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Vorwort

1 Vorwort

Im Dezember 2000 haben sich die Akteure im Gesundheitswesen im Rahmen der
Gesellschaft fur Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V. (GVG) zusammen-
geschlossen, um Gesundheitsziele zu entwickeln. gesundheitsziele.de ist eine Ko-
operation des Bundesministeriums fur Gesundheit mit GVG und wird vom Ministeri-

um gefordert.

gesundheitsziele.de hat es sich zum Ziel gesetzt, das Instrument "Gesundheitsziele"
komplementér zu bestehenden Instrumenten der Gesundheitspolitik zu etablieren
und zunachst exemplarisch Gesundheitsziele mit konkreten Umsetzungsstrategien

gemeinsam zu erarbeiten.

Die GVG misst den Potentialen dieses gesundheitspolitischen Instruments grol3e
Bedeutung bei. Daher haben sich ihre Mitglieder schon seit 1997 im GVG-Ausschuss
"Medizinische Orientierung im Gesundheitswesen" mit Gesundheitszielen beschaftigt
und 1998 aus Sicht der Selbstverwaltung Grundlagen zur Entwicklung und Umset-

zung von Gesundheitszielen erarbeitet und vereinbart.

Im Juni 1999 wies die 72. Gesundheitsministerkonferenz auf die Bedeutung von Ge-
sundheitszielen im Hinblick auf eine Steigerung von Effizienz, Effektivitdt und Tran-
sparenz gesundheitspolitischen Handelns und die Konsensfindung der gesundheits-
politischen Akteure hin. Sie verabschiedete die "Ziele fir die Gesundheitspolitik" und
forderte die Verantwortlichen in Bund, LAndern und Gemeinden dazu auf, die Verab-

schiedung tragfahiger Gesundheitsziele voranzutreiben.

Im Oktober 2000 diskutierte der Bundestag den Antrag "Ziele fur die Qualitatssteige-
rung in der Diabetes-Versorgung", der im Juni 2001 beschlossen wurde. Er forderte
die Bundesregierung auf, "die Verbesserung der Diabetes-Versorgung zu einem vor-
rangigen Gesundheitsziel zu erklaren". Konkrete Versorgungsziele sollten entwickelt
und bis zum Jahr 2005 umgesetzt werden.

gesundheitsziele.de wurde im Dezember 2000 als Kooperation des Bundesministeri-
ums fir Gesundheit und der GVG ins Leben gerufen. Das Ministerium férdert ge-

sundheitsziele.de bis Juli 2002 durch Zuwendung aus dem Forschungstitel.
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gesundheitsziele.de geht deutlich Gber den Mitgliederkreis der GVG hinaus und um-
fasst die Vielzahl der Akteure im Gesundheitswesen. Ausgehend von einer Analyse
von Zielinitiativen im In- und Ausland haben sie gemeinsame konzeptionelle Grund-
lagen und Verfahren fir die exemplarische Auswahl und Entwicklung konkreter Ge-
sundheitsziele vereinbart. Diese Grundlagen beinhalten Fragen der Ausrichtung von
Gesundheitszielen und Anforderungen an den Auswahlprozess ebenso wie Fragen
der Partizipation, Beratung und Koordinierung. Ferner umfassen die Grundlagen die
Frage, wie Gesundheitsziele realistisch entwickelt und Fortschritte bewertet werden

kdénnen.

Unter Anwendung der vereinbarten Grundlagen und Verfahren wurde eine exempla-
rische Auswahl von Themen zur Bearbeitung als Gesundheitsziele getroffen. Die
Auswahl erfolgte pragmatisch, d.h. wissenschaftlich reflektiert und zugleich hand-
lungsorientiert. Erste Themenvorschldge aus deutschen und internationalen Ge-
sundheitszielprogrammen wurden in einem "Zielekorb" zusammengestellt. In Analy-
se- und Abstimmungsprozessen wurde aus diesen Vorschlagen eine exemplarische
Auswahl getroffen. Die Relevanz und Eignung der einzelnen Zielthemen wurde durch
eine systematische Kriterienpriufung, sowie eine strukturierte Umfrage unter den
Teilnehmern von gesundheitsziele.de und anderen relevanten Akteure herausgear-
beitet. Vor diesem Hintergrund wurde in Konsensgesprachen eine engere exemplari-
sche Auswahl getroffen.

Ab November 2001 wird gesundheitsziele.de die Zielthemen unter Anwendung der

vereinbarten Grundlagen und Verfahren als Gesundheitsziele entwickeln.

Im vorliegenden Band der GVG-Schriftenreihe sind diese Grundlagen und Verfahren
zusammengestellt. Sie wurden in zwei pluralistisch besetzten Arbeitsgruppen fur ge-
sundheitsziele.de erarbeitet und abgestimmt und vom Ausschuss verabschiedet. Ar-
beitsgruppe | "Status-quo Analyse" zeichnet fur die Kapitel 3, 4, 5.1 und 5.2 verant-
wortlich. Arbeitsgruppe 1l "Evaluation und Datenanalyse" hat das Kapitel 5.3 erstellt.

Den Arbeitsgruppen sei an dieser Stelle herzlich gedankt.



Vorwort

Fur die Unterstlitzung bei der Endredaktion danken wir Frau Daniela Albrecht, MHH
und Frau Dorothe Fischer, GVG.

Dr. Herbert Rische Dr. Rainer Hess

Vorsitzender GVG Vorsitzender Ausschuss
gesundheitsziele.de
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2 gesundheitsziele.de — eine Einleitung

Gesundheitsziele sind ein Instrument zur Verbesserung der gesundheitlichen Lage
der Bevolkerung oder von Teilbevolkerungen. Doch welche Ziele, Teilziele, Strategi-
en und Malnahmen sollen ausgewahlt werden, welche Anforderungen sollen Ge-
sundheitsziele erfullen und welche Verfahren bieten sich fur die Auswahl, Konkreti-
sierung und Umsetzung an? Um diese Fragen zu beantworten, lasst sich auf mehr

als 25 Jahre Erfahrung mit Gesundheitszielen zurtickgreifen.

U.a. angeregt durch eine Umorientierung der kanadischen Gesundheitspolitik [1],
setzte sich die WHO fur die Entwicklung von Gesundheitszielen ein. 1977 wurde mit
der Deklaration von Alma Ata ein Gesundheitszielprogramm ins Leben gerufen, das
unter dem Namen ,Gesundheit fir Alle bis zum Jahr 2000 bekannt wurde. 1984
stimmten die Mitgliedstaaten der europaischen Region den 38 Zielen der WHO, die
1991 Uberarbeitet wurden [2] zu. Mittlerweile ist das Programm ,,Gesundheit fur alle

bis zum Jahr 2000* grundlegend erneuert worden [3].

In Deutschland wurden bereits ab Mitte der 80er Jahre Versuche unternommen, auf
Bundesebene die Basis fur die Definition von Gesundheitszielen zu legen [4,5].

Verschiedene Bundeslander griffen das Gesundheitszielkonzept auf, so z.B. Ham-
burg ab 1992 [6][7]. In Nordrhein-Westfalen verabschiedete 1995 die Landesge-
sundheitskonferenz unter Fihrung des zustandigen Ministeriums zehn Gesundheits-
ziele [8], die Schritt fur Schritt konkretisiert und umgesetzt werden [9,10]. Fur Berlin
wurden von wissenschaftlicher Seite Gesundheitsziele entwickelt [11], die zunachst
keine politische Unterstitzung fanden, jedoch gegenwartig wieder aufgegriffen wer-
den [12]. Seit Ende der 90er Jahre dokumentieren Sachsen-Anhalt [13] Schleswig-
Holstein [14] und unléngst auch Niedersachsen® ihr Interesse an der Entwicklung von

Gesundheitszielen.

Gesundheitsziele wurden in verschiedenen Landern seit Ende der 70er Jahre ent-
wickelt. So z.B. in Australien [15], Ddnemark [16], Frankreich [17], GroR3britannien
[18], Irland [19], Italien [20], Polen [21], Neuseeland [22] und den USA [23-25]. Wei-

In Niedersachsen wurde am 29. Oktober 2001 eine Auftaktveranstaltung zur Definition von
Gesundheitszielen abgehalten.
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terhin hat in vielen Landern, die keine eigenen Gesundheitszielprogramme entwik-
kelten, der Gesundheitszielgedanke, bzw. ausgewéhlte Gesundheitsziele zumindest

in Teilbereichen die Gesundheitspolitik beeinflusst [26,27].

Die Anzahl der Gesundheitszielprogramme auf regionaler Ebene ist kaum mehr zu
Uberblicken. Insbesondere in Australien [28], Kanada [29-31], Schweden [32], Spani-
en [33], den USA? und dem Vereinigten Kénigreich [34-37] wurden in den vergange-

nen Jahren regionale Gesundheitszielprogramme entwickelt und eingefihrt.

Die Gesundheitszielprogramme der Lander und Regionen unterscheiden sich hin-
sichtlich ihrer Ambitionen und ihres Erfolges. Einige sollen die politische Diskussion
um eine zeitgemalie, demokratische und moderne gesundheitspolitische Strategie in
Gang setzen, andere zielen unmittelbar auf die Verbesserung der Bevolkerungsge-

sundheuit.

Dieser Erfahrungsschatz soll fir gesundheitsziele.de — das deutsche Programm zur
Definition und Implementierung von Gesundheitszielen — gehoben, wissenschaftlich
aufbereitet und nutzbar gemacht werden. Zu verstehen was geht und was nicht geht,
was adaptionsfahig ist und was neu entwickelt werden muss, ist der Zweck dieses
Buches. In diesem Sinne wird mit den hier versammelten Beitrdgen angestrebt, den
,State-of-the-art“ der Theorie und Praxis von Gesundheitszielen handlungsorientiert

abzubilden.

Unter http://www.health.gov/healthypeople/state/toolkit/appendixC.htm sind gegenwartig links
zu 37 Staaten die Gesundheitsziel im Rahmen der Healthy People Initiative definiert haben.
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Vorlauf | Projektphasen i Praxis
VG-Ausschul | I 11 v :
GMSd-' _ugschu i| gesundheitsziele.de Zielauswahl Konkretisierung, Vorstellung || 3 Umsetzung
diZinische : AG1,2und3 Umsetzungs- Ergebnisse : | und Evaluation
Orientierung : strategie :

Ubergange von Phase zu Phase

Abb. 1: Phasenschema von gesundheitsziele.de

Die Kapitel des vorliegenden Buches sind nach und nach seit Januar 2000 in Form
von Arbeitspapieren in den Arbeitsgruppen, dem Steuerungskreis und dem Aus-
schuss diskutiert, abgestimmt und als Grundlagen flr das Vorgehen vereinbart wor-
den, mit der Absicht, dass die wissenschaftliche Hintergrundarbeit zur Selbstverstan-
digung der Projektteilnehmer und zur Entwicklung einer gemeinsamen Sprache und

von gemeinsamen gesundheitspolitischen Perspektiven beitragt.>

In den Kapiteln werden Arbeiten und Richtungsentscheidungen, die seit 1997 im
Projektvorlauf (Abb. 1) durch den GVG-Ausschuss ,Medizinische Orientierung” erar-
beitet wurden [38,39] aufgegriffen, weiterentwickelt und ergéanzt. Die Gliederung der
Arbeitspapiere umfasste zur leichteren ErschlieBung der Texte einen Empfehlungs-
teil und ein ,Executive Summary“. Diese — fur ein Buch eher ungewohnliche Gliede-
rung — ist fur die Publikation beibehalten worden, um die Bedeutung der einzelnen

Themen fur den Entscheidungsprozess transparent zu halten.

Fur die Projektphase Il, die Zielauswahl (Abb. 1), wurden Verfahren und Kriterien
erarbeitet (Kap 3.1), die eine Orientierung an wissenschaftlichen Erkenntnissen ge-
wéhrleisten (Kap. 3.3) und formalisierte konsensuale Entscheidungsprozesse vorbe-

reiten sollen. Ebenfalls wurde die Frage nach der Partizipation von Burgern, Versi-

Die Organisationsstruktur des Projekts und die Liste der teiinehmenden Organisationen und
Akteure findet sich im Internet unter www.gesundheitsziele.de .

11
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cherten und Patienten bei der exemplarischen Auswahl von Gesundheitszielen und
ihrer Umsetzung bearbeitet (Kap. 4.3). Zudem wurden Anforderungen an Gesund-
heitsziele hinsichtlich ihrer Ausrichtung formuliert (Kap. 3.2). Um die inhaltliche Be-
stimmung von Zielbereichen und Gesundheitszielen zu unterstiitzen, wurden Ge-
sundheitszielprogramme aus dem In- und Ausland systematisiert und thematisch
verglichen (Kap. 3.4). Diese Phase der Zielauswahl ist mit der Verkiindung der Ge-
sundheitsziele durch die Gesundheitsministerin am 31. Oktober 2001 abgeschlos-

sen.

Fur die anschlieRende Phase, die im November 2001 beginnt, ist ein Konzept zur
Konkretisierung von Gesundheitszielen erstellt worden. (Kap. 5.1). Im Rahmen der
Konkretisierung missen — wo angebracht — Mechanismen zur ressort- und ebenen-
Ubergreifenden Koordinierung bertcksichtigt werden (Kap. 4.1 und 4.2). Und schliel3-
lich findet sich im Buch jeweils ein Kapitel zur Frage der Ressourcen und der Be-

wertung von Fortschritten (Kap. 5.2 und 5.3).

Einige der im Buch bearbeiteten Themen werden auch in der Praxisphase (Abb. 1)
von Bedeutung sein, so z.B. die Orientierung an wissenschaftlichen Ergebnissen und

die Evaluation.

Abschlie3end findet sich ein Glossar, das die im Buch verwendeten medizinischen,
wissenschaftlichen und konzeptionellen Begriffe umfasst, ein Abkirzungsverzeichnis
und eine Zusammenstellung der Themen, die zur Konkretisierung als exemplarische

Gesundheitsziele ausgewahlt wurden.
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3 Ausrichtung von Gesundheitszielen und Anforderungen an den
Auswahlprozess

3.1 Verfahren und Kriterien zur exemplarischen Auswahl von
Gesundheitszielen

Wismar, Brasseit, Ollenschlager, Angele

3.1.1 Empfehlungen

gesundheitsziele.de will und kann nicht priorisieren. Vielmehr geht es um eine exem-
plarische Auswahl von Gesundheitszielen. Allerdings missen auch einer exemplari-
schen Auswahl von Gesundheitszielen transparente Verfahren und begriindbare
Kriterien zugrunde liegen. Die Gestaltung dieser Verfahren und die Auswahl der Kri-

terien kann auf Priorisierungs-Erfahrungen im In- und Ausland zuriickgreifen.

* Als Verfahren empfiehlt sich der ,pragmatische Ansatz“. Er beruht auf der Er-
kenntnis, dass Priorisierungsprozesse weder rein wissenschatftlich noch rein par-
tizipativ bzw. politisch erfolgen kénnen. Vielmehr sollen Konsensentscheidungen
handlungsorientiert und zugleich wissenschatftlich reflektiert werden. Bei der Iden-
tifizierung von dringlichen Gesundheitsproblemen kann auf unterschiedliche
Quellen zurickgegriffen werden, z.B. die Gesundheitsberichterstattung, die WHO-
Ziele des Programms ,Gesundheit fur alle®, die Priorisierungsansatze im Bereich
der Leitlinienentwicklung, oder auf andere Studien und Gutachten wie z.B. der
Analyse des Sachverstandigenrates zur Unter-, Uber-, Fehlversorgung.

» Zur Einschétzung der Relevanz von gesundheitlichen Problemen bzw. Risiken im
Rahmen von gesundheitsziele.de kdnnen folgende Kriterien gelten:

- Schweregrad

- Verbreitung

- Verbesserungspotenzial

- Volkswirtschaftliche Relevanz

- Ethische Aspekte

- Chancengleichheit

- Prioritat des Problems aus Sicht der Bevolkerung
- MelRbarkeit
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- Machbarkeit
- Beteiligungsmaglichkeit der betroffenen Bevdlkerungsgruppe an der Pro-

blemlésung
Die Kriterienliste ist nicht als ein Priorisierungsinstrument zu verstehen, sondern

vielmehr ein Instrument, das zu einer transparenten Diskussion und nachvollziehba-

ren Konsensfindung beitragen soll.
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3.1.2 Executive Summary

Die Priorisierung kann aufgrund ihrer Funktionen als Dreh- und Angelpunkt der Defi-
nition von Gesundheitszielen angesehen werden. Sie dient

a) der Orientierung,

b) schafft Transparenz,

c) etabliert einen gemeinsamen Problemhorizont,
d) stiftet ergebnisorientierte Allianzen,

e) fordert das Qualitdtsbewusstsein,

f) ermdglicht die Organisationsvereinfachung,

g) erhoht die Makroeffizienz der Allokation und

h) leitet gesellschaftliche Lernprozesse ein.

Im internationalen Vergleich steht Deutschland in der Priorisierungsdebatte — von
Ausnahmen abgesehen — noch am Anfang. Aus den Erfahrungen im Ausland und
der Analyse von Priorisierungsansatzen im Bereich Leitlinien und Technikbewertung

lassen sich jedoch vier Erkenntnisse ableiten:

1) Seit den 80er Jahren haben sich Priorisierungsanstrengungen in den OECD-

Staaten, nicht zuletzt im Rahmen der Kostendampfungspolitik, intensiviert.

2) Es gibt kein allgemeingtltiges System der Priorisierung, jedes Land muss seinen

eigenen Ansatz finden.
3) Es lassen sich unterschiedliche Verfahren der Priorisierung identifizieren.

4) Es lassen sich weit verbreitete und spezielle Priorisierungskriterien identifizieren.

Aufgrund der Erkenntnis, dass Gesundheitsziele weder rein partizipativ noch rein
wissenschaftlich definiert werden kdnnen, muss fur das deutsche Programm zur De-
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finition und Implementierung von Gesundheitszielen der ,pragmatische Ansatz* als
angemessenes Verfahren gelten.

Der pragmatische Ansatz und die Auswahl von Kriterien fur die Priorisierung im

Rahmen des Programmes greifen auf Vorarbeiten des GVG-Ausschusses ,Medizini-
sche Orientierung” zurtick.*

vgl. die beiden GVG-Papiere vom Mai 2000 ,,Auswahl von Gesundheits- und Versorgungszie-
len in Deutschland“ und ,Stellenwert von Gesundheitszielen in Politik und Versorgungsreali-
tat”, www.gesundheitsziele.de.
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3.1.3 Priorisierung in der Gesundheitspolitik

Gesundheitsziele exemplarisch zu formulieren setzt eine Priorisierung von als dring-
lich erachteten Problemen voraus. Die Priorisierung ist der deutschen Gesundheits-
politik prinzipiell nicht fremd. Freilich hat sie bisher auf Bundesebene nicht zu einer
gesundheitsbezogenen Zielformulierung gefiihrt. Die Hervorhebung von als dringlich
erachteten gesundheitspolitischen Problemen erfolgt haufig auf anderer Grundlage,
wie z.B. fiskal-, arbeitsmarkt-, industrie-, oder regionalpolitischen Orientierungen [1].
Im Ausland hingegen lassen sich Priorisierungsaktivitaten, die sich auch an gesund-
heitlichen Problemen und Ergebnissen orientieren, schon seit einiger Zeit beobach-

ten — freilich mit unterschiedlicher Intensitat und Praxisrelevanz.

Die Funktionen der Priorisierung von gesundheitlichen Problemen weisen jedoch

Uber den unmittelbaren Zweck hinaus.

3.1.3.1 Funktionen der Priorisierung

3.1.3.1.1 Orientierung

Die Fulle der gesundheitlichen Probleme und Risiken ist kaum zu tberblicken. Noch
schwerer ist es zu beurteilen, welche Probleme ,wichtig” und welche ,weniger wich-
tig* sind, da ,wichtig® ein mehrdimensionales Konzept darstellt, das erst definiert
werden muss [2]. So kbnnen z.B. Schweregrad, Verbreitung, Verbesserungspoten-
ziale, Betroffenheit nach Bevdlkerungsgruppen und 6konomische Bedeutung, aber
auch andere Konzepte als Dimensionen herangezogen werden. Erst diese Definiti-

onsleistung kann die Unubersichtlichkeit Gberwinden.

3.1.3.1.2 Transparenz

Eine explizite Priorisierung mit klaren Verfahren tragt zur Transparenz in der Ge-
sundheitspolitik bei. Demokratisierung, Verantwortlichkeiten und politische Teilhabe

kénnen somit gestarkt werden.
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3.1.3.1.3 Gemeinsamer Problemhorizont

Diese sachliche Orientierungsleistung und die Transparenz haben auch eine unmit-
telbar politische Funktion. Sie kdnnen zur Etablierung eines gemeinsamen Problem-
horizontes beitragen. Dieser ist die Voraussetzung fur ein zielgerichtetes Handeln,
welches die Aktivitaten der gesundheitsrelevanten Akteure neu zu verknipfen ver-
mag.

3.1.3.1.4 Gesundheitspolitische Allianzen

Gesundheitspolitische Allianzen kdnnen nun problem- bzw. zielorientiert entstehen.

3.1.3.1.5 Qualitatsbewusstsein

Die Priorisierung von Gesundheitsproblemen steigert das Problembewusstsein und
in aller Regel das Qualitdtsbewusstsein, insbesondere dann, wenn mit dem Gesund-
heitsproblem Defizite oder Versdumnisse in der Versorgung verbunden sind. Selbst
in Landern, die die Priorisierung und die Formulierung von Gesundheitszielen nicht
mit der Absicht verknipfen, diese auch unmittelbar umzusetzen, sondern mit einem
Gesundheitszielprogramm eine Strategiedebatte einleiten, nutzen diesen Effekt.

3.1.3.1.6 Organisationsvereinfachung

Die Priorisierung und die daran geknupfte politische Mobilisierung der Akteure er-
laubt es den Tragern der Sozialversicherungen, den Leistungserbringern und der
Politik, auf ein bestimmtes Gesundheitsziel hin zu arbeiten. So wird die Priorisierung
von Gesundheitsproblemen und die Formulierung von Gesundheitszielen als proba-
tes Mittel angesehen, um ein Gesundheitswesen, das durch Foderalismus, Korpora-
tismus und unterschiedliche Sozialversicherungstragerschaft gepragt ist, problemori-
entiert zusammenzufihren [3]. Zum Einsatz kommen dabei Prinzipien der Verzah-
nung, Kooperation, Kommunikation, Synergie, Systemtransparenz und -6ffnung [4].
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3.1.3.1.7 Makroeffizienz in der Allokation

Die Priorisierung ist auch wiederholt als Malinahme zur Steigerung der Makro-

Effizienz in der Ressourcenallokation hervorgehoben worden [5,6].

3.1.3.1.8 Gesellschaftliche Lernprozesse

An Gesundheit und Gesundheitswesen werden hdchst unterschiedliche Erwartungen
von Patienten, Politik, Kostentragern und Leistungserbringern heran getragen. Die
Transparenz der Priorisierung und die Uberprifbarkeit konnen einen rationalen 6f-
fentlichen Diskurs Uber die gesundheitspolitischen Mdglichkeiten und Grenzen befor-

dern.

3.1.3.2 Priorisierung im Lichte internationaler Erfahrungen

Der Priorisierungsgedanke ist der Gesundheitspolitik, wie der internationale Ver-
gleich zeigt, keineswegs fremd [7]. Ansatze zu einer systematischen und kriterienge-
stitzten Priorisierung lassen sich in mehreren Landern nachweisen. Sie beziehen
sich auf die Krankheitslast und neuerdings auf 6konomische Einsparpotentiale oder
den Zugewinn von Lebensjahren. Ansétze hierzu lassen sich fir die Niederlande,
Norwegen, Neuseeland, Oregon, Schweden, Spanien [8,9], aber auch Israel [10]
belegen. Besondere Aufmerksamkeit haben die skandinavischen Priorisierungsakti-
vitdten erfahren, die bereits Mitte der 80er Jahre einsetzten [11,12]. Priorisierung
schafft Posterioritaten. Dass es aufgrund der Priorisierung notwendigerweise zu ei-
ner Ausgrenzung von Leistungen kommt, ist, zumindest flr die hier genannten Bei-
spiele, nicht belegt. Vielmehr gibt es Hinweise, dass eine starke Einbindung der Of-
fentlichkeit in die Priorisierungsentscheidungen eine Rationierung von posteriorisier-
ten Gesundheitsleistungen mittelfristig eher unwahrscheinlich werden lasst [10,13].

Im Vergleich ist die Priorisierungsdebatte in Deutschland noch am Anfang [14]. Aller-
dings hat der Sachverstandigenrat mit dem Sachstandsbericht 1994 ausfthrlich Prio-

risierungsmodelle fir die Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung dis-
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kutiert [15]. Auch neuerlich werden fur den Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-

kenversicherung Priorisierungsvorschlage vorgelegt [16].

Verfahren zur Priorisierung werden aber auch angewandt, um Technologien auszu-
wahlen, die eine Bewertung lohnen oder um Leitlinien zu formulieren bzw. zu selek-
tieren [17].

3.1.4 Verfahren der Priorisierung

Die international gewonnenen Erfahrungen haben deutlich gemacht, dass Priorisie-
rung in der Gesundheitspolitik an Bedeutung gewinnt. Allerdings gibt es kein einheit-
liches System der Priorisierung. Vielmehr muss jedes Land sein eigenes System er-
arbeiten. Begriindet wird dies mit den unterschiedlichen Anforderungen, die durch
Regierung, Offentlichkeit, Patienten, Leistungserbringer und die Wissenschaft an die
Priorisierung heran getragen werden [9]. In Skandinavien hat sich mittlerweile die
Erkenntnis durchgesetzt, dass ein Priorisierungsverfahren, das ausschlielich auf
formal rationalen, wissenschaftlich basierten Prozessen beruht, keine allgemein an-
erkannten Entscheidungen hervorbringt. Diese Erfahrung fihrte in Skandinavien zur
sogenannten zweiten Welle der Priorisierung. Das Augenmerk richtet sich nun auf
die Verfahren der Priorisierung und deren Transparenz [18].

Auf diese Erkenntnisse aufbauend, die sich auch der GVG-Ausschuss ,Medizinische
Orientierung” zu eigen gemacht hat [19], sollen im Folgenden exemplarisch unter-
schiedliche Verfahrensoptionen diskutiert werden. Dabei wird ein analytisches Kon-
zept angewandt, das besagt, dass Priorisierungsaktivitaten im Spannungsfeld zwi-
schen ,Wissenschaft® und ,Partizipation“ erfolgen und dass dieses Spannungsver-
haltnis auf jeweils spezifische Weise aufgeldst werden muss. Dieses Konzept ist be-
reits in der deutschen [20] und auch in der internationalen Debatte um Gesundheits-
ziele eingefuhrt worden [21] und hat dort seinen Widerhall gefunden [22,23]. Der
Grundgedanke fand auch Eingang in Uberlegungen zur Auswahl und Definition von
Leitlinien [24,25] und zur Priorisierung von Technikbewertung im Gesundheitswesen
[17].
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Das Verfahren der Definition von Gesundheitszielen erfolgt zwischen einem ,wissen-
schaftlichen* und einem ,partizipativen“ Pol (vgl. Abb. 1). Im Falle der wissenschatftli-
chen Definition von Gesundheitszielen werden Gesundheitsprobleme aufgrund von
epidemiologischen Daten analysiert, nach feststehenden Kriterien priorisiert und an-
schlieRend die Zielgruppen nach Alter, Geschlecht und besonderen Gesundheitspro-
blemen bzw. -risiken bestimmt. Bei der Entwicklung der Instrumente und Maf3nah-

men stehen die Wirksamkeit und Adaquanz der Mittel im Vordergrund.

Folgt das Verfahren der Zieldefinition dem partizipativen Ansatz, so sind es die politi-
schen Akteure, die Ziele aufgrund von Werte- und Konsensentscheidungen zu Prio-

ritdten setzen.

wissenschaftlich pragmatisch partizipativ
Pro « konsensorientiert Pro
« wissenschaftliche Erkenntnis * ergebnisorientiert sdemokratische Legitimitat
« Analyse von Bedarf, Problemen , * Praktikabilitat » Wertegemeinschaft
und Defiziten / * geselischaftliche « Koalitionenbildung
Lernprozesse Contra

* Prioritatensetzung P
« Entwicklung von Instrumenten ~ « zielfremde Politikkalkiile
Contra « Informationsdefizite

k « Einzelinteressen

« Manipulierbarkeit

v

« Politikferne
« nicht demokratisch legitimiert

Abb. 1: Verfahren der Priorisierung — zwischen wissenschaftlichem und partizipati-
vem Vorgehen (modifizierte und vereinfachte Darstellung nach [20])

Keiner der beiden Ansatze kommt in Reinkultur vor. Vielmehr finden sich die konkret
verfolgten Ansatze auf dem Kontinuum zwischen den beiden Endpunkten. Kommt es
zu einer Durchdringung des wissenschaftlichen und partizipativen Ansatzes bei der
Verfahrenswahl, so wird von einem pragmatischen Ansatz gesprochen. Pragmatisch
deshalb, weil auf eine “reine Wissenschaft‘ zugunsten einer politischen Praktikabilitat
verzichtet wird und andererseits die Politik ihr Handeln wissenschaftlich reflektieren
und somit nachvollziehbaren Regeln unterwerfen kann. Dieser Kompromiss bringt
zwangslaufig eine gewisse Inkonsequenz mit sich, die allerdings durch eine stérkere

Handlungsorientierung kompensiert wird.
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Freilich lassen sich fur einige Gesundheitszielprogramme die Verfahren, nach denen
vorgegangen wurde, aus den vorliegenden Dokumenten nur z.T. rekonstruieren.
Viele politische Prozesse, die im Vorfeld der Priorisierung stattgefunden haben, sind
nicht hinreichend dokumentiert worden. Dennoch lassen sich einige der Priorisie-

rungsstrategien exemplarisch diskutieren.

3.1.4.1 Wissenschaftlicher Ansatz

Bei einer streng wissenschaftlichen Priorisierung richtet sich die Auswahl und der
Rang von Gesundheitszielen an epidemiologischen Daten und Kriterien aus. Es wer-
den Expertengruppen eingesetzt, die mit der Entwicklung und Anwendung wissen-
schaftlicher Kriterien fur den Priorisierungsprozess beauftragt werden. Andere Akteu-

re im Gesundheitssystem werden erst spater hinzugezogen.

Box 1: Beispiel fur eine wissenschaftliche Priorisierung — Berlin [26]

Phase 1: Wissenschaftlich begriindete Vorschlage realisierbarer Ziele unter Be-
ricksichtigung nationaler und internationaler Standards

Phase 2: Peer-Review-Prozess und Konsensbildung durch die betroffenen wissen-
schaftlichen Expertengremien

Phase 3: Gesundheitspolitische Zielsetzung und Prioritatensetzung durch politische
Gremien

Phase 4: Umsetzung der Ziele (Operationalisierung)

Phase 5: Vermittlung der Ziele an die betroffenen Einrichtungen und Personenkrei-
se sowie an die Bevdlkerung [27]

Das von der Wissenschaft erarbeitete Gesundheitszielprogramm fir Berlin orientiert
sich am amerikanischen Vorbild [28], das zunachst stark wissenschaftsorientiert

startete, um zunehmend politischen Charakter anzunehmen.

Die Nachteile diese Vorgehens liegen beim Berliner Beispiel auf der Hand. Zwar mag
eine Transparenz der Zielauswahl aufgrund einer zeitnahen und grindlichen wissen-
schaftlichen Dokumentation méglich sein, die Schaffung einer Konsensplattform wird
hingegen nicht unterstitzt. Politik, Offentlichkeit, Kostentrager und Leistungserbrin-

ger werden erst nach Abschluss der Zieldefinition hinzugezogen. Gesundheitsziel-
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programme sind auf langere Zeitraume angelegt und muissen Legislaturperioden
Uberdauern. So erscheint es ratsam, schon frithzeitig einen politischen Kompromiss
unter den Akteuren herzustellen, um so eine langfristige Orientierung zu gewahrlei-
sten. Fraglich ist auch, ob der wissenschaftliche Ansatz vor dem Hintergrund der
Projektanforderungen als realistisch gewertet werden kann. Eine komplette, streng
wissenschaftliche Aufarbeitung der epidemiologischen Daten wuirde aller Wahr-
scheinlichkeit nach das zur Verfigung stehende Zeitbudget Uberschreiten. Selbst
das umfangreich angelegte Verfahren der ,Projektgruppe Prioritare Gesundheitszie-
le”, das vergleichsweise streng wissenschaftlich vorgegangen ist, hat fr sich nicht in
Anspruch genommen, eine vollstandige Ubersicht zu bieten [2,29]. Gerade den rele-
vanten gesundheitspolitischen Akteuren kommt eine Schlusselfunktion zu, den Rea-
lismus von Gesundheitszielen zu erh6hen und an adaquaten Transferkonzepten mit-

zuwirken.

Die Erstellung eines Transferkonzepts ist fur die wissenschaftliche Priorisierung
schwierig. Zwar sind die Ziele samt der dazugehérigen MalRnahmen sorgfaltig aus-
gewahlt, die Einbindung der relevanten Akteure findet jedoch erst relativ spat statt.
Fur den Transfer muss ein politischer Konsens nachtraglich hergestellt werden. Ob

dies gelingt, ist ungewiss.

3.1.4.2 Partizipativer Ansatz

Der partizipative Ansatz ist das Spiegelbild des wissenschaftlichen Ansatzes und be-
findet sich auf der gegeniberliegenden Seite des Definitionskontinuums. Die Politik
Ubernimmt die Fiuhrung. Diese kann auf Eigeninitiative beruhen, im Sinne einer pro-
aktiven Haltung oder reaktiv erfolgen, aufgrund von Forderungen, die aus der Bevol-
kerung oder von Verbanden an die Politik heran getragen werden. Ein Ministerium
oder eine Regierung ergreift die Initiative und steht bei der Priorisierung der Ziele
Pate. In Reinkultur lasst sich dieser theoretisch mdgliche Ansatz nicht belegen. Ele-

mente dieses Ansatzes lassen sich im Beispiel Hamburg finden.
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Box 2: Beispiel fur eine pragmatische Priorisierung — Hamburg

Aufbauend auf die Hamburger Gesundheitsberichterstattung und die 1991 und 1992
erschienenen Berichte zur gesundheitlichen Lage von Kindern, entstand ein Katalog
von 14 Zielen zur Kinder- und Jugendgesundheit [30]. Die Prioritdtensetzung fand in
einem mehrstufigen Abstimmungsverfahren mit Fachleuten aus der Behdrde fir Ar-
beit, Gesundheit und Soziales (BAGS) und externen Experten statt. Allerdings wur-
den die Akteure im Gesundheitswesen zunachst nicht gezielt auf die Ziele angespro-
chen. Die Bekanntheit wurde nicht Uberprift oder gefordert. Dies @anderte sich erst
1994, als die Ziele in den Diskussionsprozess der Gesundheitsforderungskonferenz

Hamburg eingespeist wurden [31].

3.1.4.3 Pragmatischer Ansatz

Der pragmatische Ansatz stitzt sich sowohl auf wissenschaftliche Expertise als auch
auf partizipative Elemente und Konsensprozesse. Diese konnen parallel laufen. Es
ist aber auch ein standiger Wechsel zwischen wissenschaftlicher und partizipativer
Akzentuierung maoglich. Eine pragmatische Vorgehensweise liegt z.B. auch dann vor,
wenn aus Grinden der internationalen Vergleichbarkeit, der Transparenz oder des
begrenzten Zeit- und Ressourcenrahmens an etablierte Systematiken angeknupft
wird. Somit entscheiden sich die Akteure, die Grundlagenforschung nicht selber zu
betreiben, sondern beziehen sich auf bereits anerkannte Konzepte. Die wissen-
schaftliche Untermauerung bzw. die Anwendung von Kriterien setzt dann erst bei der
Definition von konkreten Zielen bzw. Teilzielen und MalRhahmen ein. So ist ein we-
sentlicher Teil des Priorisierungsprozesses partizipativ und ein anderer wissen-

schaftlich gestaltet.

Fur die Gesundheitszielprogramme von England [32], Australien [33] und Nordrhein-
Westfalen [4] z.B. gilt, dass sie aus pragmatischen Grunden Interventionsbereiche
gewahlt haben, die sich mit der WHO-Systematik [34] decken.
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Unter den pragmatischen Ansétzen tendiert der australische mehr zur Mitte des De-
finitionskontinuums, wahrend der nordrhein-westfalische dem politischen Ansatz et-

was naher steht.

Box 3: Beispiel fur eine pragmatische Priorisierung — Australien

1985 wurde in Australien durch den Gesundheitsministerrat auf nationaler Ebene ein
Implementations-Kommitee zur Durchfihrung eines Gesundheitszielprogramms ge-
grindet. Der von Experten erarbeitete Bericht wurde von der breiten Offentlichkeit
und den Akteuren nicht angenommen. Daraufhin wurden mit Zustimmung der austra-
lischen Gesundheitsminister analog zur WHO-Systematik vier Implementations-
Arbeitsgruppen gegrindet, in denen nicht nur Wissenschaftler, sondern auch Regie-
rungsvertreter der Staaten und Mitglieder von Nichtregierungsorganisationen vertre-
ten waren. Diese Arbeitsgruppen haben zu den jeweiligen Themen kriteriengestutzt
konkrete Ziele, einschlief3lich der Implementationsstrategien, definiert. Die Ergebnis-
se der einzelnen Arbeitsgruppen wurden dann auf einer Konsensplattform mit der
Bundesebene, den foderalen Regierungen, Konsumenten, akademischen Einrich-
tungen und Berufsverb&nden sowie anderen gesellschaftlichen Gruppen zusammen-
gefuhrt [33].

Im zweiten Anlauf wurden in Australien Konsensplattformen auf zwei Ebenen herge-
stellt — in den Arbeitsgruppen und landesweit zu den Gesamtergebnissen der Ar-
beitsgruppen. In Nordrhein-Westfalen ist die zentrale Konsensplattform die Landes-

gesundheitskonferenz.
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Box 4: Beispiel fur eine pragmatische Priorisierung — Nordrhein-Westfalen

Nordrhein-Westfalen hat bei der Vorauswahl der Gesundheitsziele ebenfalls auf die
Systematik der WHO zuriickgegriffen. Dies geschah im Rahmen eines Konsenspro-
zesses der Landesgesundheitskonferenz NRW. An ihr sind die im Gesundheitswe-
sen wesentlich Verantwortung tragenden Organisationen und Institutionen, u.a. die
Heilberufskammern, kassenarztliche Vereinigungen, die gesetzlichen Kostentrager
und die Krankenhausgesellschaft beteiligt. Die Priorisierung in Nordrhein-Westfalen
verlief somit nicht kriteriengestiitzt. Allerdings wurde die Ubersichtlichkeit und Ver-
gleichbarkeit mit anderen Gesundheitszielprogrammen als vorteilhaft angesehen.
Bereits im Rahmen dieses Zielkatalogs wurden konkrete Umsetzungsbereiche, L06-
sungsansatze und exemplarische Indikatoren vordefiniert [4]. In einem weiteren
Schritt werden diese Ziele konkretisiert, Unterziele definiert und Strategien und Mal3-
nahmen benannt. Das erste Umsetzungskonzept zum NRW-Gesundheitsziel 4 ,Ta-
bak, Alkohol und psychoaktive Substanzen“ wurde 1998 nach Abstimmung mit den
Beteiligten im Lande im Kabinett verabschiedet [35]. Im Jahr 2000 wurde das Umset-
zungskonzept zu Ziel 2 ,Krebs bekampfen“ publiziert [36]. Die Umsetzungskonzepte
basieren auf Gesundheitsberichterstattung und wissenschaftlicher Hintergrundarbeit.
Die Priorisierung beruht jedoch nicht auf wissenschaftlichen Kriterien, sondern auf
wissenschaftlich untermauerten Konsensentscheidungen. Als Grundlage entspre-
chender Konsensprozesse wurden zwischenzeitlich die Landesgesundheitskonfe-
renz und die kommunalen Gesundheitskonferenzen durch das ,Gesetz tber den 6f-

fentlichen Gesundheitsdienst NRW* auch gesetzlich verankert [37].

Im pragmatischen Ansatz tragen sowohl Wissenschaft als auch Politik zur Transpa-
renz bei. Die Herstellung einer Konsensplattform erfolgt unmittelbar und lasst sich
nach funktionalen, politischen und sozialen Erfordernissen flexibel erweitern. Da von
Anfang an alle relevanten Akteure versammelt sind, konnen die Transferkonzepte

auf dem Praxiswissen beruhen.
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3.1.5 Kiriterien der Priorisierung

Die vorliegenden Gesundheitszielprogramme legen zum Teil die Kriterien fir die
Zielauswahl offen. Haufig allerdings in einer Art und Weise, die es nicht erlaubt, die
konsequente Durchfihrung einer kriteriengestitzen Definition zu Uberprifen. Ein
weiteres Problem des Vergleichs liegt in der Natur des pragmatischen Ansatzes. So
hat z.B. Australien nach einer Vorauswabhl fir jeden Zielbereich eigene Kriterien defi-

niert.

Aus diesem Grund sollen insbesondere das Priorisierungskonzept und die Kriterien-
auswahl der Leitlinienentwicklung hervorgehoben werden. Diese folgt nicht nur inter-
national anerkannten Vorgaben, sondern ist bereits in einem Konsensverfahren auf
deutsche Verhaltnisse abgestimmt worden. Dieser Ansatz wird im Lichte der Vorar-
beiten des GVG-Ausschusses ,Medizinische Orientierung“ und anderer verwandter

Initiativen diskutiert.

3.1.5.1 Leitlinien und HTA

Die Prioritatensetzung von Leitlinien ist wie andere Entscheidungsprozesse im Ge-
sundheitswesen gleichermal3en eine politische und wissenschaftliche Aufgabe. Sie
zielt darauf ab, die begrenzten Ressourcen auf diejenigen Gesundheits- und Versor-
gungsprobleme zu verteilen, bei denen die Erstellung und Anwendung von Leitlinien
den medizinischen, sozialen und 6konomischen Nutzen maximiert [24].

Fur die Prioritdtensetzung bei der Leitlinienerstellung — wie auch bei der Technolo-
giebewertung — wurden neben dem allgemein gelaufigen ,common, controversial and
costly” eine Reihe unterschiedlicher Kriterien vorgeschlagen [24]. Unabhangig davon,
wie die einzelnen Kriterien definiert werden, lassen sich in Anlehnung an die Priori-
tatensetzung bei der medizinischen Technologiebewertung [38] — drei tbergreifende

Kriterienkomplexe bestimmen, die auch fur die Leitlinienentwicklung relevant sind:

» die gesundheitliche Bedeutung eines Gesundheits- oder Versorgungsproblems,
» die 6konomische Bedeutung eines Gesundheits- oder Versorgungsproblems und

» der erwartete Impact der Leitlinienentwicklung und -umsetzung.
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Ubereinstimmend werden von unterschiedlichen Autoren die epidemiologische und
Okonomische Bedeutung eines Gesundheitsproblems, das Ausmald der Praxisvaria-
tion und der erwartete Einfluss der Leitlinienentwicklung als bedeutsame Priorisie-

rungskriterien erachtet.

Die Relevanz weiterer Priorisierungskriterien wird hingegen kontrovers diskutiert.
Hierzu zahlen u.a. die Verfugbarkeit von wissenschaftlich abgesicherten Daten, um-
strittene Gesundheits- oder Versorgungsprobleme, abklarungsbedirftige soziale,
ethische und rechtliche Fragen, sowie die Interessen bestimmter vulnerabler Bevol-

kerungsgruppen.

Systematische Ansétze zur kriteriengestitzten Prioritatensetzung wurden vor allem
in den USA entwickelt. Die bislang umfassendste Bestandsaufnahme zur Priorisie-
rung von Leitlinienthemen wurde 1995 vom US-amerikanischen Institute of Medicine

(IOM) vorgelegt [39]. Das IOM schlagt vor, zwischen

* objektiven Kriterien (Pravalenz, Kosten, Praxisvariation) und
* subjektiven Kriterien (individuelle Krankheitslast, Veranderungspotential, gesund-

heitliche Outcomes, Kosten, ethische, juristische und soziale Aspekte)

zu differenzieren. AuRerdem empfahl es, zwischen allgemeinen (general criteria) und

institutionsspezifischen Kriterien zu differenzieren.
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Box 5: Beispiel fur eine pragmatische Anwendung von Kriterien der Priorisie-
rung: Deutsches Leitlinien-Clearingverfahren

1999 wurde im Rahmen des Leitlinien-Clearingverfahrens von BAK, KBV, DKG und
GKV-Spitzenverbanden die Themen-Priorisierung mit Hilfe eines qualitativen Nahe-
rungsverfahrens vorgenommen. Verglichen wurden die prioritdren Leitlinienthemen der
vier wichtigsten internationalen Leitlinienagenturen mit den haufigsten Versorgungspro-
blemen des deutschen Gesundheitssystems. Dabei wurden folgende allgemeinen Priori-
sierungskriterien soweit bertcksichtigt, wie es die begrenzte Datenlage zuliel3: Unange-
messene Variation der Gesundheitsversorgung, Pravalenz, hohe Krankheitslast in der
Bevolkerung, grol3e volkswirtschaftliche Belastung/ hohe Behandlungskosten, Potenzial
zur Verbesserung der Versorgungsqualitat, Potenzial zur Reduktion von Mortalitat oder
Morbiditat, Existenz iatrogener Krankheiten oder Interventionen mit signifikanten Risiken
oder Kosten, Mdglichkeit der Konsentierung einer evidenzbasierten Leitlinie in Deutsch-
land. Vor diesem Hintergrund und gemessen an der Priorisierungs-Ubereinstimmung
zwischen den Agenturen sowie den jeweils 20 haufigsten deutschen Versorgungspro-
blemen in Krankenhaus, Allgemeinpraxis, Rehabilitation, Frihberentung und Arzneimit-
telverbrauch konnten 4 Prioritdtenkategorien festgelegt werden.

Kategorie 1 (Weitgehende Ubereinstimmung von intern. Leitlinienthemen und Gesund-
heitsproblemen in Deutschland) — mit der héchsten Prioritdt umfasst die Versorgungs-
probleme: Chronisch ischdmische Herzkrankheit, Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz,
Hypertonie, Osteoporose, Raucherentwdhnung, RuUckenschmerz, Schlaganfall/ TIA,
Schmerztherapie.

Kategorie 2 (Teilweise Ubere_instimmung von Gesundheitsproblemen in Deutschland mit
Leitlinienthemen oder grol3e Ubereinstimmung von Leitlinienthemen) betrifft die 12 The-
men:

Adipositas, Asthma, Gastritis/ Duodenitis, Demenz, Depressionen, Gehirntrauma,
Hamaturie/ Proteinurie, Kolorektales Karzinom, Lungenkarzinom, Mammakarzinom,
Otitis media, Thrombose

Die Kategorie 3 (Einzelne Ubereinstimmung zwischen Gesundheitsproblemen in
Deutschland und Leitlinienthemen) umfasst 22 Themen.

Kategorie 4 (Einzelne Leitlinienthemen ohne dokumentierten Bezug zu priorit. Proble-
men in Deutschland) umfasst 44 Bereiche.

Auf dieser Grundlage wurden im Konsens zwischen den Tragern des Clearingverfahrens
folgende Themen als vorrangig angesehen: Hypertonie, Tumorschmerz, Ricken-
schmerz, Diabetes mellitus (alle Kategorie 1), Asthma bronchiale (Kategorie 2).

Auch fur HTA werden in Deutschland gegenwartig Priorisierungsstrategien diskutiert.
So werden am DIMDI im Rahmen des Informationssystems ,Gesundheitsokonomi-
sche Evaluation/ Health Technology Assessment® sog. ,Standard Operating Proce-

dures” eingefihrt. Diese werden u.a. auch eine Priorisierungssystematik beinhalten.
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3.1.5.2 Anwendung der Priorisierungskriterien

Zur Gewichtung, Anwendung, Rangbildung und Auswahl von Priorisierungskriterien
liegen unterschiedliche Vorschlage vor. Diese Verfahren unterscheiden sich hinsicht-
lich ihrer methodischen Komplexitat, des erforderlichen Aufwands, des Grades der
Standardisierung und der Transparenz. Insbesondere datengestitzte, quantitative
Verfahren erfordern gegeniber informellen, gro3tenteils auf Intuition basierenden

Verfahren ein hohes Mal3 an methodischer Expertise.

34



Ausrichtung von Gesundheitszielen und Anforderungen an den Auswahlprozess

3.1.5.3 Vergleich verschiedener Kriterien zur Priorisierung

Ein strenger Vergleich der Kriterien ist nur bedingt moglich, da sich ihre Anwendung auf unterschiedliche Felder bezieht. Von der In-

tention her lassen sie sich hingegen vergleichen.
Tab. 1: Vergleich der Kriterien mit Ubereinstimmungen ausgewahlter Priorisierungsverfahren

Projektgruppe Prioritare
Gesundheitsziele[2]

International Ubereinstimmende
Auswahlkriterien unterschiedli-
cher Autoren
(Bezug auf HTA)[24]

Kriterien des
US-amerikanischen
Institute of Medicine 1995
(Bezug auf HTA)[24,40]

Kriterien beim Leitlinien-
Clearingverfahren von
BAK, KBV, DKG und
GKV-Spitzenverbanden
1998°

GVG-Ausschuss
,Medizinische
Orientierung“[19]

Verbreitung
(Bevolkerungspravalenz)

Epidemiologische Bedeutung
eines Gesundheitsproblems

Pravalenz, Inzidenz

Pravalenz

Verbreitung des Problems

Schweregrad (Mortalitat/
Behandlungspravalenz)

Krankheitslast (Mortalitét,
Morbiditat)

Hohe Krankheitslast in der
Bevolkerung

Schweregrad des Problems

Vermeidbarkeit/
Intervenierbarkeit

Erwarteter Einfluss der
Leitlinienentwicklung

Potenzial einer Leitlinie zur
Verbesserung gesundheitlicher
Outcomes

Potenzial zur Reduktion von
Mortalitat oder Morbiditat

Ausmal’ der Praxisvariation

Praxisvariation

Unangemessene Variation
der Gesundheitsversorgung

Diskrepanz zwischen
leitlinien-konformer und
tatséchlicher Versorgung

Okonomische Bedeutung eines
Gesundheitsproblems

Kosten fur den Umgang mit
dem klinischen Problem

Grol3e volkswirtschaftliche
Belastung/ hohe
Behandlungskosten

Bisheriger
Ressourcenaufwand fur das
Problem

Potenzial zur Verbesserung
der Versorgungsqualitat

Verbesserungswirdigkeit
bisher praktizierter
Organisationsformen der
Versorgung

° Quelle: AZQ www.leitlinien.de LLpriorLLInfo21199
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Freilich beinhalten einige der Systematiken auch Kriterien, die singular vorkommen:

IOM: Potenzial einer Leitlinie zur Reduzierung von Kosten, gesundheitliche Pro-
bleme wvulnerabler Bevdlkerungsgruppen, ethische, juristische und soziale
Aspekte;

Leitlinien-Clearing: Moglichkeit der Konsentierung einer evidenzbasierten Leitlinie
in Deutschland, Existenz iatrogener Krankheiten oder Interventionen mit signifi-
kanten Risiken oder Kosten;

GVG-Ausschuss ,Medizinische Orientierung®: Verfligbarkeit angemessener/ aus-
reichender Behandlungsangebote (Kapazitaten), Verbesserungswirdigkeit her-
kommlicher therapeutischer Strategien, gesundheitspolitische Relevanz der vom
Problem betroffenen Gruppen, Prioritdt des Problems aus Sicht der Bevdlkerung,
Beteiligungsmoglichkeit von Patienten und Angehérigen an der Problemldsung.

Die Kriterien fur gesundheitsziele.de sollen nicht automatisch eine Rangfolge im Sin-

ne

einer Priorisierung erzeugen. Eine mathematische Gewichtung ist von daher nicht

notwendig. Vielmehr ist es das Ziel, anhand der Kriterien die zur Auswahl stehenden

Ziele informiert diskutieren zu kénnen. Somit dienen die Kriterien eher einer Art Pro-

filerstellung fur die jeweils moglichen Gesundheitsziele. Um das Profil vielschichtig zu

halten, bietet sich die Auswahl einer gré3eren Anzahl von Kriterien an. Diese orien-

tieren sich, in modifizierter Form, auf die im Vergleich herausgearbeiteten Kriterien:
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Schweregrad des Problems

Verbreitung des Problems

Verbesserungspotenzial

Volkswirtschaftliche Relevanz

Ethische Aspekte

Chancengleichheit

Prioritat des Problems aus Sicht der Bevolkerung

Messbarkeit

Machbarkeit

Beteiligungsmoglichkeit der betroffenen Bevolkerungsgruppe an der Problemlo-

sung
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Einige der Kriterien, die durch den GVG-Ausschuss ,Medizinische Orientierung“ in
Hinblick auf Versorgungsziele definiert wurde, finden sich hier in Uberarbeiteter Fas-

sung wieder.
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3.2 Multisektorale Ausrichtung von Gesundheitszielen

Wismar, Brasseit, Angele

3.2.1 Empfehlungen

Die sektorale Ausrichtung von Gesundheitszielen ist von strategischer Bedeutung bei

der Umsetzung von Gesundheitszielen. Die sektorale Gliederung des deutschen Ge-

sundheitswesens ist wiederholt kritisiert worden. Zum einen wird eine sektorale Zer-

gliederung attestiert. Das Ineinandergreifen von Versorgungsangeboten findet nicht

hinreichend statt. Zum anderen wird die sektorale Einseitigkeit diskutiert. Das Ange-

bot von Pravention und Gesundheitsforderung aber auch rehabilitativen Mal3hahmen

wird als zu gering erachtet. Gerade aus diesen Griinden soll Klarheit Gber die sekto-

rale Ausrichtung der Gesundheitsziele fur Deutschland erzielt werden.

* Der multisektorale Ansatz ist fur das deutsche Programm zur Definition und Im-

plementierung von Gesundheitszielen die angemessene Vorgehensweise.

* Im multisektoralen Ansatz werden von einem konkreten Gesundheitsziel ausge-

hend vier strategische Elemente definiert:

die Interventionsansatze

die Settings bzw. Lebenswelten, in denen die zielfihrenden Mal3hahmen um-
gesetzt werden

die Bereiche des Versorgungskontinuums

die aufgrund von Sozialrecht oder anderen Regelungen zustandigen oder ver-

antwortlichen Akteure
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3.2.2 Executive Summary

Es gibt keinen einheitlichen Sprachgebrauch des Begriffs ,Sektor®. Dennoch ist die
sektorale Ausrichtung von strategischer Bedeutung, sowohl hinsichtlich der Praktika-
bilitat, der politischen Konsensfindung als auch der gesundheitlichen Effektivitat. Im
allgemeinen werden dem Sektorenbegriff in Sozialrecht und Gesundheitszielpro-

grammen vier Bedeutungen beigemessen:

1) Interventionsansatze,
2) Settings bzw. Lebenswelten,
3) das Versorgungskontinuum (Pravention, Kuration, Rehabilitation und Pflege),

4) sozialrechtlich zustandige Akteure und Vertragspartner.

Diese vier Bedeutungsinhalte tiberschneiden sich zum Teil.

Fur die strategische Ausrichtung eines Gesundheitszielprogramms haben alle vier
Begriffsbedeutungen ihre Relevanz. Deshalb soll der Begriff nicht auf eine Definition

verengt werden.

Als Modell denkbar sind drei strategische sektorale Ausrichtungen von Gesundheits-

zielen:

» Das Ein-Sektor-System: Gesundheitsziele und die dazugehérigen Strategien und

MalRnahmen sind ausschlie3lich auf einen Sektor begrenzt.

* Das additive System: Gesundheitsziele und die dazugehdrigen Strategien und
Malnahmen sind wie im Ein-Sektor-System sektoral begrenzt. Es werden aber

Gesundheitsziele unabhéngig voneinander fiir mehrere Sektoren definiert.

» Das multisektorale System: Gesundheitsziele werden sektoral unabhangig defi-

niert. Die sinnvollen Teilziele, Strategien und MalRnahmen sind vom jeweiligen
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Gesundheitsziel abzuleiten und konnen sich von daher tiber mehrere Sektoren

erstrecken.

Empirisch belegen lasst sich fast ausschlie3lich nur die multisektorale Ausrichtung

von Gesundheitszielprogrammen.
Der Vorteil einer multisektoralen Strategie liegt
a) in der Flexibilitat,

b) der besseren Ausschopfung von Effektivitatspotenzialen,

c) der klareren Einbindung der Akteure.

45



Ausrichtung von Gesundheitszielen und Anforderungen an den Auswahlprozess

3.2.3 Sektor — Begriffliche Klarung

Es gibt keine einheitliche Verwendung des Begriffs Sektor im Zusammenhang mit
Gesundheit und Gesundheitswesen. Ob im deutschen Sozialrecht, in den Gesund-
heitszielprogrammen der WHO oder denen verschiedener Lander und Regionen - die
Verwendung und Bedeutung des Sektorenbegriffs unterscheidet sich. Dies hangt vor
allem damit zusammen, dass der Sektorenbegriff haufig in seiner allgemeinsten De-
finition als gesellschaftliches Teilsystem verwendet wird. Haufig finden sich Sektoren
auch unter den Zielbereichen, dann aber gemischt mit Interventionsansatze (Primar-,
Sekundar-, Tertiarpravention, Gesundheitsforderung, Kuration, Rehabilitation und
Pflege), dem Versorgungskontinuum (Pravention, Kuration, Rehabilitation, Pflege)
und Interventionsbereichen (z.B. Schule, Betrieb) und sozialrechtlichen Leistungsbe-
reichen (ambulant, stationér etc.). Haufig tberlagern sich die unterschiedlichen Be-

deutungsebenen des Sektorenbegriffs.

