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Medizinische Notwendigkeit —
Wirtschatftlichkeit

Kann Public Health den Versorgungsauftrag der
gesetzlichen Krankenversicherung prazisieren?

,Um geistig arbeiten zu kénnen,
muss man das Leben ausklammern.
Sonst macht es einen fertig.”

Jacob Grimm, in: Dagmar Papula ,Die Briider Grimm?*,

Bremer Shakespeare-Company Dezember 2000

Es ist eine weit verbreitete Uberzeugung, dass der demographische Wandel die GKV vor kaum ldsbare
Finanzierungsprobleme stellen wird. Die Gesundheitswissenschaften konnen eine Menge dazu beitragen,
dieses neue Katastrophenszenario auf den Priifstand zu stellen. Dazu muss sich die junge Public Health
— Disziplin aber stirker mit der Frage auseinandersetzen, warum es so schwer ist, derartige stereotype
Einstellungen in einem komplexen System wie der Krankenversicherung zu verdndern.

Norbert Schmacke

Einleitung

Bei einer wissenschaftlichen Tagung, die sich mit
Trendanalysen zur Morbiditétslast chronischer Krank-
heiten beschaftigt', geht es nattirlich primér darum, die
Frage der Belastbarkeit vorhandener Datenbestdnde zu
prifen und mogliche Forschungsfragen herausragender
Relevanz fiir die Zukunft zu bestimmen. Wenn einem
Referenten die Frage gestellt wird, inwieweit der nach
wie vor in Deutschland junge Ansatz Public Health in
diesem Kontext helfen kann, den Versorgungsauftrag
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu prézisie-
ren, dann muss der Versuch einer Antwort auch bertick-
sichtigen, wie es um das Feld bestellt ist, dem Wissen-
schaft in bester Absicht unter die Arme greifen will. Es
geht also um das Verstdndnis, wie das System funktio-
niert, in dem die Regelungen der Sozialgesetzbiicher mit
Leben erfiillt werden. So jedenfalls miisste wohl gedacht
werden, wenn Public Health sich nicht allein der Wahr-
heitsfindung sondern zugleich der Gestaltung von Sozi-
al- und Gesundheitspolitik verpflichtet fiihlt.

Prof. Dr. Norbert Schmacke ist Leiter des Stabsbereichs
Medizin beim AOK-Bundesverband
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Der nachfolgende Text schliisselt zunédchst verschie-
dene Dimensionen des Themas Krankheitslast bezogen
auf den demographischen Wandel auf und stellt the-
senartig zusammen, was Wissenschaft zur Entmystifi-
zierung des Themas Alterslast heute leisten kann und
wo zugleich die Unsicherheiten in der Analyse zu ver-
muten und wo - last not least — Ubersetzungsprobleme
aus dem Forschungsraum in die Praxis einzukalkulieren
sind? Es werden dann Themenbereiche skizziert, in
denen die GKV besonders von der Untersttitzung durch
aktuelle Public Health — Ansétze profitieren kann®. Es
wird abschlieflend geschlussfolgert, dass Public Health
erst dann seine Wirksamkeit fiir die Weiterentwicklung
der GKV entfalten wird, wenn die Ubersetzungsleis-
tung® in das System hinein nicht als belastendes oder
im schlimmsten Falle wissenschaftsfremdes Anhéngsel
an die ,eigentliche” analytische Leistung gesehen wird,
sondern als genuiner Bestandteil einer sozialen Wissen-
schaftsdisziplin. Die Hoffnung auf den Einfluss von
mehr Rationalitdt bei der Steuerung im Gesundheits-
wesen — hier durch bessere Unterstiitzung aus dem
Bereich der Gesundheitswissenschaften — blendet die
Machtverhiltnisse innerhalb des Gesundheitswesens
und der Gesellschaft nicht aus: aber welche andere
Chance hétte eine Debatte im wissenschaftlichen
Raum als auf das Prinzip Aufkldrung zu setzen?
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1. Dimensionen des Themas Krankheitslast
1.1 Festsitzende Bilder

Dass der demographische Wandel mit der so genann-
ten Uberalterung der Bevolkerung unweigerlich zur Uber-
forderung der Sozialversicherung fiihrt, ist in vielen Kop-
fen feste Gewissheit. Man wird nicht verkennen diirfen,
dass auch aus der Wissenschaftslandschaft derartige Ste-
reotype immer aufs Neue gendhrt werden. Die vorhande-
ne ,Evidenz” kann dem entgegenhalten: durch bessere
soziale Bedingungen, durch Pravention, Kuration und
Rehabilitation lassen sich viele Erkrankungen bzw. deren
belastende Folgeerscheinungen tendenziell weiter an das
Lebensende verlagern (compression of morbidity: Fries/
Green/ Levine 1989). Mogliche und erforderliche medizi-
nische Innovationen innerhalb von Gesellschaften mit
zunehmender durchschnittlicher Lebenserwartung mis-
sen keineswegs immer additiv zu Buche schlagen, sie
kénnen hiufig auch substitutiv eingesetzt werden. Oko-
nomische Katastrophenszenarien lassen in der Regel
aufler Betracht, dass das Wirtschaftswachstum in reichen
Gesellschaften erhebliche Potenziale birgt, auch groflen
Herausforderungen in den sozialen Systemen gerecht zu
werden (Getzen 1992).

