleichheit

Ist mangelnde Chancengleichheit fiir unser System ein Problem? Und wie ldsst
sich mehr Chancengleichheit erreichen?

Welche gesundheitsrelevanten Interventionsmoglichkeiten bestehen jenseits der
individuellen Ebene?

Was ist unter Verhdltnisprdvention zu verstehen?



Kontext: Aktive Teilhabe

Warum braucht unser Gesundheitswesen mehr aktive Teilhabe der Betroffenen?
Wie ldsst sich mehr Transparenz im Gesundheitswesen erzielen?

Wie ldsst sich mehr Teilhabe verwirklichen?

Was versteht man unter biirgerzentriertem Gesundheitsmanagement?

Inwiefern wird Gesundheit koproduziert?

Was ist unter ,,Gemeinsamer Entscheidungsfindung ““ zu verstehen?

Gibt es Grenzen der Teilhabe von Nutzern am Gesundheitswesen?

Kontext: Innovationsfihigkeit, systemischer Wandel und Nachhaltigkeit

Warum brauchen wir jenseits von technischer Innovation auch gesellschaftliche
und politische Innovation?

Welche Aspekte von Innovationsfdhigkeit werden benotigt, um einen systemischen
und nachhaltigen Wandel des Gesundheitswesens zu erreichen?

Welche Entwicklungen im Gesundheitssystem sind als nachhaltig zu betrachten?

Kontext: Nutzen- und Ergebnisorientierung

Inwiefern unterscheidet sich das Ergebnis eines (Behandlungs-)Prozesses von sei-
nem Nutzen?

Welche Nutzenkriterien miissen gegeneinander abgewogen werden?

Wie hdngen Gesundheit, Gesundheitssystem und Wohlstand zusammen?
Welche Faktoren unterstiitzen eine stirkere Nutzen- und Ergebnisorientierung?
Was ist eine Gesundheitsfolgenabschdtzung?

Wie lisst sich der gesamtgesellschaftliche Nutzen von Gesundheitsausgaben ma-
Ximieren?

Kontext: Gesundheitswirtschaft, Finanzierung

Was versteht man unter der Gesundheitswirtschaft?
Was bedeuten Wachstum und Wertschopfung im Gesundheitswesen?
Was ist ein Satellitenkonto im Gesundheitswesen?

Welche unterschiedlichen Formen von Innovationen gibt es in Gesundheitssyste-
men?

Was sind Innovationsimpulse?

Gibt es eine optimale Allokation der Ressourcen im Gesundheitswesen?
Was ist uns die Gesundheit wert?

Was sagt eine Gesundheitsquote aus?

Was sollen ,,Markt“ und ,, Wettbewerb“ im Gesundheitswesen bewirken?
Welches sind die Funktionen des Wettbewerbs?

Wo gibt es Gesundheitsmdrkte?



Was soll eigentlich im Gesundheitswesen finanziert werden?

Gibt es eine nachhaltige Finanzierung?

Warum wird zwischen Finanzierung und Vergiitung von Gesundheitsleistungen
unterschieden?

Gibt es einen Leistungskatalog in der GKV?
Was leistet Health in all Policies?

Kontext: Gesundheitspolitik

Ist Gesundheit ein Grundrecht?

Geht es in der Gesundheitspolitik und in ihren Zielen wirklich vor allem um mehr
Gesundheit und Wohlbefinden fiir die Bevilkerung?

Gibt es iiberhaupt ,,Gesundheitsziele“ in Deutschland und in internationaler Per-
spektive — und wie ist ihre Wirkung zu beurteilen?

Kann das Konzept der sozialen Gesundheitsdeterminanten unsere Gesundheitspoli-
tik verbessern?

Was sind die grundlegenden politischen Handlungsstrategien und Handlungsebe-
nen von Gesundheitsforderung?

Wie kann die Wirkung von Prdvention und Gesundheitsforderung evaluiert wer-
den?

Warum ist Gesundheitsforderung eine Herausforderung fiir die heutige deutsche
Gesundheitspolitik?

Welche Bedeutung hat Prdvention als Thema der Gesundheitspolitik?

Lassen sich politisch schliissig Ziele einer nachhaltigen Gesundheitspolitik fiir
Deutschland formulieren?

Wodurch ist eine moderne Politikgestaltung fiir Gesundheit (,,Governance for
Health*) gekennzeichnet?

Wie triigt Gesundheit in allen Politikbereichen zur Erhaltung und Verbesserung
der Gesundheit bei?






2. Gesundheit und Wohlbefinden
Friedrich Wilhelm Schwartz

* Was heifit ,,Gesundheit” und was ,,Krankheit“? Ist Krankheit der Gegensatz von
Gesundheit, oder sind es komplementdre, flieffende Begriffe?

*  Was ist und wodurch unterscheiden sich Gesundheitsforderung und Prdvention?

* Krankheitsforschung — Gesundheitsforschung? Was wollen, was leisten sie?

*  Was versteht man unter Salutogenese und inwiefern wiirde sie eine neue Dynamik
hervorbringen?

* Was versteht man unter der ,,Gesundheitserwartung “?

*  Welchen Stellenwert hat der Indikator ,,Gesundheitserwartung “ heute in unserem
System?

* Ldsst sich das starke quantitative Wachstum der Gesundheitsmdrkte fiir mehr Ge-
sundheit nutzen?

*  Warum miissen wir Gesundheit heute global denken?

* Was hei3t ,,Gesundheit* und was ,,Krankheit? Ist Krankheit der Gegensatz
von Gesundheit, oder sind es komplementire, flieBende Begriffe?

Im Jahr 1946 definierte die Weltgesundheitsorganisation (WHO): Gesundheit ist ein
Zustand ,,vollstandigen korperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens* iiber
die ,,Abwesenheit von Krankheit* hinaus.

Das war eine statische Definition und eine ideale Extremnorm, die aber bereits die bis
dahin dominierende, zudem naturwissenschaftlich eingeengte Krankheitsfixierung des
Gesundheitsbegriffs zu iiberwinden suchte.

Und was meint ,,Krankheit“? Zwei grundlegende Orientierungen bei dem Begriff
Krankheit sind zu unterscheiden: Entweder bestimmt sich das, was man unter ,,Krank-
heit* versteht, vom Objekt her. In diesem Fall ist Untersuchungsobjekt der menschli-
che Korper vorrangig im Hinblick auf seine Anatomie, Physiologie, Biochemie und
Genetik.

Objektive Krankheitstheorien nehmen Bezug auf morphologisch-chemische—
physiologische oder heute auch molekulare Verinderungen im menschlichen Orga-
nismus, welche die normale (,,natiirliche*) Funktionsfidhigkeit einzelner Organe bzw.
des Organismus insgesamt im Sinne einer Storung oder Leistungsminderung beein-
trichtigen. Vorausgesetzt ist dabei, dass die natiirlichen Abldufe im Korper im Sinne
funktionaler bzw. kausaler Zusammenhiénge objektiv beschreibbar und erklidrbar sind.
Auch wenn diese Erkldrung gegenwirtig noch nicht vollstdndig moglich sein sollte, so
liegt in der naturwissenschaftlichen Betrachtung doch eine prinzipielle, auf Vollstéin-
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digkeit gerichtete Erklarbarkeitsbehauptung: was derzeit noch nicht erklérbar ist, wird
in Zukunft erklart werden konnen (Rinofner-Kreidl, 2008).

Der Vorteil objektorientierter Krankheitstheorien ist, dass es gemal diesem Krank-
heitsverstindnis moglich ist, an einer Systematisierung und Typologisierung von
Krankheiten zu arbeiten und sich daran zu orientieren. Eine solche Systematisierung,
ein nosologisches Krankheitssystem, zielt auf Bestimmtheit und Eindeutigkeit in der
Abgrenzung verschiedener Krankheiten. Ziel ist es, Krankheiten unterscheidbar und
identifizierbar zu machen (ibid S. 10). Der Nachteil objektorientierter Krankheitstheo-
rien ist, dass sie iiber Krankheiten unabhéngig von konkreten kranken Menschen spre-
chen. Sie sind daher immer reduktionistische Abstraktionen.

Die zweite wichtige Grundorientierung der Krankheits-/Gesundheitstheorien bilden
daher subjektive Krankheitstheorien. Was Krankheit und was Gesundheit ist, wird
nicht ausschlieBlich und nicht primér von medizinischen Befunden her bestimmt, son-
dern von der subjektbezogen Bedeutung, welche die Erkrankung (oder die Gesundheit)
fiir die Person des Kranken (oder des Gesunden) in einer bestimmten Situation hat.
,»dubjektorientierte Krankheitstheorien verstehen Krankheit als ein umfassendes Ge-
schehen, das den Menschen in seiner Korper-Geist-Seele-Einheit betrifft wie ebenso in
seinen sozialen Beziehungen® (ibid. S. 11). Diese Mehrdimensionalitit der subjektori-
entierten Krankheitstheorie kommt in der Bezeichnung ,,biopsychosoziales Krank-
heitsmodell“ zum Ausdruck. Diese Mehrdimensionalitit der Krankheitsauffassung
geht davon aus, dass neben anatomisch-physiologisch-biochemischen Veridnderungen
oder Funktionsstorungen die Erkrankungserscheinungen und -verldufe auch im Kon-
text sozialer und seelischer Belastungen der Betroffenen und biographischer Ereignis-
se oder Verldufe zu verstehen und zu behandeln sind. Damit wird zugleich der Prozes-
scharakter von Krankheit betont.

Gesundheit wird in spiteren Deklarationen der WHO ab den 70er Jahren zu Recht als
Prozess gesehen. Gesundheit ist kein statischer Zustand, sondern das aktuelle Ergebnis
der jeweils aktiv betriecbenen Herstellung und Erhaltung der sozialen, psychischen und
korperlichen Aktionsfahigkeit des Menschen. Gesundheit ist damit eine immer wieder
neu herzustellende Balance zwischen Belastungen und Ressourcen. Fiir den Bereich
Pridvention und Gesundheitsforderung hat sich dieser Gesundheitsbegriff bewihrt und
durchgesetzt (ISPM 2004; BZGA (Hg.) Leitbegriffe der Gesundheitsférderung, Gam-
burg 2011).

Auch im Bereich des Verlaufs und der Bewiltigung chronischer Erkrankungen
(Schaeffer 2009), die heute die Hauptlast der Krankheitsbiirde in den élteren Industrie-
staaten und der groBen Schwellenldnder (Indien, China, Indonesien, Brasilien) darstel-
len, gewinnt diese Auffassung zunehmende Aufmerksamkeit.
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Ein umfassendes Verstindnis von Gesundheit beriicksichtigt neben der physischen und
sozialen Umwelt auch die psychische Dimension. Denn ,,dem Leben einen Sinn abge-
winnen, auch wenn der Korper nicht mehr dem funktionalen Gesundheitsbegriff ent-
spricht*, das Leben in jeder Lebenslage sinnvoll gestalten und Lebenskrifte aktivie-
ren‘, ist ein ,,gesundheitsfordernder* Faktor, der alle Menschen, ob gesund, krank oder
behindert, gleichermalen betrifft (ISPM, 2004, S.7).

Krankheits- und Gesundheitsbegriffe bilden trotz ihrer in faktischer und theoretischer
Hinsicht eher methodisch flieBenden Grundlagen und Abgrenzungen zentrale Bezugs-
groBen fiir die Medizin, fiir Politik, Gesellschaft und Individuen, sei es in wissen-
schaftsleitender Sicht, in der praktischen Perspektive alltiglichen &rztlichen, psycho-
therapeutischen, pflegerischen, auch technischen, management- oder verwaltungsori-
entierten Handelns oder in der personlichen Lebensgestaltung.

Lange galten diese Begriffe als lebensweltlich hinreichend klar. So konnte der Philo-
soph und Arzt Karl Jaspers noch vor 50 Jahren schreiben: ,,Was gesund und was krank
im allgemeinen bedeutet, dariiber zerbricht sich der Mediziner am wenigsten den
Kopf* (Med. ethik.uni-erlangen, 2009). Diese Situation hat sich inzwischen grundle-
gend geindert, da die lebensweltlichen Gewissheiten iiber das, was gesund und was
krank ist, durch die Entwicklungen der modernen Medizin und Biotechnologie wie
auch durch demographische und wirtschaftliche und gesellschaftliche Entwicklungen
zunehmend in Frage gestellt werden. Krankheits- und Gesundheitsbegriffe gelten heu-
te, da system-, subjekt- und kulturabhédngig, als nicht einheitlich definierbar. Diese
Entwicklung wird von gesellschaftlichen und biirgerschaftlichen aber gleichermalen
von professionellen medizininhédrenten und technologischen Entwicklungen vorange-
trieben.

Die heute verbreitete priadiktive Medizin, gestiitzt auf die lehrbuchgéngigen Konzepte
medizinischer Risikofaktoren oder der Gendiagnostik erlaubt stochastische Vorhersa-
gen iiber Krankheitswahrscheinlichkeiten bei Personen, die zum Zeitpunkt des Tests
keinerlei Symptome aufweisen. Damit hingt es wesentlich vom medizinisch zugrunde
gelegten Krankheitsbegriff und daneben von den subjektiven Krankheits- und Ge-
sundheitskonzepten der Betroffenen ab, ob und in welchen Hinsichten sie jeweils noch
als ,,gesund* oder schon ,krank* betrachtet werden oder sich selbst betrachten (ibid,
2009).

Zugleich haben die Begriffe der ,,Gesundheit, aber insbesondere der ,,Krankheit* in
den Kontexten der medizinischen und pflegerischen Versorgung und im Diskurs iiber
angemessene Allokation und Verteilungsgerechtigkeit im iiberwiegend unter sozialpo-
litischen Mafstiben finanzierten ,,Gesundheitssektor die Funktion von dominanten
normativen Grenzbegriffen gewonnen, die sozialrechtlich oder medizinethisch legiti-
mierte von nicht legitimierten Entscheidungen trennen sollen (Med. ethik.uni-erlangen
2009; Schwartz et al., 2012). Dementsprechend entwickelte sich, versorgungs- wie
interessengeleitet, das medizinische Expertenwissen iiber das, was professionell als
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krank bezeichnet wird, schneller, differenzierter und vor allem sehr viel expansiver als
die interdisziplindre Betrachtung und das Wissen iiber das Gesundsein.

Gesundheit ist der Gegenbegriff zur Krankheit; er ist zugleich aber mehr als deren
bloBes Fehlen. Gesundheit hat einen positiven Gehalt — wie auch Krankheit nicht nur
als Einschriankung oder Verlust von Gesundheit verstanden werden kann. Gesundheit
ist — wie Krankheit — auch immer ein normativer Begriff, der sich auf Konzepte der
Therapie, auf die Lebensweise der Menschen und die Gesundheits- und die Innenpoli-
tik der Staaten auswirkt.

Anders als Krankheit ist Gesundheit allerdings keineswegs vorrangig nur ein Begriff
der Medizin; sie ist ebenso ein Thema des Sports, der Gesellschaftswissenschaften, der
Medien, der Werbung, der Philosophie und der Religionen und ist Inhalt und Bezugs-
punkt der Vorstellungen und Verhaltensweisen jedes einzelnen Menschen (von Engel-
hardt, 2004, S.10).

Die Geschichte des Gesundheitsbegriffes ist die Geschichte einer Idee. Diese Idee
steht immer im Zusammenhang mit der medizinischen Praxis und der sozialkulturellen
Wirklichkeit, mit der Gesundheitspolitik und Gesundheitserziehung eines Landes oder
einer Epoche wie auch mit dem Leben des einzelnen Menschen (von Engelhardt,
2004). Ein erneuerter, ein positiver Gesundheitsbegriff mit seinen erhofften Folgen fiir
eine gesunde Gesellschaft und gesunder ,Lebenswelten* (Familien, Kitas, Schulen,
Hochschulen, berufliche Ausbildungseinrichtungen, Arztpraxen, Krankenhduser) bis
hin zu einer strategisch sehr viel breiter als heute gedachten Politik fiir die Gesundheit
(WHO, 1994 ff), bedarf daher der Prozesse der Aufklidrung, der politischen, gesell-
schaftlichen, familidren und individuellen Information (,,Health Literacy*) und Selbst-
steuerung (Health-Competency).

* Was ist und wodurch unterscheiden sich Gesundheitsforderung und Priven-
tion?

Medizin und Gesundheitspolitik sehen sich heute verstirkt vor die grole Aufgabe ge-
stellt, nicht nur Krankheiten in Schach zu halten oder in geeigneten Fillen zu iiber-
winden, sondern die aktive, produktive und Schutzmechanismen zur Verfiigung stel-
lende Gesundheit zu erhalten, ja zu fordern. Sie werden in dieser Entwicklung getrie-
ben von den Bediirfnissen der Biirger in einer immer dlter werdenden Gesellschaft,
und ebenso von einer Wirtschaft, deren wichtigste Ressourcen angesichts der demo-
grafischen Transition spét in Rente gehende und dariiber hinaus kreativ und leistungs-
fahig bleibende Mitarbeiter sind; neben die kurative Therapie treten damit zunehmend
Rehabilitation sowie Priavention und Gesundheitsforderung.
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Als Folge dieser Anderung verlangen die Begriffe und Konzepte der Gesundheit nach
neuen Definitionen, da sich der klassische Gegensatz von Natur- und Geisteswissen-
schaften als zu begrenzt erweist: ,,Gesundheit geht in Biologie nicht auf*, die mensch-
liche Gesundheit verbindet Natur, Technik, Gesellschaft, und Kultur (von Engelhardt,
2004).

Als Antwort auf diese Entwicklung hat die WHO seit 1986 das Konzept der Gesund-
heitsforderung entwickelt, das iiber das sehr viel dltere Konzept der medizinischen
Pridvention (Impfen, Risikoscreening und Friiherkennung von Krankheiten) weit hin-
aus geht.

Ein wichtiges Unterscheidungskriterium ist die Spezifitit der Intervention. Pravention
bezieht sich gezielt auf bestimmte Krankheiten oder Risiken, wihrend Gesundheits-
forderung allgemeiner auf die Verbesserung der Verhiltnisse und die Stiarkung von
Lebensfahigkeit und Widerstandskriften setzt. Ein weiterer tendenzieller Unterschied
besteht darin, dass die Pridvention von einem Risikofaktorenansatz ausgeht und fragt:
"Was macht Menschen krank?" (pathogenetischer Ansatz), wihrend die Gesundheits-
forderung den Schwerpunkt bei Gesundheitsressourcen und -potenzialen setzt: "Was
macht Menschen gesund?" (salutogenetischer Ansatz) (ISPM, 2004).

Priavention (Krankheitsverhiitung) sucht — anders als die Gesundheitsférderung — eine
gesundheitliche Schidigung durch gezielte Aktivititen zu verhindern, weniger wahr-
scheinlich zu machen oder zu verzogern (Schwartz et al., 1998). Privention versucht,
einer bestimmten Erkrankung oder einem unerwiinschten Risikoverhalten zu-
vorzukommen (Primérpravention) oder in einem moglichst friithen Stadium zu erken-
nen und einzugreifen (Sekundéirprivention).

"Gesundheitsforderung nach dem Verstindnis der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) setzt bei der Analyse und Stirkung der Gesundheitsressourcen und -potentiale
der Menschen und auf allen gesellschaftlichen Ebenen an (salutogenetischer Ansatz).
Gesundheitsforderung umfasst Manahmen, die auf die Verdnderung und Forderung
sowohl des individuellen und des kollektiven Gesundheitsverhaltens als auch der Le-
bensverhiltnisse abzielen — der Rahmenbedingungen, die Gesundheit und Gesund-
heitsverhalten jedes einzelnen und ganzer Bevolkerungen beeinflussen" (Brosskamp-
Stone et al., 2012).

Im Gegensatz zur Privention will Gesundheitsforderung nicht ein spezifisches Verhal-
ten oder eine spezifische Krankheit verhindern, sondern sie "zielt auf einen Prozess,
allen Menschen ein hoheres Mal} an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu er-
moglichen und sie damit zur Stirkung ihrer Gesundheit zu befihigen." Diese Definiti-
on aus der Ottawa-Charta der WHO zur Gesundheitsforderung (1986) besagt, dass
Gesundheitsforderung Voraussetzungen schaffen will, welche es den Menschen er-
moglicht, fiir ihre Gesundheit selbstverantwortlich Sorge zu tragen. In der Praxis be-
stehen Uberlappungen zwischen beiden Konzepten (ISPM, 2004).
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* Krankheitsforschung — Gesundheitsforschung? Was wollen, was leisten sie?

So hiufig die Zahl der Diagnosen als krankheitswertige Normabweichungen als Aus-
druck einer seit vielen Jahrzehnten jihrlich mit weltweit zweistelligen Milliarden ge-
forderten ,,Krankheitsforschung® ist (zurzeit ca. 30.000 so genannte nosologische Enti-
titen), so schwach ist bislang in vielen Bereichen unsere professionelle Ausdrucksfa-
higkeit auf der positiven Seite der Skala der gesundheitlichen Phinomene. Dazu korre-
liert eine in Deutschland erst seit zwei Jahrzehnten im einstelligen Millionen-Bereich
geforderte BMFT-Forschung iiber Facetten, Varianten, versorgungsstrukturelle, medi-
zinische, psychologische, edukatorische, familidre, gesellschaftliche und last but not
least politische Konditionen der Gesundheit (,,Gesundheitsforschung®).

* Was versteht man unter Salutogenese und inwiefern wiirde sie eine neue Dy-
namik hervorbringen?

Seit Jahrzehnten ist die Diskussion im Gesundheitssektor dominiert von der Reaktion
auf Krankheiten. Wir optimieren in Deutschland mit einer langen Kette von Reformen
seit 1976 einen nach Umfang und technischer Finesse wachsenden Reparaturbetrieb -
und tun damit ganz nebenbei so, als wire Gesundheit allein das kompetente und auf-
wendige Inschachhalten von diagnostizierten Krankheiten und ihrer Folgen.

Sowohl in den westlichen wie den nordlichen Lindern Europa als auch auf globaler
Ebene zeichnet sich dagegen seit den 1980er-Jahren ein neues Verstdndnis von ,,Ge-
sundheit” ab: Weg von einer bloen Krankheits- und Risikoperspektive, hin zu einer
erweiterten, positiv verstandenen, ressourcen- und chancen-orientierten Gesundheits-
Perspektive. Weg vom traditionellen, diagnosefixierten ,,Krankheitsparadigma®, hin zu
einem offenen dynamischen, konsequent am Wohlergehen und am Wohlfiihlen des
Menschen orientierten ,,Gesundheitsparadigma®.

Zum Grundverstindnis dieses neuen Gesundheitsparadigmas gehort ein theoretisch
erweiterter Gesundheitsbegriff. Kollektive und individuelle Gesundheitsprozesse und
Gesundheitszustinde konnen sich in eine positiv wirkende, kollektive oder personli-
che, Ressourcen und Resilienzkrifte aufbauende Richtung entwickeln (nach Anto-
nowksy (1979): Salutogenese) oder in eine negativ bewertete Richtung (Pathogenese).
Salutogenese beschreibt insbesondere unsere Fihigkeit, mit Belastungen kompetent
umzugehen und ihnen standzuhalten. Dabei hingen Richtung und Stidrke der gesund-
heitlichen Entwicklung unter Belastungen vom Vorhandensein und Zusammenwirken
komplexer gesellschaftlicher und individueller, Einflussfaktoren ab, die aber — ausge-
nommen einiger biologischer Faktoren — als lenk- bzw. gestaltbar gelten (salutogene
oder pathogene ,,Gesundheitsdeterminanten (Noack, 2012).

Ihre handlungsleitende Beriicksichtigung ist in einigen unserer Nachbarstaaten bereits
institutionell verankert (Schweiz, Osterreich, Niederlande, Norwe gen, Finnland).
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Konzept der Gesundheitsdeterminanten
Einflussfaktoren/ Determinanten von Gesundheit:

Wesentliche Ressourcen und Belastungen fir die Gesundheit gehen von folgenden Berei-
chen aus:

von biologischen und genetischen Gegebenheiten sowie
vom medizinischen und psychosozialen VVersorgungssystem.

Fur Pravention und Gesundheitsférderung stehen ferner die Einflussfaktoren Lebensstil und
Gesundheitsverhalten sowie die physische und soziale Umwelt im Vordergrund.

Lebensstile pragen das Gesundheitsverhalten. Sie sind mit ganz unterschiedlichen Ressour-
cen und Risiken fur die Gesundheit verbunden. Der Lebensstil zeigt sich in der taglichen
Lebensfihrung: Erndhrung, Genuss- und Suchtmittelkonsum, Bewegungsmuster und
Stressbewaltigung sind einige Stichworte hierzu. Pravention und Gesundheitsférderung ver-
suchen, das Verhalten in einem fur die Gesundheit positiven Sinn zu verandern.

Unter physischer Umwelt werden naturnahe Rdume wie Siedlungsflachen verstanden, ferner
die Qualitdt von Boden, Wasser, Luft; auch Emissionen aller Art (Abgase, Larm, Strahlun-
gen, etc.).

Zur sozialen Umwelt gehdren die Okonomie, das politische System, soziodemografische
Gegebenheiten, die Stratifikation der Gesellschaft, Rechtsnormen, die Kultur im engeren
Sinn, etc.

Pravention und Gesundheitsférderung versuchen auch, die Verhaltnisse, sofern sie gesund-
heitswirksam sind, im Sinne ihrer Ziele zu beeinflussen. (ISPM, 2004)

* Was versteht man unter der ,,Gesundheitserwartung*?

Von besonderem sozialen, politischen und wissenschaftlichen Interesse ist die Lebens-
zeit Einzelner oder von Bevolkerungsgruppen, die in objektiv/subjektiv guter Gesund-
heit gelebt werden kann (Gesundheitserwartung/Health Expectancy), gemessen mit
dem Gesundheits-Indikator Lebensjahre in Gesundheit, also Jahre ohne relevante ge-
sundheitliche Einschriankungen (Healthy Life Years / HLYs) (Noack 2012).

Eine europidische Querschnittsstudie hat die Ungleichheit der Verteilung ,,gesunder
Lebensjahre® in den 25 EU-Léndern des Jahres 2005 untersucht (Jagger 2008). Eine
zentrale Untersuchungsfrage war, wie viele gesunde Lebensjahre Ménner und Frauen
im Alter von 50 Jahren noch erwarten konnen. Bei den 50-jdhrigen dénischen Mén-
nern sind dies noch 23,6 Jahre und bei den dianischen Frauen noch 24,1 Jahre, bei den
estnischen Ménnern und Frauen sind die Anteile der mit 50 zu erwartenden gesunden
Lebensjahre mit 9,1 und 10,4 Jahren am geringsten; die Werte fiir die deutschen Min-
ner und Frauen liegen mit rund 14 Jahren dazwischen, aber eher im unteren Drittel.
Deutschland liegt zwar in der Gruppe der europdischen Lander mit langer Lebenser-
wartung, aber die Zahl der gesunden Jahre ist deutlich geringer als vieler anderer eu-
ropéischer Linder.
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Die so genannten DALY-Last unserer Bevolkerungen in Europa (disability-adjusted
life years: Verlorene Lebensjahre durch vorzeitige Sterblichkeit und Verluste an Ge-
sundheit durch erworbene Einschrinkungen) entfallen auf drei Ursachengruppen:
nicht-libertragbare, chronische Krankheiten 77%, Verletzungen 13%, sonstige, ein-
schlieBlich iibertragbare Erkrankungen 10% (Europidischen Gesundheitsbericht WHO,
2009).

Mehr als drei Viertel der DALY-Last wird durch nicht-iibertragbare, chronisch-
degenerative Krankheiten bewirkt, die wiederum zu 60% durch ein halbes Dutzend
bekannter, grundsitzlich beeinflussbarer Risikofaktoren erkldart werden: Bluthoch-
druck, Rauchen, Alkoholabusus, hoher Cholesterinspiegel, Ubergewicht, sonstige un-
gesunde Erndhrung und ungeniigende korperliche Aktivitit.

Allein der Alkoholabusus und seine Risiken (Leberzirrhose, Herzerkrankungen, etc.) werden
fur 9% der gesamten Krankheitsfolgen in der europaischen Region verantwortlich gemacht.
Er weist geschlechts- und altersgruppenspezifische Muster auf. In Deutschland ist er die
wichtigste Ursache fur die Krankenhausbehandlung von Mannern im mittleren Lebensalter.
Eine besondere Herausforderung ist der hohe und ansteigende Alkoholkonsum bei Jugendli-
chen in vielen Mitgliedslandern der Europaischen Region.

Tabakkonsum gehort zu den effektiv vermeidbaren Gesundheitsrisiken. In mehreren Landern
ist durch staatlich gesteuerte MalRnahmen das Rauchen tendenziell zuriickgegangen, aber
immer noch rauchen im Durchschnitt ein Drittel der erwachsenen Bevdlkerung Europas und
ein Funftel der Jugendlichen. Der Tabakkonsum konzentriert sich dabei zunehmend in sozial
schwacheren Gruppen und gehdrt damit zu den ,Scherenindikatoren®, d.h. den Gesund-
heitsindikatoren, die sich zu Lasten der schwacheren sozialen Gruppen entwickeln (Jaku-
bowski 2012).