Eine Klarung des Begriffs scheint dennoch geboten, da die sektorale Ausrichtung
von Gesundheitszielen einen strategischen Stellenwert hat. Denn ganz gleich ob In-
terventionsansatz, Interventionsbereich oder sozialrechtliche Leistungsbereiche ge-
meint sind, die sektorale Ausrichtung von Gesundheitszielen hat eine wesentliche
Auswirkung auf die Auswahl der MalRnahmen, die der Zielerreichung dienen, sowie
auf die Effektivitat und Effizienz und die moglichen NutznieRer und die Akteursallian-

zen.

3.2.3.1 Sektoren als Zielbereiche nach WHO 21

Eine vdllig eindeutige Beschreibung der Zuordnung der Ziele zu den Sektoren lasst
sich bei den Gesundheitszielprogrammen selten identifizieren. Einige lehnen sich an

die Zielbereiche des WHO-Ansatzes ,Gesundheit fur alle[1] an:

Fir eine bessere Gesundheit
Gesundheitsforderliche Lebensweise
Gesunde Umwelt

Bedarfsgerechte Versorgung

ok 0N e

Entwicklungsstrategien
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Allerdings ist die urspriingliche WHO-Einteilung nicht vollstdndig schlussig. Die
Zielbereiche 3 und 4 lassen sich einigermal3en trennscharf unterschiedlichen
Sektoren zuordnen. Die Zielbereich 1 und 2 hingegen sind eher
Interventionsansatze. Eine ganze Reihe von Gesundheitszielprogrammen im In- und
Ausland haben sich an diese fiinf Bereiche angelehnt, viele jedoch in modifizierter

Form.

Mit dem Uberarbeiteten WHO-Konzept ,,Gesundheit 21 — Gesundheit fir alle im 21.
Jahrhundert” [2] wurde die komplizierte Struktur vereinfacht. Die multisektorale Aus-
richtung der Gesundheitsziele wurde jetzt als eine der vier Hauptstrategien hervor-

gehoben.

3.2.3.2 Sektoren nach Versorgungskontinuum

Australien hat Globalziele nach der Krankheitsklassifikation in den Bereichen Krebs,
Herz-Kreislauferkrankungen, Unfalle/ Verletzungen und Psychische Gesundheit aus-
gewahlt; die Strategien und MalRhahmen werden sektoral entlang des "health conti-

nuum” prazisiert:

Forschung
Pravention und Erziehung

Diagnose und Behandlung

P w0 dh P

Rehabilitation und Nachsorge/ Langzeitversorgung [3]

3.2.3.3 Sektoren nach Settings/ Lebenswelten

Andere Gesundheitszielprogramme wiederum orientieren sich an Interventionsberei-
chen oder ,settings” verschiedener Lebenswelten, die sich entlang des Lebenszyklus
orientieren, etwa Kindergarten, Schulen, Arbeitsplatze, Haushalte, Nachbarschaften
[4,5].
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3.2.3.4 Sektoren in der Gesetzlichen Krankenversicherung

Im Sozialgesetzbuch V (SGB V) hat der Sektorenbegriff keinen zentralen Stellenwert.
Lediglich in den Paragraphen 137°, 137b’, 137d®-e°, und 140a™ findet er Verwendung
im Sinne der Leistungssektoren station&r/ ambulant. Freilich kbnnen auch im statio-
naren Sektor ambulante Leistungen erbracht werden. Von daher beschreibt der
Sektorenbegriff im SGB V weit mehr die zustandigen Vertragspartner. Interessanter
Weise wird in den genannten Paragraphen der Sektorenbegriff eingeftihrt, um Zu-

standigkeitsbereiche, die ansonsten getrennt sind, tbergreifend zu koordinieren.

3.2.4 Funktionen der sektoralen Ausrichtung von Gesundheitszielen

3.2.4.1 Sektorale Ausrichtung und Bevolkerungsgesundheit

Das deutsche Gesundheitswesen ist wiederholt fiir seine organisatorische Gliede-
rung [6] kritisiert worden. Dabei wird das mangelnde Ineinandergreifen von Versor-
gungsketten hervorgehoben. Gleichfalls wird aber auch auf die nicht ausgenutzten
und zum Teil sehr grof3en Interventionspotenziale verwiesen [7]. Ein Gesundheits-
zielprogramm, dessen sektorale Ausrichtung auch diese brachliegenden Potenziale
mit einbezieht, kann einen Beitrag zur Verbesserung der Bevoélkerungsgesundheit

leisten.

3.2.4.2 Konkretisierung

Die Festlegung der sektoralen Ausrichtung ist ein wichtiger Schritt in der Konkretisie-
rung von Gesundheitszielen. Erst wenn die Sektorenfrage geklart ist, kbnnen auch
die Zustandigkeiten und Ressourcenfragen verhandelt werden.

Qualitatssicherung bei zugelassenen Krankenhausern

Arbeitsgemeinschaft zur Férderung der Qualitéatssicherung in der Medizin
Qualitatssicherung bei der ambulanten und stationéren Vorsorge oder Rehabilitation
Koordinierungsausschuss

Integrierte Versorgung

© o N O
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3.2.4.3 Allokation, Strategien und Effizienz

Um eine effiziente Mittelallokation zu gewahrleisten und somit die Ressourcen ins
Ziel zu lenken, kommt es auch darauf an, die Sektoren zu benennen, in welchen die

zielgebundenen MalRnahmen die grol3ten Effekte haben.

3.2.4.4 Akteure und Allianzen

Dies fuhrt unmittelbar zur Benennung der Akteure, die die geeigneten Mal3hahmen
durchfiihren kdnnen. Nur wenn die Akteure bekannt sind, ist es mdglich, Zielverein-

barungen zu schlie3en, bzw. Verantwortlichkeiten zu vereinbaren.

3.2.5 Sektorale Ausrichtung von Gesundheitszielen im In- und Ausland

Modellhaft lassen sich drei Typen von sektoraler Ausrichtung unterscheiden. Das

Ein-Sektor-System, das additive System und das multisektorale System.

Wird der Sektorenbegriff im Sinne von Interventionsansatzen verwendet, so wirde
das Ein-Sektor-System alle gewahlten Gesundheitsziele z.B. ausschliel3lich durch
Pravention zu erreichen suchen. Im additiven System wirde jedem Ziel ein be-
stimmter Interventionsansatz zugeordnet. Herz-Kreislauf-Erkrankungen wirden z.B.
ausschlief3lich durch Gesundheitsférderung und Diabetes durch kurative Mal3nah-
men bekampft. Im multisektoralen System wiurden fir ein Ziel alle sinnvollen und

durchflhrbaren Interventionsansatze gewabhilt.

Wird der Sektorenbegriff im Sinne von Settings bzw. Lebenswelten interpretiert, so
wirden im Ein-Sektoren-System alle Gesundheitsziele ausschliel3lich z.B. im Erzie-
hungssystem ansetzen. Im additiven System hingegen wirde ein Ziel beispielsweise
auf die Betriebe und ein anderes auf das Versorgungssystem ausgerichtet sein. Im
multisektoralen System hingegen konnte ein Gesundheitsziel durch mehrere Mal3-

nahmen in verschiedenen Lebenswelten umgesetzt werden.

Dem gleichen Schema folgend lassen sich die drei Modelle fiir das Versorgungskon-

tinuum und die Leistungssektoren der GKV definieren.

49



Ausrichtung von Gesundheitszielen und Anforderungen an den Auswahlprozess

3.2.5.1 Ein-Sektor-Systeme

Gegenwartig lasst sich ein einziges Gesundheitszielprogramm identifizieren, das -

mit Einschrankungen - als Ein-Sektor-System bezeichnet werden kann.

Box 1: Beispiel fur ein ,,Ein-Sektor-System* — VicHealth

Die Organisation VicHealth wurde 1987 im Zusammenhang mit dem Victoria Tobac-
co Act etabliert, aus dessen Steuerertrdgen sie sich finanziert. In dem strategischen
Funf-Jahres-Plan werden neun Ziele formuliert, die sich ausschlief3lich auf die Ver-
besserung der Informationsbasis und den Wissenstransfer fiur den Bereich Gesund-
heitsférderung und Pravention beziehen. Der strategische Ansatz von ,VicHealth”
soll in der betrieblichen und gemeindeorientierten Organisationsentwicklung zur An-
wendung kommen und wird auch unter dem Aspekt eines potentielles Dienstlei-

stungsexports in den asiatisch-pazifischen Raum entwickelt [8].

VicHealth ist somit ein Ein-Sektor-System im Sinne von Interventionsansatzen. Aber

bereits hinsichtlich der Interventionsbereiche verweist es auf eine Pluralitat.

Einschrankend muss erwéhnt werden, dass neben dem Entwicklungsplan der Health
Promotion Foundation Victoria [8] umfassende Gesundheitszielinitiativen sowohl in
Victoria als auch auf Bundesebene (Commonwealth of Australia) [3] existieren.
VicHealth mag als komplementares Programm durchaus seine Berechtigung haben.
Fur gesundheitsziele.de kann es jedoch nicht als Vorbild gelten. Denn gerade die
erhofften neuen Kooperationsformen und Konsensprozesse sind in einer eindimen-

sionalen sektoralen Ausrichtung kaum herzustellen.

3.2.5.2 Additive Systeme

Das theoretisch denkbare additive System lasst sich empirisch nicht nachweisen.
Selbst Gesundheitsziele, die auf den ersten Blick medizin- und damit versorgungs-
orientiert sind, entsprechen letztlich nicht diesem Modell. So werden bspw. im Dis-
kussionspapier von Sachsen-Anhalt funf Ziele vorgeschlagen [9]:
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» Senkung der Sauglingssterblichkeit auf Bundesdurchschnitt

* Erreichung eines altersgerechten Impfstatus bei tiber 90 % der Bevdlkerung
* Senkung der vorzeitigen Sterblichkeit an Herz-Kreislauferkrankungen

» Senkung der vorzeitigen Sterblichkeit durch Krebs auf Bundesdurchschnitt

» Verbrauch und Auswirkungen legaler Suchtmittel.

An den Malinahmenvorschlagen und der Liste der beteiligten Akteure lasst sich ein-
deutig ablesen, dass die einzelnen Ziele sowohl hinsichtlich der Interventionsanséat-
ze, als auch des Versorgungskontinuums der Settings und der sozialrechtlichen Lei-

stungsbereiche einer Gbergreifenden multisektoralen Strategie folgen.

3.2.5.3 Multisektorale Systeme

Fast alle Gesundheitszielprogramme sind als multisektorale Systeme konzipiert. Das
jeweilige Gesundheitsziel wird durch unterschiedliche Strategien umgesetzt, die wie-
derum in MalRBnahmenbindeln minden. So sind einem spezifischen Gesundheitsziel
in aller Regel mehrere Interventionsansétze zugeordnet die in unterschiedlichen Set-
tings zu verorten sind. Diese wiederum befinden sich auf dem Terrain verschiedener

Leistungssektoren und ihrer Akteure.

Fur das multisektorale System lassen sich viele Beispiele anfuihren. Hier soll die Vor-
gehensweise des Landes Nordrhein-Westfalen skizziert werden, da es zur Zeit das in
der Implementation am weitesten fortgeschrittene Gesundheitszielprogramm in
Deutschland ist.
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Box 2: Beispiel fur ein multisektorales System — Nordrhein-Westfalen

Im Jahre 1995 wurden von der Landes-Gesundheitskonferenz Nordrhein-Westfalen
zehn Gesundheitsziele verabschiedet. Zwei Ziele beziehen sich auf die Senkung von
Morbiditat und Mortalitéat beziglich Krebs und Herz-Kreislauferkrankungen, zwei auf
eine gesundheitsforderliche Lebensweise, eines bezieht sich auf eine gestindere
Umwelt, drei auf die Verbesserung der Versorgungsstruktur und zwei betreffen Ge-
sundheitsforschung und -information. Damit sind alle moéglichen Sektoren relativ
gleichwertig abgedeckt, mit einer etwas hoheren Gewichtung der Versorgungsstruk-
tur [10].

Zu jedem Ziel wird ein Losungsansatz konkretisiert, bei dem alle bei der Zielerrei-
chung relevanten Akteure genannt werden. Diese erstrecken sich bei jedem der zehn
Ziele zu unterschiedlichen Anteilen Gber die verschiedenen Sektoren (dort ,Ebenen®
genannt), woraus deutlich ersichtlich wird, dass es sich um den Ansatz eines multi-
sektorales System handelt. Im Umsetzungskonzept zum Ziel 2: ,Krebs bekédmpfen*
wird das urspringliche Ziel von 1995 quantifiziert und in sechs Teilziele und jeweils

ein bis drei Strategien und MalRnahmen untergliedert [11].

Beispiele fir ein multisektorales Vorgehen lassen sich in Deutschland auch jenseits
von Gesundheitszielprogrammen finden. So empfiehlt bspw. die Arbeitsgemeinschatt
der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Verbesserung der Zahngesundheit bei
Kindern und Jugendlichen ein Malinahmenbiindel, das aus Gruppenprophylaxe, in-
dividualprophylaktischen Mal3nahmen (Fluoridanwendung mit Lack, Gelee, Tablet-
ten, Speisesalz), Mundgesundheitserziehung, Gesundheitsférderung, Sekundarpra-
vention (schadensgerechte Sanierung), sowie altersbezogenen Praventionsinhalten
besteht. Prophylaxe und Sanierung gehen hier Hand in Hand. Die Malinahmen set-
zen in unterschiedlichen Sektoren und Institutionen an und werden durch verschie-
dene Akteure getragen [12]. Es wird davon ausgegangen, dass fur viele Erkrankun-
gen nicht eine Einzelmallnahme zu einer Verbesserung der Bevoélkerungsgesundheit
fuhrt, sondern erst das Biundeln verschiedener zielgruppenadaquater Aktivitaten die
besondere Effektivitat erzeugt. Ein derartiges multisektorales Vorgehen steht im Ein-
klang mit den multikausalen Einflussfaktoren bei der Entstehung von Zahnerkran-
kungen [13].
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Die Ubertragbarkeit des multisektoralen Systems auf Deutschland scheint gewahrlei-
stet zu sein. So haben sich die Akteure in Nordrhein-Westfalen erst kirzlich auf ein
Umsetzungskonzept zu Ziel 2 der zehn Gesundheitsziele verstandigt, das alle we-
sentlichen Zlge eines ,Integrierten Mischsystems* tragt. Auch andere Gesundheits-
zielinitiativen in Deutschland haben zumindest im Diskussionsprozess Elemente des
multisektoralen Systems aufgegriffen, so in Hamburg [4], Sachsen-Anhalt [9] und

Schleswig-Holstein [14].

Das multisektorale System erscheint auf den ersten Blick aufwendiger als das Ein-
Sektor-System oder das additive System. Der konzeptionelle Rahmen muss weiter
gespannt werden (es bietet sich z.B. an, Ziele, Teilziele, Strategien und Mal3hahmen
zu definieren). Dennoch ist es im Transfer den anderen beiden Ansatzen lberlegen,
da es ein Hochstmal’ an Flexibilitat bietet. Es erméglicht, bestehende MalRnahmen in
das Zielprogramm einzubinden oder zu einem spéateren Zeitpunkt neue Mal3hahmen
hinzuzufligen. Sollte sich bei der Definition der Gesundheitsziele dennoch ein Ge-
sundheitsziel ergeben, dessen Umsetzung MalRnahmen in nur einem Sektor durch
eine einzelne Akteursgruppe bedarf, so kann dies auch im Rahmen des Konzepts

des multisektoralen Systems erfolgen.
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3.3 Tragfahige Gesundheitsziele — Orientierung an wissenschaftlichen
Erkenntnissen

Ollenschlager

3.3.1 Empfehlungen

Die Arbeitsgruppe ,Status-quo-Analyse” hat folgende Empfehlungen zur Orientierung

von Gesundheitszielen an wissenschaftlichen Erkenntnissen erarbeitet:

» Bei der Auswahl, Konkretisierung und Evaluation von Gesundheitszielen sollen
Konzepte und Verfahren Evidenzbasierter Gesundheitspolitik (EbGP) beriicksich-
tigt werden.

» Dabei bedeutet Evidenzbasierte Gesundheitspolitik die Definition (Auswahl, Kon-
kretisierung), Umsetzung und Evaluation von Zielen und MalRhahmen der Ge-
sundheitsforderung, Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsversorgung auf der
Grundlage formalisierter Partizipations- und Konsensprozesse unter angemes-
sener Berlcksichtigung der besten verfligbaren validen und relevanten Belege
(=Evidenz).

» Die evidenzbasierte Auswahl von Gesundheitszielen sollte mdglichst unter Be-
ricksichtigung des folgenden 3-Stufen-Programms erfolgen:

I. Grundlagen und Rahmenbedingungen festlegen

* Programmziele und Vorgaben definieren

* Rahmenbedingungen festlegen

» Priorisierungs- bzw. Auswahlkriterien festlegen
Il. Wissenschaftliche Orientierung gewahrleisten

 Themenvorschlage systematisch recherchieren

* Evidenz recherchieren

* Themenvorschlage analysieren und bewerten
. Partizipation bei der Themenauswabhl realisieren

» Expertenbewertung der Themenvorschlage

« Offentliche Diskussion von Themenvorschlagen, Evidenz und Experten-

konsens

+« Endauswahl der evidenzbasierten Gesundheitsziele
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» Das gleiche Schema ist prinzipiell auf die Konkretisierung, namlich die Auswabhl

von Strategien und MalRnahmen anzuwenden.
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3.3.2 Executive Summary

Bei der Entwicklung und Durchfihrung von Mallnahmen zur Gesundheitsférderung
und Gesundheitsversorgung wird zunehmend die Orientierung an wissenschaftlichen
Erkenntnissen — an den Kriterien der Evidenzbasierten Gesundheitspolitik (EbGP) —
gefordert. Dabei bedeutet Evidenzbasierte Gesundheitspolitik die Definition (Aus-
wahl, Konkretisierung), Umsetzung und Evaluation von Zielen und Mal3nhahmen der
Gesundheitsférderung und -versorgung auf der Grundlage formalisierter Partizipa-
tions- und Konsensprozesse unter angemessener Berlcksichtigung der besten ver-
fugbaren validen und relevanten Belege (=Evidenz). Dieses in mehreren Gesund-
heitszielprogrammen bewahrte Vorgehen gewahrleistet, dass sich die Auswahl von
Gesundheitszielen und von MalRnahmen zu ihrer Realisierung am objektiven Bedarf,
am Nachweis der Intervenierbarkeit, aber auch am Bediirfnis der Offentlichkeit orien-
tiert (s. Kapitel 3.1)

Auf der Grundlage internationaler Erfahrungen wird ein 3-Stufen-Programm zur Ent-
wicklung wissenschaftlich orientierter (=evidenzbasierter) Gesundheitsziele vorge-

schlagen.

« Stufe | (Grundlagen und Rahmenbedingungen festlegen) umfasst die Definition
gesellschaftlicher bzw. politischer Zielvorgaben, die Festlegung einer bestimmten
Themenanzahl und die Charakterisierung valider und relevanter Auswabhlkriterien.

« Stufe Il (Wissenschaftliche Orientierung gewahrleisten) zielt auf systematische
Recherche, Analyse und Bewertung von Themenvorschlagen sowie von Belegen
fur deren Sinnhaftigkeit und Praktikabilitat.

* In Stufe Il (Partizipation bei der Themenauswahl realisieren) soll die exemplari-
sche Auswahl evidenzbasierter Gesundheitsziele durch strukturierte Konsens-

und Partizipationsverfahren erfolgen.

Der vorgeschlagene Stufenplan ist durch die Abfolge von Phasen systematischer
Evidenzrecherchen und -bewertungen mit formalisierten Konsultations-, Partizipa-
tions- und Entscheidungsprozessen charakterisiert. Hierdurch kann gewabhrleistet
werden, dass die MalRnahmen, die aus Gesundheitszielen resultieren sollen, einem
objektiv feststellbaren Bedarf entsprechen, zur Beeinflussung geeignet sind, fachge-
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recht und in effizienter Form erbracht werden und dabei zugleich einen positiven

Nettonutzen fir die Bevdlkerung aufweisen.

60



Ausrichtung von Gesundheitszielen und Anforderungen an den Auswahlprozess

3.3.3 Problemstellung und Definition

Zunehmend wird im In- und Ausland bei der Entwicklung und Durchfiihrung von
Maflnahmen zur Gesundheitsforderung und Gesundheitsversorgung die Frage nach
der Orientierung an wissenschaftlichen Erkenntnissen gestellt. In diesem Zusam-
menhang wird die Bertcksichtigung des Gedankens der ,Evidenzbasierten Gesund-
heitspolitik” gefordert [1, 2] (s. Abb. 1).

So beruht nach Vorstellung des Sachverstandigenrates fur die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen ,Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung auf dem Grundgedan-
ken, dass Entscheidungen zur Einzelgesundheit und zur Bevélkerungsgesundheit
sich mehr als bisher auf relevante und vor allem nachprifbare empirische Informa-
tionen stitzen soll. Und dieses Prinzip gilt sowohl fir den gesundheitlichen Versor-
gungs-, als auch den politischen Entscheidungsprozess. Eine solche Evidenzbasie-
rung von Politik ist ohne einen vorgeschalteten Zielfindungsprozess undenkbar” ([2]—
Absatz 74.)

Was bedeutet in diesem Zusammenhang ,Orientierung an wissenschaftlichen Er-

kenntnissen“ ("=Evidenzbasierung") der Definition (Auswahl, Konkretisierung) und
Implementierung von Gesundheitszielen?

Box 1. Definition evidenzbasierter Gesundheitspolitik

Evidenzbasierte Gesundheitspolitik bedeutet die Definition, Umsetzung und Evaluati-
on von Zielen und MalRnahmen auf der Grundlage formalisierter Partizipations- und
Konsensprozesse unter angemessener Bericksichtigung der besten verfiigbaren

validen und relevanten Belege (=Evidenz).

Systematische und transparente Verfahren der wissenschaftlichen Recherche und
Analyse sowie der Konsensbildung treten an die Stelle von Zufallsexpertisen und
-entscheidungen. Dabei ist der Qualitdt der Partizipation und Konsensbildung eine
mindestens ebenso wichtige Rolle zuzumessen wie der Qualitat der wissenschatftli-

chen Fundierung (nach [3]).
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Wissenschaftlich orientierte (=evidenzbasierte) Gesundheitsversorgung und -politik
zielen somit auf optimale Nutzung aller zur Verfigung stehenden Erkenntnisse aus
Wissenschaft, Gesundheitsversorgung und Politik bei der Entscheidungsfindung und
nicht auf die isolierte Beriicksichtigung wissenschaftlicher Studien oder Metaanaly-
sen (nach [4]).

Ideologie Evidenz
Aus Erfahr_ung,
Gesundheitsversorgung,
AUS Politik
Forschung —»
Alte J > Neue
Politik* / / Politik*
Anderung der Systematischer,
Umstande transparenter
Konsensprozess
* ,Gesundheitsziel“ und/oder,,  Implementierungsstrategie “ und/oder ,, Evaluationsstrategie “

Abb. 1: Evidenzbasierung der Gesundheitspolitik (veréandert nach [1] S. 185)

3.3.4 gesundheitsziele.de und die Orientierung an wissenschaftlichen
Erkenntnissen

Das im folgenden Abschnitt vorgestellte 3-Stufen Programm ist prinzipiell auf alle
Phasen von gesundheitsziele.de anzuwenden. So fanden bereits bei der exemplari-
schen Auswahl der Gesundheitsziele Verfahren und Elemente der Evidenzbasierten
Gesundheitspolitik Anwendung. FUr die Konkretisierung (vgl. Kap. 5.1 Vom Ziel zur
MalRnahme — Konkretisierung von Gesundheitszielen) der ausgewahlten Gesund-
heitsziele werden bei der Recherche, Auswahl und Vereinbarung geeigneter Teilzie-
le, Strategien und Maflinahmen ebenfalls die Verfahren und Methoden der Evidenz-
basierung zum Einsatz kommen mussen, um die Tragfahigkeit, Effektivitat, Nachvoll-
ziehbarkeit und Sinnhaftigkeit von gesundheitsziele.de zu gewéhrleisten. Den Ar-

beitsgruppen kommt hierbei die Aufgabe zu, der Orientierung an wissenschaftlichen
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Erkenntnissen in ihrer Arbeit Rechnung zu tragen. Die Orientierung an wissenschaft-
lichen Erkenntnissen erstreckt sich tUber die Konkretisierungsphase hinaus und um-

fasst auch die Evaluation der Mal3Bhahmen, Strategien, Teilziele und Ziele.

3.3.4.1 Evidenzbasierte Auswahl von Gesundheitszielen

Die Vielzahl méglicher Interventionen sowie die Begrenzung der zur Verfligung ste-
henden personellen, organisatorischen und finanziellen Ressourcen machen eine
exemplarische Auswahl von Gesundheitszielen und der damit verbundenen Mal3-
nahmen sinnvoll und notwendig. Bereits bei der Auswahl der Zielthemen sind maogli-
che Strategien und Mallnahmen zu sondieren. Nur so lasst sich bspw. die Interve-
nierbarkeit, die mit einem Ziel verbunden ist, belegen. Die Festlegung der Mal3nah-

men erfolgt allerdings erst wahrend der Konkretisierung.

Die Auswabhlkriterien sollten sich am objektiven Bedarf, am Nachweis der Interve-
nierbarkeit, aber auch am Bedurfnis der Offentlichkeit orientieren. (verandert nach
[2]-Absatz 249). Hierbei handelt es sich um Postulate, die mittlerweile international
bei den Auswahl- und Entwicklungsverfahren evidenzbasierter Leitlinien bertcksich-
tigt werden [5, 6] (s. Kap. 3.1). Auf dieser Grundlage wird nachfolgend ein 3-Stufen-
Programm zur evidenzbasierten Auswahl von Gesundheitszielen vorgeschlagen
(Tab. 1).
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Tab. 1: Vorschlag fur ein 3-Stufen-Programm zur evidenzbasierten Auswahl von

Gesundheitszielen

Stufe

Aufgaben

Ziele

l.
Grundlagen und
Rahmenbedingungen
Festlegen

Programmziele und
(Ziel)Vorgaben definieren
Rahmenbedingungen
festlegen

Priorisierungs- bzw.
Auswahlkriterien festle-
gen

Gesellschaftliche/ politische
(Ziel)Vorgabe

X Themen pro Zeiteinheit
Valide und relevante
Priorisierungs- bzw. Aus-
wabhlkriterien

Il.
Wissenschaftliche
Orientierung
Gewaéhrleisten

Themenvorschlage
systematisch recherchie-
ren

Evidenz recherchieren
Themenvorschlage
analysieren und bewer-
ten, vorlaufige Themen-
auswabhl

Themen, die Priorisierungs-
bzw. Auswahlkriterien
bertcksichtigen

Belege fur Sinnhaftigkeit der
Vorschlage finden
Themenvorschlage vor dem
Hintergrund der
recherchierten Belege sy-
stematisch bewerten

1.

Partizipation bei der
Themenauswahl
Realisieren

Expertenbewertung der
vorlaufigen Themenaus-
wahl

Offentliche Diskussion
von Themenvorschlagen,
Evidenz, und
Expertenkonsens
Endauswahl der
evidenzbasierten
Gesundheitsziele

Strukturierter
Expertenkonsens zu
prioritaren
Gesundheitszielen (z.B.
durch Delphi-Verfahren)
Partizipation der
Offentlichkeit an der
Themenauswahl

X prioritare evidenzbasierte
Gesundheitsziele

Dabei wechseln Phasen systematischer Evidenzrecherchen und -bewertungen mit

formalisierten Konsultations-, Partizipations- und Entscheidungsprozessen ab.

Auf diese Weise kann gewahrleistet werden, dass die Gesundheitsziele

» einem objektiv feststellbaren Bedarf entsprechen,

« zur Beeinflussung geeignet sind und dabei zugleich einen positiven Nettonut-

zen fur die Bevolkerung aufweisen (der gesundheitliche Nutzen — wie etwa

Lebenserwartung oder Lebensqualitdt — Ubersteigt den moéglichen Nachteil —

zum Beispiel im Sinne von unerwiinschten Risiken/ Wirkungen),
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» fachgerecht erbracht werden, d.h. derart, dass nicht durch Defizite der Qualitat
ihrer Erbringung vermeidbare Schaden verursacht werden oder moglicher
Nutzen nicht ausgeschopft wird,

« ferner nicht nur bedarfsgerecht sondern auch in effizienter Form erbracht wer-
den (modifiziert nach [2]-Absatz 141).

Die offentlichen, in formalisierter Weise durchgefiihrten Partizipations-, Konsulta-
tions- und Konsensverfahren garantieren, dass Gesundheitsziele, die einem offentli-
chen Bedurfnis entsprechen, ohne im engen Sinne wissenschaftlich belegt zu sein,
nicht unbertcksichtigt bleiben und in die letztendlich politischen Entscheidungen ein-

flieRen konnen.

Dieser ,pragmatische Ansatz” (s. Kapitel 3.1) beruht auf der Erkenntnis, dass Priori-
sierungs- bzw. Auswahlprozesse weder rein wissenschaftlich noch rein partizipativ
bzw. politisch erfolgen kénnen. Vielmehr sollen Konsensentscheidungen handlungs-

orientiert und zugleich wissenschatftlich reflektiert werden.

Auf diese Weise kénnen Beflirchtungen, nach denen die Ubertragung von Kriterien
der Evidenzbasierten Medizin auf die Gesundheitsférderung zur Bevorzugung besser
untersuchter, in der Regel weniger komplexer Interventionen fihren ([2]-Absatz 250)

begegnet werden.

Die Realisierbarkeit eines solchen Vorgehens ist durch zahlreiche Projekte im In- und
Ausland belegt (s. Tab. 2). Beispielhaft fur die Festlegung von Grundlagen und Rah-
menbedingungen fur die Auswahl wissenschatftlich orientierter Gesundheitsziele sind
zum Beispiel die Projekte "Saving lifes - Our Healthier Nation" aus Grof3britannien
[7], die Gesundheitsziele von Nordrhein-Westfalen [8], sowie die Priorisierungs- bzw.
Auswabhlkriterien der US Preventive Service Task-Force [9] oder etwa der GVG. In
allen genannten Kampagnen wird vorgegeben, dass die Auswahl von Gesundheits-
zielen unter Berucksichtigung der wissenschaftlichen Evidenz zu erfolgen hat. Teil-
weise (z.B. [9]) wird die Technik der wissenschaftlichen Bewertung (Evidenzbasie-

rung) von den politischen Rahmenbedingungen vorgegeben.
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Tab. 2: Beispiele und Quellen fur die Realisierung des vorgeschlagenen 3-Stufen-
Programmes zur evidenzbasierten Auswahl von Gesundheitszielen

Schritt ‘

Aufgaben

| Ziele

| Beispiele

| Quellen zu den Beispielen

Stufe I: Grundlagen und Rahmenbedingungen festlegen

1 Programmeziele und | Gesellschaftliche/ Saving Lives: Our | www.ohn.gov.uk/ohn/ohn.htm
(Ziel)Vorgaben politische Healthier Nation
(Ziel)Vorgabe (UK) [7]
2 Rahmenbedingun- | Vorgabe von x The- | Gesundheitsziele www.loegd.nrw.de/L oegd/Politik
gen festlegen men pro Zeiteinheit | NRW [8] [Ziele/pub.html
3 Priorisierungs- bzw. | Valide und relevante | Priorisierungs- bzw. | www.ahrqg.gov/clinic/cpsix.htm
Auswahlkriterien Priorisierungs-bzw. | Auswahlkriterien
festlegen Auswabhlkriterien e USPSTF [9]
* GVG
Stufe II: Wissenschaftliche Orientierung gewdahrleisten
4 Themenvorschlage | Themen, die Prio- Standard SIGN Www.sign.ac.uk/guidelines/fullt
systematisch re- risierungs- bzw. Application Proce- ext/50/section3.html
cherchieren Auswahlkriterien dure (UK) [6]
beriucksichtigen
5 Evidenz recherchie- | Belege fur Sinnhaf- | Cochrane Tobacco www.dphpc.ox.ac.uk/cochrane_tob
ren tigkeit der Vorschla- | Addiction Group accol/reviews.html
ge finden List of Reviews [10] (s. Tab. 4)
6 Themenvorschlage | Themenvorschldge | Evidence from www.york.ac.uk/inst/crd/wph.ht
bewerten vor dem Hintergrund | systematic reviews | m
der recherchierten of research relevant | (s. Tab. 3)
Belege bewerten, to implementing the
vorlaufige Themenli- | “wider public health”
ste erstellen agenda. (UK) [11]
Stufe IlI: Partizipation bei der Themenauswahl realisieren
7 Expertenbewertung | Strukturierter Ex- ~rowards a www.scotland.gov.uk/library/do
der vorlaufigen pertenkonsens zu healthier Scotland“ | cuments-w7/tahs-01.htm
Themenauswahl prioritdren Gesund- | und "Future Directi- | www.health.nsw.gov.au/public-
heitszielen (z.B. ons for Public health/futdir/futdir.pdf
durch Delphi- Health in New
Verfahren) South Wales"
8 Offentliche Diskus- | Partizipation der .National Open www.sign.ac.uk/quidelines/fullte
sion von Themen- | Offentlichkeit an der | Conference® von xt/50/section?.html
vorschlage, Evi- Themenauswahl SIGN Www.ags.de
denz, und Exper- Nationale Qualitats-
tenkonsens konferenz der AQS
9 Endauswabhl der Festlegen von x 10 vorrangige Ge- | www.loegd.nrw.de/Loegd/Politik
evidenzbasierten evidenzbasierten sundheitsziele [Ziele/pub.html
Gesundheitsziele Gesundheitsthemen | NRW www.ctfphc.org/index.html
und Interventionen in | Leitlinien Canadian | (s. Anlage 2)
breitem Konsens Task Force Pre-
vent. Health Care

Fir das Vorgehen zur wissenschaftlichen Orientierung existiert eine Flle von kon-

kreten Projekten [6,10,11] (s. Tab. 2). Die Technik der Evidenzrecherche in nationa-

len und internationalen Datenbanken ist mittlerweile allgemein standardisiert und

wird in Deutschland seit Jahren unter anderem im Rahmen von Leitlinien-Erstellung

und -Clearing [5] sowie von Technologiebewertungen (HTA-Reports) praktiziert.
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Problematisch ist derzeit noch die Verfugbarkeit valider Versorgungsdaten in
Deutschland, die bei der Auswahl von Gesundheitszielen bertcksichtigt werden

mussen. Hier besteht politischer Handlungsbedarf.

Vorbildlich fur die systematische Bewertung maoglicher Gesundheitsziele vor dem
Hintergrund der recherchierten Evidenz ist die Vorgehensweise des Evidenzreports
.Evidence from systematic reviews of research relevant to implementing the “wider
public health” agenda” (UK) (s. Tab. 3 [11]).
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Tab. 3: Beispiel fur Evidenzanalyse zu den Gesundheitszielen von
Saving Lives Our Helthhier Nation*

CHAPTER

Introduction
Introduction, materials and methods, contents and acknowledgements

A National Contract on Cancer
Cochrane Cancer Network: Allison Hirst, Sally Hunt, Mark Lodge
and Chris Williams.

A National Contract on Coronary Heart Disease and Stroke
Cochrane Heart Group: Karen Rees, Debbie A Lawlor and Shah Ebrahim.
Cochrane Stroke Group: Jonathan Mant.

A National Contract on Accidents
Cochrane Injuries Group: Frances Bunn, lan Roberts and Carolyn DiGiuseppi.

A National Contract on Mental Health

Cochrane Schizophrenia Group: Clive Adams and Simon Gilbody
Cochrane Depression, Anxiety and Neurosis Group: Simon Wessley
(with input from Philip Davies, Geraldine Macdonald and

Anthony Petrosino).

Education

Campbell Education Group: Philip Davies and Lizi Holmes.

Social Care and Social Welfare

Cochrane Psychological, Developmental and Learning Problems Group:
Geraldine Macdonald, Jane Dennis and Margaret Burke

Crime, Drugs and Alcohol

Campbell Crime and Justice Group: Anthony Petrosino.

Appendix 1: Search Strategies
NHS Centre for Reviews and Dissemination: Julie Glanville and Kate Misso

Appendix 2: References to all systematic reviews cited in this report

Hier wurden die einzelnen Vorschlage fur ein nationales Gesundheitszielprogramm
systematisch auf Sinnhaftigkeit, Wissenschaftlichkeit und Realisierbarkeit (s. [7] Ka-
pitel 3.3.3.) Uberpriift. Die Ergebnisse wurden in einem "Evidenzreport" zusammen-
gestellt, der die wissenschaftliche Orientierung der weiteren politischen Diskussion

ermoglicht.

Contributors to the Cochrane Collaboration and the Campbell Collaboration. Evidence form
systematic reviews of research relevant to implementing the ‘wider public health’ agenda. NHS
Centre for Reviews and Dissemination http://www.york.ac.uk/inst/crd/wph.htm August 2000.
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Die Evidenzbewertung ist — ebenso wie die Evidenzrecherche — mittlerweile zur Rou-
tine geworden. Auch hier sei auf die deutschen Leitlinien- und HTA-Projekte verwie-

sen.

Um auf der Grundlage eines Evidenzberichtes einen breiten gesellschaftlichen Kon-
sens zu evidenzbasierten Gesundheitszielen zu erreichen, bedarf es eines partizipa-

tiven Ansatzes in mehreren Schritten.

* In Analogie etwa zu Programmen aus Schottland oder New South Wales [12, 13]
(s. Tab. 2) wird zum einen eine Beteiligung ausgewahlter Experten aus Wissen-
schaft, Bevolkerung, Leistungserbringern und Politik vorgeschlagen. Hierfur bie-
tet sich die Technik des Delphi-Verfahrens an.

» Danach sollten die Inhalte des Evidenzberichtes und die Ergebnisse des Delphi-
Verfahrens in einem offenen Verfahren (z.B. in Form einer Nationalen Konferenz
zu Gesundheitszielen) abgestimmt werden. Formale Vorbilder fur diese Vorge-
hensweise sind etwa die Open Conferences des Schottischen Leitlinien Netz-
werks [14] oder auch das Projekt "Nationale Qualitatskonferenz" der Arbeitsge-
meinschaft zur Forderung der Qualitatssicherung in der Medizin "AQS" [15]
(s. Tab. 2).

Durch dieses mehrstufige Verfahren kann die Auswahl evidenzbasierter Gesund-
heitsziele (=wissenschaftliche Orientierung + Partizipation der Betroffenen) gewahr-

leistet werden.

3.3.4.2 Evidenzbasierte Konkretisierung von Gesundheitszielen

Dartiber hinaus kann das vorgeschlagene 3-Stufen-Programm die evidenzbasierte
Konkretisierung von Gesundheitszielen, inklusive der jeweils zur Erlangung dieser

Ziele notwendigen Implementierungsverfahren, garantieren:

* Aus dem vordergrindig aufwandigen Verfahren resultieren automatisch die Re-
cherche und Evidenzbewertung fur die Entwicklung operationalisierbarer Hand-

lungsempfehlungen zu einem Gesundheitsziel (s. Anhang [16]).
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 Ohne eine Darlegung konkreter Teilziele, Strategien, MalRnahmen,

Indikatoren

und Evaluationsverfahren in einer Handlungsempfehlung bleibt ein Gesundheits-
ziel politische Idee — ohne in der Realitat zur Verhaltnis- oder Verhaltensénderung

zu fuhren.

Das Ergebnis einer Evidenzrecherche zu mdglichen Mal3hahmen zur Erreichung ei-

nes Gesundheitsziels ist in Tab. 4 am Beispiel ,Suchtpravention — Tabakabhangig-

keit“ dargestellt [10].

Tab. 4: Beispiel fur wissenschaftliche Evidenz zum Thema ,,Suchtpravention —
Tabakabhangigkeit*“: Cochrane Tobacco Addiction Group®

1 |INicotine replacement therapy for smoking cessation

Silagy C, Mant D, Fowler G, Lancaster T

2 |Physician advice for smoklng cessation

Silagy C, Ketteridge S

|Lancaster T, Silagy C, Fowler G, Spiers |

Acupuncture for smoking cessation

Training health professmnals in smoking cessation

White AR, Rampes H.

|IClonidine for smoking cessation

|Gourlay SG, Stead LF, Benowitz NL

Antidepressants for s-moking cessation

|Hughes JR, Stead LF, Lancaster TR

Anxiolytics for smoking cessation

|[Hughes JR, Stead LF, Lancaster TR

|[Lobeline for smoking cessation

Stead LF, Hughes JR

Silver acetate for smoking cessation

|Lancaster T, Stead LF

Aversive smoking for smoking cessation

IHajek P, Stead LF

10 |[Mecamylamine for smoking cessation

ILancaster T, Stead LF

[ I_I'E oo W”g | o [l Irl‘ﬁll_ =

“Hypnotherapy for smoking cessation

Abbot NC, Stead LF, White AR, Barnes J,
Ernst E

cessation

‘lGroup behaviour therapy programmes for smoking

Stead LF, Lancaster T

oung people

‘Iy ass media interventions for preventing smoking in

Sowden AJ, Arblaster L

14 !ISeIf help interventions for smoklng cessation

|Lancaster T, Stead LF

|cessat|on

Individual behavioural counselllng for smoking

|Lancaster T, Stead LF

|16 INursing interventions for smoking cessation

IRice, VH, Stead L

!|_7 linterventions for preventlng tobacco sales to minors

|Lancaster T, Stead LF

oung people

‘Iy ommunity interventions for preventing smoking in

Sowden AJ, Arblaster L

19 Interventions for preventing tobacco smoking in public ||[Serra C, Cabezas C, Bonfill X,
—|places |Pladevall-Vila M
20 |[Exercise interventions for smoking cessation Ussher MH, West R, Taylor AH,
McEwen A

12 List of Reviews http://www.dphpc.ox.ac.uk/cochrane_tobacco/reviews.html|

70




Ausrichtung von Gesundheitszielen und Anforderungen an den Auswahlprozess

Es wird u.a. Aufgabe der Arbeitsgruppen sein, aus der verfigbaren Evidenz Mal3-
nahmen und Handlungsempfehlungen zu entwickeln, um die fachgerechte Umset-

zung zu unterstutzen.

In diesem Zusammenhang sei auf die Einschatzung des Sachverstandigenrates ver-
wiesen, nach der das ,Vordringen von (evidenzbasierten) Leitlinien im wissenschatft-
lichen, aber auch im gesundheitspolitischen Bereich der Gesundheitsversorgung
prinzipiell die Umsetzbarkeit von Gesundheitszielen (d. h. die Implementierung) ver-
bessert’ (nach [2]-Absatz 74).

So kann zum Beispiel ein Gesundheitsziel, das die Versorgung chronisch Kranker
starker als bisher in den Mittelpunkt rickt, durch die Beriicksichtigung des vorge-
schlagenen Stufen-Plans unmittelbar seinen Niederschlag in evidenzbasierten
Handlungsempfehlungen finden, z.B. durch Akzentuierung von Patientenschulung,
aktivierender Rehabilitation unter Zurtckdrangung inadaquater akutkurativer Routi-
nen [17].

Durch die frihzeitige und systematische Einbeziehung der Bevdélkerung und der Lei-
stungserbringer wird die vorhandene Evidenz zur Wirksamkeit und Vorgehensweise
fur Gesundheitsforderung und Gesundheitsversorgung verfligbar und in den Schlis-
selbereichen der Gesundheits- und Sozialversorgung (z.B. bei Lehrern und Haus-

arzten) sowie in der Offentlichkeit zuganglich gemacht.

Informations- und Kompetenzdefizite beziglich der Wirksamkeit und Praktikabilitat
von MalRnahmen der Gesundheitsférderung und Gesundheitsversorgung kénnten auf
diese Weise abgebaut (vgl. [2]-Absatze 211-213) und das Qualititsmanagement in

der Gesundheitsforderung gestéarkt werden (vgl. [2]-Absatze 232-236).

3.3.4.3 Evidenzbasierte Evaluation von Gesundheitszielen

Fragen bzw. Probleme der Evaluation von Gesundheitszielen sollten schon bei der
Definition beachtet werden. Das erste Problem lasst sich als ,Evolutionsfalle” be-
schreiben ([2]-Absatz 78): Wurden Gesundheitsziele im vorgegebenen Rahmen

nicht erreicht, so werden sie haufig als zu ambitioniert kritisiert. Werden sie hingegen
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erreicht, so stehen sie oftmals im Verdacht, nicht anspruchsvoll genug zu sein oder
lediglich eine ohnehin stattfindende Entwicklung nachzuzeichnen. Um dieser ,Evolu-
tionsfalle® zu entgehen, mussen die zurechenbaren EffektgroRen der MalRnahmen
bekannt sein. Dies setzt jenseits von Diskurs- und Konsensfunktion von Gesund-
heitszielen eine angemessene wissenschaftliche Fundierung (=Evidenzbasierung)
bei der Auswahl, Konkretisierung und Evaluation von Gesundheitszielen voraus.

Aus dem 3-Stufen-Schema resultieren:

« die Identifizierung evidenzbasierter praktikabler Evaluationskriterien,
» der Konsens uber angemessene Evaluationsmal3nahmen und —prozeduren

(vgl. Kap. 5.3 Fortschritte bewerten - Evaluation von Gesundheitszielen).

3.3.5 Anhang

Beispiel fur Gesundheitsziel und Abstrakt der zugehdrigen Leitlinie:
Preventive Health Care, 2000 Update: Prevention of Child Maltreatment —

(Canadian Task Force on Preventive Health Care)

Objective

The objective of this review was to make recommendations for programs for primary
prevention of child maltreatment (physical abuse, neglect, sexual abuse, and emo-
tional abuse) in the periodic health examination of Canadian children and adults. This
is an update of the 1993 Canadian Task Force guidelines. This update includes a
review of any intervention focused on preventing child maltreatment, whether di-
rected at the general population or at high-risk individuals or groups. It does not in-
clude programs aimed at "tertiary prevention", also referred to as clinical services, for
cases in which the child or family has experienced abuse and the emphasis is on

preventing recurrence or progression.

Burden of Suffering
The term maltreatment includes all types of child victimization but is commonly di-
vided into the subcategories of physical abuse, neglect, sexual abuse and emotional

abuse. Although many episodes of child maltreatment go unreported, an estimated
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45 reports of suspected child maltreatment per thousand children were received in
1992 in the U.S.A 1993 study showed that the incidence of child maltreatment inves-
tigations was 21 per 1000 children in Ontario, and rates of child sexual abuse in On-
tario and Quebec were 1.57 and 0.87 per 1000 children, respectively. The dissimilar-
ity between the two provinces is attributed to differences in institutional response
rather than differences in rates of child sexual abuse. One prevalence survey has
been conducted in Canada since the 1993 review. In the Mental Health Supplement
to the Ontario Health Survey, a self-administered questionnaire, 31.2 % of males and
21.1 % of females reported a history of child physical abuse, and 4.3 % of males and

12.8 % of females reported a history of child sexual abuse.

Children who are maltreated may suffer from cognitive, emotional and social impair-
ment in addition to physical disabilities; and may also be susceptible to many types of
psychiatric impairment including depression, personality disorders, anxiety, sub-
stance abuse, suicidal behaviour, conduct disorder and criminal behaviour. Risk indi-
cators for physical abuse are low socio-economic status, young maternal age, large
family, single-parent family, parental history of physical maltreatment, spousal vio-
lence, lack of social support, unplanned pregnancy, negative attitude toward preg-
nancy, substance abuse, male sex, recent life stressors, maternal psychiatric im-
pairment, low maternal education level, lack of attendance at prenatal classes, sub-
stance abuse and low religious attendance. Risk indicators for sexual abuse are liv-
ing in a family without a natural parent, growing up in a family with poor marital rela-
tionships between parents, presence of a step-father, poor parent-child relationship,
unhappy family life, low maternal age and parental death. Risk indicators for neglect

include parental sociopathic behaviour and substance abuse.

Options

Screening methods include staff-administered checklists (Family Stress Checklist
and Dunedin Family Services Indicator), self-administered questionnaires (Child
Abuse Potential Inventory, Michigan Screening Profile of Parenting, Adult Adolescent
Parenting Inventory, and Parent Opinion Questionnaire), and standardized inter-

views. Screening can include the use of risk indicators for physical and sexual abuse
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and neglect. Preventive measures include perinatal and early childhood programs,
such as hospital support, home visitations, comprehensive health care programs,
parental training programs, and educational programs for children, parents, and

teachers.

Outcomes

The occurrence of one or more of the subcategories of physical abuse, sexual abuse,
neglect or emotional abuse was evaluated. Other outcomes included the sensitivity
and specificity of tests and adverse events of testing. For screening and preventive
manoeuvres, outcomes such as identification of individuals at risk of experiencing or
committing child maltreatment, decreased incidences of injuries and ingestions, im-
proved knowledge and prevention skills for parents and children, reduced number of
out-of-home placements, and increased incidences of disclosure of victimization

were measured.

Evidence

MEDLINE, HealthStar, PSYCINFO, ERIC, and Current Contents were searched from
1993 to February 1999 using the terms child abuse, child neglect, incest, and bat-
tered child syndrome. The type of publication was limited to original research articles,

reviews, meta-analyses, practice guidelines, and literature reviews.

Recommendations were graded as:

A Good evidence to support the recommendation that the condition be
specifically considered in a PHE.
B Fair evidence to support the recommendation that the condition be
specifically considered in a PHE.
C Poor evidence regarding inclusion or exclusion of the condition in a PHE, but
recommendations may be made on other grounds.
Fair evidence to support the recommendation that the condition be
D o : o
specifically excluded from consideration in a PHE.
Good evidence to support the recommendation that the condition be
E . . .
specifically excluded from consideration in a PHE.
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Quality of evidence was rated according to 5 levels:

I Evidence from at least 1 properly randomized controlled trial (RCT).

-1 Evidence from well-designed controlled trials without randomization.

Evidence from well-designed cohort or case-control analytic studies,

Il-2 preferably from more than 1 centre or research group.

Evidence from comparisons between times or places with or without the
-3 intervention. Dramatic results in uncontrolled experiments could also be
included here.

Opinions of respected authorities, based on clinical experience, descriptive

i studies or reports of expert committees.

Values

The 13-member Task Force of experts in family medicine, geriatric medicine, pediat-
rics, psychiatry and epidemiology used an evidence-based method for evaluating the
effectiveness of preventive health care interventions. Recommendations were not

based on cost-effectiveness of options. Patient preferences were not discussed.

Background papers providing critical appraisal of the evidence and tentative recom-
mendations prepared by the chapter author were pre-circulated to the members. Evi-
dence for this topic was presented and deliberated upon in 1- to 2-day meetings, 2 to

3 times per year in 1998. Consensus was reached on final recommendations.

Benefits, Harms, and Costs

Because of the high false-positive rates of screening tests for child maltreatment and
the potential for mislabelling people as potential child abusers, the possible harms
associated with these screening manoeuvres outweigh the benefits.

Two randomized controlled trials of preventive programs showed a significant reduc-
tion in the incidence of childhood maltreatment or outcomes related to physical abuse
and neglect among first-time disadvantaged mothers and their infants who received a
program of home visitation by nurses in the perinatal period extending through in-

fancy. Evidence remains inconclusive on the effectiveness of a comprehensive
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health care program, a parent education and support program, or a combination of

services in preventing child maltreatment.

Education programs designed to teach children prevention strategies to avoid sexual

abuse show increased knowledge and skills but not necessarily reduced abuse.

It is expected that a reduction in incidence of child maltreatment and other outcomes

will lead to substantial government savings.

Recommendations
Recommendation grade [A, B, C, D, E] and level of evidence [I, 1I-1, 1I-2, 11-3, 1lI] are
indicated after each recommendation. Citations in support of individual recommenda-

tions are identified in the guideline text.

* There is further evidence of fair quality to exclude screening procedures
(checklists, questionnaires, or interviews) aimed at identifying individuals at

risk of experiencing or committing child maltreatment. [D, 11-2]

e There is good evidence to continue recommending a program of home visita-
tion during the perinatal period extending through infancy to prevent child
abuse and neglect for disadvantaged families. [A, 1] The strongest evidence is
for an intensive program of home visitation delivered by nurses beginning pre-

natally and extending until the child’s second birthday.

» There is insufficient evidence to recommend a comprehensive health care
program [C, no level cited], a parent education and support program [C, no
level cited], or a combination of home-based services [C, no level cited] as a
strategy for preventing child maltreatment, but these interventions may be rec-

ommended for other reasons.

» There is insufficient evidence to recommend education programs of children

for the prevention of sexual abuse. [C, 1]
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Validation

The members of the Canadian Task Force on Preventive Health Care reviewed the
findings of this analysis through an iterative process. The task force sent the final re-
view and recommendations to two selected external expert reviewers, and their
feedback was incorporated. It was then peer-reviewed as part of the journal publica-

tion process. [16]
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3.4 Inhaltliche Ausrichtung und konkrete Themen — Zielkorb zur
exemplarischen Auswabhl fir gesundheitsziele.de

Brasseit, Wismar

3.4.1 Executive Summary

Um die Auswahl von Gesundheitszielen fur Deutschland zu erleichtern, wurden im
internationalen Vergleich von zehn Gesundheitszielprogrammen die darin enthalte-
nen Gesundheitsziele und deren Teilziele analysiert. Unter den zehn Programmen
finden sich zwei der WHO, drei deutsche Programme, vier aus dem Vereinigten Ko-

nigreich und eines aus Australien.

Die Ziele wurden hinsichtlich ihres thematischen Bezugs systematisiert, woraus sich
insgesamt acht Zielbereiche (Krankheitsspektrum; gesunde Lebensweisen; Spezifi-
sche Bevolkerungsgruppen; Gesundheitsversorgung; Umwelt, Settings; Gesund-
heitspolitik, -forschung und -information; gesundheitliche Chancengleichheit; Risiko-
faktoren) ergaben. AnschlieRend wurden die Ziele der einzelnen Programme diesen
Zielbereichen zugeordnet. Die Zielbereiche wurden durch Auszahlung gewichtet. Sie
liefern einen Anhaltspunkt dartber, Uber welche thematische Bandbreite sich Ge-

sundheitsziele erstrecken konnen.

Um zu Uberprifen, ob auf Grundlage anderer Quellen andere oder sogar bessere
Zielkorbe erstellt werden kénnen, wurde in einem weiteren Schritt der Abgleich mit
weiteren Quellen zu vorrangigen Gesundheitsproblemen gesucht. Daraus ergaben
sich keine nennenswerten Abweichungen, was die Bandbreite der krankheitsbezo-
genen Gesundheitsziele anbelangt. Es ergaben sich jedoch Hinweise darauf, dass
eine gewisse Sensibilitat bezuglich Altersklassen, sozialer oder geschlechtsspezifi-
scher Chancengleichheit bei der Auswahl der krankheitsbezogenen Gesundheits-

ziele angebracht ist.

Die Systematik der acht Zielbereiche, die sich aus der Auswertung ergaben, ist mit
den vier Zielbereichen, die sich im Projektverlauf von gesundheitsziele.de abzeich-

neten, namlich
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» Ziele mit Krankheitsbezug
» Ziele zu Gesundheitsforderung und Pravention
» Ziele zu Bevolkerungs- und Altersgruppen

» Ziele mit Burger- und Patientenorientierung

nicht vollstandig deckungsgleich. Sie lassen sich den Zielbereichen jedoch grob zu-

ordnen, um die Auswahl von Gesundheitszielen fur Deutschland zu unterstiitzen.

Das hier vorgelegte Berichtskapitel dient als wissenschaftliche Fundierung der Aus-

wahl von Gesundheitszielen.
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3.4.2 Einleitung und Hintergrund

Mit Gesundheitszielen lasst sich ein weites Feld bestellen. Mdgliche Zielbereiche be-
ziehen sich bspw. auf das Krankheits- oder Todesursachenspektrum, gesunde Le-
bensweisen, Verhalten, Konsum, Umwelt und vieles andere mehr. Der Zielbereich
gibt die allgemeine Orientierung eines Gesundheitsziels oder eines Biindels von Ge-
sundheitszielen vor. Der Zielbereich ist somit maf3geblich fir die Auswahl von Ge-
sundheitszielen und deren Konkretisierung. Im Rahmen von gesundheitsziele.de
muss daher eine strategische Entscheidung getroffen werden, welche Zielbereiche
fur die Auswahl und Definition von Gesundheitszielen richtungsweisend sein soll. Zu
berticksichtigen ist dabei, dass die Multisektoralitat von Gesundheitszielen (vgl. Kap..
3.2) gewahrleistet wird. Aber auch der pragmatische Ansatz (vgl. Kap. 3.1) stellt An-
forderung an die Auswahl der Zielbereiche. Die Einbindung eines breiten Spektrums
von Organisationen und Akteuren im Prozess der exemplarischen Auswahl von Ge-
sundheitszielen erfordert es, dass die unterschiedlichen Perspektiven beriicksichtigt

und sinnvoll gebiindelt werden.