Man wird den entmystifizierenden Analysen entgegen-
halten miissen, dass es in Deutschland zumindest bislang
keine Gesamtbilanzen gibt, welche Trends der Gesamt-
kosten fiir Akutmedizin, Pflege und soziale Sicherung im
Alter iiberzeugend abbilden kénnen (McGrail u.a. 2000).
Schlief’lich gilt es zu sehen, dass die Vermittlung des vor-
handenen entmystifizierenden Wissens nicht nur an in-
teressenbedingte Blockaden stof3t, sondern auch mit der
vordergriindigen Plausibilitdt zu kdimpfen hat, wonach
alternde Gesellschaften eben unweigerlich eine kaum be-
herrschbare Kostenexpansion im Gesundheitswesen her-
beiftihren. Der Blick in jede beliebige Tageszeitung oder
Fachzeitschrift lehrt, dass dieses Denkmuster so médchtig
ist, dass es einer eigenen Betrachtung bedarf: Aufkldrung
jedenfalls liefe ins Leere, wenn der Wissenstransfer die
Wahrnehmung gesellschaftlicher Verdnderungen, die
Mutmaflungen und Befiirchtungen nicht ernst ndhme.

1.2  Bewertung medizinischer Verfahren

Mit der hoheren durchschnittlichen Lebenserwartung
wdachst der Bedarf an rationaler Steuerung medizinischer
Leistungen. Auch die damit nur bedingt zusammenhéin-
gende Okonomisierung des Gesundheitswesens setzt das
Thema der Evidenzbasierung in der medizinischen Ver-
sorgung auf die Tagesordnung. Schlie8lich wéchst die
Einsicht, dass nicht zuletzt aus Griinden des Patienten-
schutzes eine evidenzbasierte Medizin die Ara der emi-
nenzbasierten, paternalistischen Versorgung ablosen
muss. Unter dem neuen Begritf von EbM (Evidence based
Medicine) erlebte die Suche nach wissenschaftlich belast-
baren Konzepten in der Medizin in den letzten Jahren
eine Renaissance, die gerade fiir die Auseinandersetzung
mit der scheinbar nicht bewéltigbaren Morbiditdtslast im
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Alter zielfithrend ist. Zwei Beispiele mogen veranschau-
lichen, um welche Dimensionen es dabei geht: So liegen
fiir Screeningverfahren wie das PSA (Prostata-spezifisches
Antigen, s. Pientka 1998) inzwischen fundierte HTA-Be-
richte von erheblicher Praxisrelevanz vor. Gleiches gilt
fiir therapeutische High Tech-Innovationen wie die ACI
(Autologe Chondrozytenimplantation, s. Arbeitsaus-
schuss Arztliche Behandlung 2000), die schon gelegent-
lich als Durchbruch in der Behandlung von degenera-
tiven Gelenkveranderungen gesehen wurde. Mittels
solider HTA-Berichte wird sich die Gefahr eingrenzen las-
sen, dass innovative Verfahren ohne addquate Qualitdt-
sprifung in das System hineingelangen. Erst langsam
wachsen Erfahrungen mit Kosten-Nutzen-Analysen, die
jenseits aller Sorgen um die weitere Okonomisierung des
Gesundheitswesens unabweislich sind, da die Frage addi-
tiver versus substitutiver Effekte neuer Methoden und die
Abschétzung des Grenznutzens von Innovationen unver-
zichtbare Elemente rationaler Ressourcensteuerung sind.