* Welchen Stellenwert hat der Indikator ,,Gesundheitserwartung* heute in un-
serem System?

Keinen. Die dazu von der EU laufend erhobenen Daten werden bislang nicht als politi-
sche nutzbare Informationen behandelt.

* Lasst sich das starke quantitative Wachstum der Gesundheitsmirkte fiir
mehr Gesundheit nutzen?

Die Wachstumskrifte in der Gesundheitswirtschaft treiben unter anderem die wach-
senden Versorgungslasten GKV und PKV. Was an neuen Technologien oder als Ver-
sorgungschancen bei Dienstleistungen auf den Markt kommt, werden wir — im Privat-
wie auch im Fiskalbereich — unterschiedslos finanzieren oder iiber Qualitatswettbe-
werbe mit Gesundheits-Outcome als entscheidendem Parameter oder analog ansetzen-
de offentlich-rechtliche Regulation besser differenzieren miissen.
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Der Teilmarkt der Zahnarzte in Deutschland ist ein Exempel mit ambivalentem Ausgang: Hier
treiben die weitgehend freien Krafte von Angebot und Nachfrage bisher eine Entwicklung, in
der tendenziell jeder altere Erwachsene mit Implantaten versorgt werden soll — kostspielig
und auf Kosten einer fehlenden oder ineffizienten Parodontalprophylaxe bei Erwachsenen,
die den Erhalt des eigenen Naturgebisses sichern kdnnte. Ahnlich ist teilweise die enorme
Flut der deutschen HUuft-TEPs und Kniegelenkersatz-Operationen zu beurteilen. Hier wachst
den Fachgesellschaften und der akademischen Versorgungsforschung eine medizininharen-
te, kritischere und verantwortungsvollere Rolle zu, wenn diese Entwicklungen nicht in die
Gehege offentlicher Gegenregulation fihren sollen.

Wenn die professionellen und wissenschaftlichen Akteure im Gesundheitswesen, namentlich
die wissenschaftlichen Fachgesellschaften, die Aufgabe ernster ndhmen, mehr Gesundheit
zu erzeugen, mussten sie sich mit der Frage des medizinischen und gesellschaftlichen Nut-
zens ihres Faches sehr viel intensiver als heute auseinandersetzen.

Im Ubrigen muss die Politik durch ordnungspolitische und technische Rahmensetzung flr
mehr gesundheitsgenerierenden Qualitdtswettbewerb und die Férderung und die wissen-
schafts- und institutionelle Starkung von evaluativer Versorgungsforschung, Registerfor-
schung und evaluative 6ffentliche Forschung mit Kassendaten fur mehr qualitatives, gesund-
heitsbezogenes Wachstum des expansiven Gesundheitsmarktes eintreten.

*  Warum miissen wir Gesundheit heute global denken?

Nicht nur Seuchenziige iibertragbarer Erkrankungen oder weltweit operierende Dro-
gennetze, sondern auch sozial determinierte Gesundheitsgefahren aus steigender oder
dauerhafter Arbeitslosigkeit oder den Folgen prekirer Arbeitsverhiltnisse werden zu
wichtigen Gesundheitsbedrohungen grofer Bevolkerungsgruppen in vielen Léndern,
ebenso Umwelteinfliisse wie mangelnde Trinkwasserqualitit, Austrocknung der Bo-
den oder Umwidmung von Ackeranbau fiir Energiegewinnung. Luftverschmutzung,
Exposition durch Umweltgifte, mangelnde Arbeits- oder Verkehrssicherheit machen
immer weniger halt vor den Grenzen der Kontinente. Dabei stehen einige der mogli-
chen zukiinftigen gesundheitlichen Umweltgefahren fiir die europdischen Bevolkerun-
gen auch im Zusammenhang mit globalen Verdnderungen des Klimas, der Erschop-
fung kostengiinstiger Energie- und Wirmegewinnung, der Meeresokologie und der
biologischen Diversitit (Jakubowski 2012).
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3. Gesundheitlicher und demografischer Wandel
Albrecht Kloepfer

* Wie hdngt gesellschaftlicher und demografischer Wandel mit der Gesundheitsver-
sorgung zusammen?

* Welche grundlegend neuen Herausforderungen an die Versorgung gibt es seit
Griindung der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 1883?

*  Warum konfrontiert uns der demographische Wandel sowohl mit Versorgungs- als
auch mit Finanzierungsproblemen?

*  Warum kann und sollte es keine ,,.Jahrhundertreform* geben?

* Konnen neue Finanzierungsmodelle und -grundlagen unser Gesundheitssystem
nachhaltig stabilisieren?

* Welche Bedeutung konnte und sollte dem Wettbewerb bei der Etablierung eines
nachhaltig stabilen Gesundheitssystems zukommen?

*  Warum sind Gesundheit und Gesundheitssystem auch von hoher gesellschaftlicher
und volkswirtschaftlicher Relevanz?

* Wie hiingt gesellschaftlicher und demografischer Wandel mit der Gesund-
heitsversorgung zusammen?

Das System der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland basiert auf einer
Umlagefinanzierung, deren Einnahmen im Wesentlichen durch die Einkommen der
abhidngig beschiftigten Bevolkerung und einen entsprechenden Arbeitgeberbeitrag
gesichert werden. Auch wenn die Rentenbevolkerung ebenfalls einen Beitrag zur Sys-
temfinanzierung leistet (der allerdings nicht den entsprechenden Aufwendungen fiir
diese Bevolkerungsgruppe entspricht), wird also die Finanzierungsbasis der GKV zum
ganz liberwiegenden Teil von den im Arbeitsleben stehenden etwa 20- bis 64-Jdhrigen
aufgebracht. Daraus folgt zwingend, dass — will man sich nicht ausschlieBlich auf Bei-
tragssatzerhohungen verlassen — Systemanpassungen nétig sind, wenn sich der Anteil
der abhiingig beschiftigten Bevolkerung in Richtung eines élter werdenden, nicht
mehr im Erwerbsleben stehenden Versichertenkollektivs verschiebt.

Teilschritte dieser notwendigen Systemanpassung wurden bereits in Angriff genom-
men (beispielsweise die Erhohung des Rentenalters stufenweise auf 67 Jahre), fiir an-
dere Teile — wie beispielsweise eine nachhaltige Finanzierung der Sozialversiche-
rungssysteme — stehen zielfiihrende politische Losungen noch aus.
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* Welche grundlegend neuen Herausforderungen an die Versorgung gibt es seit
Griindung der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 1883?

Die Anforderungen an ein soziales gesundheitliches Versorgungssystem haben sich in
letzten 130 Jahren vermutlich stirker gewandelt als in weiten Zeitrdumen der gesell-
schaftlichen Entwicklung zuvor. Ursache dafiir ist nicht allein der system-interne me-
dizinische Fortschritt, sondern sind auch externe Entwicklungen und Innovationen, die
nicht im engeren Sinne dem Gesundheitssystem zugerechnet werden kénnen, wie z.B.
die Einfiihrung der Kanalisation in Stddten und Gemeinden oder auch die Erfindung
des Kiihlschranks. In der Folge nahmen behandlungsbediirftige chronische Erkrankun-
gen — wie z.B. Diabetes — zu.

Ganz allgemein kann in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen werden, dass
grundlegende Fortschritte in der gesundheitlichen Entwicklung hédufig nicht dem Ge-
sundheitssystem selbst zugeschrieben werden konnen (siehe die Gurtpflicht im Stra-
Benverkehr durch die Todes- und Verletzungsraten drastisch gesenkt werden konnten).
Die Summe alle externen und internen Gesundheitsfortschritte fiihrte jedenfalls in den
letzten gut 100 Jahren dazu, dass die sozialversicherungsrechtlichen Anspriiche an
unser Gesundheitssystem sich grundlegend gewandelt haben, ohne dass das System
selber die entsprechend notwendigen Wandlungsschritte mit dhnlicher Konsequenz
vollzogen hiitte.

Besonders markant wird dieser Wandel an der nahezu sprunghaften Verlidngerung der
Durchschnittslebenserwartung von etwa 45 Jahren um1900 auf knapp 80 Jahre im Jahr
2010. Dass sich mit dieser steigenden Lebenszeit auch ein Wandel an die Anforderun-
gen unseres Gesundheitssystems verbindet, kann kaum erstaunen. Im Bereich der
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Krankenbehandlung ist in diesem Zusammenhang vor allem der Wechsel von einer um
1900 noch sehr viel stirker an Akutbehandlungen orientierten Versorgung hin zur
Versorgung chronischer Krankheiten zu konstatieren. Solche grundsétzlichen Schwer-
punktverschiebungen miissen jedoch zwingend auch auf die Strukturen des dahinter
liegenden Versorgungssystems entsprechende Auswirkungen haben.

So unterscheiden sich beispielsweise sinnvolle Vergiitungssysteme in der Akutbehand-
lung grundsitzlich von einer zielfiihrenden Honorierung zur wirkungsvollen Betreu-
ung chronisch kranker Patienten: Einer Behandlung akuter Krankheitsepisoden ist die
entsprechende Honorierung iiber Einzelleistungsvergiitungen angemessen, wéhrend
bei der drztlichen Behandlung (oder eher: beim idrztlichen Management) chronischer
Erkrankungen sich die Honorierung eher an Zielerreichungs- bzw. Qualitdtsparame-
tern orientieren sollte. Mit der kontinuierlichen Veridnderung des Morbiditédtsspekt-
rums seit Beginn der Gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 1883 hiitte also auch
eine kontinuierliche Korrektur und Anpassung der Vergiitungs- und Honorierungssys-
teme einhergehen miissen. Dies ist bislang nur in Ansitzen gelungen. Das gegenwirtig
nach wie vor dominierende Prinzip der Einzelleistungsvergiitung fiihrt jedoch vor dem
Hintergrund ldngeren Lebens und wachsender Chronifizierung nicht nur zu schlechte-
ren, weil i.d.R. unkoordinierten Behandlungsergebnissen, sondern tendenziell auch zu
einer zusitzlichen, medizinisch nicht indizierten Mengenausweitung, die den Kosten-
druck im Gesundheitswesen weiter verscharft.

Am Versorgungsmanagement orientierte Vergiitungsansitze werden seit etwa zehn
Jahren zu etablieren versucht. Vor allem die Einrichtung strukturierter Behandlungs-
programme (Disease Management Programme — DMP) im Paragraphen 137f SGB V
aber auch die gesetzliche Etablierung von Integrationsvertrigen (§140a-d), Hausarzt-
modellen (§73b) und strukturierter fachirztliche Versorgung (§73c) sind Kennzeichen
dafiir, dass die gesundheitspolitischen Akteure versuchen, auf die gednderten Versor-
gungsanforderungen und Rahmenbedingungen zu reagieren. Erkannt wurde dabei,
dass wirkungsvolles Versorgungsmanagement nur in integrierten, kooperierenden,
koordinierten und sektoreniibergreifenden Modellen erfolgreich sein kann. Dieses
Wissen und diese Ansitze werden jedoch nach wie vor durch ein dominantes System
der Regelversorgung konterkariert, in dem all diese Ansétze ausdriicklich nicht ange-
reizt oder gefordert werden. Eine solche Forderung wird zwar gesetzlich angemahnt
(§87.2c) aber realiter nicht gelebt und im Einheitlichen Bewertungsmafstab der ambu-
lanten Vergiitung (EBM) bislang auch nicht abgebildet wird.

* Warum konfrontiert uns der demographische Wandel sowohl mit Versor-
gungs- als auch mit Finanzierungsproblemen?

Eine alternde Bevolkerung generiert nach landlaufigen Erfahrungen und unter den ge-
genwidrtigen Versorgungsbedingungen fraglos hohere Gesundheitsausgaben: Wach-
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sende, oft mehrfache Morbiditit, langere Versorgungszeitrdume und das immer drén-
gender werdende Problem der Demenz fiihren — bei linearer Verlingerung des Status
quo — zwingend zu wachsenden finanziellen Belastungen des Gesundheitssystems.
Dariiber hinaus fiihrt die Verschiebung der Morbiditiétslast hin zu vermehrt chroni-
schen Erkrankungen bei gleichzeitiger Verldngerung der Lebenszeit zu einer ldnger
andauernden Krankheitsbelastung der Versicherten: Eine alternde Bevolkerung ist also
unter den gegenwirtigen Voraussetzungen nicht nur krédnker, sie ist auch linger krank.

Krankheitskosten nach Alter und Geschlecht 2004
Quelle: Statistisches Bundesamt, Bevélkerungsfortschreibung (Jahresdurchschnitt) und Krankheitskostenrechnung
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Die Ausgabenseite ist aber nicht das einzige Problem, mit dem der demographische
Wandel das System der Gesetzlichen Krankenversicherung belastet: Zugleich zahlen
GKV-Versicherte nach ihrer Berufstitigkeit in der Regel weniger Beitridge als wih-
rend ihres Arbeitslebens. Das Problem der iiberproportional hoheren Versorgungsaus-
gaben fiir die édltere Bevolkerung wird also durch ihren unterproportionalen Finanzie-
rungsbeitrag zusitzlich potenziert. In der privaten Krankenversicherung (PKV) wird
dieser Effekt zwar durch die bereits in jiingeren Jahren gebildeten Alterungsriickstel-
lungen und die — dennoch — im Alter steigende Beitrige abgeschwiicht, es muss jedoch
davon ausgegangen werden, dass auch die PKV die zukiinftigen Herausforderungen
des demographischen Wandels allein mit ihren derzeitigen Mitteln nicht wird kompen-
sieren konnen.
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k‘enerationensolidaritat in der gesetzlichen Kranken-
versicherung 2006

Quelle: Bundesministerium for Gesundheit,
GKV-Statistik K
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Wenn aber — wie es die obenstehende Abbildung nahelegt — vor allem die wachsenden
Leistungsausgaben fiir eine &lter werdende Bevolkerung das Krankenversicherungs-
system — egal ob gesetzlich oder privat — vor Herausforderungen stellt, dann ldsst sich
daraus auch folgern, dass wir vor allem unsere Kenntnisse dariiber verbessern miissen,
wie wir zu einer Verkiirzung der Krankheitsphasen im Alter (compression of morbidi-
ty) kommen konnen. Bislang ist ndmlich nicht nur unklar, ob die Alterung der Bevol-
kerung automatisch zu einem entsprechend proportionalen Ausgabenanstieg fiihrt, es
sind auch die Mechanismen noch nicht geklért, die eine Verkiirzung der Krankheits-
phasen im Alter nachgewiesenermaflen befordern konnen. Hier erweist es sich als
Nachteil, dass auch unsere Forschungspolitik sich in deutlich stirkerem MaBe an pa-
tho- als an salutogenetischen Kriterien orientiert. Mit anderen Worten: Die Frage, was
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uns gesund erhilt, ist bislang viel zu wenig gestellt und beforscht worden. Thr kommt,
gerade vor dem Hintergrund des demographischen Wandels, dramatisch wachsende
Bedeutung zu.

*  Warum kann und sollte es keine ,,Jahrhundertreform* geben?

Gesundheitsversorgung muss stets in unmittelbarem Zusammenhang zur jeweils aktu-
ellen gesellschaftlichen Situation stehen. Verliert sie diesen Konnex sind ihre Grund-
lagen und Mittel in der Regel dem aktuellen Bedarf nicht mehr adidquat. Dies betrifft
sowohl die Einnahmenseite (z.B. verinderte Erwerbsbiographien) also auch die Aus-
gaben (z.B. Verschiebung der Morbidititslast von akuten zu chronischen Erkrankun-
gen). Zielsetzung kluger Gesundheitspolitik muss es daher sein, ein dauerhaft stabiles
aber bewegliches System zu etablieren. Die Rahmenbedingungen dabei so zu setzen,
dass Politik und Akteure in der Lage sind, auf unausweichliche gesellschaftliche Ver-
dnderungsprozesse schnell und angemessen reagieren zu konnen oder sie, wenn mog-
lich, zu antizipieren.

Bereits der Name sagt, dass eine ,,Jahrhundertreform* gerade diese Voraussetzungen
nicht erfiillen kann. Notwendig wire es vielmehr, den permanenten Reform- und An-
passungsbedarf unseres Gesundheitssystems positiv herauszustellen und die Reform-
fahigkeit des Systems als einen Wert an sich zu erkennen und zu kommunizieren. Das
Gegenteil ist derzeit der Fall: Notwendige Reformschritte werden als ,,Herumdoktern
am System* diffamiert, und die gesundheitspolitischen Verbénde rithmen sich in der
Regel, stirkere Systemanpassungen verhindert oder zumindest in der Auswirkung auf
ihre Mitglieder abgeschwicht zu haben. Gesellschaftlich etabliert werden miisste statt-
dessen ein positiver Reformbegriff, der deutlich macht, dass das deutsche Gesund-
heitssystem auf die weitreichenden Herausforderungen des gesellschaftlichen Wandels
zu reagieren vermag — und reagiert.

* Konnen neue Finanzierungsmodelle und -grundlagen unser Gesundheitssys-
tem nachhaltig stabilisieren?

Der Begriff der ,,Nachhaltigkeit ist zum Modewort verkommen (meist verwechselt
mit ,,Langfristigkeit*), wird aber im aktuellen Kontext ganz bewusst und in seiner ur-
spriinglichen Bedeutung verwendet: Nachhaltigkeit besagt in der Forstwirtschaft (und
hier wurde der Begriff geprigt), dass einem System (Wald) nicht mehr Giiter (Holz)
entnommen werden diirfen, als vom System selbst reproduziert werden kénnen. Be-
reits mit dieser relativ einfachen aber prizisen Definition wird deutlich, dass Nachhal-
tigkeit sich — in welchem System auch immer — nur dann erreichen ldsst, wenn Res-
sourcen-Entnahme und Ressourcen-Riickfiihrung stindig in ein ausgewogenes Ver-
hiltnis gebracht werden konnen. Eine nachhaltige Systemfinanzierung des Gesund-
heitswesens kann also per se nicht gelingen, wenn allein die Ausgabenseite in den
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Blick genommen wird (es kann also im Grunde auch kein ,,Gesetz zur nachhaltigen
Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung® geben, wenn dort nur die Ein-
nahmenseite geregelt und neu geordnet wird).

Daraus wird ersichtlich, dass weder die aktuell diskutierten Finanzierungsmodelle der
Gesundheitspriamie noch die Biirgerversicherung diese Bedarfsliicke letztlich decken
konnen. Sie regeln alleine die Einnahmenseite und haben in Kern zum impliziten Ziel,
die erkennbaren Nachhaltigkeitsdefizite des deutschen Gesundheitswesens entweder in
die Zukunft oder in andere Finanzierungsbereiche zu verlagern: Die so genannte Biir-
gerversicherung verschiebt — in welcher Ausprigung auch immer — das eigentliche
Problem nur um ein paar Jahre nach vorne, indem sie die Finanzierungsbasis verbrei-
tert. Die Gesundheitsprimie verlagert die Problematik ins Steuersystem, da in einem
wie auch immer gelagerten Pramienmodell die mittelfristig zwangsldufig anfallenden
Mehrbelastungen fiir bediirftige Beitragszahler aus Steuermitteln aufgebracht werden
miissen. Dieser Effekt wire bereits heute schon erkennbar, wenn nicht die Heraufset-
zung des Beitragssatzes auf 15,5% und die Sparvorgaben im Arzneimittelbereich ein
drohendes Defizit des GKV-Systems voriibergehend aufgefangen hitten. Mit Nachhal-
tigkeit im eigentlichen Sinne hat also die aktuelle GKV-Finanzierung wenig zu tun.

Finanzierungsmodelle allein werden also kaum in der Lage sein, echte Nachhaltigkeit
in der Gesundheitsversorgung zu etablieren. Auf der Grundlage eines Versicherungs-
marktes werden vielmehr Konzepte Raum greifen miissen, die flexible, den gesell-
schaftlichen Grundlagen angepasste Verkniipfungsmodell zwischen Leistungskatalog
und Mittelallokation ermoglichen.

Solidaritat neu denken (ein Versuch):
Finanzierung der Grundversorgung durch Quersubvention?

Die dargestellten grundlegenden Probleme des demographischen Wandels im urspringli-
chen Wortsinne nachhaltig in den Griff zu bekommen, kann nur gelingen, wenn sowohl Fi-
nanzierungs- als auch Ausgabenseite mit ,atmenden” und aufeinander reagierenden Steue-
rungsmechanismen versehen werden. Den wachsenden Ausgaben muss also sowohl durch
eventuelle Beitragssatzerhéhungen als auch durch verbesserte MalRnahmen zur Gesund-
heitsvorsorge, also letztlich auch durch modgliche Leistungskirzungen begegnet werden.
Dabei ist durchaus vorstellbar und — systemisch gedacht — sogar winschenswert, Leistungs-
kurzungen durch individuelle Versicherungsangebote wieder abzusichern. Denkbar sind hier
beispielsweise Generika- und Innovations-Tarife in Arzneimittelversorgung, Zusatztarife fir
héhere Komfortleistungen bei Krankenhausaufenthalt (eventuell bei gleichzeitiger Absen-
kung des aktuellen Standards) oder auch unterschiedliche Tarifklassen bei der Krankengeld-
finanzierung (auch hier bei méglicher Einschrankung des bisherigen Leistungsumfanges).

Unter den Voraussetzungen eines einheitlichen Versicherungsmarktes konnten und sollten
diese gewinnorientierten Individualversicherungsangebote (Versicherungsmarkt IlI) durch
Quersubventionierung zur Finanzierung des Grundversicherungsbereichs (Versicherungs-
markt 1) herangezogen werden. Uberschiisse aus einem freiwilligen héherwertigen Versiche-
rungsschutz (beispielsweise Einzelzimmer im Krankenhaus) kénnten dann nach eigener un-
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ternehmerischer Entscheidung des Versicherers fur Quersubventionierung der kollektiven
Grundversorgung verwendet werden, statt — wie bisher — ausschlief3lich privatwirtschaftliche
Gewinne abzuwerfen.

Versicherungsfahiger Markt
Bedingung: Wer Markt Il bedienen will, muss auch Markt | bedienen

Individuelle Wahl-/
Pflichtversicherung
(Wahl- oder
Wahlpflichtleistungen)

| |

Bilanz: O bis + Bilanz: O bis —
(tendenziell Gewinn) (tendenziell Verlust)

Quelle: Eigene Darstellung

Hierfr mussen allerdings Finanzierung, Praventionsaktivitdten (und -bereitschaft), Leis-
tungsumfang und Wabhlversicherungsangebote mit Kontrahierungszwang in einem Marktsys-
tem zusammengefihrt werden, das den Anbietern die Mdglichkeit zur Quersubventionierung
des durch medizinischen Fortschritt und demographischen Wandel teurer werden Grundleis-
tungskataloges durch gewinnorientierte individuelle Wahlangebote gewahrt — ahnlich wie bei
Fluggesellschaften Business- und First Class die Economy-Class subventionieren. Ein sol-
ches System sollte den Kassen und Versicherungsunternehmen volle Beitragssatzautonomie
zurtickgeben. Die jeweiligen Rechtsformen (Koérperschaft 6ffentlichen Rechts oder privat-
rechtliches Unternehmen) koénnten beibehalten werden, wobei allerdings auf steuerliche
Gleichbehandlung zu achten ist.

Aktuell jedoch besteht die Mdéglichkeit der weitergehenden Absicherung von Gesundheits-
und Komfortleistungen nahezu ausschlieBlich im Bereich der privaten Krankenversicherung
(PKV).
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* Welche Bedeutung konnte und sollte dem Wettbewerb bei der Etablierung
eines nachhaltig stabilen Gesundheitssystems zukommen?

Wettbewerb an sich ist kein Selbstzweck, sondern ein 6konomisch getriebener Such-
prozess um Systemverbesserungen. Gerade in unserem solidarisch abgesicherten Ge-
sundheitssystem fehlen jedoch bislang Diskussionen dariiber an welcher Stelle Markt
und Wettbewerb gewiinscht, sinnvoll und ethisch vertretbar sind, und wo eher nicht.
Dariiber hinaus ist das Bewusstsein dariiber unzureichend, wo es im Gesundheitssys-
tem Anbieter- und Kundenstrukturen gibt. Hier dndern sich beispielsweise die Sys-
temgrundlagen signifikant, wenn die Betrachtung vom so genannten ersten in den
zweiten Gesundheitsmarkt wechselt. Der erste Gesundheitsmarkt der gesetzlichen
Krankenversicherung wird — vor allem im selektivvertraglichen Bereich — eher von
einer Anbieter/Kunden-Struktur zwischen Leistungserbringern und Kostentrigern be-
stimmt (Markt 1). Nicht der Patient ist ,,Kunde* medizinischer Leistungen (allenfalls
NutznieBer), sondern die Krankenkasse — in der Regel allerdings als ,,Zwangskunde*.
Hier also herrscht Markt, und hier sollte deswegen auch Wettbewerb der Anbieter un-
tereinander herrschen — was in der Regelversorgung aufgrund des weitgehenden Kon-
trahierungszwangs jedoch kaum der Fall ist. Deutlich wird daran, dass die selektivver-
traglichen Kontrahierungsmoglichkeiten von Krankenkassen erweitert werden miissen,
wenn erwiinschte wettbewerbliche Losungen auf das Leistungsgeschehen Einfluss
gewinnen sollen. Politische Aufgabe wire es dabei, die Rahmenbedingungen fiir einen
solchen Wettbewerb so zu setzen, dass vor allem Qualitdt und nicht Preis den ent-
scheidenden Wettbewerbsparameter bildet.

/F Patientex und Versicherte sowie
Navhfrager nach
\\ Gesundhyitsleistungen

privater Gesundheitsmarkt (1)

kollektivvertragliches System (2)

Markt 3

Markt 2

- Zusatzbehag

- Leistungs-
differenzierung

- Wahltarife
Qualitat der Leistungen

- Service und informative

Angebote
vinzelne Krgnkenkaiisen und
rankenyersicherungen

Quelle: SVR/ eigene Darstellung
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Zugleich miissen aber auch dem Versicherten Wahlentscheidungen zugemutet werden.
Ein Bewusstsein dafiir ist bislang nur sehr rudimentér ausgeprigt, was in letzter Kon-
sequenz zu einer ,,Vollkasko-Mentalitit“ auf Seiten der Versicherten fiihrt, bei der
keine personliche Verantwortung fiir den Ressourcen-Verbrauch von Gesundheitsleis-
tungen empfunden wird. Einem ,,Markt 1* zwischen Leistungstrigern und Kranken-
versicherungen muss also ein ,,Markt 2* an die Seite gestellt werden, in dem der Ver-
sicherte (jetzt durchaus auch Kunde) seine jeweilige Krankenversicherung — auf der
Basis eines politisch festgelegten Grundleistungskatalogs — nach den fiir ihn und seiner
Versorgungsbediirfnisse individuell zusammengestellte Wahlleistungsangebote aus-
wihlt. Solche Wahlentscheidungen und Wahlangebote (deren ethische Flanken eben-
falls der politischen Grenzziehung bediirfen) sollten den Versicherten langfristig zu-
gemutet werden und diirften — bei einer entsprechend flachen Lernkurve — auch zu-
mutbar sein.

Zu fragen wire in diesem Zusammenhang, inwieweit es wiinschenswert und einem
solidarischen Versicherungssystem angemessen ist, den Patienten selbst zum autono-
men ,,Einkdufer medizinischer Leistungen zu machen (Markt 3). Hier ist vor allem in
Rechnung stellen, dass der Patient mit zunehmender Schwere seiner Erkrankung seine
Verbraucherautonomie verliert und immer weniger tliber die Moglichkeiten aktiver
Wahl- und Kaufentscheidungen verfiigt. Vor diesem Hintergrund sollte ein solidari-
sches Krankenversicherungssystem tendenziell darauf ausgerichtet sein, notwendige
Leistungen ginzlich vom Markt 3 fernzuhalten, wiinschenswerte aber nicht unbedingt
notwendige Leistungen so weit wie moglich als Zusatzversicherungsangebote im
Markt 2 zu verankern und erst reine Lifestyle- und Individual-Angebote dem freien
Markt zwischen Leistungserbringer und Kunden/Patienten zu iiberlassen.

In einem solchen System wére der Patient sowohl vor einer dominanten Kunden-Rolle
gegeniiber den Leistungstriagern als auch von einer Situation der Entsolidarisierung
mit den gesunden Versicherten geschiitzt. Die Uberginge zwischen den einzelnen
Marktsektoren wiren allerdings flieBend und wiirden durch das politische immer wie-
der neu abgesteckte Feld der Grund- und Wahlleistungen definiert.

* Warum sind Gesundheit und Gesundheitssystem auch von hoher gesellschaft-
licher und volkswirtschaftlicher Relevanz?