Allerdings sind Zielbereiche sehr abstrakte Kategorien. Um ihre Bedeutung fur ge-
sundheitsziele.de angemessen zu verstehen, missen ihnen schon in der Diskussion

Ziele und Teilziele zugeordnet werden.

In diesem Kapitel werden deshalb im internationalen Vergleich Zielbereiche, Ziele
und z.T. Teilziele analysiert. Der Vergleich soll zu einer informierten Debatte tber die
Festlegung der Zielbereiche und méglicher Ziele und Teilziele beitragen.

3.4.3 Methoden und Materialien des Vergleichs

Der Vergleich von Zielbereichen, Gesundheitszielen und Teilzielen dient nicht einer

Priorisierung. Es sollen vielmehr Ubersicht und Transparenz geschaffen werden.

3.4.3.1 Vergleich anhand ausgewahlter Ebenen des Konkretisierungsmodells

Die Begriffe Ziel und Teilziel wurden dem Konkretisierungsmodell (Kap. 5.1) ent-
nommen. Ebenfalls zum Konkretisierungsmodell gehdren Strategien und Mal3nah-
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men. Diese wurden jedoch in den Vergleich nicht einbezogen, da dieses Kapitel ei-
nen Beitrag zur Diskussion um die Ausrichtung, nicht aber die Details von Gesund-

heitszielen leisten soll.

3.4.3.2 Angaben zur Auswertung

Die Auswertung analysiert die Bandbreite der mdglichen Ziele, die thematische Zu-
ordnung zu Zielbereichen, ihre inhaltliche Ausrichtung und die damit verbunden Wir-
kungsabsichten. In die Auswertung einbezogen wurden generell nur die Ziele, die
von den Landern selbst auch so genannt wurden bzw. die eine erkennbare Zielfor-
mulierung oder Zielstruktur aufweisen.*® Das heilt, dass z.B. Angaben zu Wirkungs-

richtung, Parameter, Zielgruppe, Zielerreichungshorizont oder Baseline existieren.

Wurden unter einem Ziel mehrere Zielbereiche genannt, so wurden diese auch
mehrfach gezahlt. **

Nicht einbezogen wurden aus den o.g. Grinden Strategien, Mal3nhahmen, Ursachen
und Risiken, die im Zusammenhang mit den einzelnen Zielen und Zielbereichen er-
wahnt werden, jedoch keine Zielstruktur aufweisen. Dies wirkt sich auf die Bewertung
der Gewichtung bei den Zielbereichen in dem Sinne aus, dass die Summe der Lan-
der, die in den einzelnen Zielbereichen aktiv sind, u.U. noch héher sein kénnte. So
haben bspw. Australien (1994) und England (1992) die ,Senkung des Blutdrucks" zur
Reduzierung von Herz-Kreislaufkrankheiten wie Koronarer Herzkrankheit und
Schlaganfall als eigenstandiges Ziel formuliert. In Nordrhein-Westfalen (1995) findet
sich die Senkung des Bluthochdrucks als MalRnahme wieder. In Sachsen-Anhalt

(1997) wird die Senkung des Bluthochdrucks im Rahmen von Ursachen und Risiken

13 Aus den Programmen des englischen Sprachraumes wurden Aims, Goals, Objectives und

Targets, aus dem deutschen Sprachraum Einzel- und Teilziele einbezogen.

Angaben zur Auswertung fir die einzelnen Programme: Australien 1994, einbezogen wurden:
Goals und Targets; Berlin 1996, einbezogen wurden: Gesundheitsziele; England 1992, einbe-
zogen wurden: Objectives und Targets; England 1999, einbezogen wurden: Goals und Tar-
gets; WHO Euro 1993 (HFA 2000), einbezogen wurden: Ziele und deren Ausfiihrung (dies Ziel
sollte...) ; WHO Euro 1998 (HFA 21), einbezogen wurden: Targets und Targets in particular;
Nord-Irland 1997, einbezogen wurden: Overall Aims, Objectives und Targets; Nordrhein-
Westfalen 1995, einbezogen wurden: Einzelziele und Konkretisierung im Programm ,Zehn
vorrangige Gesundheitsziele fur NRW* (1995), Teilziele im Umsetzungskonzept zu Ziel 2
.Krebs bekampfen (2000); Sachsen-Anhalt 1997, einbezogen wurden: Ziele; Wales 1990,
einbezogen wurden: Strategic Aims, Health Goals, Objectives und Targets.

14

82



Ausrichtung von Gesundheitszielen und Anforderungen an den Auswahlprozess

aufgefiihrt.” Einige Lander bringen also die aus der Ursachenanalyse abgeleiteten

Mal3nahmen in eine Zielformulierung, andere nicht (vgl. Kap. 5.1).

Ein weiteres methodisches Problem bei der Erfassung von Gesundheitszielen und
Teilzielen liegt im unterschiedlichen Grad der Ausdifferenzierung der Gesundheits-
zielprogramme. Australien weist z.B. eine grof3e Anzahl von Gesundheitszielen auf,.
das Gesundheitszielprogramm von England 1999 hingegen nur vier Ziele ohne

Teilziele und MalRnahmen. Zu jedem der Ziele werden jedoch separate

Rahmen- und Finanzierungsprogramme aufgelegt.® Manche Lander entwickeln unter
dem Gesichtspunkt, was der Versorgungssektor zur Zielerreichung beizutragen hat,
eigene Programme fir diesen, wie z.B. England oder Wales.'” Sowohl die separaten
Rahmen- und Finanzierungsprogramme als auch die Zielprogramme fir den Versor-

gungssektor wurden nicht in die Auswertung einbezogen.

Gesundheitsziele, die sich auf die Gesundheitsversorgung bzw. auf Gesundheitspoli-
tik, -forschung und -information beziehen, wurden in den Vergleich nicht einbezogen,
da gesundheitsziele.de auf Gesundheitsziele im engeren Sinne fokussiert und nicht

auf Versorgungsziele.

3.4.3.3 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Die seit einigen Jahren wieder angefachte internationale Diskussion um Gesund-
heitsziele fordert immer neue nationale und vor allem regionale Gesundheitszielpro-
gramme zu Tage. Der Ubersichtskatalog zu Gesundheitszielinitiativen aus 18 euro-
paischen Landern muss im Lichte neuerer internationaler Kongresse und Publikatio-
nen [1] stéandig erweitert werden. Die Lage in den USA ist nicht weniger uniubersicht-

lich, da zwar das Bundesprogramm insgesamt gut erschlossen und kommuniziert ist,

1o Bei NRW wurden die MalRnahmen, die unter Konkretisierung aufgezahlt wurden, mitgezahilt,

da bei einem Vergleich mit dem Umsetzungsprogramm zu Ziel 2: ,Krebs bek&mpfen* der
Schluss nahelag, dass diese als Teilziele umgesetzt werden wirden.

so z.B. ,National Service Framework for Coronary Heart Disease“ oder ,National Service
Framework for Mental Health”, der ,Public Health Development Fund“ oder der ,New Oppor-
tunities Fund".

fur England: U.K. Department of Health: ,The new NHS" London, HMSO 1997 oder fur Wales:
Health Promotion Authority for Wales: ,Strategic directions for the Health Promotion Authority*,
1990

16
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die Programme auf Ebene der Staaten jedoch bisher wenig Beachtung in der Litera-
tur gefunden haben. Eine eindeutige Grundgesamtheit aller Gesundheitszielpro-

gramme ist somit gegenwartig nicht zu erschliel3en.

Um die Selektion der Gesundheitszielprogramme fir die Schaffung des Zielkorbs
nicht dem Zufall zu Uberlassen, haben wir deshalb Einschluss- und Ausschlusskrite-
rien erstellt. Diese Kriterien richten sich an dem Ziel aus, einen umfassenden, fur
Deutschland sinnvollen und handhabbaren Korb von Gesundheitszielen zu definie-

ren.

Zu den Einschlusskriterien zahlen:

* Ein breites thematisches Spektrum von Gesundheitszielen oder die Definition von
ansonsten vernachlassigten Gesundheitszielen;

» deutsche Programme oder Programmentwiirfe;

« Zielprogramme, die in der konzeptionellen Gliederung Ahnlichkeiten mit dem
Konkretisierungskonzept von gesundheitsziele.de aufweisen,;

» fur Europa stilbildende Gesundheitszielprogramme.

Das Minimalkriterium fir den Einschluss stellt das breite Themenspektrum dar. Es
wird z.B. vom nord-irischen Programm erflllt [2], ebenso vom australischen [3]. Das
englische Programm "Health of the Nation" [4] kann dieses Kriterium nur zum Teil
erfillen. Zwar werden zahlreiche Krankheitsbilder bzw. Problemstellungen definiert,
jedoch gibt es eine starke Fokussierung auf die Verhaltenspravention. Nimmt man es
allerdings zusammen mit dem Nachfolgeprogramm "Saving Lives: Our Healthier Na-
tion" [5], das sich von der Ausrichtung komplett unterscheidet, so erhalt man ein au-
Bergewohnlich breites Spektrum. Eingeschlossen wurden auf3erdem drei deutsche
Programme bzw. Programmentwirfe, namlich Nordrhein-Westfalen [6,7], Berlin [8]
und Sachsen-Anhalt [9]. Auf Hamburg [10,11] wurde verzichtet, da ausschlief3lich auf
Kindergesundheit fokussiert wird (vgl. Ausschlusskriterien) und dieser Bereich von
anderen Gesundheitszielprogrammen hinreichend abgedeckt wird. Viele Gesund-
heitszielprogramme orientieren sich an den WHO-Programmen "Gesundheit fur alle
bis zum Jahr 2000" [12] und "Gesundheit fur alle 21" [13]. Sie kdnnen als stilbildend

gelten und sind deshalb stellvertretend fur viele andere Gesundheitszielprogramme
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aufgenommen worden. Wales [14] wurde zusétzlich hinzugezogen, da nicht nur der
Katalog sehr umfassend ist, sondern auch das Konkretisierungskonzept eine hohe

Ahnlichkeit mit dem von gesundheitsziele.de aufweist.

Folgende Ausschlusskriterien wurden definiert:

* Programme, die sich stark am alten oder neuen WHO-Programm orientieren und
deren Zielspektrum somit im wesentlichen bereits abgedeckt ist;

* Programme, die sich hochgradig spezialisiert haben z.B. auf indigene Bevdlke-
rungsgruppen oder einzelne Sektoren und somit nicht der mulitsektoralen und be-
volkerungsweiten Strategie von gesundheitsziele.de entsprechen;

* Programme, deren konzeptioneller Aufbau nicht zu entwirren war, bzw. solche,

deren Status unklar verbleibt.

Mindestens eins dieser Ausschlusskriterien erfillten die Programme Frankreichs
[25], Italiens [16], Nord-Irlands [17], Neuseelands [18,19] und der USA [20,21] sowie
der Regionen British Columbia [22], lowa [23], Minnesota [24], North-West-Terrtories
[15], Stockholm [26] und Victoria [27].

3.4.3.4 Theoretische Fundierung: Uberpriifung der empirischen Ergebnisse am
Gesundheitssystemmodell

Die Generierung des Zielkorbs basiert auf einer Auswahl und kann somit weder em-
pirische Vollstandigkeit garantieren, noch eine theoretisch-konzeptionelle Geschlos-
senheit fur sich in Anspruch nehmen. Um den Wert des hier zusammengestellten
Zielkorbs zu beurteilen, legen wir ein theoretisches Modell des Gesundheitssystems
an die von uns erarbeiteten Kategorien an und kénnen so ermessen, ob alle wesent-
lichen Dimensionen von Krankheit, Gesundheit und Gesundheitswesen erfasst wor-
den sind. Unter der Vielzahl der méglichen Modelle [28] greifen wir auf ein Input-
Ouput-Modell zurlick, das fur die Zielediskussion modifiziert wurde [29], hinreichend
eingefihrt ist [30], vom Sachverstandigenrat adaptiert wurde [31] und auch in der
internationalen Literatur [32] rezipiert wird. An gegebener Stelle wird das Modell im

einzelnen erlautert.
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3.4.4 Ziele und Teilziele im internationalen Vergleich

3.4.4.1 Zielbereiche von Gesundheitszielen

Werden die ausgewdahlten Gesundheitszielprogramme nach der oben genannten
Vorgehensweise systematisiert, ergeben sich acht Zielbereiche von Gesundheits-
zielen (vgl. Tab. 1), die sich Uber das gesamte Spektrum der gesundheitlich rele-
vanten Ansatzpunkte fir Gesundheitsziele erstrecken. Die einzelnen Zielprogramme
haben sich in unterschiedlicher Haufigkeit der einzelnen Themen angenommen.
Spalte 4 reprasentiert in absteigender Reihenfolge die am haufigsten gewéhlten Ziel-
bereiche.
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Tab. 1: Zielbereiche von Gesundheitszielen im internationalen/ regionalen

Vergleich
Zielbereich Programme™ Summe™
l. Krankheisspektrum Au, SaAn, WHO1, WHO2, Engl,
z.B. Krebs, Herz-Kreislauf, Unfalle Eng2, Nirl, Berl, NRW, Wal 10
Il. Gesunde Lebensweisen/ Verhalten/ Au, SaAn, WHO1, WHO2, Eng1,
Konsum NIrl, Berl, NRW, Wal 9
z.B. Rauchen, Trinken, Ernahrung, Sport | (nicht: Eng2)
[l Spezifische Bevolkerungsgruppen/ Au, Berl, NRW, WHO1, WHO?2,
Altersgruppen/ Lebensphasen Eng1, Nirl, Wal 8
z.B. Behinderte, chron. Kranke, altere (nicht: Eng2, SaAn)
Menschen, Frauen
V. Gesundheitsversorgung Au, SaAn, WHO1, WHOZ2, Nirl,
z.B. Krankenhaus, Arztpraxen, Berl, NRW, Wal 8
Friherkennung, Gesundheits-Check-Up, | (nicht: Engl, Eng2)
Impfen
V. Umwelt/ Settings/ andere Au, WHO1, WHO2, Nirl, Berl,
Gesellschaftsbereiche NRW, Wal 7
z.B. Ausbildung, Trinkwasser, (nicht: Engl, Eng2, SaAn)
Larmbelastung, Wohnen, Fluor oder Jod
im Trinkwasser oder Speisesalz,
Lebensmittelsicherheit
VI. Gesundheitspolitik/ Au, WHO1, WHO2, NIrl, Berl,
Gesundheitsforschung/ NRW, Wal 7
Gesundheitsinformation (nicht: Engl, Eng2, SaAn)
VII. Gesundheitliche Chancengleichheit Au, WHO1, WHO2, Eng2, Nirl,
Wal, NRW 7
(nicht: Engl, Berl, SaAn)
VIII. Risikofaktoren Au, Engl, Berl, NRW, Wal
z.B. Bluthochdruck, Cholesterol, (nicht: WHO1, WHO2, Eng2, 5

Body-Mass-Index

SaAn, Nirl)

18

19

Au = Australien 1994; Berl = Berlin 1996; Engl = England 1992; Eng2 = England 1999;
WHO1 = WHO Euro 1993 (HFA 2000); WHO2 = WHO Euro 1998 (HFA 21); Nirl = Nord-
Irland 1997; NRW = Nordrhein-Westfalen 1995, 2000; SaAn = Sachsen-Anhalt 1997;

Wal = Wales 1990

Summe: x von zehn Programmen enthalten Ziele zu diesem Zielbereich, in absteigender

Reihenfolge, Mehrfachnennungen
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Die Zielbereiche aus Tabelle 1 decken sich im Grof3en und Ganzen mit den Zielbe-
reichen der europaischen WHO-Ziele zur Gesundheit (HFA 2000 und HFA 21%). Ge-
ringe Abweichungen bestehen zum neuen WHO-Programm (HFA 21), da dort als

neuer Zielbereich multisektorale Strategien eingefihrt wurden (vgl. Box 1).

20 HFA: Abk. f. ,Health for All = ,Gesundheit fur alle®, dt. Abk. GFA
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Box 1: Die Ziele zu ,,Gesundheit fur alle” im 21. Jahrhundert der WHO

I. Solidaritat fur Gesundheit und gesundheitliche Chancengleichheit

Ziel 1;
Ziel 2:

Solidaritat fur die Gesundheit in der Européischen Region

Gesundheitliche Chancengleichheit

Il. Bessere Gesundheit fur die Menschen in der Européaischen Region der WHO

Ziel 3:
Ziel 4:
Ziel 5:
Ziel 6:
Ziel 7:
Ziel 8:
Ziel 9:

Ein gesunder Lebensanfang

Gesundheit junger Menschen

Altern in Gesundheit

Verbesserung der psychischen Gesundheit

Verringerung ubertragbarer Krankheiten

Verringerung nichttibertragbarer Krankheiten

Verringerung von auf Gewalteinwirkung und Unfalle zurlickzufiihrenden

Verletzungen

lll. Eine multisektorale Strategie fur nachhaltige Gesundheit

Ziel 10:
Ziel 11:;
Ziel 12:

Ziel 13;
Ziel 14:

Eine gesunde und sichere naturliche Umwelt

Gestnder Leben

Verringerung der durch Alkohol, Drogen und Tabak verursachten Sché-
den

Settings zur Forderung der Gesundheit

Multisektorale Verantwortung fir die Gesundheit

IV. Den Schwerpunkt verschieben: ein resultatorientierter Gesundheitssektor

Ziel 15:
Ziel 16:
Ziel 17:
Ziel 18:

Ein integrierter Gesundheitssektor
Qualitatsbewusstes Management der Versorgung
Finanzierung des Gesundheitswesens und Ressourcenzuweisung

Quialifizierung von Fachkraften fur gesundheitliche Aufgaben

V. Den Wandel zum Nutzen der Gesundheit steuern

Ziel 19:
Ziel 20:
Ziel 21:

Forschung und Wissen zur Forderung der Gesundheit
Mobilisierung von Partnern fur gesundheitliche Belange
Konzepte und Strategien zur ,Gesundheit fir alle”
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Diese Ziele lassen sich analog Tabelle 1 folgenden Zielbereichen zuordnen:

» 2 Ziele zu gesundheitlicher Chancengleichheit (Ziel 1, 2)

» 3 Ziele zu spezifischen Bevolkerungsgruppen/ Altersgruppen (Ziel 3, 4, 5)

» 4 Ziele zum Krankheitsspektrum (Ziel 6, 7, 8, 9)

» 3 Ziele zu Umwelt/ Settings/ anderen Gesellschaftsbereichen (Ziel 10, 13, 14)
» 2 Ziele zu gesunder Lebensweise/ Verhalten/ Konsum (Ziel 11, 12)

* 4 Ziele zur Gesundheitsversorgung (Ziel 15, 16, 17, 18)

» 3 Ziele zu Gesundheitspolitik/ -forschung/ -information (Ziel 19, 20, 21)

Von der WHO wurde ein idealtypischer, breiter gesundheitssystemischer Ansatz ge-
wéhlt, mit dessen Hilfe sowohl verhaltens- als auch verhaltnisbezogene MalRnahmen
entlang Altersgruppen, benachteiligten oder vulnerablen Bevdlkerungsgruppen,
Krankheitsspektrum, verschiedenen Gesundheitssystembereichen und anderen ge-

sundheitlich relevanten Gesellschaftsbereichen konkretisiert werden kénnen.

3.4.4.2 Zielbereiche flr gesundheitsziele.de

Mittels der Auswertung kann sich der Frage gendhert werden, Uber welches The-
menspektrum sich die Gesundheitsziele fir Deutschland erstrecken sollen, die im
Zielkorb enthalten sein sollen. Um ein ausgewogenes Gesundheitszielprogramm zu
definieren, das dem Kriterium der Multisektoralitat Gentige leistet, wurde im Verlauf

von gesundheitsziele.de mehrfach angeregt, Gesundheitsziele mit

a) Krankheitsbezug,
b) Praventionsbezug,
c) Bevdlkerungs- und Altergruppenbezug und

d) mit Burger- und Patientenbezug auszuwahlen.

Diese vier vorlaufigen Zielbereiche lassen sich wie folgt den im internationalen Ver-

gleich gefundenen Zielbereichen gegenuberstellen:
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Tab. 2: Zielbereiche fur gesundheitsziele.de

Zielbereiche fir gesundheitsziele.de

Mdogliches Themenspektrum aus dem
internationalen Vergleich
(Zielbereiche aus Tab. 1)

a) Gesundheitsziele mit Krankheitsbezug

I. Krankheitsspektrum

Il. Gesunde Lebensweisen, Verhalten etc.
IV. Gesundheitsversorgung

VIII. Risikofaktoren

b) Gesundheitsziele zu Gesundheitsfor-

derung und Pravention

Il. Gesunde Lebensweisen, Verhalten etc.
IV. Gesundheitsversorgung

V. Umwelt, Settings etc.

VIII. Risikofaktoren

c) Gesundheitsziele zu Bevolkerungs-

und Altersgruppen

I. Krankheitsspektrum

Il. Gesunde Lebensweisen, Verhalten etc.
[ll. Spezifische Bevolkerungsgruppen
V. Umwelt, Settings etc.

VIIl. Risikofaktoren

d) Gesundheitsziele mit Burger- und

Patientenorientierung

IV. Gesundheitsversorgung
VI. Gesundheitspolitik, -forschung und
-information

VIl. Gesundheitliche Chancengleichheit

Wissenschaftlich eindeutig lasst sich eine solche Zuordnung nicht vornehmen. Er-

stens sind die Themenfelder von vornherein nicht vollig scharf voneinander abzu-

grenzen. Zweitens beginnen sich die Grenzen spatestens auf den tieferen Ebene des

Konkretisierungsmodells, z.B. bei der Wahl der Strategien und Mal3nahmen, zu ver-

wischen. Freilich lasst sich argumentieren, dass im Grunde jedes krankheitsbezoge-

ne Gesundheitsziel durch die Auswahl entsprechender Strategien und Malnahmen

praventionsbezogen, bevolkerungsgruppenspezifisch oder in Hinblick auf Patienten-

belange spezifizieren (vgl. [33]). Allerdings kamen die anderen Zielbereiche nur auf

die spezifische Krankheit bezogen zur Geltung. Themen wie Pravention, Birger- und
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Patientenorientierung haben aber ihre eigene Berechtigung jenseits spezifischer

Krankheiten.

3.4.4.3 Ziele zum Krankheitsspektrum, zu Verhaltensweisen, Bevolkerungsgruppen
und Risikofaktoren

In Tabelle 3a und 3b ,Gesundheitsziele und Teilziele zum Krankheitsspektrum® wer-
den die Zielbereiche I-1ll und VIII aus Tabelle 1 konkretisiert. Dabei wurden auch
Ziele einbezogen, die risikofaktoren- und verhaltensbezogene MalRnahmen zu den
einzelnen Krankheitsbildern darstellen oder die sich auf priorisierte Bevolkerungs-
gruppen im Zusammenhang mit einem bestimmten Krankheitsbild beziehen. Ge-
sundheitsziele zum Impfen wurden sowohl in Tabelle 1 unter dem Zielbereich IV
(Gesundheitsversorgung) als auch in Tabelle 3b als generelle MalRnahme (in Bezug
auf verschiedene Erkrankungen) gezahlt. Um eine einfache Gewichtung vornehmen
zu konnen, sind die Zielbereiche, die von mindestens der Hélfte der zehn ausgewer-

teten Lander gewahlt wurden, in der Summenspalte grau unterlegt.

Tabellen 3a und 3b lehnen sich an die Systematiken der krankheitsbezogenen Ge-
sundheitsziele an, die in den internationalen Gesundheitszielprogrammen gebréuch-
lich sind. Bei den Gliederungen bleibt gré3tenteils unklar, an welche Todesursachen-
oder Krankheitssystematiken sie sich anlehnen (z.B. ICD 9 bzw. 10, Gesundheitsbe-

richterstattung o.a.).
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Tab. 3a: Gesundheitsziele und Teilziele zum Krankheitsspektrum: Chronische,

nicht-Ubertragbare und psychische Erkrankungen; Verletzungen und
Unfalle (Zielbereiche I-1l1l und VIII)

Drogen- u. Medikamentenmissbrauch

Berl, NRW, Wal, WHO1, WHO?2

Diabetes mellitus

Berl, NiIrl, WHO1, WHO2

Krebs Au, Engl, Eng2, Nirl, Berl, SaAn, NRW, Wal, WHO1, | 10
WHO2
Lungenkrebs Au, Engl, Nirl, NRW, Wal, WHO2 6
Hautkrebs Au, Eng1l, Nirl, Berl, NRW 5
Zervixkrebs Au, Eng1, Nirl, Wal 4
Brustkrebs Au, Eng1, Nirl, Wal 4
Darmkrebs Au 1
Prostatakrebs Au 1
Herz-Kreislaufkrankheiten C\;JHgggl Eng2, NIrl, Berl, SaAn, NRW, Wal, WHO1, | 10
Koronare Herzkrankheit Au, Eng1, Nirl, Wal 4
Schlaganfall Engl, Nirl, Wal 3
Darunter: Cholesterol Au, NRW, Wal 3
Risikofaktoren- | Bluthochdruck Au, Engl, Berl, NRW, Wal 5
und verhaltens- | Alkoholkonsum Au, Eng1, SaAn, Nirl, Berl, Wal, WHO1, WHO?2 8
bezogene Rauchen Au, Engl, SaAn, Nirl, Berl, NRW, Wal, WHO1, WHO2 |9
Maf3nahmen Ubergewicht Au, Engl, NRW, Berl, Wal 5
Erndhrungsverhalten Au, Engl, Berl, Wal, WHO1, WHO?2 6
Bewegungsverhalten, Sport | Au, Nirl, NRW, Berl, Wal, WHO1, WHO2 7
Unfélle Au, Engl, Eng2, Nirl, Berl, Wal, WHO1, WHO2 8
Verkehr (inkl. alkoholbed.) Au, Berl, SaAn, Wal, WHO2 5
Arbeit Au, Wal, WHO2 3
Haushalt Au, Wal, WHO2 3
Hausl. Betreuung Au 1
Stirze alterer Menschen Au, Berl, Wal 3
Kinder zu Hause Au 1
Kinder auf Spielplatzen Au 1
Sport/ Freizeit Au, Wal, WHO2 3
Gewaltanwendung/ Mord Au, Berl, Wal, WHO1, WHO2 5
Produktsicherheit Au 1
Verbrennungen Au, Wal 2
Vergiftungen Au 1
Psychische Gesundheit Au, Engl, Eng2, Nirl, Wal, WHO1, WHO2 7
Suizid Au, Engl, Eng2, Berl, Wal, WHO1, WHO2 7
Depression Au 1
Schizophrenie/ Psychosen | Au 1
Stress Wal, WHO1, WHO2 3
5
4
2

Erkrankungen des Bewegungsapparates
(Rickenschmerzen, Rheuma etc.)

WHO1, WHO2

Atemwegserkrankungen (Asthma, chron. Berl, Wal, NIrl, WHO1, WHO?2 5
Bronchitis, Emphysem etc.)
Zahngesundheit Berl, Wal, WHO1, WHO2 4
Geistige und kérperliche Behinderung NRW, Wal, Berl, WHO1, WHO2 5
Mauttersterblichkeit Berl, Wal, WHO1 3
Sauglingssterblichkeit SaAn, Nirl, Berl, Wal, WHO1, WHO2 6
Darunter: Rauchen wahrend der Engl 1
risikofaktoren- | Schwangerschaft
und verhaltens- | Alkoholkonsum wéhrend der | Wall 1
bezogene Schwangerschaft
MafRnahmen Frihe/ ungeplante Eng1, Nirl, Berl, Wal, WHO?2 5
Schwangerschaft
Stillen Nirl, Wal 2
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Tab. 3b: Gesundheitsziele und Teilziele zum Krankheitsspektrum: Ubertragbare
Erkrankungen (Zielbereiche I-1ll und VIII)

Sexuelle/ Reproduktivgesundheit Engl, Nirl, Berl, Wal, WHO1, WHO?2 6

HIV/ Aids Engl, Berl, Wal, WHO1, WHO2 5

Gonorrhoe Engl, Berl, 2

Syphilis Berl, WHO2 2
Impfen (in Bezug auf versch. Erkrankungen) | SaAn, Berl, Nirl, Wal, WHO1, WHO2 6
TBC Berl, Wal, WHO2 3
Polio Wal, WHO1, WHO2 3
Diphtherie Wal, WHO1, WHO2 3
Hepatitis B u.a. WHO1, WHO2 2
Keuchhusten Wal, WHO2 2
Tetanus/ Neugeborenen-Tetanus Wal, WHO1, WHO2 3
Masern WHO1, WHO?2 2
(konnatale/ kongenitale) Roteln WHO1, WHO2 2
Mumps WHO1, WHO2 2
Malaria WHO2 1
(Neugeborenen-)Diarrhd WHO1, WHO2 2
Akute Atemwegserkrankungen WHO1, WHO2 2
Haemophilus Influenza Typ B WHO2 1
Salmonellen/ Lebensmittelvergiftung Berl, Wal 2

3.4.4.4 Ziele zu gesunder Umwelt, Settings und anderen gesundheitlich relevanten
Gesellschaftsbereichen und Ziele zu gesundheitlicher Chancengleichheit

Waéhrend in den Tabellen 3a-3b vorrangig krankheitsbezogene Gesundheitsziele und
die dazugehdrigen verhaltens- und risikofaktorenbezogenen MalRnahmen beschrie-
ben sind, ist in den nachfolgenden Tabellen 4 und 5 der Fokus auf die verhaltnisbe-

zogenen Gesundheitsziele gerichtet.

Gesundheitsziele zu gesundheitlicher Chancengleichheit werden von einigen Lan-
dern explizit, von einigen lediglich implizit formuliert. Berlin bspw. beriicksichtigt das
gesundheitliche Gefélle zwischen deutscher und nicht-deutscher Bevdlkerung bzw.
zwischen Ost und West in seinen Zielen zu Tuberkulose bzw. Geschlechtskrankhei-
ten. Viele Lander, darunter auch Nordrhein-Westfalen, suchen auch die gesundheitli-
che Benachteiligung chronisch Kranker durch besondere Einrichtungen und durch

Verbesserung der Versorgungsstruktur und -qualitdt zu verbessern. Diese Beispiele
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einer impliziten Foérderung gesundheitlicher Chancengleichheit wurden bei der Aus-

wertung jedoch nicht bericksichtigt.

Tab. 4: Gesundheitsziele zu gesunder Umwelt, Settings und anderen Gesell-

schaftsbereichen (Zielbereich V)

Settings
Gestindere Lebens- und WHO 1, WHO 2, NRW, Wal
- - 4
Arbeitsbedingungen (generell)
Kindergérten WHO 2 1
Schulen WHO 1, WHO 2, Wal 3
Betriebe/ Arbeitsplatze WHO 1, WHO 2 2
Nachbarschaften/ familiare/ hausl. Um- | WHO 1, WHO 2, Wal 3
gebung
Krankenhduser WHO 1, NRW, Wal 3
Gemeinden/ Stadte/ Regionen WHO 1, WHO 2, Wal 3
Umwelt
Luftgute WHO 1, WHO 2 2
Wassergute/ Trinkwassergiite WHO 2, WHO 2 2
Bodenverschmutzung/ WHO 1, WHO 2 5
Abfallhandhabung
Larmbelastung Berl 1
Gesundes Bauen/ Wohnen/ WHO 1, WHO 2 5
Siedlungswesen
Lebensmittelqualitét und -sicherheit WHO 1, WHO 2, Wal 3
Fluoridiertes oder jodiertes Speisesalz | Berl, Wal 2
MaRnahmen in anderen Gesellschaftsbereichen
Intersektorale Gesundheitspolitik Au, WHO 1, WHO 2, Nirl, NRW 5
Gesundheitsvertraglichkeitsprifungen/ | Au, WHO 1, WHO 2, NRW
Umwelthygiene-Management/ 4
Umweltvertréaglichkeitsprifungen
Familienunterstitzende Einrichtungen/ | Nlrl
. 1
Kinderbetreuung
Selbsthilfe/ gegenseitige Unterstiitzung/ | WHO 1, NRW, Wal 3
Netzwerke
Ersthelfer-Wissen Wal 1
Bewadltigungsstrategien WHO 1, WHO 2, Wal 3
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Tab. 5: Gesundheitsziele zu gesundheitlicher Chancengleichheit (Zielbereich
VII)

Ergebnisziele

Gesundheitliche Chancengleichheit | Au, Eng 2, WHO 1, WHO 2, Nirl 5
in Bezug auf Morbiditéat, Mortalitét,
Lebenserwartung, Lebensqualitat
oder behinderungsfreie Lebensjahre

Gesundheitliche Chancengleichheit | Au, WHO 1, WHO 2, NIrl, Wal 5
fur bestimmte Bevolkerungsgruppen

Darunter:

- soziobkonomische Gruppen Au, WHO 1, WHO 2, Nirl 4
- Ethnien/ Angehérige anderer Au 1

Sprachgruppen/ Staaten
- Region Au, WHO 1, WHO 2, Wal 4
Versorgungsziele
Bedarfsgerechte/ kulturell Au, WHO 1 2

angemessene Versorgung

GleichméaRige Inanspruchnahme/ Au, WHO 1, WHO 2, Nirl, NRW 5
chancengleicher Zugang zu
Gesundheitsdienstleistungen

Gesundheitsrelevante Fahigkeiten

Lese-Rechtschreibféahigkeiten/ WHO 2 1
Bildungsniveau
Patienteninformation/ Au, WHO 1, WHO 2, NRW, Wal 5
Gesundheitswissen
Bewaltigungsstrategien, Wal 1
Selbstvertrauen
Ersthelfer-Wissen Wal 1
Selbsthilfe/ gegenseitige NRW, Wal 2
Unterstitzung

Andere Faktoren
Armut reduzieren/ WHO 2 1
Einkommensdifferenzen
ausgleichen
Teilhabe am Arbeitsmarkt WHO 2 1
ermdglichen
Starkung von Patientenrechten/ Au 1
Verbraucherschutz
Partizipation von Patienten Au, WHO 2, NRW 3

3.4.5 Der Zielkorb im Lichte eines Gesundheitssystemmodells

Die Erarbeitung des Zielkorbs ist kriterien- und konzeptgestutzt, jedoch nicht theorie-
geleitet. Der Vorteil dieser Verfahrensweise ist im Praxisbezug zu sehen. Es ist eher
wahrscheinlich, dass in anderen Landern Ziele zu gesundheitlichen Problemlagen
definiert wurden, die eine hohe Prioritdt aufweisen und gleichzeitig Aussicht auf Um-
setzung haben. Andererseits stellt sich die Frage, ob einzelne Themen, die ebenfalls
von grol3er gesundheitlicher Bedeutung sind, unterreprasentiert sind. Eine systemati-
sche Unterreprasentierung ist fur die Zielauswahl von Bedeutung. Dies kdnnte z.B.
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bei Gesundheitsproblemen der Fall sein, die keine Offentlichkeit und keine Lobby
haben, die schwer zu vermitteln sind oder bereits im politischen Konfliktfeld stehen
und ausgeklammert wurden, um die jeweiligen Zielprogramme in ihrem Erfolg nicht
zu gefahrden. Die theoretische und modellgestitzte Herangehensweise kann freilich
nicht einzelne, fehlende Krankheitsbilder bzw. Problemstellungen aufdecken. Sie
kann aber die Vollstandigkeit der im internationalen Vergleich gefundenen Zielberei-
che ermitteln. Ebenfalls Uberprift werden kann, ob die im Rahmen von gesundheits-
ziele.de ins Auge gefassten Zielbereiche einen Beitrag zur multisektoralen Ausrich-

tung und bevoélkerungsweiten Strategie von gesundheitsziele.de leisten.

Umwelt

andere Systeme

’—> Bildungssystem
Gesundheit
der Bevolkerung
¥ Bedarf, Nachfrage,

Patienten
Inanspruchnahme

Gesundheits-
versorgungs-
ergebnis

Gesundheits-

Prozefs Outcome

Versorgungs-
struktur und
Organisation

finanzie}£\
Ressourcen

Versorgungssystem

Abb. 1: Gesundheitssystemmodell

Bei der Uberprifung der Zielbereiche (Tab. 1), also der Themen, die im internatio-
nalen und regionalen Vergleich systematisiert wurden, so lasst sich eine erstaunliche
Ubereinstimmung feststellen. Thema | Krankheitsspektrum und Thema Il gesunde
Lebensweisen/ Verhalten/ Konsum werden in der Box "Gesundheit der Bevdlkerung"
thematisiert. Thema Ill Gesundheitsversorgung findet sich in den Boxen innerhalb
des Versorgungssystems. Thema V Umwelt/ Settings/ andere Gesellschaftsbereiche
wird durch die drei stellvertretenden Boxen Uber dem Versorgungssystem reprasen-

tiert.
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Die Zielbereiche, die im internationalen Vergleich ermittelt wurden, sind hoéher diffe-
renziert, wenn es um die einzelnen Erkrankungen und die Gesundheitspolitik geht.
Hinsichtlich des Versorgungssystems ist das hier verwendete Modell des Gesund-
heitssystems hoher differenziert. Trotz unterschiedlicher Gewichtung kénnen keine

wesentlichen Leerstellen ausgemacht werden.

Wird das Gesundheitssystemmodell an die vier Zielbereiche von gesundheitsziele.de
(Tab. 2) angelegt, so ergibt sich ein &hnliches Bild. Gesundheitsziele mit Krankheits-
bezug finden sich in der Box ,,Gesundheit der Bevolkerung“ und ,,Outcomes” wieder.
Gesundheitsziele zu Gesundheitsforderung und Prévention setzen entweder bei den
drei Boxen ,Umwelt, ,andere Systeme* etc. oder der ,Gesundheit der Bevdlkerung*®
an. Gesundheitsziele zu Bevolkerungs- und Altersgruppen sind ebenfalls in der Be-
volkerungsbox und der Outcomes-Box zu verorten. Gesundheitsziele mit Burger- und

Patientenorientierung finden sich in der Bevolkerungs- und Patientenbox.

Die vier Zielbereiche decken wesentlich die Dimension des Gesundheitssystemmo-
dells ab, mit der Ausnahme, dass das Gesundheitswesen als Struktur im engeren
Sinne unterreprasentiert ist. Dies ist insofern entschuldbar, als dass die Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens bei der Konkretisierung der Maflinahmen mit Sicherheit
eine Rolle spielen werden. Die Unterreprasentierung des Gesundheitswesens ist al-
lerdings fast unvermeidlich, da gesundheitsziele.de explizit Gesundheits- und nicht

Versorgungsziele definieren will.

3.4.6 Der Zielkorb im Lichte alternativer Priorisierungen von
Gesundheitsproblemen

Neben der Méglichkeit, die Auswahl der Ziele durch den internationalen Vergleich
der Gesundheitsziele zu unterstitzen, kbnnen an dieser Stelle zumindest fir die
krankheitsbezogenen Gesundheitsziele in Deutschland noch weitere Quellen in Be-
tracht gezogen werden, um zu Uberprifen, ob diese zu anderen oder besseren Er-
gebnissen kommen. Dazu wurden die Gesundheitsberichterstattung des Bundes von
1998 [34], die Ergebnisse der Projektgruppe ,Prioritire Gesundheitsziele* von 1990
[33], die Ergebnisse des Leitlinien-Clearing-Verfahrens von 1999 und die internatio-

nale Studie ,,Global Burden of Disease“ der WHO herangezogen.
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3.4.6.1 Die Projektgruppe ,,Prioritare Gesundheitsziele* von 1990

Die Projektgruppe ,Prioritdare Gesundheitsziele” gliedert die von ihr ausgewéhlten
insgesamt 91 Gesundheitsprobleme (ohne Wiederholungen bei den einzelnen Al-

tersgruppen 68 Gesundheitsprobleme) entlang der funf Altersgruppen

e Sauglinge und Kleinkinder

» Schulkinder

» Jugendliche und junge Erwachsene
» Erwachsene in der Erwerbsphase

 Erwachsene im Ruhestand.

Die zugrunde liegende Struktur orientiert sich weitgehend an der Krankheitsartensta-
tistik und an der Todesursachenstatistik; es wurden jedoch auch Gesundheitspro-
bleme als Folgen gesundheitsriskanter Verhaltensweisen bzw. die riskanten Verhal-
tensweisen selbst einbezogen, wie z.B. fehlender Immunschutz, Zigarettenrauchen,
Alkoholkonsum, ungewollte Schwangerschaft etc. Jedes einzelne Gesundheitspro-

blem wird dabei nach einem bestimmten Schema erlautert (vgl. Box 2).

Die Auswahl der Gesundheitsprobleme erfolgte in einem epidemiologisch orientier-
ten, kriteriengeleiteten und altersstufenbezogenen Verfahren. Dabei kamen zwei

Leitkriterien zur Anwendung, und zwar

1) die Verbreitung von Problemen in der Bevdlkerung, also die Krankheitshaufigkeit
anhand der Indikatoren Bevolkerungspravalenz und -inzidenz,

2) der Schweregrad aus (zahn)medizinischer Sicht anhand der Indikatoren Mortalitat
sowie Behandlungspravalenz (d.h. die Bedeutung von Gesundheitsproblemen als
Ursache fur stationére bzw. ambulante Behandlung). Ein drittes Kriterium,

3) das der Vermeidbarkeit bzw. Intervenierbarkeit wurde erst in einem zweiten
Schritt auf die o.g. ,(noch) nicht krankheitswertige Korperzustdnde bzw. Verhal-

tensweisen“ angewandt.
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Box 2: Struktur der Beschreibung der ,,Dringlichen Gesundheitsprobleme*

1. Inhalt und Begriffe
2. Verbreitung, darunter
2.1 Haufigkeit in der Bundesrepublik Deutschland
2.1. Interregionaler Vergleich
2.3. Internationaler Vergleich
2.4. Trend
3. Schweregrad
4. Risikomerkmale, darunter
4.1. Risikomerkmale fur das Auftreten neuer Falle
Kdrperliche Merkmale
Psychische und soziale Merkmale
4.2. Risikomerkmale fur einen ungunstigen Verlauf
5. Denkbare MalRnahmen zur Verbesserung des gegenwartigen Zustandes
Pravention
Kuration/ Rehabilitation
Arztliche Aus-, Fort- und Weiterbildung
Forschung
6. Perspektiven

7. Quellenverzeichnis

Anhand der Struktur der vorgeschlagenen MalRnahmen zum exemplarischen Ge-

sundheitsproblem (18) ,Psychische Stérungen® bei Schulkindern (vgl. Box 3) wird

deutlich, dass sich bei einer krankheitsbezogenen Zielstruktur, wie sie durch die

Projektgruppe ,Prioritare Gesundheitsziele* gewéhlt wurde, durchaus die Mal3nah-

men nicht nur Uber den Versorgungssektor, sondern auch Gber andere Sektoren er-

strecken koénnen und dass Ziele und MaRRnahmen dann sowohl Krankheits- und Al-

tersgruppenbezug als auch Praventions- und Patientenbezug aufweisen kdénnen.
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Box 3: Denkbare MalRinahmen zu Gesundheitsproblem (18) ,,Psychische Sto-
rungen®, Altersgruppe Schulkinder

MalRnahmen zur Pravention
 MalRnahmen zur Aufrechterhaltung des engen Kontakts zwischen Mutter und

Kind nach der Entbindung und in den ersten Lebensjahren
* Malinahmen zur Verhitung unerwiinschter Schwangerschaften

» Steigerung der Teilnahmeraten bei Schwangerschafts-Vorsorgeuntersuchungen

einschliel3lich Elternberatung wahrend der Schwangerschaft
» Verbesserung der Betreuung von Heimkindern

» Erweiterung padagogischer und therapeutischer Angebote fur Kinder mit Teillei-

stungsschwachen
* Verbesserte psychologische Ausbildung der Lehrer

» Forderung der elterlichen Erziehungskompetenz durch beratende Gesprachsan-

gebote, insbesondere bei gefahrdeten Bevolkerungsgruppen

MalRnahmen zur Kuration/ Rehabilitation
* Ausbau der ambulanten kinderpsychiatrischen Versorgung einschlie3lich der Be-

reitstellung psychosozialer Hilfen

» Angebote zur Betreuung von Kindern im Falle eines Krankenhausaufenthalts von

Eltern

» Starkere Berlcksichtigung entwicklungspsychologischer und familiensoziologi-

scher Aspekte in der Versorgung psychisch kranker Kinder

Malnahmen zur &rztlichen Aus-, Fort- und Weiterbildung
» Starkere Berucksichtigung entwicklungspsychologischer und familiensoziologi-
scher Aspekte hinsichtlich einer optimalen kinderpsychiatrischen Versorgung

Mal3nahmen zur Forschung
* Entwicklung von Instrumenten zur Objektivierung des Schweregrads psychischer
Stoérungen bei Kindern und Jugendlichen
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3.4.6.2 Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes von 1998

Im Kapitel 5 der Gesundheitsberichterstattung des Bundes werden 27 wichtige Ge-
sundheitsprobleme dargestellt. Die Struktur ist dabei eng an den Diagnoseschlissel
ICD angelehnt (vgl. Box 4).

Begriindet wird die Auswahl der Gesundheitsprobleme damit, dass auf die Krank-
heiten wesentliche Anteile der Sterblichkeit, insbesondere auch der vorzeitigen
Sterblichkeit entfallen, wie z.B. bei den Herz-Kreislauferkrankungen und den bésarti-
gen Neubildungen. Andere, wie z.B. Krankheiten des Bewegungsapparates und des
Nervensystems verursachen einen hohen Betreuungsbedarf oder chronische Beein-
trachtigung und Behinderung. Die Zahngesundheit wiederum stellt einen erheblichen
Kostenfaktor dar, dem gleichzeitig ein betrachtliches Vermeidbarkeitspotenzial ge-
genubersteht. Bei den Infektionskrankheiten oder den Verletzungen besteht generell

ein hohes Vermeidbarkeitspotenzial.
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Box 4: 27 wichtige Gesundheitsprobleme aus dem Gesundheitsbericht fur
Deutschland 1998

I. Herz-Kreislaufkrankheiten
1. Akuter Myokardinfarkt
2. Krankheiten des zerebrovaskularen Systems
3. Periphere arterielle Verschlu3krankheit

[I. Bosartige Neubildungen
4. Mammakarzinom
5. Lungenkarzinom
6. Zervixkarzinom
7. Prostatakarzinom
8. Colon/ Rektumkarzinom

lIl. Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes
9. Arthrose
10. Dorsopathien
11. Osteoporose

IV. Psychiatrische Krankheiten und Krankheiten des Nervensystems
12. Altersdemenz
13. Schizophrene Psychosen
14. Depression
15. Suizid (obwohl nicht in die Krankheitssystematik einzuordnen)

V. Krankheiten der Atmungsorgane
16. Asthma
17. Chronische Bronchitis
18. Pneumonie

V1. Endokrinopathien
19. Diabetes mellitus

VII. Krankheiten der Verdauungsorgane
20. Karies und Parodontopathien
21. Chronische Leberkrankheit und —zirrhose

VIII. Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane
22. Chronische Niereninsuffizienz

IX. Allergien
23. Allergie

X. Infektionskrankheiten
24. AIDS
25. Tuberkolose
26. Hepatitis B

XI. Verletzungen
27. Verletzungen als Folge von Unfallen oder Gewalteinwirkung
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3.4.6.3 Das Leitlinien-Clearing-Verfahren von 1999

Auch die Ergebnisse des Leitlinien-Clearing-Verfahrens von BAK, KBV, DKG und
GKV-Spitzenverbanden von 1999 lasst sich zu einem Vergleich der dringlichen Ge-

sundheitsprobleme heranziehen (vgl. Kap. 3.3).

Zwischen den Tragern des Clearing-Verfahrens wurden im Konsens folgende Ge-

sundheits-Themen als vorrangig angesehen?:

e Hypertonie (Kategorie 1)

* Tumorschmerz (Kategorie 1)

* Rickschmerz (Kategorie 1)

* Diabetes mellitus (Kategorie 1)

» Asthma bronchiale (Kategorie 2)
» Koronare Herzkrankheit

» Herzinsuffizienz

» Depression

3.4.6.4 Die internationale Studie ,,Global Burden of Disease* der WHO (GBD)

Eine weitere wesentliche Quelle zum Abgleich von Zielbereichen und Gesundheits-
zielen stellt die Studie ,Global Burden of Disease” [35] dar. Die bisher vorliegenden
Bande der Studie sind im Rahmen eines flinfjahrigen Forschungsprojekts entstan-
den, das durch die Weltbank angestof3en und in Zusammenarbeit mit der WHO 1992
durchgefiihrt wurde. Die Forschungsleitung liegt bei der Harvard School of Public
Health. Die Ergebnisse sollen zehn Bande umfassen, die seit 1996 publiziert werden;
eine Kurzfassung ist in vier Ausgaben des Lancet (Marz 1997) [36-39] erschienen
und ein Executive Summary [40] ist im Internet verfigbar. Die Studie, durch deren
erstmalige Veroffentlichungen 1993 das Health Priority Setting ,revolutioniert” wurde,

gibt Auskunft u.a. tber:

2 Die Aufstellung gibt den Stand der Beschliisse der Mitglieder der erweiterten Planungsgruppe

(BAK, KBV, DKG, Spitzenverbande der Krankenkassen) vom 13.03.01 wieder.
Kategorie 1 zeigt dabei weitgehende Ubereinstimmung von internationalen Leitlinien-Themen
und Gesundheitsproblemen in Deutschland an; Kategorie 2 teilweise Ubereinstimmung.

22
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» fluhrende Ursachen flr Behinderung
» fuhrende Ursachen fur die Krankheitslast (,DALYS")

» Krankheitslast im Verhaltnis zu ausgewdahlten Risikofaktoren

Als Instrument des Vergleichs bzw. Mal3es fur den Gesundheitsstatus wurden die
,DALYs" (disability adjusted life years)® eingefuhrt, auf deren Grundlage die welt-

weiten Gesundheitsprobleme priorisiert wurden.

Es werden Schatzungen zur Entwicklung von weltweit 107 Mustern von Todesursa-
chen, der Krankheitslast und der relevanten Risikofaktoren vorgenommen und der
Beitrag dreier Gruppen von Krankheiten zu Todesursachen und Krankheitslast wird
analysiert (Gruppe I: Ubertragbare Krankheiten, maternal, perinatal and nutritional
conditions, Gruppe II: Nichtibertragbare Krankheiten, Gruppe Ill: Verletzungen) Die
Daten sind nach funf Altersgruppen, nach Geschlecht und Ursachen differenziert. Ein
prospektiver Teil der Studie enthalt Schatzungen zur Entwicklung von Mortalitat und

Morbiditat bis zum Jahr 2020 und den Beitrag der Risikofaktoren zur Krankheitslast.

Von den acht Regionen, die fir die Studie global identifiziert wurden, sind fur die ge-
sundheitlichen Problemlagen in Deutschland besonders die EME-Region (Esta-
blished Market Economies, das sind weitgehend die OECD-Staaten) und mit Ein-
schrankung die FSE-Region (Former Socialist Economies) von Bedeutung. Zur Aus-

wertung in Deutschland waren keine Daten verfugbar.

Zu den zehn fuhrenden Todesursachen in den entwickelten Landern (EME und FSE-
Lander) gehorten 1990:

Ischamische Herzkrankheit

Zerebrovaskuléare Erkrankungen

Luftréhren-, Bronchial- und Lungenkrebs
Lungenentzindung (lower respiratory infections)
Chron. Obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

a A~ w0 Dbd P

23 Def.: DALY’s geben die Summe verlorener Lebensjahre aufgrund vorzeitiger Sterblichkeit und

mit Behinderung verbrachter Lebensjahre (nach Schweregrad gewichtet)
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Kolon- und Rektumkrebs
Magenkrebs

Verkehrsunfalle

© 0 N O

Selbstverletzungen
10. Diabetes mellitus

Der Vergleich der Todesursachen mit der Krankheitslast untermauert die Relevanz
des Ansatzes in der GBD-Studie: An erster Stelle stehen hier die neuropsychiatri-
schen Erkrankungen, die ein Viertel der Krankheitslast in den EME-Landern auf sich
vereinen, bei den Todesursachen jedoch nur eine untergeordnete Rolle spielen:
Verteilung der DALYs in EME-Landern nach spezifischen Ursachen, 1990 in [%]

Neuropsychiatrische Erkrankungen (25,1 %)
. Herz-Kreislauf-Erkrankungen (18,6 %)
. Bosartige Tumore (15,0 %)

. Atemwegserkrankungen (4,8 %)

1.
2
3
4
5. Erkrankungen des Verdauungsapparates (4,4 %)
6. Erkrankungen des Bewegungsapparates (4,2 %)
7. Infektions- und Parasitare Erkrankungen (2,8 %)
8. Kongenitale Anomalien (2,2 %)

9. Perinatale Erkrankungen (1,8 %)

10. Atemwegserkrankungen (1,4 %)
Beitrag der einzelnen Risikofaktoren zu DALYs in EME-Landern 1990 in [%]

Tabak (11,7 %)

Alkohol (10,3 %)

Berufsbedingte Risikofaktoren (5,0 %)
Bewegungsmangel (4,8 %)
Bluthochdruck (3,9 %)

Konsum illegaler Drogen (2,3 %)

Ungeschutzter Geschlechtsverkehr (2,0 %)

© N o g B~ w D BE

Luftverschmutzung (0,5 %)

106



Ausrichtung von Gesundheitszielen und Anforderungen an den Auswahlprozess

9. Unzureichende Hygieneverhéltnisse, Wasserqualitat (0,1 %)
10. Unterernahrung (0 %)

3.4.6.5 Zusammenfassung

Trotz eines ausgesprochen dezidierten und stark epidemiologisch orientierten Ver-
fahrens weichen die Ergebnisse der Projektgruppe ,Prioritdre Gesundheitsziele*
kaum von den durch den internationalen Vergleich gewonnenen Gesundheitspro-
blemen ab. Durch das altersstufenbezogene Verfahren wird vermieden, dass die al-
teren Jahrgdnge epidemiologisch Uberproportional in den Blick geraten und gewahr-
leistet, dass alle Altersgruppen als Zielgruppen von Gesundheitszielen bertcksichtigt

werden.

Die 27 wichtigen Gesundheitsprobleme der GBE finden sich fast samtlich unter den
in Tabelle 3a und 3b zusammengefuhrten krankheitsbezogenen Gesundheitszielen
wieder. Die Ergebnisse des Leitlinien-Clearing-Verfahrens muissen insofern mit Ein-
schrdnkung herangezogen werden, als das Leitlinien-Clearing zur Auswahl von Ge-
sundheitsproblemen dient, die primar durch Intervention im Versorgungssektor ver-

bessert werden sollen.

Der Vergleich mit der GBD-Studie zeigt, dass unter dem Aspekt der derzeitigen und
auch der zuklnftigen Krankheitslast Psychische Krankheiten und Beeintrachtigungen
wie Depression, Alkoholabhangigkeit und Schizophrenie und Verletzungen in den
EME-Landern (und damit auch fur Deutschland) bisher unterschatzt wurden und
dass diese auch weiterhin eine grol3e Rolle spielen werden. Die Ergebnisse des in-
ternationalen Vergleichs der Gesundheitsziele liegen im Vergleich mit der GBD-
Studie im GroR3en und Ganzen ,im Trend", wobei nur ein Land der zehn verglichenen
ein explizites Ziel zu Depression aufgefiihrt hat (vgl. Tab. 3a). Zu psychischer Ge-
sundheit generell und auch zu Suizid weisen jedoch immerhin sieben Programme
Ziele auf. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Ergebnisse des internatio-
nalen Vergleichs dem Vergleich mit den anderen Verfahren mehr als standhalten.
Sie sind insgesamt, was die Bandbreite der Gesundheitsziele und Teilziel anbelangt,
sogar ausfuhrlicher. Die Vorteile der anderen Verfahren sollten jedoch mit einbezo-

gen werden.
107



Ausrichtung von Gesundheitszielen und Anforderungen an den Auswahlprozess

3.4.7 Literatur

1 McKee M, Berman PC. Health targets in Europe: learning form experience.
European Journal of Public Health 2000; 10: 1-1

2 Department of Health and Social Services. Health & Wellbeing: Into the next Mil-
lenium. Regional Strategy for Health and Social Wellbeing 1997-2002. 1997

3 Commonwealth Department of Human Services and Health. Better Health
Outcomes for Australians. National Goals, Targets and Strategies for Better
Health Outcomes Into the Next Century. Canberra: Australian Government Publi-

shing Service, 1994

4 Department of Health. The Health of the Nation: a strategy for health in England.
London: The Stationary Office, 1992

5 Secretary of State for Health. Saving Lives: Our Healthier Nation. Vol. Cm 4386,
London: Stationery Office, 1999

6 Ministerium fur Arbeit, Soziales und Gesundheit des Landes Nordrhein-
Westfalen. Zehn vorrangige Gesundheitsziele fur NRW. Bielefeld: LOGD (Lan-
desinstitut fir den OGD des Landes NRW), 1995

7 Landesinstitut fur den Offentlichen Gesundheitsdienst NRW (l6gd). Zehn vorran-
gige Gesundheitsziele fir NRW. Ziel 2: Krebs bekdampfen. Grundlagen fur die
nordrhein-westfalische Gesundheitspolitik. Bielefeld: Landesinstitut fir den
Offentlichen Gesundheitsdienst NRW (I6gd), 2000

8 Bergmann KE, Baier WK, Meinlschmidt G. Gesundheitsziele fir Berlin: wissen-
schaftliche Grundlagen und epidemiologisch begriindete Vorschlage. Berlin-New
York: Walter de Gruyter, 1996

9 Ministerium fir Arbeit, Frauen, Gesundheit und Soziales des Landes Sachsen-
Anhalt. Gesundheitliche Lage der Bevdlkerung in Sachsen-Anhalt und Ableitung
von Gesundheitszielen fur das Land. Dokumentation der 1. Landesgesundheits-
konferenz vom 26. Marz 1998. Magdeburg: Ministerium fir Arbeit, Frauen, Ge-
sundheit und Soziale des Landes Sachsen-Anhalt. Referat Presse- und Offent-
lichkeitsarbeit, 1998

108



Ausrichtung von Gesundheitszielen und Anforderungen an den Auswahlprozess

10 Behdrde fur Arbeit, Gesundheit und Soziales Freie und Hansestadt Hamburg.
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Hamburg — Zwischenbilanz 1994.
Hamburg: BAGS, 1995

11 Behorde fur Arbeit, Gesundheit und Soziales Freie und Hansestadt Hamburg.
Stadtdiagnose. Gesundheitsbericht Hamburg. Hamburg: Behdrde fir Arbeit,

Gesundheit und Soziales Freie und Hansestadt Hamburg, 1992

12 Weltgesundheitsorganisation Regionalblro flr Europa. Ziele zur "Gesundheit fur
alle". Die Gesundheitspolitik flir Europa. Aktualisierte Fassung September 1991.
Kopenhagen: Weltgesundheitsorganisation Regionalbiro fur Europa, 1993

13 World Health Organization Regional Office for Europe. Health21: the health for all
policy framework for the WHO European Region. Copenhagen: World Health
Organization, 1999

14 Health Promotion Authority for Wales. Health for All in Wales. Health Promotion
Challenges for the 1990s. Part B. 1990

15 Department of Health and Social Services. Shaping Our Future. A Strategic Plan
for Health and Wellness. Yelloknife: Government of NWT, 1998

16 Ministero della sanita. Piano sanitario nazionale 1998-2000. Un patto di solida-

rieta per la salute. 1998

17 Department of Health and Children. Working for health and well-being. Strategy
Statement 1998-2001. Dublin: Department of Health and Children, 1998

18 Public Health Commission. A Strategic Direction to Improve and Protect the Pu-
blic Health: The Public Health Commission's Advice to the Minister of Health
1993-1994. Wellington, New Zealand: Public Health Commission, 1994

19 Public Health Commission. Progress on Health Outcome Targets. The state of the
public health in New Zealand. Wellington, New Zealand: 1995

20 U.S. Department of Health and Human Services. Healthy People 2000: National

Health Promotion and Disease Prevention Objectives. 1991

109



Ausrichtung von Gesundheitszielen und Anforderungen an den Auswahlprozess

21 U.S. Department of Health and Human Services. Healthy People 2010. 2nd ed.
Vol. Il, Washington DC: U.S. Government Printing Office, 2000

22 Office of the Provincial Health Officer. Health Goals for British Columbia: Identify-
ing Priorities for a Healthy Population. A Draft for Discussion. Province of British
Columbia: Office of the Provincial Health Officer, 1995

23 lowa Department of Public Health. Healthy lowans 2010. Advancing the Bounda-
ries of Healthy Living and the Quality of Life in the New Decade. 2000

24 Minnesota Department of Health. Healthy Minnesotans: Public Health Improve-
ment Goals 2004. 1999

25 Ministry of Health and of Social and Urban Affairs, High Committee on Public
Health. Health in France 1994 General Report. Paris: John Libbey Eurotext, 1996

26 Stockholm Lans Landsting. Health Planning in the Stockholm Region 1998. 2000

27 VicHealth. Healthy Victorians 2000. Conceptual and Strategic Plan to the Year
2000. 1995

28 Schwartz FW, Busse R. Denken in Zusammenhangen: Gesundheitssystemfor-
schung. In: Schwartz FW, Badura B, Leidl R, Raspe H, Siegrist J (Hrsg). Das Pu-
blic-Health-Buch : Gesundheit und Gesundheitswesen. Minchen-Wien-Baltimore:
Urban & Schwarzenberg. 1998: 385-411

29 Busse R, Wismar M. Funktionen prioritarer Gesundheitsziele fir Gesundheitssy-
steme. Arbeit und Sozialpolitik 1997; 51: 27-36

30 Wismar M, Busse R, Schwartz FW. Gesundheitsziele: Konzeptionelle, methodi-
sche und politische Uberlegungen zu ergebnisorientierten Gesundheitszielen.
Sozialer Fortschritt 1998; 47: 272-279

31 Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen. Bedarfs-
gerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit. Band I: Zielbildung, Pravention, Nutzerorien-
tierung und Partizipation. Sondergutachten 2000/ 2001. Baden-Baden: Nomos
Verlagsgesellschaft, 2001

110



Ausrichtung von Gesundheitszielen und Anforderungen an den Auswahlprozess

32 van Herten LM, Gunning-Schepers LJ. Targets as a tool in health policy Part I:
lessons learned. Health Policy 2000; 53: 1-11

33 Weber |, Abel M, Altenhofen L, Bacher K, Berghof B, Bergmann KE, Flatten G,
Klein D, Micheelis W, Miller PJ. Dringliche Gesundheitsprobleme der Bevdlke-
rung in der Bundesrepublik Deutschland: Zahlen - Fakten - Perspektiven. Baden-

Baden: Nomos Verlagsgesellschaft, 1990

34 Statistisches Bundesamt. Gesundheitsbericht fur Deutschland: Gesundheitsbe-

richterstattung des Bundes. Stuttgart: Metzler-Poeschel, 1998

35 Murray CJL, Lopez AD. The global burden of disease: a comparative assessment
of mortality and disability from diseases, injuries and risk factors in 1990 and pro-
jected to 2020. Vol. 1, Cambridge, Mass.: World Health Organization; Harvard
School of Public Health, World Bank, 1996

36 Murray CJL, Lopez AD. Alternative projections of mortality and disability by cause
1990-2020: Global Burden of Disease Study. The Lancet 1997; 349: 1498-1504

37 Murray CJL, Lopez AD. Global mortality, disability, and the contribution of risk
factors: Global Burden of Disease Study. The Lancet 1997; 349: 1436-1442

38 Murray CJL, Lopez AD. Mortality by cause for eight regions of the world: Global
Burden of Disease Study. The Lancet 1997; 349: 1269-1276

39 Murray CJL, Lopez AD. Regional patterns of disability-free life expectancy and
disability-adjusted life expectancy: Global Burden of Disease Study. The Lancet
1997; 349: 1347-1352

40 Murray CJL, Lopez AD. The Global Burden of Disease and Injury: Executive
Summary. 1996

111






Beratung, Koordinierung und Einbindung der Akteure

4 Beratung, Koordinierung und Einbindung der Akteure

4.1 Ressortubergreifende Koordinierung

Wismar, Brasseit, Angele

4.1.1 Empfehlungen

Um ein multisektorales Gesundheitszielprogramm politisch-administrativ zu flan-

kieren, ist eine ressorttibergreifende Koordinierung geboten.

Die ressortubergreifende Koordinierung muss handhabbar sein. Kosten und Nut-

zen der Koordinierung missen abgewogen werden.

Die ressortubergreifende Koordinierung setzt am konkreten Gesundheitsziel bzw.

den dazugehoérigen MalRnahmen an. Es finden die dem jeweiligen Einzelfall an-

gemessenen Mechanismen Anwendung. Dies ist insbesondere zum jetzigen Zeit-

punkt geboten, da vorerst zu exemplarischen Zwecken nur eine begrenzte Anzahl

von Zielen definiert und implementiert werden soll.

In der weiteren Entwicklung kann die ressortibergreifende Koordinierung auf vor-

handene Mechanismen zurtickgreifen oder solche sukzessive entwickeln. Dazu

zahlen z.B.:

- Information und selektive Einbindung der Ressorts in Aktivitaten des Pro-
gramms durch die Akteure;

- bilaterale Ressortabstimmung unter Fihrung des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit;

- Einbettung des Gesundheitszielprojektes in bestehende interministerielle Ar-
beitsgruppen.

Die Koordinierung sollte bereits zum Zeitpunkt der Auswahl der Gesundheitsziele

beginnen. Bei der Definition der Gesundheitsziele sollte sie intensiviert werden.
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4.1.2 Executive Summary

Gesundheit wird mehr und mehr als eine Querschnittsaufgabe angesehen, die — mit
unterschiedlicher Gewichtung — alle Ressorts betrifft. Dies gilt ebenso fir Gesund-
heitszielprogramme. Gesundheitszielprogramme sind in aller Regel multisektoral
konzipiert. Ma3nahmen, die der Zielerreichung dienen, missen in einigen Féllen in

und zwischen den zustandigen Ressorts koordiniert oder flankiert werden.

Die Wahl der Koordinierungsinstrumente héangt auch vom inhaltlichen Anspruchsni-
veau und von den prozeduralen Anforderungen ab. Ein optimales Koordinierungsin-

strument ist auch mit hohen administrativen und politischen Kosten verbunden.

Konzeptionell lassen sich folgende Modelle diskutieren:

» Gesundheitszielkonferenz
* Interministerielle Arbeitsgruppe

» Selektive frihzeitige Einbindung der relevanten Ministerien

Keiner der empirisch vorgefundenen oder denkbaren Koordinierungsmechanismen
passt optimal. Vielmehr sollte ein Mix an Koordinierungsmechanismen Verwendung
finden. Da es sich bei dem Projekt gesundheitsziele.de um die exemplarische Defini-
tion und Implementierung von Gesundheitszielen handelt, setzt die Koordinierung
nicht am Gesamtprogramm, sondern am jeweiligen Einzelziel an. Bei Fortschreiten
und Weiterentwicklung der Gesundheitszielinitiative kdnnen, wenn notwendig, die
Koordinierungsmechanismen erweitert werden. In jedem Fall kommt auch bei den
weniger aufwendigen Koordinierungsmechanismen dem Bundesministerium fir Ge-

sundheit als Fachministerium eine fihrende Rolle zu.
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4.1.3 Funktionen der ressortubergreifenden Koordinierung

4.1.3.1 Gesundheit als Querschnittsaufgabe wahrnehmen

Gesundheit wird zusehends als Querschnittsaufgabe angesehen. Die WHO z.B. hat
in ihrem Zielprogramm fur die europaische Region [1] mit Ziel 14 eigens ein Ziel for-
muliert, das die multisektorale Verantwortung fir Gesundheit hervorhebt. Diese mul-
tisektorale Verantwortung beschrankt sich nicht nur auf den 6ffentlichen Sektor. Als

maogliche Mallnahmen werden angefihrt:

» Gesundheitsvertraglichkeitsprifungen aller sozialen und wirtschaftlichen Kon-
zepte oder Programme und aller Entwicklungsprojekte, die sich auf Gesundheit
auswirken kdnnen.

» Rechenschaftspflicht von Spitzenpolitikern, die Grundsatzkonzepte entwerfen,
Ressourcen zuweisen und Gesetzesvorlagen einbringen.

* Gesundheitspolitische Audits.

» Haftung fur gesundheitliche Schaden.

« Offentlich zugangliche Berichte Uiber Gesundheitsvertraglichkeitsprifungen.

Gesundheit als Querschnittsaufgabe hat sich auch im Europaischen Grindungsver-
trag, dem Kerndokument der europaischen Integration, niedergeschlagen. Artikel 3
(o) besagt, dass die Gemeinschaft ein hohes Gesundheitsschutzniveau sicherzu-
stellen hat. Das Thema Gesundheitsschutz hat sich aul3er in dem bekannten Artikel
152 ,Gesundheitswesen*® in einer Reihe anderer Artikel niedergeschlagen [2]. Freilich
ist die Integration der Gesundheitsschutzerfordernisse in alle Politiken der Gemein-

schaft bisher ein mihsames Unterfangen [3,4].

Im englischen Gesundheitszielprogramm ,Saving Lives: Our Healthier Nation“ von
1999 wird das Health Impact Assessment fur alle wichtigen neuen Politikstrategien
eingeftihrt. Dies soll gewdahrleisten, dass alle Bereiche der Regierungspolitik zur Er-
reichung der Haupt-Gesundheitsziele (1) ,Verbesserung der Bevélkerungsgesund-
heit” und (2) ,Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheit* beitragen [5].
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Moderne Gesundheitszielprogramme folgen einer multisektoralen Strategie. Die vom
Gesundheitsziel abgeleiteten MalRnahmen erstrecken sich Gber mehrere Sektoren.
Die Strategie vereint unterschiedliche Interventionsansétze, Lebenswelten und Ak-
teure. Gerade fur die sozialrechtlich gebundenen Akteure ist eine flankierende Res-
sortabstimmung der zustandigen Ministerien von Bedeutung.

4.1.3.2 Gesundheitliche Querschnittsaufgaben zwischen den Ressorts koordinieren

Die Zustandigkeit fir gesundheitliche Belange im engeren Sinne ist auf Bundesebe-
ne Uber mehrere Ministerien verteilt. In der Literatur werden in aller Regel das Bun-
desministerium fur Gesundheit, das Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung,
das Bundesministerium fur Bildung und Forschung, sowie das Bundesministerium flr
Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit als besonders relevant genannt [6-8].
Neuerdings ist auch das Ministerium fir Verbraucherschutz, Ernahrung und Land-
wirtschaft hinzuzuzahlen. Gesundheitliche Belange im weiteren Sinne werden von
nahezu allen Gbrigen Ministerien bertihrt und finden sich z.B. in der Steuer-, Ver-

kehrs- und Industriepolitik.

Ein Gesundheitszielprogramm hat u.a. die Aufgabe, die zustandigen und relevanten

Ressorts thematisch zusammenzubringen.

4.1.3.3 Friktionen verhindern, Probleme antizipieren

Eine ressortibergreifende Abstimmung kann fur die Implementation und somit fur
den Erfolg eines Gesundheitsziels entscheidend sein. Werden Ziele, Teilziele, Stra-
tegien und MalRnahmen vereinbart, die den Aufgabenbereich eines anderen Ministe-
riums betreffen und denen dieses Ministerium — aus Griinden, die nicht vorauszuse-
hen waren — kritisch gegeniber steht, kbnnen Verzégerungen und Reibungsverluste

entstehen.

Aber auch wenn im Vorfeld der Zieldefinition von einer Zustimmung des Ministeriums
ausgegangen werden kann, gibt es u.U. technischen Abstimmungsbedarf. Ebenso
kann auf diesem Weg die Unterstitzung fir eine MalRnahme angefordert werden.
AuBerdem kann diskutiert werden, ob MalRnahmen, die vom jeweiligen Ministerium
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bereits initiilert wurden, sinnvoller Weise in das Gesundheitsziel eingebunden werden
kénnen [10].

4.1.4 Grundprinzipien der ressorttbergreifenden Koordinierung

Hinsichtlich des Abstimmungsbedarfs zwischen Ministerien lassen sich grundséatzlich
die positive und die negative Koordinierung unterscheiden [11,12]. Diese Mechanis-
men beziehen sich auf solche Félle, in denen das Vorhaben eines Ministeriums ex-
terne Effekte auf andere Ministerien hat. Die beiden Mechanismen unterscheiden
sich sowohl hinsichtlich des inhaltlichen Anspruchs als auch der prozeduralen Anfor-

derungen.

Bei der negativen Koordinierung werden einzelne Vorhaben zum Gegenstand meist
bilateraler Verhandlungen, in denen die Betroffenen ihre Einwande geltend machen
kénnen. Zustimmung oder Ablehnung ist dabei typischerweise von Kosten-Nutzen-
Erwadgungen abhangig. Es ist das Ziel der negativen Koordinierung, Stérungen zu
vermeiden, die durch ausschliel3lich an den eigenen Zielen orientierte Programmi-
nitiativen einer spezialisierten Einheit ausgelost werden koénnen. Das Koordinie-
rungsverhalten einer betroffenen Organisationseinheit (z.B. Ministerium, Abteilung,
Referat) zielt also bei einem bestimmten Plan darauf ab, die eigenen Interessen
deutlich zu machen und Vorhaben erfolgreich umzusetzen. Dadurch, dass nur in
dem Fall weitere Abstimmungen erfolgen, wenn eigene Interessen und Vorhaben
berthrt werden, stellt die negative Koordinierung keinen umfassenden Probleml6-

sungsmechanismus dar.

Im Gegensatz hierzu stehen bei der positiven Koordinierung in multilateralen Ver-
handlungen die Ziele und Vorhaben aller Beteiligten zur Debatte. Dadurch werden
umfassende und innovative Problemlésungen und Koppelgeschafte moglich. Zu be-
achten ist jedoch, dass mit jedem zusatzlichen Verhandlungspartner die ékonomi-
schen und politischen Kosten ansteigen kdnnen. Ziel der positiven Koordinierung ist
es, Effektivitat und Effizienz der Regierungspolitik zu steigern, indem die gemeinsa-
men Handlungsoptionen von mehreren Abteilungen oder Ressorts genutzt werden.
Positive Koordinierung fuhrt zu multilateralen Verhandlungen in intra- oder intermini-

steriellen Projektgruppen, deren Mandat alle Handlungsoptionen aller Beteiligten ein-
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schlief3t. In fest institutionalisierter Form findet positive Koordinierung in den Kabi-
nettsausschissen statt. Derzeit existieren funf Kabinettsausschiisse (Bundessicher-
heitsrat, der Kabinettsausschuss Neue Lander, der Kabinettsausschuss fur den Jah-
reswirtschaftsbericht, der Kabinettsausschuss fiir Zukunftstechnologie und der Kabi-
nettsausschuss fur Umwelt und Gesundheit [13]. In weniger fest institutionalisierter

Form findet positive Koordinierung in interministeriellen Arbeitsgruppen statt.

4.1.5 Drei Modelle der ressortubergreifenden Koordinierung

Ein ressortibergreifendes Vorgehen ist nur in einigen wenigen Gesundheitszielpro-
grammen von vornherein dokumentiert oder vorgesehen und wenn, dann oft nicht in
dem Mal3e, wie die konkrete Umsetzung es eigentlich erfordert. Da aber Gesund-
heitsziele spatestens bei der Konkretisierung der Strategien und Malinahmen Quer-
schnittsaufgaben darstellen, muss auch eine ressortiibergreifende Koordinierung
gewahrleistet werden [14]. Gesundheitsziele sehen sich mit &hnlichen Problemen
konfrontiert wie andere Politikansatze, die ebenfalls Uber Ressortgrenzen hinweg

eine aufgabengerechte, moderne Politik betreiben [10].

4.1.5.1 Ubertragbarkeit der empirischen Befunde

Ein Ubertragbares Modell der ressorttibergreifenden Koordinierung flr das deutsche
Programm gesundheitsziele.de zu finden, ist aus verschiedenen Grunden nur einge-

schrankt maglich:

» Eine ressortibergreifende Koordinierung findet zwischen Ministerien statt. Das
Gesundheitszielprogramm ist aber neben dem Bundesministerium flir Gesundheit
von den Akteuren im Gesundheitswesen und insbesondere denen in der gesetzli-
chen Sozialversicherung und ihren Leistungserbringern angestof3en worden.
Dementsprechend muss nicht nur zwischen den Ministerien, sondern auch zwi-
schen den Akteuren und den Ministerien koordiniert werden.

* Der ministerielle Zuschnitt, die Zuordnung von Versicherungszweigen, Akteuren
und Handlungsfeldern, aber auch die foderale Aufgabenteilung schréanken die

Ubertragbarkeit regionaler und internationaler Beispiele erheblich ein.
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» gesundheitsziele.de ist ein Programm zur exemplarischen Definition und Imple-
mentation von Gesundheitszielen. Der initiale Koordinierungsaufwand mag des-
halb geringer sein, als bei den Gesundheitszielprogrammen in anderen Landern
und Regionen, die auf eine sehr umfassende Einfihrung von Gesundheitszielen

setzen.

Der regionale und internationale Vergleich dient deshalb der Herausarbeitung prinzi-
pieller Optionen und wichtiger Fragestellungen.

4.1.5.2 Modell 1: Gesundheitszielkonferenz

Eine mogliche Strategie liegt in der regelmal3igen Konzertierung der potentiell be-
troffenen Ministerien, einschlieB3lich der verantwortlichen Abteilungen. Dies kann
durch eine Gesundheitszielkonferenz erfolgen, die neben den Akteuren des Gesund-
heitszielprogramms auch Staatssekretare oder hochrangige Ministerialbeamte um-
fasst. Aufgaben der Gesundheitszielkonferenz sind die Erweiterung der Kon-
sensplattform Uber die Ministerien hinweg, die Festlegung des Abstimmungsbedarfs
und die Vorbereitung von Entscheidungen.

Box 1: Gesundheitszielkonferenz — Victoria (Australien)

Eine groRe Konsensplattform, die auch die potentiell zustdndigen Ministerien um-
fasst, wurde in Victoria durch das ,Victorian Health Promotion Foundation Board"
eingerichtet. Es umfasst auf Landesebene eine Reihe von Ministerien (Treasury,
Sports and Recreation, Arts, Health and Community Services, Occupational Health
and Safety Workcover, Economic Development, Premier's Department) [15].

Die Gesundheitszielkonferenz erreicht unmittelbar alle relevanten Ministerien und die
Akteure im Gesundheitswesen. Der Modus der positiven Koordinierung wird sogar
noch erweitert. Da aber im deutschen Programm gesundheitsziele.de zunachst ein
exemplarisches Vorgehen geplant ist und nur wenige Ziele definiert werden sollen,
stellt sich die Frage, ob der Aufwand einer solchen Gesundheitszielkonferenz ge-
rechtfertigt ist.
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4.1.5.3 Modell 2: Interministerielle Arbeitsgruppe

Um die horizontale Koordinierung zu gewahrleisten, haben einige Gesundheitsziel-
programme interministerielle Arbeitsgruppen eingerichtet. Sie sollen den Informati-
onsfluss gewahrleisten und bei Abstimmungsbedarf einen raschen koordinierten Ent-
scheidungsprozess ermoglichen. In aller Regel Gbernimmt das Ministerium die Fih-

rung, in dem das Gesundheitszielprogramm angesiedelt ist.

Box 2: Beispiel fur eine interministerielle Arbeitsgruppe — Nord-Irland

Nord-Irland hat bereits 1992 eine ,Interdepartmental Group on Health” etabliert. Fe-
derfihrend in dieser interministeriellen Arbeitsgruppe ist das Department of Health.
Die Notwendigkeit eine solche Arbeitsgruppe einzurichten, wurde mit dem wichtigen
Beitrag, den anderen Ministerien zur Verbesserung der Bevélkerungsgesundheit lei-
sten kdnnen, begrindet. Erfahrungen mit einer solchen interministeriellen Arbeits-
gruppe wurden bereits seit 1984 gemacht. Die damals eingeftihrte ,Social Steering

Group* hatte &hnliche Koordinierungsfunktionen in sozialpolitischen Fragen [16].

Nord-Irland hat eine interministerielle Arbeitsgruppe installiert, die dem Modus der
positiven Koordinierung entspricht. Nahere Berichte tber die Funktionsweise, Effekti-
vitat und Kosten dieser Koordinierung liegen nicht vor. Allerdings basiert das nord-
irische Beispiel auf drei besonderen Voraussetzungen. Nord-Irland hat eine lange
Erfahrung mit interministeriellen Arbeitsgruppen. Das nord-irische Gesundheitsziel-
programm ist bereits vor Jahren implementiert worden. Das Zielsystem ist sehr um-
fassend, so dass davon ausgegangen werden muss, dass tatsachlich die Mehrzahl
der Ministerien einen relevanten Beitrag zur Zielerreichung durch die positive Koordi-
nierung leisten kénnen. Fir das deutsche Zielprogramm kénnen zumindest die letz-

ten beiden Voraussetzungen nicht geltend gemacht werden.

Eine interministerielle Arbeitsgruppe wirde in jedem Fall dem Querschnittscharakter
des Themas Gesundheit und der multisektoralen Strategie eines Gesundheitsziel-
programms entsprechen. Es ist allerdings auch hier die Frage, ob ein solches Koor-
dinierungsinstrument zum jetzigen Zeitpunkt, da das Gesundheitszielprogramm noch

in der Entwicklung ist, neu eingerichtet werden kann. Eine andere, mdglicherweise
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praktikablere Losung konnte in der Integration der konkreten Gesundheitsziele in be-

reits existierende interministerielle Arbeitsgruppen liegen.

4.1.5.4 Modell 3: Selektive friihzeitige Einbindung durch die relevanten Akteure

Ein weiteres denkbares Modell fur die Koordinierung der relevanten Ressorts liegt in
der selektiven Einbindung durch die Akteure selbst, unterstitzt durch bilaterale Ab-

stimmungsprozesse unter Fuihrung des Bundesministeriums flr Gesundheit.

Zeichnet sich im Definitionsprozess ein bestimmtes Gesundheitsziel mit den dazuge-
horigen Strategien und MalRhahmen ab, so ist es Aufgabe der beteiligten Akteure,
mit den relevanten Ministerien und Abteilungen Verbindung aufzunehmen. Ziel der
Kontaktaufnahmen ist es, das konkrete Vorhaben in den Ministerien und Abteilungen
zur Kenntnis zu nehmen und zu erértern, ob dem Anliegen rechtliche, administrative
oder politische Bedenken entgegenstehen. Auch die Unterstitzung des Ministeriums
kann auf diese Weise informell angefragt werden. Unterstiitzend kann das Bundes-
ministerium fur Gesundheit, das am Prozess der Zieldefinition und -konkretisierung
teilnimmt, bilateral im Sinne der negativen Koordinierung flankierend den Entwick-

lungsprozess begleiten.

Die Kontaktaufnahme und Koordinierung erfolgt weitaus zeitnéher als bei der grof3en
Konzertierung oder der interministeriellen Arbeitsgruppe. Allerdings ist die politische
Effektivitat der negativen Koordinierung in aller Regel geringer. Gerade dann, wenn
es darum geht, dass die Akteure Neuland betreten mochten, mag sich dies als

nachteilig herausstellen.

4.1.6 Zeitpunkte der ressortiibergreifenden Koordinierung

Drei Zeitpunkte der Koordinierung lassen sich unterscheiden.

4.1.6.1 Definitionsphase auf Bundesebene

Ein erster entscheidender Moment der ressortiibergreifenden Koordinierung ist der

Zeitpunkt der Auswahl der Gesundheitsziele und die beginnende Konkretisierung.
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Die Aufgaben dieser Koordinierung liegen vor allem in der Klarung der ministeriellen
Zustandigkeiten, den potentiellen Berihrungspunkten und der Bekanntmachung des

Gesundheitszielprogramms und dessen Inhalten.

4.1.6.2 Mallnahmenplanung

Einen zweiten Moment der intensiven ressortiibergreifenden Koordinierung stellt die

Mafl3nahmenplanung dar.

Allerdings hangt der konkrete Zeitpunkt der Malinahmenplanung auch vom Konkreti-
sierungsgrad der Definition und der Art der gewdahlten zielfihrenden MalRnahme ab.
Fur eine MalRnahme, die ohne weiteres auf Bundesebene vereinbart werden kann,
wird relativ schnell der Bedarf fur eine ressortibergreifende Koordinierung anfallen.
Liegt die Verhandlungskompetenz oder die Zustandigkeit fir eine MaRnahme auf der
regionalen oder lokalen Ebene, so wird der Prozess der ressortiibergreifenden Koor-

dinierung erst spater einsetzen.

Aufgaben dieser Koordinierung liegen in der Bindelung bestehender Malinahmen,
der Einrichtung von Kommunikations- und ggf. Koordinierungsmechanismen und,
wenn notig, der Ermachtigung der teilnehmenden Akteure oder der flankierenden

Gesetzgebung.

4.1.6.3 Integration der gesundheitlichen Erfordernisse in alle Politiken

Das Gesundheitszielprogramm hat auch die Funktion, Gesundheit als Quer-
schnittsaufgabe im institutionellen Bewusstsein der Ministerien zu verankern. Eine
routinehafte Uberpriifung der eigenen MaRRnahmen und Politiken auf ihre gesund-
heitlichen Auswirkungen sowohl im Hinblick auf die Gesundheitsziele als auch auf

andere gesundheitsrelevante Themen ware winschenswert.
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4.2 Gesundheitsziele im Mehrebenensystem

Wismar, Brasseit

4.2.1 Empfehlungen

Eine Koordinierung im Mehrebenensystem geht tber die Wahl geeigneter Koor-

dinierungsinstrumente hinaus. Eine gelungene Koordinierung basiert auf einem

Konsens, der sich tber die verschiedenen Ebenen erstreckt.

Ein solcher Konsens setzt Verbindlichkeit sowohl in Politik als auch in Verb&nden

voraus.

Im Rahmen der Konkretisierung mussen mal3nhahmenbezogen Instrumente der

Koordinierung zwischen den einzelnen Ebenen entwickelt werden. Hierzu sollten

den Arbeitsgruppen, die die einzelnen Ziele bearbeiten, neben der Bestandsauf-

nahme existierender Strategien und Malinahmen zur Zielerreichung auch die je-

weiligen Koordinierungsinstrumente erfassen.

Die Koordinierung im Mehrebenensystem sollte einen Beitrag zur Umsetzung vor

Ort leisten. StolRen die Akteure vor Ort auf Schwierigkeiten, deren Behebung auf

ubergeordneten Ebenen liegt, so ist es Aufgabe der Koordinierung, fir Kommuni-

kation und eine rasche Bearbeitung zu sorgen. Als Koordinierungsinstrumente

bieten sich an:

- Koordinierung durch Konzertierung der Akteure (runde Tische, Konferenzen
etc.)

- Koordinierung durch Planungs- und Managementinstrumente

- Koordinierung durch zielgebundene Gesundheitsberichterstattung (einschliel3-
lich Evaluation)

- Koordinierung durch Gesundheitsgesetzgebung
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4.2.2 Executive Summary

Werden Gesundheitsziele auf Bundesebene definiert, so stellt sich das Problem,
dass die Regelungs-, Durchfiihrungs- und Umsetzungskompetenzen zumindest fur
einen Teil der MaRnahmen nicht auf Bundesebene angesiedelt sind. Sie liegen auch
bei den LaAndern und Kommunen und sind direkt mit der Leistungserbringung ver-

bunden.

Aufgrund von Erfahrungen mit Gesundheitszielen in anderen Ladndern und Regionen
kann nicht umstandslos davon ausgegangen werden, dass Gesundheitsziele ohne
weiteres Uber die einzelnen Ebenen weiter vermittelt werden. Viele Gesundheitsziel-
programme im Ausland sind jedoch dem sogenannten ,Top-down-Ansatz” gefolgt

und stiel3en in der Umsetzung auf Schwierigkeiten.

Diese Schwierigkeiten kénnen gelost werden, indem eine aktive Koordinierung be-
reits in der Phase der Konkretisierung konzipiert wird. Diese Koordinierung sollte
nicht global, sondern mal3hahmenorientiert erfolgen. Wie Beispiele aus anderen
Landern zeigen, geht eine erfolgreiche ebenenibergreifende Vermittlung von Ge-
sundheitszielen einschliellich der Einbindung der Akteure tber die Anwendung von
Koordinierungs- und Managementinstrumenten hinaus. Erfolg verspricht eine Koor-

dinierung, die in einen ebenenlbergreifenden Konsens eingebettet ist.

Dabei kdnnen bestehende deutsche Instrumente genutzt und bestehende Institutio-
nen eingebunden werden oder als Vorbild dienen. Auf Grundlage der vorliegenden
Evidenz (Australien, USA, England) gibt es keinerlei Hinweise, dass Foderalismus
ein Gesundheitszielprogramm behindert oder einen institutionellen Nachteil im Ver-
gleich zu zentralistisch organisierten Gemeinwesen darstellt. Der deutsche Fddera-
lismus, der haufig als Ursache von Steuerungsproblemen angesehen wird, kann ge-
sundheitsziele.de befdrdern, indem das Potenzial der verschiedenen Ebenen zum

Tragen kommt.
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4.2.3 Auswahl, Konkretisierung und Umsetzung von Gesundheitszielen im
Mehrebenensystem

Gesellschaften sind in aller Regel vertikal gegliedert, z.B. im Sinne eines Foderalis-
mus, durch verschiedene Verwaltungsebenen oder durch Autonomien von Regionen.
Diese Gliederung lasst sich analytisch als Mehrebenensystem verstehen. Ein Modell

des Mehrebenensystems ist in Abbildung 1 dargestelit.

,2op-down*
EU; WHO Supra-national
Bund | nationa
Lander regional
éRegierungsbezir‘g_k sub-regional
Gemeinden, Lan%"d__vkreise kommunal
Bspw. &rztliche Pré%is ......... v L eistungserbringung
,pottom-up*

Abb. 1: Modell eines Mehrebenensystems.

Das Mehrebenensystem, bezogen auf gesundheitsziele.de, kann sich von der supra-
nationalen Ebene bis zur Leistungserbringung in der arztlichen Praxis oder aber der
Bereitstellung von Maflinahmen der Gesundheitsforderung und Pravention in der
Schule oder am Arbeitsplatz erstrecken.

Eines der grundlegenden Charakteristika des Mehrebenensystem ist darin zu sehen,
dass die Ebene der politischen Entscheidung und der Umsetzung nicht die gleiche
ist. Vielfach muss sogar Uber verschiedene Ebenen hinweg vermittelt werden.
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Die Koordinierung im Mehrebenensystem geht Uber den Einsatz von Managementin-
strumenten hinaus. Das Oval in Abbildung 1 soll verdeutlichen, dass neben Koordi-
nierungsinstrumenten auch eine ebenenibergreifende Konsensbildung eine wichtige

Grundlage fur die erfolgreiche Umsetzung von Gesundheitszielprogrammen darstellt.

Gesundheitsziele im Mehrebenensystem bedurfen deshalb eines Konsens und einer
wirkungsvollen Koordinierung tber die verschiedenen Ebenen hinweg. Damit &hnelt
die Fragestellung dieses Kapitels der Fragestellungen des Kapitels 4.1. Abstrakt ge-
sprochen findet die ressortibergreifende Koordinierung auf der Horizontalen statt,
also im Wesentlichen auf der gleichen Ebene. Die Koordinierung im Mehrebenensy-
stem hingegen findet auf der Vertikalen und somit Ebenen Ubergreifend statt. Die
Unterscheidung einer horizontalen und einer vertikalen Gliederung ist analytisch be-
grindet. Unter realen Bedingungen sind die Kompetenzen héaufig tber beide Gliede-
rungsachsen verteilt. Dies stellt die Aufgabe gleichzeitig horizontal und vertikale

Konsensprozesse zu unterstitzen und Koordinierungsinstrumente einzusetzen.

Im Wesentlichen lassen sich fir Gesundheitszielprogramme zwei Modelle der ebe-
nentbergreifenden Koordinierung konzipieren: der ,Top-down-Ansatz" und der ,Bot-

tom-up-Ansatz“.

4.2.3.1 Probleme des ,,Top-down-Ansatzes*

Ein groRRer Teil der heute vorliegenden Gesundheitszielprogramme ist zumindest von
der Intention her weitgehend dem WHO-Programm ,Gesundheit fiir alle bis zum Jahr
2000* gefolgt. Das WHO-Programm kann — mit kleinen Einschrankungen — als das
Modell des ,, Top-down-Ansatzes” gelten. So wurde in ausgiebigen Konsultationen mit
den Mitgliedstaaten der Europaischen Region der WHO die 38 Ziele festgelegt [1].
Gedacht war, dass diese Ziele von den Mitgliedstaaten tbernommen und umgesetzt
werden [2]. Die WHO als supranationale Organisation ist somit fir die Definition der
Ziele verantwortlich. Die Mitgliedstaaten Ubernehmen diese Ziele und veranlassen
auf den jeweils fur die gesundheitliche Versorgung zustandigen Ebenen (national,
regional, lokal) die Konkretisierung und Umsetzung. Der Weg, den die Ziele gehen
sollten, fuhrt der Abbildung folgend von oben Uber alle Ebenen bis schliel3lich die

Burger und Patienten erreicht werden.
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Der ,Top-down-Ansatz" tragt jedoch eine Reihe wichtiger Faktoren fur den Erfolg von
Gesundheitszielen keine Rechnung. Zunéchst wird Ubersehen, dass die Implemen-
tierung von Gesundheitszielen einer gewissen Zeit bedarf und dass sich ihr Nutzen
u.U. erst nach einer gewissen Anlaufphase einstellt bzw. zeigt. Es bedarf daher einer
nachhaltigen Verankerung der Gesundheitsziele in einer gegebenen Gesellschaft, so
dass die Weiterfihrung des Programms auch nach einem Regierungswechsel gesi-
chert ist. Dies erfordert die Herstellung eines ebenenubergreifenden Konsens. Au-
Berdem unterstellt der ,Top-down-Ansatz“, dass die politische Gesamtkompetenz fur
Gesundheit und Gesundheitswesen auf der nationalen Ebene verankert ist. Dies ist
im deutschen Foderalismus allerdings nicht der Fall. Aber auch in anderen Landern
sto3t der ,Top-down-Ansatz" auf Schwierigkeiten. Dies ist der Fall, wenn eine zen-
tralstaatliche Kompetenzabtretung durch Dezentralisierung oder Devolution wie z.B.
in Spanien oder Grof3britannien erfolgt ist [3]. Auch die besondere Stellung der re-
gionalen Ebene in der Gesundheitsversorgung, wie z.B. in Schweden [4] oder der
Schweiz [5], weist daraufhin, dass die nationalen Regierungen auf die politische Un-
terstlitzung anderer Ebenen angewiesen sind. Selbst in zentralistischen Landern
stellt sich die Hoffnung, der Staat habe einen unmittelbaren Zugriff auf die lokale
Ebene, haufig als graue Theorie dar. So wurde bspw. in Grol3britannien argumen-
tiert, dass die Macht in der Peripherie lage, da hier die unmittelbare Struktur- und
Planungskompetenz verankert ist [6]. Zu &hnlichen Ergebnissen kam die Evaluation
des britischen Gesundheitszielprogramms von 1992, Health of the Nation. Das Pro-
gramm wurde zwar in den Regionen und auf lokalen Ebenen prinzipiell begruf3t, er-
fuhr jedoch aus verschiedenen Grinden keine echte Unterstlitzung und blieb somit
weitgehend wirkungslos [7,8]. Die Probleme des ,Top-down-Ansatzes" bei der Defi-
nition und Umsetzung von Gesundheitszielen stellen sich somit keineswegs nur in

foderalistischen Landern.

Gesundheitszielprogramme, die ausschlie3lich dem ,Top-down-Ansatz“ folgen, lau-
fen Gefahr, auf ihrem Weg von der nationalen Uber die regionale bis zur lokalen
Ebene im Getriebe der politischen und administrativen Instanzen aufgerieben zu

werden.
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4.2.3.2 Probleme des ,,Bottom-up-Ansatzes*

Das Gegenstiick zum ,Top-down-Ansatz* stellt der ,Bottom-up-Ansatz* dar. In die-
sem Ansatz geht die Initiative von lokalen Ebene aus. Dieser Ansatz hat den Vortell,
dass die fachliche und politische Unterstiitzung vor Ort unmittelbar gegeben ist. Die
Akteure vor Ort kennen sich untereinander, sie kennen die Probleme und lokalen
Gegebenheiten und kénnen somit leicht eine gemeinsame Problemwahrnehmung
und Losungsstrategie entwickeln. Auch Antworten auf die Fragen der Partizipation

und Burger- bzw. Patientenbeteiligung ergeben sich u.U. unmittelbar.

Allerdings stol3en solche Initiativen haufig rasch an ihre Grenzen. Diese kdnnen ad-
ministrativer oder sozialrechtlicher Natur sein aber auch in Verbindung mit der Res-
sourcenallokation auftreten. Wenn die Kompetenz zur Regelung dieser Fragen auf
einer Ubergeordneten Ebene liegt, bedarf es der Vermittlung nach oben. Dass dies
gelingt, kann aber nicht umstandslos vorausgesetzt werden [9]. Ein weiterer Nachteil
des ,Bottom-up-Ansatzes” muss darin gesehen werden, dass Initiativen, die funktio-
nieren und die erwtinschten Ergebnisse erbringen, lokal begrenzt bleiben. So gibt es
Kreise und Gemeinden, die tUber Jahre hinweg gut etablierte und wissenschaftliche
untermauerte Programme bspw. zur Oralprophylaxe oder zur Herz-Kreislauf-
Pravention eingerichtet haben. Diese Programme bleiben aber lokaler Natur. Die
MalRnahmen, die zur Verbesserung der Bevolkerungsgesundheit beitragen sollen,
entfalten somit ihre Wirkungen nicht landesweit sondern lokal begrenzt. Von einer
Ausbreitung guter Vorbilder und der Ubernahme positiver Erfahrungen im Sinne ei-
nes ,Olflecks auf Wasser* ist nicht einfach auszugehen. Das Projekt gesundheits-
ziele.de verfolgt hingegen den Zweck, die Errungenschaften eines Gesundheitsziel-
programms prinzipiell allen Burgern und Patienten, unabhangig vom Wohnort zu-

ganglich zu machen.

4.2.4 Dimensionen des Mehrebenensystems

Im Mehrebenensystem mussen somit zwei miteinander verbundene Aufgaben gelost

werden:

* Die Herstellung einer gemeinsamen Problemwahrnehmung und Politikformulie-

rung Uber mehrere Ebenen hinweg.
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» Die aktive Einbindung der Akteure vor Ort, um den Informationsfluss, die Umset-

zung der Mallnahmen und die Adaption der Ziele zu gewahrleisten.

4.2.4.1 Mehrebenensystem und Kooperativer Foderalismus

Die Vorstellung eines Mehrebenensystems ist keineswegs fremd fur Deutschland,
das durch den kooperativen Foderalismus gegliedert ist. Im kooperativen Fdderalis-
mus fihrt das Zusammenspiel der unterschiedlichen staatlichen Ebenen zu einem
Geflecht von sich Uberschneidenden Zustandigkeiten von Koordinierungs- und Ab-
spracheverfahren und von formellen und informellen Mitsprachebefugnissen. Diese
Vermengung wird auch als Politikverflechtung bezeichnet. Dieser Begriff betont, dass
in einem Bundesstaat die vielfaltigen Organisations- und Entscheidungseinheiten

sowohl horizontal als auch vertikal miteinander verbunden sind.

Zwei Sichtweisen dieser Politikverflechtung stehen sich gegentber. Zum einen wird
eine Steigerung der Problemlésungskompetenz durch die Politikverflechtung konsta-
tiert. Das Zusammenwirken der unterschiedlichen Ebenen im deutschen Fdderalis-
mus erweitert die Handlungsspielrdume. Gleichzeitig wurde, insbesondere seit Ende
der 80er Jahre, die Politikverflechtung im deutschen Foderalismus als problemer-
zeugend angesehen. Die Politikverflechtung bewirke eine La&hmung des politischen

Systems, notwendige politische Reformen seien nicht méglich.

Der Begriff Kooperativer Foderalismus bezieht sich auf den Umstand, dass Ent-
scheidungseinheiten, die urspringlich selbstandig waren, Aufgaben zusammen mit
anderen Entscheidungseinheiten I6sen und es folglich zu Kompetenzverflechtungen
kommt [10]. Allgemeiner formuliert bedeutet Kooperativer Foderalismus:

.dass dort, wo die Sachaufgaben einheitliche und planend abgestimmte Zu-
sammenarbeit aller Ebenen und Trager der 6ffentlichen Verwaltung erfordern,
eine Koordination und ein Zusammenwirken aller Beteiligten, Bund, L&nder
und Gemeinden herbeigeftihrt wird, dass grundsatzlich die offentliche Tatigkeit
in ihrem Zusammenspiel und ihrer gemeinsamen Verpflichtung fir das Wohl

der Birger gesehen wird* [11].
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Politikverflechtung wird als eine notwendige Reaktion der Politik auf die gewachse-
nen Anforderungen der Gesellschaft und den zunehmenden zivilisatorischen Her-
ausforderungen wie etwa die technologische Entwicklung, die Vernichtung der natir-
lichen Lebensgrundlagen und die Globalisierung begriffen. Diese Probleme kdnnen
von den einzelnen Akteuren nicht selbstandig geldst werden. Vielmehr ist es erfor-
derlich, die unterschiedlichen Einheiten in sinnvoller Art und Weise miteinander zu
verbinden. Dies ist moglich im Rahmen eines Mehrebenenmodells der Entschei-
dungsfindung. Dadurch kdénnen negative Begleiterscheinung des Fdderalismus, wie
etwa Informations- und Koordinierungskosten vermindert werden, indem die bundes-
staatlichen Akteure von vornherein die Entscheidungen vorbereiten und gemeinsam

treffen.

Der Vorteil der Politikverflechtung besteht darin, dass die Kosten von Mal3hahmen
verteilt werden kdnnen und zusatzlich der gesellschaftliche Problemdruck durch die

Bearbeitung von Aufgaben auf mehreren Ebenen abnimmt.

Freilich ist in der Vergangenheit, gerade in der Gesundheitspolitik, der Foderalismus
als institutionelle Reformblockade diskutiert worden, ohne allerdings den Beleg zu
fuhren, dass eine andere staatliche Organisation zu einer effizienteren und nachhal-
tigen Gesundheitspolitik fihren kann [12,13]. Unter dem Schlagwort ,Wettbewerbs-
féderalismus” wird zwar seit Jahr Uber die Entflechtung der einzelnen Ebenen disku-
tiert, zu Gunsten eines Kompetenzgewinns der Lander. Fir die Sozialversicherungen
einschliel3lich der gesetzlichen Krankenversicherung wird jedoch der Einwand gel-
tend gemacht, dass die Verlagerung dieser Kompetenzen auf Landerebene einen
starken Anreiz zur Unterbietungskonkurrenz setzen wirde [14].

4.2.4.2 Mehrebenensystem und internationale Organisationen

Globalisierung und Europaische Integration haben in den vergangenen Jahren zu
einer starkeren Wahrnehmung von supranationalen Organisationen und ihren Aus-
wirkungen auch auf Gesundheit und Gesundheitswesen der Nationalstaaten gefihrt.
In diesem Zusammenhang ist auch der Begriff Mehrebenensystem aufgekommen.
Dieser Begriff beschreibt den Umstand, dass Uber die innere Gliederung von Natio-
nalstaaten hinaus weitere Ebenen Einfluss auf die nationalen Belange haben.
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In immer mehr Politikfeldern spielen in der Problemwahrnehmung, der Politikformu-
lierung und -umsetzung supranationale Organisationen ein Rolle. Dies trifft insbe-
sondere auf die Europdaische Integration zu [15], aber auch auf die Weltgesundheits-
organisation (WHO), die Weltbank, die OECD und die World Trade Organization
(WTO).

4.2.5 Wichtige Aspekte des Mehrebenensystems flr gesundheitsziele.de

Im Mehrebenensystem agieren unterschiedliche Akteure, die mit unterschiedlichen

Kompetenzen und Einflussmoéglichkeiten ausgestattet sind.

4.2.5.1 Problemwahrnehmung, Politikformulierung

Internationale Organisationen haben haufig eine wichtige Multiplikatorfunktion, indem
sie Einzelinitiativen bundeln, wissenschaftlich aufarbeiten und effektiv wieder in die
Nationen, Regionen und Kommunen kommunizieren. So findet manch ein Gesund-
heitsproblem erst durch den Umweg Uber das Mehrebenensystem Beachtung auf

nationaler, regionaler oder kommunaler Ebene.

Gesundheitsprobleme von Bevolkerungen und Verbesserungspotenziale werden
haufig erst im internationalen Vergleich deutlich sichtbar. Um diese Potenziale zu
realisieren, wird fur die Wahl der Mittel h&ufig ins Ausland geblickt, um im Sinne von

w24

.best-practice*”, von besten Losungen, die sich an wissenschaftlichen Erkenntnissen
orientieren, zu lernen. Health Technology Assessment, Leitlinien, evidenzbasierte
Medizin, klinische Epidemiologie und Gesundheitsbkonomie wéren ohne die Ver-
flechtung zwischen Korperschaften auf lokaler, regionaler, nationaler und internatio-
naler Ebene kaum denkbar. Und zwar sowohl in der Entwicklung als auch der Ver-

breitung dieser Instrumente.

24 Eine abschliel3ende Definition von ,best practice” liegt nicht vor. Die Europaische Kommission

hat in einer grindlichen Aufarbeitung der vorliegenden Aktivitaten zu ,best practice” folgende
Arbeitsdefinition publiziert: ,Working Definition of BEST PRACTICE in the health sector — The
,best was' to identify, collect, evaluate, disseminate and implement information on, and moni-
tor the outcomes of, health sector interventions for patient/population groups and defined indi-
cations or conditions. The information needs to reflect the best available evidence on: safety,
efficacy, effectiveness, cost-effectiveness, appropriateness, social and ethical values and qua-
lity of health sector interventions.” [27]
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Auch flr die Verbreitung von Gesundheitszielen hat das Mehrebenensystem eine
wichtige Rolle gespielt. So waren es Initiativen in Kanada [16] und den USA, die
malgeblich die Formulierung des WHO-Programms ,Gesundheit fir alle bis zum
Jahr 2000 beeinflusst haben.

4.2.5.2 Die Gesetzgebungskompetenz liegt auf unterschiedlichen Ebenen

Die legislative Autoritat liegt prinzipiell bei den Bundesléandern. Die Gesetzgebungs-
kompetenz des Bundes erstreckt sich nur auf im Grundgesetz ausdricklich benannte

Bereiche. Diese werden unter

o der ausschlie3lichen,
e der konkurrierenden und

» der Rahmengesetzgebung aufgefihrt.

Ausschliel3lich dem Bund vorbehaltene Bereiche sind internationale Beziehungen,
Verteidigung, Wahrungsangelegenheiten, Luftfahrt und einige Elemente der Besteue-
rung. Im Fall der konkurrierenden Gesetzgebung darf der Bund nur dann Gesetze
erlassen, wenn eine bundeseinheitliche Regelung erforderlich ist. Den Bundeslan-
dern bleibt es vorbehalten, die Bereiche gesetzlich zu regeln, die durch das entspre-
chende Bundesgesetz nicht abgedeckt sind. Wenn die Lander dem Bund das Recht
einer Rahmengesetzgebung zugestehen, behalten sie dennoch eine wesentliche
legislative Mitbestimmung. Dies trifft insbesondere auf die Bereiche hdhere Bildung,
Naturschutz, Landschaftsgestaltung, Regionalplanung und Wasserwirtschaft zu. Die
Lander kbnnen weiterhin alle nicht durch das Bundesgesetz geregelten Bereiche ge-
stalten. So sind sie verantwortlich fur Erziehung und Kultur als Ausdruck ihrer ,Kul-
turhoheit®. Sie sind ebenfalls verantwortlich fiir die Festlegung der Befugnisse der

Landesregierung und der Polizei [17].
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Box 1. Gesundheitsbezogene Gesetzgebungskompetenz des Bundes nach der
Konkurrierenden Gesetzgebung im Grundgesetz

* MalRnahmen gegen gemeingefahrliche Krankheiten bei Menschen und Tieren,
Zulassung zu arztlichen und anderen Heilberufen und zum Heilgewerbe
(Art. 74 Nr. 19 GG)

e Schutz beim Verkehr mit Lebens- und Genussmitteln sowie
Bedarfsgegenstanden (Art. 74 Nr. 20 GG)

» Offentliche Fursorge (Art. 74, Nr. 7 GG)

» Schutz gegen Gefahren beim Freiwerden von Kernenergie oder durch
ionisierende Strahlen (Art. 74 Nr. 11a GG)

» wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&auser und Regelung der
Krankenhauspflegesatze (Art 74 Nr. 19 a GG)

« Sozialversicherung einschlief3lich der gesetzlichen Krankenversicherung
(Art. 12 GG)

Die Gesetzgebungskompetenz fur Arbeitsférderung, gesetzliche Kranken-, Renten-,
und Unfallversicherung, fir Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen sowie

fur die soziale Pflegeversicherung liegen somit beim Bund.

Die eigentliche Starke der Bundeslander liegt in ihrer Teilnahme am Gesetzge-
bungsprozess des Bundes durch den Bundesrat. Die gesamte innere Verwaltung
liegt in ihren Handen und ihre Verwaltungen setzen die meisten Bundesgesetze und

Rechtsverordnungen um [17].

Im Wesentlichen sind drei Aufgaben der Lander zu unterscheiden. Zunéchst sind sie
verantwortlich fur die Unterhaltung der Krankenhausinfrastruktur. Dies kann durch

die Entwicklung eines Krankenhausplans geregelt werden.

Eine zweite zentrale Aufgabe der Lander ist der 6ffentliche Gesundheitsdienst (unter
Berilicksichtigung einiger Bundesgesetze, die Krankheiten mit Gefahrdung der offent-
lichen Sicherheit betreffen). Allerdings unterscheiden sich die Organisationsstruktu-
ren zwischen den Landern. Etwa die Hélfte aller Bundeslander betreiben den o6ffentli-
chen Gesundheitsdienst selber, wahrend die andere Halfte sie an die Kommunen

abgetreten hat. Aufgaben des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes umfassen die Auf-
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sicht Giber Beschéftigte in Gesundheitseinrichtungen, Pravention und Uberwachung
Ubertragbarer Krankheiten, Aufsicht Uber lebensmittelverarbeitende Betriebe, Arz-
neimittel und Medikamente, Umwelthygiene, Gesundheitsberatung, Bereitstellung
kommunaler psychiatrischer Versorgungseinrichtungen, Gesundheitserziehung und
-férderung und Gesundheitsuntersuchungen von Schulkindern [17].

Die Lander sind auf3erdem zustandig fur die vorklinischen und klinischen Studienab-
schnitte der arztlichen, zahnarztlichen und pharmazeutischen Ausbildung, die Auf-
sicht Uber die regionalen Arztekammern und Kassenarztlichen Vereinigungen sowie

die in dem Bundesland aktiven Krankenkassen [18].

Schon aus dieser knappen Ubersicht zu den Kompetenzen von Bund und Landern
(einschlieRlich der Kommunen im Bereich des OGD) ergibt sich die Notwendigkeit
einer ebenenlbergreifenden Konsensbildung und Koordinierung fur gesundheitszie-
le.de.

4.2.5.3 Rechtsprechung im Mehrebenensystem

Das Mehrebenensystem hat hinsichtlich der Rechtsprechung fur Gesundheit und
Gesundheitswesen zunehmend an Bedeutung gewonnen. Vielfach werden die Vor-
abentscheidungen des Européischen Gerichtshofes nur am Rande wahrgenommen.
Ihre Bedeutung ist auch schwer abzusehen [19,20]. Allerdings zeigen systematisch
angelegte Studien, dass der freie Personen-, Waren-, Dienstleistungs- und Kapital-
verkehr in der Europaischen Gemeinschaft durch die Rechtsprechung des EuGH
zunehmend zumindest die Normen und Prozeduren der Gesundheitswesen der Mit-

gliedstaaten mitdefiniert [21]. Ebenso das Europaische Wettbewerbsrecht.

Die Sozialgerichtsbarkeit in Deutschland kennt drei Instanzen, die auf lokaler, regio-
naler und Bundesebene angesiedelt sind. Verhandelt werden Streitfalle zwischen
Einzelpersonen und den Institutionen der Sozialversicherung oder Streitfalle zwi-

schen den Sozialversicherungen.

Die Sozialgerichte bilden die erste Instanz des Sozialrechtsweges. Sie entscheiden

Uber Rechtsstreitigkeiten in Angelegenheiten der Bundesanstalt fur Arbeit, der Ren-
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tenversicherung, der Krankenversicherung, der Pflegeversicherung, der Unfallversi-
cherung, auRerdem im Bereich des Schwerbehindertenrechts und des sonstigen so-
zialen Entschadigungsrechts einschlie3lich der Opferentschéadigung und der Kriegs-

opferversorgung.

Das Landessozialgericht bildet die zweite Instanz des Sozialrechtsweges. Es ent-
scheidet Uber Berufungen gegen Urteile und tUber Beschwerden gegen Beschlisse

der Sozialgerichte.

Das Bundessozialgericht in Kassel bildet die dritte und letzte Instanz. Es entscheidet
Uber Revisionen gegen Urteile der Landessozialgerichte. Unter bestimmten Voraus-
setzungen ist eine sogenannte Sprungrevision gegen das Urteil eines Sozialgerichts
maoglich. Das Landessozialgericht wird dabei als Berufungsinstanz tibergangen.