Die grofite Herausforderung des demographischen Wandels wird vermutlich nicht
sein, die Ausgaben fiir Gesundheit auf ein volkswirtschaftlich verantwortbares Mal} zu
begrenzen. Noch groBere Verantwortung wird unserem Gesundheitssystem angesichts
der sich verschiebenden Alterspyramide fiir die Bereitstellung ,,wertschopfender* Be-
volkerungsteile zufallen. Bereits heute entstehen der Bundesrepublik Deutschland se-
riosen Untersuchungen zufolge Produktivititsausfille in Hohe von bis zu 100 Mrd.
Euro durch physische und psychische Erkrankungen. Diese Summe kann zwar nicht
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unkritisch den aktuell ca. 250 Mrd. Euro Gesundheitsausgaben hinzuaddiert werden,
doch steht auBer Frage, dass gerade ein nicht zu vernachlidssigender Teil von vermeid-
barer Morbiditit nicht nur Ausgaben im Gesundheitssystem aufwirft, sondern auch zu
gesamtgesellschaftliche Folgekosten in anderen volkswirtschaftlichen Bereichen (Pro-
duktivititsverluste, Steuerausfélle, Aufwendungen fiir Friithverrentung etc.) fiihren.
Diese gesamtgesellschaftlichen Folgekosten eines nicht in erster Linie praventiv aus-
gerichteten Gesundheitswesens miissen aus diesem Grunde zumindest partiell der
Summe der Gesundheitsausgaben noch hinzuaddiert werden, um die Dimension der
Herausforderung zu ermessen.

Produktivititzverluste aufgrund chronizcher Krankhbeiten, 2010

38-75 Mrd. € Produktivitatsverlust in Deutschland (1%-2% des BIP)

9-26
10-21

DEUTSCHLAND 38 ' 5-9

Depression Chron. Asthma Bluthochdruck Gelenkrheuma

Rackenschmerzen
Produktivitats-
verlust pro 4.000-8.000 1.300-4.000 1.000-2.700 1.500-1.800 4.000-8.000
Patient (€)
Abwesenheit Prasentismus (reduz. Produktivitat bei der Arbeit) B Arbeitsuntahigkeit

Quelle:

booz&Co, Bertelsmann Stiftung (2012):

Effekte einer gesteigerten Therapietreue: Bessere Gesundheit und héhere
Arbeitsproduktivitit durch nachhaltige Anderung des Patientenverhaltens

Fiir eine solche volkswirtschaftliche Gesamtbilanz steht bislang das notwendige In-
strumentarium nur partiell zur Verfiigung. Am weitesten fiihren hier die Berechnungen
im Rahmen des so genannten Gesundheitssatellitenkontos (dazu mehr in den nachfol-
genden Abschnitten von Klaus-Dirk Henke). Gerade wenn die Ausgaben fiir Gesund-
heit — wie gezeigt — durch medizinischen Fortschritt und demographischen Wandel
notwendig steigen, muss es jedoch gelingen, die Wertschopfungsverluste durch
Krankheit exakter zu definieren und deutlich zu senken, wenn Deutschland sein wirt-
schaftliches Potenzial kiinftig auf dem derzeitigen Niveau stabil halten will. Vor die-
sem Hintergrund diirfen Gesundheitsausgaben nicht lidnger als ,,Kosten* interpretiert
werden. Sie sind vor allem Investitionen fiir die bislang nicht ausreichend erschlosse-
nen Wertschopfungspotentiale durch Gesundheit — und damit selber wertschépfend.

31



Literatur

Amelung, V., Sydow, J., Windeler, A. (Hrsg.) (2009). Vernetzung im Gesundheitswe-
sen: Wettbewerb und Kooperation. Stuttgart: Kohlhammer.

Bohm, K., Tesch-Romer, C., Ziese, T. (Hg.) (2009). Gesundheit und Krankheit im Al-
ter, Beitrdge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Berlin: Robert Koch
Institut.

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend. (2010). Stellungnahme
der Bundesregierung. Sechster Bericht zur Lage der &dlteren Generation in der
Bundesrepublik Deutschland, Altersbilder in der Gesellschaft. BT-Drucks.
17/3815.

Busse, R., Riesberg, A. (2005). Gesundheitssysteme im Wandel: Deutschland. Kopen-
hagen, WHO Regionalbiiro fiir Europa im Auftrag des Européischen Observa-
toriums fiir Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik.

Chinnow, K., Barz, G., Lorenz, K. & Gopel, E. (2011). Health in All Policies auf
Bundesebene in Deutschland. Das Gesundheitswesen. 73: A243.

Fiirstenberg Institut. (2011). Fiirstenberg Performance-Index 2011. Kosten durch
Krankheit und psychosoziale Belastungen in Deutschland. Online im Internet:
http://www fuerstenberg-institut.de/wp-
content/uploads/2011/07/F%C3%BCrstenberg-Performance-Studie-
2011_Kurzfassung.pdf

Henke, K.-D. (2007). Zur Dualitidt von GKV und PKV, in: Jahrbiicher fiir National-
Okonomie und Statistik, Bd. 227, Heft 5/6. S. 502-528.

Martin, K., Henke, K.-D. (2008). Gesundheitsokonomische Szenarien zur Privention,
Baden-Baden 2008.

Goldschmidt A., Hilbert J. (Hrsg.) (2009). Gesundheitswirtschaft in Deutschland - Die
Zukunftsbranche. Wegscheid: Wikom-Verlag.

Nowossadeck, E. (2012). Demografische Alterung und Folgen fiir das Gesundheitswe-
sen. Hrsg. Robert Koch-Institut Berlin. GBE kompakt. 3(2).

Orlowski, U., Wasem, J. (2007). Gesundheitsreform 2007 (GKV-WSG): Anderungen
und Auswirkungen auf einen Blick. Heidelberg: C.F.Miiller.

Sachverstidndigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung.
(2011). Herausforderungen des demografischen Wandels. Expertise im Auftrag
der Bundesregierung. Wiesbaden: Statistisches Bundesamt.

32



Schumpelick, V., Vogel, B. (Hrsg.) (2012). Gesundheitssystem im Umbruch. Beitrige
des Symposiums vom 23. bis 26. September in Cadenabbia. Freiburg im Breis-
gau: Herder.

Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen, Nachhaltige Finan-
zierung der Renten- und Krankenversicherung, Gutachten, Band 77 der Schrif-

tenreihe des BMF, Berlin 2004.

33






4.  Chancengleichheit
Bernhard Biihrlen

* Ist mangelnde Chancengleichheit fiir unser System ein Problem? Und wie ldsst
sich mehr Chancengleichheit erreichen?

* Welche gesundheitsrelevanten Interventionsmoglichkeiten bestehen jenseits der
individuellen Ebene?

* Was ist unter Verhdltnisprdvention zu verstehen?

* Ist mangelnde Chancengleichheit fiir unser System ein Problem? Und wie
ldsst sich mehr Chancengleichheit erreichen?

Es muss akzeptiert werden, dass die Biirgerinnen und Biirger nicht alle denselben Ge-
sundheitszustand haben. Begriindet ist dies in den vielféltigen Faktoren, welche die
Gesundheit unterstiitzen oder beeintridchtigen konnen, einschlieBlich genetischer und
anderer nicht vom Individuum beeinflussbarer GréBen. Die freiheitliche Gesellschaft
bietet dem Individuum durch die Verschiedenheit der soziookonomischen Milieus,
Umweltbedingungen und Lebenswelten unterschiedlich giinstige Ausgangsbedingun-
gen und ermoglicht ihm iiber seine Ausgangsvoraussetzungen hinaus zudem gesund-
heitsforderndes und gesundheitsschéddliches Verhalten. Als ,klassische® Determinan-
ten der Gesundheit gelten (Kickbusch, 2009):

* Einkommen und sozialer Status

* Netzwerke der sozialen Unterstiitzung

* Bildung und Gesundheitskompetenz

* Beschiftigung, Arbeitsbedingungen

* Soziale und physikalische Umwelt

* Personliches Gesundheitsverhalten und Umgang mit Krankheit (Coping)

*  Gesunde kindliche Entwicklung

* Biologie und genetische Ausstattung

* Gesundheitsdienste

* Geschlecht

e Kultur

Neben den biologischen und individuellen Anteilen nehmen also die sozialen Deter-
minanten der Gesundheit eine ausschlaggebende Rolle ein (WHO Commission on
Social Determinants of Health, 2008), was die gesellschaftlichen Bereiche und Politik-
felder, in denen gesundheitsrelevante Interventionen erforderlich, aber auch méglich
sind, gegeniiber dem traditionellen Verstindnis von Gesundheitsversorgung v.a. als
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Krankenbehandlung mit (etwas) Priavention deutlich erweitert. Gesundheit muss, kann
aber auch weit jenseits des Krankenbehandlungssystems erhalten und gefordert wer-
den.

Unterschiedliche Startbedingungen und Bediirfnisse gesellschaftlicher Teilgruppen
sind dabei zu beriicksichtigen (z.B. Gender Sensitivity), wenn die sozialen Determi-
nanten der Gesundheit ernst genommen werden sollen. Aufseiten des (breit verstande-
nen) Gesundheitswesens ist eine groBtmogliche Transparenz (,,Readability*) des ,,Sys-
tems* anzustreben, um auch Menschen mit geringerer Gesundheitskompetenz (,,Health
Literacy*) zu erreichen. Fairness und Solidaritit konnen sich dann nicht nur auf den
Zugang zu Gesundheitsleistungen beziehen, sondern miissen den Zugang zu Bildung
und zu unschédlichen Lebens- und Arbeitsbedingungen einschlieen. Die Kommission
fasst zusammen: ,,Soziale Gerechtigkeit ist eine Frage von Leben und Tod. Sie beein-
flusst, wie Menschen leben, folglich ihre Wahrscheinlichkeit fiir Krankheit und das
Risiko vorzeitigen Todes*. Folglich miissten zur Verbesserung der Chancengleichheit
hinsichtlich Gesundheit vordringlich die tdglichen Lebensbedingungen verbessert und
die ungleiche Verteilung von Macht, Geld und Ressourcen angegangen werden.

Dies ist auch in Deutschland und in den anderen westlichen Industriegesellschaften
von Bedeutung, da auch hier die soziale ,,Schere* sich immer weiter 6ffnet und soge-
nannte ,,bildungsferne* Schichten drohen, dauerhaft von Wohlstand, Bildung und ge-
sellschaftlicher Entwicklung abgehédngt zu werden — und damit auch von Gesundheit
in der kindlichen Entwicklung und im Jugend- und Erwachsenenalter. Alleinerziehen-
de Eltern haben auch in Deutschland ein hoheres Armutsrisiko als Familien mit mehr
als drei Kindern, auch hier hingt der Bildungsstand mit krankheitsbedingter Morbidi-
tat zusammen (Mielck, 2008). Arbeitslosigkeit und sozialer Status der Eltern wirken
sich erheblich sogar auf die Korpergrofe von Kindern aus, wobei es weniger das Ein-
kommen ist, sondern mehr der psychische Stress und die Frustration der Eltern, wel-
che moglicherweise zu einer Vernachldssigung der Kinder beziiglich ihrer Versorgung
und damit zu schlechteren Entwicklungschancen fiir diese fiihren (Baten/B6hm, 2008).

Die sozialen Determinanten von Lebenserwartung und Krankheitslasten konnen nicht
durch die medizinische Versorgung in ihrem engeren Sinn verdndert werden; beein-
flusst werden konnten sie aber durch eine iiber die Krankenbehandlung hinausweisen-
de, sonstige relevante Politikfelder ansprechende, integrative Gesundheitspolitik
(,,Health in all Policies*, HIAP).

* Welche gesundheitsrelevanten Interventionsmoglichkeiten bestehen jenseits
der individuellen Ebene?

Die Koproduktion von Gesundheit erfordert neben dem Betroffenen selbst viele ver-
schiedene Akteure, die zusammenwirken, um den Biirger mit den erforderlichen
Kompetenzen und Moglichkeiten auszustatten, sich gesund zu erhalten und bei Bedarf
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das fiir ihn geeignete Unterstiitzungsangebot in Anspruch zu nehmen. Die Forschung
zu sozialen Determinanten der Gesundheit zeigt, dass ein finanziell gesichertes Aus-
kommen, eine sinnvolle Titigkeit mit ausreichender Anerkennung, ein ,,gesundes‘
soziales Umfeld und Zugang zu guter Bildung einen ebenso hohen Beitrag zur 6ffent-
lichen Gesundheit leisten konnen wie das Krankenbehandlungssystem. Historisch ist
belegt, dass die starken Zuwichse an gesunder Lebenszeit am Ende des 19. und An-
fang des 20. Jahrhunderts zum groBen Teil nicht auf den Fortschritt der medizinischen
Behandlungsmethoden, sondern auf die verbesserten hygienischen Standards z.B. bei
der Trinkwasserversorgung sowie bessere Arbeits- und Lebensbedingungen zuriick
gehen.

* Was ist unter Verhiltnisprivention zu verstehen?

Erkldarungen auf der Grundlage des klassischen Krankheitsparadigmas beschrinken
sich auf biologische und verhaltensbezogene Risikofaktoren. Ihr struktureller und pro-
fessioneller Kontext ist die medizinische Krankheitsbehandlung und -préavention.

Das Konzept der Verhiltnispriavention hingegen hat seine Wurzeln u.a. bei Rudolf
Virchow, nach dessen Ansicht jede Volkskrankheit, sei sie geistig oder korperlich, uns
,das Volksleben unter abnormen Bedingungen zeige, und es sich fiir uns nur darum
handle, diese Abnormitit zu erkennen und den ,,Staatsménnern* zur Beseitigung anzu-
zeigen (Virchow 1879/2006, S. 119). Dies fiihrte ihn zum Konzept der ,,politischen
Medizin“. Inwiefern das Individuum durch sein Verhalten zur Entstehung von Krank-
heiten beitridgt (und deshalb diese auch selbst verhindern konnte) und welchen Anteil
soziale und Umweltbedingungen haben, ist pauschal sicher nicht beantwortbar. Auch
beim viel diskutierten Essverhalten, das im Fall seiner Storung u.a. zur Adipositas mit
all ihren Folgewirkungen fiihrt, muss dessen kulturelle Einbettung und seine soziale
Funktion beriicksichtigt werden, wenn iiber gesellschaftliche versus individuelle An-
sdtze zur Intervention nachgedacht wird. Auch alle anderen Risikoverhaltensweisen
(Alkoholkonsum, Tabakrauchen, zu schnelles Autofahren etc.) ebenso wie die Schutz-
funktionen (die Moglichkeit, Sport zu treiben, Verfiigbarkeit schadstoffarmer Le-
bensmittel, ausreichende Entspannungsmoglichkeiten, soziale Unterstiitzung usw.)
hingen stark von Bedingungen des engeren oder weiteren Umfeldes ab und sind somit
auch gesellschaftlich bzw. politisch beeinflussbar. Der Schwerpunkt des Arbeits-
schutzgesetzes z.B. liegt auf der Verhiltnispravention: ,,Gefahren sind an ihrer Quelle
zu bekdmpfen.” Vorrangig sollen die Arbeitsbedingungen optimal gestaltet werden,
individuelle MaBnahmen sind nachrangig. Auch in anderen Bereichen werden struktu-
relle Ansitze verfolgt, die auch durchaus Wirkung zeigen, wenngleich die Wirkungs-
pfade oft indirekt sind: Der Tabakkonsum geht seit Jahren zuriick, was u.a. auf das
Werbeverbot und das Rauchverbot in Gaststétten zuriickgefiihrt werden kann. Regel-
miBiger Alkoholkonsum und Rauschtrinken sind bei Jugendlichen in den letzten Jah-
ren stetig zuriickgegangen (Drogen- und Suchtbericht der Bundesregierung, 2012),
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wozu u.a. die Sondersteuer auf alkoholische Mixgetrinke, sog. Alkopops, und die
dadurch erreichte massive Preiserhohung fiir diese Produkte beigetragen hat. Andere
Beispiele fiir verhéltnispriventive Interventionen sind die Einrichtung von Kinder-
spielplitzen zur Forderung der korperlichen Bewegung oder Fahrverbote in Stéddten,
um die Feinstaubbelastung zu reduzieren.

Die Verhiltnispravention soll selbstverstiandlich weder die Gesundheitsférderung noch
die auf das Individuum bezogene Vorsorge ersetzen. Sie kann aber einen wichtigen
Beitrag zur 6ffentlichen und individuellen Gesundheit leisten, der durch Gesundheits-
folgenabschitzung fiir Gesetzesvorhaben ermittelt werden kann.
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5. Aktive Teilhabe
Bernhard Biihrlen

*  Warum braucht unser Gesundheitswesen mehr aktive Teilhabe der Betroffenen?
*  Wie ldsst sich mehr Transparenz im Gesundheitswesen erzielen?

* Wie ldsst sich mehr Teilhabe verwirklichen?

*  Was versteht man unter biirgerzentriertem Gesundheitsmanagement?

* Inwiefern wird Gesundheit koproduziert?

*  Was ist unter ,,Gemeinsamer Entscheidungsfindung “ zu verstehen?

* Gibt es Grenzen der Teilhabe von Nutzern am Gesundheitswesen?

e Warum braucht unser Gesundheitswesen mehr aktive Teilhabe der Betroffe-
nen?

Grundsitzlich fordert bereits §1 SGB V eine aktive Beteiligung der Biirgerinnen und
Biirger an der Erhaltung und Wiederherstellung ihrer Gesundheit. ,,Die Versicherten
sind fiir ihre Gesundheit mitverantwortlich; sie sollen durch eine gesundheitsbewusste
Lebensfiihrung, durch friihzeitige Beteiligung an gesundheitlichen Vorsorgemalnah-
men sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbehandlung und Rehabilitation dazu
beitragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen
zu iiberwinden.*

Auch in der Praxis ist evident, dass erfolgreiche Gesundheitsforderung, Priavention
sowie das Management von chronischen Krankheiten nur unter Einbindung und Betei-
ligung der Betroffenen moglich sind. Zunehmend wird daher auch von der Koproduk-
tion von Gesundheit gesprochen. Die Forschung zeigt, dass Unterschiede in der Ge-
sundheit von gesellschaftlichen Gruppen nicht nur von deren Einkommen und Bil-
dungsstand abhingen. Diese Faktoren konnen sich zwar beispielsweise iiber eine ge-
stindere Wohnumwelt und ein besseres Verstdndnis von Gesundheitsinformationen auf
den individuellen Gesundheitszustand auswirken. Aber auch innerhalb der sozialen
Schichten gibt es ein differenzielles, milieuspezifisches Nachfrageverhalten in Bezug
auf Gesundheitsinformationen und Inanspruchnahme von Prédventions- und Versor-
gungsangeboten (Arnold, 2011). Die Milieus unterscheiden sich neben den soziode-
mographischen Merkmalen auch hinsichtlich ihrer eher traditionellen versus eher mo-
dernen Werte und Lebensweisen. Die milieuspezifischen Gesundheitsoutcomes bele-
gen, dass die fiir alle GKV-Versicherten im Grundsatz gleichen Angebote offensicht-
lich nicht ausreichend differenziert sind, um alle Versicherten und Patienten zu errei-
chen. Gleiche Gesundheitschancen fiir alle kdnnen also nicht durch gleiche Angebote
fiir alle erreicht werden. Deshalb muss sich die Angebotsseite stirker an die Differen-
zierung und Individualisierung der Gesellschaft anpassen (Arnold, 2011).
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Diesem Anspruch kann nur ein Gesundheitswesen geniigen, das den Betroffenen aus-
reichende Wahlmdoglichkeiten bietet, um fiir sich und ihre personliche Lebensweise
das geeignete Unterstiitzungsangebot zu finden. Die Angebote miissen differenziert
auf die Zielgruppen zugeschnitten und von diesen in einem transparenten System
leicht aufzufinden und akzeptabel sein. Was aber spezifisch genug, transparent genug
und akzeptabel ist, kann nicht allein durch ,,Experten definiert, sondern — basierend
auf wissenschaftlicher Evidenz — nur gemeinsam mit den Betroffenen als Expertinnen
und Experten fiir ihre personliche Lebenswelt entwickelt werden.

Dariiber hinaus bestehen auch innerhalb der Gruppe der ,,Laien* groBe Unterschiede
hinsichtlich ihrer Ziele und Interessen: Als Patienten wiinschen Sie sich im Bedarfsfall
schnellen Zugang zur Maximalversorgung, als Versicherte, Beitrags- und Steuerzahler
eher Effizienz und Ausgabenbegrenzung; als Patienten eventuell das Abgeben von
Verantwortung an ein Expertensystem, als Biirger maximale Mitbestimmung. Leis-
tungserbringer im stationidren und ambulanten Sektor, Sozial- und Rentenversicherun-
gen, Versicherungswirtschaft, Arzneimittel- und Gerétehersteller und andere gesell-
schaftliche Gruppen bringen weitere Interessenslagen mit. Ein Ausgleich dieser Inte-
ressen kann nur auf demokratischem Weg geschehen, der im immer noch stark patriar-
chalisch strukturierten Gesundheitswesen in Deutschland noch weiter gestirkt werden
muss.

Insofern ist eine starke Biirgerbeteiligung im Gesundheitswesen nicht nur Postulat ei-
ner demokratischen Gesellschaft und eine zunehmende Forderung von Personen, die
sich als Geldgeber, Leistungsempfinger und Verantwortliche fiir die eigene Gesund-
heit souverdn und auf Augenhohe mit den anderen Interessensgruppen verhalten wol-
len, sondern verspricht, wie bei groen Infrastrukturprojekten, auch bei der Ausgestal-
tung gesundheitsbezogener Interventionen eine hohere Effizienz, weil Planungen am
Bedarf vorbei vermieden und die Inanspruchnahme gerade bei besonders bediirftigen
Personen gestédrkt werden kann.

*  Wie lisst sich mehr Transparenz im Gesundheitswesen erzielen?

Der Bedarf nach Transparenz (,,Readability*) des Gesundheitswesens — in der Priven-
tion wie in der Versorgung — ist enorm. Sie ist das notwendige Gegenstiick zur Ge-
sundheitskompetenz (,,Health literacy*) der Betroffenen und muss fiir alle Beteiligten,
besonders aber fiir Nutzer, Versicherte und Biirger, optimal gewihrleistet sein, damit
sie moglichst selbstbestimmt und mitverantwortlich das fiir sie am besten geeignete
Angebot auswihlen konnen. Transparenz ist aber auch fiir Anbieter, Ausgabentriger
(z.B. GKV, PKV, Berufsgenossenschaften, Rentenversicherung, Selbstzahler...) und
politisch Verantwortliche bedeutsam und gilt fiir Produkte, Strukturen, Prozesse und
Ergebnisse sowie fiir Qualitit, Kosten und Wahlmoglichkeiten. Transparenz muss eine
Bringschuld aller Entscheider, Produzenten und Dienstleister sein. Auch angewandte
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Bewertungskriterien und -prozesse miissen transparent sein, u.a. bei der Qualititsmes-
sung, Kosten/Nutzen-Bewertung und in der Werbung fiir Gesundheitsdienstleistungen
und -produkte. Erst durch ausreichende Transparenz, wenn mdoglich auch iiber verein-
fachte, vom Patienten her gedachte Strukturen, wird eine informierte und aktive Teil-
habe moglich.

Integrierte und vernetzte Versorgungsmodelle, aus denen die Versicherten wihlen
konnen, miissen die fragmentierten Formen der Behandlung ersetzen. Finanzierungs-
anreize miissen diese Entwicklung unterstiitzen. Auch fiir Gesunderhaltung durch Pri-
vention und Gesundheitsférderung sind integrierte Angebote zu entwickeln, z.B. im
Rahmen des Lebenswelt-Ansatzes in Betrieben, Schulen, Kindergirten, Freizeitein-
richtungen usw. Eine bessere Integration von Pridvention und Gesundheitsforderung
mit Krankenbehandlung, Pflege und sozialen Diensten trigt zu einer Verbesserung der
Qualitit und Nachhaltigkeit der gesundheitsbezogenen Ergebnisse bei.

Eine verbesserte Transparenz niitzt auch den involvierten professionellen Akteuren,
insbesondere auch der Politik, indem sie dem ,,System* seine Steuerbarkeit zuriickgibt
und eine systemische Gesundheitspolitik ermoglicht (Kyrer/Seyr, 2011).

*  Wie lisst sich mehr Teilhabe verwirklichen?

Das sich veridndernde Krankheitsspektrum mit chronischen Krankheiten, welche eine
starke Abhingigkeit vom personlichen Ess-, Trink-, Bewegungs-, Konsum- und Ar-
beitsverhalten haben, sind der klassischen, arztzentrierten patriarchalischen Medizin
nicht ausreichend zuginglich; sie erfordern eine besonders starke aktive Beteiligung
der Betroffenen. Das herkdmmliche Medizinsystem kann umgrenzte Krankheiten be-
handeln, Gesundheit in einem umfassenden Sinn kann aber hochstens von den Biirge-
rinnen und Biirgern selbst geschaffen werden. Deshalb miissen Selbstbestimmung,
Teilhabe und Eigenverantwortung der Biirger und Patienten Grundlage allen gesund-
heitspolitischen Handelns werden. Das Gesundheitswesen muss sich grundlegend um-
orientieren, um Biirger, Versicherte und Patienten als aktiv Handelnde durch gesund-
heitsforderliche Rahmenbedingungen und bei Bedarf durch professionelle Leistungen
optimal zu unterstiitzen und ihren Bedarf und ihre Bediirfnisse ganzheitlich beriick-
sichtigen zu konnen.

Voraussetzungen dafiir ist einerseits die Transparenz (,,Readability) des Systems: Das
Gesundheitswesen muss an Nutzern, Patienten, Versicherten und Biirgern statt an An-
bietern und Kostentrigern ausgerichtet und aus ihrer Perspektive logisch strukturiert
sein.

Andererseits muss die Gesundheitskompetenz (,,Health literacy*) der Biirgerinnen und
Biirger gestirkt werden (,,Empowerment®), damit sie sich gesundheitsfordernd verhal-
ten und die Angebote kompetent mitgestalten und nutzen konnen. Bei der Festlegung
ihrer individuellen Gesundheitsziele und deren Realisierung kommt ihnen die oberste
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Souverinitit zu. Ihr aktives Handeln ist zu nutzen und zu stirken, deshalb sind maxi-
mal mogliche Selbstbestimmung und Entscheidungsfreiheit sicherzustellen, die not-
wendigen Fahigkeiten zur Mitwirkung zu vermitteln und die Nutzerinnen und Nutzer
erforderlichenfalls in der bedarfsgerechten Inanspruchnahme professionell zu unter-
stiitzen. Souverinitit der Nutzerinnen und Nutzer bedeutet auch, dass sie Angebote
nicht oder anders in Anspruch nehmen konnten, als diese von den ,,Experten* gedacht
waren.

Aktive Teilhabe kann mit unterschiedlicher Intensitit geschehen (International
Association for Public Participation, 2007):

* Informieren (Information zur Verfiigung stellen)

*  Befragen (Offentliches Feedback einholen)

* Beteiligen (Direkte Zusammenarbeit)

*  Kooperieren (Partnerschaftliches Handeln)

* Indie Lage versetzen (Empowerment; Entscheidungsmacht iibergeben)

Es entwickeln sich zunehmend neue Formen des health citizenship. Der Zugang zu
und Austausch von Informationen ist ein zentraler Bestandteil der aktiven Teilhabe.
Die Entwicklung der Informationstechnologie hat hierzu wesentlich beigetragen und
neue Moglichkeiten wie auch Konfliktfelder eréffnet. Die ,,social media® haben nicht
nur neue Austauschformen zwischen Patienten ermdglicht sondern auch neue Formen
der Transparenz geschaffen, z.B. durch den Austausch von Informationen iiber Leis-
tungserbringer. Weiterhin von hohem Konfliktpotential ist der Zugang von Patienten
zu ihren Gesundheits- und Krankheitsdaten bzw. -akten.

Die aktive Teilhabe der Biirger an der Gesundheit umfasst eine breite Spanne von
Handlungsbereichen sowie unterschiedliche Dimensionen und Ebenen der Teilhabe.
Sie reicht von lokalen Aktivititen bis zur Mitsprache in globalen Initiativen. In der
Gesundheitsgesellschaft agiert das Individuum als individueller Biirger, Konsument,
Patient und Dienstleister, aber auch als Mitglied von Nichtregierungsorganisationen,
Biirgerinitiativen, Selbsthilfegruppen und sozialen Bewegungen in der Zivilgesell-
schaft. Auch die Gesundheitsbehdrden — besonders in den skandinavischen und angel-
sdchsischen Lindern — nutzen die neuen Kommunikationsmoglichkeiten mit den Biir-
gern auf vielfiltige Weise fiir Online-Befragungen, Kommentare und Diskussionsfo-
ren.

* Was versteht man unter biirgerzentriertem Gesundheitsmanagement?

Das deutsche Gesundheitswesen orientiert sich nicht primér an den Biirgerinnen und
Biirgern, sondern an den Anbieter von Gesundheitsprodukten und -dienstleistungen
und den entsprechenden Finanzierungsstrukturen. Es vergeudet grof3e Potenziale durch
eine Kultur des Misstrauens, der Uberbiirokratisierung, der Intransparenz und der viel-
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fachen Bevormundung. Was fehlt, ist eine biirgerorientierte, transparente und quali-
titsorientierte Steuerung der Gesundheitsversorgung, bei der Versicherte, Patienten,
Arzte, Pflege- und andere Gesundheitsberufe ihre individuellen Fihigkeiten und Be-
diirfnisse einbringen konnen und eingelost sehen.