4.2.5.4 Vertrags- und Durchfuhrungskompetenz im Mehrebenensystem

Eine umfassende Darstellung der Vertrags- und Durchfiihrungskompetenzen aller fur
gesundheitsziele.de relevanten Akteure kann an dieser Stelle nicht geleistet werden.
Stattdessen soll exemplarisch die vertikale Gliederung ausgewahlter Sozialversiche-
rungstrager einen Einblick in die Vielfalt der Organisationsformen im Mehrebenensy-
stem vermitteln. Als Beispiele ausgewéhlt (und vereinfacht dargestellt) werden die
Gliederung der Bundesanstalt fir Arbeit (nach SGB Ill) die Vertragsstruktur zwischen
Arzten und Krankenkassen (nach SGB V), die Zustandigkeit der Rentenversiche-
rungstrager (nach SGB VI) sowie die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung
(nach SGB VII)

Nach dem Arbeitsforderungsgesetz ist die Bundesanstalt flr Arbeit u.a. Trager fur
rehabilitative MaRnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben.
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Box 2: Gliederung der Bundesanstalt fur Arbeit nach § 386 SGB llI

Die Bundesanstalt gliedert sich in

1. die Arbeitsamter mit ihren Geschaftsstellen auf der ortlichen Verwaltungsebene,
2. 10 Landesarbeitsdmter auf der mittleren Verwaltungsebene und

3. die Hauptstelle auf der oberen Verwaltungsebene.

In der gesetzlichen Krankenversicherung sind die wesentlichen Vertrage fiur die am-
bulante Versorgung die Bundesmantelvertrage und die Gesamtvertrdge. Auf Bun-
desebene werden zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen die Bundesmantelvertrage abgeschlossen. Die
Bundesmantelvertrage beinhalten u. a.:

* den einheitlichen Bewertungsmal3stab,

+ die Richtlinien des Bundesausschusses Arzte/ Krankenkassen
» die Richtlinien der KVen zur Organisation der Verwaltung

* Vereinbarungen zur Qualitatssicherung

* Einzelheiten tber die Abrechnung arztlicher Leistungen.

138




Beratung, Koordinierung und Einbindung der Akteure

Box 3: Richtlinienkompetenz des Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen nach § 92 Abs. 1 SGB V

arztliche Behandlung,
MalRnahmen zur Friherkennung von Krankheiten,
arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschatft,

Einfihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

a bk~ 0N E

Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
Krankenhausbehandlung, hausliche Krankenpflege und Soziotherapie,
Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit,

7. Verordnung von im Einzelfall gebotenen medizinischen Leistungen und die
Beratung Uber die medizinischen, berufsférdernden und ergdnzenden Leistungen
zur Rehabilitation,

Bedarfsplanung,
medizinische MalRBhahmen zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft nach 8§ 27 a
Abs. 1 SGB V
10. MalBnahmen nach den 88 24 a (Empfangnisverhitung) und 24 b
(Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation) SGB V.

Die Bundesmantelvertrage sind Teil der Gesamtvertrage. Die Vertragshoheit der Ge-
samtvertrage liegt auf Seiten der Arzteschaft bei den 23 Kassenarztlichen Vereini-
gungen. Die Gesamtvertrage beinhalten im Wesentlichen das Vergitungssystem und
die Vergitungshohe fir die an der arztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und

arztlich geleiteten Einrichtungen.

Aufgrund der Vertragsgestaltung, die sich tber die Bundes- und die regionale Ebene
erstreckt, wird es im Verlauf der Konkretisierung wichtig sein, beide Ebenen einzube-
ziehen, um einen ebeneniubergreifenden Konsens herzustellen und geeignete Koor-

dinierungsinstrumente zu entwickeln.
In der Gesundheitsversorgung Ubernimmt die gesetzliche Rentenversicherung insbe-

sondere Aufgaben in der Rehabilitation (89 SGB VI). Die Erfullung der Aufgaben auf

unterschiedlichen Ebenen angesiedelt.
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Box 4: Zustandigkeit der Rentenversicherungstrager nach 8§ 125 SGB VI

Fur die Erfullung der Aufgaben der Rentenversicherung sind

1. in der Rentenversicherung der Arbeiter die Landesversicherungsanstalten, die
Bahnversicherungsanstalt und die Seekasse,

2. in der Rentenversicherung der Angestellten die Bundesversicherungsanstalt flr
Angestellte und

3. in der knappschaftlichen Rentenversicherung die Bundesknappschaft zustandig.

Die Zustédndigkeit der Rentenversicherungstrager ist historisch gewachsen. Lei-
stungs- und Beitragsrecht der Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten sind
vollstandig angeglichen und durch das Rentenreformgesetz 1992 wurde das ur-
sprunglich in verschiedenen Gesetzen geregelte Recht aller drei Versicherungszwei-
ge im SGB VI zusammengefasst. Um eine einheitlichen Interpretation des Renten-
rechts zu gewadhrleisten und die gemeinsamen Angelegenheiten gegeniber dem
Bund zu vertreten, haben sich die Trager der Rentenversicherung im Verband Deut-

scher Rentenversicherungstrager zusammengeschlossen?® [22].

Auch die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung tbernehmen Aufgaben, die fur
gesundheitsziele.de von Bedeutung sind. Sie umfassen alle geeigneten Mittel, um
Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten sowie arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren zu
verhiten und nach Eintritt von Arbeitsunféllen oder Berufskrankheiten die Gesund-
heit und die Leistungsfahigkeit der Versicherten mit allen geeigneten Mitteln wieder-
herzustellen und sie oder ihre Hinterbliebenen durch Geldleistungen zu entschadigen
(81 SGB VII).

2 Die Aufgaben des VDR umfassen im einzelnen: Wahrnehmung gemeinsamer Angelegenhei-

ten, Beratung bei Gesetzesvorhaben, Aufklarung der Bevoélkerung, Statistisches Berichtswe-
sen, Fort- und Weiterbildung, Datenstelle der Rentenversicherungstrager (www.vdr.de).
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Box 5: Trager der gesetzlichen Unfallversicherung (Unfallversicherungstrager)
nach 8 114 SGB VI

die 35 gewerblichen Berufsgenossenschaften,

die 20 landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften,

der Bund,

die Eisenbahn-Unfallkasse,

die Unfallkasse Post und Telekom,

die Unfallkassen der Lander,

die Gemeindeunfallversicherungsverbande und Unfallkassen der Gemeinden,

die Feuerwehr-Unfallkassen,
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die gemeinsamen Unfallkassen fur den Landes- und den kommunalen Bereich.

Die Berufsgenossenschaften fluhren die Unfallversicherung in den Unternehmen
durch, die zu den ihnen zugeteilten Gewerbezweigen zahlen. Bund und Lander fih-
ren die Unfallversicherung fir ihre eigenen Betriebe durch. Desgleichen die Gemein-
den, soweit sie die Unfallversicherung selbst durchflihren. Die Trager der Unfallversi-

cherung haben sich in drei Verbanden zusammengeschlossen.

Die in diesem Abschnitt exemplarische und vereinfachte Darstellung von Aufgaben
unterschiedlicher Trager in Pravention, Gesundheitsférderung, Behandlung und Re-
habilitation zeigt, dass unterschiedliche Muster der Verteilung von Vertrags- und
Durchfihrungskompetenzen vorliegen. Es wird aber auch unmittelbar deutlich, dass
die Gliederung im Mehrebenensystem haufig Hand in Hand geht mit einer horizon-

talen Gliederungen nach Sektoren, Tragern oder Ressortzugehdorigkeiten.
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4.2.6 Probleme des Mehrebenensystems am Beispiel Impfen

Den gesetzlichen Hintergrund des Impfens® in Deutschland bildet auf Bundesebene
das am 01.01.2001 in Kraft getretene Infektionsschutzgesetz (IfSG), welches u.a.
das Bundesseuchengesetz (BSeuchG) ablost. Mit diesem Gesetz erscheint den Ak-
teuren die rechtliche Handhabe der Impfpréavention vorerst verbessert, obwohl eine
Menge organisatorischer und struktureller Hindernisse bei der praktischen Umset-
zung konstatiert werden. Die Leistungsvertradge der Kassen mit den Kassenarztlichen
Vereinigungen bilden neben berufsgenossenschaftlichen Grundsatzen weitere recht-
liche Bestimmungen fur die Durchfihrung von Schutzimpfungen. Fiur die Aufgaben
des Offentlichen Gesundheitsdienstes (Landes- und kommunale Ebene) im Zusam-
menhang mit dem Impfen sind wiederum zuséatzlich die jeweiligen Landesgesetze fur

den Offentlichen Gesundheitsdienst maRgeblich.

Obwohl Impfen in Deutschland in der Regel freiwillig ist, wird der Bevdlkerungsanteil
der absoluten Impfgegner in Deutschland mittlerweile lediglich auf ca. 2 %, der Anteil
der impfskeptischen Eltern (d.h. Ablehnung einzelner Impfungen) auf ca. 10 % ge-
schatzt. Impfen war friiher hauptséachlich Sache des Offentlichen Gesundheitsdien-
stes (OGD). Mittlerweile erfolgen jedoch 85-90 % der Impfungen durch niedergelas-
sene Arzte und 10-15 % durch betriebséarztliche Dienste und den OGD. Dies er-
schwert eine zentrale und einheitliche Impfdokumentation. Aufgabe des Gesund-
heitsamtes ist es mittlerweile, Impfliicken bei Kindern und Erwachsenen festzustellen

und zu beseitigen.

Aufgrund der starken institutionellen Zersplitterung in der Zustandigkeit fur Impfun-
gen werden bei der Impfpravention einige strukturelle und organisatorische bzw.
rechtliche Hindernisse konstatiert. Die Vielfalt der relevanten Verantwortungstrager,
die sich Uber samtliche politische Ebenen erstrecken, fuhrt zu einer mangelnde Ko-
operation der Akteure in der Impfpravention. So sind am Impfgeschehen und Ver-

mitteln von Praventionsbotschaften rund ums Impfen niedergelassene Arzte, Kran-

Der folgende Abschnitt basiert neben der Literatur [28,29] auf mundlichen Auskiinften von
Frau Dr. C. Meyer, RKI, sowie auf schriftlichen Stellungnahmen der BZgA im Rahmen der ex-
emplarischen Auswahl von Gesundheitszielen.
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kenkassen, OGD, Fachgesellschaften und Berufsverbande, Bundeslander, Schulen,

Kindergarten, Gesundheitspolitiker und Medien beteiligt.

Anhand mehrerer MaRnahmen im Rahmen der Impfpravention soll die Problematik
gesundheitsforderlicher Ma3hahmen im Mehrebenensystem im Folgenden erlautert
werden: Impfempfehlungen, Kostenibernahme, Impfdokumentation und Meldepflicht,

Qualifizierung der impfenden Arzte.

Die Ubernahme der Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) am
Robert-Koch-Institut, eine der Bundesbehdrden im Gesundheitswesen, in die jeweili-
gen verbindlichen Empfehlungen der einzelnen Landesoberbehérden (z.B. Sozialmi-
nisterien) geschieht oft uneinheitlich. Die STIKO spricht Empfehlungen zu den
Schutzimpfungen aus, die die Lander zwar weitgehend und freiwillig — jedoch nicht in
jedem Falle — umsetzen (bspw. méchte ein Bundesland aufgrund beftirchteter Impf-

schaden keine Impfung zur Pneumokokkeninfektion durchfiihren).

Impfungen sind keine Pflichtleistungen der Kassen, daher variieren die Abrech-
nungsmodalitdten und Vergutung je nach Krankenkasse und Bundesland. Uneinheit-
liche Kostenubernahmeregelungen durch die Krankenkassen machen die Abrech-
nung von Impfleistungen in den Praxen zeitaufwandig. Seitens der niedergelassenen
Arzte ist daher die Bereitschaft zur aktiven Ansprache der Patienten auf die Aktuali-
sierung des Impfschutzes aufgrund fehlender materieller Anreize nicht sehr ausge-
pragt. Die Arzt-Patienten-Kontakte werden nur unzureichend zur Uberpriifung des
Impfschutzes und zur Auffrischung der Impfungen genutzt. Untbersichtliche Abrech-
nungsmodalitaten, uneinheitliche Impfstoffkostenregelungen, geringe Honorierung
der Impfleistung und Beratung sowie Verunsicherung der Arzte wegen Haftungspro-
blemen (Aufklarungspflicht zu Nebenwirkungen und maoglichen Impfschaden) er-
schweren die Impfpraxis gerade im Bereich der niedergelassenen Arzte. AuRerdem
werden Informationsdefizite bei Teilen der niedergelassenen Arzteschaft beschrie-

ben.

Auch hinsichtlich der Impfdokumentation ist eine Zersplitterung der Zustandigkeiten
festzustellen. Ein grundsatzliches Problem ist, dass in Deutschland kein einheitli-

ches, sondern nur individualisierte Impfregister bestehen. Es gibt auch keine regio-
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nalen Impfregister beim OGD oder den Kassen. Die Gesundheitsamter erheben und
dokumentieren neuerdings den Impfstatus bei der Schuleingangsuntersuchung, im
Erwachsenenalter bleibt die Uberpriifung des Impfstatus jedoch weiterhin rudimentar
und dem Zufall Uberlassen. Die schlechte Datenlage zum Impf- und Immunstatus
erschwert die Steuerung und Beurteilung von Impfmal3nahmen sowie die Quantifizie-
rung und Beurteilung von Impfschaden. Die Rechtsaufsicht bei Impfdokumentation
und -meldung ist unterschiedlich: Gesundheitsamt, Landerbehérde (i.d.R. das Mini-
sterium, in dem die Gesundheitsabteilung ressortiert) und Bundesministerium fur Ge-
sundheit teilen sich Kompetenzen.

Weiterhin werden die Impfungen, wenn Uberhaupt, von verschiedenen Personen,
z.B. dem Arzt beim Gesundheitsamt, verschiedenen niedergelassenen Arzten und
zusatzlich in verschiedenen Dokumenten festgehalten. § 22 des IfSG regelt die Do-
kumentation im Impfausweis: Der Arzt muss die Impfung in den Impfausweis eintra-
gen bzw. eine Impfbescheinigung ausstellen und entweder er oder das Gesundheits-
amt sind verpflichtet, diese spater nachzutragen. Es gibt unterschiedliche Impfaus-
weise, z.B. den Internationalen Impfausweis der WHO, den des Deutschen Griinen
Kreuzes, der Pharmazeutischen Hersteller, des Gesundheitsamtes. Der Ausweis
wird nicht mehr gestellt, nur noch die Erstausstellung erfolgt im Zusammenhang mit
den Vorsorgeuntersuchungen bei Geburt eines Kindes. Bisher erfolgt keine Nutzung
der Chip-Karte zur Dokumentation.

Die Erhebung des Impfstatus der Bevoélkerung erfolgt nicht komplett. 8 34 Abs. 1
IfSG ,,Gesundheitliche Anforderungen, Mitwirkungspflichten, Aufgaben des Gesund-
heitsamtes” schreibt jedoch die Erhebung des Impfstatus bei Erstaufnahme in die
erste Klasse im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung durch das Gesundheitsamt
oder einen von diesem beauftragten Arzt vor. Diese Daten werden vom Gesund-
heitsamt Uber die oberste Landesgesundheitsbehdrde (z.B. Sozialministerium) dem
Robert-Koch-Institut Ubermittelt, welches diese zentral erfasst und auswertet. In Nie-
dersachsen z.B. werden die Zahlen auf Landesebene regelméafiig durch das Nieder-
sachsische Landesamt fur Gesundheit in einem Bericht zusammengefasst und ver-
offentlicht. Die primare Datenerhebung in den Kreisen und Landern erfolgt noch nicht
nach einem einheitlichen Schema, da dies nicht vom IfSG gefordert wird. Eine Ver-

einheitlichung ist jedoch eine unabdingbare Voraussetzung, um wissenschaftlich ge-
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sicherte Aussagen Uber den Impfstatus der Bevélkerung treffen zu kdnnen. Die
Ubermittlung von Daten tiber Impfungen regelt § 20 Abs. 4 des IfSG ,Schutzimpfun-
gen und andere MalRnahmen der Prophylaxe”; der das Bundesministerium fur Ge-
sundheit zur Erfassung und Ubermittiung von anonymisierten Daten Uber durchge-
fuhrte Schutzimpfungen mittels einer Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bun-

desrates ermachtigt.

Die Qualifikation und Fortbildungen der impfenden Arzte wiederum wird durch einen
ganz anderen Trager, die Arztekammern, durchgefiihrt. Seit dem 4. Quartal 2000
sind alle an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte berechtigt, die
von der STIKO empfohlenen Schutzimpfungen vorzunehmen, sofern sie eine ent-
sprechende Qualifikation durch ein Fortbildungszertifikat nachweisen kdénnen. Die
Zertifizierung der impfenden Arzte erfolgt i.d.R. durch einen 12-stiindigen qualitats-

gesicherten Kurs, den die Arztekammern durchfiihren.

4.2.7 Instrumente zur Bewaéltigung der Mehrebenenfrage

Die im Folgenden zusammengetragenen Beispiele aus Australien, den USA und

Deutschland zeigen vier Elemente einer ebenenibergreifenden Koordinierung auf:

* Mehrebenen-Koordinierung durch Konferenzen, gemeinsame offentliche Veran-
staltungen, ,Runde Tische" etc. Unterschieden werden kdnnen u.a. Veranstaltun-
gen, die der Informationssammlung und -aufbereitung, der Informationsdissemi-
nation, der politischen Entscheidungsvorbereitung bzw. der Exekution politischer
Entscheidungen dienen (Gesetzgebung, administrative Anweisungen),

* Mehrebenen-Koordinierung durch Management- und Planungsinstrumente,

* Mehrebenen-Koordinierung durch Gesundheitsgesetzgebung,

* Mehrebenen-Koordinierung durch Gesundheitsberichterstattung.
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4.2.7.1 Beispiel koordinierte Gesundheitsforderung in Australien

Das australische Gesundheitssystem ist vielfaltig und komplex, mit unterschiedlichen
Verantwortlichkeiten fiir verschiedene Aufgabenbereiche?. Diese erstrecken sich
Uber die politischen Ebenen des Commonwealth (Bundesregierung) und der Regie-
rungen der Staaten und Territorien (State governments)”® mit ihren jeweiligen Ge-
sundheitsministerien (health departments). Die einzelnen Staaten sind — in etwa ver-
gleichbar mit England — noch einmal in regionale Gesundheitsbehdrden (health
authorities) gegliedert. Auch die kommunalen Regierungen spielen eine Rolle. Diese
waren bisher eher Uber die Healthy Cities-Bewegung involviert, spielen bei der inte-
grierten Planung von Gesundheitsforderung jedoch zunehmend eine Rolle. Die
Hauptzustandigkeiten fur die Gesundheitsférderung variieren von Staat zu Staat.
Funf von acht Staaten haben diese Verantwortlichkeiten an kleinere Regionen inner-
halb der Staaten delegiert. Bei einigen Staaten liegt die Hauptverantwortlichkeit beim
Gesundheitsministerium, bei anderen bei eigens gegrindeten Institutionen der Ge-
sundheitsforderung (z.B. Victorian Health Promotion Foundation).

Die administrativen Einflussmoglichkeiten im Gesundheitssystem Australiens sind
relativ hoch, da Bundesregierung und Regierungen der Territorialstaaten einen
Grolteil der Finanzierung von Gesundheitsdienstleistungen aus Steuermitteln Uber-
nehmen. Die Mittel werden von der Bundesregierung zum einen direkt Uber ver-
schiedene Programme an die Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen weiterge-
leitet. Zum anderen werden sie an die einzelnen Staaten und Territorien aufgrund
unterschiedlicher Vereinbarungen (z.B. ,Medicare agreements”) weitergegeben. Die
Staaten zahlen die Mittel von der Bundesregierung und selbst erhaltene Steuergelder

an die Anbieter aus oder leiten sie an lokale Verwaltungen weiter.

& Der folgende Abschnitt iber Gesundheitsférderung in Australien beruht auf folgenden Quellen:

Commonwealth of Australia: Pathways to Better Health. National Health Strategy Issue Papier
No. 7, March 1993, www.health.gov.au:80/pubs/nhs/pathways/pathint.htm; Commonwealth of
Australia: Better Health Outcomes for Australians. National Goals, Targets and Strategies for
Better Health Outcomes Into the Next Century, Canberra 1994; Commonwealth of Australia:
National Health Priority Areas Report. Cancer Control 1997. AIHW Cat. No. PHE 4, Canberra
1998; Neubauer, G. / Nowny, R.: Analyse der DRG-Fallkostenkalkulation, der Vergitungsfin-
dung und der Zu- und Abschléage in Australien. Gutachten im Auftrag der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft, Institut fur Gesundheitsékonomie Minchen, November 2000.

Insgesamt acht Staaten, davon sechs ,States”, nadmlich New South Wales, Victoria, Queens-
land, South Australia, Western Australia, Tasmania und zwei ,Territories”, namlich Northern
Territory, Australian Capital Territory

28
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Diese ,gewachsenen Beziehungen® im Verteilungssystem scheinen es — im Ver-

gleich zu anderen Landern — zu erleichtern, aufkommende Kooperationsprobleme im

Mehrebenensystem anzugehen. Um die Schwierigkeiten der Koordination innerhalb

des Mehrebenensystems zu tberwinden, werden u.a. folgende Instrumente einge-

setzt:

Benennung von Gruppen oder Einzelpersonen, die Gesundheitsférderungs- und
Praventionsmalinahmen zwischen lokaler, staatlicher und nationaler Ebene koor-
dinieren und die Zusammenarbeit fordern.

Einsatz integrierender Planungsinstrumente: Die zunehmende Wahrnehmung der
Bedeutsamkeit anderer Sektoren als des Gesundheitssektors fir die Bevolke-
rungsgesundheit fihrte in einigen Staaten bereits zur Veranderung in Gesund-
heitsmanagement und der Gesundheitsgesetzgebung. In Victoria bspw. werden
durch das ,Victorian Public Health Act‘ Public-Health-Plane auf Stadt- und Ge-
meindeebene geftrdert. In South Australia wird ein ahnliches Konzept einer inte-
grierten Gesundheits- und Umweltplanung unter dem Namen ,environmental
health management plans“ angewandt. Die kommunalpolitische Ebene wird aus-
dricklich ermutigt, in Konsultation mit der Nationalregierung regionale gesund-
heitliche Entwicklungsstrategien zu erarbeiten und eine Vielzahl von Gemeinde-
und Stadtraten in Victoria und South Australia hat damit begonnen, lokale Ge-
sundheitsplane zu entwickeln.

Die Einfuhrung von Gesundheitsvertraglichkeitsprifungen (health impact as-
sessment) spielt ebenfalls bei der Integration der verschiedenen politischen Ebe-
nen und Sektoren eine Rolle.

Einsatz von Gesundheitszielen: Die Zusammenarbeit zwischen den politischen
Ebenen wird als grundlegend fur die Erreichung substantieller Gewinne in der Be-
volkerungsgesundheit angesehen. Die australische Gesundheitszielinitiative, die
Mitte der 90er Jahre an Boden gewann, ist gerade dieser Zusammenarbeit ge-
schuldet. Mit dem Konzept der sog. ,National Health Priority Areas” (NHPA-
Initiative), auf welches man sich nach einem ausfihrlichen Konsultationsprozess
aller politischen Ebenen geeinigt hatte, wird versucht, die verschiedenen politi-
schen Ebenen mittels prioritarer gesundheitlicher Themen zu integrieren. NHPA

dient dabei als nationales Rahmenkonzept, das lokal adaptiert werden kann. Es
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ist jedoch durchaus gewollt und bereits Praxis, dass einzelne Staaten Konzepte
fur die mittlerweile 6 beschlossenen ,Health Priority Areas” entwickeln.

* Gesundheitsgesetzgebung auf Bundesebene: Wichtige Gesetze waren u.a. das
.Medicare Agreement Bill“ von 1992, welches die Zusammenarbeit der Bundes-
regierung (Commonwealth) und der Staaten bei nationalen Gesundheitszielen
festschrieb oder das ,Tobacco Advertising Prohibition Act* von 1992, welches die
meisten Werbe-Arten zu Tabakprodukten einschrankt.

» Gesundheitsgesetzgebung auf staatlicher Ebene: Die Entwicklung stadtischer
Gesundheitsplane wird in Victoria durch das ,Health (General Amendment) Act”
von 1988 spezifiziert. Dieses fordert die Einbeziehung der Kommunalregierungen
in die Gesundheitsforderung und verbessert die Zusammenarbeit zwischen zen-
tralen und regionalen Abteilungen des ,Department of Health and Community

Services" und den Kommunalregierungen (local councils).

4.2.7.2 Beispiel USA

Das US-Gesundheitssystem wird zum grof3ten Teil vom privaten Gesundheitsmarkt
bestimmt (20 % HMO's, 50 % andere Managed-Care-Programme, 30 % andere); die
Rolle der Regierung wird auf ein Mindestmald beschrankt. Das pluralistische System
umfasst die staatlichen Versicherungssysteme Medicare (Krankenversicherung fur
Altere), Medicaid (Krankenversicherung firr soziale Benachteiligte und Behinderte),
Gesundheitsorganisationen des Freiwilligen- und Ehrenamt-Sektors und Unterneh-
men mit gesundheitlichen Funktionen. Das US-Gesundheitssystem wird hauptséch-

lich durch private Versicherungen finanziert.

Die Mehrebenenfrage® zeichnet sich in den USA demnach mehr als Koordinierungs-
problematik zwischen Regierungs- und Nicht-Regierungsorganisationen auf ver-
schiedenen politischen Ebenen ab, als einer zwischen den administrativen politi-
schen Ebenen der Gesundheitsministerien oder des Offentlichen Gesundheitswe-

29 Der folgende Abschnitt beruht neben der offiziellen Publikation [30] auf folgenden Internet-

Seiten: http://www.odphp.osophs.dhhs.gov/pubs/hp2000/hp2kfact.htm;
http://www.pnhp.org/international.htm;
http://www.odphp.osophs.dhhs.gov/pubs/hp2000/pdf/midcours/midrvw3.pdf.
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sens (Public Health Sevice). In den USA wurden im Rahmen der Healthy People

2000 Initiative Koordinierungsnotwendigkeiten sowohl zwischen Regierungsorgani-

sationen der bundesstaatlichen — (Federal State), staatlichen (States) und lokalen

Ebene (local governments) als auch hinsichtlich Wirtschaft (private sector) und Frei-

willigen- und ehrenamtlicher Arbeit (voluntary sector) konstatiert. Die folgenden Bei-

spiele zu Losungsansatzen von Koordinierungsproblemen beziehen sich alle auf das

Konzept der Gesundheitszielinitiative ,Healthy People®.

Mehrebenen-Koordinierung durch offentliche Veranstaltungen: Die Gesamt-
Koordinierung zu den Gesundheitszielen zwischen allen Ebenen und Sektoren
wird mittels einer Organisation zu Gesundheitszielen, dem Healthy People-
Consortium organisiert, dem mehr als 350 Organisationen als Mitglieder angeho-
ren. Diese Plattform setzt sich zusatzlich zu 54 staatlichen und territorialen Ge-
sundheitsministerien (Health Departments) aus verschiedenen Organisationen
nationalen Umfanges zusammen, welche wiederum Mitglieder organisieren, z.B.
Einzelpersonen, Institutionen oder angegliederte Organisationen, die aus berufli-
chen oder personlichen Grinden Interesse fir das gesundheitliche Wohlergehen
der Bevolkerung aufbringen. Die Struktur der Mitglieder des Konsortiums deckt
das gesamte Lebensspektrum ab. Die Konsortium Organisationen reprasentieren
altere Menschen, Koalitionen von Menschen unterschiedlicher Hautfarbe und
unterschiedlicher kultureller und ethnischer Hintergriinde, Padagogen und Ausbil-
der, die Wirtschaft, Leistungsanbieter aus dem Gesundheitswesen, die Wissen-
schaft usw. Jahrlich finden wechselnd in den Bundesstaaten Treffen des Konsor-
tiums statt, auf denen Fortschritte, Hindernisse und Ldsungsansatze diskutiert
werden.* Die Treffen werden durch die offizielle koordinierende Stelle fur ,Heal-
thy People 2010% das Office of Disease Prevention and Health Promotion, einer
bundesstaatlichen Gesundheitsbehérde durchgefihrt. Als lokale Koordinierungs-
mafl3nahmen im Rahmen der Zielentwicklung und -evaluation kommen regelma-
Big Fokus-Gruppen, offentliche Hearings, Draft-Review-Perioden und 6ffentliche

Meinungsumfragen zum Einsatz.

Die Themen der letzten Jahre waren: 2001 Annual Consortium Meeting: ,Creating Change
with Healthy People 2010, 2000: "Partnerships for Health in the New Millennium"; 1998:
"Building the Next Generation of Healthy People"; 1997: ,Reducing Health Disparities: How
Far Have We Come?*
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Mehrebenen-Koordinierung durch Management- und Planungsinstrumente: Koor-
dinierung zwischen bundesstaatlicher und staatlicher Ebene: Mittlerweile haben
fast samtliche US-Bundesstaaten, der District of Columbia und Guam ihre eige-
nen Plane zu Healthy People entwickelt und somit das Management-Konzept
~,Gesundheitsziele” in ihre Politikentwicklung Ubernommen. Der Entwicklungspro-
zess von Gesundheitszielen resultierte nicht nur in einer verbesserten Koordinie-
rung innerhalb der jeweiligen Gesundheitsministerien (health department), son-
dern auch in der Bildung von Gesundheitsziel-Koalitionen bzw. einer Policy-
Community rund um Gesundheitsziele innerhalb der Staaten, in die auch Institu-
tionen aulRerhalb der staatlichen Administration einbezogen werden konnten. Mit
dem sog. ,Healthy People Toolkit* werden allen interessierten Administrationen
und Unternehmen Instrumente zur Entwicklung von Gesundheitszielen zur Verfi-
gung gestellt.

Koordinierung zwischen staatlicher und lokaler Ebene: Eine Vielzahl von US-
Bundesstaaten verwenden ihre staatlichen Rahmenprogramme zu Gesundheits-
zielen als Katalysator zur Implementation auf der lokalen Ebene. Dies geschieht
bspw. durch Unterstitzung der lokalen Gesundheitsplanung oder von Bewer-
tungsprozessen durch Managementprogramme wie APEX/ PH (Assessment
Protocol for Excellence in Public Health) oder PATCH (Planned Approach to
Community Health). Einer Umfrage von 1993 zufolge verwendeten 70 % aller lo-
kalen Gesundheitsbehdrden in irgendeiner Weise Gesundheitsziele fur ihre Ge-
sundheitsplanung.

Mehrebenen-Koordinierung durch Gesundheitsgesetzgebung und Gesundheits-
berichterstattung: Die Gesundheitsziele wurden vom US-Kongress als Malinahme
anerkannt, Fortschritte verschiedener gesetzlich verankerter Gesundheitsforde-
rungsprogramme zu bewerten, u.a. des ,Indian Health Care Improvement Act",
des ,Maternal and Child Health Block Grant® und des ,Health Services Block
Grant“. Mittel, die aus bestimmten Programmen abgerufen werden, missen an
Gesundheitsziele anknipfen bzw. zur Zielerreichung beitragen. Im Rahmen der
Ziele wurden auch zehn leitende Gesundheitszielindikatoren verabschiedet, die in
maoglichst viele Gesundheitsprogramme verschiedener politischer Ebenen aufge-

nommen werden sollen.
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4.2.7.3 Elemente der Mehrebenenkoordinierung in Deutschland

In Deutschland existieren bereits eine Vielzahl z.T. historisch gewachsener Organi-
sationen im Gesundheitswesen, denen eine vermittelnde Funktion zwischen den ver-
schiedenen politischen Ebenen zukommt. Hierzu z&hlen bspw. bei der Koordinierung
zwischen Bundes- und Landesebene die Gesundheitsministerkonferenz (GMK) oder
die Arbeitsgemeinschaft der Leitenden Medizinalbeamten der Lander (AGLMB). In

beiden ist das Bundesministerium beratend vertreten [18].

Zwischen Landes- und kommunaler Ebene vermitteln z.B. die Landesvereinigungen
fur Gesundheit (Spitzenverband: Bundesvereinigung fur Gesundheit) oder die Aka-
demien flur 6ffentliches Gesundheitswesen, deren Aufgabe es ist, die Aus-, Fort- und
Weiterbildung der Berufe des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes und die angewandte
Forschung in diesem Bereich zu koordinieren. Auch Gesundheitskonferenzen zur
Koordinierung von Landes- und kommunaler Ebene und der Akteure aus den ver-
schiedenen Sektoren spielen mittlerweile in einigen Bundeslandern eine Rolle, Bei-
spiele waren Nordrhein-Westfalen oder Sachsen-Anhalt, wo die Konferenzen bereits

auch Gesundheitsziele verabschiedet haben.

Ein anderes Beispiel ist der deutsche Stadtetag, der auf regionaler und Lénder-
Ebene die kommunalen Spitzenverbande koordiniert. Die Stadtetage sind in Hinblick
auf Gesundheit z.B. bei der Umsetzung der Gesetzgebung im Offentlichen Gesund-
heitsdienst [23] oder — ein anderes Beispiel — beim Projekt ,Healthy Cities* der WHO
involviert. Das Neun-Punkte-Programm zum Beitritt in das Gesunde Stadte-Netzwerk
der Bundesrepublik Deutschland sieht z.B. Kriterien zur ebenen- und ressorttiber-

greifenden Zusammenarbeit vor.*

3 .Punkt 3: Eine ressortibergreifende gesundheitsfordernde Politik ist zu entwickeln. Dafir

werden die verschiedenen Politikbereiche und Fachamter Uber die Gesunde Stéadte-
Konzeption informiert. Weitere Institutionen (Krankenkassen, Verbande, Bildungsein-
richtungen, Wissenschaft, Wirtschaft usw.) sowie Burgerinitiativen sind in diesen Prozess ein-
zubeziehen. Die Einrichtung entsprechender kooperativer Infrastrukturen (Gesundheitsfor-
derungskonferenz) wird fiur die Umsetzung einer préaventiven Gesundheitspolitik empfohlen.
Mindeststandard: Intersektorale Kooperationsstrukturen werden genutzt, entwickelt und ge-
starkt. Punkt 4: Gesundheitsférdernde Inhalte und Methoden sollen bei allen 6ffentlichen Pla-
nungen und Entscheidungen bertcksichtigt werden. Dafiir sind entsprechende Voraussetzun-
gen zu entwickeln. Mindeststandard: Die fir die Gesunde Stadte-Arbeit verantwortliche An-
sprechperson wird Uber stadtische Planungen, die gesundheitliche Belange berihren, frihzei-
tig und vollstandig informiert.” http://www.gesunde-staedte-netzwerk.de/
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Einen neuen Anlauf nimmt zur Zeit die Berliner Gesundheitszielinitiative, die auf-
grund mangelnder Koordinierung im ersten Anlauf weitgehend gescheitert war. Die
innerstadtische Diskussion wurde durch eine 1999 von der damaligen Gesundheits-
senatorin eingerichtete Berliner Arbeitsgemeinschatft fir Gesundheitsforderung und
Pravention (BAGP) belebt. Die verschiedenen Berliner Akteure im Gesundheitswe-
sen konnten dadurch koordiniert werden und es wurden Arbeitskreise eingerichtet,
um Gesundheitsziele fur einzelne Zielgruppen zu formulieren. Mittels der weitsichti-
gen Strategie, die Senatsverwaltung als Mitglied in die bestehende Landesvereini-
gung fur Gesundheitsfoérderung, Gesundheit Berlin e.V. wieder aufzunehmen und an
diese wesentliche Koordinierungsaufgaben zu delegieren, konnte die sich anbah-
nende Konkurrenz zwischen der ,neuen” und der ,alten* Arbeitsgemeinschaft fur Ge-
sundheitsforderung verhindert werden. Ein solches Vorgehen kann als positives Bei-
spiel fur eine gelungene Koordinierung zwischen der Senatsebene und darunterlie-

genden kommunalen politischen Instanzen angesehen werden [24].

Im Bereich der Stadt- und Kommunalentwicklung gibt es bereits Beispiele erfolgrei-
cher Anwendung von integrierten Management- und Planungsansatzen. Im ressort-
Ubergreifenden Handlungsprogramm der Landesregierung Nordrhein-Westfalen
.Stadtteile mit besonderem Erneuerungsbedarf* und im Bund-La&nder-Programm
~Stadtteile mit besonderem Erneuerungsbedarf — die soziale Stadt* werden die we-

sentlichen Kennzeichen integrierter Handlungsprogramme umrissen®. Diese sind:

» ein ganzheitlicher Ansatz zur Losung der o6rtlichen Probleme an Stelle isolierter
und fachlich spezialisierter Problembetrachtungen;

» die Beteiligung der Bewohnerinnen und Bewohner und die Vernetzung aller Akti-
vitaten vor Ort sowie

» die Verknupfung der politischen Handlungsebenen (Stadtteil, Bezirk, Rat der

Stadt, Landesregierung).

Diese Kennzeichen lassen sich als ,Prinzipien Integrierter Gesundheitspolitik bzw.
-férderung” auf Planungsansétze im Gesundheitssektor, also auch auf gesundheits-

ziele.de Ubertragen.

3 http://www.sozialestadt.de
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4.2.7.4 Elemente der vertikalen und horizontalen Koordinierung in Deutschland:
erleichterter Zugang zur Rehabilitation

Zum 01. Juli 2001 trat das SGB IX ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen” in Kraft. Im SGB IX sind Rechtsvorschriften, die fir mehrere Sozialleistungs-
bereiche einheitlich gelten, zusammengefasst. Als Trager der Rehabilitation gelten
neben der gesetzlichen Arbeitslosen-, Kranken-, Renten-, Unfallversicherung auch
die Kriegsopferversorgung und Kriegsopferfirsorge sowie die Sozialhilfetrdger und

die Jugendhilfe.

Wie bereits weiter oben beschrieben, sind die Durchfihrungs- und Vertragskompe-
tenzen der verschiedenen Trager auf unterschiedlichen Ebenen angesiedelt. Hinzu
kommt, dass sich durch die unterschiedliche Tragerschaft auch eine vertikale Gliede-
rung ergibt. FUr behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen verkompliziert
sich der Sachverhalt aber noch zusétzlich, da die verschiedenen Trager der Rehabi-
litation zum Teil fur die gleichen, zum Teil fir unterschiedliche Leistungsgruppen zu-
standig sind (Tab. 1).

Tab. 1: Trager® der Leistungen zur Teilhabe (Rehabilitation) nach
Leistungsgruppen (85 und 86 SGB IX)

GRV/ |GK BA GUv Kov/ |Off. Ju | BSHG
ADL KOF
Medizinische Reha X X X X X X
Teilhabe am X X X X X X
Arbeitsleben
Unterhaltssicherung X X X X X
Teilhabe am Leben in X X X X
der Gemeinschaft

Um die umfangreichen Beratungsaufgaben der Rehabilitationstrager birger- und
ortsnah zu organisieren und somit zu einem erleichterten Zugang zur Rehabilitation
beizutragen, wurde ein gemeinsames Kooperationsmodell der trageriibergreifenden

Auskunft und Beratung entwickelt. Die Trager der Rehabilitation sind verpflichtet, bis

3 GRV = Tréager der gesetzliche Rentenversicherung; ADL = Alterssicherung der Landwirte; GK

= gesetzliche Krankenkassen; BA = Bundesanstalt fur Arbeit; GUV = Trager der Gesetzlichen
Unfallversicherung; KOV = Trager der gesetzlichen Kriegsopferversorgung; KOF = Trager der
Kriegsopferfursorge; Off Ju = Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe; BSHG = Trager der Sozial-
hilfe.
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zum 31. Dezember 2002 flachendeckend in allen Landkreisen und kreisfreien Stad-
ten gemeinsame Servicestellen einzurichten. Diese Servicestellen haben zwar aus-
schlie3lich beratende Funktion, sie sollen jedoch die Entscheidung des zustandigen
Tragers moglichst umfassend vorbereiten (8 22 ff SGB 1X). Die Koordinierungsfunkti-
on der Servicestellen mag als ein Beispiel dienen, dass weder die vertikale noch die
horizontale Gliederung prinzipiell ein Problem darstellen. Vielmehr zeigt sich, dass
der politische Wille und die Wahl geeigneter Instrumente sachgerechte Lésungen

ermaglicht.

4.2.8 LOsungsansatze fur gesundheitsziele.de

Die vorangegangenen Uberlegungen zeigen, dass Gesundheitsziele im Mehrebe-
nensystem auf einen ebenenibergreifenden Konsens und eine Koordinierung ange-
wiesen sind. Sowohl im Ausland als auch in Deutschland lassen sich gentigend Bei-

spiele finden, um adaquate Instrumente und Strategien zu entwickeln.

4.2.8.1 Nachhaltiger politischer Konsens

Gesundheitszielprogramme missen Regierungswechsel tberdauern kénnen. Ist dies
nicht gegeben, so besteht die Gefahr, dass relevante Akteure das Engagement und
den damit verbundenen Einsatz von Ressourcen als eine Investition mit unvertretba-
ren Risiken scheuen. Breite Unterstlitzung im Parlament Uber Parteigrenzen hinweg
kann insofern nur begrif3t werden. Entscheidend ist allerdings, dass die relevanten
Akteure einschlief3lich der Burger und Patienten selbst zum Trager des Gesundheits-
zielgedankens werden. Denn wenn der Gesundheitszielgedanke in Gesellschaft und
Organisationen gut etabliert ist, dann verringert sich die Gefahr, dass die Initiative

zum Gegenstand des Parteienwettbewerbs wird.

4.2.8.2 Konsens Uber die Ebenen hinweg herstellen

gesundheitsziele.de verfolgt u.a. das Programmziel, eine Konsensplattform herzu-
stellen. Diese Konsensplattform muss, um ebenentbergreifend zu wirken, auch die
Lander sowie die Kommunen und Landkreise einschlief3en.
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Ansatze einer ebenentbergreifenden Konsensbildung wurden im Rahmen von ge-
sundheitsziele.de von Anfang an verfolgt. Dies geschah bspw. durch die Einbindung
von Landerministerien in die einzelnen Gremien des Projekts. Aul3erdem wurden im
Rahmen einer Machbarkeitsabfrage verschiedene Ebenen beteiligt. Fir den Prozess
der Konkretisierung sollten diese Ansatze malinahmenorientiert weiter voran ge-

bracht werden.

4.2.8.3 Politische Verbindlichkeit sichern

Ein wichtiges Signal zur Herstellung eines ebenenibergreifenden Konsens kann von
der eindeutigen Positionierung der Politik und der Verbande ausgehen.

4.2.8.4 Ebenenubergreifende Koordinierung aufbauen

Fur die Phase der Umsetzung wird eine ebenenibergreifende Koordinierung von
Bedeutung sein. Diese muss keineswegs Steuerungsfunktionen haben. Sie kann je-
doch einen Beitrag leisten in der Kommunikation, der Zusammenfihrung der Evalua-
tion, dem Erfahrungsaustausch zu einzelnen Strategien und MalRBhahmen sowie im
Qualitditsmanagement. Im Zusammenhang mit dem Mehrebenensystem kommt einer
solchen Koordinierung die Aufgabe zu, dass z.B. Probleme, die vor Ort auftreten,
aber in der Kompetenz einer Ubergeordneten Ebene liegen, gesammelt und bear-
beitet werden kdnnen. Ebenso kann die Koordinierung erfolgen, wenn bspw. eine
bestimmte MalRnahme sich vor Ort als wenig tauglich erweist. Die Koordinierung

hatte somit die Funktion eines Mittlers zwischen den unterschiedlichen Ebenen.

4.2.8.5 Handlungsspielrdume auf lokaler Ebene sichern

Die Kommunen und Landkreise in Deutschland unterscheiden sich hinsichtlich ihrer
soziobkonomischen Struktur. Einige liegen in Ballungsgebieten, andere sind stark
landlich gepragt, andere haben sowohl landliche Gebiete als auch stadtische Zen-
tren. Die Problemlagen kénnen sich von daher vom Bundesdurchschnitt unterschei-
den. Aber auch die zum Einsatz kommenden MalRnahmen werden jeweils auf die
sozialstrukturellen Gegebenheiten und die Gemeinschaft der Akteure vor Ort zuge-
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schnitten werden mussen. Eine allzu rigide oder enge Vorgabe wirde diese Gege-

benheiten nicht hinreichend beriicksichtigen und die Akzeptanz vor Ort verringern.

AulBerdem gibt es eine Reihe von Kommunen und Landkreisen, die bereits heute
aktiv Gesundheitsziele oder Strategien und Mal3nahmen verfolgen, die zu gesund-
heitsziele.de passen. Dort trifft gesundheitsziele.de auf eine bereits gut etablierte
»policy-community”, die in anderen Kreisen und Kommunen erst entwickelt werden

Mmuss.

Aber auch die 23 KV-Regionen sind von unterschiedlichem Zuschnitt. So weist bspw.
die KV-Region Trier mit 781 Vertragsarzten die niedrigsten Anzahl der an der kas-
senarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte auf. Die KV-Region Bayern umfasst
hingegen 19.972 Vertragsarzte® [25]. Die Versorgung von Patienten in landlichen
Gebieten, insbesondere von alteren Blrgern, stellt andere Anforderungen als in
stadtischen Zentren. Dies gilt nicht nur fir die medizinische Versorgung im engeren
Sinne, sondern auch fur alle MalRnahmen im Bereich der Gesundheitsférderung und
Pravention.

Um den ebenenlbergreifenden Konsens herzustellen, mussen die materiellen, fach-
lichen und politischen Unterschiede bertcksichtigt werden. Die Gesundheitsziele
muissen dergestalt konkretisiert werden, dass sich die Kompetenz der Akteure vor

Ort entfalten kann.

4.2.8.6 Nicht-materielle Anreize

Im internationalen Vergleich hat sich gezeigt, dass bei den Strategien zur Umsetzung
von Gesundheitszielprogrammen eine Tendenz besteht, auf den guten Willen der
Akteure vor Ort zu setzten [26]. Dabei kann prinzipiell davon ausgegangen werden,
dass, verbunden mit Berufsethos und Gemeinwohlorientierung, gerade Berufe und
Institutionen im Gesundheitswesen fur ein Gesundheitszielprogramm gewonnen
werden konnten. Tatsachlich hat die qualitative Evaluation des englischen Gesund-
heitszielprogramms Health of the Nation belegen kénnen, dass dieser Wille gegeben

3 Stichtag 31.12.1999
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war. Doch der Wille allein konnte eine Reihe von Versaumnissen nicht kompensie-

ren:

» die Ressourcenallokation war nicht an die Ziele gebunden

» eine Koordinierung war nur in Ansatzen vorhanden

» Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten waren nicht geklart

» die Akteure vor Ort waren weder bei der Zielauswahl noch bei deren Konkretisie-

rung eingebunden.

Nicht-materielle Anreize kdnnen bei der Gemeinwohlorientierung von Organisationen

und Individuen, als auch bei der Berufsethik der Gesundheitsberufe ansetzen.

Gerade im Gesundheits- und Sozialwesen sind viele Organisationen tatig, die eine
Gemeinwohlorientierung in ihre Organisationsziele mit aufgenommen haben. Einen
Teil ihres Selbstverstandnisses und ihrer Attraktivitdt beziehen sie aus dem Enga-
gement fir Ziele, die tiber das Uberleben und Prosperieren der eigenen Organisation
hinausgehen. Fir gesundheitsziele.de ware somit die Aufgabe gestellt, die Gemein-
wohlorientierung des Projekts herauszustellen und zu kommunizieren, um fur solche

Organisationen Anknipfungspunkte zu bieten.

Ein ahnlicher Anknupfungspunkt ist im Selbstverstandnis und der Berufsethik ver-
schiedener Berufe des Gesundheitswesens zu sehen. Auch hier stellt das gemein-

wohlorientierte Engagement eine wichtige handlungsleitende Komponente dar.

Aber auch jenseits der Grenzen des Gesundheitswesens, wie z.B. im ,Setting” der
Schule kann durchaus an die Gemeinwohlorientierung der Burgerinnen und Bulrger
angeknipft werden. So wurde zwar im Rahmen der sogenannten Ehrenamtsdebatte
konstatiert, dass die klassische Bindung von ehrenamtlichen bzw. freiwilligen Helfern
an die etablierten Organisationen nicht mehr uneingeschrankt funktioniert. Dennoch
sehen grol3e Teile der Bevolkerung freiwillige Arbeit und deren Gemeinwohlorientie-

rung als eine lohnenswerte Beschaftigung.

Um diese Ankniipfungspunkte zu nutzen, missen die Ziele von gesundheitsziele.de

gut kommuniziert werden, auch im Hinblick auf Gemeinwohleffekte. U.u. wird die
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Entwicklung einer Art ,corporate identity* notwendig werden, um den Organisationen,

Berufen und Burgern die Identifizierung mit dem Projekt zu erméglichen.

4.2.8.7 Materielle Anreize

In diesem Zusammenhang sollten auch Uberlegungen angestellt werden, inwieweit
materielle Anreize fur Institutionen und die Berufe im Gesundheitswesen zu einer
Annahme von gesundheitsziele.de beitragen kénnen.
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4.3 Burger, Versicherte und Patienten — Partizipation und

gesundheitsziele.de

Wismar, Brasseit

4.3.1 Empfehlungen

Fur die Phase der Konkretisierung der Gesundheitsziele, die ab November 2001
startet, sollte erwogen werden, inwieweit die fachliche Vertretung von Patienten-
und Burgerinteressen in den Arbeitsgruppen, die die konkreten Gesundheitsziele
bearbeiten, ausgeweitet wird.

Analog hierzu sollte erwogen werden, inwieweit die Vertretung der Patienten- und
Burgerinteressen in den anderen Gremien ausgeweitet werden sollte.

Die Vertretung der Patienten- und Birgerinteressen kann mittelbar insbesondere
durch Patientenorganisationen, die Vertreter der Selbsthilfe und Vertreter des ge-
sundheitsbezogenen blrgerschaftlichen Engagements erfolgen.

Eine unmittelbare Vertretung der Patienten- und Bulrgerinteressen ist gegenwartig
nur durch den Internet-Auftritt und die 6ffentliche Veranstaltung im Oktober gege-
ben. Es wird zu diskutieren sein, ob fir die Erarbeitung der konkreten Gesund-
heitsziele einschlie3lich der dazugehoérigen Strategien und MalRnahmen die Bur-
gerbeteiligung ausgeweitet werden kann.

Die Arbeitsgruppen, die die Gesundheitsziele konkretisieren, sollten Vorschlage
machen, wie die Patienten und Burger direkt angesprochen und gegebenenfalls
in Entscheidungsprozesse eingebunden werden kdnnen. Insbesondere Mal3nah-
men der Pravention und der Gesundheitsférderung werden ohne die Unterstit-

zung der Burger und Patienten in der Umsetzung auf Schwierigkeiten stof3en.
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4.3.2 Executive Summary

Partizipation wird definiert als Beteiligung an Entscheidungsprozessen. Dabei ist
Partizipation ein Wert an sich. Zudem ist das Programmziel von gesundheitsziele.de,
eine Konsensplattform fur die Definition und Implementierung von Gesundheitszielen

zu errichten. Dieses Programmaziel ist nur unter der Beteiligung

» der Burger,
» der Versicherten,

* und der Patienten zu erreichen.

Neben den etablierten Organisationen vertreten insbesondere die Patientenorgani-

sationen und Vertreter der Selbsthilfe die Interessen der Nutzer und Brger.

Vier Beteiligungsmodelle lassen sich unterscheiden:

* Umfragebeteiligung,
» Verfahrensbeteiligung,
* Beratungsbeteiligung,

» Entscheidungsbeteiligung.

Wahrend der Projektphase, die von der Auswahl der Gesundheitsziele bis zur Fest-
legung der MalRBnahmen reicht, kommen auf3er der Umfragebeteiligung alle Beteili-
gungsmodelle zur Anwendung, entweder Uber die Arbeitsgruppen, den Steuerungs-

kreis oder den Arbeitsausschuss.

Auch die Umsetzungsphase, die im Sommer 2002 beginnt, integriert partizipative
Elemente. Dies ist auch aus rein funktionalen Griinden notwendig. Schliel3lich wer-
den voraussichtlich eine ganze Reihe von Mal3Bhahmen auf die Unterstiitzung der
Patienten- und Selbsthilfeorganisationen sowie der Organisationen des birgerschaft-

lichen Engagements bauen missen.
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4.3.3 Partizipation - eine Begriffsklarung

Der Begriff Partizipation ist im Sprachgebrauch im weitesten Sinne als Teilnahme
bzw. Teilhabe definiert und kann sich auf Individuen, Gruppen oder Organisationen
beziehen. Fir gesundheitsziele.de soll der Partizpationsbegriff vor allem in Hinblick
auf unterschiedliche Beteiligungsmoglichkeiten von Birgern, Versicherten und Pati-
enten im Prozess der exemplarischen Auswahl von Gesundheitszielen, ihrer Konkre-
tisierung und Umsetzung diskutiert werden.

Diese Fokussierung ist angezeigt, da in den letzten Jahren Politik, Leistungserbringer
und Kostentrager, Blirger, Versicherte, Patienten und Konsumenten als wichtige Ein-
flussgrofRen des Gesundheitswesens wahrnehmen und Selbsthilfe und Patientenver-
treter ihre Interessen artikulieren. Unter dem Schlagwort Partizipation hat sich der
Sachverstandigenrat des Themas erneut angenommen. Um Wirtschaftlichkeit und
Bedarfsgerechtigkeit herzustellen, wird eine Optimierung des Patientenverhaltens
durch Kompetenz und Partizipation anempfohlen [1].

Partizipation wird haufig mit politischer Partizipation gleichgesetzt. Zusammengefasst
werden alle Tatigkeiten, die Burger freiwillig mit dem Ziel unternehmen, Entschei-
dungen auf den verschieden Ebenen des politischen Systems zu beeinflussen. Un-
terschieden wird die direkte Partizipation, bei der Burger Einfluss auf konkrete und
spezifische Entscheidungen nehmen, sowie die indirekte Partizipation, bei der die
Bilrger wie etwa bei Wahlen eine generalisierte Handlungsvollmacht ausstellen. Von
Bedeutung ist aul3erdem die Frage, ob die Partizipation "verfasst”, d.h. institutionell
verbindlich verankert ist. Dies kann z.B. in einer Verfassung oder in einer Gemeinde-
ordnung erfolgen. Nichtverfasste Partizipation reicht von der Burgerinitiative bis zur

Hausbesetzung und kann problematisch in Hinblick auf die Legalitat sein [2].

Dieser Partizipationsbegriff bezieht sich auf die Teilnahme an Entscheidungsprozes-
sen und den Einfluss auf Entscheidungen. Er ist somit von Konzepten der Partizipa-
tion abzugrenzen, die ausschliel3lich die ,Akzeptanzférderung” (z.B. im Sinne von
Therapietreue) in den Mittelpunkt stellen [3]. Freilich ist mit der Partizipation im Sinne
der Teilnahme an Entscheidungen allgemein auch eine Steigerung der Akzeptanz

verbunden.
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Der Partizipationsbegriff, dem hier gefolgt werden soll, weicht von diesen allgemei-
nen Bestimmungen ab. Zum einen ist der hier verwendete Partizipationsbegriff er-
weitert um Teilhabe. Zum anderen wird er verengt auf die spezifischen Bedingungen

des Gesundheitswesens.

4.3.3.1 Dimensionen der Partizipation

Ein zentraler Aspekt der Partizipation besteht darin, die Vorstellungen und Visionen
der Burger sowie der Patienten zu Krankheit und Gesundheit ernst zu nehmen. Unter
partizipativer Arbeit fallt in diesem Sinne das Entwickeln von Phantasien und Utopien
zur Gestaltung der krankheits- und gesundheitsbezogenen Lebensraume. Eine
zweite Dimension der Partizipation umfasst die demokratische Mitgestaltung von
Planungen und Zielsetzungen. Und schlie3lich lasst sich eine dritte Dimension der
Partizipation hervorheben. Sie zielt auf die Kontrolle von Experten, Verwaltung und
Politik [3].

4.3.3.2 Das Individuum im Gesundheitswesen und seine Rollen und Funktionen

Schon diese grobe Unterscheidung von drei Dimensionen der Partizipation verweist
auf den Umstand, dass dem Individuum, geht es um Partizipation, eine Reihe von
Rollen und Funktionen zukommt. In den letzten Jahren ist die Sensibilitdt gegenuber
der Rollenausdifferenzierung des Individuums gewachsen. Gleichzeitig zielt die Poli-

tik darauf ab, die neu entdeckten Eigenschaften des Individuums zu starken.

Der Sachverstandigenrat hat hinsichtlich der Partizipation drei Rollen, die das Indivi-

duum Ubernehmen kann, unterschieden:
+ Patienten

e Konsumenten

e "community participation”
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4.3.3.3 Rollen und Funktionen der Patienten nach abstrakten Ebenen

Freilich lasst sich diese Gliederung noch weiter verfeinern. In Anlehnung an neuere
Forschungen kénnen dem Individuum auf der Mikroebene allein funf unterschiedliche

Rollen zugeordnet werden [4]. Hierzu zahlen:

» der Patient als ,passiver Kranker*

» der Patient als Koproduzent von Gesundheit

» der Patient als Partner des Arztes und Entscheider (der Patient definiert, beraten
durch den Arzt, das Behandlungsziel)*

» der Patient als Kunde in einem ,Markt* Gesundheitswesen

« der Patient als Bewerter des Gesundheitswesens.

Fur die Rolle als ,passiver Kranker” spielt die Partizipation nur im Sinne einer Teilha-
be an der gesundheitlichen Versorgung eine Rolle. Eine Partizipation im politischen

Prozess oder an konkreten Entscheidungen ist nicht vorgesehen.

Als Koproduzent von Gesundheit verlasst der Patient die passive Rolle. Hier tber-
nimmt der Patient eine funktionale Rolle, die zu einer Steigerung der Wirksamkeit
und u.U. der Effizienz der Mal3Bnhahmen des Gesundheitswesens beitragen soll. Das
Nichtbefolgen von Therapieanweisungen wird heute weniger als ein Fehlverhalten
des Patienten gedeutet. Vielmehr ist die mangelnde Therapietreue (compliance) ein
Indikator dafir, dass es dem Arzt oder dem Therapeuten — aus welchem Grund auch
immer — nicht gelungen ist, den Patienten aktiv in den Behandlungsprozess einzu-

binden.

Tritt der Patient als Partner und Entscheider auf, so geht es in erster Linie um eine
Kommunikationsstrategie zwischen Arzt und Patient, bei der besonderer Wert auf
eine ganzheitliche Erfassung der Bedirfnisse des Betroffenen gelegt wird. Umfas-
sende Information auch zu den Risiken und Chancen alternativer Behandlungsan-

satze sowie die Einbeziehung personlicher Werte und Risikopraferenzen in den Pro-

% Im Orginal [7] ist an dieser Stelle die Rede vom ,shared decision making“, also einer

gemeinsamen Entscheidungsfindung von Arzt und Patient. Dies mag empirisch korrekt sein,
deckt sich jedoch nicht mit den normativen und politischen Forderungen nach einer grof3eren
Patientensouveranitat.
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zess der Entscheidungsfindung gehéren zum Konzept des Patienten als Partner. Auf
dieser Grundlage basiert die Mdglichkeit fir die informierte Entscheidung des Pati-
enten im eigenen Behandlungsfall. Freilich sind der Entscheidungsfreiheit durch das

Sozialrecht und das Arzthaftungsrecht gewissen Grenzen gesetzt.

In den letzten Jahren ist das Individuum im Gesundheitswesen zusehends als Kunde
definiert worden. Fir gesundheitsziele.de spielt dieser Aspekt allerdings eine unter-
geordnete Rolle, da es nicht darum geht marktfahige Angebote in einer Wettbe-
werbsordnung zu entwickeln. Vielmehr sollen die Méglichkeiten einer konsensorien-
tierten Planung und Umsetzung ausgelotet werden, die auch die Nutzer, Blrger und

Versicherten umfasst.

Eine weitere Rolle spielt das Individuum als Bewerter des Gesundheitswesens. Die-
se Funktion lasst sich erst ausfillen, wenn das Individuum die Rolle des ,passiven
Patienten® abgelegt hat. War vorher die Qualitatsbeurteilung der erbrachten Leistung
die Domane der Leistungserbringer und ihrer Kontrolleure, so tritt nun der Patient als
Experte in eigener Sache auf und zwar mit einem erheblichen Informationsvor-
sprung. Nur der Patient kann authentisch die Wahrnehmung der Betroffenen wie-
dergeben, und nur Patienten sind in der Lage, das Ineinandergreifen der einzelnen

Versorgungssektoren, Institutionen und Professionen aus erster Hand zu beurteilen.

Fur die Mikroebene lasst sich somit ein ausdifferenziertes Rollenspektrum belegen,
das zumindestens in Teilaspekten partizipative SpielrAume eré6ffnet. Dies ist moglich,
da hier Patienten und Burger unmittelbar mit den Strukturen und Prozessen der Ge-
sundheitsversorgung in Berihrung kommen. Anders ist dies auf der Meso- und Ma-
kroebene. Die Individuen agieren dort nicht unmittelbar, sondern kénnten durch In-

teressenorganisationen und den Vertretern der Selbsthilfe vertreten werden.

Auf der Makroebene finden sich die Spitzenverbande, die Entscheidungsgremien der
gemeinsamen Selbstverwaltung auf Bundesebene, die politischen Entscheidungs-
gremien der Gesundheitspolitik und aul3erdem supranationale Organisationen wie
die Européaische Union und global agierende Organisationen. Auf dieser Ebene
kénnten die Patienteninteressen durch Experten, Sachverstandige oder Interessen-

vertretern wahrgenommen werden. Dies ist bisher allerdings nur in Ansatzen der Fall,
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wenngleich seit einiger Zeit die Diskussion gefuhrt wird, Patientenvertreter starker

z.B. in den Bundesausschuss miteinzubeziehen.

Auf der Mesoebene finden sich Organisationen wie z.B. Krankenh&auser, Kommunen,
Verbande/ Kammern, Krankenkassen oder andere regionale Kooperationsformen.
Auf dieser Ebene agieren die Patienten ebenfalls nicht unmittelbar, sondern kénnten

durch eine Interessenvertretung in den jeweiligen Gremien vertreten sein.

Fur den Bereich der Selbsthilfe ist die Vertretung und Mitbestimmungsebene wenig-
stens auf der Bundesebene klar geregelt. Nach 8 20, 4 SGB V haben die Spitzen-
verbande der GKV die fur die Interessen der Selbsthilfe malRgeblichen Spitzenorga-
nisationen bei der Erarbeitung der Férdergrundséatze und des Krankheitsverzeichnis-
ses zu beteiligen. Die Selbsthilfe wird durch die drei Verbdnde Bundesarbeitsge-
meinschaft Hilfe fir Behinderte (BAGH), Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband
(DPWYV) und Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. (DAG SHG)
vertreten. Die BAGH ist der Zusammenschluss von 79 Verbanden® chronisch Kran-
ker und Behinderter, der DPWYV ist der Dachverband vieler Selbsthilfeorganisationen
und Trager von Selbsthilfekontaktstellen, der DAG SHG ist der bundesrepublikani-
sche Fachverband zur Selbsthilfeunterstiitzung und vertritt insbesondere das Anlie-
gen von Selbsthilfekontaktstellen und kleineren Selbsthilfegruppen. Eine effektive
und fachliche angemessene Vertretung von Patienteninteressen ist somit auch auf

der Meso- und Makroebene prinzipiell gewéhrleistet [5].

Auch fir den Bereich der unabhangigen Patientenunterstiitzung gibt es auf allen
Ebenen entsprechende Strukturen. So ist z.B. die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Patientenstellen in lokalen und bundesweiten Partizipationsformen beteiligt (u.a. in
Modellprojekten der Spitzenverbande der GKV nach § 65b SGBV*, in kommunalen
Gesundheitskonferenzen, in bundesweiter Politikberatung), aber auch die Bundesar-
beitsgemeinschaft der Notgemeinschaft der Medizingeschadigten und in vielen Bun-
deslandern die Verbraucherzentralen treten als Interessenvertreter der Patienten und

Burger auf.

% Die Zahl umfasst die ordentlichen Mitglieder der BAGH. Stand 24.08.2001: http/www.bagh.de

3 § 65b SGBV = Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung
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DarUber hinaus sollte erwogen werden, welche Organisationen und Verbande im
weiten Bereich des burgerschaftlichen Engagements und der Freiwilligenarbeit aktiv
eingebunden werden koénnen. So sind insbesondere MalRnahmen in der Gesund-
heitsforderung nicht unmittelbar an die gesundheitsbezogene Selbsthilfe gebunden.
Bspw. sind Elternvertreter, Seniorenorganisationen und die Verbande des Breiten-

und Freizeitsports hochrelevante Partner.

4.3.3.4 Burger und Versicherte

Neben den finf Rollen der Patienten stehen freilich noch die Birger und Versicher-
ten. Die Birger und Versicherten unterscheiden sich in ihren Rollen insofern von den
Patienten, als dass der personliche Krankheitsfall nicht ihre Rolle pragt. Allerdings
sind die Rollentbergénge flieRend. Gerade in der Selbsthilfe oder in Patientenorga-
nisationen engagieren sich Birger auch dann, wenn sie selbst nicht von einer Er-
krankung betroffen sind. Der Grund hierfiir kann z.B. sein, dass sie erkrankte Ange-
horige haben, oder dass sie im Sinne eines burgerschaftlichen Engagements tatig

werden wollen, wie z.B. in Selbstverwaltungsorganen oder in der Gesundheitspolitik.

4.3.3.5 Modelle der Partizipation

Werden die unterschiedlichen Dimensionen der Partizipation, die Rollen der Patien-
ten und Birger nach Funktionen und abstrakten Ebenen in konkrete Modelle ver-
dichtet, so lassen sich vier Beteiligungsmodelle mit unterschiedlichem Entschei-
dungsumfang unterscheiden (Tab. 1). Die genannten Beispiele in der dritten Spalte
dienen der Anschaulichkeit. Sie sollen keinesfalls suggerieren, dass die Beteili-

gungsmodelle dort schon verwirklicht waren.
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Tab. 1: Modelle der Beteiligung und Beteiligungsumfang sowie Funktionen und
praktische Beispiele (nach [6] modifiziert durch [7])

Modell

Entscheidungsumfang und
Funktion

Denkbare Beispiele
(nach [7])

Umfragebeteiligung

Gewinnung von Erkennt-
nissen tber Vorstellungen
und Praferenzen von Pati-
enten des Gesundheitswe-
sens

Befragung zu Gesund-
heitszielen oder Alloka-
tionsprioritaten

Verfahrensbeteiligung

Anhdrung, Stellungnah-
men: erweitern die Infor-
mationsbasis der Ent-
scheidungstrager

Gesundheitspolitische
Ausschisse und Kom-
missionen, Leitlinien

Beratungsbeteiligung

Direkter Einfluss auf Dis-
kussionsprozess: zwingt
zur starkeren Auseinan-
dersetzung mit den Argu-
menten der Beteiligten

Bundesausschiisse
Arzte/ Krankenkassen,
Krankenhauser/ Kran-
kenkassen, Koordinie-
render Bundesaus-
schuss

Entscheidungsbeteiligung

Starkste Beteiligungsform
mit Recht auf Mitentschei-
dung

Individuelle Entschei-
dungsbeteiligung im
eigenen Behandlungs-
fall. Versichertenbeteili-
gung bei Entscheidun-
gen der Leistungstrager

4.3.4 Partizipation in den Projektphasen von gesundheitsziele.de

Auf Grundlage der Beteiligungsmodelle in Tab. 1 soll zunachst diskutiert werden,
welche Mdglichkeiten der Partizipation im Rahmen von gesundheitsziele.de ausge-
schopft werden konnen. Ziel ist es, Klarheit dartiber zu erlangen, welche Beteili-
gungsmoglichkeiten von der Auswahl der exemplarischen Ziele bis zur Festlegung

der einzelnen Strategien und Mal3nahmen prinzipiell gegeben sind.

4.3.4.1 Partizipation bei der Auswahl von Gesundheitszielen

Bei der Auswahl von exemplarischen Gesundheitszielen kann die Entscheidungsbe-
teiligung angewandt werden. Allerdings mussen die Interessen der Patienten durch
Vertreter der Selbsthilfe und von Patientenorganisationen wahrgenommen werden.

Die unmittelbare Einflussnahme von Patienten ist kaum praktikabel. Die Umfragebe-
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teiligung zu den Gesundheitszielen der Patienten steckt noch in den Kinderschuhen
[8], sollte aber in Zukunft als ein Instrument zur Entwicklung eines Diskurses mit den

Patienten in Erwagung gezogen werden.

Wird der Partizipationsgedanke ernst genommen, so muss die Einbindung der Pati-
entenvertreter und der Selbsthilfe sich Uber alle Phasen des Definitionsprozesses
erstrecken, angefangen von der Auswahl der Gesundheitsziele bis hin zur Konkreti-
sierung der einzelnen Malinahmen. Allerdings ist die Einbindung von Patientenver-
tretern und Selbsthilfe keineswegs eine Selbstverstandlichkeit. So hat sich bspw. ge-
zeigt, dass Gesundheitszielinitiativen anderer Lander und Regionen, die von einer
Regierung oder einem Ministerium initiiert wurden, Patientenvertreter vielfach nicht
systematisch eingebunden haben, auch wenn sie bei der Umsetzung eine wichtige
Rolle spielen [9]. Dies mag dem Umstand geschuldet sein, dass sich Regierungen
vollstandig auf die Legitimitat berufen, mit der sie durch den Urnengang der Wahler
ausgestattet worden sind und von daher die Schaffung einer breiten Konsensplatt-
form als unnétig erachten. Ob damit allerdings die optimale fachliche Unterstitzung
sowie die Einbindung der relevanten Akteure, einschlief3lich der Burger, Versicherten
und Patienten bei der Umsetzung der Maflinahmen und Strategien erreicht werden

kann, ist fraglich.

gesundheitsziele.de hat von Anfang an auf die Einbindung einer grol3en Anzahl von
Akteuren gesetzt. Die ist z.T. dem Umstand geschuldet, dass einerseits das Projekt
zunachst aus der Mitte der Sozialversicherungen einschliel3lich der dazugehdorigen
Leistungserbringer, der Industrie und der Wissenschaft hervorgegangen ist. Anderer-
seits ist das Projekt eine Partnerschaft mit dem Bundesministerium fir Gesundheit.
Dennoch ist die Einbindung von Patientenvertretern und Selbsthilfe kein Automatis-
mus. Bis vor wenigen Jahren sind die Interessen und Ziele der Patienten im Wesent-
lichen durch die Kostentrager, Leistungserbringer und die Politik mittelbar vertreten
worden. Da die Akteure der Gesundheitspolitik neben den Interessen der Patienten
legitimerweise auch ihre eigenen Interessen haben, besteht ein qualitativer Unter-
schied zur Wahrnehmung der Interessen von Patienten durch Patientenorganisatio-
nen und den Vertretern der Selbsthilfe. Dieser qualitative Unterschied wird noch gro-
Ber, wenn es um die Rickwirkung geht. Wahrend Kostentrager, Leistungserbringer

und Politik vor allem die Interessen von ,passiven* Patienten Gbernehmen konnen,
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mag es durch die Patientenvertreter und die Ausschoépfung des Selbsthilfepotenzials
gelingen, Patienten zu mobilisieren und ihnen gesundheitspolitische Themen, die

mittelbar von Relevanz sind, nahezubringen.

Im Prozess der Prioritatensetzung treten Patienten gleich mehrfach in Erscheinung.
Zunachst werden im Modus der Entscheidungsbeteiligung und Beratungsbeteiligung
Patientenvertreter und Vertreter der Selbsthilfe unterschiedlicher Organisationen ein-
gebunden, um das Prozedere der Priorisierung mit zu gestalten. Hierbei handelt es
sich um eine teils abstrakte, teils politische Aufgabe, da es nicht zuletzt um die Inter-
essenvermittlung im Auswahlprozess geht. Freilich ist diese Phase von gesundheits-
ziele.de fur die Patienten selbst noch von geringer Tragweite und sicherlich auch
nicht leicht zu vermitteln. Die Partizipation findet sowohl im Steuerungskreis, als auch

im Arbeitsausschuss und in den Arbeitsgruppen statt.

Die Patientenvertreter sind nicht nur bei der Beratung und Entscheidung tber die
Spielregeln von gesundheitsziele.de beteiligt, sondern beraten und entscheiden auch
bei der Auswahl konkreter Ziele mit. Freilich ist auch dies nicht unproblematisch.
Dem aufwéndigen Prozess der Konkretisierung und Implementierung von Gesund-
heitszielen geschuldet, wird nur eine sehr begrenzte Anzahl von Gesundheitszielen
ausgesucht werden kdnnen. Damit lassen sich nicht alle vorstellbaren Interessen der
Patienten abdecken. Viel mehr als eine exemplarische Zielsetzung ist nicht méglich.
Zudem kann nicht umstandslos unterstellt werden, dass die Gesundheitsziele der
Patienten bekannt waren. Es lassen sich zwar Plausibilitittsannahmen aufgrund von
Verbreitung und Schwere verschiedener Krankheitsbilder ableiten, diese missen
aber nicht mit den tatséchlichen Gesundheitszielen der Patienten tUbereinstimmen.

Um dennoch die Bedeutung von Patienten- und Burgerbeteiligung auf allen Ebenen
und in allen Rollen zu unterstreichen, sollen bei der endgultigen Auswahl von Ge-
sundheitszielen auch solche Ziele Bericksichtigung finden, die sich unmittelbar auf
Patienten- und Burgerbelange beziehen. Dies wirft allerdings die Frage nach den
individuellen "Gesundheitszielen" der Menschen auf. gesundheitsziele.de ist prinzipi-
ell an einer Verbesserung der Bevoilkerungsgesundheit orientiert. Um den kollektiven

Effekt zu erreichen, missen allerdings die Individuen — als Burger, Patienten oder
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Konsumenten — angesprochen werden. Ein offentlicher Dialog wird einen wichtigen

Beitrag leisten zu einer zuklnftigen breiten Beteiligung.

4.3.4.2 Partizipation und Orientierung an wissenschaftlichen Erkenntnissen

Evidenzbasierte Medizin, evidenzbasierte Gesundheitspolitik, Leitlinien, Health
Technology Assessment und ,best practice” Ansatze gehdren heute zu den aner-
kannten wissenschatftlich fundierten Anséatzen, um Strukturen und Prozesse der Ge-
sundheitsversorgung zu optimieren mit dem Ziel, die Individual- und Bevélkerungs-
gesundheit zu verbessern. Auch gesundheitsziele.de muss sich — um der eigenen
Effektivitat und Glaubwaurdigkeit Willen — bei der Auswahl von Gesundheitszielen, der
Definition von Teilzielen und der Benennung von MalRinahmen und Strategien an
wissenschaftlichen Erkenntnissen orientieren. Freilich steht gerade die Wissen-
schaftlichkeit unter dem Generalverdacht des Expertentums. Das Fachwissen, der
Jargon und die relative Geschlossenheit der Wissenschaftlergemeinschaft und vor
allem ihrer einzelnen Schulen scheinen auf den ersten Blick eine Hurde fur partizipa-
tive Elemente darzustellen. Um dieser Problematik zu entgehen, hat gesundheits-
ziele.de einen Ansatz gewahlt, der Wissenschatftlichkeit und Partizipation zu vereinen
sucht und beide Seiten in einen konstruktiven Dialog und gesellschaftlichen Lernpro-
zess einbindet. Grundlegend ist dies mit dem ,pragmatischen Ansatz“ beschrieben
worden (vgl. Kap. 3.1). Die Einbindung von wissenschaftlichen Erkenntnissen auf der
einen und partizipativen Elemente auf der anderen Seite ist detailliert an anderer
Stelle beschrieben worden (vgl. Kap. 3.3). So werden bspw. bei der Auswahl von
Gesundheitszielen, z.T. systematisch, Interessen der Bevolkerung berticksichtigt so-
wohl durch das Modell der Verfahrens-, als auch der Beratungs- oder der Umfrage-
beteiligung. Und letztlich beruht die wissenschaftliche Entscheidung auf einer trans-
parenten und nachvollziehbaren Konsensfindung. Auch bei der Auswahl der Ge-
sundheitsziele flr gesundheitsziele.de sind solche Konsensprozesse erfolgt. Die wis-
senschaftliche Hintergrundarbeit der Arbeitsgruppen und der Einbezug externer Ex-
pertise diente den Beratungen und Entscheidungen, die durch die Erstellung von
Meinungsbildern und Abfragen unterstitzt wurde. So sind die Konsensprozesse in
Steuerungskreis und Arbeitsausschuss an wissenschaftlichen Erkenntnissen orien-
tiert. Die partizipativen Elemente umfassen Beratungs-, Verfahrens- und Entschei-

dungsbeteiligung, die freilich nicht durch die Patienten oder Burger direkt, sondern
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durch die Patientenvertreter und Vertreter der Selbsthilfe wahrgenommen werden

kénnen.

4.3.4.3 Partizipation bei der Konkretisierung von Zielen

Ist die Auswahl des Gesundheitsziels abgeschlossen, so beginnt der Prozess der
Konkretisierung. Im Verlauf dieses Prozesses werden Teilziele, Strategien und Malf3-

nahmen definiert und vereinbart.

Bei der Ausarbeitung der Gesundheitsziele in den Arbeitsgruppen wird die Partizipa-
tion eine entscheidende Rolle spielen. Im Falle von Zielen mit Krankheitsbezug soll-
ten Uber die Experten der Leistungserbringer, Kostentradger und Fachgesellschaften
hinaus jeweils Selbsthilfegruppen bzw. Patientenvertreter eingeladen werden. Sie
kénnen die Perspektive der jeweiligen Bevolkerungsgruppe in einer ganzheitlichen
Sicht einbringen. Zu diesen zahlen u.a. die Erfahrungen der Patienten und Burger mit
den Einrichtungen des Gesundheitswesens sowie die Kenntnisse von Wechselwir-
kungen zwischen Prozessen im Gesundheitswesen und den sozialen Kontexten der
Patienten. Die Arbeitsgruppen sind selbst keine beschlussfassenden Gremien, son-
dern bereiten fachlich Beschlisse vor. Das Modell der Verfahrensbeteiligung er-

scheint hier angemessen.

Um die Partizipation in den anderen Zielkategorien zu ermdglichen, empfiehlt es

sich, analog auch die anderen Arbeitsgruppen zu besetzen.

Mit der voranschreitenden Konkretisierung werden hinsichtlich ihrer Kompetenzen
und Legitimitdt neue Akteure fur gesundheitsziele.de relevant. Es wird zu diskutieren

sein, wie diese in den Prozess der Beschlussfassung eingebunden werden kénnen.

4.3.4.4 Sektorale Ausrichtung und Partizipation

Der Patient ist letztlich das Bindeglied zwischen unterschiedlichen Sektoren. Vielfach
werden Patienten als hilflos im Labyrinth der unterschiedlichen Versorgungsstruktu-
ren und -ablaufe dargestellt. Andererseits konnen sie die Vorzige und Defizite der
VerknUpfung unterschiedlicher Sektoren am besten beurteilen. So z.B. ob die einzel-
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nen Versorgungssektoren ineinandergreifen, ob unndétige und aufreibende Doppe-
luntersuchungen durchgeftihrt wurden oder wichtige Bestandteile einer effektiven
Intervention nicht ausgefiihrt wurden. Aber auch die Art und Weise, in der mit Pati-
enten umgegangen wurde, Vollstandigkeit und Verstandlichkeit der Information und
die rasche Reaktion auf Patientenwiinsche sind zu beachten. Die Patienten haben in
diesem Zusammenhang in ihrer Rolle als ,Bewerter® des Gesundheitswesens eine
wesentliche Funktion, die zumindest Uber eine Verfahrensbeteiligung erschlossen

werden sollte.

Der Begriff ,Sektor* wird im Zusammenhang mit Gesundheitszielen uneinheitlich
verwendet (vgl. Kap. 3.2). Neben der Definition der Sektoren als Leistungsbereiche
steht die Definition des Sektors als ,Setting”. Gemeint sind unterschiedliche Hand-
lungsfelder wie z.B. Schule, Umwelt und Arbeitswelt. Auch im Hinblick auf die le-
bensweltliche Sektorendefinition sind letztlich Patienten die wichtigsten Information-
strager. Hier geht allerdings die Einbindung der Patienten Uber die Rolle als Bewerter
hinaus. Die Angemessenheit oder "Setting-Adequanz" der jeweiligen MalRBhahmen
hangt nattrlich von der Rolle des Patienten als Koproduzent von Gesundheit ab.

4.3.5 Partizipation in der Umsetzung von gesundheitsziele.de

Solange weder die Ziele noch die MalRhahmen vorliegen, muss die Diskussion der

Beteiligungsmoglichkeiten in der Umsetzung vage bleiben.

4.3.5.1 Umsetzung und Partizipation

Von grofRer Bedeutung fur die erfolgreiche Umsetzung von gesundheitsziele.de ist
der nahtlose Ubergang von der Projektphase zur Umsetzung. Dieser kann vor allem
dann gewahrleistet werden, wenn die Einbindung von Patientenorganisationen,
Selbsthilfeorganisationen und Vertretern des burgerschaftlichen Engagements be-

reits in der Phase der Konkretisierung der Gesundheitsziele erfolgt ist.

Insbesondere MalRnahmen der Pravention, der Gesundheitsférderung oder der Pati-
entenorientierung werden ohne die Unterstitzung der Patienten und der Bulrger

Schwierigkeiten in der Umsetzung erfahren. Wird z.B. ein Gesundheitsziel vereinbart,
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dessen Mal3nahmen im ,Setting“ der Schule greifen sollen, so ist die Einbindung der

Lehrer, der Elternschaft und des sozialen Umfelds Schule unabdingbar.

4.3.5.2 Ressourcen und Partizipation

Eine finanzielle Selbstbeteiligung der Patienten an den Malinhahmen von gesund-
heitsziele.de ist nicht vorgesehen. Allerdings verfliigen die Patienten Uber Ressour-
cen, wie z.B. Eigenkompetenz, Selbsthilfepotenziale, subjektive Erfahrungen mit den
Strukturen und Prozessen der Gesundheitsversorgung, die nur in einem partizipati-
ven Prozess realisiert werden kénnen. Nur Partizipation kann sicherstellen, dass Ge-
sundheitsziele nicht an den Bedurfnissen der Patienten vorbei geplant werden und

sie sich aktiv am Erfolg der Gesundheitsziele beteiligen.
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5 Gesundheitsziele konkret, realistisch und bewertbar gestalten

5.1 Vom Ziel zur MalBnahme — Konkretisierung von Gesundheitszielen

Brasseit, Wismar

5.1.1 Empfehlungen

Die Empfehlungen beziehen sich auf die Formulierung und Konkretisierung von Ge-
sundheitszielen im Allgemeinen und auf das weitere Vorgehen fiir gesundheitszie-
le.de im Speziellen.

Allgemeine Empfehlungen zur Konkretisierung:

* Die Gesundheitsziele fur Deutschland sollten einen mdglichst hohen Grad der
Konkretisierung aufweisen.

* Um den komplexen planerischen Ablauf zu bewaéltigen, sollte ein Konkretisie-
rungsmodell zur Anwendung kommen. Dies ist insbesondere im Hinblick auf die
Transparenz und die Praktikabilitat empfehlenswert.

* Ein angemessenes Konkretisierungsmodell umfasst drei Elemente: den Grad der
Konkretisierung, die Konkretisierungsebenen und die Struktur der Konkretisie-
rungsebenen:

- Konkretisierungsgrad: je hoher der Grad der Konkretisierung, desto konkreter
und detaillierter das Gesundheitsziel

- Konkretisierungsebenen: vier aufeinander abgestimmte Ebenen — Gesund-
heitsziel, Teilziel, Strategie und Malinahme — dienen der Planung

- Struktur der Konkretisierungsebenen: Jede dieser vier Ebenen hat eine
Struktur, in die die konkreten Inhalte aufgenommen werden:
- Gesundheitsziel: exemplarische Auswabhl
- Teilziel: Konkretisierung des Ziels z.B. nach Bevolkerungsgruppe
- Strategie: Konkretisierung des Gesundheitsziels z.B. nach Interventionsart,

Interventionsfeld, Akteuren und Allianzen

- Malinahme: Benennung und Begriindung der umzusetzenden Mal3nahme
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Empfehlungen fur das weitere Vorgehen:

+ Da einzelne Gesundheitsziele eine grof3e Anzahl von Teilzielen, Strategien und
Malnahmen umfassen kdnnen, sollte eine relativ kleine Anzahl von Zielen defi-
niert werden. Es gibt keinen Schwellenwert. Allerdings ist fraglich, ob bei der De-
finition von mehr als funf Gesundheitszielen Ubersichtlichkeit und Praktikabilitat
zu gewabhrleisten sind.

» Fur die Konkretisierung der Ziele werden Arbeitsgruppen gebildet.

» Diese Konkretisierung ist mit dem Abschluss des Projekts im Sommer 2002 zu

erreichen.
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5.1.2 Executive Summary

Der Grad der Konkretisierung eines Gesundheitsziels hangt von dessen Zweck ab.
Sollen inspirierende Impulse vom Gesundheitsziel ausgehen, so reicht ein relativ
niedriger Konkretisierungsgrad. Soll sich das Gesundheitsziel im 6ffentlichen Han-
deln niederschlagen, muss ein mittlerer Konkretisierungsgrad gewahlt werden. Wenn
aber das Gesundheitsziel von den Akteuren des Gesundheitswesens implementiert
werden soll, muss der Konkretisierungsgrad hoch sein [1]. gesundheitsziele.de muss

konkret umsetzbare und evaluierbare Ziele entwickeln.

Erfahrungen aus dem In- und Ausland haben gezeigt, dass ein formalisiertes Kon-
kretisierungsmodell notwendig ist. Die Einbindung unterschiedlicher Akteure, die
Vielzahl von mdglichen Teilzielen, Strategien und Mal3hahmen lassen ein planeri-

sches Vorgehen ansonsten kaum zu.

Fragen nach der Zielgruppe, des Interventionsansatzes, des Interventionsbereichs
und der Kosten der zu ergreifenden Malinahmen werden erst im Prozess der Kon-
kretisierung transparent. Die Konkretisierung ist auch Voraussetzung fur die Einbin-
dung der Akteure und den Abschluss von Zielvereinbarungen bzw. der Zuordnung
von Verantwortlichkeiten.

181



Gesundheitsziele konkret, realistisch und bewertbar gestalten

5.1.3 Funktionen der Konkretisierung

Ziel dieses Berichtsteiles ist die Entwicklung einer Empfehlung fur ein Konkretisie-
rungsmodell. Unter Konkretisierungsmodell wird im Folgenden die Ableitung einer
praxistauglichen Planung von einem vorher ausgewéhlten Gesundheitsziel verstan-

den.

5.1.3.1 Mittel der Politikentwicklung und -umsetzung

Die Konkretisierung von Gesundheitszielen kann als Mittel zur Entwicklung von Ge-
sundheitspolitik betrachtet werden, das prozessorientiert und zyklisch immer wieder
zur Anwendung gebracht wird [3-5]. Die Konkretisierung dient dabei der planerischen
Vorbereitung der verschiedenen Realisierungsschritte, die von der Initiierung der In-
itiative bis zur Implementation und Evaluation durchlaufen werden.

5.1.3.2 Operationalisierung der Ziele

Mittels der Konkretisierung werden Gesundheitsziele operationalisierbar gemacht.
Die Operationalisierbarkeit ist unmittelbare Voraussetzung fur die Entwicklung von

Umsetzungsstrategien und die Auswahl geeigneter MaRnahmen zur Zielerreichung.

5.1.3.3 Praxisbezug

In diesem Sinne ist die Konkretisierung das Bindeglied zwischen programmatischer
Planung und Umsetzung. Abstrakte Grundsatze, Prinzipien und Kriterien werden

nach und nach in konkrete Handlungsschritte umgesetzt.

5.1.3.4 Orientierung und Management

Im Prozess der Konkretisierung wird fir die Burger, die Politik und die Akteure im
Gesundheitswesen zusehends Klarheit geschaffen, was sie von den Gesundheits-
zielen zu erwarten haben, wann und wie sie eingebunden werden und was von ihnen

erwartet wird. Die Konkretisierung macht das Gesundheitszielprogramm kalkulierbar

182



Gesundheitsziele konkret, realistisch und bewertbar gestalten

und tragt zur Transparenz bei. Sie schafft Orientierung und erleichtert das Manage-

ment.

5.1.3.5 Quantifizierung und Ergebnisorientierung der Ziele

Im Prozess der Konkretisierung zeigt sich, welche Ziele sinnvoll quantifizierbar sind
und fur welche Ziele intermediare Ergebnisparameter gewahlt werden sollen. Dabei

kann es sich um Prozess- und Strukturdaten handeln.

5.1.3.6 Fachliche und lokale Einbindung

Je konkreter die Definition von Gesundheitszielen, um so entscheidender ist die poli-

tische und fachliche Einbindung der relevanten Akteure.

5.1.3.7 Vorbereitung der Implementation und Evaluation

Die Ausarbeitung der Ziele dient im Besonderen auch der Vorbereitung der Umset-
zung, der Abklarung der Verantwortlichkeiten und der Abklarung der Ressourcen. Je
sorgfaltiger ein Ziel konkretisiert und operationalisiert wird, desto wahrscheinlicher

der Umsetzungserfolg und desto realistischer die Zielerreichung.

Auch fur die Zusammenfihrung der Ergebnisse, die Evaluation und das Feedback ist

eine verantwortungsvolle Abfassung der Ziele entscheidend.

5.1.4 Grad der Konkretisierung, Konkretisierungsebenen und Struktur der
Konkretisierungsebenen

Im Folgenden werden im Lichte von theoretischen und konzeptionellen Arbeiten so-
wie auf Grundlage von Erfahrungen im In- und Ausland drei unterschiedliche Aspekte

der Konkretisierung diskutiert:

* Wie hoch sollte der Konkretisierungsgrad fir gesundheitsziele.de sein, das heif3t,
wie detailliert missen die Gesundheitsziele fir die Zwecke des Programms defi-

niert werden?
183



Gesundheitsziele konkret, realistisch und bewertbar gestalten

* Welche Stufen sollte die Konkretisierung durchlaufen, bzw. gibt es eine logische
oder sinnvolle Abfolge von Konkretisierungsebenen?
* Wie sollen die Konkretisierungsebenen strukturiert sein und welche Inhalte sollen

sie aufnehmen?

5.1.4.1 Programmziele und Grad der Konkretisierung

Gesundheitszielprogramme, insbesondere die internationalen der WHO [6,7], stol3en
bei Praktikern haufig auf Ablehnung, da sie vergleichsweise unkonkret bleiben. Der
Grad der Konkretisierung geht in der Regel so weit, dass zwar eine Auswahl der Be-
volkerungsgruppe, der Indikation (z.B. Mortalitat oder Morbiditat bzgl. eines be-
stimmten Krankheitsbildes) oder eines anderen Indikators (z.B. Blutfettwert) und die
Quantifizierung (Baseline, Zielerreichungshorizont) erfolgt, nicht jedoch die gleichzei-
tige Zuordnung von MalRnahmen und Zustandigkeiten. Weder die geeigneten Mal3-
nahmen, die fur die Umsetzung und Durchfihrung notwendigen Akteure oder die
Fulle der Hilfsindikatoren zur Evaluation von Fortschritten finden hinlanglich Erwah-
nung. Aber auch ein Reihe von nationalen und regionalen Gesundheitszielprogram-
men verbleiben erstaunlich unkonkret. Dieses Phanomen ist auf drei Ursachen zu-

ruckzufuhren.

Je konkreter die Ziele und je héher der Praxisbezug, um so wichtiger werden die
konkreten Rahmenbedingungen vor Ort. Diese Erkenntnis hat sich der GVG-
Ausschuss ,Medizinische Orientierung” in einem Arbeitspapier [8] zu eigen gemacht.
Gesundheitszielprogramme entwickeln sich sukzessive. So steht die formale Verab-
schiedung bzw. Ratifizierung von Gesundheitszielprogrammen haufig vor einer Kon-
kretisierung. Diese erfolgt erst in darauffolgenden Arbeits- oder Strategiepapieren, so

z.B. das US-amerikanische Programm Healthy People [9].

Einige Gesundheitszielprogramme sollen primar die gesundheitspolitische Diskussi-
on und strategische Debatten um die Ziele der Gesundheitspolitik anstof3en. Eine
Konkretisierung bis hin zu einzelnen MalRhahmen und den Tragern dieser Mal3nah-

men ist dann nicht notwendig [10].
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Dieser Sachverhalt ist von der Wissenschaft aufgegriffen worden und dahingehend

systematisiert, dass der Grad der Konkretisierung eines Gesundheitsziels vom

Zweck abhangig gemacht werden muss [5].

Drei idealtypische Konkretisierungsgrade lassen sich bei der Ausarbeitung von Ge-

sundheitszielen unterscheiden. Jeder dieser Grade ist an einen spezifischen Zweck

gebunden, der mit dem Gesundheitsziel erreicht werden soll [5]:

Inspirierender Gebrauch auf der politischen Ebene: Ziele werden als Ausdruck
bestimmter Uberzeugungen und Werthaltungen formuliert, bspw. um bestimmten
Absichten Ausdruck zu verleihen und Entwicklungen in eine bestimmte Richtung
zu lenken. Bei den einzelnen Schritten kann es bis zur Formulierung qualitativer
Ziele kommen, die allenfalls Angaben zu Krankheitsbild, Bevdlkerungsgruppe und
groben Strategielinien enthalten. Quantitative Ziele, Indikatoren, Malinahmen und
Zustandigkeiten fehlen.

Gebrauch von Zielen als Management-/ Steuerungsinstrument auf der Ebene
offentlichen Handelns: z.B. um die komplexe Teamarbeit verschiedener Akteure
zu organisieren (Netzwerkarbeit, Korporatismus), Interessen zu bindeln, einen
gemeinsamen Werthorizont zu etablieren etc. Der Konkretisierungsgrad umfasst
qualitative, manchmal auch quantitative Ziele.

Gebrauch von Zielen als technisches Instrument auf der Ebene der Praxis: Zur
Implementation der initiierten Ziele auf der Ebene des 6ffentlichen Handelns. Die
Ausformulierung geht bis zur Abfassung quantitativer Ziele und Festsetzung
messbarer Indikatoren. Auch hier fehlen jedoch haufig die MaRnahmen und Ver-

antwortlichkeiten.

gesundheitsziele.de will Gber den inspirierenden Gebrauch hinaus gehen. Die Um-

setzbarkeit eines Gesundheitsziels wird allerdings erst dann klar, wenn das grof3t-

maogliche Mal3 an Konkretisierung erreicht worden ist. Es empfiehlt sich deshalb, Ge-

sundheitsziele auch fur die Praxisebene zu konkretisieren.
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5.1.4.2 Gesundheitsziele und Konkretisierungsebenen

Die Konkretisierung von Gesundheitszielen wird meist als ein Prozess verstanden,

der mehrere Schritte umfasst und verschiedene Konzepte logisch verknupft.

Diese schematische Sichtweise verbleibt aber bei den Stufen der Konkretisierung im
relativ Unkonkreten und reproduziert somit die Eigenschaft von Gesundheitszielpro-
grammen, die Uber den inspirierenden Gebrauch bzw. den Gebrauch fir das offentli-
che Handeln nicht hinaus kommen. Fiur die Zwecke des deutschen Programms zur
Definition und Implementierung von Gesundheitszielen soll aber ein Konkretisie-
rungsmodell gewahlt werden, das eine ergebnisorientierte Konkretisierung erlaubt.
Um hierflir die nétige Klarheit zu bekommen, werden exemplarisch unterschiedliche
Modelle diskutiert.

Als mdgliche Kontrastfolie wurde das Programm der WHO ,Gesundheit fur Alle 21*
(HFA) [6] und das nordrhein-westfalische Programm ,Zehn vorrangige Gesundheits-
ziele fur NRW" [11] einschlieB3lich eines Umsetzungskonzeptes [12] gewahlt. Vergli-

chen wird die Abfolge von Konkretisierungskonzepten beim Ziel ,Krebs reduzieren®.

Die Struktur der 21 HFA-Ziele gliedert sich wie folgt:

* Ein Globalziel (constant goal)

* Zwei Hauptziele (main aims)

» Drei grundlegende Werthaltungen (basic values)

* Vier Haupt-Aktionsstrategien (main strategies for action)
o 21 Ziele (targets)
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Box 1: WHO21-Ziel 8: ,,Reduzierung nicht-tibertragbarer Krankheiten*

Bis zum Jahr 2020 sollen Morbiditat, Behinderung und vorzeitige Mortalitdt durch
chronische Erkrankungen auf die niedrigsten erreichbaren Durchschnittswerte der

Region gesenkt werden.

Ziel 8.2: ,Krebs reduzieren”
Die Mortalitat bei Menschen unter 65 Jahren aufgrund von Krebserkrankungen aller
Art sollte durchschnittlich um mindestens 15 % gesenkt werden; darunter die Morta-

litat aufgrund von Lungenkrebs um 25 % [6].

Als Strategien und MalBnahmen zur Zielerreichung werden z.B. gesundheitsforderli-
che politische Strategien, Risikofaktorenkontrolle, integriertes-/ ergebnis- und quali-
tatsorientiertes Krankheitsmanagement und &ahnliches vorgeschlagen. Als maogliche

Indikatoren werden genannt:

Mortalitatsrate bzgl. Krebs/ Lungenkrebs nach Altersgruppen

* Inzidenz und Pravalenz bzgl. Krebs/ Lungenkrebs

» Krankenhausentlassungen

» Pravalenz von Hauptrisikofaktoren in der Bevoélkerung, z.B. Rauchen, falsche Er-

nahrung

Sowohl bei den Strategien und MalRnahmen als auch bei den Indikatoren bleibt das

WHO-Programm zwangslaufig unkonkret.

Die Konkretisierung am Beispiel eines regionalen Zielprogramms unterscheidet sich
deutlich. Im urspriinglichen Zielkatalog Nordrhein-Westfalens von 1995 [11] verbleibt
die Konkretisierung maximal auf mittlerem Niveau. Sukzessive werden jedoch die
einzelnen Ziele durch Umsetzungskonzepte konkretisiert. Im Umsetzungskonzept zu
Ziel 2: ,Krebs bekampfen® [12] wird das Einzelziel mittels der Ableitung und Formulie-
rung von Teilzielen, Strategien und Maflinahmen konkretisiert (vgl. Abb. 1).
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Box 2: NRW-Ziel 2: Krebs bekampfen

Bis zum Jahre 2005 sollten in NRW Neuerkrankungsrate und Sterblichkeit aufgrund
von Krebserkrankungen bei Menschen unter 65 Jahren erheblich gefallen sein. Die
Lebensqualitat aller Menschen mit Krebs sollte sich wesentlich verbessert haben.

Zusatzlich wird bei den Strategien und MalRnahmen die Ausgangslage (Epidemiolo-
gie) beschrieben und werden die Hauptakteure benannt, und es wird nach zielgrup-

pen- und institutionenbezogenen Maflinahmen differenziert.

WHO Einzelziele
Bereiche

Teilziele ‘

Ziel 1:
Herzkreislauf-
krankheiten Teilziel 1: MaBnahme 3.1.1:
reduzieren Vernetzung und Weniger
“Edr e ZL arbeit jugendliche
b ur eine in der Krebsbekampfung Raucherinnen
essere intensivieren und Raucher
Gesundheit
Ziel 2:
Krebs bekampfen
Teilziel 2:
Krebsepidemiologie und
Ziel 3: K’ebsfe"c':te’séa}‘””g Strategie 3.1: MaBnahme 3.1.2:
Rahmenbedingunger Wweiterentwickeln Nichtrauchen férdern Erreichen sozial
“Gesundheits- zur Forderung Nichtraucherschutz benachteiligter
Torderliche der Gesundheit verbessern Familien
Lebens-
weisen"
Ziel 4: Teilziel 3:
Tabak, Alkohol Pravention und
und psychoaktive Krebserkennung
Substanzen ausbauen
Ziel 5 MafRnahme 3.1.3:
" iel 5: i . E— Nichtrauchen im
‘Gesunde " Strategie 3.2:
Umwelt" Umwelthygiene- S Allianzen gegen Krankenhaus
Management Teilziel 4: ™ Hautkrebs:
Fruherkennung von Pravention starken
Krebs verbessern
und intensivieren
Ziel 6:
Primére Gesund-
heitsversorgung
Teilziel 5:
.. il 7- Psychosoziale Beratung
Bedarfs- Ziel und Selbsthilfe
gerechte Krankenhaus- in eine ganzheit-
Versorgung versorgung liche Krebsversorgungs-
konzeption integrieren
Ziel 8:
Biirgernahe Dienste
fiir besondere gesund-
heitliche Bed(irfnisse
Teilziel 6:
Menschenwirdige
Versorgung und
Ziel 9 Begleitung schwerst-
Forschuné und kranker und sterbender
Entwicklung im Menschen erméglichen
“Entwicklungs- | | Gesundheitsbereich
strategien”
Ziel 10:
Unterstiitzung durch
Gesundheitsinformation

Abb.1: Konkretisierungsebenen am Beispiel des Ziels 2: ,Krebs bekdmpfen®, Nord-
rhein-Westfalen
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Von besonderer Bedeutung ist die Strategieebene. Sie erlaubt es nicht nur, neue
MalRnahmen zu definieren, sondern bereits bestehende MalRhahmen zu integrieren,
zu verknupfen und womdglich Synergieeffekte herzustellen. Die relevanten Akteure
aus Wissenschaft und Praxis und die Patientenvertreter kdnnen hier, ohne den Ge-

samtzusammenhang aus den Augen zu verlieren, zusammenkommen.

Dabei spielt es keine wesentliche Rolle, ob die Ziele indikationsspezifisch (z.B. Krebs
bekampfen) oder praventionsorientiert (Tabak, Alkohol und psychoaktive Substan-

zen) sind.

Es ist festzuhalten, dass es einen echten Konkretisierungsschritt gibt, und zwar vom
ausgewahlten Gesundheitsziel zum Teilziel. In anderen Konkretisierungskonzepten
wird eher abstrakt-logisch vorgegangen, indem eine einseitige Ableitung von Teilzie-
len, Strategien und MalRhahmen vom Gesundheitsziel aus erfolgt. Es lasst sich je-
doch auch vorstellen, dass eine Strategie favorisiert wird, von der bereits im Vorfeld
bekannt ist, dass es fur sie viele effektive Malinahmen gibt. Trotzdem ist das Aus-
einanderhalten der einzelnen Konkretisierungsschritte von Bedeutung, um Probleme

und Mal3hahmen planerisch zu antizipieren.

Die Konkretisierungsebenen lassen aber noch einen weiteren wichtigen Schluss zu.
Allein fur das Einzelziel Krebs wurden 6 Teilziele, 12 Strategien und 34 Maflinhahmen
definiert. Hoch gerechnet auf zehn Ziele wirden sich insgesamt bis zu 60 Teilziele,
120 Strategien und 340 Mal3nahmen ergeben. Freilich ist nicht jedes Gesundheitsziel
so umfassend. Das Beispiel zeigt sehr deutlich, dass hinsichtlich der Anzahl der Ziele
Malf3 halten geboten ist. Je héher der Konkretisierungsgrad, um so geringer sollte die

Anzahl der Ziele sein.

Auch andere Regionen haben sich fir eine Vorgehensweise entschieden, die in etwa

der nordrhein-westfalischen entspricht, so z.B. Wales [13]:
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Interventions-
bereiche
(Strategic Aims)

Oberziele
(Health Goals)

Kardiovaskulére
Erkrankungen

Teilziele
(Objectives/
Targets)

Teilziel 1:
Alter: 45-64
Allgemeine
Krebsrate um mindestenst
25% reduzieren bis Jahr 2010

Krankheits-
pravention

Krebs:
Reduktion von Inzidenz
und Auswirkungen
von Krebs hinsichtlich
Erkrankungsschwere,
Behinderung und vorzeitigen
Tod um mindestens 25%

Teilziel 2:
Alter: 45 -64

‘ Strategien ‘

Lebensstil-

MaRRnahmen/
anderungen

Nichtrauchen
férdern

Lungenkrebsrate um mindestens
25% reduzieren bis Jahr 2010

Unfélle, Vergiftungen
und andere
Verletzungen

Gesunder
Lebensstil

Kindergesundheit und
Gesundheit von
Schwangeren in

benachteiligten Regionen|

Chronische Atemwegs-
erkrankungen

Gesundheits-
bezogene
Fahigkeiten

Sexuelle
Gesundheit

Gesunde

Psychische
Gesundheit

Umwelt

Zahn- und
Mundgesundheit

Korperliche Behinderung
und Einschréankung

Teilziel 3:
Alter: 45 -64
krebsfreie Lebensjahre um mindestens|
20% erhohen bis Jahr 2010

Teilziel 4:
Alter: 45 -64, Frauen
Brustkrebsrate um mindestens
20% reduzieren bis Jahr 2010

Teilziel 5:
Alter: 45 -64, Frauen
Cervikalkrebsrate um mindestens
50% reduzieren bis Jahr 2010

Teilziel 6:

Alter: 18 - 64, Frauen
Erhohung des Frauenanteils, der
alle 5 Jahre eine zervikale
Abstrichsuntersuchung erhalt,
auf mindestens 90%
bis Jahr 2010

Offentliche Diskussion
anregen

Programme fiir
Risikogruppen

Pravention
bei Jugendlichen

Raucherentw6hnungs-
programme fiir
Jugendliche

Informationsprogramme
fur Eltern

Selbsthilfeprogramme

Hilfe durch
professionelle
Leistungserbringer

Arbeitsplatz-
bestimmungen

Rechtsverschéarfung
bei Tabakvertrieb

Preiserhéhungen bei
Tabakprodukten

Reduzierung von
Tabakwerbung

Abb. 2: Konkretisierungsebenen am Beispiel des Ziels ,Krebs reduzieren®, Wales

gesundheitsziele.de richtet sich an den Konkretisierungskonzepten der drei Beispiele

WHO, besonders jedoch an Nordrhein-Westfalen und Wales aus, indem Gesund-

heitsziel, Teilziel, Strategie und Malinahme als Konkretisierungsebenen festgelegt

werden (vgl. Tab. 1).

5.1.4.3 Struktur der Konkretisierungsebenen

Die exemplarische Auswahl von Gesundheitszielen erfolgt gemafll dem pragmati-

schen Modell. Arbeitsgruppen werden die Definition der Teilziele, Strategien und

MalRnahmen in Koordination mit der Analyse vorhandener Daten vornehmen. Dabei

sollte die Frage der Evaluation von Beginn bertcksichtigt werden.
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Die vier Konkretisierungsebenen, ihre Struktur und méglichen Inhalte lassen sich an-

hand des folgenden Konkretisierungsmodells erlautern (Tab. 1):

Tab. 1: Konkretisierungsmodell flir gesundheitsziele.de

Gesundheitsziel

Krankheitshild/ Problemstellung

z.B. Krebs, Suchterkrankungen
Schmerz, sozial bedingte
Gesundheitsprobleme

Interventionsbereich

z.B. Pravention, Forschung, Umwelt
und Gesundheit, Birgerbelange

Ggf. Bevolkerungsgruppe

z.B. Alter, Geschlecht, Ethnie

Wirkungsrichtung

Reduzierung, Erhéhung,
Stabilisierung

Quantifizierung bzw. Indikatoren zur
Feststellung der (Zwischen-) Ergebnisse
(nach Festlegung der Teilziele,
Strategien und Mal3hahmen)

Zeitrahmen (nach Festlegung der
Teilziele, Strategien und MaRnhahmen)

Teilziel Ggf. Krankheitsbild/ Problemstellung z.B. Unfalle, Gesundheitsinformati-
onssysteme, gesundheitliche Kom-
petenz, Brustkrebs, Tabakkonsum,
chronischer Riickenschmerz, Zugang

Interventionsansatz z.B. Suchtpravention im Setting
Schule, nationales integriertes Anti-
Tabak-Programm, Programm zur
Préavention vom Riuckenschmerzen
am Arbeitsplatz, Gesundheitsvertrag-
lichkeitsprifungen, Managed-care-
Programm im ambulanten/ stationdren
Sektor

Bevolkerungsgruppe Alter, Geschlecht, ggf. Ethnie

Ggf. Quantifizierung bzw. Indikatoren zur

Feststellung der (Zwischen-) Ergebnisse

Verknupfung und Koordinierung der

Strategien

Strategie Interventionsbereich z.B. Setting Schule, ambulante Ver-

sorgung, kommunale Verkehrspolitik
Interventionsansatz Bsp. siehe "Teilziel"
Zusammenfuhrung der Akteure und
Allianzen
Verknipfung und Koordinierung der
geplanten und bereits existierenden
EinzelmalRnahmen
MalRnahme Art der MaBhahme z.B. Chipkarte fur Tabakautomaten,

Arbeitsplatzbestimmungen, umwelt-
medizinische Beratungsstellen,
Patienteninformationssysteme,
Fortbildung fur Arzte

Prufung der Evidenz fur jede MaRhahme

Benennung der verantwortlichen Akteure

Ressourcenaufwand (fir Durchfiihrung
und Evaluation) bei den einzelnen
Akteuren

Indikatoren zur Feststellung der
(Zwischen-) Ergebnisse

191



Gesundheitsziele konkret, realistisch und bewertbar gestalten

5.1.4.3.1 Gesundheitsziele

Die Formulierung von Gesundheitszielen umfasst die klare Benennung und somit
exemplarische Auswahl des Interventionsbereiches oder eines Krankheitsbildes. Ggf.
kann bereits eine Bevolkerungsgruppe definiert sein (z.B. Gesundheit von Kleinkin-
dern). AuRRerdem sollte stets eine Wirkungsrichtung angegeben werden (Reduzie-
rung, Erhéhung, Stabilisierung).

Eine wissenschaftlich gestlitzte Quantifizierung wird allerdings nur in Ausnahmeféllen
maoglich sein. Erst wenn die Teilziele mit den dazugehdrigen Strategien und Mal3-
nahmen definiert worden sind, ist eine realistische Einschatzung des Effektkorridors
maoglich. Dies ist um so mehr der Fall, wenn sich das Gesundheitsziel in viele Teil-
ziele untergliedert. Das gleiche gilt fir den Zeitrahmen, der fur die Zielerreichung

festgelegt werden soll.

5.1.4.3.2 Teilziele

Die Struktur der Teilziel-Ebene umfasst

» ggf. das Krankheitsbild bzw. die Problemstellung
* den Interventionsansatz
» die Bevdlkerungsgruppe nach Alter, Geschlecht, Ethnie

» ggf. Quantifizierung bzw. Indikatoren

Des Weiteren mussen auf dieser Ebene die Strategien der folgenden Ebene ver-

knupft und koordiniert werden.

5.1.4.3.3 Strategien

Die Struktur der Ebene der Strategie ist bestimmt durch die Wahl des Interventions-
ansatzes (z.B. Primar-, Sekundar-, Tertidrpravention, Setting-Ansatz), des Interventi-
onsbereiches (z.B. Schule, kommunale Verkehrspolitik, ambulante Versorgung), die

Zusammenfihrung der Akteure und Bildung von Akteursallianzen. Aul3erdem findet
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hier die Verknipfung und Koordinierung der geplanten und ggf. bereits existierenden

EinzelmalRnahmen statt.

5.1.4.3.4 MalRnahmen

Bei den in Frage kommenden MalRnahmen muss zunachst festgestellt werden, wel-
che MalRRnahmen zur Umsetzung der Strategie geeignet sind. Dabei sind bereits in
Deutschland oder regional entsprechend umgesetzte Mal3nahmen zu identifizieren.
Es ware dann eine Kooperation mit den Tragern dieser Mal3nahme zu diskutieren,
um etwaige Synergien aus der Vernetzung unterschiedlicher Aktivitaten zu gewahr-

leisten.

Alle bestehenden und neuen Mal3hahmen sollten auf die verfligbare wissenschatftli-
che Evidenz hin Uberpriuft werden. Der hier verwendete Evidenzbegriff stitzt sich
nicht nur auf klinisch-wissenschaftliche Arbeiten, sondern sehr wohl auch Erfah-
rungen und Patientenwiinsche, die in einen formalisierten Konsensprozess einflieRen
(vgl. Kap. 3.3).

Mit den Mallnhahmen kommen auch die konkreten Institutionen und Akteure ins Spiel,
die letztlich die Gesundheitsziele umsetzen. Es gilt, die Interessenlage dieser Institu-
tionen und Akteure im Hinblick auf die Einbindung in das Gesundheitszielprogramm
zu verstehen. AuRerdem miissen Uberlegungen zu monetéaren und nicht-monetéren
Anreizen angestellt werden, die eine zielkonforme Durchfihrung der Mal3nhahmen

wahrscheinlich machen.

Damit wird die Frage nach den Ressourcen (vgl. Kap. 5.2) aufgeworfen. Erst wenn
die konkreten MalRnahmen, der Aufwand der Implementierung, der wissenschaftli-
chen Begleitung und Evaluation bekannt sind, lasst sich eine verbindliche Aussage

Uber den Ressourcenaufwand treffen.

Des Weiteren sollten die notwendigen Ergebnisindikatoren spezifiziert werden, von
denen sich ablesen lasst, ob die Implementierung zu einer Veranderung in der Praxis

gefuhrt hat. AulRerdem kdnnen ausgewahlte Struktur- und Prozessparameter auch
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als "Ersatzindikatoren" fir Gesundheitsziele gelten, die sich nicht ohne weiteres

guantifizieren lassen.

5.1.4.4 Zielvereinbarungen und Verantwortlichkeiten

Ein empfehlenswertes Ziel der Konkretisierung ist die Zuordnung von Verantwortlich-
keiten in der Umsetzung, der Evaluation und der Koordination der konkreten Mal3-
nahmen bzw. der Abschluss von Zielvereinbarungen zwischen Kostentragern und
Leistungserbringern. Es wird allerdings von der jeweiligen Mal3nahme abh&ngen, ob
dieser Konkretisierungsschritt bereits im Rahmen der Zieldefinition auf Bundesebene

getroffen werden kann.