Veridnderungen im deutschen Gesundheitssystem konnen weder durch viele kleine
Schritte noch durch einen groBen Sprung herbeigefiihrt werden, sondern nur durch
flachendeckende Partizipation mit 6ffentlicher Prisenz sowie durch die sinnvolle Biin-
delung der einzelnen Initiativen zu einem groBen Sozialkapital der Gesellschaft.

Die Biirger benétigen zur Durchsetzung ihrer Interessen System- und Gesundheits-
kompetenzen, die schrittweise erworben werden miissen. Auf der anderen Seite miis-
sen die Biirger mehr Transparenz in Form von Berichterstattung einfordern und eine
Pflicht zur Transparenz rechtlich anstreben. Die Politik ist aufgefordert, den Biirgern,
Patienten und Beitragszahlern unabhéngige, zuverldssige und umfassende Information
zugénglich zu machen. Eine biirgergefiihrte (elektronische) Patientenakte ermdglicht
auf der individuellen Ebene die eigenverantwortliche Information und Kontrolle iiber
priferierte und erhaltene Leistungen. Zur Steuerung und Weiterentwicklung der Ver-
sorgungsstrukturen macht der aktiv ermoglichende Staat den Biirgern Partizipations-
angebote, bei denen die Biirger ihre Fihigkeiten einbringen kénnen und ihre Bediirf-
nisse eingelost sehen. Die Netzwerke der ,,gesunden Stiadte®, selbsthilfefreundlichen
Krankenhéuser, Gesundheitsregionen konnen als Keimzellen dienen und durch 6ffent-
liche Foren wie Zukunftswerkstitten und Gesundheitskonferenzen weiter ausgebaut
werden.

Wohl informierte Partizipation in ,,lesbaren®, rdumlich und fachlich iiberschaubaren
Strukturen mit transparenten Entscheidungsmechanismen ist der Schliissel zu mehr
Biirgerzentrierung. Dabei muss auch die innerstaatliche Machtfrage, wer an welcher
Stelle Geld auf eine Weise verteilen kann, damit im Gesundheitssystem eine Umorien-
tierung stattfindet, in Richtung auf eine groere Demokratisierung auch der monetédren
Entscheidungen beantwortet werden.

* Inwiefern wird Gesundheit koproduziert?

Gesundheit dient der Verwirklichung der individuellen Lebensentwiirfe zu mehr psy-
chischem, sozialem, somatischem und spirituellem Wohlbefinden (vgl. WHO-
Definition von 1948). Individuelle Freiheit, Selbstgestaltung und Teilhabe sind auf-
grund dieses umfassenden Verstindnisses unverzichtbar. Ein hohes Ausmaf} an Eigen-
verantwortung fiir die Erhaltung und Wiedererlangung der Gesundheit liegt damit
beim Betroffenen selbst, der — in Ablosung oder zumindest Ergéinzung zum konventi-
onellen, patriarchalischen Verstindnis, dass Gesundheit durch den Arzt hergestellt
wird, indem dieser Krankheiten behandelt — zum zweiten wichtigen Akteur in Sachen
seiner eigenen Gesundheit wird. In einem weiteren Verstindnis der Koproduktion von
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Gesundheit miissen angesichts der Bedeutung der sozialen Determinanten der Ge-
sundheit auch das soziale Umfeld sowie die finanziellen, materiellen und 6kologischen
Lebensbedingungen einbezogen werden, welche die Moglichkeiten und Ressourcen
zur Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit vorgeben.

*  Was ist unter ,,Gemeinsamer Entscheidungsfindung‘ zu verstehen?

Im Bereich der Medizin wird ,,Gemeinsame Entscheidungsfindung® (,,Shared decison-
making®) auf die Situation des Arzt-Patient-Gesprichs bezogen. Nach den Regeln der
Evidenzbasierten Medizin soll der Arzt hier — erstens — den Stand der wissenschaftli-
chen Forschung (,,Externe Evidenz‘) mit — zweitens — seinen eigenen professionellen
Erfahrungen (,,Interne Evidenz*) sowie die — drittens — Prédferenzen beriicksichtigen,
um mit dem Betroffenen gemeinsam die optimale Behandlungsstrategie festzulegen.

* Gibt es Grenzen der Teilhabe von Nutzern am Gesundheitswesen?

Die Teilhabe der Betroffenen an Entscheidungen im Gesundheitswesen ist aus ver-
schiedenen Griinden begrenzt. Erstens begrenzen strukturelle, z.B. gesetzlich vorgege-
bene Regelungen die Beteiligung an Entscheidungen in Institutionen des Gesund-
heitswesens. Im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) z.B. haben die Patientenver-
treter ein Anhorungs- und Mitberatungsrecht, sind jedoch bei Entscheidungen nicht
stimmberechtigt.

Zweitens gibt es praktische Grenzen: Diese liegen in der Schwierigkeit, gerade die
schwerer zugénglichen Milieus in die gemeinsame Willens- und Entscheidungsfin-
dung einzubeziehen, da insbesondere in traditionellen Milieus die Selbstbestimmung
und Eigenverantwortung als Werte weniger stark verankert sind (Arnold 2011) und die
Patienten eher auf die Expertise des Arztes als alleinigem Kriterium vertrauen. In be-
sonderen Notfallsituationen sind Patienten auch nicht in der Lage, ihren Willen kund-
zutun, in anderen Situationen sind sie als Laien ohne hinldngliche Unterstiitzung durch
Dritte nicht in der Lage, die Vor- und Nachteile verschiedener komplexer Therapien
zu verstehen, und konnen sich deshalb kein eigenes Urteil bilden.

In der einzelnen Versorgungssituation kann eine gemeinsame Entscheidungsfindung
auf der Basis patientengerecht formulierter, evidenzbasierter Information die Teilha-
bemdoglichkeiten verbessern. Eine fachliche Kontrolle sowohl des Angebotes durch die
Leistungserbringer als auch der Inanspruchnahme durch die Nutzer sind bei aller Ei-
genverantwortung aber weiterhin erforderlich, um eine Uber-, Unter- oder Fehlinan-
spruchnahme der Nutzer, aber auch eine Ausbeutung des Systems durch die Leis-
tungsanbieter im Sinn einer angebotsinduzierten Nachfrage oder eines nachfrageorien-
tierten Angebots auszuschlieBen.
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SchlieBlich stellt sich auf politischer Ebene die Frage, welche Entscheidungen basis-
demokratisch beraten oder gar entschieden werden konnen, und welche dem représen-
tativen Modus oder Experteneinschitzungen iiberlassen werden miissen. Viele Ent-
scheidungen, auch iiber den Leistungskatalog der offentlichen Krankenversicherung,
werden zum Beispiel in der Schweiz durch Volksentscheid getroffen, wihrend in
Deutschland ein Gremium der so genannten Selbstverwaltung dariiber befindet.
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6. Innovationsfahigkeit, systemischer Wandel und Nachhaltigkeit
Bernhard Biihrlen

* Warum brauchen wir jenseits von technischer Innovation auch gesellschaftliche
und politische Innovation?

*  Welche Aspekte von Innovationsfdhigkeit werden benotigt, um einen systemischen
und nachhaltigen Wandel des Gesundheitswesens zu erreichen?

*  Welche Entwicklungen im Gesundheitssystem wdren als nachhaltig zu betrachten?

*  Warum brauchen wir jenseits von technischer Innovation auch gesellschaftli-
che und politische Innovation?

Innovation bzw. technologischer Wandel findet in einem Netzwerk von Akteursgrup-
pen und Institutionen statt, welche jeweils distinkte Aufgaben und Interessen haben
und iiber den Austausch von Waren, Dienstleistungen, Wissen oder anderen Ressour-
cen interagieren. Aufgrund der unterschiedlichen Notwendigkeiten und Bedingungen,
Interferenzen und sich gegenseitig verstirkenden oder hemmenden Wirkungen, und
wegen des in sozialen Beziehungen beteiligten ,,menschlichen Faktors*, sind die Inter-
aktionen im Netzwerk nie vollig rational und immer schwer vorherseh- und steuerbar.
Interventionen, welche nur an einzelnen Knoten oder Verbindungen ansetzen, werden
oft durch gegenlidufige Adaptionsmechanismen wieder zunichte gemacht. Ihre Resulta-
te sind also zeitlich begrenzt und damit nicht nachhaltig.

Dauerhafter systemischer Wandel, also eine Veridnderung des Systems als Ganzem,
kann eher dadurch bewerkstelligt werden, dass durch gezielte Interventionen niitzliche
Prinzipien (z.B. Transparenz iiber die Ressourcen- oder Machtverteilung; demokrati-
sche Teilhabe) gestirkt und damit schon angelegte, aber bisher noch blockierte Ent-
wicklungen unterstiitzt werden. So werden die Selbstregulierungsmechanismen im
System fiir Verdnderungen genutzt und gestirkt und Widerstinde minimiert.

Systemische Interventionen miissen sich an gemeinsamen, moglichst libergeordneten
und langfristigen Zielen orientieren z.B. (vgl. MetaForum, 2009)

* mehr aktive Teilhabe,

* mehr Investitionen in Gesundheit,
* mehr Transparenz,

* mehr Ergebnisorientierung,

* mehr Nachhaltigkeit,

* mehr Integration,
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* mehr Subsidiaritit,

* mehr gesamtwirtschaftlicher und gesellschaftlicher Nutzen.

Als Vorbedingung ist eine grundsitzliche, Akteursgruppen-iibergreifende Verstindi-
gung auf die iibergeordneten Ziele und Prinzipien erforderlich, nach denen das Innova-
tionssystem Gesundheit funktionieren soll. Gesellschaftliche Innovation wiirde an die-
ser Stelle bedeuten, paternalistische Strukturen zu reduzieren und die Entscheidungs-
prozesse stdrker in die Hand der Patienten, Versicherten und Biirger zu legen.

*  Welche Aspekte von Innovationsfihigkeit werden benétigt, um einen systemi-
schen und nachhaltigen Wandel des Gesundheitswesens zu erreichen?

Aufgrund der hohen Komplexitit und der besonders starken wechselseitigen Abhén-
gigkeiten der Akteursgruppen wirken Interventionen im Innovationsystem Gesundheit
oft nur indirekt, und ihre Ergebnisse sind nur sehr schwer voraussehbar. Neue Elemen-
te (z. B. Behandlungsmethoden) 16sen komplexe Reaktionsmuster im ganzen Innova-
tionssystem aus und konnen somit das ganze Netzwerk verdndern. Innovation in die-
sem Netzwerk bedeutet nicht nur das Modifizieren eines einzelnen Aspekts des Sys-
tems, sondern (auch) die Reorganisation des Systems, z. B. eine aktivere Rolle des
Patienten, die Einfilhrung einer neuen Akteursgruppe (wie etwa Fallmanager) oder
neue Formen der Zusammenarbeit.

Es bestehen offensichtliche Zielkonflikte zwischen verschiedenen Akteursgruppen in
Bezug auf Innovationen im Gesundheitssystem. Diese Zielkonflikte konnen dazu fiih-
ren, dass Innovationen verhindert werden oder nicht ihren optimalen Nutzen entfalten
konnen. Eine angemessene Nutzenbewertung muss deshalb die Notwendigkeiten der
Akteursgruppen ausreichend einbeziehen, da sonst grole Widerstinde zu erwarten
sind (Biihrlen, 2009).

Innovation im Gesundheitswesen ist nicht nur die Entwicklung und Einfiihrung neuer
Produkte, Prozesse und Strukturen. Vielmehr wird ein grundlegender Perspektiven-
wechsel erforderlich, um grundsitzlich neue Potenziale zur Verbesserung des Gesund-
heitswesens erkennen und realisieren zu konnen. Dies gilt fiir viele Bereiche, vor al-
lem bedeutet es aber einen Paradigmenwechsel von einer krankheitsorientierten zu
einer die Gesundheit erhaltenden Strategie, die Ausrichtung des Systems auf Biirger,
Versicherte und Patienten als aktiv Handelnde, die ganzheitliche Beriicksichtigung
ihres Bedarfs und ihrer Bediirfnisse, und die alle Politikfelder iibergreifende Betrach-
tung der Gesundheit als entscheidende Grundlage und Chance fiir die gesellschaftliche
und wirtschaftliche Entwicklung. Gesundheit kann nicht mehr als separater funktiona-
ler Handlungsbereich verstanden werden, sondern ist ein sektoren-iibergreifendes ge-
samtgesellschaftliches Handlungsziel.
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Ein umfassendes Verstdndnis der Ursachen von chronischer Krankheit ergibt neue An-
satzpunkte fiir deren Vermeidung (Verhaltens- und Verhiltnispridvention) und friihzei-
tige Behandlung der Ursachen, nicht nur der Symptome. Das erfordert neben dem me-
dizinischen System zur Krankenbehandlung ein mindestens gleichwertig ausgestattetes
System der Gesunderhaltung, das alle Lebensbereiche (Kindergarten, Schule, Arbeits-
platz, Erndhrung, Freizeit, Umwelt, Verkehr...) einschlief3t.

Der Mangel an einer systemischen Sicht in der Gesundheitspolitik und die geringe
Kooperation und Vernetzung der gesundheitsbezogenen Akteure untereinander, mit
anderen Politikbereichen und mit den gesundheitsbezogenen Leistungserbringern au-
Berhalb des Versorgungssystems wirkt sich negativ auf die Qualitit und die Kosten
des Systems aus. Die Akteure in der formellen und der informellen Erbringung von
Gesundheitsleistungen miissen so aufeinander abgestimmt téitig werden, dass ihre je-
weiligen Kompetenzen bestmoglich genutzt werden. Die optimale Bereitstellung und
Abstimmung von Kompetenzen und technischer Infrastruktur bilden die Grundlage fiir
effiziente Wertschaffungsprozesse.

Eine innovationsfordernde Umgestaltung des Gesundheitssystems sollte sich an fol-
genden Handlungszielen orientieren (MetaForum ,,Innovation im Gesundheitswesen®,
2008):

* Stirkung und Verankerung des Grundprinzips der Gesundheitserhaltung und
der Gesundheitsforderung

* Ausrichtung des Systems auf Biirger, Versicherte und Patienten als aktiv Han-
delnde

* Transparenz in Entscheidungsprozessen
* Verinderung der strukturellen Bedingungen

* Realisierung des Ansatzes ,,Gesundheit in allen Politikbereichen*

Angesichts unterschiedlicher Perspektiven, Wertesysteme und Interessenslagen ist die
wissenschaftliche Methode die beste Strategie, mit der interessengruppen-iibergreifend
akzeptierte Aussagen iiber den Ist-Zustand des Gesundheitswesens und iiber taugliche
Mittel zur Optimierung hin auf Ziele erarbeitet werden konnen. Sich bei Entscheidun-
gen konsequent auf wissenschaftlich generierte Evidenz zu berufen wire eine gesell-
schaftliche Innovation, die zu mehr Transparenz, Qualitdt und Effizienz fiihren wiirde.
Dies gilt sowohl fiir die individuelle Therapieentscheidung (Evidenzbasierte Medizin)
als auch fiir die Gestaltung des Gesundheitswesens (Evidenzbasierte Versorgung) und
die — evidenzbasierte — Gesundheitspolitik.

49



*  Welche Entwicklungen im Gesundheitssystem sind als nachhaltig zu betrach-
ten?

Das deutsche Gesundheitswesen ist in seiner derzeitigen Organisations- und Finanzie-
rungsform nicht ausreichend auf die Megatrends vorbereitet und damit nicht hinrei-
chend zukunftsfahig. Nur durch eine grundlegende Umorientierung und langfristige
Investitionen konnen fundamentale Prinzipien des deutschen Sozial- und Gesund-
heitswesens — Solidaritdt und gleiche Chancen auf Gesundheit — auch in Zukunft ge-
wihrleistet werden. Das Gesundheitswesen muss dabei in die Lage versetzt werden,
sich aktiv auf Verdnderungen in Rahmenbedingungen, Bedarf und Bediirfnissen ein-
zustellen.

Unter Nachhaltigkeit versteht das Goteborg-Konsenspapier der WHO (WHO Regional
Office for Europe und European Centre for Health Policy, 1999), dass kurzfristige und
langfristige Effekts sowie direkte und indirekte Effekte von Mallnahme in einer Ge-
sundheitsfolgenabschédtzung untersucht werden sollen. Nachhaltigkeit bedeutet, dass
Entscheidungen langfristig tragfdhig sind und Reformschritte aufeinander aufbauen,
anstatt immer wieder revidiert zu werden.

Nachhaltigkeit im Gesundheitswesen bedeutet achtsamen Ressourceneinsatz, dauer-
hafte Finanzierbarkeit, Intergenerationengerechtigkeit, Sicherung ausreichender, quali-
fizierter und motivierter Arbeitskrifte sowie die Fihigkeit des Systems, auf verédnderte
Rahmenbedingungen zu reagieren. Nachhaltigkeit muss auch im Gesundheitswesen
Richtlinie fiir prioritdre Entscheidungen sowie fiir Finanzierungsmodelle und Anreize
werden. Besonderer Beachtung bedarf die Gesunderhaltung und Gesundheitsversor-
gung von Kindern, die auch in finanzieller Hinsicht als gesamtgesellschaftliche Auf-
gabe zu sehen ist. Langfristig wird der Klimawandel eine gro3e Herausforderung fiir
die offentliche Gesundheit sein. Okologische Nachhaltigkeit ist deshalb auch Gesund-
heitssicherung. Durch sparsameren Einsatz von Material und Energie kann das Ge-
sundheitswesen selbst einen relevanten Beitrag zur Abmilderung des Klimawandels
leisten.
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7. Nutzen- und Ergebnisorientierung
Bernhard Biihrlen

* Inwiefern unterscheidet sich das Ergebnis eines (Behandlungs-)Prozesses von sei-
nem Nutzen?

*  Welche Nutzenkriterien miissen gegeneinander abgewogen werden?

* Wie hdangen Gesundheit, Gesundheitssystem und Wohlstand zusammen?

* Welche Faktoren unterstiitzen eine stirkere Nutzen- und Ergebnisorientierung?

* Was ist eine Gesundheitsfolgenabschdtzung?

*  Wie ldsst sich der gesamtgesellschaftliche Nutzen von Gesundheitsausgaben ma-
ximieren?

Inwiefern unterscheidet sich das Ergebnis eines (Behandlungs-)Prozesses von
seinem Nutzen?

Unter dem Ergebnis eines Prozesses versteht man sein Produkt oder Resultat, be-
schrieben in deskriptiven Kategorien, wihrend der Nutzen das MaB fiir die Fihigkeit
von Giitern oder Dienstleistungen ist, Bediirfnisse zu befriedigen. Beim Nutzen
kommt zur Deskription also noch eine Bewertungskomponente hinzu: Welchem
(libergeordneten) Zweck dient das Produkt?

Die Unterscheidung des Ergebnisses vom Nutzen ist v.a. dort von Bedeutung, wo Uber
verschiedene Sektoren hinweg oder zwischen verschiedenen Gruppen kommuniziert
werden muss. Eine BehandlungsmalRnahme kann z.B. den mittleren systolischen Blut-
druck um 20 mm Hg senken. Dieses Ergebnis hat fir den Arzt/die Arztin eine bestimmte
Bedeutung, fir den Patienten bleibt es abstrakt. Wie sollte er beurteilen kénnen, ob der
Aufwand, den er leisten muss, um seinen Blutdruck zu senken, z.B. durch regelmafige
Medikamenteneinnahme und Zuzahlungen oder regelmafligen Sport, sich fir 20 mm Hg
lohnt? Der Betroffene muss das Ergebnis zuerst in einen fur ihn persénlich relevanten
Nutzen Ubersetzen: 20 mm Hg bedeuten eine Reduktion der Wahrscheinlichkeit fiir das
Auftreten von koronarer Herzkrankheit um x% und damit die Aussicht, y Jahre langer mit
seiner Frau zum Segeln gehen zu kdnnen.

Welche Nutzenkriterien fiir Patienten, Versicherte oder Biirger wirklich bedeutsam
sind, ist allerdings bislang weder ausreichend untersucht noch wird es im Einzelfall
eruiert, um die Behandlungsoption auszuwihlen, die fiir die jeweilige Person den
grofiten Nutzen bringt.

Die Kriterien, anhand derer verschiedene Gesundheitsakteure Leistungen bewerten,
sind unterschiedlich und teils gegensitzlich: In Abhéngigkeit von den jeweiligen Zie-
len und Aufgaben geht es darum, Leben zu verldngern, Arbeitsfahigkeit zu erhalten,
Gesundheitsausgaben zu begrenzen oder die Alltagsaktivitdten zu bewiltigen. Mecha-
nismen fiir eine Kldarung der Nutzenkriterien und einen Interessenausgleich existieren
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nur in wenigen Bereichen und bleiben kontextspezifisch. Die Nutzenbewertungen des
G-BA/IQWiG gelten nur fiir die ambulante Krankenbehandlung und dabei jeweils nur
innerhalb einer Indikationsgruppe (z.B. Schlaganfallpatienten). Die Nutzenkriterien
bleiben abstrakt (z.B. die Reduktion der Wahrscheinlichkeit, innerhalb eines Jahres an
dieser Krankheit zu versterben). Sie sind damit nicht geeignet zu vergleichen, ob ein
fiir die Schlaganfallbehandlung ausgegebenes Budget in einer anderen Indikations-
gruppe oder gar in einem anderen Politikressort (z.B. anstatt fiir die Schlaganfallbe-
handlung in der Gesundheitsbildung im Kindergarten) vielleicht mehr Nutzen stiften
konnte.

Eine integrative Gesundheitspolitik wiirde ein ressortiibergreifend akzeptiertes System
von Nutzenkriterien erfordern, welches die Bewertung des gesamtgesellschaftlichen
Nutzens verschiedenartiger gesundheitsbezogener Leistungen (Eigenaktivititen, Ge-
sundheitsforderung, Krankenbehandlung, Reduktion von Umweltschadstoffen etc.)
vergleichend ermoglicht (,,Welche Aktivitit schafft am meisten Gesundheit, sichert
die Wirtschaftskraft und den Wohlstand am kostengiinstigsten?*“). Ohne die fundierte,
gruppen- und politikfeld-iibergreifende Kldarung der Frage, was niitzlich fiir die Gesell-
schaft ist, werden viele Aktivititen sich weiterhin nicht daran orientieren, wie ein op-
timales Ergebnis erzielt werden kann, sondern am Eigennutz einzelner Interessengrup-
pen. Eine wirksame politische Abwédgung von Zielen und Mallnahmen ist so nicht
moglich. Bei widerspriichlichen Bewertungskriterien werden Entscheidungen héufig
aufgrund der Machtverteilung anstatt im Hinblick auf eine Nutzenmaximierung erfol-
gen, und etablierte Prozesse, deren Nutzen nicht oder nur schwer infrage gestellt wer-
den kann, kénnen innovative Verfahren, deren Nutzen noch nicht gut belegt ist, ver-
hindern.

*  Welche Nutzenkriterien miissen gegeneinander abgewogen werden?

Aufgabe und iibergeordnete Zielsetzung des Staats und der Gesellschaft sind die Er-
haltung, Forderung und Wiederherstellung der Gesundheit. An verschiedenen Punkten
im Zyklus der Entwicklung und Anwendung von Gesundheitsinterventionen werden
diese Ziele aber aus verschiedenen Perspektiven in unterschiedliche Kriterien fiir den
Nutzen (und dem verbundenen Aufwand bzw. den Kosten) iibersetzt:

* Forschungsinvestitionen der Firmen folgen betriebswirtschaftlichen Uberlegun-
gen.

* Offentliche Forschungsférderung zielt auf Faktoren des Wirtschafts- und Wis-
senschaftsstandorts einerseits und des gesundheitlichen Potentials andererseits.

* Bei der Marktzulassung geht es um das Verhiltnis der Risiken zur Wirksam-
keit, wie sie sich in klinischen Studien anhand medizinischer Outcome-
Kriterien (Reduktion von Mortalitiat und Morbiditdt) nachweisen lasst.
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* Der Zugang zum GKV-Markt wird ebenfalls anhand medizinischer Kriterien, in
Verbindung mit den Kosten zulasten der Krankenkassen gesteuert.

* Innerhalb des Gesundheitswesens wird auf den Abbau vermeidbarer Mortalitiit,
Arbeitsunfihigkeit und vermeidbarer Invaliditit abgezielt.

* Fiir die Anwendung einer Methode in Arztpraxen und Krankenhdusern sind
ebenfalls die medizinischen Outcomes, aber wiederum auch betriebswirtschaft-
liche Kalkiile der Leistungserbringer relevant.

Sichtbares Beispiel fiir die strikte Trennung zwischen Ressorts ist auch die Existenz
zweler getrennter Expertengruppen beim BMG (Sachverstdndigenrat fiir die Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen) und beim BMBF (Gesundheitsfor-
schungsrat) mit nicht abgestimmten und teils inkompatiblen Empfehlungen.

Zwar werden die Hauptkriterien fiir Nutzen im medizinisch-gesundheitspolitischen
Bereich punktuell auch um sozialmedizinische Parameter erweitert, etwa den ,,Return-
to-work* bzw. die Friihberentungsrate bei MaBBnahmen der medizinischen Rehabilita-
tion, Aktivititen des tiglichen Lebens bei Pflegeinterventionen oder das erweiterte
Erndhrungswissen bei schulischen Gesundheitsinformationen.

Angesichts unterschiedlicher Anreizmechanismen stehen die Nutzenbewertungen der
einzelnen Akteursgruppen aber oft zueinander im Widerspruch (z.B. Minimierung von
Risiken im Verfahren der Marktzulassung versus Erhaltung von Arbeitsplédtzen in der
Herstellung; Biihrlen, 2009). Gerade wenn kein klares finanzielles Interesse eines Her-
stellers oder Leistungserbringers zum Tragen kommt, unterbleiben wichtige Aktivité-
ten, weil ihr Nutzen oft nicht mit allgemein akzeptierten Kriterien und Bewertungsme-
chanismen belegt werden kann. Eine Abschitzung der Gesundheitsfolgen von MaB-
nahmen der Arbeitsmarkt-, Umwelt-, Verkehrs-, Familien-, Finanz- oder Rentenpolitik
wird damit ebenso erschwert wie die Identifikation von ,,fachfremden® oder ressort-
tibergreifenden Interventionen, die benotigt wiirden, um die Herausforderungen chro-
nischer Krankheiten umfassend zu bewiltigen. Interventionen ohne einen Nutzenbe-
leg, der auf breit akzeptierten Kriterien fufit, lassen sich im gesellschaftlichen und po-
litischen Diskurs nicht realisieren.

Insbesondere Maflnahmen im Grenzbereich zwischen verschiedenen Politikbereichen,
zu denen typischerweise die Gesundheitsforderung und die Verhéltnispravention zéh-
len, konnen sich im gesellschaftlichen Wettbewerb mit anderen Interventionen, fiir die
anerkannte, ,,harte* Nutzenmale vorliegen, bisher kaum durchsetzen. Mangels konkre-
ter, nachvollziehbarer und individuell bedeutsamer Nutzenbelege erschlieft sich aber
auch dem Individuum nicht, warum es sich gesundheitsforderlich verhalten sollte.
Dass eine Pridventionsmallnahme seine Lebenserwartung mit einer gewissen Wahr-
scheinlichkeit um einen gewissen Betrag erhohen konnte, reicht ganz offensichtlich als
Motivation oft nicht aus.
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Kriterien werden bendtigt fiir die Bewertung des Nutzens aus folgenden Perspektiven:

* Personlicher Nutzen (bei Patienten und ihren Angehorigen: Verbesserung bei
individuell relevanten Funktionen des Lebens, z.B. korperliches Wohlbefinden,
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, aber auch bei Versicherten, Steuerzah-
lern oder Aktiondren von Gesundheitsbetrieben: finanzielle Vorteile durch re-
duzierte Aufwendungen oder erhohte Ertrige)

e Betriebswirtschaftlicher Nutzen (6konomische Kriterien fiir Hersteller, Leis-
tungserbringer, Krankenkassen)

* Institutioneller Nutzen (Erfiillung des Leistungsauftrags, z.B. einer 6ffentlichen
Stelle oder der Selbstverwaltung, Sicherung der Position und des Einflusses ei-
ner Interessensgruppe)

* Gesamtgesellschaftlicher Nutzen (Realisierung allgemeiner Ziele und Werte der
Gesellschaft, z.B. ,,gesundes Altern®, ,,6ffentliche Gesundheit®, Erhaltung des
Wohlstands, Versorgungsgerechtigkeit, Teilhabe, Selbstbestimmung, Solidari-
tit)

* Wie hingen Gesundheit, Gesundheitssystem und Wohlstand zusammen?

Die WHO-Ministerkonferenz hat festgestellt, dass ein Gesundheitswesen, das diesen
Namen verdient, weit mehr ist als Krankenbehandlung (WHO Tallinn Charter: Health
Systems for Health and Wealth, 2008). Das Gesundheitssystem unterstiitzt die Ge-
sundheit, welche eine Grundbedingung fiir Wohlstand ist. Gleichzeitig beeinflusst aber
der Wohlstand indirekt iiber den Zugang zu Versorgungsleistungen, aber auch direkt
als soziale Determinante die Gesundheit.

Verstéarkt durch den demographischen Wandel muss die volkswirtschaftliche Bedeu-
tung von Gesundheitsleistungen und Gesundheitsvorsorge neu bewertet werden. Ge-
sundheit der Biirger wird in einer zunehmend globalisierten Wirtschaft zum Standort-
faktor, gesunde Lebensbedingungen und ein leistungsfiahiges Gesundheitswesen ma-
chen ein Land attraktiv fiir hochqualifizierte Arbeitskrifte. Investitionen in die Erhal-
tung und Forderung der Gesundheit sichern deshalb die wirtschaftliche Produktivitéit
und das gesellschaftliche Wohlergehen eines Landes. Ausgaben fiir Gesundheit kon-
nen deshalb als Investition angesehen werden, anstatt sie als Konsumption zu betrach-
ten.

* Welche Faktoren unterstiitzen eine stirkere Nutzen- und Ergebnisorientie-
rung?

Chronische Erkrankungen (u.a. Adipositas und Diabetes, koronare Herzkrankheit, Al-
koholabhéngigkeit mit ihren Folgeerkrankungen einschl. alkoholbedingter Verkehrs-
unfille und Gewalt) sind meist mit dem Verhalten der Betroffenen korreliert und
durch medizinische Interventionen allein nicht ausreichend beeinflussbar. Neben dem
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individuellen Leiden bewirken diese Krankheiten in Verbindung mit den individuellen
Folgen des demographischen Wandels eine Abnahme der verfiigbaren Arbeitsleistung
und damit in der Summe auch der Wirtschaftskraft und des Wohlstands. Die Gesund-
heit der Bevolkerung ist somit nicht nur von individueller, sondern auch von gesamt-
gesellschaftlicher Bedeutung. Diese dokumentiert sich u.a. in der wirtschaftlichen
Leistungsfahigkeit und Wettbewerbsfihigkeit eines Landes; Gesundheit wird in einer
zunehmenden globalisierten Wirtschaft auch zu einem Standortfaktor. Die Bedeutung
eines ,,gesunden Alterns* liegt aber nicht nur im wirtschaftlichen Bereich, sondern vor
allem bei den zahlreichen zivilgesellschaftlichen Titigkeiten der Biirgerinnen und
Biirger, etwa bei den vielféltigen Aktivititen, sei es im Sportverein, in der Kirche, in
der Politik oder auch in der Pflege noch &lterer Menschen und der Nihe zu den Enkel-
kindern.

Investitionen in die Erhaltung und Forderung der Gesundheit sichern die wirtschaftli-
che Produktivitdt und das gesellschaftliche Wohlergehen eines Landes. Um den im-
mensen Herausforderungen wirkungsvoll zu begegnen, miissen mogliche Interventio-
nen identifiziert werden, welche wesentlich mehr gesundheitlichen und damit gesamt-
wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Nutzen schaffen, als das bisher gelungen ist.
Diese Interventionen gehen weit iiber den Bereich der medizinischen Krankenbehand-
lung hinaus, alle relevanten Politikbereiche miissen integriert werden (,,Health in all
policies®).

Fiir die Entwicklung und Bewertung integrativer Interventionen sind aus den genann-
ten Griinden Nutzenkriterien erforderlich, die ebenfalls iiber die iiblicherweise als
zentral angesehenen epidemiologischen Outcomes (Mortalitdt und Morbiditit) hinaus-
gehen und insbesondere auch die origindre Perspektive der Betroffenen einbeziehen.
Bislang werden Nutzenkriterien aber fast ausschlieBlich auf dem Hintergrund ,,ihrer*
einzelnen Politikfelder diskutiert: medizinisch-epidemiologische Kriterien fiir medizi-
nische bzw. gesundheitspolitische Interventionen, Fortschritte im Wissen fiir Bil-
dungsmafBnahmen etc. Wirklich konzertierte Aktivitdten iiber Ressorts hinweg auf ein
gemeinsames Ziel hin sind mangels eines gemeinsamen Begriffs- und Denkrahmens,
von Ausnahmen abgesehen, noch immer ausgeschlossen. Ein politikfeld-iibergreifend
anwendbares und allgemein akzeptiertes System von Nutzenkriterien wiirde die Ent-
wicklung derartig integrierter Ansétze fordern und einseitige, zu kurz greifende punk-
tuelle Interventionen vermeiden helfen. Die gewiinschten Eingriffe und Anreize erfor-
dern allerdings grundsitzlich verdnderte, neue Strukturen und Arbeitsweisen.

* Was ist eine Gesundheitsfolgenabschitzung?

Gesundheitsfolgenabschitzung (Health Impact Assessment, HIA) ist ein Werkzeug,
mit dem die Folgen politischer oder administrativer Entscheidungen auf die Gesund-
heit der Bevolkerung abgeschitzt oder vorhergesagt werden konnen (WHO Regional
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Office for Europe und European Centre for Health Policy 1999). Sie ist ein Instrument
der Evidenzbasierung von politischen Entscheidungen. Analog zur Umweltvertrig-
lichkeitspriifung, welche nicht nur auf Malnahmen angewandt wird, welche den Um-
weltschutz zum priméren Ziel haben, ist die Gesundheitsfolgenabschitzung nicht nur
auf gesundheitspolitische Interventionen anwendbar. Bau- und Verkehrspolitik kénnen
Feinstaub reduzieren und Mdglichkeiten zur korperlichen Bewegung mit dem Fahrrad
schaffen, die Energiepolitik kann zur Luftreinhaltung und zur Reduktion der Klimaer-
wirmung mit ihren Risiken durch Sommerhitze oder die Einwanderung von Krank-
heitsiibertrdgern aus tropischen Gebieten beitragen. Die Erziehungs- und Bildungspoli-
tik kann neben der Berufsqualifikation die ,,Health literacy* fordern und die Sozial-
und Finanzpolitik kann vor Altersarmut schiitzen und den Zugang von Rentnerinnen
und Rentnern zu ausreichender Krankenbehandlung sicherstellen.

Die StralRe 73 zwischen Stockholm und der Hafenstadt Nyndshamn an der Ostsee hatte
eine Teilstrecke mit einer sehr hohen Rate von Verkehrsunfallen, sodass sie teilweise als
.otralke des Todes" bezeichnet wurde. Wegen des hohen und wachsenden Verkehrsauf-
kommens wird ihr nationale Bedeutung beigemessen, gleichzeitig verlauft sie durch 6ko-
logisch sensible Kiisten- und Waldgebiete, die auch einen hohen Erholungswert fir die
Bevolkerung haben.

Die letztlich Uber Stralenbau-Vorhaben entscheidende Behérde ist in Schweden die
Kreisverwaltung. Es wurde eine Umweltfolgenabschatzung mit eingegliederter Gesund-
heitsfolgenabschatzung durchgefuhrt; dabei wurden sieben verschiedene Trassenverldufe
gepruft. Es wurden Anhérungen und Prasentationen durchgefiihrt und Stellungnahmen
von den Interessensgruppen eingeholt. Dies resultierte in der Empfehlung, eine vierspuri-
ge StralRe neu zu bauen, welche das Erholungsgebiet umgeht, dies aber mit einer Verbin-
dungsstraRe daran anzubinden. Die bestehende KuistenstralRe sollte zur lokalen Stralle
mit Ful3- und Radwegen umgebaut werden.

Die unterschiedlichen Interessenslagen flihrten aber in eine Patt-Situation, weshalb eine
vertiefende HIA mit Anhérungen weiterer Stakeholder und ca. 5000 Stralennutzern, Erho-
lungssuchenden, lokalen Unternehmen und Organisationen. Es wurde untersucht, inwie-
fern die verschiedenen Optionen dazu beitrugen, Gesundheitsziele insbesondere fiir be-
sonders vulnerable Gruppen (Kinder, Altere, Menschen mit Behinderungen oder chroni-
schen Krankheiten...) zu erreichen. Gesundheitlich relevante Aspekte im engeren Sinn
waren dabei Risiken durch Verkehrsunfalle, durch den Transport gefahrlicher Giter, Sor-
gen oder Unsicherheit durch das Unfallrisiko und die Steigerung koérperlicher Aktivitat
durch eine unterstitzende Umgebung. Beitrdge zur Gesundheit im weiteren Sinn wurden
untersucht hinsichtlich der Luftsauberkeit, Wasserqualitat, Larm und Erholungswert der
Landschaft.

Die HIA trug dazu bei, dass wichtige Aspekte aus der Bevdlkerung in die Folgenabschat-
zung aufgenommen wurden. Die Gesundheitschancen von besonders vulnerablen Grup-
pen wurden besonders berlcksichtigt, was die HIA zu einem effektiven Instrument sozialer
Verbesserung machte.

(Knutsson/Linell, 2007)
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Die genannten Beispiele mit ihren sehr unterschiedlichen Anwendungsfeldern und
verschiedenen Ergebnisdimensionen machen deutlich, dass Gesundheitsfolgenab-
schitzung interdisziplinir betrieben werden und einen ganzen Katalog unterschiedli-
cher Forschungsmethoden anwenden muss. Sie zeichnet dabei die verschiedenen Pfa-
de nach, iiber die die untersuchte Intervention positive oder negative Auswirkungen
auf die Gesundheit haben konnte, und beschreibt diese Wirkungen qualitativ und
quantitativ. In Gesundheitsfolgenabschétzungen sollte alle verfiigbare qualitativ hoch-
wertige Evidenz genutzt werden. Im Sinn der Nachhaltigkeit sollten kurz- und lang-
fristige sowie direkte und indirekte Wirkungen betrachtet werden. Das Verfahren soll-
te transparent und partizipativ sein und Aspekte der Gerechtigkeit (z.B. die ungleiche
Verteilung von Gesundheitsfolgen) beriicksichtigen. Aufgrund ihres umfassenden An-
satzes ist die Gesundheitsfolgenabschitzung ein bevorzugtes Instrument der integrati-
ven Gesundheitspolitik (,,Health in all Policies*). Sie beriicksichtigt den umfassenden
Charakter von Gesundheit und die schier allgegenwirtige Bedeutung allen Verhaltens
und aller Lebensbereiche fiir die Gesundheit selbst oder fiir Determinanten der Ge-
sundheit. Wenn alle politischen und administrativen MaBBnahmen einer Gesundheits-
folgenabschitzung unterzogen werden, konnen ihre Hauptwirkungen gegen die ge-
sundheitsbezogenen Nebenwirkungen abgewogen werden. Somit kdnnen aus einem
Biindel von moglichen Optionen diejenigen ausgewdéhlt werden, die besonders giinsti-
ge Gesundheitswirkungen versprechen. Obwohl Gesundheitsfolgenabschitzungen seit
den 1990er Jahren von der WHO und anderen internationalen Organisationen gefor-
dert werden, ist ihre Durchfiihrung in Deutschland noch nicht ausreichend institutiona-
lisiert. Als verpflichtendes Element schlieBen Umweltvertraglichkeitspriifungen zwar
auch die Gesundheit des Menschen ein, betrachten aber meist nur direkte Gesund-
heitswirkungen. Explizite Gesundheitsfolgenabschitzungen finden nur selten und
wenn, dann v.a. auf lokaler oder regionaler Ebene statt (Hernandez-Aguado/Parker
2009).

*  Wie lisst sich der gesamtgesellschaftliche Nutzen von Gesundheitsausgaben
maximieren?

Das System zur Krankenbehandlung in Deutschland ist bereits sehr leistungsfihig. Auf
der Basis weiterer Erkenntnisse aus den Lebenswissenschaften sind auch fiir die chro-
nischen Volkskrankheiten in Zukunft noch weitere biomedizinische Behandlungsme-
thoden zu erwarten. Typischerweise sind diese Krankheiten jedoch auch durch soziale
und Verhaltensfaktoren mitbedingt, die bislang noch nicht ihrem Einfluss entspre-
chend beriicksichtigt und noch nicht mit ausreichender Wirksamkeit beeinflusst wer-
den konnen. Sie besser als bisher verindern zu konnen wiirde wesentliche Gesund-
heitsgewinne und damit eine deutliche Ausweitung des Nutzens fiir die Gesamtgesell-
schaft ermoglichen. Sowohl innerhalb des Gesundheitswesens als auch in einer weiter
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gefassten integrativen Gesundheitspolitik muss also der Nutzen von Behandlungen
und Interventionen gesteigert werden, um Gesundheit und Wohlstand auch weiterhin
zu sichern.

Innerhalb des Krankenbehandlungssystems werden bei schweren Leiden in der Regel
auch ausgabenintensive Behandlungsmethoden als gerechtfertigt angesehen, da hier
der Nutzen fiir das Individuum und fiir die Solidargemeinschaft in medizinischen und
gesundheitsokonomischen Kriterien belegt werden kann. Bei Gesunden (Gesunderhal-
tung), bei leichteren Einschrinkungen z.B. in Friihphasen der Krankheitsentstehung,
bei setting- oder populationsbezogenen Interventionen sind die Wirkungen auf die In-
dividuen jedoch kleiner. Aber auch hier kann ein erheblicher Nutzen erzielt werden,
wenn die Verbesserungen sich auf grofle Bevolkerungsgruppen beziehen und nicht nur
die naheliegenden medizinischen Verbesserungen beriicksichtigt werden, sondern alle
Aspekte des gesamtgesellschaftlichen und auch zukiinftig zu erwartenden Nutzens.
Die Maximierung des langfristigen Nutzens sorgt damit auch fiir mehr Nachhaltigkeit
in der Finanzierung gesundheitsbezogener Interventionen.

Bislang ist selbst eine indikationsiibergreifende Kosten/Nutzen-Abwigung (z.B.
Krebsbehandlung vs. Herztransplantation) umstritten. Erforderlich sind aber sogar res-
sort-iibergreifende Entscheidungen des Typs ,,Sollen Gemeinschaftsmittel besser in
eine bestimmte Therapieform fiir Krebskranke in eine MaBnahme zur Erhohung der
Arbeitszufriedenheit flieBen? Hierfiir ist eine Offentliche und parlamentarische Dis-
kussion zu fiihren, um dann ggf. die Gesetzgebung an die ermittelten Nutzenkriterien
anzupassen.

Die Verantwortung selbst fiir die Behebung gesundheitlicher Stérungen ist bislang
teilweise unklar (Patient versus. Therapeut, Eigenverantwortung des Biirgers versus.
staatliche Regulierung und Anreize). Im Vergleich zur Krankenbehandlung sind die
Zustandigkeiten fiir die Gesunderhaltung aber noch weit weniger geklart (foderale
Verteilung von Befugnissen). Entsprechend den vielen Einflussfaktoren auf die Ge-
sundheit ebenso wie hinsichtlich der breiten Effekte von gesundheitsbezogenen Inter-
ventionen (vom Individuum bis zur langfristigen Erhaltung des Wohlstandes) miissen
die Verantwortlichkeiten fiir die Erhaltung, Férderung und Wiederherstellung von Ge-
sundheit diskutiert und in vielen Fillen neu verteilt werden. Die Governance muss
dem Prinzip folgen, dass Verhaltensweisen, Strukturen und Prozesse belohnt werden,
welche Gesundheitsgewinne im Sinn der o.g. Nutzenkriterien erzielen, auch wenn
nicht eine konkrete Interessengruppe finanziell davon profitiert, und dass alle Struktu-
ren und Interventionen sich (auch) beziiglich ihrer Gesundheitswirkungen gemessen an
den iibergeordneten Nutzenkriterien rechtfertigen miissen. Hemmnisse, die eine strin-
gente Orientierung am Gesundheitsergebnis verhindern, miissen identifiziert und ab-
gebaut werden.

Nach Porter und Olmsted Teisberg (2006) kann auch ein Wettbewerb so gestaltet wer-
den, dass er sich vorwiegend an der Schaffung gesundheitlichen Werts und nicht nur
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an Kostensenkung ausrichtet. Dazu muss er auf nachweisbaren Ergebnissen basieren,
welche nicht nur punktuell, sondern entlang der gesamten Behandlungskette betrachtet
werden. Qualitativ hochwertige Versorgung sollte weniger teuer sein, da Qualitétsge-
winne nicht zwangsldufig zu Kostensteigerungen fiihren miissen, sondern mit Kosten-
senkungen einhergehen konnen. Zusitzlicher Nutzen erwichst aus der Erfahrung der
Anbieter und stindigem Lernen iiber die Krankheiten. Wettbewerb darf nicht nur lokal
oder regional ausgetragen werden, sondern muss auf der nationalen Ebene funktionie-
ren. Dazu miissen Informationen iiber Behandlungsergebnisse, die in den Versor-
gungseinrichtungen erzielt werden, breit verfiigbar sein. Innovationen, welche zusitz-
lichen Nutzen generieren, miissen stark belohnt werden.

Mehr Orientierung am gesundheitsbezogenen Ergebnis auch auBlerhalb der Gesund-
heitspolitik in ihrem engeren Sinn setzt voraus, dass Strukturen und Interventionen
sich der Maximierung des gesundheitlichen Nutzens unterordnen, dass die Aktivititen
in verschiedenen gesellschaftlichen Bereichen im Hinblick auf ein gemeinsames Ziel
integriert werden und sich ergénzen (Subsidiaritit). Dies erfordert eine andere, strin-
genter an Zielen ausgerichtete Governance.

Zentrales Instrument zur Umsetzung ist eine verpflichtende Gesundheitsfolgenab-
schitzung fiir alle o6ffentlichen Interventionen, bei der die zu entwickelnden Leitkrite-
rien fiir Fortschritte bei der Gesundheit erfasst werden. Politisch muss dies ressort-
tibergreifend gewdhrleistet werden; die verfiigbaren Mittel miissen unter Beachtung
des gesamtgesellschaftlichen gesundheitsbezogenen Nutzens in allen Politikfeldern
und auf allen Ebenen zugeordnet werden.

Neue Einrichtungen sind hier in gleichem MaBe erforderlich wie ein funktionaler
Wettbewerb. Zudem miissen privatwirtschaftliche Geschiftsmodelle entwickelt wer-
den, welche gesundheitserhaltende und gesundheitsfordernde Interventionen auf der
sozialen und der Verhaltensebene auch fiir Unternehmer rentabel machen. Insbesonde-
re muss aber das individuelle und biirgerschaftliche Engagement im Sinn eines biir-
gerorientierten (anstatt bisher weitgehend patriarchalischen) Gesundheitsmanagements
entwickelt und gefordert werden.
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8.  Gesundheitswirtschaft einschlieBlich Finanzierung

Klaus-Dirk Henke

*  Was versteht man unter der Gesundheitswirtschaft?
*  Was bedeuten Wachstum und Wertschopfung im Gesundheitswesen?
*  Was ist ein Satellitenkonto im Gesundheitswesen?

*  Welche unterschiedlichen Formen von Innovationen gibt es in Gesundheitssyste-
men?

*  Was sind Innovationsimpulse?

* Gibt es eine optimale Allokation der Ressourcen im Gesundheitswesen?

*  Was ist uns die Gesundheit wert?

*  Was sagt eine Gesundheitsquote aus?

e  Was sollen ,, Markt“ und ,, Wettbewerb“ im Gesundheitswesen bewirken?

*  Welches sind die Funktionen des Wettbewerbs?

*  Wo gibt es Gesundheitsmdrkte?

*  Was soll eigentlich im Gesundheitswesen finanziert werden?

* Gibt es eine nachhaltige Finanzierung?

* Warum wird zwischen Finanzierung und Vergiitung von Gesundheitsleistungen
unterschieden?

* Gibt es einen Leistungskatalog in der GKV?
* Was leistet Health in all Policies?

¢ Was versteht man unter der Gesundheitswirtschaft?

Neben den geldufigen Begriffen Gesundheitsversorgung, Gesundheitssystem oder Ge-
sundheitswesen gesellt sich immer hédufiger die Gesundheitswirtschaft als ein weiterer
Begriff hinzu. Gemeint ist damit ein eigenstindiger Wirtschaftssektor, der sich neben
den anderen Sektoren, wie beispielsweise der Energiewirtschaft, der Automobilwirt-
schaft oder dem Tourismus etabliert.

Die ,Gesundheitswirtschaft* produziert und vermarktet Giter und Dienstleistungen, die im
weitesten Sinne der Bewahrung und Wiederherstellung von Gesundheit dienen. Daher um-
fasst der Begriff neben dem Gesundheitswesen im engeren Sinn — also den stationaren oder
ambulanten Einrichtungen, Apotheken, Heil- und Hilfsmittelanbietern etc. — auch die medizi-
nische Vorleistungs- und Zulieferindustrie, z. B. die Pharmaindustrie, die medizinische Bio-
technologie oder die Medizintechnik, den Handel mit Gesundheitsprodukten sowie auch den
wachsenden ,Zweiten Gesundheitsmarkt mit Angeboten wie Gesundheitstourismus, Well-
ness oder Fitness, OTC-Produkte oder 1GelL-Leistungen sowie Teile altersgerechter Assis-
tenzsysteme
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Die Diskussion iiber die Gesundheitswirtschaft hat sich in Wissenschaft, Politik, Wirt-
schaft und in der Fachwelt aber nicht nur deswegen grundlegend verédndert. Es hat sich
ein neues Verstindnis von Gesundheit entwickelt. Im Vordergrund dieser Sichtweise
steht die Aussage, dass das Gesundheitswesen nicht nur ein Kostenfaktor ist, sondern
zum volkswirtschaftlichen Wachstum und zur Beschiftigung beitrdgt sowie die Be-
rufswelt verédndert.

Wenig beachtet wird in diesem Zusammenhang, dass sich in unserem Gesundheitssys-
tem solidarisch aufgebrachte Gelder mit privaten Investitionen (und Profiten) an zahl-
losen Stellen beriihren und vermischen. Bereits die Honorierung &rztlicher Leistungen
fiihrt beispielsweise zur Umwandlung solidarischer Gelder in Arbeitsentgelte und Pri-
vatvermogen.

Diese Vorstellung, mit Gesundheit diirfe kein Geld verdient werden, ist ebenso unsin-
nig wie der Ansatz, das Gesundheitswesen rein am Wettbewerb und der Moglichkeit
zur Gewinnmaximierung auszurichten. Gesundheit ist keine Ware, und der Patient ist
kein uneingeschrinkt entscheidungs- und wahlfihiger Kunde, dennoch ist die Gesund-
heitswirtschaft mit mehr als 10% des BIP und einem noch dariiber liegenden Anteil an
Arbeitskriften die inzwischen grofite Wirtschaftsbranche bzw. ein besonders starker
Industriesektor in der Bundesrepublik mit hohem Exportanteil.

Gesundheitswirtschaft wird zukiinftig auf einem neuen ,,dritten” Weg gedacht werden
miissen, bei dem weder ein reiner Marktliberalismus noch ein reiner Etatismus (auch
in der deutschen Sonderform des ,,Selbstverwaltungs-Etatismus®) allein die Richtung
vorgeben diirfen. ,,Produktion” von Gesundheit (priaventiv und kurativ) ist eine der
zentralen Herausforderungen, der sich in den néchsten Jahren und Jahrzehnten alle
alternden Industriegesellschaften stellen miissen, wenn sie mittelfristig iiberlebens-
fahig bleiben wollen. Investitionen in Gesundheit sind aus dieser Perspektive auch aus
dem Bereich der Privatwirtschaft weder verwerflich noch iiberfliissig, sondern, im Ge-
genteil, absolut notwendig. Sie miissen allerdings mit der Generierung von ,,Human-
kapital* und Lebensqualitit als der entscheidenden gesellschaftlichen Rendite positiv
gegengerechnet werden konnen. Entscheidend ist die gesamtgesellschaftlich geleistete
O0konomische und medizinische Wertschopfung, die iiber die Qualitit von Gesund-
heitsinvestitionen entscheidet.

Mit der Gegeniiberstellung einer eher traditionellen und einer neuen Betrachtung des
Gesundheitswesens soll in der folgenden Abbildung auf dem Wege in eine offene Ge-
sundheitsgesellschaft an sechs Beispielen ein neues Verstindnis von Gesundheit auf-
gezeigt werden. ,,Gesundheit neu denken* schldgt sich also deutlich in einem neuen
Verstindnis von Gesundheit nieder.
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1. Neues Verstandnis von Gesundheit

Auf dem Weg zur offenen Gesundheitsgesellschaft

ALTES VERSTANDNIS NEUES VERSTANDNIS

T

Zum G dheit gehort die

um sesundhertswesen Gesundheitswirtschaft

B |

Zur Uberwiegend offentlichen kommt der Zweite

Finanzierung (Pflichtbeitrage) Gesundheitsmarkt
B |

L tritt mehr Qualitats- und

Zur Inputorientierung - Ergebnisorientierung
T

Neben (Lohnneben-)Kostenfaktor _— an Wachstum, Beschaftigung

und neue Berufe denken

B |

Statt Gesundheitskonsum — Investitionen in Gesundheit
B |

Kein abgegrenzter Gesundheitsbereich, Sondern Gesundheit in allen

z.B. die GKV oder ein Ministerium Lebensbereichen und lebenslang
|
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*  Was bedeuten Wachstum und Wertschopfung im Gesundheitswesen?

In zunehmendem Malle wird akzeptiert, dass das Gesundheitswesen nicht nur wegen
seiner partiellen Finanzierung iiber die sog. Lohnnebenkosten ein Kostenfaktor ist,
sondern auch nachhaltig und konjunkturresistent zur Beschiftigung, zum Wirtschafts-
wachstum, zum Export sowie der Beschiftigung und damit zur 6konomischen Stabili-
tit einer Volkswirtschaft beitrigt.

Ankniipfend an die Uberlegungen des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen (1996/1997), die die Bereiche Pflege, medizinische Tele-
matik, Medizinprodukte und die pharmazeutische Industrie als Wachstumsmarkte und
Zukunftsbranchen identifiziert haben, wurde 15 Jahre spiter im Rahmen der Volks-
wirtschaftlichen Gesamtrechnungen ein sog. Gesundheitssatellitenkonto entwickelt,
um die volkswirtschaftliche Bedeutung des Gesundheitssektors statistisch zu ermitteln
und im Zeitverlauf zu beobachten.

Dabei geht es darum, den Beitrag der Gesundheitswirtschaft zur Gesamtwirtschaft mit
Hilfe makrookonomischer Kennziffern auf der Grundlage der volkswirtschaftlichen
Gesamtrechnungen zu erfassen (siche Tabelle).
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2. Die Okonomische Bedeutung der Gesundheitswirtschaft
Eckwerte der deutschen Gesundheitswirtschaft im Zeitverlauf 2005-2008

Wachstum 05 bis 09

Kennzahlen [Mrd. EUR] 2005 2006 2007 2008" 2009" & Wachstum/Jahr

Gesamtes Aufkommen an Gutern 373,98 392,61 412,61 428,339 434,27 60,29 16,1%
Anteil an der Gesamtwirtschaft 7,8% 7,7% 7,6% 7,7% 8,6% 3,8%
Produktionswert 327,12 339,06 353,32 367,54 372,96 45,83 14,0%
Anteil an der Gesamtwirtschaft 8,1% 7,9% 7,9% 8,0% 8,8% 3,3%
Bruttowertschopfung 203,22 208,79 214,64 223,74 229.44 26,22 12,9%
Anteil an der Gesamtwirtschaft 10,0% 10,0% 9,9% 10,71% C10,7%D 3,1%
Konsumausgaben 273,47 281,31 289,36 299,33 310,76 37,29 13,6%
Anteil an der Gesamtwirtschaft 17,3% 17,4% 17,8% 17,9% 18,3% 3,3%
Exporte 54,78 63,78 71,51 72,84 69.51 14,74 26,9%
Anteil an der Gesamtwirtschaft 6,1% 6,2% 6,4% 6,3% C 7,3% D 6,5%
Erwerbstatige [Mio.] 5,32 5,34 5,44 5,63 3 0,42 7,8%
Anteil an der Gesamtwirtschaft 13,7% 13,7% 13,7% 13,9%  (4,2%D 1,9%

1) Fortschreibung
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Aus der Tabelle ist u.a. zu entnehmen, dass die 6konomische Wertschopfung um die

10% ausmacht, der Export bei gut 7% als Anteil am gesamten Export liegt und die
Erwerbstitigen gut 14% betragen, d.h. etwa jeder 7. Beschiftigte arbeitet im Gesund-
heitswesen. In der absehbaren Zukunft wird die Anzahl der Beschiftigten in der Ge-
sundheitswirtschaft stark zunehmen (miissen), so dass jeder 5. Erwerbstétige dort sozi-
alversicherungspflichtig beschaftigt ist.