Dass eine solche Zielvereinbarung moglich ist und dass auch aul3erordentlich kom-
plexe Themen verhandelt werden kénnen, zeigen die Diabetesvereinbarungen. So
wurde z.B. in Tharingen 1997 ein Modellprojekt Diabetes ins Leben gerufen, das sich
an der St. Vincent Deklaration orientiert und letztlich auf eine Reduktion der Krank-
heitsfolgelasten zielt. Schon bei der Entstehung des Projekts waren die betroffenen
Zielgruppen und Anwender der Diabetesvereinbarung beteiligt. Partner in diesem
Prozess waren Vertreter der Selbsthilfegruppen, Uni-Kliniken, Hausérzte, diabetolo-
gische Schwerpunktpraxen, sowie Reprasentanten der deutschen Diabetesgesell-
schaft, der Wissenschaftsgesellschaft der Allgemeinmedizin und Vertreter der Kas-
sendarztlichen Vereinigung. In der Konkretisierung wurden verschiedene Bausteine
definiert. Um die Prozesssteuerung zu erneuern und zu optimieren, wurden Versor-
gungs- und Schulungsauftrage vereinbart. Fur die Dokumentation wurden Qualitat-
sindikatoren eingefuhrt. Das Qualitatsmanagement erfolgt durch Controlling, Evalua-
tion und Benchmarking. Und schlie3lich wurde die Vergutung durch ergebnis- und

zielorientierte Elemente wesentlich erganzt [14].
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5.2 Ressourcen ins Ziel lenken

Wismar, Brasseit

5.2.1 Empfehlungen

Im Rahmen der Zielvereinbarung sollten auch die Ressourcen, die zum Einsatz

kommen, bestimmt werden. Die Art der Zielvereinbarung hangt von den jeweili-

gen Akteuren und den Ressourcen, uber die sie verfliigen, ab.

Finanzielle Mittel sind eine wichtige Ressource bei der Implementierung von Ge-

sundheitszielen. Es gibt jedoch eine ganze Reihe von anderen, ebenfalls unver-

zichtbaren Ressourcen, die sich nicht auf Geld zurickfihren lassen.

Eine Abschéatzung des Ressourcenaufwands ist bereits in der Phase der Konkre-

tisierung des Gesundheitszieles vorzunehmen.

Die Akteure, die Uber die zur Implementierung notwendigen Ressourcen verfl-

gen, mussen bei der Auswahl und Konkretisierung der Gesundheitsziele einbezo-

gen sein.
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5.2.2 Executive Summary

Geht der Zweck von Gesundheitszielen Uber die Stimulierung der gesundheitspoliti-
schen Diskussion hinaus, so stellt sich stets die Frage nach den Ressourcen bzw.
der Ressourcenallokation. Dies ist sowohl der Fall, wenn Mal3hahmen zur Zielerrei-
chung neue sektorale Akzente setzten (z.B. mehr Pravention), als auch bei der Um-

schichtung innerhalb eines Sektors.

Der internationale Vergleich zeigt, dass Gesundheitsziele durchaus als ein komple-
mentares Instrument der Ressourcenallokation genutzt werden. Allerdings lasst sich
kein unmittelbares Vorbild fur Deutschland finden. Die Ubertragbarkeit des US-
amerikanischen, des englischen oder des australischen Allokationssystems ist nicht
gegeben. Dies beruht auf Unterschieden in der Intention der Ressourcenallokation,
der Ausgestaltung des Gesundheitssystems und dem allgemeinen institutionellen
Kontext. Die Berichte zur Verknipfung von Ressourcenallokation und Gesundheits-
zielen im Rahmen von Versorgungsvertragen in Katalonien sind derzeit zu wider-
sprichlich, als dass sie als Vorbild dienen kdnnten. Die regionalen Zielinitiativen in
Deutschland sind entweder noch nicht weit genug fortgeschritten oder aber hinsicht-

lich der Ressourcenfrage nicht dokumentiert.

Die Benennung der finanziellen und personellen Ressourcen sowie der Sachmittel
muss als eine Voraussetzung fur Planbarkeit und Transparenz gesehen werden. Nur
so lasst sich gewahrleisten, dass die Zielvereinbarung auch getragen wird. Aul3er-
dem ergeben sich fur kleine Organisationen schon bei relativ geringen Betragen u.U.

Engpasse, die bei rechtzeitiger Planung umgangen werden kénnen.

Eingesetzt werden die Ressourcen, um Strukturen und Prozesse auf- bzw. auszu-
bauen. Aul3erdem mussen Ressourcen ggf. fir monetare Anreize eingeplant werden,
um die Einzelinteressen in die Gemeinwohlperspektive einzubinden. Die Ressour-
cenfrage stellt sich auch hinsichtlich der Evaluation. Zum einen geht es um die Eva-
luation der Zielerreichung, zum anderen um die MalRnahmenevaluation. Sollte eine
Malinahme vielversprechend sein, aber noch nicht hinreichende wissenschaftliche
Evidenz aufweisen, so sollte diese MaRBhahme im Rahmen des Zielprogramms eva-

luiert werden.
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5.2.3 Dimensionen des Ressourcenbegriffs

Gesundheitsziele miussen geplant, operationalisiert und koordiniert werden. Die dazu
gehorigen Teilziele, Strategien und Maflinahmen werden mit den Akteuren entwickelt
und abgestimmt. Und schliel3lich gilt es, Malinahmen in die Tat umzusetzen und auf
ihren Erfolg zu Uberprifen. Dies alles erfordert Ressourcen — ldeen, Arbeitskraft, In-
frastruktur und Geld. Auch wenn sich der Ressourcenaufwand kostenneutral be-
werkstelligen lasst, z.B. durch die Einsparungen an anderer Stelle, oder durch zu-
kinftige Einsparungen aufgrund von gesundheitlichen Zugewinnen, oder durch die
intelligente Nutzung bestehender Strukturen, so stellt sich zumindest die Frage, wel-

che Ressourcen in welchem Umfang bendtigt werden.

Die Ressourcenfrage ist fur die Verbindlichkeit der Gesundheitsziele von Bedeutung.
Nur wenn es eine Vereinbarung zwischen den Akteuren gibt, welche Ressourcen zur
Umsetzung der Gesundheitsziele zum Einsatz kommen sollen, ist der Ubergang von
der Auswahl und Konkretisierung zur Implementation des Gesundheitsziels und sei-

ner dazugehdrigen Teilziele, Strategien und Malinahmen gegeben.

Allerdings ist der Ressourcenbegriff weniger eindeutig, als es auf den ersten Blick
erscheint. Auf ihn vereinigen sich eine Reihe von Wortbedeutungen, die teils um-
gangssprachlichen, teils wissenschaftlichen Charakters sind. Deshalb soll an dieser
Stelle eine begriffliche Anndherung versucht werden, um die Begriffsbedeutungen,

die fr gesundheitsziele.de wesentlich sind, hervorzuheben.

Der Ressourcenbegriff lasst sich aus unterschiedlichen Perspektiven definieren. Ge-
laufig ist die 6konomische Sichtweise, die Ressourcen als Produktionsfaktoren defi-
niert. Diese umfassen alle Mittel, die in die Herstellung von Gitern und Dienstlei-
stungen einflieBen. So unterscheidet die Volkswirtschaftslehre zwischen Arbeit (gei-
stige und physische Arbeit), Kapital (alle zur Produktion notwendigen Gduter) und
Natur (Klima, Rohstoffvorkommen [Boden wird — aufgrund des allgemeinen Kultivie-

rungsstandes — heute haufig als eigenstandige Kategorie dem Kapital zugeordnet)).

Analog zu der volkswirtschaftlichen Unterscheidung differenziert die Betriebswirt-

schaft Arbeitsleistung, Betriebsmittel und Werkstoffe als Produktionsfaktoren. Neben

199



Gesundheitsziele konkret, realistisch und bewertbar gestalten

diesen Elementarfaktoren werden auch immer wieder sogenannte dispositive Fakto-
ren wie Geschaftsleitung, Planung, Organisation und Kontrolle zu den Ressourcen
gezahlt. Die letztgenannten, "weichen" Faktoren spielen insbesondere fiir das Mana-
gement eine hervorgehobene Rolle. So werden in der Standard-Management-
Literatur neben den materiellen Ressourcen wie Geld, Kundenstamm, Produkte und
Mitarbeiter auch immaterielle Ressourcen wie Qualitat, Arbeitsmoral oder Servi-
cestandards hervorgehoben. Und obwohl letztere eher "weiche" Faktoren darstellen,
die schwerer zu fassen sind, wird darauf insistiert, dass beide Arten von Ressourcen

genauso schwer aufzubauen und zu erhalten sind [1].

Der Ressourcenbegriff aus der Management-Literatur kann als eine Art Scharnier
zwischen der okonomischen und gesundheitlichen Betrachtung von Ressourcen
gelten. So fasst die Gesundheitsberichterstattung des Bundes [2] unter dem Begriff

Ressourcen folgende Positionen zusammen:

* Gesundheitsschutz

* Laien- und Selbsthilfe

» ambulante Gesundheitsversorgung, stationare und teilstationare Gesundheitsver-
sorgung

* Rettungsdienste, Krankentransportwesen

* pharmazeutische und medizintechnische Industrie

* Forschung

» Sonstiges

Dies korrespondiert im weitesten Sinne mit einer Zusammenfassung des Ressour-
cen- und Strukturkonzepts [3], wie es in der Gesundheitssystemforschung Anwen-
dung findet [4] und auch fir die Diskussion um Gesundheitsziele nutzbar gemacht
wurde [5]. Um keine Missverstandnisse aufkommen zu lassen, soll noch einmal dar-
an erinnert sein, dass aus Sicht der Gesundheitssystemforschung naturlich auch die
vorhandenen Fahigkeiten, Krafte und Mdglichkeiten der Blrgerinnen und Blirger so-
wie der Patientinnen und Patienten zu verstehen sind, die helfen, Gesundheit zu er-
halten und seine Krankheit zu bewaltigen. So wird aus dem Blickwinkel von Gesund-

heitssystemforschung und Public Health z.B. fiir Altere und Alte gefordert, dass
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MalRnahmen zum Erhalt von Ressourcen in Form informeller Hilfenetze ergriffen

werden mussen [6].

Die unterschiedlichen Facetten des Ressourcenbegriffs lassen fur die weitere Argu-

mentation eine Reihe von Schliissen zu:

* Finanzielle Ressourcen spielen eine wichtige Rolle.

* Nicht alle Ressourcen lassen sich auf finanzielle Mittel zurtickftihren.

* Wesentliche immaterielle Ressourcen liegen bei den Akteuren im Gesundheits-
wesen und den unmittelbaren Erbringern von Gesundheitsdienstleistungen.

* Ebenfalls wesentliche Ressourcen bzw. das Potenzial zu solchen Ressourcen
liegen in der Gesellschaft sowie bei den Blrgerinnen und Blrgern sowie Patien-

tinnen und Patienten.

Freilich kdnnen im Folgenden nicht alle Aspekte erschopfend diskutiert werden. Da-
fur sind drei Grinde zu nennen. Ersten werden eine Reihe von Themen in anderen
Berichtsteilen diskutiert. Dies ist z.B. fur alle Fragen der Partizipation der Fall (Kap.
4.3). Zweitens soll dieser Berichtsteil im Wesentlichen die Sensibilitat daftir wecken,
welche Ressourcenvereinbarungen sinnvollerweise bereits im Prozess der Konkreti-
sierung zwischen den relevanten Akteuren getroffen werden sollten. Damit ist auch
bereits der dritte Grund berthrt. Die Akteure, die Uber die jeweils notwendigen Res-
sourcen zur Implementierung eines bestimmten Ziels verflgen, sollten unter allen
Umstanden an der Konkretisierung des Gesundheitsziels teilhaben. So kann es in
diesem Berichtsteil nur um die Erdrterung prinzipieller Orientierungen im Umgang mit

Ressourcen gehen.

5.2.4 Ressourcen und Funktionen der Ressourcenallokation

Die Auseinandersetzung mit dem Thema Gesundheitsziele und Ressourcen ist kein
Anhangsel des Planungsprozesses. Funktional und politisch ist die Frage von grol3er

Bedeutung.
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5.2.4.1 Ressourcen ins Ziel lenken

Werden Gesundheitsziele definiert, deren Zweck Uber die Stimulierung der gesund-
heitspolitischen Debatte hinausgeht und unmittelbar in der Verbesserung der Indivi-
dual- und Bevdlkerungsgesundheit liegt, so wird es notwendig sein, Uber Ressourcen
zu reden. Zwischen dem Gesundheitsziel und der Verbesserung der Individual- und
Bevolkerungsgesundheit stehen Konkretisierungsschritte (Teilziel, Strategie, Mal3-
nahme), die der Zielerreichung dienen sollen. Schon der Prozess der Definition bin-
det finanzielle, personelle und intellektuelle Ressourcen sowie Sachmittel. Soll sich
der Versorgungsalltag oder die Lebenswelt aufgrund von zielgebundenen Mal3nah-
men verandern, so ist zumindest mit einer Verschiebung oder Umwidmung von Res-
sourcen zu rechnen. Auch die Evaluation eines Gesundheitsziels bedarf der Res-
sourcen. Die Ressourcenallokation soll eine zielkonforme Anderung von Lebenswelt

und Versorgung ermaéglichen.

5.2.4.2 Ressourcenpotenziale entwickeln und aktivieren

Wird ein Ziel vereinbart, bei dem Ressourcen zum Einsatz kommen, die sich nicht
ausschlie8lich auf finanzielle Mittel zurtckfiihren lassen, so werden bestehende
Ressourcenpotenziale aktiviert, die bisher ungenutzt waren oder sogar welche neu
entwickelt. Dies ist denkbar im Falle von Gesundheitswissen und -bewusstsein, Ma-
nagementinstrumenten und vielem anderen mehr. Demnach benétigen Gesundheits-

ziele nicht nur Ressourcen, sie schaffen auch neue hinzu.

5.2.4.3 Ressourcenallokation und Nutzen von Gesundheitszielen

Aus gesellschaftlicher und 6konomischer Perspektive wurde die Zielbildung als Vor-
aussetzung fir eine effizientere Ressourcenallokation benannt [7]. Dabei wurde vor
allem darauf hingewiesen, dass Ressourcen, die den Zielen auf sektoraler Ebene
folgen, relativ einfach zu definieren seien. Ergebnis kann z.B. eine Starkung von Pra-
vention und Gesundheitsférderung, aber auch der Rehabilitation sein. Eine feinglied-
rigere Allokation bis in die Institutionen erfordert ungleich héhere Kenntnisse der ge-
nauen institutionellen Ausgestaltung [8]. Allerdings besteht die Hoffnung, dass da-

durch die Ressourcen sachgerecht zum Einsatz kommen.
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5.2.4.4 Ressourcenallokation und Evaluierbarkeit — der Effizienz auf der Spur

Eine umfassende Evaluation und Bewertung eines Gesundheitsziels oder einer
Mal3nahme ist nur dann zu gewdahrleisten, wenn die zum Einsatz kommenden Res-
sourcen bericksichtigt werden, und zwar mdglichst im Vergleich mit alternativen In-
terventionen. Gesundheitsziele sollen zu einer Verbesserung der Bevolkerungsge-
sundheit beitragen. Freilich muss stets der Aufwand mit dem erwarteten Ergebnis ins
Verhdltnis gesetzt werden. Die Definition der Kosten von Gesundheitszielen tragt
somit zur Transparenz bei und erlaubt es, informierte politische Entscheidungen zu
treffen, in die auch Uberlegungen zur Effizienz von Zielen und MaRBnahmen einflie-
3en kdnnen.

5.2.4.5 Planbarkeit

Die Transparenz des Ressourceneinsatzes ermoéglicht es den Teilnehmern eines
Gesundheitszielprogramms abzuschéatzen, welche Verpflichtungen und Chancen auf
sie zukommen. Somit kbnnen Probleme der finanziellen oder personellen Ausstat-

tung frihzeitig thematisiert werden und in den Planungsprozess einflie3en.

5.2.5 Zielgebundene Ressourcenallokation im internationalen Vergleich

Eine Verbindung zwischen Gesundheitszielen und Ressourcenallokation herzustel-
len, ist eine der wesentlichen Lehren, die aus der Entwicklung der nationalen und
regionalen Gesundheitszielprogramme gezogen werden kann [9]. Diese Erkenntnis
gehort mithin zur Quintessenz einer europaweiten Konferenz zu Status und Erfolg
von Gesundheitszielprogrammen, die im September 1999 in Paris von der European
Health Management Association (EHMA), der European Public Health Alliance
(EUPHA) und der World Health Organisation (WHO) ausgerichtet wurde [10].

Wissenschaftlich am besten dokumentiert ist diese Erkenntnis durch einen Evaluati-
onsbericht, den das englische Department of Health in Auftrag gegeben hat [11]. Der
Bericht umfasst eine Wirkungs- [12] und eine Implementationsanalyse [13]. Unter-
sucht wurde das englische Gesundheitszielprogramm Health of the Nation [14], das
die in den Unterhauswahlen 1997 abgeltste konservative Regierung 1992 eingefiihrt

hatte. Die Gutachter reden nicht von einem Verzicht auf Gesundheitsziele, sondern
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stellen die Frage, warum das Programm der Vorgangerregierung relativ wirkungslos
geblieben ist. Als eines der Kernprobleme des Gesundheitszielprogramms Health of
the Nation wurde die fehlende Anbindung der Ressourcen an die Gesundheitsziele
identifiziert. Auch eine Umfrage unter niedergelassenen Arzten weist auf die zu ge-

ringe Ressourcenausstattung des Programms hin [15].

Freilich hat England versucht, aus den vorangegangenen Fehlern Lehren zu ziehen.
Bereits im Konsultationsprozess fur das Nachfolgeprogramm [16] wurde die Ver-
knupfung von Ressourcen und Zielen in Angriff genommen. Dies spiegelt sich im
neuen Zieldokument wider [17], besonders bei den so genannten Health Action Zo-
nes, die bereits in der Gesundheitsreform der Labour-Regierung von 1997 angekin-

digt waren [18].

Auf nationaler Ebene wurden Ziele definiert, die auf lokaler Ebene durch drei Instru-
mente umgesetzt werden sollen: Zunachst die Health Improvement Plans, die ge-
meinsam von den Health Authorities und den Local Authorities verfasst werden. Die-
se Health Improvement Plans beziehen sich — mit gewissen Variationen — auf die
durch die nationale Ebene definierten Gesundheitsziele. Ein zweites Instrument sind
die Health Action Zones. Hier kdnnen Health Authorities eigene Projekte mit Zielcha-
rakter definieren und sich um staatliche Forderung bewerben. Das dritte Instrument
sind die Healthy Living Centres, die eine Reihe von Beratungs- und Praventionspro-
grammen anbieten. Hierfir wurden Mittel der National Lottery zu einem "New Op-

portunity Fund" zusammengefasst [16-18].

Die Verknupfung von Gesundheitszielen und Ressourcen spielt auch in anderen
Programmen und Landern eine wichtige Rolle. Das amerikanische Gesundheitsziel-
programm Healthy People [19] dient u.a. der Zuweisung von sogenannten Block
Grants, bundesstaatlichen Mitteln, fur MaRnahmen im Bereich Public Health. Vor-
aussetzung ist hierfur auf Ebene der Bundesstaaten die Definition von Gesundheits-
zielen bzw. MalRnahmen, die zielgebunden sind.

So ist bspw. der Preventive Health and Health Service Block Grant, der vom Center
of Disease Control und vom Department of Health and Human Services verwaltet

wird, unter anderem an das Healthy People 2010 Programm gebunden. Gesund-
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heitszielbezogene Bundesmittel zum Abruf durch die Einzelstaaten summieren sich
auf einen dreistelligen Millionenbetrag in Dollar [20]. Freilich sind vielfach die einzel-
nen Budgetlinien nicht exklusiv fir das Gesundheitszielprogramm reserviert, sondern
auch fur andere sozialpolitische Maflinahmen wie z.B. Schulprogramme, die Ge-

sundheitsaspekte umsetzen.

Auch Australien hat die Ressourcenallokation zur Zielerreichung im Rahmen des
Gesundheitszielprogramms Better Health Outcomes for Australiens zum Thema ge-
macht [21]. Bereits 1993/ 1994 wurde der Versuch unternommen, die Mittelvergabe
des Commonwealth an das australische Gesundheitswesen an die Zielerreichung zu
knupfen. Als Finanzierungsinstrument sollten die Medicare Agreements genutzt wer-
den, die fur die Mittelzuweisung an die Krankenhauser und den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst zum Einsatz kommen [22,23].

Gesundheitsziele mit der Ressourcenallokation zu verbinden, wird auch in Katalonien
angestrebt. Den 17 autonomen Regionen, die weitgehende Aufgaben und Gestal-
tungsrechte fur die gesundheitliche Versorgung ihrer Bevdlkerungen geniel3en, wur-
de der Auftrag erteilt, Gesundheitsplane und Ziele zu formulieren. Ahnlich wie bei
einigen anderen nationalen Gesundheitssystemen wurde auch in Katalonien die
Trennung zwischen Leistungserbringern und Kostentragern vollzogen. Die beiden
Seiten vereinbaren nun Versorgungsvertrdge zu Qualitat und Umfang von Leistun-
gen. Ziel ist es, diese Vertrage mehr und mehr auf die definierten Gesundheitsziele
auszurichten [24]. Inzwischen wurden praventive Dienste in die Vertrage mit aufge-
nommen, ohne jedoch eine hinreichende Evaluation zu gewéahrleisten [25]. Allerdings
gibt es auch kritische Stimmen, die von einem prinzipiell fehlgeleiteten Planungspro-
zess sprechen, der es nicht erlauben wird, Ziele und Ressourcen praktikabel zu-

sammenzubringen [26].

5.2.6 Ressourcen und Arten von Zielvereinbarungen

Sollen Ressourcen im Prozess der Konkretisierung nicht nur definiert werden, son-
dern auch einen verbindlichen Status erhalten, so bedarf es einer Zielvereinbarung.
Die Form der Zielvereinbarung hangt mit der Art der Ressourcen und den Tragern

derselben zusammen. Der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Ge-
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sundheitswesen hat in der Vergangenheit darauf hingewiesen, dass es prinzipiell

mindesten drei Moglichkeiten gibt, verbindliche Zielvereinbarungen herzustellen [27]:

» Die Handlungsebene wird gesetzlich verpflichtet (im individuellen Bereich bei
Untersuchungs-, Behandlungs- und Impfzwang, im betrieblichen Bereich bei be-
hordlichen Hygienebestimmungen und Auflagen).

» Die Gruppierung oder Person, die die Ziele formuliert hat, verfigt selbst Uber die
Mittel, diese durchzusetzen. Dies reicht vom individuellen Streben nach Gesund-
heit und Fitness Uber Selbsthilfeorganisationen und Health Maintainance Organi-
sationen ahnlichen Strukturen bis zu staatlichen Informationskampagnen mit dem
Ziel der Aufklarung (z.B. bei AIDS).

* Die Handlungsebene lasst sich vertraglich/ finanziell binden (etwa im Rahmen
von Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und kassenarztlichen Vereinigun-

gen).

Dass die Ressourcenvereinbarungen durch gesetzliche Verpflichtung geregelt oder
ersetzt werden, ist im Rahmen von gesundheitsziele.de eher unwahrscheinlich. Denn
schlief3lich ist das Projekt — besonders wenn man den Vorlauf in die Betrachtung mit
einbezieht — weitgehend aus dem Kreis der Akteure der Sozialversicherung, der Lei-
stungserbringer, der Berufsverbande und der Wissenschaft hervorgegangen. Die

Optionen zwei und drei sind fur gesundheitsziele.de durchaus wichtig.

Sollten in diesem Rahmen Zielvereinbarungen geschlossen werden, so stellt sich die
Frage nach den Ressourcenvereinbarungen im Sinne des erweiterten Ressourcen-
begriffs.

5.2.7 Arten von Ressourcen mit Relevanz fur die Zielvereinbarung
Im Folgenden sollen Fragen diskutiert werden, die verschiedene Arten von Ressour-

cen und Gesundheitszielen betreffen. Neben den finanziellen und personellen Res-

sourcen sowie den Sachmitteln lassen sich auch ideelle Ressourcen benennen:

» Berufsethos, Gemeinwohlorientierung

e Qualitatsbewusstsein
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» Personliche Gesundheitsressourcen der Burger, Versicherten und Patienten

* Gesellschaftliche Ressourcen (Infrastrukturen)

Haufig unterschlagen werden die personellen Ressourcen, die allein zur Erstellung
eines Gesundheitszielprogramms erforderlich sind. Verschiedentlich wurde bei der
Planung von Gesundheitszielen stillschweigend davon ausgegangen, dass in den
Institutionen des Gesundheitswesens personelle Ressourcen umgewidmet werden.
Am Beispiel Englands bedeutet dies, dass innerhalb der Health Authorities Mitarbei-
tern zusatzlich zu den bestehenden Aufgaben die Administration des Gesundheits-
zielprogramms Ubertragen wurden. Ob dies von der Arbeitsbelastung moglich und
sinnvoll ist, wurde nicht geklart und hat, trotz grundsatzlicher Zustimmung zu einem

Gesundheitzielprogramm, zu Verstimmungen gefthrt [13].

Die interne Umwidmung von personellen Ressourcen mag bei relativ groRen Organi-
sationen noch maoglich sein, fur kleine Organisationen, die z.B. aus der Patienten-
selbsthilfe kommen und nur Uber eine sehr dinne Personaldecke verfiigen, kann
dies zu Schwierigkeiten fihren. Diesem Umstand muss bei den Ressourcenverein-

barungen zwischen den Akteuren Rechnung getragen werden.
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5.3 Fortschritte bewerten — Evaluation von Gesundheitszielen

AG 2

5.3.1 Empfehlungen

Evaluation muss von Anfang an in die Entwicklung der Gesundheitsziele, ihrer

Umsetzungsstrategien und -mafRnahmen einbezogen werden.

Die Gesundheitsziele und ihre Umsetzungsstrategien und -mafinahmen muissen
klar und Gberprufbar formuliert werden, d.h. es muss fir die Programmbeteiligten

deutlich sein, was erreicht werden soll.

Die Umsetzungsstrategien und -mal3hahmen missen auf Basis bestmdglicher
Evidenz entwickelt werden und verdeutlichen, wie die Ziele erreicht werden sol-
len. Das heil3t, sie missen Antworten auf die Fragen geben, welche Mal3nahmen
im Rahmen welcher Strategie, unter Verwendung welcher Ressourcen, zu wel-
chen Zeitpunkten welche (Teil-) Ziele erreichen sollen. (Erarbeitung eines Inter-

ventionsplans auf der Grundlage eines Wirkungsmodells.)

Konkrete Evaluationsstrategien und konkrete Indikatoren der Zielerreichung kon-
nen nur in Abhangigkeit von konkreten Gesundheitszielen, konkreten Interventi-

onsstrategien und konkreten MalRhahmen entwickelt werden.

Die Festlegung der MalRBhahmen sollte sich einerseits an den Ausgangsbedin-

gungen des Programms und andererseits an den Programmzielen orientieren.

Es sollten Indikatoren der Zielerreichung zur Anwendung kommen, die von den
Programmbeteiligten als geeignet angesehen werden, die Wirkungen des Pro-

gramms zu ermitteln.

Fur die Evaluationskriterien ist grundsatzlich zu klaren, ob und inwieweit vorlie-
gende Daten und Indikatoren — wie vor allem flachendeckende, vollstandige Stati-
stiken (z.B. amtliche Statistiken wie Todesursachenstatistik) — Anwendung finden
kénnen oder ob die Erhebung neuer Daten ausschlief3lich zur Evaluation notwen-
dig, machbar und winschenswert ist. Ziele, fur die heute keine Daten vorliegen,

sollten zum Gegenstand von Forschungsvorhaben gemacht werden.
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» Alle Gesundheitsziele sind prinzipiell evaluierbar, wenn sie klar formuliert sind.
Ziele, die aktuell nicht sofort erfassbar/ messbar scheinen — z.B. “gleicher Zugang
zu Gesundheitsleistungen® — missen durch Zielpréazisierung erfassbar gemacht

werden.

* In Abhéangigkeit von den konkreten Gesundheitszielen, Teilzielen, Interventions-
strategien und MalRBhahmen muss festgelegt werden, wie die bestmdgliche Eva-

luation des Programms sichergestellt werden kann.

» Die programmbegleitende und die ergebnissichernde Evaluation sollten in ihren
unterschiedlichen Mdglichkeiten parallel eingesetzt werden. Fur das Gesamtpro-
gramm muss ein Modus gefunden werden, die unterschiedlichen Ergebnisse zu

kombinieren.

* Eigen- und Fremdevaluation sollten im Rahmen einer an die jeweiligen Teilziele,
Strategien und MalRBhahmen der einzelnen Gesundheitsziele angepassten, flexi-
blen Evaluationsstrategie kombiniert werden. Es empfiehlt sich, ein Gremium
(,Evaluationsbeirat*) mit der Prifung zu betrauen, ob im Einzelfall jeweils der

bestmdgliche und nachvollziehbare Evaluationsansatz gewahlt wurde.

* Gesundheitsziele kénnen als Ergebnis-, Struktur- oder Prozessziele formuliert
sein. In jedem Fall ist zu beachten, dass jeweils die angestrebten Ergebnisse in

Relation zum Status quo spezifiziert werden.

* Verantwortlichkeiten und Zustandigkeiten fur die Planung, Durchfihrung und
Auswertung der Evaluation missen von Anfang an geplant und — mindestens flr
die Zusammenfihrung der konkreten Einzelevaluationen — friihzeitig festgelegt

werden.

* Personelle und finanzielle Ressourcen und Mittel fiir die Evaluation miissen von

Anfang an eingeplant und konkret benannt werden.
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5.3.2 Evaluation als Teil von gesundheitsziele.de

Ziel von gesundheitsziele.de ist es, exemplarisch konkret umsetzbare und evaluier-

bare Ziele als Vorschlag an die Politik zu entwickeln.

Aufgabe der Arbeitsgruppe Il, Evaluation und Datenanalyse, ist u.a. die Erarbeitung
eines Evaluationskonzeptes unter Bertcksichtigung deutscher und internationaler
Erfahrungen. Das Evaluationskonzept sollte in der Folge auf die konkret zu entwik-

kelnden Ziele Anwendung finden.

Die spater zu leistende Zielkonkretisierung beinhaltet die Festlegung bestimmter Re-
sultate, die in einem festgelegten Zeitraum zu erreichen sind. Dabei gilt es, neben
dem Ist- auch den Soll-Zustand zu definieren und ggf. zu quantifizieren und im Rah-
men der Konkretisierung fur jedes Ziel mit seinen Umsetzungsstrategien und
-mal3nahmen spezifische Erfolgsindikatoren festzulegen. Zu gegebener Zeit wird es
Aufgabe der Arbeitsgruppe Il sein, hierzu Vorschlage zu erarbeiten.

5.3.3 Evaluation eines Gesundheitszielprogramms

5.3.3.1 Evaluationsverstandnis und Anforderungen an die Evaluation eines
Gesundheitszielprogramms

Aufgabe von Evaluation ist die moglichst zuverlassige Erfassung der Wirkungen von
Programmen. Ohne Evaluation wére nicht belegbar, ob Programme und ihre Be-
standteile die gewlnschten Effekte (Outcomes) zeigen oder, anders ausgedriickt, ob

die eingesetzten Ressourcen Nutzen erbringen.

Eine Evaluation mit diesem Anspruch kann nur erfolgen, wenn das zu erreichende
Ziel (bzw. die Ziele) klar formuliert ist (sind) und die Strategie und die Malinahmen
(=Programmkomponenten), die zur Erreichung des Ziels (oder der Ziele) fihren sol-

len, im Rahmen eines Wirkungsmodells beschrieben sind. Erst durch die Konkretisie-
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rung in einem Programmplan (,Programmtheorie**®

) wird deutlich, welche Mal3nah-
men auf welchem Weg zur Zielerreichung beitragen sollen. Damit werden die inhaltli-
chen Voraussetzungen zur Evaluation des Programmverlaufs (von Teilschritten und
Teilzielen) und von Programmergebnissen (Outcome) geschaffen. Durch die Integra-
tion von ergebnisorientierter (Outcome) und verlaufsorientierter (Prozess-) Evaluation
entsteht die Moglichkeit zu einer kontinuierlichen, datengestitzten Ruckkopplung von
(Zwischen-) Ergebnissen an die Programmplanung und die politische Entschei-
dungsebene und damit die Voraussetzung fiir Steuerung, Verbesserung und Wirk-
samkeitsoptimierung des Programms im Sinne eines kontinuierlichen Verbesse-

rungsprozesses.

Um die Evaluation von Gesundheitszielprogrammen allgemein und flir gesundheits-

ziele.de im Speziellen durchzuftihren, sind bestimmte Voraussetzungen erforderlich:

» Evaluation muss von Anfang an in die Entwicklung der Gesundheitsziele und ihrer
Umsetzungsstrategien und -mafRnahmen einbezogen werden.

* Die Gesundheitsziele, Strategien und MalRhahmen mussen klar und Gberprufbar
formuliert werden, d.h. es muss fur die Programmbeteiligten deutlich sein, was er-

reicht werden soll.

* Die Umsetzungsstrategien und -mafRnahmen muissen auf Basis bestmdglicher
Evidenz entwickelt werden und verdeutlichen, wie sie die Ziele erreichen wollen.
Das heil3t, sie miussen Antworten auf die Fragen geben, welche Malinahmen im
Rahmen welcher Strategie, unter Verwendung welcher Ressourcen, zu welchen
Zeitpunkten welche (Teil-) Ziele erreichen sollen. (Ausformulierung einer interven-
tionsspezifischen Programmtheorie, bzw. Erarbeitung eines Interventionsplans

auf der Grundlage eines Wirkungsmodells.)

8 LAls systematisch ausgearbeitetes, realitatsbezogen formuliertes Konzept des Programms beschreibt die

Programmtheorie die genauen Zusammenhénge zwischen den Aktivitdten, aus denen die Intervention
besteht — den effektiven Programmkomponenten —, den dadurch in Gang gesetzten Wirkungsmecha-
nismen und den hierdurch wiederum bewirkten konkreten und prinzipiell messbaren Outcomes, und dies
unter Bericksichtigung des Kontexts, in dem das Programm implementiert werden soll. Eine Pro-
grammtheorie beschréankt sich demnach nicht darauf, schematisch Ziele, Zielgruppen und generelle In-
terventionsmafRnahmen oder -methoden aufzulisten. Es kommt vielmehr vor allem darauf an, die zu-
nachst oft nur sehr allgemeinen Konzeptideen zu spezifischen Aussagen tber (Kausal-) Zusammenhan-
ge zu préazisieren, und die haufig nur impliziten Vorstellungen der Programmentwickler zu expliziten
Handlungsvorgaben fiir konkrete Interventionsvorgdnge auszuformulieren.” [1]
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» Die Festlegung der MalRnahmen sollte sich einerseits an den Ausgangsbedin-

gungen des Programms und andererseits an den Programmzielen orientieren.

* In Abhéangigkeit von den konkreten Gesundheitszielen, Teilzielen, Interventions-
strategien und MalRnahmen muss festgelegt werden, wie bestmégliche Evaluation

sichergestellt werden kann.

5.3.3.2 Zieldimensionen

Gesundheitsziele kdnnen jeweils unterschiedliche Zieldimensionen haben. So kon-
nen die Gesundheitsziele, Teilziele, Strategien und MalRBhahmen inhaltlich ggf. an-
hand der bekannten Einteilung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat spezifi-

ziert werden.

Neben Strukturzielen wie z.B. "Verbesserung der Versorgungssituation" kénnen Er-
gebnisziele stehen, z.B. die "Verringerte Amputationsrate bei Diabetikern". Dabei ist
darauf zu achten, dass bei Struktur- und Prozesszielen jeweils die angestrebten Er-

gebnisse in Relation zum Status quo spezifiziert werden.

Diese auf den ersten Blick einfache Aufteilung wird jedoch wieder schwieriger, wenn
Ziele durch unterschiedliche Teilziele, Strategien und MalRnahmenbindel erreicht
werden sollen. So kann die Erreichung des Gesundheitsziels "Verbesserung der
Versorgungsqualitat" zundchst durch eine bedarfsgerechte Arztdichte angestrebt
werden (Strukturqualitat), aber auch durch die Verbesserung der Kommunikation
zwischen Arzten und Patienten (Prozessqualitat) oder sogar der Ergebnisqualitat,
wenn z.B. durch eine Verbesserung der Rettungsdienst-Organisation die Sterblich-

keit aufgrund akuter Herzinfarkte gesenkt werden kann.

Die Angabe bzw. Quantifizierung von Indikatoren der Strukturqualitat kann sich z.B.
auf die Zahl der beteiligten Einrichtungen, die Zahl und Qualifikation der aktiv Betei-
ligten, aufgewendete Mittel, die Struktur und Organisation des Programms sowie die

Verbindlichkeit von Vorgaben beziehen.
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Die Angabe bzw. Quantifizierung von Indikatoren der Prozessqualitat kann sich z.B.
auf die Haufigkeit von Kontakten, die Bekanntheit/ das Marketing der MaRnahme, die
Inanspruchnahme bestimmter Angebote oder das Gesundheits- und Risikoverhalten

beziehen.

Die Angabe bzw. Quantifizierung von Indikatoren der Ergebnisqualitat kann sich z.B.
auf den Gesundheitsstatus, das Wohlbefinden, Morbiditdt und Mortalitdt sowie die

Kosten-Nutzen-Relation von MafRnahme und Ergebnis beziehen.

Verfolgt man z.B. das Ziel ,Verbesserung der Therapieerfolge bei Opiatabhangigen®,
so gibt es ebenfalls mehrere, gleichermal3en relevante Erfolgskriterien (d.h. man

kann Therapieerfolge auf verschiedenerlei Weise messen), namlich

» Verringerung des Konsums illegaler Drogen bzw. des Beigebrauchs (Ergebnis-
qualitat)

» Verbesserung der psychischen Gesundheit, des subjektiven Befindens (Ergeb-
nisqualitat)

* Freizeitgestaltung und Alltagsbewaltigung unabhangig von den sozialen Bezligen
aus der Drogenszene (Ergebnisqualitat)

» Aufgabe kriminellen Verhaltens, Verringerung der Verurteilungshaufigkeit (Ergeb-
nisqualitat)

» Fahigkeit und Bereitschaft zur Aufnahme einer Erwerbstétigkeit bzw. einer Aus-

bildung (Ergebnisqualitat)

Entsprechend kann die Spezifizierung von Struktur-, Prozess- und/ oder Ergebnisin-
dikatoren zur Evaluation der Zielerreichung auch fir die Strukturen unterhalb der
Zielebene, d.h. fur Teilziele, Strategien und MalRnhahmen vorgenommen werden.
Notige Konkretisierungen sollten in Zusammenarbeit mit Datenhaltern und in
Abstimmung mit Indikatorensatzen erfolgen. Mit der Zielformulierung wird anhand
dieser Indikatoren die Ausgangslage bestimmit.
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5.3.3.3 Indikatoren

Konkrete Evaluationsstrategien und konkrete Indikatoren kdnnen nur in Abhéngigkeit
von konkreten Zielen, konkreten Interventionsstrategien und konkreten MalRnahmen
entwickelt werden. Es sollten Indikatoren der Zielerreichung zur Anwendung kom-
men, die von den Programmbeteiligten als geeignet angesehen werden, die Wirkun-

gen des Programms zu ermitteln.

Fur die Evaluationsindikatoren ist grundsatzlich zu klaren, ob und inwieweit vorlie-
gende Daten und Indikatoren — wie vor allem flachendeckende, vollstandige Statisti-
ken (z.B. amtliche Statistiken wie Todesursachenstatistik) — Anwendung finden kon-
nen oder ob die Erhebung neuer Daten ausschliel3lich zur Evaluation notwendig,
machbar und winschenswert ist. Ziele, fur die heute keine Daten vorliegen, sollten

zum Gegenstand von Forschungsvorhaben gemacht werden.

Ferner ist fUr jedes Ziel zu klaren, inwieweit die Verwendung zahlenmalfiig erfassba-
rer, quantifizierbarer Indikatoren notwendig und maéglich ist und wo verbale, qualitati-
ve Indikatoren Anwendung finden (z.B. fur Gesundheitsziele, die sich nicht ohne
weiteres quantifizieren lassen). Dabei wird davon ausgegangen, dass grundsatzlich
alle Ziele erfassbar und evaluierbar sind, wenn sie klar formuliert sind. Ziele, die ak-
tuell nicht sofort erfassbar/ messbar scheinen — z.B. ,gleicher Zugang zu Gesund-

heitsleistungen“ — mussen durch Zielprazisierung erfassbar gemacht werden.

Schliel3lich ist zu entscheiden, ob Populationen, die durch die Ziele angesprochen
werden (gesamte Bevolkerung oder Teilpopulationen), jeweils vollstandig erfasst

werden oder nur durch Stichproben.

5.3.3.4 Evaluationsdesigns und -ansatze

Zur Evaluation von Gesundheitszielprogrammen unterscheidet man grundsatzlich
zwei Designs: die programmbegleitende Evaluation und die Evaluation von Ergeb-

nissen.
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Die programmbegleitende (formative) Evaluation ist eine Evaluation, deren Ergebnis-
se in die weitere Gestaltung des betrachteten Programms (i.e. Gesundheitszielpro-
gramm) einflieBen. Evaluation wird dabei wahrend der MalRnahme als "kontinuierli-
cher Verbesserungsprozess" durchgefihrt. Dies erlaubt die Nutzung der Ergebnisse
fur eventuelle Veranderungen der Mal3nahme.

Programmbegleitende Evaluation erh6éht die Chancen, dass Programmziele erreicht
werden und tragt dazu bei, dass bei einem Nicht-Erreichen von Zielen die Ursachen
dafur erkannt werden kdénnen. Von einer programmbegleitenden Evaluation lasst sich
aber unabhangig davon ein weiterer, durchaus erwinschter "Nebeneffekt" erwarten:
Indem Handelnde in einen Evaluationsprozess involviert sind, passiert etwas mit ih-
nen, was Auswirkungen auf ihr zukinftiges Denken und Handeln haben durfte. Auf-
grund ihrer Erfahrungen im Evaluationsprozess, durch den sie gegangen sind, lernen
sie evaluativ zu denken. In unserem Kontext bedeutet das: diejenigen, die an Eva-
luationsprozessen bei gesundheitsziele.de mitwirken, lernen dabei, ihr Denken und
Handeln an Gesundheitszielen und d.h. ergebnisorientiert auszurichten. Dies ist ein
Nutzen eigener Art zusatzlich zu dem Nutzen, der unmittelbar aus dem Programm
resultiert. FUr die Veranderungen bei Beteiligten als Resultat ihres Lernens wahrend
eines Evaluationsprozesses hat der amerikanische Evaluationsforscher Patton den

Begriff "Prozessnutzen” gepragt [2].

Die ergebnissichernde (summative) Evaluation kann durch Pré-Post-Vergleiche
(Vergleich der Zielpopulation vor und nach der Malinahme) oder Kontrollgruppenver-
gleiche erreicht werden. Bei Kontrollgruppenvergleichen wird die Zielpopulation mit
einer vergleichbaren Population verglichen, bei der eine MalRnahme nicht durchge-
fuhrt wurde. In der Regel sollte bei beiden Populationen jeweils eine Messung vor
und eine Messung nach Durchfihrung der Mal3Bhahme vorgenommen werden. Auf
die Auswahl geeigneter Vergleichspopulationen (z.B. Staaten mit vergleichbarem
Gesundheitssystem, mit vergleichbarer Morbiditats- und Mortalitéatsbelastung) ist zu
achten.

Die programmbegleitende und die ergebnissichernde Evaluation sollten in ihren un-
terschiedlichen Mdglichkeiten parallel eingesetzt werden (z.B. fir die unterschiedli-

chen Teilziele und Strategien bzw. verschiedene Mal3nhahmen). Fir das Gesamtpro-
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gramm muss ein Modus gefunden werden, die unterschiedlichen Ergebnisse zu

kombinieren.

Tab. 1: Schematische Gegenuberstellung ergebnis- und prozessorientierter
Ansétze in der Evaluationsforschung

ergebnisorientiert prozessorientiert
Fragestellung Wirksamkeit laufende Beurteilung und Prozessgestaltung
Gutekriterium Validitat Relevanz
Methoden guantitativ qualitativ
Erkenntnistheorie positivistischer Ansatz phanomenologischer Ansatz
Organisationsmodell Goal-Attainment Negotiated-Order
Evaluator Beobachter Berater

Quelle: [3]

Evaluation kann von den Akteuren in Eigenverantwortung oder in Verantwortung
nicht unmittelbar Beteiligter durchgeftihrt werden. Auch hier kénnen beide Mdglich-

keiten auf verschiedene Weise umgesetzt und kombiniert werden.

Bei der Eigenevaluation verpflichtet sich der Akteur einer Malinahme zur Evaluation.
Diese kann er selbst durchfihren, aber auch einen Aul3enstehenden beauftragen.

Grundlage ist also eine Selbstverpflichtung zur Evaluation.

Vorteile der Eigenevaluation sind ,ownership® und tbersichtliche direkte Kosten. Ein
moglicher Nachteil sind die mdglicherweise mangelnde Distanz und ggf. schwierige

Uberpriifbarkeit durch andere.

Fremdevaluation erfolgt durch nicht unmittelbar an einer MalRnahme Beteiligte. De-
ren Unabhangigkeit von und Distanz zu einer Mal3Bhahme kann sich positiv, aber
auch negativ auswirken. Ferner ist bei Fremdevaluation der Kostenaspekt zu bertck-
sichtigen. Die Kosten einer Evaluation durch nicht-unmittelbar Beteiligte fallen direkt

an und liegen meist Uber den Kosten fur Eigenevaluation.
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Ausgehend von einer an die jeweiligen Teilziele, Strategien und Maflinahmen der
einzelnen Ziele angepassten, flexiblen Evaluationsstrategie sollten diese beiden An-

satze kombiniert werden, um den jeweiligen Anforderungen zu entsprechen.

Dabei muss sichergestellt werden, dass beide Ansatze strukturiert, methodisch gesi-
chert und transparent Anwendung finden. In der Phase der Umsetzung der Gesund-
heitsziele — nach Beendigung der Tatigkeit der bestehenden Arbeitsgruppen — emp-
fiehlt es sich, ein Gremium (,Evaluationsbeirat®) mit der Prifung zu betrauen, ob im
Einzelfall jeweils der bestmdgliche und nachvollziehbare Evaluationsansatz gewéahlt

wurde.

5.3.3.5 Datenquellen

Die "Datenanalyse" innerhalb der AG Il anhand konkreter Gesundheitsziele wird Auf-
schluss dartiber geben, welche vorliegenden Daten fir die Entwicklung und Festle-
gung von Indikatoren und fur die Evaluation der Gesundheitsziele genutzt werden
kénnen. Die entsprechenden Datenquellen sollten bestimmten Qualitatskriterien ent-

sprechen: Als besonders wichtig werden in diesem Zusammenhang

» die Reprasentativitat der Datenquelle bspw. in Bezug auf die Zielgruppe,
» die Validitat der Datenquelle,
» die Aktualitat der Ergebnisse und

» ihre regelméaRige Veroffentlichung

angesehen.

Wenn flr den gleichen Sachverhalt grundsatzlich Daten aus verschiedenen Quellen
in Frage kommen, sollte die Datenquelle gewahlt werden, die die genannten Quali-

tatskriterien am besten erfillt.

Aus den zahlreichen Datenquellen, wie sie z.B. auf Bundes- oder Landerebene, bei
Kostentragern und Leistungserbringern und bei wissenschaftlichen Instituten vorlie-

gen, werden im Anhang beispielhaft einige Datenquellen benannt.
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Fur Sachverhalte, die nicht mit den im Anhang genannten Datenbestanden abge-
deckt werden konnen, sind die jeweiligen Datenhalter zu bitten, das entsprechende

Material flr die Zwecke von gesundheitsziele.de zur Verfiigung zu stellen.

5.3.3.6 Strukturen

Evaluation als integrativer Bestandteil von gesundheitsziele.de muss transparent,
methodisch gesichert und effektiv gestaltet sein. Strukturierte Dokumentation, ein
entsprechendes Berichtswesen und die Zusammenfihrung einzelner Ergebnisse

sind dabei von grof3er Bedeutung.

Verantwortlichkeiten und Zustandigkeiten fur die Planung, Durchfihrung und Aus-
wertung der Evaluation missen von Anfang an geplant und — mindestens fur die Zu-

sammenfuhrung der konkreten Einzelevaluationen — friihzeitig festgelegt werden.

Diese Festlegung betrifft:

» zentrale/ dezentrale Strukturen fur die Evaluation (z.B. "Evaluationsbeirat”,
Beauftragter fir Qualitdtsmanagement und Evaluation, programmbegleitende
Arbeitsgruppen);

* Verpflichtung der Akteure zur Lieferung von Daten oder Angaben fur die
Evaluation Information und Schulung der Akteure;

* Infrastruktur;

» ggf. ,Zertifizierung“ der beteiligten Institutionen und Methoden durch ein Gremium

("Evaluationsbeirat") auf Basis einheitlicher Standards.

5.3.3.7 Ressourcen

Fur die Evaluation als integralem Teil des Zielprogramms muss wie fur das Gesamt-
programm die Benennung der notwendigen Ressourcen als eine Voraussetzung flr
Planbarkeit und Transparenz gesehen werden. Auch fir diesen Bereich des Pro-
gramms kann nur so gewahrleistet werden, dass die Vereinbarung auch getragen
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wird. Personelle und finanzielle Ressourcen und Mittel fiir die Evaluation missen

daher von Anfang an eingeplant und konkret benannt werden.

Eine Ressourcenabschatzung ist vorzunehmen fr:

» die Evaluation des gesamten Gesundheitszielprogramms sowie die

» Sicherstellung der Evaluation einzelner Mal3nahmen, Teilziele etc.

Ferner sind die Verantwortlichkeiten zur Ressourcenaufbringung zu klaren und fest-

zulegen.

5.3.3.8 Zeitplan der Projektleitung

Die Zeitplanung der Evaluation basiert auf der Zeitplanung des Gesundheitszielpro-

gramms.

In Abhangigkeit zu diesem Gesamtzeitplan ist ein Zeitplan fir die einzelnen
Erhebungen (Messzeitpunkte) zu den jeweiligen Zielen bzw. Strategien und
MalRnahmen zu erstellen. Bei programmbegleitender (formativer) Evaluation sind
auch die Erhebungs- und Erstellungstermine fur (Zwischen-) Ergebnisse und
Berichte in den Zeitplan aufzunehmen.

Diese Festlegung ist in der Phase der Konkretisierung des jeweiligen Gesundheits-

zieles vorzunehmen.

5.3.3.9 Evaluation der Entwicklung von Gesundheitszielen (gesundheitsziele.de)

Ziel von gesundheitsziele.de ist es, exemplarisch konkret umsetzbare und evaluier-
bare Ziele als Vorschlag an die Politik zu entwickeln. Zugleich versucht gesundheits-
ziele.de das Instrument “Gesundheitsziele” in Deutschland als Erganzung zu beste-

henden Instrumenten der Gesundheitspolitik zu etablieren.
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Daher sollte neben der Erreichung der einzelnen Gesundheitsziele des Programms
auch der Prozess der Entwicklung von Gesundheitszielen im Rahmen von gesund-

heitsziele.de evaluiert werden.

Kriterien hierfur konnten sein:

* Index der Zielerreichung (Uber alle Ziele)

* Bekanntheit in der Bevolkerung

» Strukturbildung (Zufriedenheit/ Einschatzung der Akteure)
* Medienecho

* Rezeption in Fachpresse bzw. -literatur

Fur die Evaluation von gesundheitsziele.de gelten ebenfalls die fur die Evaluation der
Gesundheitsziele genannten Voraussetzungen, Empfehlungen und Konkretisie-

rungshinweise.

5.3.4 Konkretisierung der Evaluation

Die Konkretisierung der Evaluation umfasst die Festlegung und Vereinbarung zahl-
reicher Rahmenbedingungen, die Formulierung und Vereinbarung zielspezifischer
Konkretisierungen sowie die Erstellung eines Zeitplans. Sofern Qualitatsstandards
fur die Evaluation von Programmen bestehen, sollten diese bei der Konkretisierung

berlicksichtigt werden.

5.3.4.1 Organisatorische Rahmenbedingungen

» Strukturen fur die Evaluation festlegen und bilden.

* Rechte und Pflichten der beteiligten Personen und Strukturen festlegen.

» Sicherstellung der Evaluation einzelner MalRnahmen, Teilziele etc. z.B. Selbst-
verpflichtung/ Eigenevaluation.

* Finanzierung der Evaluation.
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5.3.4.2 Evaluation der konkreten Gesundheitsziele

* Benennung von Indikatoren fir jedes Ziel/ Teilziel/ Strategie/ MalRBhahme (vgl.
WHO: "suggested areas for formulating indicators") zur Evaluierung der
Zielerreichung.

» Konkretisierung, inwieweit sich Ziele, Teilziele, Strategien und Mal3hahmen
jeweils auf Strukturen, Prozesse und Ergebnisse beziehen.

» Evaluationsdesigns fir die konkreten Ziele, Strategien und Mal3nahmen
festlegen.

» Verstandigung auf den jeweils bestmdglichen Evaluationsansatz fir die konkreten
Ziele, Strategien und MalRnahmen.

* Verabschiedung eines Plans zur Evaluation der Umsetzung jedes konkreten

Gesundheitsziels.

5.3.4.3 Planung der Umsetzung

» Gesamtzeitplan fur die Evaluation in Abstimmung mit dem Zeitplan zur Umset-

zung der konkreten Zielprogramme.

Zeitplan fur die einzelnen Erhebungen erstellen (Messzeitpunkte festlegen).

5.3.5 Anhang — Datenbestande bei verschiedenen Datenhaltern

5.3.5.1 Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Eine wesentliche Ressource fir die Evaluation von Gesundheitszielen ist der Da-
tenfundus der Gesundheitsberichterstattung (GBE) des Bundes. Im Rahmen der
GBE werden in Deutschland verfugbare, wichtige gesundheitsbezogene Daten ge-
sammelt, aufbereitet, aufeinander abgestimmt und u.a. Uber das Informationssystem
der GBE des Bundes via Internet offentlich zuganglich gemacht. Die Daten mussen

dabei die 0.g. Kriterien erflillen, zeichnen sich insofern durch eine hohe Qualitat aus.

In das Informationssystem der GBE des Bundes sind gegenwartig 57 Datenquellen
der Statistischen Amter und von weiteren Institutionen eingespeichert. Weitere Da-

tenquellen werden aufgenommen. In der Endstufe sollen im Informationssystem ins-
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gesamt ca. 140 gesundheitsbezogene Datenquellen abrufbar sein. Dariiber hinaus
sind bereits jetzt rund 200 Quellen, deren Erhebungsmerkmale, Methodiken und De-

finitionen sowie Ansprechpartner im Informationssystem dokumentiert.

GBE: Datenquellen der Statistischen Amter und von Institutionen auRerhalb
der Statistischen Amter, die bereits im Informationssystem abgerufen werden
kdnnen (aufsteigend nach dem Datenhalter)

Datenquelle Datenhalter |Berichtsjahre
Die Apotheke — Zahlen Daten Fakten ABDA 1986-98
Apotheken- und Personalstatistik ABDA 1983-98
Arbeitsmarktstatistiken BA 1988-97
Arztestatistik BAK 1985-00
Rauschgiftjahresbericht BKA 1991-98
Beitragsbemessungs- und Geringfugigkeitsgrenzen in BMA 1980-99

der gesetzlichen Sozialversicherung

KJ 1-Statistik (Rechnungsergebnisse) BMG 1993-98
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Datenquelle

Datenhalter

Berichtsjahre

Daten des Gesundheitswesens

KG 3-Statistik (arztlicher und zahnarztlicher
Behandlung, Friherkennung etc.)

KG 4-Statistik (Lohnfortzahlung bei Krankheit und bei
Mutterschaft)

KM 2-Statistik (Mitglieder, beschéftigte auslandische
Arbeitnehmer)

KM 3-Statistik (Mitglieder der bundesunmittelbaren
Krankenkassen)

KM 5-Statistik (Mitvers. Familienangehdrige)

KG 1-Statistik (Personal der Krankenkassen)

KM 1/ 13-Statistik (Mitglieder und Krankenstand der
Pflichtmitglieder)
Statistik der medizinisch-technischen Grol3geréte

Zahnarztedatei
Drogenaffinitatsstudie
Verbandsstatistik

Zahlenbericht
Bundes-Gesundheitssurvey
Feststellung des Gebietsstandes

Fortschreibung des Bevdlkerungsstandes

Fortschreibung des Wohngebaude- und Wohnungsbe-

standes
Hochschulstatistik - Studentenstatistik

Hochschulstatistik - Statistik des Hochschulpersonals
Hochschulstatistik - Statistik der Prifungen
Hochschulstatistik - Statistik der Personalstellen
Hochschulstatistik - Statistik der Habilitationen

Kostenstrukturstatistik - Psychologische Praxen
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BMG

BMG
BMG
BMG
BMG

BMG
BMG
BMG

Bruckenberger
BZAK

BZgA
Kreuzbund
PKV

RKI

StBA

StBA

StBA

StBA
StBA
StBA
StBA
StBA
StBA

1970,75,...
85,86-99
1993-98

1993-98
1993-98
1993-98

1993-98
1993-98
1993-98

1982-97
1980-98
1980-98
1996,99
1988-98
1998

1980-98
1980-98
1988-98

1992-98
1992-98
1992-98
1992-98
1992-98
1986, 90, 94
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Datenquelle

Datenhalter

Berichtsjahre

Kostenstrukturstatistik - Arzt- und Zahnarztpraxen
Kostenstrukturstatistik - Heilpraktikerpraxen

Krankenhausstatistik - Diagnosedaten der
Krankenhauspatienten
Krankenhausstatistik - Kostennachweis

Krankenhausstatistik - Grunddaten
Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen
(Alte) Gesundheitsausgabenrechnung
Neue Gesundheitsausgabenrechnung

Statistik der meldepflichtigen Krankheiten —
Geschlechtskrankheiten

Statistik der meldepflichtigen Krankheiten - sonstige
meldepflichtige Krankheiten

Statistik der meldepflichtigen Krankheiten -
Tuberkulosestatistik

Statistik der naturlichen Bevdlkerungsbewegung

Statistik der Schwangerschaftsabbriiche
Statistik der Schwerbehinderten

Statistik der Sozialhilfe - Statistik der Einnahmen und
Ausgaben

Statistik der Sozialhilfe - Empfanger laufender Hilfe
zum Lebensunterhalt

Statistik der Stral3enverkehrsunfalle

Todesursachenstatistik
Umsatzsteuerstatistik
Verbrauchsteuerstatistik

Statistik der Leistungen zu Rehabilitation

StBA
StBA
StBA

StBA
StBA
StBA
StBA
StBA
StBA

StBA

StBA

StBA
StBA
StBA
StBA

StBA

StBA
StBA
StBA
StBA
VDR

1983, 87, ... 95
1986,90,94
1994-99

1996-98
1994-98
1980-99
1970-98
1996, 98
1984-98

1981-98
1981-98

1980-98
1980-99
1985,87, ... 99
1988-98

1988-98

1980-98
1980-99
1980, 82, ... 98
1980-98
1992-99
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GBE: Datenquellen, die im Informationssystem als néchstes zusatzlich

abrufbar sein werden

Datenquelle

Datenhalter

Berichtsjahre

Krankheitsartenstatistik
Gesamtstatistik der Einrichtungen der Freien
Wohlfahrtspflege

Der Selbstmedikationsmarkt in der Bundesrepublik
Deutschland
Leistungen des Rettungsdienstes

Geschafts- und Rechnungsergebnisse der
gesetzlichen Unfallversicherung
KG 2-Statistik (Arbeitsunféahigkeit, Krankengeld etc.)