Da es sich bei den Ergebnissen zur Wertschopfung und zum Wachstum gleichzeitig
um Ergebnisse der wirtschaftlichen Aktivitidten und aus anderer Sicht ,,nur* um Input-
groflen handelt, besteht Forschungsbedarf hinsichtlich einer Gesundheitsfolgenab-
schitzung dieser und anderer Kennziffern. In diesem Zusammenhang ist zu beachten,
dass sich die 6konomische Wertschopfung bzw. die ,,0konomische Dividende* von der
starker an Krankheitsbildern orientierten medizinisch-epidemiologischen Abgrenzung
der Wertschopfung unterscheidet. Okonomische und medizinische Wertschopfung
sowie Gesundheitsfolgenabschitzung sind also unterschiedliche Kategorien.

*  Was ist ein Satellitenkonto im Gesundheitswesen?

In dem vom Bundesministerium fiir Wirtschaft und Technologie seit 2008 geforderten
Forschungsprojekt ,,Erstellung eines Satellitenkontos fiir die Gesundheitswirtschaft in
Deutschland* wurde eine Input-Output-Tabelle erstellt, die Angebot und Nachfrage
nach Gesundheitsprodukten nach der international abgestimmten Methodik der
Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (VGR) erfasst und sdmtliche Verflechtun-
gen zwischen der Gesundheitswirtschaft und der Gesamtwirtschaft erstmalig fiir das
Jahr 2005 aufzeigt. Die Ermittlung des Beitrags der Gesundheitswirtschaft zur Wert-

66



schopfung, zum Konsum, zum Export und zur Beschiftigung in Deutschland stand
dabei im Vordergrund und ist fortgeschrieben und erweitert worden. Mittlerweile lie-
gen diese Berechnungen auch fiir Bundesldnder und Regionen vor; auch einige GroB-
unternehmen lassen sich ihren Beitrag zur Beschiftigung, zur Wertschopfung, zum
Export, zur Finanzierung der Staatsausgaben und sozialen Sicherung iiber Steuern und
Sozialversicherungsbeitriige berechnen. In Osterreich und in der Schweiz wird an ver-
gleichbaren Studien gearbeitet. In einem néchsten Schritt geht es um die ,,Gesund-
heitsdividende*, also die Produktivitit und Effizienz der mit Hilfe des GSK gemesse-
nen Gesundheitswirtschaft.

*  Welche unterschiedlichen Formen von Innovationen gibt es in Gesundheits-
systemen?

Eine Klassifikation von Innovationen seitens der OECD umfasst vier grundlegende
Innovationstypen:

1. Produktinnovationen
2. Prozessinnovationen
3. Marketinginnovationen
4

. Organisationsinnovationen

Die Klassifikation der OECD muss vor dem Hintergrund der im europdischen Ver-
gleich unterschiedlichen Gesundheitssysteme, z. B. steuer- oder beitragsfinanzierte,
um Systeminnovationen erginzt werden. System- bzw. Strukturinnovationen zur Wei-
terentwicklung dieser nationalen Gesundheitssysteme konnen sich auf sektorale, regi-
onale und auch auf betriebsgroBBenspezifische Aspekte von Innovationen beziehen.

Innovationen gehdren neben Wissen und unternehmerischer Initiative (insb. Risikobe-
reitschaft) zu den wesentlichen Faktoren fiir Wachstum und Wettbewerbsfahigkeit der
Wirtschaft. Aber auch die Gesundheit der Biirger wird in einer zunehmend globalisier-
ten Wirtschaft zum Standortfaktor. Dementsprechend lassen sich steigende Ausgaben
fiir die Erhaltung, Forderung und Wiederherstellung der Gesundheit durchaus positiv
bzw. als Wohlfahrtsgewinn fiir die Gesellschaft ansehen. Gesundheit wird neben der
Bildung zum zweiten Faktor des Humanvermogens und damit eine Grofe, die das
Wachstum, die Produktivitit einer Volkswirtschaft und das gesellschaftliche Wohler-
gehen eines Landes nachhaltig fordert. Betrachtet man Gesundheit als einen wichtigen
Wachstumsfaktor, sind Gesundheitsausgaben nicht mehr bloBer Konsum sondern In-
vestitionen in die Zukunft eines Landes. Wichtig ist nur, dass die Gesundheitsleistun-
gen effizient erbracht werden, also Verschwendung vermieden wird und die gesamte
Gesundheitswirtschaft produktiv arbeitet. Hier liegen Forschungsaufgaben fiir die Zu-
kunft, denn der Systemvergleich im Gesundheitswesen unter dem Aspekt der Effizienz
dieser Systeme steckt noch in den Kinderschuhen und muss klar unterschieden werden
von dem Vergleich der Effizienz der Gesundheitswirtschaft.

67



*  Was sind Innovationsimpulse?

Innovationen gehoren neben Wissen und unternehmerischer Initiative zu den wesentli-
chen Faktoren fiir Wachstum und Wettbewerbsfihigkeit der Wirtschaft. Sie tragen
entscheidend zur Erhohung des Bruttosozialproduktes bei und wirken in aller Regel
beschiftigungssteigernd. Selbstverstindlich beziehen sie sich auch und vor allem auf
die Verbesserung der medizinisch-drztlichen und anderweitigen gesundheitlichen Be-
treuung der Bevolkerung und die Behandlung von kranken Menschen.

Die Gesundheitswirtschaft zeichnet sich durch eine hohe Innovationsdynamik aus — so
werden beispielsweise knapp ein Drittel aller Umsitze der Medizintechnik mit Pro-
dukten getitigt, die nicht &lter als drei Jahre sind, und in der Biotechnologie liegt der
Anteil der F&E-Aufwendungen bei bis zu 50% vom Umsatz. Dariiber hinaus finden
viele Behandlungen von Patienten mittlerweile ambulant und nicht mehr durch opera-
tive Eingriffe im Krankenhaus statt (durch Arzneimittel werden manche Operationen
tiberfliissig) oder ermoglichen eine vereinfachte Behandlung, und im Falle von Opera-
tionen sind sie mit kiirzeren Liegezeiten verbunden.

Schematischer Zusammenhang der Begriffe Innovationshemmnisse, -treiber und -impulse

Hemmnis- —————>{ Innovation in der
Gesundheits- _y auf eigene Branche oder
wirtschaft auf andere Branchen

Impulse

Treiber —%

Quelle: Eigene Darstellung

Als Innovationsimpulse werden diejenigen Wirkungen bezeichnet, die von Innovatio-
nen ausgehen und verschiedene Bereiche innerhalb aber auch auferhalb der Gesund-
heitswirtschaft beeinflussen. Dazu gehoren vor allem die 6konomischen und sozialen
Effekte von Innovationen im Sinne von Wachstum, Entwicklung und Beschiftigung.

Von besonderer Bedeutung sind die sogenannten Basisinnovationen. Dazu gehdren
neue Technologien (z.B. Mikrosystem- und Sensortechnik, Ubertragungstechnolo-
gien), die neuartige Anwendungsmoglichkeiten (Produkt- und Dienstleistungsinnova-
tionen) schaffen. Das setzt einen angebotsinduzierten Innovationsprozess in Gang, der
neue Mirkte erodffnet, z. B. Telemedizin infolge technischer Fortschritte im Bereich IT
und Funktechnik, Homecare mittels neuer Medizintechnik sowie neue Handlungsfel-
der fiir Heilberufe wie Teleradiologie.

Innovationsimpulse der Gesundheitswirtschaft fiihren tiber Nachfrage-, Produktivitits-
und auch so genannte Spillover-Effekte zu Wachstum, Effizienzsteigerung und Be-
schiftigungszuwachs. Vor allem die Nachfrageeffekte (steigende Absatzmengen und
Preise) beeinflussen die Hohe der Gesundheitsausgaben.
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Aus gesamtwirtschaftlicher Perspektive kommen neben der immer noch im Vorder-
grund stehenden Vermeidung direkter Kosten bzw. der tatsdchlichen Ausgaben die
indirekten Kosten und psychosozialer Krankheitskosten trotz ihrer groen volkswirt-
schaftlichen Bedeutung immer noch zu kurz. Bei den indirekten Kosten handelt es sich
um die Vermeidung von Krankheiten, Invaliditdt und vorzeitigem Tod. Sie werden in
zweijidhrigen Rhythmus vom Statistischen Bundesamt auf der Grundlage des Internati-
onal Code of Diseases (ICD) erhoben. Psychosoziale Krankheitskosten sind solche,
die auf durch Krankheit hervorgerufene Einschrankungen hindeuten. Dazu gehort zum
einen bei unmittelbar betroffenen Personen z. B. die Verminderung der Produktivitit,
ohne dass eine Arbeitsunfahigkeit oder ein Berufswechsel vorliegt. Zum anderen ver-
ursachen z. B. ein vermindertes Selbstwertgefiihl, Angst und Leid psychosoziale Kos-
ten im engeren Sinne. Bisher werden psychosoziale Kosten nur in Ausnahmefillen, z.
B. im Zusammenhang mit Lebensversicherungen oder Berufsunféllen, durch dkono-
mische Kennziffern erfasst. Indirekte Krankheitskosten, also Opportunititskosten, stel-
len ein Mab fiir den Wert der Giiter und Dienstleistungen dar, welche die Gesellschaft
wegen krankheitsbedingten Produktionsausfalls nicht erwirtschaften kann.

Das Innovationspotenzial der Gesundheitswirtschaft ergibt sich mittels Produkt-, Pro-
zess-, Organisations- und Systeminnovationen mit dem Ziel des Erhalts, der Wieder-
herstellung und der Férderung von Gesundheit entlang der gesamten Versorgungsket-
te. Dies geschieht durch die stetige Optimierung der angebotenen Produkte und Leis-
tungen sowie durch eine verbesserte Koordinierung der Leistungserbringung.

* Gibt es eine optimale Allokation der Ressourcen im Gesundheitswesen?

Bei der Zuweisung von Mitteln oder Produktivkriften geht es um die bestmogliche
Verwendung der knappen Produktionsfaktoren einer Wirtschaft auf die jeweiligen
Verwendungszwecke. Bei den Ressourcen kann es sich um materielle und immateriel-
le Giiter und Dienstleistungen handeln. Im Vordergrund stehen also auch Féhigkeiten,
Charaktereigenschaften, Bildung und Gesundheit einer Bevolkerung.

Bei der Architektur der Allokation geht es um mehrere Ebenen, um ein Makroma-
nagement (,,von oben nach unten‘), eine Mikroperspektive (,,von unten nach oben®)
und eine Mesoebene mit einer regionalen und sektoralen Zuordnung sowie vor allem
um die wichtige Frage, welche Mechanismen bzw. welche Krifte eigentlich tiber diese
Allokation in einer Gesellschaft entscheiden (sollen).

Nach einer Entscheidung auf Makroebene, wie viel eine Gesellschaft fiir Umwelt,
Klimaschutz, Nahverkehr, Verteidigung, Bildung, Gesundheit und andere Aufgaben
verwenden will, steht im Gesundheitswesen die Entscheidung dariiber an, wie viel fiir

* Privention und Gesundheitsforderung, fiir die

* medizinische Behandlung akut Kranker, chronisch Kranker und gesunder Men-
schen und fiir
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* Arzneimittel,

* Heilleistungen,

* Hilfsmittel,

* Rehabilitation,

* Pflege,

* psychosoziale Versorgung und

* zahnmedizinische Behandlung sowie fiir
* Lohnfortzahlung

ausgegeben werden soll.

Dabei stellt sich die Fragen nach dem Nutzen oder der Wohlfahrt bzw. dem Gemein-
wohl dieser Gesundheitsleistungen fiir die Gesellschaft. Es gibt bisher keine wissen-
schaftlich ableitbare optimale Gesundheitsquote, so dass die medizinische und 6ko-
nomische Wertschopfung in den Vordergrund tritt. Ubergreifend lisst sich nur sagen,
dass Ressourcen dort zu investieren bzw. einzusparen sind, wo sie am meisten bzw.
am wenigsten zur Gesundheit beitragen. Dabei treten vielféltige Probleme der Mes-
sung von Gesundheit auf, vor allem bei der Frage, wer die Gesundheit bekommen
bzw. wie sie ,,verteilt” werden soll. Triger- und Zustidndigkeitsprofile sind zu gestalten
sowie entsprechende Anreize. Eine Losung besteht aus wissenschaftlicher Sicht letzt-
lich in einer Ex-ante-Makro- oder Ex-ante-Mesoallokation, also einer Verwendung vor
der erforderlichen Versorgung bzw. Behandlung.

Auf der einzelwirtschaftlichen Ebene stehen die individuellen Entscheidungen beim
Krankenversicherungsschutz innerhalb der Gesetzlichen und zwischen den privaten
und den gesetzlichen Krankenversicherungen im Vordergrund. Dariiber hinaus zéihlen
hierzu aber auch die Kosten der personlichen Lebensfiihrung und die damit verbunde-
nen Kaufentscheidungen im wachsenden Zweiten Gesundheitsmarkt.

Zur Mikro- und sektoralen Betrachtung zihlt vor allem die individuelle Behandlung
bei drztlich-medizinischen Leistungen, unterschieden nach Krankheitsbildern und Be-
volkerungsgruppen. Hier geht es neben der regionalen Versorgung auch um die Rolle
im sich verdndernden Arzt-Patienten-Verhiltnis sowie um die zunehmende Bedeutung
nicht-arztlicher Heilberufe im Gesundheitswesen.

SchlieBlich stellen sich in diesem Umfeld einer Allokationsarchitektur auch Fragen
einer zweckméafBigen Organisation und dem dazugehorigen Ordnungsrahmen sowie
nach den treibenden Kriften in der gesundheitspolitischen Willensbildung, die zur je-
weils vorliegenden Allokation der stets zu knappen Ressourcen fiihrt.
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e Was ist uns die Gesundheit wert?

Der Wert der Gesundheit wird von gesunden und kranken Menschen individuell unter-
schiedlich wahrgenommen.

Rauchen, Ubergewicht, Alkoholkonsum, Bewegungsarmut und riskanter Lebensstil
gehoren zur Realitiit des tdglichen Lebens. Das gesunde Individuum unterschitzt in
aller Regel die Risiken von Krankheit und die zukiinftig zu erwartenden Leistungen
bei Krankheit. Man spricht hier auch vom ex-ante-moral hazard, also einem individu-
ellen Fehlverhalten in der Hoffnung auf Hilfe im Krankheitsfall.

Die individuellen Anspriiche an die medizinische Versorgung, die Hoffnung auf einen
raschen medizinischen Fortschritt aber auch die Forderung nach Ubernahme moglichst
aller Kosten durch die Krankenversicherung oder die Gesellschaft stehen im konkreten
Krankheitsfall einzig und allein im Vordergrund. Diese Situation fiihrt moglicherweise
auf Seiten der Patienten, aber auch bei den Leistungserbringern zu einem Ubermaf an
Leistungen, so dass von einem ex-post-moral hazard gesprochen wird. Hierzu gehort
die angebotsinduzierte Nachfrage ebenso wie ein Ubermall an subjektiven Ansprii-
chen.

Bei der Bestimmung des Wertes von Gesundheit kann zwischen der individuellen Ge-
sundheit und einer kollektiven Gesundheit unterschieden werden. Aus der Verbesse-
rung der Gesundheit ergeben sich nicht nur individuelle Vorteile sondern auch Vortei-
le fiir das ganze Land. Das Ausmal des individuellen und des kollektiven Nutzen, z.B.
einer Impfung, ldsst unter Umstidnden Riickschliisse fiir die Finanzierung bestimmter
Gesundheitsleistungen zu. Ein guter nationaler Gesundheitsstand ist als Investition
anzusehen und hat demensprechend positive Wirkungen als Standortfaktor. Der kol-
lektive Wert von Gesundheit gehort in die parlamentarische Diskussion. Um den Nut-
zen und die Kosten gesunder Lebensjahre zu bestimmen, bedarf es einer 6ffentlichen
Diskussion und einer Transparenz der verwendeten Argumente und Methoden.

* Was sagt eine Gesundheitsquote aus?

Es gibt keine wissenschaftlich ableitbare optimale Gesundheitsquote. In der gesund-
heitspolitischen Diskussion stehen Begriffe wie der Anteil der Gesundheitsausgaben in
unterschiedlicher Abgrenzung am Sozialprodukt, die Gesundheitsausgaben pro Kopf
der Versicherten, die Hohe der Beitragssitze in der Sozialversicherung oder die Hohe
der Pramienzahlungen in der privaten Krankenversicherung im Vordergrund, wenn
tiber vermeintlich zu hohe Gesundheits-“kosten* geklagt wird.

Die Hohe der Gesundheitsausgaben sagt nichts aus iiber die Gesundheit einer Bevolke-
rung und gibt auch keine Hinweise auf die Produktivitit der Gesundheitswirtschaft
oder die Effizienz des Gesundheitswesens. Trotz ihrer begrenzten Aussagekraft stehen
ausgaben- und einnahmeseitige Gesundheitsquoten in der gesundheitspolitischen Dis-
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kussion und im internationalen Vergleich, z.B. durch die OECD, jedoch stets im Vor-
dergrund.

*  Was sollen ,,Markt* und ,,Wettbewerb‘ im Gesundheitswesen bewirken?
(Friedrich Wilhelm Schwartz/ Klaus Dirk Henke)

Gesundheitswesen als ,,Gesundheitswirtschaft* hat sich in Wissenschaft, Politik, Wirt-
schaft und in Teilen der gesundheitsbezogenen Fachwelt bereits weitgehend etabliert
und die Sichtweise liber das Gesundheitswesen bereits verdndert. Parallel entwickelt
sich in vielen medialen, zivilgesellschaftlichen und in zahlreichen fachlichen Berei-
chen ein neues umfassenderes Verstindnis von Gesundheit, das sich viel stirker als
noch vor wenigen Jahren an der Erhaltung und Forderung von Gesundheit orientiert
und sich auf die Umwelt, die Arbeitswelt, gesunde Erndhrung und weitere personliche
Lebensbereiche und den Lebensstil bezieht.

Die Abldsung vieler vertrauter, wenngleich keineswegs immer zweckméfigen Begrif-
fe, Institutionen und Regulationen der Gesundheitsversorgung durch neue Begriffe,
Regeln, Ablidufe und Organisationsformen in einer marktférmigeren ,,Gesundheits-
wirtschaft wecken in Teilen der politischen wie der nichtpolitischen Offentlichkeit,
bei vielen Biirgern, Versicherten und Nutzern der GKV (sowie der PKV) besorgte
Fragen nach dem Erhalt sozialstaatlicher Solidar- und Fiirsorgepflichten.

In der Tat ist die Frage nach der Vereinbarkeit, der richtigen Anwendung oder ,,Mi-
schung® von Marktprinzipien und neuen Wettbewerbsformen einerseits und sozial ge-
botener Solidaritit andererseits in einer rasant wachsenden und sich verédndernden
,,Gesundheitswirtschaft® bisher weder im fachlichen noch im politischen Diskurs auf-
gegriffen und geklrt.

Mehr Wettbewerb fiihrt in der GKV bei idealtypischer Betrachtung zu einer bedarfsge-
rechteren und kostengiinstigeren Krankenversorgung und gesundheitlichen Betreuung
der Bevolkerung. Die zu hohe Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, insbe-
sondere im stationdren Bereich, kann z.B. abgebaut werden und wiirde zu massiven
Einsparungen fiihren. Neue Trigerstrukturen innerhalb und zwischen den Leistungs-
anbietern, mehr Politikferne und weniger Einfluss der Verbdnde mobilisieren in einer
vernetzten Versorgungslandschaft die Wirtschaftlichkeitsreserven durch mehr Wett-
bewerb.

Die vorgeschlagene wettbewerbliche Ausrichtung des Krankenversicherungsschutzes
verlangt auf der einen Seite einen neuen Sicherstellungsauftrag, der nicht mehr nach
stationdrer und nach ambulanter Versorgung unterscheidet. Auf der anderen Seite ist
eine neue Versicherungsaufsicht erforderlich, die mit einer Verstirkung der marktli-
chen Krifte die Aufsicht und Kontrolle iibernimmt und eine Grundsicherung fiir je-
dermann und jedefrau sicherstellt. Eine kontrollierte Offnung des Gesundheitsmarktes
lautet die Devise.
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Die Schaffung eines funktionalen Wettbewerbsrahmens in der GKV und die Forde-
rung der integrierten Versorgung sind keine Instrumente, um kurzfristig Ausgaben
einzusparen, sondern Investitionen in ein zukunftsfihiges und prosperierendes Ge-
sundheitssystem. Wie bei allen Investitionen muss man tendenziell eher davon ausge-
hen, dass es in der Anfangsphase hier und da auch zu héheren Ausgaben und Friktio-
nen kommen wird. Deshalb ist eine langfristige Ausrichtung und eine entsprechende
Kommunikationsstrategie (managing expectations) von entscheidender Bedeutung.

Eine besondere Rolle spielen in diesem Zusammenhang die Verbédnde, die medizini-
schen Fachgesellschaften und Medien, die Neuerungen hiufig zundchst einmal
schlechter darstellen als sie es in aller Regel sind und die meisten Neuerungen rund-
weg ablehnen. Als Beispiel hierfiir kann der Gesundheitsfonds angefiihrt werden.

* Welches sind die Funktionen des Wettbewerbs?

Angesichts des umstrittenen Beitrags des Wettbewerbs zu einer kostengiinstigen und
bedarfsgerechten Krankenbetreuung und Gesundheitsversorgung sollen an dieser Stel-
le einmal die erwarteten positiven Wirkungen den unerwiinschten Wirkungen von
Markt und Wettbewerb systematisch gegeniiberstellt werden.

1. Erwartete positive Wirkungen:

* Verbesserte Effizienz auf der Produktionsseite, mehr Effizienz, d.h. bedarfsge-
rechtere und kostengiinstigere Verteilung knapper Ressourcen.

* Bestmogliche Priferenz- und Ergebnisorientierung in der Patientenversorgung.

* Stirkung der Patienten- und Konsumentenautonomie (,,funktionierender Wett-
bewerb ist konsumentenfreundlich®). Im Kassenwettbewerb sollen Produkte und
Dienstleistungen entstehen und angeboten werden, die gemessen an den Wiin-
schen der Patienten sachgerecht sind.

* Wettbewerb zur Sicherung von mehr Versorgungsqualitit, von mehr gesundheit-
licher Nutzenorientierung in der Versorgung, Qualitit als Hauptparameter des
Wettbewerbs.

* Bessere kleinrdumige und regionale Losungen durch mehr Wettbewerb.

* Wettbewerb ist immer Mittel zum Zweck und kein Selbstzweck oder ein Ziel an
sich.

* Neben einem weiterhin regulierten und durch das Sozialversicherungsrecht ge-
triebenen sog. ,,Ersten oder primédren Gesundheitsmarkt* soll als Ergénzung, par-
tiell auch als Konkurrenz, ein expansiver freier ,,Zweiter Gesundheitsmarkt® ent-
stehen.

2. Unerwiinschte Wirkungen von Markt und Wettbewerb:

* Uniibersichtlichkeit der tatsdchlichen Leistungen, Verkomplizierung durch zu
grofle Angebotsvielfalt.
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* Mangelnde Transparenz, irrefithrende Werbungen.

* Unausgewogene Krifteverhiltnisse der Akteure(z.B. Asymmetrien in Bezug auf
Kapitalzugang, Marktmacht, Zugang zu Technologien, Zugang zu Informatio-
nen).

* Versicherter oder Patient als nicht- (voll)-informierter und in aller Regel nicht-
kompetenter Konsument.

* Einschrinkung der Zugangsmdglichkeiten fiir Alle zur notwendigen bzw. ange-
messenen Versorgung

* Ggf. fehlende effektive Anwendung staatlicher Instrumente zur Marktaufsicht,
zur Transparenzsicherung und zur Monopolkontrolle.

 Keine automatische Sicherung flichendeckender Versorgungsangebote. Uber-
schitzung der Losungskraft von Wettbewerb.

* Wettbewerb als liberaler Selbstzweck anstelle rational gebotener Steuerungsein-
griffe.
Zusammenfassend lisst sich festhalten, dass Wettbewerb an sich kein Ziel ist, sondern
dass ithm nur instrumentelle Bedeutung zukommt. IThm gegeniiber stehen eher plan-
wirtschaftliche Ansitze. In jedem Fall bedarf es klarer Rahmenbedingungen von mog-
lichst langerfristiger Geltung im Gewihrleistungsstaat.

* Wo gibt es Gesundheitsmiirkte?

Im klassischen Sinne eigentlich nur im Zweiten Gesundheitsmarkt. Dort entscheiden
die individuellen Konsumausgaben den Kauf von Giitern und Dienstleistungen (z.B.
IGeL-Leistungen, OTC-Produkte, altersgerechte Assistenzsysteme). Auch das Ange-
bot und die Nachfrage nach Krankenversicherungsschutz kann als ein Gesundheits-
markt begriffen werden. Schlielich ist die industrielle Gesundheitswirtschaft dem
internationalen Wettbewerb auf globalen Mérkten ausgesetzt.

Fasst man den Begriff der Mirkte jedoch weiter und bezieht die Beschaffungs- und
Absatzmirkte, die Finanz- und Lebensversicherungsmirkte und die Arbeitsmérkte mit
ein, ergibt sich ein differenzierteres Bild als bei der in aller Regel im Vordergrund ste-
henden Konzentration auf Mirkte von Giitern und Dienstleistungen der Krankenversi-
cherungen.

Je nach Verstindnis von Mérkten und Wettbewerb lassen sich auch die Vertragsbezie-
hungen zwischen den Krankenversicherungen und den Leistungsanbietern in diesen
Zusammenhang bringen. Kollektivvertragliche und individual- bzw. selektivvertragli-
che Regelungen stehen sich dann gegeniiber. Und die Rolle des Kartellrechts, des eu-
ropéischen Privatrechts und das nationale Sozialrecht stehen sich als unterschiedliche
Rahmenbedingungen fiir die Gesundheitsmirkte gegeniiber.
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*  Was soll eigentlich im Gesundheitswesen finanziert werden?

Die Ausgaben verschiedener Zweige der gesetzlichen Sozialversicherung (gesetzliche
Kranken-, Unfall-, Pflegeversicherung, Rehabilitationsleistungen der Gesetzlichen
Rentenversicherung, die Lohnfortzahlung im Krankheitsfall, die Krankenhausinvesti-
tionen etc.) oder die Leistungen der privaten Versicherungen mit ihren unterschiedli-
chen Tarifen und Gebiihrenordnungspositionen.

Als Finanzierungsgegenstand im engeren Sinne werden héufig die Leistungen des sog.
Leistungskatalogs der GKV angesehen, also der erstattungsfihigen Leistungen. Dazu
zdhlt auch die Sicherstellung ambulant und stationédr erbrachter Leistungen und der
Unfallrettungsdienst mit unterschiedlichen Finanzierungsformen.

Leistungen im Rahmen des ,,Zweiten Gesundheitsmarktes* werden aus den Kosten der
allgemeinen Lebensfiihrung bestritten, also aus den privaten Konsumausgaben. Thr
Anteil am Sozialprodukt liegt bei gut 2% (sieche die Abbildung); moglicherweise fi-
nanziert der Zweite Markt, wenn auch nur marginal, die Grundversorgung, also den
wesentlichen groferen Anteil des Sozialprodukts, der auf die Gesundheitswirtschaft

zuriickzufiihren ist, mit.

5. Exkurs: Die 6konomische Bedeutung der Gesundheitswirtschaft

Wachstums- und Beschaftigungswirkung im Jahr 2008

Bruttowertschoépfung Erwerbstatige
[in Mrd. EUR] [in Mio.]

[
[

171,4 4,37

Kernbereich

wirtschaft

7,6% des BIP 10,9% der ET

[l
.

. 52,3 1,23
Erweiterte
Gesundheits- 23,4% 21,9%
wirtschaft

2,3% des BIP 3,0% der ET

[l
.

223,7 5,59
Gesamt
100% 100%
Absolut
9,9% des BIP 13,9% der ET
Anteil Gesamtwirtschaft [in %]
Quelle: Eigene Berechnungen..
ﬁd © 2012 WIfOR | Gesundheitswirtschaft in Deutschland 12

Mit dem Aquivalenzprinzip (benefit principle) und dem Leistungsfihigkeitsprinzip
(ability-to-pay-principle) stehen die zwei klassischen Finanzierungsgrundsitze im
Vordergrund und auch in Konkurrenz miteinander

Wihrend das Leistungsfihigkeitsprinzip bei der Besteuerung und der Finanzierung
offentlicher Aufgaben, z.B. der Infrastruktur oder der Sozialleistungen, herangezogen
wird, steht das Aquivalenzprinzip im Mittelpunkt der privaten Versicherungswirtschaft
und jener offentlichen Leistungen, die z.B. iiber Studiengebiihren oder Kommunalab-
gaben finanziert werden. Die derzeitige Finanzierung iiber Sozialabgaben bzw. Sozial-
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versicherungsbeitrige der Arbeitgeber und Arbeitnehmer liegt zwischen diesen beiden
Prinzipien. Bei Reformen und einer neuen Ausbalancierung muss daher immer wieder
neu entschieden werden, ob die Gesellschaft mehr in die eine Richtung einer Priamien-
und Beitragsfinanzierung gehen will oder in die andere Richtung, wie z.B. in England,
liber ein liberwiegend steuerfinanziertes Sozialversicherungssystem.

* Gibt es eine nachhaltige Finanzierung?

1) Nachhaltigkeit ist einerseits bereits gegeben, da das Gesetz, betreffend die Kran-
kenversicherung der Arbeiter aus dem Jahre 1883 stammt (damals Beitrige 2/3 Ar-
beitnehmer, 1/3 Arbeitgeber und maximal 6% auf Lohne und Gehilter mit Versiche-
rungspflicht bis zu einer bestimmten Einkommensgrenze) und Weltkriege, Inflationen
und Wirtschaftskrisen {iiberlebt hat. Andererseits ist eine nachhaltige Finanzierung
nicht mehr gewihrleistet, da die Generationenbilanz unausgeglichen ist. Die heute
tiber 60jidhrigen hinterlassen eine negative Bilanz, so dass sich die Frage stellt, werden
im Jahre 2050 Menschen im Alter noch gepflegt, wenn es kaum noch Familien gibt?
Wer zahlt die Beitrdge bei der stark riickldufigen Anzahl der sozialversicherungs-
pflichtig Beschiftigten? Die zu erwartende Erosion der wachstumsorientierten Bemes-
sungsgrundlage erfordert daher neue Formen der Mittelaufbringung in Form der Bei-
tragsfinanzierung in der Krankenversicherung oder durch staatliche steuerfinanzierte
Systeme der Gesundheitsversorgung.

2) Nachhaltigkeit ist vielleicht zu kennzeichnen durch eine regelméfig und regelhaft
anzupassende existenzielle Grundversorgung (im Umlageverfahren mit Teilkapitalbil-
dung), die der gesamten Bevolkerung zur Verfiigung stehen sollte. Dariiber hinaus
gehende Leistungen bediirfen der individuellen (wenn gewiinscht, auch kapitalbilden-
den) Vorsorge in einer wachsenden Gesundheitswirtschaft.

* Warum wird zwischen Finanzierung und Vergiitung von Gesundheitsleistun-
gen unterschieden?

Bei der (duBleren) Finanzierung handelt es sich um die Mittelaufbringung iiber allge-
meine Deckungsmittel, also iiberwiegend iiber Steuern, Staatsverschuldung, Pramien-
zahlungen, Sozialversicherungsbeitrige, Zusatzzahlungen, Selbstbeteiligung oder
durch Konsumausgaben, wie im Zweiten Gesundheitsmarkt.

Im Falle der Vergiitung oder inneren Finanzierung geht es um die Honorierung bzw.
Bezahlung von ambulant und stationér erbrachten Gesundheitsleistungen, also z.B.

* die Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen
* die Versorgung mit Heilmitteln

* die hiusliche Krankenpflege
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* die Krankenhauspflege

* den Unfallrettungsdienst

* die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder
* die kiinstliche Befruchtung

um nur einige Beispiel zu nennen.

Die Unterscheidung zwischen der dufleren und inneren Finanzierung ist angesichts der
Finanzierungsverflechtung im Gesundheitswesen hilfreich fiir das Verstdndnis der
zahlreichen und vielféltigen Geldstrome und auch im internationalen Vergleich von
Gesundheitssystemen. Die Zusammenhinge zwischen der Mittelaufbringung und der
Mittelverwendung sind Gegenstand 6konomischer Analyse. Steuerfinanzierte Gesund-
heitssysteme stehen beitragsfinanzierten Systemen also gegeniiber. Und im Vergii-
tungsbereich konkurrieren beispielsweise unterschiedliche Gebiihrenordnungen mit
Gehaltszahlungen und Pauschalen.

* Gibt es einen Leistungskatalog in der GKV?

Diese Frage ist zundchst mit ,,ja* zu beantworten, weil er fiir die Gesetzliche Kranken-
versicherung vorgegeben ist. Gleichzeitig ist aber darauf hinzuweisen, dass es im Zeit-
ablauf immer wieder Veridnderungen gegeben hat und aus erstattungsfihigen Leistun-
gen Giiter und Dienstleistungen solche des tdglichen Lebens wurden und dementspre-
chend zu den Kosten der Lebensfiihrung zidhlen (z.B. Brillen). Derartige Neubestim-
mungen gab es im humanmedizinischen und im zahnmedizinischen Bereich gleicher-
mafen und tiber die vergangenen Jahrzehnte immer wieder. Der Hinweis, Einschnitte
in den Leistungskatalog seien politisch kaum moglich, triagt also nicht. So hat bei-
spielsweise die rot/griine Koalition mit dem GKV-Modernisierungsgesetz vom Januar
2004 die nicht-verschreibungspflichtigen Arzneimittel (OTC) weitgehend aus der
GKV-Erstattung eliminiert. Mit wachsender finanzieller Belastung der GK'V-Finanzen
sind also durchaus auch andere Einschnitte in den Leistungskatalog denkbar. So sind
zum Beispiel was das Krankengeld anbelangt unterschiedliche Regelungen vorstellbar.
So kann gefragt werden, ob bereits der erste Krankheitstag zu Krankengeldzahlungen
fiihren soll und grundsétzlich einmal iiberlegt werden, ob die Kosteniibernahme zu
100% beim Arbeitgeber fiir die ersten sechs Wochen liegen muss. Bei der Bewertung
von Art und Dauer der Lohnfortzahlung im Krankheitsfall gibt es durchaus unter-
schiedliche Einschétzungen.

Geht man jedoch vom Status Quo des Leistungskataloges aus, so ergibt sich zunéchst
einmal das folgende Bild: Der Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung
ist im Sozialgesetzbuch, fiinftes Buch (SGB V), festgelegt und erstreckt sich auf fol-
gende Leistungen:
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Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten und Empféangnisverhiitung §§ 20
bis 24b SGB V

* Préventionsleistungen und Forderung von Selbsthilfegruppen
* Betriebliche Gesundheitsforderung

* Privention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren

e Privention durch Schutzimpfungen

* Verhiitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe)

* Verhiitung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe)

* Medizinische Vorsorgeleistungen

* Medizinische Vorsorge fiir Miitter und Viter

* Empfingnisverhiitung

* Leistungen bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

Leistungen zur Friiherkennung von Krankheiten §§ 25 und 26 SGB V
* Gesundheitsuntersuchungen (Vorsorgeuntersuchungen)
* Kinderuntersuchungen (Friiherkennung von Krankheiten)

Krankenbehandlung §§ 27 bis 52 SGB V
e drztliche Behandlung
¢ zahnérztliche Behandlung
* Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen
* Versorgung mit Arzneimitteln und Verbandsmitteln
* Versorgung mit Heilmitteln
* Versorgung mit Hilfsmitteln
* Haéusliche Krankenpflege
* Haushaltshilfe
* Krankenhauspflege
* Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
* Kiinstliche Befruchtung
* Kieferorthopéddische Behandlung
* Soziotherapie
¢ Palliativversorgung
* Hospizleistungen
* Belastungserprobung und Arbeitstherapie
* Sozialpédiatrische Leistungen

Krankengeld

Geht man von gegenwirtigen medizinischen Leistungsgeschehen aus und den erstat-
tungsfahigen Leistungen, so miissen im Grunde auch Gebiihrenordnungspositionen
aufgelistet werden. Dabei handelt es sich um weit iiber 6000 Positionen, die iiber die
gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen abgerechnet werden konnen. Beim
Vergleich der private und gesetzlich erstatteten Leistungen gibt es wiederum Unter-
schiede; die privaten Krankenversicherungen halten sich zwar an die gesetzlichen
Leistungen, sind aber im Einzelnen oft groBziigiger und erweitern den Bereich der ab-
rechenbaren Leistungen.
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Last but not least ist vor allem am Beispiel der Arzneimittel auf den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) hinzuweisen. Er ist das oberste Beschlussgremium der ge-
meinsamen Selbstverwaltung der Arzte, Zahnirzte, Psychotherapeuten, Krankenhéuser
und Krankenkassen in Deutschland. Dort wird mehr und mehr iiber die Erstattungsfi-
higkeit von Gesundheitsleistungen entschieden.

Zusammenfassend zeigt sich, dass es keinen unveridnderlichen konstanten Leistungs-
katalog gibt. Ein Blick auf die selbst zu zahlenden Leistungen zeigt die Verdnderungen
im Zeitablauf. Brillen, Sterbegeld, Kuren, OTC-Produkte etc. zeigen die Verdnderun-
gen beispielhaft. Auch im Umfang der Arbeitsunfihigkeitstage sind Verdnderungen
vorstellbar. Das Beharrungsvermogen des Status quo steht Veridnderungen in alle Re-
gel gegeniiber.

e  Was leistet Health in all Policies?

Der Public-Health-Ansatz bietet einen noch weitergehenden Perspektivenwechsel.
Hier wird mit ,,Health in all Policies* eine neue Gesundheitsgesellschaft propagiert.
Gesundheit kann produziert und gemanagt werden, indem man Rahmenbedingungen
verdndert und somit Verhalten beeinflusst. Parallel dazu nimmt der Biirger durch In-
formation und Bildung eine stirkere Rolle als aktiver, kritischer Konsument ein. Da
Gesundheit als hohes Gut wahrgenommen wird, treten in dieser Gesundheitsgesell-
schaft Themen der Beitragssatzstabilitit und Kostenddmpfung in den Hintergrund.
Wird Gesundheit als personliche und gesellschaftliche Prioritét akzeptiert, wird zudem
die wirtschaftliche Bedeutung des Sektors erkannt. Es dringt sich eine koordinierte,
ressortiibergreifende Politik auf, die Kooperation und Vernetzung der gesundheitsbe-
zogenen Leistungserbringer untereinander, mit anderen Politikbereichen und mit den
gesundheitsrelevanten Akteuren auflerhalb des Versorgungssystems verfolgt.
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9.  Gesundheitspolitik
Friedrich Wilhelm Schwartz

* Ist Gesundheit ein Grundrecht?

* Geht es in der Gesundheitspolitik und in ihren Zielen wirklich vor allem um mehr
Gesundheit und Wohlbefinden fiir die Bevolkerung?

* Gibt es iiberhaupt ,,Gesundheitsziele*“ in Deutschland und in internationaler Per-
spektive — und wie ist ihre Wirkung zu beurteilen?

* Kann das Konzept der sozialen Gesundheitsdeterminanten unsere Gesundheitspoli-
tik verbessern?

* Was sind die grundlegenden politischen Handlungsstrategien und Handlungsebe-
nen von Gesundheitsforderung?

* Wie kann die Wirkung von Prdvention und Gesundheitsforderung evaluiert wer-
den?

* Warum ist Gesundheitsforderung eine Herausforderung fiir die heutige deutsche
Gesundheitspolitik?

*  Welche Bedeutung hat Prdvention als Thema der Gesundheitspolitik?

* Lassen sich politisch schliissig Ziele einer nachhaltigen Gesundheitspolitik fiir
Deutschland formulieren?

* Wodurch ist eine moderne Politikgestaltung fiir Gesundheit (,,Governance for
Health*) gekennzeichnet ?

* Wie tridigt Gesundheit in allen Politikbereichen zur Erhaltung und Verbesserung
der Gesundheit bei?

¢ Ist Gesundheit ein Grundrecht?

Bereits 1945/46 haben UNO und WHO den Besitz des bestmoglichen Gesundheitszu-
standes als Grundrecht jedes Biirgers ohne Unterschied der Rasse, der Religion, der
politischen Anschauung und der wirtschaftlichen oder sozialen Stellung bezeichnet
und ferner klargestellt, dass fiir die Erreichung des besten Gesundheitszustandes es
von besonderer Bedeutung ist, dass die relevanten Erkenntnisse der medizinischen,
psychologischen und verwandten Wissenschaften in geeigneter Form allen zugénglich
sind — Forderungen, die mit den sozial und bildungsabhingig ungleichen Lebens- und
Gesundheitserwartungen selbst in den medizinisch hochversorgten Industrieldandern
einschlieBlich Deutschland (s. soziale Gesundheitsdeterminanten; s. Health Literacy; s.
Lebenserwartung in Gesundheit/Gesundheitserwartung) immer noch deutlich kontras-
tieren.

Deutschland hat 2009 eine Resolution der UNO (Behindertenrechtskonvention, 2007)
ratifiziert, d.h. auch fiir unser Land rechtlich verbindlich gemacht, die Gesundheit als
ein Grundrecht des Biirgers anspricht und sichert.
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* Geht es in der Gesundheitspolitik und in ihren Zielen wirklich vor allem um
mehr Gesundheit und Wohlbefinden fiir die Bevolkerung?

Die gesundheitspolitischen Ziele in Deutschland fokussierten nach dem Zweiten Welt-
krieg vor allem auf Fragen der arztlichen Versorgung der Bevolkerung, des Leistungs-
rechts, der Ordnungspolitik und der Wirtschaftlichkeit.

Die Gesundheit der Bevolkerung oder von Teilbevolkerungen in den Mittelpunkt der
Politik zu stellen, war in Deutschland — bis auf Ausnahmen — bislang nicht Gegenstand
der Gesundheitspolitik. Dies ist aber gerade das Anliegen, das mit ,,Gesundheitszie-
len* verfolgt wird.

* Gibt es iiberhaupt ,,Gesundheitsziele* in Deutschland und in internationaler
Perspektive — und wie ist ihre Wirkung zu beurteilen?

Die Urspriinge der Gesundheitszielprogramme der WHO reichen mehr als 30 Jahre
zuriick. Seit 1978 setzt sich die Weltgesundheitsorganisation (WHO) fiir die Entwick-
lung von Gesundheitszielen ein; mit der Deklaration von Alma-Ata wurde das Ziele-
Paket ,,Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000 formuliert. In der Folge stimmten alle
Mitgliedstaaten der europdischen Region, einschlieBlich Deutschland, den 38 Zielen
der WHO zu (s. Tab. 11-1). Dieses Konzept wurde in den Folgejahren weiterentwi-
ckelt und differenziert.

AuBerdem wurden Gesundheits-Indikatoren definiert, die eine Wirkungsiiberpriifung
und regelmifige Berichterstattung der Linder an die WHO erméglichen sollten, was
sich als konzeptionell und technisch schwierig erwies, aber dennoch zum Aufbau von
nationalen Systemen der ,,Gesundheitsberichterstattung® in praktisch allen Léndern
beitrug; dies half auch wesentlich die gesundheitsstatischen Programme der OECD
und der EU voranzutreiben, die inzwischen zunehmend brauchbare ,,Benchmarking*-
Vergleiche zwischen den Staaten und intranationale Entwicklungsanalysen der Ge-
sundheitssysteme ermoglichen.

»~Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000 Auflistung aller 38 Ziele der WHO nach Kurztiteln

Eine bessere Gesundheit ermoglichen

Chancengleichheit im Gesundheitsbereich sichern
Gesundheit und Lebensqualitat fur alle férdern

bessere Teilhabe-Mdglichkeiten flir Behinderte schaffen

chronische Erkrankungen reduzieren

Ubertragbare Krankheiten reduzieren

Altern in Gesundheit erméglichen

Gesundheit von Kindern und jungen Menschen in den Mittelpunkt stellen

Gesundheit von Frauen starken

© | ® N ok W=

Herz-Kreislauf-Krankheiten reduzieren
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10. Krebs bekampfen

11. Unfalle bekampfen

12. Ursachen und Auftreten fiir psychische Stérungen und Selbstmord reduzieren
Gesundheitsforderliche Lebensweisen stiarken

13. eine gesundheitsférdernde Gesamtpolitik entwickeln

14. Rahmen zur Férderung der Gesundheit schaffen

15. gesundheitliche Kompetenz der Blirger foérdern

16. Konzepte flr gesundes Leben in Bildungsprogrammen und 6ffentlich vermitteln

17. den Konsum von Tabak, Alkohol und psychotrope Substanzen reduzieren

Gesunde Umwelt sichern (Ziele 18-25)

Bedarfsgerechte Versorgung sichern (Ziele 26-31)

Entwicklungsstrategien fiir ,,Gesundheit fiir alle” vorantreiben

32. Forschung und Entwicklung im Gesundheitsbereich starken und auf Gesundheit
orientieren

33. Nationale Weiterentwicklung der ,Gesundheit fur alle” und Vernetzung der Akteure
fordern

34. Management der Entwicklung zur ,Gesundheit fir alle®

35. Unterstutzung der Gesundheitskompetenz der Birger durch transparente und an-
gemessene Gesundheitsinformation

36. angemessene personelle Ressourcen fir die Gesundheit erschlielen

37. Partner fur die Gesundheit

38. Gesundheit und Ethik wissenschaftlich und praktisch entwickeln

Spiter wurde das Programm ,,Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000* unter dem Titel
,Gesundheit 21 fortgeschrieben und insbesondere das Konzept der Lebenswelten
(,,Settings*) integriert. Auf Initiative der Bundesregierung wurde im Jahr 2000 der Ge-
sundheitszieleprozess ,,gesundheitsziele.de® ins Leben gerufen. Gesundheitsziele.de
will nach eigenen Aussagen gesundheitspolitische Akteure zusammenbringen und im
Konsens konkrete, exemplarische Gesundheitsziele als Empfehlung an die Politik und
andere Akteure entwickeln. Die Arbeitsergebnisse stehen allen Beteiligten und der
interessierten Offentlichkeit zur Verfiigung, die politische Resonanz und der entspre-
chende Einfluss der Plattform sind allerdings bislang gering.

AuBerhalb Deutschlands wurden Gesundheitsziele in zahlreichen OECD-Lindern
entwickelt. Zielprogramme gibt es fiir Australien, Ddnemark, Frankreich, GroBbritan-
nien, Irland, Italien, Kanada, Neuseeland, die Niederlande, Polen, Portugal, Spanien
und die USA. Deutschland hat kein offizielles Zieleprogramm vorgelegt. Die Anzahl
der Gesundheitszielprogramme auf regionalen Ebenen ist international kaum mehr zu
tiberblicken.

Das Konzept der Gesundheitsziele wurde auch auf kommunaler Ebene aufgegriffen.
Das von der WHO im gleichen Zusammenhang entwickelte Konzept ,,Gesunde Stidte
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und Gemeinden* hebt die Bedeutung lokaler und regionaler Gesundheitsziele fiir loka-
le Gesundheitspolitik hervor. Dies hat insbesondere in den deutschen Stadtstaaten zur
Entwicklung einer kommunalen Gesundheitsberichterstattung und zum AnstoB vieler
kommunaler Projekte der Gesundheitsforderung beigetragen.

Gesundheitsziele sind kein politisches Allheilmittel, aber sie sind wirkungsvolle Bei-
trige zu einer rationaleren und tatsdchlich auf Gesundheitsfragen fokussierten Politik
statt dem iiblichen Steckenbleiben in fiskalischen, institutionellen, standespolitischen
und foderalen Konflikten.

* Kann das Konzept der sozialen Gesundheitsdeterminanten unsere Gesund-
heitspolitik verbessern?

Strategieleitende Erkldrungen auf der Grundlage des Krankheitsparadigmas beschrén-
ken sich meist auf biologische und verhaltensbezogene Gesundheits-Determinanten
bzw. Risikofaktoren. Ihr struktureller und professioneller Kontext ist iiberwiegend die
professionelle individuelle Krankheitsbehandlung und -préavention.

Wichtige weitere Determinanten der Lebenserwartung und der Krankheitslasten der
Industrieldnder sind jedoch sozialer Natur.

Als ,,soziale Determinanten von Gesundheit* wurden identifiziert:

* Schichten-,

* kulturelle Milieuzugehorigkeit,

* Bildung, Einkommen;

* Ausmal der Ungleichverteilung von Giitern und Chancen in der Gesellschaft.

Ihre Beeinflussung liegt auBerhalb der medizinischen Versorgung, aber nicht auf3er-
halb der zumindest teilweisen Beeinflussung einer iiber das engere System der medizi-
nischen Versorgung und der medizinischen Privention sowie der Krankenkassen hin-
ausweisenden, weitere relevante Politikfelder ansprechenden Gesundheitspolitik; die
WHO spricht von der Notwendigkeit, dafiir schrittweise politisch integrative Formen
fiir eine Health in all Policies (HIAP)-Politik zu entwickeln (Kickbusch/Buckett,
2010).

* Was sind die grundlegenden politischen Handlungsstrategien und Handlungs-
ebenen von Gesundheitsforderung?

Die grundlegenden politischen Handlungsstrategien und Handlungsebenen von Ge-
sundheitsforderung wurden in der ,,Ottawa-Charta® (Weltgesundheitsorganisation
WHO, 1986) beschrieben. In zahlreichen nachfolgenden Konferenzen und Erklirun-
gen wurden die damals aufgestellten Grundsédtze konkretisiert und fortgeschrieben; im
Kern bewahren sie bis heute ihre Giiltigkeit.
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Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung hebt insbesondere folgende politische
Handlungsebenen hervor:

I. Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik

Gesundheit ist nicht nur eine Aufgabe der medizinischen und pflegerischen Versor-
gung. Gesundheit muss vielmehr auf allen Ebenen und in allen Politikbereichen als
zentrales Anliegen betrachtet werden. Politikerinnen und Politiker miissen sich bei
allen ihren politischen Entscheidungen ihrer Verantwortung fiir die Gesundheit der
Bevolkerung bewusst sein und deren gesundheitliche Konsequenzen beriicksichtigen.

Politische Entscheidungen wirken sich auch dann auf die Gesundheit aus, wenn sie nicht
im engeren Sinne Gesundheitsthemen betreffen. Volkswirtschafts- und Finanzpolitik, Bil-
dung, Kultur, Soziales und Sicherheit sowie alle Aspekte der Umweltpolitik (Verkehr, Bau,
Raumplanung, etc.) haben mehr oder weniger direkte Auswirkungen auf die Gesundheit.

Um in der Politik diesen komplexen Zusammenhangen in mehreren Politikfeldern (s.
HIAP-Politik) Rechnung tragen zu kénnen, mussen technische und politische Fachleute
aus allen Bereichen interdisziplinar zusammenarbeiten. Es mussen Anstrengungen un-
ternommen werden, aus verschiedenen Teilpolitiken eine Gesamtpolitik zu entwickeln,
die sich fir das Wohlergehen und die Lebensqualitat aller Menschen einsetzt (ISPM,
2006).

Die entsprechende Beratung und Unterstiitzung von Politik und Verwaltung ist eine
zentrale Handlungsstrategie von akademischen und praktischen Institutionen von
Public Health und Gesundheitswissenschaften.

II. Gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen

Mit Lebenswelt (englisch "Setting") bezeichnen wir ein soziales Subsystem, in dem
Menschen leben, lernen, arbeiten und ihre Freizeit verbringen (Schule, Betrieb, Ge-
meinde, etc.). Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung (1986) propagiert, Inter-
ventionen auf derartige soziale Subsysteme zu fokussieren, d.h. auf Organisationen
und Netzwerke von Organisationen und nicht auf einzelne Menschen und ihr individu-
elles Gesundheits- und Risikoverhalten.

Mit dem Lebenswelten-Ansatz wird der Erkenntnis Rechnung getragen, dass Gesund-
heitsprobleme einer Bevolkerungsgruppe das Resultat einer wechselseitigen Bezie-
hung zwischen 6konomischer, sozialer und organisatorischer Umwelt und personlicher
Lebensweise sind (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklidrung, 1999)

Als Settings flr Pravention und Gesundheitsférderung haben sich international etabliert:
Schulen, Gemeinden, Betriebe und Krankenhguser.

Welche Zielgruppen innerhalb einer Lebenswelt angesprochen und welche Institutio-
nen und Funktionstriger einbezogen werden sollen, muss jeweils auf der Basis einer
griindlichen Organisationsdiagnose entschieden werden (ISPM, 2006).
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III1. Personliche Kompetenzen entwickeln

Anders als bei dem Lebensweltenansatz geht es bei diesem Ansatz um die Forderung
der Kompetenz des Individuums.

In der Konfrontation mit Stressoren, Krankheit und Veranderungsprozessen braucht der
einzelne Mensch gewisse Kompetenzen, um Gesundheitsrisiken vermeiden und personli-
che Gesundheitsressourcen erschlie®en zu kdnnen. Damit kénnen kérperliche Ressourcen
gemeint sein, wie die Forderung der Fitness und der Abwehrkrafte, oder die Sensibilisie-
rung fiur die Wahrnehmung des Korpers. Aber auch psychisch-personale Ressourcen kon-
nen entwickelt und aktiviert werden (Kompetenzen zur Bewaltigung von Stress und Konflik-
ten, die Starkung des Selbstvertrauens, etc.). Ein groRes Ressourcenpotenzial liegt im
sozialen Umfeld. Die Fahigkeit, intensive und befriedigende Beziehungen zu leben und ein
anregendes soziales Netzwerk zu pflegen, ist entscheidend fiir die Gesundheit

Die wesentlichen Instrumente, die zur Férderung der personlichen Kompetenzen zur Ver-
fugung stehen, sind Information und Bildung. Dabei ist der Lebensstil und Kommunikati-
onsform der Person zu berlcksichtigen, die angesprochen werden soll.

Staatliche Stellen, die Privatwirtschaft und gemeinnttzige Organisationen sind ebenso zum
Vermitteln der relevanten Information und Bildung aufgefordert wie die traditionellen Bil-
dungs- und Gesundheitsinstitutionen (ISPM, 2006).

IV. Gesundheitsdienste neu orientieren

Das System und die Einrichtungen der Gesundheitsversorgung sind heute zu stark auf
medizinisch-kurative Dienstleistungen ausgerichtet.

Stattdessen sollen die verantwortlichen Instanzen — Management, Medizinal- und
Pflegepersonal, Gesundheitseinrichtungen und Krankenhéduser — eine Binnenkultur
und ein Versorgungssystem entwickeln, das sich stirker um die Erhaltung und Forde-
rung der Gesundheit bemiiht. ,,Ziel ist ein Wandel der Einstellungen und der Organisa-
tionsformen. Die primire Fokussierung auf selektierte gesundheitliche Probleme eines
Menschen oder der Bevolkerung muss einer umfassenderen Wahrnehmung weichen.

Alle Dienste, Organisationen und Fachleute sind aufgerufen, auf die kulturellen Be-
diirfnisse ihrer Klienten und Klientinnen Riicksicht zu nehmen und deren Wiinsche
nach einem gesiinderen Leben aufzugreifen und zu unterstiitzen. Angesprochen sind
nicht nur die Gesundheitsdienste im engeren Sinne, sondern alle Dienste, Stellen und
Personen, die sich im weitesten Sinne um das Wohlergehen der Menschen kiimmern:
Sozialdienste, Beratungsstellen, Selbsthilfeorganisationen, Fachstellen, kirchliche Or-
ganisationen (Seelsorge) usw.“. Eine funktionierende Zusammenarbeit unterschied-
lichster Disziplinen ist eine wesentliche Grundlage (ISPM, 2006).
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* Wie kann die Wirkung von Privention und Gesundheitsforderung evaluiert
werden?

a) Gesundheitliche Auswirkungen

Die Verbesserung von Gesundheit wird vor allem anhand der (bevolkerungs- oder
gruppenbezogenen) Indikatoren Verbesserung von Morbiditits- und Mortalitdtsdaten
sowie Verdanderung der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen gemessen.

Ein giinstiger Einfluss auf die Leistungsfidhigkeit und Kranken-Quote der berufstétigen
Bevolkerung, einschlieBlich der davon abhédngigen 6konomischen GroBen, ist dabei
hédufig plausibel beobachtbar.

Eine groRe, im Auftrag der Europdischen Kommission durchgeflhrte, Studie lasst kaum
Zweifel, dass Gesundheitsforderung positive Wirkungen zeitigt:

Die ,International Union for Health Promotion and Education® lie® flihrende Expertinnen und
Experten aus 15 Landern Forschungsarbeiten aus den letzten 20 Jahren sammeln und im
Hinblick auf ihre Aussagen zur Wirksamkeit von Gesundheitsférderung untersuchen (Interna-
tional Union for Health Promotion and Education — IUHPE, 2000).

Beim Thema Alter zeigte sich beispielsweise, dass die Aufrechterhaltung eines gesunden
Lebensstils (Erndhrung, Bewegung) positive gesundheitliche Auswirkungen zeigte. Gut aus-
gebaute extramurale Sozial- und Gesundheitsdienste zeigen positive Auswirkungen auf
Wohlbefinden, Unabhangigkeit und Mortalitdt der Alten und fihrten zu einer Reduktion der
Eintritte in stationare Einrichtungen.