KG 5-Statistik (ambulante und stationare Kuren,
Muttervorsorgekuren etc.)
Kerndokumentation Rheuma

Deutsches Kinderkrebsregister

Dokumentation "Mutterschaftsvorsorge und Entbin-
dungen”
Einkommensteuerstatistik

Statistik der aktiv Versicherten
GKV-Arzneimittelindex

5.3.5.2 Robert Koch-Institut

AOK
BAGFW

BAH

BASt
BMA

BMG
BMG

DRFzZ
IMSD
KBV

StBA
VDR
widO

1997

1981, 84, 87,
96

1995-00

1994-98
1992-99

1993-98
1993-98

1996-98
1980-99
1992-95

1989, 92, 95
1992-99
1991-99

Eine weitere wichtige Datenquelle im Rahmen von gesundheitsziele.de ist der Bun-

des-Gesundheitssurvey. Dieser bundesweit reprasentative Untersuchungs- und Be-

fragungssurvey hat konzeptionelle Wurzeln in der

Deutschen Herzkreislauf-

Praventionsstudie (DHP). Die DHP beinhaltete ein erfolgreiches gemeindeorientier-

tes Interventionsprogramm zur Senkung der Risikofaktoren fur Herzkreislaufkrank-

heiten, wobei der Survey damals als Evaluierungsinstrument eingesetzt wurde.

1998 wurde der Survey auch auf andere Gesundheits- und Krankheitsgebiete sowie

auf die Inanspruchnahme und Leistungen des Gesundheitswesens ausgeweitet, so
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dass praktisch alle public-health-relevanten Informationen der Studienteilnehmer er-
fasst werden. Neben den Aspekten zu Soziodemographie, Erndhrungsverhalten, Ar-
beitsplatzbelastungen, korperliche Aktivitat, allgemeiner Gesundheitszustand, Ge-
sundheitsrisiken, Krankheiten und Beschwerden sowie Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen stehen weitere Informationen aus zusatzlichen Survey-Modulen

(siehe Abbildung) zur Verfliigung.

Bundes-Gesundheitssurvey

Erndahrungs-
Arzneimittel- SLRvEY Folsaure-
SuUrvey WErSOrgung
Sesundheits-
survey (Kern)
i
1
Lirwwelt- Favchische
Bayerischer .
SUrveEYy Stdrungen
Sesundheits-

SLPVEY

Der aktuelle Survey dient zur Bestimmung der Baseline fiir den Status quo bei den
Gesundheitszielen und erlaubt auch getrennte Analysen (bspw. nach Sozialstatus,
nach Stadt-Land-Bevoélkerung und nach Bildungsgrad), wie sie fur die Identifikation

von Zielgruppen von Programmen erforderlich sind.
Dartber hinaus kénnen bei der Fortschreibung des Bundes-Gesundheitssurveys
auch zusatzliche Schwerpunkte entsprechend der ausgewéhlten Gesundheitsziele

berlicksichtigt werden.

Weiterhin ist die Dachdokumentation Krebs am Robert Koch-Institut angesiedelt. Zu

deren Aufgaben gehdren im Hinblick auf gesundheitsziele.de:

» Zusammenfihrung anonymisierter Daten aller bevdlkerungsbezogenen Krebs-

register,;
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» Berechnung, Beobachtung und Analyse wichtiger epidemiologischer Kennzif-
fern zu Krebskrankheiten;

e Untersuchung regionaler Unterschiede und zeitlicher Entwicklungstrends so-
wie

* Vergleich von Indikatoren auf internationaler Ebene.

Weitere Datenquellen des Robert Koch-Instituts sind die Meldedaten zu Infektions-
krankheiten, die hier deutschlandweit erfasst und ausgewertet werden. Diese werden
durch zahlreiche Studien und Sentinels erganzt.

Das AIDS-Zentrum stellt Analysen und Daten zur Haufigkeit und Verteilung von HIV-
Infektionen und AIDS-Erkrankungen zur Verfiigung. Zusatzlich werden Auswertun-

gen zu Infektionsrisiken und regionalen Verteilungen bereitgestellt.

5.3.5.3 Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung

Uber die bereits oben erwahnte Drogenaffinitatsstudie hinaus kann die BZgA weitere

Monitoring-Untersuchungen als Datenquellen anbieten.
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Monitoring-Untersuchungen der BZgA

Forschungsgebiet Studien

Evaluation und Steuerung der Aids im o6ffentlichen Bewusstsein der

AIDS-Aufklarung Bundesrepublik
Seit 1987 jahrlich durchgefiihrte reprasentative Un-
tersuchung

Suchtpravention » Die Drogenaffinitat Jugendlicher in der

Bundesrepublik
Seit 1973 turnusmalfig (etwa alle zwei bis drei Jah-
re) durchgefihrte Repréasentativerhebung zur Dro-
genaffinitat Jugendlicher und junger Erwachsener im
Alter von 12 bis 25 Jahren

Gesundheitliche e Aktionsgrundlagen der BZgA

Aufklarung Seit 1975 periodisch durchgeflihrte reprasentative
Befragung der ab 14-jahrigen Bevolkerung zu ge-
sundheitsrelevanten Verhaltensweisen, gesund-
heits-bezogenen Informationsinteressen, der
Nutzung verschiedener Informationsmoglichkeiten
sowie zur Inanspruchnahme medizinischer

Leistungen
Sexualaufklarung und » Sexualitat und Kontrazeption aus der Sicht der
Familienplanung Jugendlichen und ihrer Eltern 1994/ 1996/ 1998

* Sexual- und Verhutungsverhalten 16- bis
24jahriger Jugendlicher und junger Erwachsener
(1996)

5.3.5.4 Gesetzliche Rentenversicherung

Die gesetzliche Rentenversicherung veroffentlicht jahrlich Rehabilitations- und Be-
rentungsstatistiken. In die Darstellungen geht eine Reihe von wichtigen Merkmalen
ein, z.B. Versicherungstrager, Entlassungsdiagnosen bzw. Ursache der Frihberen-
tung, Alter und Geschlecht. Angaben Uber die Grundgesamtheit der Versicherten
werden ebenfalls regelmaRig verotffentlicht. Die entsprechenden Verdffentlichungen

enthalten eine Ubersicht aller in den Urdaten enthaltenen Merkmale.

Als speziell aufbereitete Datei steht die Reha-Statistik-Datenbasis zur Verfigung, in
der personenbezogene Beitrags-, Reha- und Berentungsdaten tber einen Zeitraum
von 8 Jahren zusammengefihrt sind. Mit dieser Datei sind Fragen zum weiteren

Verlauf nach Rehabilitation, zur wiederholten Inanspruchnahme von Reha-
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Maflinahmen und zur Rehabilitations-Anamnese von Frilhrenten zu beantworten. In
der BfA sind aul3erdem Daten zur konkreten rehabilitativen Versorgung jedes Reha-
bilitanden verfugbar. Durch die Aktivitaten zur Reha-Qualitatssicherung werden wei-
terhin Daten zu den Kilinikstrukturen, zu den Ergebnissen des Peer-Review-
Verfahrens und der Patientenbefragung fur Auswertungen bereitgestellt.

5.3.5.5 Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung

Relevante Daten des ZI kdnnen ebenfalls zur Verfligung gestellt werden.

Diabetiker-Behandlungsdaten aus der ambulanten Versorgung

Fortlaufende Dokumentation (seit April 1999) des Behandlungsprozesses und der
Behandlungsergebnisse bei derzeit ca. 150.000 Diabetes-Patienten, die aufgrund
eigens vereinbarter Versorgungsvertrage von knapp 1.500 diabetologisch geschulten
Hausarzten und ca. 100 Arzten mit diabetologischen Schwerpunktpraxen im NRW-

Landesteil Nordrhein nach einem einheitlichen Qualitatsstandard versorgt werden.

Morbiditatsindex des Zentralinstituts (= “ADT-Panel®)

Vollerhebung der (Patienten-)Behandlungsfalle aus den Stichprobenpraxen der ein-
zelnen arztlichen Fachgruppen, die seit August 1998 aus der KV-Region Nordrhein
und seit Januar 2000 aus der KV-Region Brandenburg quartalsweise vorliegen. Mit
Hilfe dieser Diagnose- und Leistungsdaten lasst sich ermitteln, wie und mit welchem
Aufwand Patienten mit bestimmten Krankheiten im ambulanten Bereich versorgt

werden.

5.3.6 Literatur

1 Christiansen G. Evaluation — ein Instrument zur Qualitatssicherung in der Ge-
sundheitsforderung, BZgA, Kéln. 1999

2 Patton MQ. Utilization-Focused-Evaluation. The New Century Text. 3" edition.
London: Sage. 1997
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3 Badura B, Strodtholz P. Qualitatsférderung, Qualitdtsforschungund Evaluation im
Gesundheitswesen. In: Schwartz FW, Badura B, Leidl R, Raspe H, Siegrist J
(Hrsg). Das Public-Health-Buch: Gesundheit und Gesundheitswesen. Minchen-

Wien-Baltimore: Urban & Schwarzenberg. 1998: 574-584.
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6 Glossar

Aufgenommen wurden medizinische und wissenschaftliche Fachbegriffe, sowie zen-
trale Konzeptbegriffe, die im Rahmen von gesundheitsziele.de definiert wurden oder
Verwendung finden. Erstellt wurde das Glossar unter Zuhilfenahme verschiedener
Quellen [1-7]. Zusatzlich wurden gesundheits- und versorgungsbezogene Internet-
angbote

(http://www.leitlinien.de; http://www.almeda.de; http://www.gesundheitsscout.de)

hizugezogen.*

Adipositas

Fettsucht. Adipositas ist eine Krankheit und kein selbstverschuldeter Zustand. Sie
kann sowohl genetische als auch psychologische Ursachen haben, ebenso kann das
kulturelle und menschliche Umfeld einer Person Ausloser von Adipositas sein.

Altersdemenz

Die weitaus grof3te Zahl der 1t Demenzen tritt im hoheren und hohen Lebensalter auf.
Schwerwiegende Minderung der geistigen Leistungsfahigkeit, von der vor allem Ge-
dachtnis, Orientierung, Sprache und Urteilsfahigkeit betroffen sind.

Arthrose

Im allgemeinen Sprachgebrauch wird auch von "Verschleissrheumatismus"” von Ge-
lenken gesprochen. Arthrose gehort zu den haufigsten chronischen Krankheiten von
Erwachsenen, insbesondere im hoheren Alter.

Asthma bronchiale

Bronchialasthma. Chronische Atemwegserkrankung die durch anfallsartige auftre-
tende Luftnot gekennzeichnet ist. In vielen Fallen ist die Ursache eine Allergie. Es
kann aber auch durch eine Infektion der Bronchien mit Bakterien und Viren, durch
entzindungshemmende Medikamente oder durch chemische oder physikalische

Reize ausgeldst werden.

3 Das Glossar wurde von Daniela Albrecht und Ute Brasseit erstellt.
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Benchmarking

Benchmarking bedeutet Lernen von "besten Lésungen”. Benchmarking ist der konti-
nuierliche Prozess, Produkte, Dienstleistungen und Praktiken gegen den starksten
Mitbewerber oder diejenigen Organisationen, die als besser angesehen werden zu
messen. Es gibt ein internes und externes Benchmarking. Das interne Benchmarking
ist der Vergleich &hnlicher Téatigkeiten oder Funktionen innerhalb eines Unterneh-
mens. Beim internen Benchmarking versuchen Organisationen von ihren Abteilungen
oder Arbeitsgruppen zu lernen. Externes Benchmarking ist die Durchfihrung des
Benchmark aufRerhalb der eigenen Organisation. Es wird weiter gegliedert in konkur-

renzbezogenes, branchenbezogenes und brachenunabhangiges Benchmarking.

Bottom up-Ansatz

Der Bottom up-Ansatz bezeichnet in der Diskussion um t Gesundheitsziele ein Ver-
fahren, bei dem die Ziele, Teilziele, Strategien und MalRBhahmen vor Ort, dort wo die
Probleme anfallen, definiert werden. Der Bottom up-Ansatz stof3t i.a.R. rasch an ad-
ministrative, rechtliche, finanzielle und politische Grenzen, da vielfach Kompetenzen
auf Ubergeordneten t Ebenen angesiedelt sind. Der Bottom up-Ansatz muss, um er-
folgreich zu sein, diese Ubergeordneten Ebenen einbinden. Das Gegenstiick zum

Bottom up-Ansatz ist der 1 Top down-Ansatz.

Cholesterol

Cholesterin. Der Organismus bendtigt und produziert selbst Cholesterin. Es wird aber
auch mit der Nahrung aufgenommen. Cholesterin dient als wichtiger Baustein flr
Hormone und in der Zellwand. Als normal wird ein Cholesterinwert von 150-200 mg/

dl angesehen. Hohere Werte kdnnen Herzinfarkt und Schlaganfall zur Folge haben.

Chronisch ischamische Herzkrankheit

(Koronare Herzkrankheit) Sammelbegriff fir Herzerkrankungen, die durch Einengung
oder Verschluss der Herzkranzpartien entstehen. Ursache: Durch fortschreitende
Arterienverkalkung, Verschluss der Herzkranzarterien oder durch ein Blutgerinnsel
kommt es zu einem Sauerstoffmangel im Herzmuskel. Risikofaktoren sind z.B. er-

hohte Blutfettwerte, Rauchen, Bluthochdruck und Zuckerkrankheit.
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Chronische Bronchitis

Es kommt zu einer LAhmung der Flimmerharchen der Bronchialschleimhaut, so dass
der Schleim nicht mehr nach drauf3en befordert werden kann. Von einer chronischen
Bronchitis sind vorwiegend langjéhrige Raucher betroffen. Umweltfaktoren wie Staub
oder feuchtkaltes Klima begunstigen die Entwicklung der Erkrankung ebenfalls.

Chronische Niereninsuffienz
Nierenversagen. Es bezeichnet die unzureichende Fahigkeit beider Nieren, die harn-
pflichtigen Stoffwechselprodukte (z.B. Harnsdure) auszuscheiden. Die Folge ist eine

Zunahme dieser teilweise giftigen Substanzen im Organismus.

Clearing (Leitlinien-Clearing)

Institutionelles Verfahren zur "Kritischen Bewertung von 1Leitlinien". Trager des
Verfahrens in Deutschland, das bei der AZQ (Zentralstelle der deutschen Arzteschaft
zur Qualitatssicherung in der Medizin) angesiedelt ist, sind Bundesarztekammer und
Kassenarztliche Bundesvereinigung. Kooperationspartner sind die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und die Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenversiche-

rung.

Aufgaben des Clearing-Verfahrens:

* Qualitatsplanung bzw. die Festlegung von Qualitatsanforderungen fir Leitlinien

» die Bewertung der Leitlinien anhand inhaltlicher methodischer Beurteilungskriteri-
en

» Unterstutzung bei der t Evaluation von 1 Leitlinien

» Veroffentlichung der Berwertungsergebnisse als strukturierte Leitlinien-Abstracts

in einer Datenbank

Colon-/ Rektumkarzinom

Unter dem Begriff "colorektales Karzinom" bzw. "Colon-Rektumkarzinom* werden die
bosartigen Neubildungen des Dickdarms (Colon) und des Mastdarms (Rektum) zu-
sammengefasst. Die Karzinome des Colons und Rektums entstehen auf ahnliche
Weise und werden deshalb oft unter dem Begriff "colorektale Karzinome" zusam-

mengefasst.
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Controlling

Kostenrechnung, Kostenplanung in einem Unternehmen. Controlling ist ein System
zur Fihrungsunterstitzung (fur Unternehmensleitung, Behdrdenleitung bzw. Ver-
waltungsfiuihrung) durch Bereitstellung von geeigneten Informationen im Rahmen des
Managementprozesses Planung-Durchfiihrung-Kontrolle.

Demenz

Demenz bezeichnet einen Verfall der geistigen Leistungsfahigkeit. Die haufigsten
Ursachen sind in ca. 60 % der Falle die Alzheimer Krankheit. Als Demenz wird eine
Storung bezeichnet, die mit Beeintrachtigungen des Gedachtnisses und anderer
Funktionen des Gehirns einhergeht, die so schwer sind, dass sie die Alltagsbewalti-

gung deutlich beeintrachtigen.

Diabetes mellitus

Zuckerkrankheit. Chronische Storung des Zuckerstoffwechsels mit zeitweiser oder
standiger Erhéhung des Blutzuckerspiegels. Ursache ist ein Insulinmangel oder ein
vermindertes Ansprechen des Korpers auf Insulin, wodurch Traubenzucker (Gluko-
se) aus dem Blut nicht in das Zellinnere aufgenommen werden kann. Die Glukose
fehlt in der Zelle als Energielieferant, wahrend sie im Blut in zu hoher Konzentration

vorliegt.

Zwei Formen von Diabetes werden unterschieden:

Typ-1-Diabetes: Insulin, das den Blutzuckerspiegel senkt, wird kaum oder tUberhaupt

nicht mehr gebildet. Durch den Insulinmangel muss der Diabetiker lebenslang mit
Insulin behandelt werden. Bis zum Alter von 40 Jahren ist Typ-I-Diabetes die haufig-

ste Form. Eine ererbte Anlage kann, muss aber nicht zugrundeliegen.

Typ-lI-Diabetes: Die Freisetzung von Insulin und die Empfindlichkeit von Zellen auf

das Hormon sind verringert. Sie tritt Gberwiegend im hdheren Lebensalter auf und
wird deshalb auch als Altersdiabetes bezeichnet. (Es besteht zunéachst kein Insulin-
mangel.) Der Diabetes Typ Il lasst sich durch Diat und Medikamente behandeln. Die

Erkrankung kann eine erbliche Grundlage haben, es spielen jedoch weitere Faktoren
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wie, z.B. Fehlernahrung, Bewegungsmangel und zusatzliche Faktoren des personli-

chen Verhaltens eine Rolle.

Diarrho

Durchfall. Die Ursachen von Durchfall sind verschieden, z.B. Infektionen mit Bakteri-
en (Lebensmittelvergiftung) oder psychische Belastungen wie Stress, Angst, Kon-
flikte.

Diphtherie
Akute, ansteckende Infektionskrankheit. Die sogenannte Rachenbraune, die vorwie-
gend mit einer Entztindung des Nasenrachenraums einhergeht und zu einer Schadi-

gung wichtiger Organe fiihren kann. Gegen Diphtherie wird eine Impfung empfohlen.

Dorsopathien
Bezeichnet eine Gruppe von sehr unterschiedlichen Krankheiten, die Knochen, Ge-
lenke, Bindegewebe, Muskeln und Nerven des Ruckens betreffen. Im allgemeinen

auflern sie sich in Rickenschmerzen.

Duodenitis

Akute oder chronische entziindliche R6tung und Schleimhautschwellung im Zwdlffin-
gerdarm. Die Zwdlffingerdarmentziindung ist oft eine Begleiterkrankung bei Entzin-
dung der Gallenwege oder der Bauchspeicheldriise. Sie tritt besonders haufig nach

einer operativen Magenentfernung auf.

Ebenen
Mit Ebenen sind im Zusammenhang mit gesundheitsziele.de die verschiedenen, fur
Gesundheitszielprogramme relevanten politischen Ebenen mit ihren jeweiligen Orga-

nisationen gemeint. Dies sind

a) die kommunale Ebene (Stadtteil, Stadtrat, Gemeinde),

b) die regionale Ebene (Bezirksregierung) bzw. Landesebene (Landesregierung),

c) die nationale Ebene (Bundesregierung),

d) die internationale Ebene wie z.B. Weltgesundheitsorganisation flr Europa (Sou-

veranitat der Mitgliedsstaaten wird nicht eingeschrankt) oder die supranationale
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Ebene wie z.B. Europdische Union (Mitgliedsstaaten treten Kompetenzen zur

Durchsetzung Ubernationaler Interessen ab).

Effizienz

Effizienz ist ein Begriff aus der 6konomischen Theorie und beschreibt den Nutzen in
Relation zu den Kosten einer MalRnahme. Im Gesundheitswesen bedeutet Effizienz
von Gesundheitsdienstleistungen, dass sie entweder mit einem Minimum an Kosten
erbracht werden oder bei gegebenen Kosten (Budget) ein Hochstmald an Gesundheit

und an gesundheitlicher Versorgung erzielt werden kann.

Emphysem

Das Lungenemphysem (meist wird es nur kurz Emphysem genannt) ist eine chroni-
sche Erkrankung der Atmungsorgane. Die allermeisten Emphysemkranken sind oder
waren Raucher. Emphysem bedeutet "Lufthunger”, nach "Luft schnappen”, um "Luft

ringen".

Endokrinopathien
Krankheiten, die durch hormonelle Stérungen entstehen. Z.B. Schilddriisentberfunk-

tion, t Diabetes mellitus.

Epidemiologie

Wissenschaft zur quantitativen Erforschung der Haufigkeit und Verteilung von Ge-
sundheitszustanden und Risikofaktoren in der Bevolkerung. Epidemiologische Er-
kenntnisse werden z.B. genutzt, um Mal3nahmen zur t Gesundheitsforderung zu pla-
nen oder die geographische Verteilung von Krankheiten und Risikofaktoren zu ver-
gleichen. Die epidemiologische Forschung dient als Basis fur die MalRnahmen von

1 Public Health.

Evaluation

Evaluation bezeichnet ein Verfahren, um Produkte (Leistungen), Prozesse oder Pro-
gramme nach definierten Kriterien zu bewerten. Im Gesundheitswesen werden er-
gebnis- und prozessorientierte Evaluation unterschieden. Die ergebnisorientierte

Evaluationsforschung beurteilt und vergleicht Programme hinsichtlich ihrer Wirksam-
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keit und 1 Effizienz. Die prozessorientierte Vorgehensweise zielt auf eine laufende
Bewertung und Verbesserung hinsichtlich des Leistungsgeschehens ab. Aufgabe
des Evaluierenden ist es, geeignete Qualitatskriterien zu spezifizieren, Vergleich-
standards festzulegen und empirischen Daten zu erheben, um ein Urteil Gber das

Programm oder die Dienstleistung zu fallen.

Evidenz

Der Begriff stammt aus dem Lateinischen und bedeutet: augenscheinlich, klar, un-
mittelbar, einleuchtend. Evidenz kann mehrere Bedeutungen haben. Im Kontext der
tEBM (evidence = Nachweis, Beweis) sind damit Informationen (wissenschaftliche
Studien) gemeint, die einen Sachverhalt erharten ("evident" machen) oder widerle-

gen.

Evidenzbasierte Medizin (EBM)

Unter Evidenzbasierter Medizin (EBM) versteht man die Technik, Patienten anhand
der besten, zur Verfiigung stehenden Daten zu versorgen. Dabei werden aktuelle
wissenschaftliche Erkenntnisse systematisch aufbereitet und dem Arzt eine Hilfe-
stellung fur die tagliche Arbeit gegeben. Ziel ist es, eine Gesundheitsversorgung
nach dem jeweiligen Stand der Wissenschaft gewahrleisten zu kénnen. So soll die
Qualitat kontinuierlich verbessert und unnétige Therapien vermieden werden. Sie
spielt auch bei der Uberpriifung des Leistungskataloges und der Formulierung von

1 Leitlinien eine Rolle.

Evidenzbasierte Gesundheitspolitik

Bei der Definition und Implementierung von t Gesundheitszielen sollen Konzepte und
Verfahren der Evidenzbasierten Gesundheitspolitik (EbGP) bertcksichtigt werden.
Dabei bedeutet Evidenzbasierte Gesundheitspolitik die Definition, Durchfiihrung und
t Evaluation von Zielen und MafRnahmen der t Gesundheitsférderung, Gesundheits-
vorsorge und Gesundheitsversorgung auf der Grundlage formalisierter Partizipations-
und Konsensprozesse unter angemessener Berlcksichtigung der besten verfligba-

ren validen und relevanten Belege (=Evidenz).
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Gastritis
Gastritis ist eine Entzindung der Magenschleimhaut, die in zwei voneinander unab-
hangigen Formen auftreten kann. Man unterschiedet die akute und die chronische

Gastritis.

Gesundheitsberichterstattung (GBE)

Sie umfasst periodische Berichte Uber die Gesundheit der Bevolkerung, tber be-
deutsame Gesundheitsrisiken, Uber erreichte oder angestrebte Strukturmerkmale,
Praventions- oder Versorgungsziele Gber Ressourceneinsatz sowie Leistungen und
Ergebnisse des Gesundheitswesens. Bedeutsam ist die Unterscheidung der ver-
schiedenen 1t Ebenen, auf denen Gesundheitsberichterstattung stattfindet: auf Bun-
desebene, auf Landerebene und uber den offentlichen Gesundheitsdienst auf kom-

munaler Ebene.

Gesundheitsforderung

Gesundheitsférderung umfasst Maflinahmen, die sowohl auf Veranderung und Férde-
rung des individuellen Verhaltens als auch der Lebensverhéaltnisse abzielen. Ziel ist
es, bestehende Ungleichheiten in der Gesundheits- und Lebenserwartung unter-

schiedlicher sozialer Gruppen zu reduzieren.

Gesundheitsziel

Managementkonzept im Gesundheitswesen zur Verbesserung der Bevolkerungsge-
sundheit und/ oder Steuerung im Gesundheitssystem. Gesundheitsziele im engeren
Sinne kénnen sich direkt auf das Krankheits- oder Todesursachenspektrum richten
oder sie zielen auf unterstiitzende Bereiche, wie z.B. t Public-Health, Politik, Versor-
gung und Wissenschaft (Ziele zur Gesundheit). Im Rahmen von gesundheitsziele.de
werden in Anlehnung an den internationalen Sprachgebrauch im Zusammenhang mit

der 1t Konkretisierung eines Gesundheitsziels

a) Gesundheitsziele (engl. objective, goal),
b) Teilziele (engl. target),
c) Strategien und

d) Maflinahmen unterschieden.
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Hinsichtlich des t Zielbereiches oder auch der 1t Evaluation lassen sich auch

a) Strukturziele,
b) Prozessziele und

c) Ergebnisziele unterscheiden.

Erstere zielen auf die Einrichtungen der tPravention, t Gesundheitsférderung oder
Versorgung (Strukturen), zweitere auf den Prozess der Leistungserbringung und die
Konstellation von Leistungserbringern und Nutzern innerhalb einer Versorgungsein-
richtung (Prozesse) und letztere auf die gesundheitlichen Ergebnisse. Hinsichtlich
des gesamten tProgramms lassen sich haufig auch Projekt- bzw. Programmziele

unterscheiden.

Gonorrhoe
Tripper. Eine der haufigsten Geschlechtskrankheiten und weltweit verbreitet. Es wird

durch Bakterien verursacht, die beim Geschlechtsverkehr tGbertragen werden.

Haemophilus Influenza Typ B

Gattung von Stadbchenbakterien, die sich auf Schleimhduten aufhalten. Medizinisch
bedeutsam ist sie vor allem als Erreger von Infektionen der Atmungsorgane im Ver-
lauf einer Virusgrippe. Bei abwehrgeschwéachten Menschen und Kleinkindern kénnen
sich schwere Infektionen mit Ubergreifen auf die Hirnhaute (Meningitis) sowie Mitte-

lohr- oder Kehlkopfentziindungen entwickeln.

Hamaturie

Krankhafte Ausscheidung von roten Blutkdrperchen im Urin. Eine geringe Anzahl von
roten Blutkdrperchen kann auch beim Gesunden im Urin vorhanden sein. Haufige
Ursachen sind Tumore, Harnsteine oder Entziindungen von Nieren, Harnleitern oder

Blase.

Health Technology Assessment (HTA)
HTA (medizinische Technikbewertung) ist ein Verfahren, um Technologien der ge-
sundheitlichen Versorgung (Medikamente, Instrumente, Eingriffe und Verfahren so-

wie Organisationssysteme zur Gesundheitsversorgung) hinsichtlich ihrer Wirksam-
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keit, gesundheitsokonomischer und sozialer Effekte umfassend und strukturiert zu
bewerten. HTA dient als Analyseinstrument fir politische Steuerungs- und Planungs-

prozesse auf verschiedenen t Ebenen des Gesundheitswesens.

Hepatitis B
Virusbedingte Leberentziindung. Es besteht das erhohte Risiko eines chronischen

Verlaufs, Folgen kdnnen 1t Leberzirrhose und Leberkarzinom sein.

Herzinsuffizienz
Herzschwéche. Darunter versteht man die Unfahigkeit des Herzens, den Kdrper mit

genugend Blut (und damit Sauerstoff) zu versorgen.

Hypertonie

Bluthochdruck. In rund 90 % aller Félle findet man keine Ursache fur den hohen
Bluthochdruck. Bei vielen Menschen besteht eine Veranlagung. Wenn dazu Risiko-
faktoren wie Ubergewicht, regelmaRiger Alkoholkonsum, Bewegungsmangel und

Dauerstress kommen, entwickelt sich daraus fast immer Bluthochdruck.

latrogene Krankheiten
Durch das Medizinsystem, durch die Behandlung bzw. durch die Versorgung verur-

sachte Krankheiten.

Implementation
Verankerung eines Politikprogramms im Alltagshandeln der Akteure; Umsetzung ei-
nes (Ziel)Programms ,von der Theorie in die Praxis®. Die Implementation sollte von

Anfang an in die Formulierung und t Konkretisierung der Ziele eingeplant werden.

Interventionsansatz

Im Rahmen von gesundheitsziele.de sind damit die Strategien des Handelns im
Rahmen eines Gesundheitsziels gemeint. Interventionsansatze kénnen z.B. verhal-
tens- oder verhéltnisorientiert (z.B. Ern&dhrungsverhalten andern oder Ergonomie am
Arbeitsplatz verbessern), setting-orientiert (z.B. Schule, hausliche Umgebung, Be-

trieb, vgl. 1 Setting-Ansatz), multisektoral (vgl. t Multisektoralitat bzw. t Sektoren) und/
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oder interdisziplinar sein (z.B. Einbezug von Politik, Wissenschaft, Medizin und Pfle-
ge). Als ,integriert” wilrde man einen Interventionsansatz dann bezeichnen, wenn in
der Planung und Durchfiihrung der MaRnahme sowohl multisektoral (vgl. t Multisek-
toralitat), als auch ressortiibergreifend (vgl. 1 Ressorts), interdisziplinar, unter Ver-
knupfung der politischen Handlungsebenen (vgl. 1t Ebenen) und unter Beteiligung der
Nutzer/ der Betroffenen (z.B. in den jeweiligen Settings) vorgegangen wird. Manch-
mal wird unter ,integriertem” Ansatz zuséatzlich die Kombination von verhaltens- und

verhaltnisorientierten Anséatzen, auch im Sinne von ,Ganzheitlichkeit* verstanden.

Interventionsbereich

Im Zusammenhang mit gesundheitsziele.de der Bereich des Handelns im Rahmen
eines 1t Gesundheitsziels. Die Interventionsbereiche kdnnen auf den verschiedenen
Konkretisierungsebenen (vgl. 1 Konkretisierung) ein und desselben Ziels voneinander
abweichen, da die einzelnen MalRnahmen, die zur Zielerreichung eingesetzt werden,
in verschiedenen Teilbereichen der Gesellschaft oder des Gesundheitswesens an-
setzen konnen. Mdgliche Interventionsbereiche kdnnen Lebenswelten (vgl. t Setting-
Ansatz), verschiedene gesellschaftliche oder gesundheitliche tSektoren, verschie-

dene politische t Ebenen, usw. sein.

Inzidenz
Neuerkrankungsrate. Inzidenz ist eine Messgrof3e (aus der t Epidemiologie) mit der
die Zahl neu auftretender Krankheitsfélle innerhalb eines Zeitabschnitts (i.d.R. in ei-

nem Jahr), bestimmt wird.

Konkretisierung
Mit der Konkretisierung ist eine mdoglichst detaillierte Ausarbeitung des einzelnen
t Gesundheitsziels gemeint. Sie erfolgt bei gesundheitsziele.de, nachdem der 1 Ziel-
bereich oder das Thema ausgewahlt wurde. Die Konkretisierung dient als Bindeglied
zwischen Planung bzw. Politikentwicklung und der Umsetzung der Ziele, da Fragen
wie Zielgruppe, tInterventionsansatz, tlInterventionsbereich, Kosten etc. erst im
Laufe der Konkretisierung transparent werden. Die Funktionen der Konkretisierung
sind t Operationalisierung, tQuantifizierung, Ergebnisorientierung, t Ressourcenallo-
kation und Vorbereitung von t Implementation und t Evaluation.
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Das Konkretisierungsmodell fir gesundheitsziele.de umfasst die Konkretisierungse-
benen Gesundheitsziel, Teilziel, Strategie und MalRnahme mit ihren jeweiligen inhalt-

lichen Bestimmungen.

Konnatale/ kongenitale Roteln
Roteln, die wahrend der Schwangerschaft oder bei der Geburt erworben werden. Der
Embryo wird mit grof3er Wahrscheinlichkeit erkranken. Die Infektion kann schwere,

irreversible Schaden vor allem an Gehirn, Sinnesorganen und Herz verursachen.

Leberzhirrose

Leberschrumpfung. Bei der Zirrhose vernarbt die Leber zunehmend und wird da-
durch kleiner. Sie ist das mdgliche Endstadium fast aller chronischen Lebererkran-
kungen und aufgrund der Komplikationen lebensbedrohlich. In Deutschland entste-
hen chronische Lebererkrankungen in 80 % der Falle infolge eines Uberméafigen Al-

koholkonsums.

Leitlinien
Leitlinien werden definiert als systematisch entwickelte Entscheidungshilfen fiir Arzte
und Patienten, die eine individuelle, angemessene gesundheitliche Versorgung er-

moglichen sollen. (1 Clearing)

Mammakarzinom
Brustkrebs. Ist der haufigste bdsartige Tumor der Frau mit einem Altersgipfel zwi-

schen dem 45. und 70. Lebensjahr.

Morbiditat
Krankheitshaufigkeit. Morbiditat ist ein Maf3, mit dem die Haufigkeit von Erkran-
kungsfallen in einer bestimmten Bevolkerungsgruppe in einem definierten Zeitraum

gemessen wird.

Mortalitat
Sterblichkeit. Mortalitat ist ein Maf3 zur Feststellung der Sterberate einer Bevélkerung

bzw. Bevolkerungsgruppe. Statistisch beschreibt die Sterberate das Verhaltnis von in
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einem bestimmten Zeitraum Verstorbenen zur Gesamtbevélkerung oder bestimmten

Teilen der Bevdlkerung (z.B. Sauglingssterblichkeit).

Multisektoralitat

Als multisektoral bezeichnet man ein Gesundheitszielprogramm dann, wenn nicht nur
einzelne Teilbereiche des Gesundheitswesens zur Zielerreichung ins Auge gefasst
werden, also z.B. tPrimarpravention, ambulanter oder stationarer Sektor, sondern
wenn mehrere davon integriert werden. Dies ist z.B. bei einem integrierten Krank-
heits-Management oder bei integrierten Ansétzen in der t Gesundheitsforderung der
Fall. Multisektoralitat kann sich jedoch auch auf die Integration anderer gesundheit-
lich relevanter gesellschaftlicher Teilbereiche beziehen, wie z.B. Umwelt, Arbeits-
und Sozialpolitik, Bildungssektor, Verkehrspolitik etc. (vgl. 1t Ressort). Auch beim Ein-
bezug des privatwirtschaftlichen Sektors (z.B. Arbeitgeber, Betriebliche Gesund-
heitsférderung) oder des Nicht-Regierungssektors (z.B. Selbsthilfe) kann von Multi-
sektoralitat gesprochen werden. Um ein multisektorales Gesundheitszielprogramm
politisch-administrativ zu flankieren, ist eine 1t ressortiibergreifende Koordinierung und

zugleich eine Zusammenarbeit der relevanten politischen t Ebenen geboten.

Im multisektoralen Ansatz von gesundheitsziele.de werden von einem konkreten
t Gesundheitsziel ausgehend vier strategische Elemente definiert: die 1 Interventi-
onsansatze (z.B. Verhaltens- oder Verhdltnispravention), die 1t Settings bzw. Le-
benswelten (z.B. Schule, Arbeitsplatz), die Bereiche des Versorgungskontinuums
(z.B. Behandlung, Rehabilitation) und die aufgrund von Sozialrecht oder anderen
Regelungen zustandigen oder verantwortlichen Akteure (z.B. Arzte, Kassen, Renten-

versicherungstrager, Selbsthilfe).

Myokardinfarkt
Herzinfarkt. Durch Durchblutungsminderung kommt es zum Absterben eines Teils
des Herzmuskels. Ursache ist der Verschluss oder eine hochgradige Einengung ei-

ner oder mehrerer Herzkranzpartien.
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Operationalisierung

Verfahrensweisen, Operationen festlegen, vereinbaren. Ein Arbeitsvorgang, eine
Unternehmung, Handlung oder Verrichtung wird in handhabbare Teilschritte geglie-
dert. Fur diese werden jeweils Ziele, Materialien, Zeitrahmen, Personen etc. benannt.
In Rahmen von gesundheitsziele.de geschieht die Operationalisierung von 1t Ge-

sundheitszielen im Verlauf der t Konkretisierung.

Osteoporose
Knochenschwund. Die Knochenmasse und damit die Bruchfahigkeit der Knochen ist

vermindert. Deshalb besteht eine Neigung zu Knochenbriichen und —verformungen.

Otitis media

Mittelohrentztindung

Outcome

Begriff aus der Gesundheitsbkonomie und Gesundheitssystemforschung, mit dem
Veranderungen des Gesundheitszustandes als Ergebnis einer medizinischen Inter-
vention beschrieben werden. Grundlage von Outcome-Messungen sind oft Angaben
zur 1t Mortalitéat und t+ Morbiditat. Das Ergebnis, das durch eine medizinische Therapie
erzielt wird, bezeichnet man im internationalen wissenschaftlichen Sprachgebrauch
als Outcome. Es ist ein mittel- bis langfristig zuschreibbares gesundheitliches Resul-
tat.

Parodontopathien

Zahnkaries und Parodontopathien (entzindliche Erkrankungen des Zahnhalteappa-
rates) sind die haufigsten Erkrankungen der Zahne. Zunachst entziindet sich das
Zahnfleisch und spater die tieferliegenden Anteile des Zahnhalteapparates (Par-

odontitis).

Pneumonie

Akute oder chronische Entziindung des Lungengewebes. Pneumonien sind héufig
akut lebensbedrohliche Komplikationen anderer Vorerkrankungen. Insbesondere bei
Patienten mit geschwéachtem Allgemeinzustand und stationarer Intensivpflege be-

steht die Gefahr von Infektionen.
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Polio

Kurzform von Poliomyelitis (Kinderlahmung). Akute Virusinfektion mit Beteiligung des
zentralen Nervensystems, die in wenigen Féallen zu schweren Lahmungen fihrt.
Auch Erwachsene kdnnen betroffen sein, falls sie tber keinen ausreichenden Impf-

schutz verfigen.

Pravalenz
Pravalenz ist ein Mal3, um die Haufigkeit von Krankheitsfallen zu einem bestimmten
Zeitpunkt (Punktpréavalenz) oder in einem bestimmten Zeitraum (Periodenpravalenz)

ZU messen.

Pravention

Die Pravention (Krankheitsverhiitung) versucht durch vorbeugende MalRnahmen ei-
nen Krankheitseintritt zu verhindern, zu verzégern bzw. Krankheitsfolgen abzumil-
dern. Betroffene sollen durch Praventionsmal3nahmen in ihrer Eigenverantwortung
gestarkt und zu Selbsthilfe angeregt werden. Dabei wird je nach Zeitpunkt der MalR3-

nahme unterschieden:

Primé&rprévention: Umfasst alle praventiven Aktivitaten vor Eintritt einer fassbaren

biologischen Schadigung. Sie dient der Gesunderhaltung z.B. durch Schutzimpfun-
gen und bestimmte Prophylaxe-MafRnahmen. t Gesundheitsforderung ist eine Form

der Primarpravention.

Sekundarpravention (Vorsorge): Bereits vorhandene, aber noch symptomlose

Krankheiten sollen frihzeitig diagnostiziert und therapiert werden. Z.B. Friherken-
nungsmaflnahmen wie Gesundheits-Check-Up und Krebsfriherkennungsuntersu-

chungen.

Tertiarpravention (Rehabilitation): Rickfalle und Folgeschaden eingetretener Krank-

heiten sollen durch Mafinahmen verhindert oder abgemildert werden.

Primérpravention

1 Pravention
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Priorisierung

Im Rahmen von Gesundheitszielprogrammen bedeutet Priorisierung die Auswahl
dringlicher und vorrangig zu behandelnder Gesundheitsprobleme bestimmter Bevdl-
kerungsgruppen, die mittels Zielen angegangen werden sollen. Die Priorisierung wird
meistens anhand ausgewahlter Kriterien vorgenommen. Das Programm gesund-
heitsziele.de kann und will nicht priorisieren, da nur exemplarisch einige wenige Ziele
entwickelt werden. Dennoch muss gesundheitsziele.de Probleme festlegen, die als
Ziele bearbeitet werden. Um Transparenz und Umsetzbarkeit zu gewahrleisten, nutzt
gesundheitsziele.de Instrumente, Verfahren und Kriterien der Priorisierung, ohne im

eigentlichen und umfassenden Sinne zu priorisieren.

Programm
Mit ,Programm®“ konnen unterschiedliche Teilaspekte eines Gesundheitszielpro-

gramms gemeint sein:

a) das Gesundheitszielprogramm selbst bzw. die Gesundheitszielinitiative im weite-
sten Sinne, z.B. ,gesundheitsziele.de* (Deutschland), ,Our Healthier Nation*
(England), ,Healthy People” (USA) etc.,

b) der Katalog von t Gesundheitszielen im Rahmen dieser Zielinitiative und

c) Aktionsprogramme/ MalRnahmenbiindel auf der Strategie- und Mal3nahmenebene

zur Erreichung der einzelnen Ziele.

Die Programmziele kdnnen sich von den eigentlichen t Gesundheitszielen erheblich
unterscheiden. Sie zielen mittelbar auf die Verbesserung der Bevélkerungsgesund-
heit, indem politische und wissenschaftliche Kriterien flr die Durchfihrung des Pro-
gramms formuliert werden. Fir gesundheitsziele.de sind dies z.B. Transparenz,
Schaffung einer Konsensplattform, realistische und konkrete t Gesundheitsziele, Er-
arbeitung eines Transferkonzepts, Integration verschiedener Ansatze wie z.B. Indivi-

duen, Bevolkerung, System.

Prostatakrebs
Bosartiger Tumor der Vorsteherdrise. Es ist die zweit- bis dritthaufigste Krebser-

krankung des Mannes. Betroffen sind fast nur Manner jenseits des 45. Lebensjahres.
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Es wird vermutet, dass sowohl hormonelle Umstellungen als auch Umwelteinfliisse

und genetische Faktoren eine Rolle spielen.

Proteinurie

Harneiweil3. Ausscheidung von Eiweil3en (Proteine) mit dem Urin. Eiweil3e durfen nur
in kleinen Mengen im Harn erscheinen. Es kann bei Fieber, Kalte, korperlicher An-
strengung sowie langerem Stehen oder Laufen auftreten. Haufigste Ursache ist eine

Entzindung der Harnwege bei einer Erkaltung.

Public Health

Ist die interdisziplinare Wissenschaft und Praxis der Gesunderhaltung von Bevoélke-
rungsgruppen. Sie verfolgt das Ziel, Bedingungen zu schaffen und sicherzustellen, in
denen Menschen gesund leben kénnen. Schwerpunkt ist die Entwicklung und Um-
setzung von Systemen der 1t Gesundheitsfoérderung, der Krankheitsverhiitung und

Krankheitsbekampfung bei effizientem Mitteleinsatz.

Quantifizierung

Einfihrung messender Methoden in ein Sachgebiet; Anwendung mathematischer
und statistischer Methoden zum Z&hlen bzw. Messen von Merkmalen in der Wissen-
schaft. Im Rahmen von Gesundheitszielprogrammen bedeutet Quantifizierung die
Einfihrung von Indikatoren (=Anzeigern) zur Bewertung der Zielerreichung oder der

mit dem Ziel verbundenen einzelnen MalRnahmen.

Ressourcenallokation
Zuweisung von finanziellen, personellen oder materiellen Mitteln zu einzelnen Stra-
tegien und Malinahmen zur Erreichung eines tGesundheitsziels (engl. allocate =

einen Platz zuweisen).

Ressorts, Ressortubergreifende Koordinierung

Als Ressorts werden die einzelnen Ministerien einer Bundes- oder Landesregierung
bezeichnet. Die ressortibergreifende Koordinierung ist Grundvoraussetzung einer
multisektoralen Vorgehensweise (vgl. + Multisektoralitat). Sie muss handhabbar sein

und die Kosten und der Nutzen der Koordinierung missen abgewogen werden. Je
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nach Ziel kann die Art und Weise der ressortibergreifenden Koordinierung anders

aussehen.

Schizophrene Psychosen

Bilden die haufigsten und schwersten Erkrankungen der Gruppe der schizophrenie-
ahnlichen und wahnhaften Psychosen. Zeigen kein einheitliches Krankheitsbild. Sie
werden in verschiedene Untergruppen aufgeteilt, die charakteristische Stérungen des
Denkens, der Wahrnehmung und des Affektes bei sonst klarem Bewusstsein als ge-

meinsame psychopathologische Merkmale aufweisen.

Sektoren

Im Allgemeinen werden mit dem Begriff Sektoren soziale bzw. gesellschaftliche Teil-
systeme bezeichnet. In wirtschaftlicher Hinsicht wird vorwiegend im anglo-
amerikanischen Sprachgebrach zwischen privatem (profitorientiertem) und dem Non-
Pofit-Sektor unterschieden; in politischer Hinsicht zwischen Regierungs- und Nichtr-
egierungsorganisationen. Auch Politikfelder bzw. 1t Ressorts einer Regierung sind
sektoral gegliedert, so z.B. Umweltpolitik, Verkehrspolitik, Erndhrungs- und Verbrau-
cherpolitik, Bildungspolitik, Arbeits- und Sozialpolitik, Gesundheitspolitik. In Bezug
auf das Gesundheitswesen lassen sich ebenfalls Sektoren unterschieden, z.B. nach

dem ,Versorgungs-Kontinuum?*:

a) tPravention,

b) tGesundheitsférderung,

c) Kuration: Diagnose und Behandlung,

d) Rehabilitation und Nachsorge, Langzeitversorgung,

e) Forschung.

Haufig wird auch nach Leistungs- bzw. Finanzierungsarten unterschieden:

a) Arztliche bzw. zahnéarztliche Behandlung (ambulanter Sektor),
b) Stationdre Behandlung, Krankenhaus (stationarer Sektor),

c) Arzneimittelsektor,

d) Heil- und Hilfsmittelsektor.
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Sekundarpravention

1 Pravention

Setting-Ansatz

1 Interventionsansatz in der t Gesundheitsférderung, bei dem mit den Malinahmen im
konkreten Lebensumfeld der Menschen angesetzt wird. Als Settings werden die ein-
zelnen Lebensbereiche bezeichnet, in denen die Menschen leben, arbeiten und ihre
Freizeit verbringen. Diese weisen spezifische soziale Gefliige und Organisations-
strukturen auf, die sich auf die Gesundheit auswirken. Beispiele sind Vorschulein-
richtungen, Schulen, familidres Umfeld und primare Gesundheitsversorgung, Nach-
barschaften, Hochschulen, Betriebe und Unternehmen, Krankenhduser und Pflege-

einrichtungen, aber auch Stadte und Gemeinden.

Syphilis

Bakteriell bedingte Geschlechtskrankheit mit stadienhaftem Verlauf. Die Syphilis ist
meldepflichtig. Sie wird durch Sexualkontakt Gbertragen. Infektionen des Kindes im
Mutterleib, Ubertragungen durch Transfusionen oder Schmierinfektionen sind auch

maoglich, aber in Deutschland eher selten.

Tertiarpravention

1 Pravention

TIA

Abkirzung fur transitorische ischéamische Attacke. Neurologische Ausfallerscheinun-
gen, die sich innerhalb von 24 Stunden voéllig zurtickbilden und Ausdruck einer kurz-
fristigen Mangeldurchblutung des Gehirns sind. Es kommt zu Taubheitsgefiihlen der
Hand, hangendem Mundwinkel oder Sehstérung auf einem Auge. Diese Art von At-
tacken zeigen eine Tendenz zum wiederholten Auftreten und werden als Vorlaufer

von Hirninfarkten verstanden.

Top down-Ansatz
Der Top down-Ansatz bezeichnet in der Diskussion um t Gesundheitsziele ein Ver-

fahren, bei dem die Ziele, Teilziele, Strategien und Malinahmen von einer Uberge-
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ordneten Ebene definiert werden. Der Top down-Ansatz st63t haufig rasch an Gren-
zen, da administrative, rechtliche, finanzielle und politische Kompetenzen tber meh-
rere 1t Ebenen verstreut sind. Der Top down-Ansatz muss, um erfolgreich zu sein,
diese Ebenen einbinden. Das Gegenstiick zum Top down-Ansatz ist der 1 Bottom up-

Ansatz.

Tuberkulose (TBC)

Tuberkulose ist eine chronische bakterielle Infektionskrankheit, die sich zunachst in
den Atemwegen manifestiert, jedoch auch alle anderen Organe befallen kann. Sie
zahlt zu den haufigsten Infektionskrankheiten tGberhaupt, wobei 95 % der Falle in

Afrika und Asien auftreten.

Zerebrovaskulare Insuffizienz

Hirndurchblutungsstérung. Unzureichende Blutversorgung des Gehirns, die durch
Stérungen des Blutflusses innerhalb des Hirngefal3systems verursacht ist. Die be-
deutenste klinische Manifestation ist der Schlaganfall.

Zervixkrebs
Gebarmutterhalskrebs ist die zweithdufigste Krebserkrankung der weiblichen Ge-

schlechtsorgane.

Zielbereiche

Der Zielbereich gibt die allgemeine Orientierung eines t Gesundheitsziels oder eines
Biindels von 1t Gesundheitszielen an. Nach dieser Orientierung richtet sich anschlie-
Rend die t Konkretisierung des jeweiligen t Gesundheitsziels. Mdgliche Zielbereiche
sind z.B. Krankheits- oder Todesursachenspektrum, Gesunde Lebensweisen/ Ver-
halten/ Konsum/ Risikofaktoren, Spezifische Bevolkerungsgruppen/ Altersgruppen/
Lebensphasen, Gesundheitsversorgung, Umwelt/ Settings/ andere Gesellschaftsbe-
reiche, Gesundheitspolitik/ Gesundheitsforschung/ Gesundheitsinformation oder Ge-
sundheitliche Chancengleichheit. Aufgrund der Wahl der Zielbereiche lassen sich
ausgesprochen krankheits-, versorgungs- und risikofaktorenorientierte Zielprogram-

me von eher 1Public-Health- und praventionsorientierten Programmen unterschei-
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den. Im Verlauf von gesundheitsziele.de wurden fur die exemplarisch zu entwickeln-

den 1 Gesundheitsziele folgende vier Zielbereiche ausgewahlt:

a) Gesundheitsziele mit Krankheitsbezug,
b) Gesundheitsziele zu Gesundheitsférderung und Pravention,
c) Gesundheitsziele zu Bevolkerungs- und Altersgruppen,

d) Gesundheitsziele mit Blrger- und Patientenorientierung.

Bsp.: Zielbereiche nach Krankheitsspektrum

« Ubertragbare Krankheiten, z.B. Infektionskrankheiten, Geschlechtskrankheiten

* Nichtubertragbare Krankheiten, z.B. Krebserkrankungen, Herz-Kreislaufer-
krankungen, Atemwegserkrankungen, Stoffwechselerkrankungen

« Gewalt und Unfélle

* Psychische Gesundheit, darunter auch Suizid, Substanzmissbrauch
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Abkirzungsverzeichnis

7 Abkirzungsverzeichnis

ABDA
AGLMB
AOK
APEX/ PH
AQS

AZQ

BA
BAGFW
BAGH
BAGP

BAGS
BAH
BAK
BASt
BfA
BKA
BMA
BMG
BZAK
BZgA
DAG SHG
DHP
DIMDI

DKG
DPWV
DRFZ
EbGP

Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande
Arbeitsgemeinschaft der Leitenden Medizinalbeamten
Allgemeine Ortskrankenkasse

Assessment Protocol for Excellence in Public Health
Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualitatssicherung in der
Medizin

Zentralstelle der deutschen Arzteschaft zur Qualitatssicherung in
der Medizin

Bundesanstalt fur Arbeit

Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege e.V.
Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fir Behinderte

Berliner Arbeitsgemeinschatft fir Gesundheitsférderung und Pra-
vention

Behorde fur Arbeit, Gesundheit und Soziales
Bundesfachverband der Arzneimittelhersteller
Bundesarztekammer

Bundesanstalt fur Strallenwesen

Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte

Bundeskriminalamt

Bundesministerium fr Arbeit und Sozialordnung
Bundesministerium fir Gesundheit

Bundeszahnarztekammer

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V.
Deutsche Herz-Kreislauf-Praventionsstudie

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und
Information e.V.

Deutsche Krankenhausgesellschaft

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband

Deutsches Rheuma Forschungszentrum

Evidenzbasierte Gesundheitspolitik
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EBM
EuGH
GBE
GKV
GMK
GVG
HTA
ICD
IfSG
IMSD/ heute
IMBEI
IOM
KBV
Kven
LOGD
NHPA
OECD

OGD
PATCH
PKV
RKI
STIKO
StBA
SVR

VDR
WHO
widO
WTO
Z|
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Evidenzbasierte Medizin

Européischer Gerichtshof

Gesundheitsberichterstattung

Gesetzliche Krankenversicherung
Gesundheitsministerkonferenz

Gesellschaft fur Versicherungswissenschaft und —gestaltung e.V.
Health Technology Assessment

International Classification of Diseases

Infektionsschutzgesetz

Institut fur Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik

Institute of Medicine

Kassenarztliche Bundesvereinigung

Kassenarztliche Vereinigungen

Landesinstitut fur den offentlichen Gesundheitsdienst
National Health Priority Areas

Internationale Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung

Offentlicher Gesundheitsdienst

Planned Approach to Community Health

Private Krankenversicherung

Robert Koch-Institut

Standige Impfkommission

Statistisches Bundesamt

Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen

Verband Deutscher Rentenversicherungstrager
Weltgesundheitsorganisation

Wissenschatftliches Institut der AOK

World Trade Organization

Zentralinstitut fur die Kassenarztliche Versorgung



Entwicklung exemplarischer Gesundheitsziele: Themen

8

N o g~ wDd e

Entwicklung exemplarischer Gesundheitsziele: Themen

Diabetes mellitus

Brustkrebs

Depression

Herzinfarkt

Chronischer Ruckenschmerz

Tabakkonsum reduzieren

Fit for Future — integriertes Programm fur die Altersgruppe der unter
20jahrigen:

* Erndhrung, Bewegung, Stress

* Impfen

Gesundheitliche Kompetenz von Burgern und Patienten starken:
* Transparenz verbessern

* Rechte starken

» Kompetenz gewinnen

Querschnittsanforderungen an die Entwicklung aller Gesundheitsziele

Blrger- und Patientenorientierung

Gesundheitliche Chancengleichheit

Gender Mainstreaming

Evidenzbasierung von Malinahmen

Verzahnung und Integration der Leistungs- und Versorgungsbereiche
Starkung der Selbsthilfe

Gesundheitsziele mit Krankheitsbezug schliel3en auch praventive Aspekte ein
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