Psychische Gesundheit: Gesundheitsférderung in diesem Bereich hat offensichtlich positive
Auswirkungen in einem sehr breiten Feld: So konnten Abnahmen im Bereich von Depressio-
nen, Selbstmord, Scheidungen, Sucht, Delinquenz, Spitaltage, aber auch von Kindsmiss-
brauch, Aids, Lernschwierigkeiten und einer ganzen Reihe weiterer Symptome beobachtet
werden. Auch bezuglich anderer Settings, Problembereiche und Zielgruppen kommt die Stu-
die zum Schluss, dass gut gemachte Pravention und Gesundheitsférderung positive Auswir-
kungen haben (ISPM, 2006).

b) Soziale, institutionelle, politische Auswirkungen

Soziale, institutionelle und unter Umstédnden auch politische Auswirkungen von Ge-
sundheitsforderungsprogrammen sind vielféltig beschrieben worden. Aufgrund der
komplexen EinflussgroBen kann ein positiver Einfluss der Effekte auf die Gesundheit
hdufig nur indirekt, z.B. iiber verbesserte Gesundheitsdeterminanten und Lebensquali-
tat nachgewiesen werden. Soziale, institutionelle und politische Auswirkungen sind
vor allem unter Nachhaltigkeitsaspekten bedeutsam und die MaBnahmen sollten auch
darauthin angelegt sein.

¢) Okonomische Auswirkungen

Die 6konomischen Wirkungen von Privention und Gesundheitsfoérderung sind auf-
grund der Komplexitit der Ansétze und ihres Einsatzfeldes nur schwierig zu bestim-
men. Wirkungen konnen oft durch andere Effekte liberlagert werden und zeitverzogert
auftreten (Meier, 2004; Martin/Henke, 2008).
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GemiB der Definition von Priavention und Gesundheitsférderung kann von Pravention
eine eher direkte gesundheitliche Wirkung erwartet werden, wéhrend in der Gesund-
heitsforderung, die auf komplexe Prozesse zielt, oft eher indirekte Effekte zu be-
obachten sind.

Tatsachlich gibt es in der Pravention zahlreiche Interventionen mit manifesten gesundheitli-
chen Auswirkungen: Impfen, Kariesprophylaxe, Gurtpflicht und die HIV/Aids-Praventions-
aktionen etwa sind bekannte Beispiele, fir welche die positiven gesundheitlichen Auswirkun-
gen klar nachgewiesen werden konnen.

Im Bereich der Gesundheitsforderung ist der Nachweis der Wirksamkeit schwieriger zu fih-
ren. Es ist zwar relativ einfach aufzuzeigen, dass Verhalten und Verhaltnisse, die fur die Ge-
sundheit negative bzw. positive Folgen haben, zu hohen Kosten bzw. Kosteneinsparungen
fuhren. So schatzt das Staatssekretariat fir Wirtschaft, seco, die gesamten finanziellen Kos-
ten von Stress bei der Gesamtheit der Berufstatigen in der Schweiz auf 2,3 % des Bruttoin-
landproduktes (Ramaciotti/Perriard, 2000). Im Bereich der korperlichen Aktivitdt zeigen
Schatzungen fiir die Schweiz (Martin et al., 2001), dass der volkswirtschaftliche Nutzen von
Bewegung und Sport betrachtlich ist (4,1 Milliarden SFR pro Jahr), wahrend Bewegungs-
mangel hohe Kosten verursacht (2,4 Milliarden SFR pro Jahr).

Diese Zahlen zeigen das Potenzial von Gesundheitsférderung auf. Negativ zu Buche schla-
gen allerdings Unfélle, die im Zusammenhang mit Bewegung und vor allem Sport passieren
(3,4 Milliarden SFR pro Jahr), die in geeigneter Weise zu saldieren waren (ISPM, 2004).

*  Warum ist Gesundheitsforderung eine Herausforderung fiir die heutige deut-
sche Gesundheitspolitik?

Auf der Internationalen Konferenz 1986 zur Gesundheitsforderung in Ottawa verab-
schiedeten die Mitgliedstaaten der WHO die ,,Ottawa-Charta“ als Umsetzungsstrategie
fiir Gesundheitsforderung (WHO 1986). Sie hatte in der Folge malgebliche Auswir-
kungen auf die Reformdiskurse zur Gesundheit (,,Gesundheit fiir alle*):

,,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein hoheres Mal} an
Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu ermoglichen und sie damit zur Stirkung
ihrer Gesundheit zu befdhigen.*

Es wurden fiinf zentrale Handlungsbereiche formuliert:
* Entwicklung einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik
* Schaffung gesundheitsfordernder Lebenswelten
* Forderung personlicher Kompetenzen zur gesunden Lebensweise
* Forderung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen

* Neuorientierung der Gesundheitsdienste

Lediglich zwei dieser Punkte wurden in Deutschland bisher zielstrebig begonnen: Das
Lebensweltenkonzept und gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen wurden von
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Kassenverbidnden, einzelnen GroBkassen und Kommunen begonnen und in Kitas,
Schulen oder Betrieben eingesetzt. Von den iibrigen wurde im Rahmen der so genann-
ten Disease-Management-Programme (DMP) der Kassen und der Arzteschaft die For-
derung personlicher Kompetenzen zur gesunden Lebensweise bei vorliegender chroni-
scher Erkrankung unterstiitzt. In nichtirztlichen Studiengingen gibt es seit lingerem
zahlreiche Ausbildungsangebote zur Gesundheitsforderung.

Aber eines der wichtigsten Elemente der Gesundheitsforderung, die Entwicklung einer
gesundheitsfordernden Gesamtpolitik, wurde weder begonnen oder gar umgesetzt, —
wegen verfassungspolitischen foderalen Problemen und bislang fehlendem nachhalti-
gen Interesse.

Dazu wire es inhaltlich notwendig, das traditionelle Krankheitsparadigma im Sinne
des Gesundheitsparadigmas zu erweitern und die dominierende Strategie akutmedizi-
nischer ,,Korperreparaturen® durch umfassende préaventive, kurative und gesundheits-
fordernde Langzeitstrategien zu erginzen oder teilweise zu ersetzen.

Von essentieller Bedeutung ist hierbei eine neue Wertorientierung, die Gesundheit als
Ressource und individuelles wie offentliches Gut begreift und in einer Politik der
Lebenschancen verankert. Gleichzeitig sollten Uber-, Fehl- und Unterversorgung
wirksam bekdmpft werden.

Beide Systemkorrekturen, der ,,Ausstieg aus dem Reparaturzeitalter und die Entwick-
lung von Strukturen und Kulturen bedarfsgerechter gesundheitlicher Versorgung und
Forderung werden in Deutschland und in Europa aus zwei Griinden immer dringlicher:
Weil im Zuge der demographischen Alterung die Krankheitslast infolge chronisch-
degenerativer Erkrankungen weiterhin deutlich wachsen wird und die Ausgaben der
Krankenversorgung schneller steigen als das Bruttoinlandsprodukt. Der Aufbau lei-
stungsfihiger Infrastrukturen und professioneller Ressourcen fiir bevolkerungsweite
Gesundheitsforderungsprogramme oder primére Praventionsprogramme erfordert des-
halb Investitionen in Health-in-All-Policies, die zur Zeit erst in wenigen nordeuropii-
schen Lindern als prioritédr betrachtet werden.

*  Welche Bedeutung hat Privention als Thema der Gesundheitspolitik?

Gesetzliche Regelungen zu mehr Privention in Deutschland scheiterten in der deut-
schen Landerkammer, obwohl in drei aufeinanderfolgenden Koalitionspapieren die
Starkung von Pravention und Gesundheitsforderung als politisches Handlungsziel auf-
genommen wurde.

Die Bedeutung von Pridvention wichst dennoch in der Medizin und der Gesundheits-
politik aller Industriestaaten.

Dabei besteht eine zunehmend wichtige und in Politik und Praxis immer besser ver-
standene Interdependenz zwischen der reparativen und der priaventiven Medizin: die
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teils durch Langlebigkeit, im hohen MaBle aber auch durch kulturell und technisch ge-
priagte und durch soziale Milieus bestimmte Lebensweise, Individualverhalten und
Arbeitskultur anwachsende chronische Krankheitslast in der Bevolkerung fiihrt zu
jahrlich steigendem Mitteleinsatz der reparativen Medizin. Dynamisierend addieren
sich dazu die Kosten eines immer filigraner und spezifischer werdenden medizini-
schen und biotechnologischen Fortschritts.

Wenn priventive Intervention den Anteil vermeidbarer Krankheitslast bei Individuen
und der zu versorgenden Bevolkerung reduziert, hat das zunéchst vor allem einen hu-
manitdren Wert fiir in Gesundheit aufwachsenden Kinder und ihre Familien und fiir
die in besserer Gesundheit lebenden und alt werdenden Erwachsenen.

Aber es hat auch einen hohen gesellschaftlichen Wert in einer Gesellschaft, deren
wichtigste Ressource gesunde, bildungsfihige und lange in Gesundheit lebende Biirger
sind (Schwartz/Scriba, 2011).

Der relative Mitteleinsatz fiir Pravention vor Eintritt von Erkrankungen gilt nach ge-
sundheitsokonomischen Szenariorechnungen (An Unhealthy America, 2007; Mar-
tin/Henke, 2008) zudem als geringer als derjenige fiir die medizinischen Versorgung
nach Eintritt der potentiell vermeidbaren Erkrankungen. In diesem Falle steigen bei
effektiv organisierter Privention die verfiigbaren Mittel fiir eine angemessene, im me-
dizinischen und medizintechnischen Sinne fortschrittliche Versorgung der nach dem
Stand des Wissens nicht vermeidbaren oder aus anderen Griinden nicht vermiedenen
Krankheitslast in der Gesellschaft. Hinzu treten regelhaft die vermiedenen indirekten
Kosten von Erkrankungen, z.B. durch vermiedene Produktionsverluste.

Insofern trdgt Pravention auch dazu bei, den medizinischen Fortschritt fiir die unver-
meidlich Erkrankten langfristig besser zu sichern.

* Lassen sich politisch schliissig Ziele einer nachhaltigen Gesundheitspolitik fiir
Deutschland formulieren?

Bereits im Jahre 2002 schrieb die Bundesregierung in ihrer ,,Nationalen Nachhaltig-
keitsstrategie®:

,Bs geht darum, fiir jedermann, jetzt und in der Zukunft, eine gute Lebensqualitit zu
erhalten und womoglich zu verbessern. Jeder soll die Moglichkeit haben, sein Leben
in die Hand zu nehmen, zu lernen und zu arbeiten, Verantwortung fiir andere zu tiber-
nehmen und eingebettet in ein Netz sozialer Beziehungen in einer gesunden und siche-
ren Umwelt zu leben. Der Mensch mit seinen Moglichkeiten und seiner Verantwor-
tung steht im Mittelpunkt (Bundesregierung: Nationale Nachhaltigkeitsstrategie,
2002).

Diese Zielverpflichtung stellt ein gutes Fundament fiir eine tatsidchlich auf mehr Ge-
sundheit zielende, neue Gesundheitspolitik in Deutschland dar und lieBe sich mit diffe-
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renzierenden Zielen auf die politischen Felder einer modernen Gesundheitspolitik
tibertragen.

*  Wie trigt Gesundheit in allen Politikbereichen zur Erhaltung und Verbesse-
rung der Gesundheit bei?
(Bernhard Biihrlen)

Die vielféltigen sozialen, dkologischen und Okonomischen Determinanten der Ge-
sundheit sind bisher nur ungeniigend beriicksichtigt, wenn es um den Schutz und die
Verbesserung der Gesundheit der Biirgerinnen und Biirger geht. Gesundheit in allen
Politikbereichen (u.a. auch als Health in all Policies (HIAP) oder als Integrative Ge-
sundheitspolitik bezeichnet) ist ein gesellschaftliches und politisches Prinzip, nach
dem mehr Gesundheit und Wohlbefinden auch auflerhalb des Gesundheitswesens zu
einer Prioritit werden soll. Alle Politikbereiche erkennen ihre Verantwortung fiir Ge-
sundheit und handeln dementsprechend koordiniert (WHO-Euro, 2012). Gesundheit in
allen Politikbereichen war ein Schwerpunkt der finnischen EU-Ratspréisidentschaft im
Jahr 2006 (Stahl et al., 2006), die praktische Umsetzung ist aber z.B. in Australien
weiter vorangeschritten (Kickbusch/Buckett, 2010).

Ein Beispiel fiir die Notwendigkeit, verschiedene Politikbereiche aufeinander abzu-
stimmen, ist die Pridvention iibermiBigen Alkoholkonsums. Die Agrarpolitik fordert
den Erhalt 6kologisch vorteilhafter Streuobstwiesen. Aus der Ernte wird u.a. Obst-
brand hergestellt, dessen Produktion und Vermarktung von Steuern (Finanzpolitik)
und Gesetzen und Vorschriften (z.B. zum Jugendschutz, Wettbewerbsrecht u.v.m.)
beeinflusst wird. EU- und nationales Recht verschiedener Ressorts greifen ineinander
und konnen nur in enger Abstimmung, die sich auf klar definierte, ressortiibergreifend
akzeptierte Ziele hin ausrichtet, ihre gesundheitsbezogene Wirkung entfalten. Hier
wird deutlich, dass iibergeordnete Zielsetzungen vereinbart und mit klaren Steue-
rungsmechanismen umgesetzt werden miissen.

Eine wirksame Politikgestaltung zugunsten von Gesundheit bedient sich weniger pri-
skriptiver, sondern eher kooperativer Arbeitsmodelle, um ein Maximum an Ressour-
cen fiir das gemeinsame Ziel zu mobilisieren, um von vielen Seiten her positiv auf die
Verteilung der Determinanten der Gesundheit einzuwirken und so die Chance auf ein
gesundes Leben zu erhdhen. Die Steuerung muss unter Beteiligung der gesamten Ge-
sellschaft und des gesamten Staats auf allen Ebenen titig werden und sowohl einen
nationalen als auch einen lokalen Kontext fiir MaBnahmen zugunsten von Gesundheit
bieten (WHO-Euro, 2012).

Neben einer auf Kooperation ausgerichteten Governance erfordert die Umsetzung von
Gesundheit in allen Politikbereichen auch eine Verbesserung der Systeme fiir die
Steuerung und die Leistungserbringung (WHO-Euro, 2012).

Das Konzept der Gesundheit in allen Politikbereichen fulit auf soliden Erkenntnissen
der Public-Health-Wissenschaften. Es ist allgemein akzeptiert, dass die Gesundheit

91



stark von soziookonomischen Faktoren, Lebens- und Arbeitsbedingungen und dem
individuellen Verhalten beeinflusst wird (Sihto et al., 2006). Neben der Krankenbe-
handlung gewinnen gerade hinsichtlich der zunehmenden, stark mit dem individuellen
Verhalten verbundenen Krankheiten diejenigen Politikbereiche an Bedeutung fiir die
Gesundheit, welche gesundheitsforderliche Lebensbedingungen schaffen kénnen: Bil-
dungspolitik (z.B. fiir Gesundheitsinformation), Stidtebau und Verkehr (Moglichkeit
und Anreize fiir korperliche Bewegung), Wirtschaft und Arbeit (soziale Absicherung,
stressarme Arbeitsbedingungen), Finanzen (ausreichende Finanzierung gesundheitsbe-
zogener Mallnahmen) etc.

Die Gesundheitspolitik im althergebrachten Sinn der Organisation und Finanzierung
von Krankenbehandlung ordnet sich in diese umfassend verstandene Politik fiir Ge-
sundheit ein. Wird Gesundheit als personliche und gesellschaftliche Prioritit akzep-
tiert, dann dréngt sich eine koordinierte, ressortiibergreifende Politik auf, die Koopera-
tion und Vernetzung der gesundheitsbezogenen Leistungserbringer untereinander, mit
anderen Politikbereichen und mit den gesundheitsrelevanten Akteuren auBerhalb des
Versorgungssystems verfolgt.

Sogar der Gesundheitssektor selbst muss aber teilweise noch von der Notwendigkeit
iberzeugt werden, Gesundheit im allen Politikbereichen zu schiitzen und zu fordern.
Die Tendenz zur Vernachlédssigung der externen Faktoren von Gesundheit, zur Medi-
kalisierung gesundheitlicher Probleme und zur Problemlosung allein mit den Mitteln
der Krankenbehandlung ist oft noch stark. Fiir eine erfolgreiche Umsetzung von Ge-
sundheit in allen Politikbereichen ist es neben einer klaren Fiihrung notwendig, dass
gesundheitsbezogene Ziele auch in den anderen Politikbereichen formuliert werden.
Wenn gesundheitsbezogene Ziele mit anderen Zielen konfligieren (z.B. in der Ag-
rar- oder Finanzpolitik), miissen Diskussionen iiber die grundlegenden Werte gefiihrt
und entsprechende Prioritdten gesetzt werden (Sihto et al., 2006).

* Wodurch ist eine moderne Politikgestaltung fiir Gesundheit (Governance for
Health) gekennzeichnet?
(Bernhard Biihrlen)

Die Steuerbarkeit des aktuellen deutschen Gesundheitswesens ist sehr beschrinkt. Es
ist von maéchtigen Interessensgruppen dominiert, deren Auseinandersetzungen héufig
in Patt-Situationen fiihren, sodass nur kleine Reformen moglich sind und gute Ansitze
im Status von begrenzten Modellprojekten stecken bleiben. Das Gesundheitswesen mit
seinen vielen Schichten von der individuellen Arzt-Patient-Interaktion bis hin zur
Ausgabenpolitik muss wieder besser steuerbar werden.

Als gesellschaftliche Trends verbinden sich die (postmoderne) Abkehr von der Exper-
tenzentrierung mit einem grundsitzlicher Trend zu mehr Biirgerbeteiligung bei Ent-
scheidungen und dem — auch durch das Internet gestiitzten — Aufbau der dafiir not-
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wendigen Kompetenzen bei den Betroffenen. Hinzu kommt die notwendige Neujustie-
rung im Ausgleich zwischen den Generationen, zwischen dkonomischen, 6kologi-
schen und Gesundheitsbediirfnissen. Diese allgemeinen Trends verlangen auch in an-
deren Politikbereichen eine Neudefinition der Aufgabenverteilung zwischen den Ebe-
nen der Politik, 6ffentlichen Einrichtungen, Privatwirtschaft und den organisierten und
den individuellen Biirgern; Transparenz, Partizipation und Ko-Produktion von Ergeb-
nissen durch Staat und Gesellschaft gemeinsam sind auch bei Energie-, Umwelt-,
Bau- und Verkehrsprojekten vermehrt zu beobachten. Im Gesundheitsbereich ist die
Komplexitit der Bedingungsfaktoren und Wirkzusammenhinge besonders hoch und
sind die Interdependenzen zwischen den Beteiligten besonders deutlich ausgeprigt,
sodass hier systemische Losungen besonders dringlich erscheinen.

Im Anschluss an das ,,Mainstreaming* von Gesundheit in allen Politikbereichen ist
eine weiterentwickelte Regierungsfiihrung notwendig, welche die Ausrichtung aller
erforderlichen politischen und gesellschaftlichen Krifte auf das Erreichen von Ge-
sundheitszielen moglich macht (,,Governance for health*).

Die gemeinsame Aktivierung der Akteure innerhalb und auBerhalb des Gesundheits-
wesens, auf Offentlicher und privater Seite und der Biirgerinnen und Biirger erfordert
eine horizontale Politikgestaltung und deshalb eher kooperative denn normative An-
sdtze. Demokratisierung, Evidenzbasierung und Regionalisierung unter dem Dach ge-
meinsamer Werte und Ziele sind Instrumente, welche der Politikgestaltung fiir Ge-
sundheit zur Verfiigung stehen, um ihre Ziele zu erreichen. Die Strukturen fiir Zu-
sammenarbeit werden gestdrkt, und es wird nach synergistischen Effekten liber Ak-
teursgruppen und Politikfelder hinweg gesucht. Die Integration vieler Akteursgruppen
machen gesundheitsforderliche Ansédtze zu Aufgaben der gesamten Regierung und zu
gesamtgesellschaftlichen Aktivitéten.

Trotzdem behalten die Regierungen eine wichtige Rolle dabei, Normen zu definieren,
Evidenz zu generieren und Rahmenbedingungen so zu setzen, dass gesundheitsforder-
liche Entscheidungen erleichtert werden (,,making the healthier choice the easier
choice*; Kickbusch/Gleicher, 2012).
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10. Epilog

1) Erste Handlungsschritte

Stiarkung und Verankerung des Grundprinzips der Gesundheitserhaltung und
der Gesundheitsforderung

1.
2.

Grundsitzliche Orientierung an Gesundheit statt an Krankheit

Aufbau von Gesundheitskompetenz bei den Biirgern in allen gesellschaftlichen
Gruppen sowie von Kommunikationskompetenz bei den Gesundheitsberufen

Auf- und Ausbau gesundheitsfordernder Strukturen, Angebote und Anreize in
Alltag, Schule und am Arbeitsplatz

Ausrichtung des Systems auf Biirger, Versicherte und Patienten als aktiv
Handelnde

1.
2.

Maximal mogliche Selbstbestimmung und Eigenverantwortung

Bertiicksichtigung nicht nur des ,,objektiven* Bedarfs, sondern auch der indivi-
duellen Bediirfnisse, Bedingungen und Moglichkeiten der Biirger, Versicherten
und Patienten

. Verbesserung der Verstindlichkeit des Versorgungs- und Versicherungssys-

tems

Systematische Einbeziehung von Biirgern, Versicherten, Patienten bzw. deren
Vertretungen in alle Entscheidungsprozesse (z.B. in den Bereichen Forschung,
Versorgungssteuerung und Ressourcenallokation, individuelle Behandlung)

Ein neues Rollenverstindnis bei Patienten und Gesundheitsberufen hin zu ei-
nem umfassenden Gesundheitsmanagement des Einzelnen mit Beriicksichti-
gung der individuellen Bediirfnisse und Potenziale

Transparenz in Entscheidungsprozessen

1.

Optimale Bereitstellung, zielgruppenspezifische Aufbereitung und Nutzung von
Erkenntnissen aus wissenschaftlichen Studien und aus Qualitdtssicherungsmal-
nahmen fiir alle Entscheidungsprozesse

Ausrichtung der Forschung und Qualitédtssicherung auf patientenbezogene Er-
gebniskriterien und auf die Versorgungspraxis

. Klarheit dariiber, auf welche Art und mit welchen Bewertungskriterien Ent-

scheidungen getroffen werden

Klare Definition dessen, was Aufgabe der Solidargemeinschaft und was Aufga-
be des Einzelnen ist
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5.

Transparenz iiber Versorgungsqualitit fiir Biirger, Versicherte und Patienten

* Verinderung der strukturellen Bedingungen

1.

Bessere Ausrichtung des Systems auf die demographischen Veridnderungen und
chronische Krankheit

. Bessere Vernetzung zwischen den Leistungserbringern und Uberwindung der

sektoralen Zielsetzung, der fragmentierten Versorgung und der komplexen Fi-
nanzierung

. Steuerung des Systems iiber bedarfs- und bediirfnisorientierten Nutzen, Qualitét

und Wahlmoglichkeiten

. Neuorientierung der Gesundheitsberufe im Hinblick auf gemeinsame Entschei-

dungsfindung und bessere Integration in der Behandlung

. Ausreichende Befdhigung und Legitimation aller an Entscheidungen Beteilig-

ten, insbesondere auf lokaler und regionaler Ebene

* Realisierung des Ansatzes ,,Gesundheit in allen Politikbereichen*

1.

Verstiandigung iiber Gesundheit als Aufgabe vieler Handlungstrdger und als
Querschnittsaufgabe vieler Politikbereiche

. Entwicklung ressortiibergreifender Strategien, um die zentralen Gesundheitsde-

terminanten nachhaltig zu beeinflussen, zur Gesundheitswirtschaft, Gesund-
heitsbildung, Gesundheitsforschung und fiir eine gesunde Umwelt

. Berticksichtigung der ungleichen Verteilung von Gesundheitschancen insbe-

sondere durch eine Verbindung der Gesundheits- mit der Bildungs-, Arbeits-
markt- und Sozialpolitik

Erarbeitung eines gesamtgesellschaftlichen Konsenses zu Grundprinzipien des
Gesundheitssystems und der Gesundheitspolitik (z.B. zu Aufgaben der Solidar-
gemeinschaft, Mitwirkungsrechten und -pflichten der Biirger, Systemtranspa-
renz)

Diese Handlungsziele wurden auf dem 3. MetaForum ,,Innovation im Gesundheitssys-

tem* im Juni 2009 als Handlungsempfehlungen von allen beteiligten Akteursgruppen

entwickelt. Sie haben aus unserer Sicht bislang nichts an Aktualitét eingebiif3t.
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2) Welches Gesundheitssystem wollen wir in Zukunft haben? (Sieben
Thesen)

Am Beginn des 21. Jahrhunderts bildet sich ein grundlegend verédndertes Verstindnis
von Gesundheit und Krankheit heraus. Die Gesundheit wird zur treibenden Kraft und
zwar aus wirtschaftlicher, sozialer, politischer und individueller Perspektive — wir
nennen dies die Gesundheitsgesellschaft. Im Folgenden stellen wir sieben Thesen in
Bezug auf ein Gesundheitssystem der Zukunft vor:

1. Gesundheit und damit auch gesundes Altern ist als eine wesentliche Grundlage fiir
unseren Wohlstand und unsere Lebensqualitit anerkannt; Gesundheitspolitik ist ge-
leitet vom gesamtwirtschaftlichen und gesellschaftlichen Nutzen, dem ,,Gesund-
heitsmehrwert* — es gibt keine wissenschaftlich ableitbare optimale Gesundheits-
quote (weder in Form der Gesundheitsausgaben am Sozialprodukt noch als Bei-
tragssatz oder Primie in der GKV).

2. Die Gouvernanz von Gesundheit umfasst Staat, Markt und Zivilgesellschaft, die
Interaktionen und Entscheidungsprozesse der drei Sektoren sind transparent mitei-
nander verbunden. Der Gewihrleistungsstaat setzt und beaufsichtigt auf Bundes-
ebene die Spielregeln fiir das Gesundheitssystem und fiir eine gesundheitsférdern-
de Politik in einer Vielzahl von Politikbereichen.

3. Die Rolle der Gesundheit als konjunkturresistente Leitbranche mit positiven Wir-
kungen auf den Arbeitsmarkt und die volkwirtschaftliche Wertschopfung verleiht
der Gesundheitspolitik und dem Gesundheitssystem einen Zuwachs an politischer
und wirtschaftlicher Bedeutung; fiir gesundheitspolitische Entscheide ist eine Ex-
ternalisierung der gesundheitspolitischen Leitlinien immer wichtiger (z.B. iiber ei-
ne Enquete-Kommission; unabhiingige Institutionen)

4. Gesundheitssysteme entfalten neue Handlungsprinzipien und Organisationsformen,
die auf einem Verstindnis von Gesundheit als einem koproduzierten Gut beruhen —
sie zeichnen sich aus durch aktive Teilhabe der Biirger, Solidaritit, Investitio-
nen in Gesundheit, Transparenz, Qualitit und Ergebnisorientierung, Nachhaltig-
keit, Integration und Subsidiaritét; viele dieser Verdnderungen werden mit hoher
Dynamik durch neue medizinische sowie insbesondere durch Informationstechno-
logien vorangetrieben.

5. Mehr Privention und Gesundheitsforderung sind unverzichtbar zur Vermeidung
systemischer Risiken, wie z.B. Adipositas, Alkohol, Tabak und psychische Erkran-
kungen; sie setzen in der Lebenswelt (Familie, Gemeinde, Arbeitsplatz) und nicht
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nur beim Individuum an; sie fordern Gesundheitskompetenz, die durch mehr
Transparenz und verléssliche Informationen gestirkt wird.

. Die regelméBig und regelhaft anzupassende medizinische Grundsicherung fiir die

gesamte Bevolkerung ist konstitutiver Bestandteil eines solidarisch organisierten
Gesundheitssystems, dazu gehort auch das Bestreben, die ungleichen Gesundheits-
chancen durch das Handeln in anderen Politikbereichen zu reduzieren. Neue Be-
messungsgrundlagen und neue Formen der Finanzierung sind eingefiihrt, diese ori-
entieren sich an Effektivitit und Effizienz (dem ,,Gesundheitsmehrwert*) und den
Patientenbediirfnissen nicht am Verbandseinfluss und einer interessengebundenen
Rationalitét.

. Neue, vom Patienten her gedachte integrierte Versorgungssysteme — besonders fiir

das Leben mit chronischer Krankheit - bauen auf dem privaten Haushalt als zentra-
lem Gesundheitsstandort sowie auf biirgernahem Gesundheitsmanagement auf;
verbunden mit Netzwerken in der Zivilgesellschaft tragen sie zur Qualitéit der Ver-
sorgung und zur Entlastung der Sozialversicherung bei. Individuell gestaltete Vor-
sorge und Gesundheitsdienstleistungen erfolgen iiber Zusatzversicherungen und
durch private Konsumausgaben im sog. Zweiten Gesundheitsmarkt.

Quelle: Welches Gesundheitssystem wollen wir in Zukunft haben? Sieben Thesen von
Klaus-Dirk Henke, TU Berlin und Ilona Kickbusch, Graduate Institute, Genf, in:
Schumpelick, W., Vogel, B., Hrsg., Medizin nach MaB- Individualisierte Medizin —
Wunsch und Wirklichkeit, Freiburg 2011, Herder, S. 279-281.
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den werden, sondern als Investitionen, die Gber ein Mehr
an Gesundheit reiche Rendite bringen.
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