Diese Entwicklung wird mittlerweile aus unterschied-
lichen Interessenlagen heraus beargwohnt, bis hin zur
Formel von der ,neuen Tyrannei” durch ein falsches Ver-
standnis von EbM. Einen Riickfall in die Tyrannei der Be-
liebigkeit will innerhalb des seridsen Diskurses nun um-
gekehrt auch niemand. Unsicherheiten bleiben aber
ohne Frage bestehen. So klammern die meisten bisheri-
gen Bewertungsverfahren grundlegende Probleme der
medizinischen Primédrversorgung noch aus, insbesondere
Fragen der Zuwendungsmedizin und der Beeinflussung
von Patientenkarrieren (Abholz/ Schmacke 2000). Ran-
domisierte kontrollierte Studien schlief3en in der Regel
alte, multimorbide Patienten aus und begrenzen damit
ihren Horizont in erheblicher Weise. Bei der Umsetzung
evidenzbasierten Wissens in die Praxis entwickeln sich
schliefilich neue Endlosschleifen des Qualitditsmanage-
ments, so dass der Ruf nach einer Qualitédtssicherung der
Qualitatssicherung immer lauter wird. Allen Akteuren ist
Klar, dass eine evidenzbasierte und leitliniengestiitzte
Versorgung dem Anspruch von ,,community effectiven-
ess” Rechnung tragen muss: Alltagsbedingungen, nicht
Laborsituationen sind die interessierende Messlatte; das
indert aber nichts daran, dass die Suche nach der best
vorliegenden Evidenz ein heilsames Prinzip zur Einddm-
mung einer nicht akzeptablen Ausuferung von ungenii-
gend evaluierten Innovationen darstellt. Die Heraus-
forderungen, mittels randomisierter Studien wirklich
relevante Fragestellungen zu beforschen und den Alltag
der primardrztlichen Versorgung abzubilden, sind inner-
halb des Fachdiskurses bekannt, Losungsansétze sind be-
schrieben (Jadad 1998, Silagy/ Haines 1998).

Die Frage ist hier, in welchem Umfang dieser aufkldre-
rische Ansatz die Praxis bereits bestimmt. Man wird fest-
stellen miissen, dass das methodische Instrumentarium
von EbM in der Arzteschaft, in der Politik und der inter-
essierten Offentlichkeit weithin noch als ein exotischer
Ansatz betrachtet wird, der mit schwer verstandlicher
Terminologie und beladen mit biostatistischer Expertise
kein spontaner Sympathietrdger ist. Man wird vielleicht
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auch akzeptieren miissen, dass der Kern mathematisch-
statistischer Verfahren immer nur von einer Minderheit
selbst innerhalb der Akademikerschaft verstanden wer-
den wird: schon an den Begriffen Sensitivitdt und Spezi-
fitdit von Untersuchungsverfahren sind Generationen
von Arzten gescheitert. Es ist aber vermutlich auch nicht
notig, das Grundverstandnis fiir EbM in ,fachchinesi-
scher” Terminologie vermitteln zu wollen. Wenn es so
ist, dass die meisten Menschen sich nur Zusammenhange
in Absolutzahlen vorstellen konnen, mit relativen Risi-
ken aber nicht umgehen konnen, dann muss man daraus
nicht zwingend ein neues Statistik-Lernprogramm fiir
Erwachsene entwickeln sondern tiber alternative Ver-
mittlungswege nachdenken (s. Hoffrage/ Gigerenzer
1998 zum Thema Wahrscheinlichkeiten versus nattirli-
che Haufigkeiten). Schlieflich sollte man auch ins Kalkiil
ziehen, dass die Bereitschaft, sich mit epidemiologischer
Literatur zu beschiftigen, auf3erhalb von Insiderkreisen
rasch abnimmt, wenn die meisten Studien mit dem Satz
enden: ,Further evaluation is urgently needed”. End-
losepidemiologie ermtidet.

Ein besonders ernstes Problem fiir die Vermittlung von
EbM und HTA entsteht dann, wenn wichtige Akteure im
Gesundheitswesen die aufkldrerischen Ansédtze als blof§
besonders raffinierte Variante der Rationierung verstehen
bzw. empfinden. Da dies z.T. offenbar so ist, gelingt es
Gegnern grofierer Rationalitédt in der medizinischen Ver-
sorgung heute noch leicht, wissenschaftliche Bewertungs-
verfahren als lebensfremd und potenziell bedrohlich zu
diskriminieren. Aufmerksam zu sein fiir die Wahrneh-
mung der oft hochst aufwendig zustande gekommener
hochwertigen Studien in der breiteren Offentlichkeit ist
deshalb gerade hier vonnoéten. Nicht was publiziert wird,
sondern wie es wahrgenommen wird, zahlt in der politi-
schen Arena.

1.3  Priorisierung medizinischer Leistungen

Aus mehreren Perspektiven ergeben sich Ansdtze, das
Leistungsgeschehen besser als bisher zu steuern. ,Indi-
zierte Medizin“ lautet die erste Variante, Wichtiges von
Unwichtigem zu trennen und deutlich zu machen, dass
es ohne problemorientierte Diagnostik und Therapie
keine gute Medizin geben kann (Schmacke 2000 a). Die
Frage, auf welcher vorliegenden Evidenz (seien dies kon-
trollierte Studien, seien dies hdufig auch ,nur” Konsens-
entscheidungen) medizinische Empfehlungen ausgespro-
chen werden, erscheint so trivial wie sie zielfiihrend wer-
den muss. Ebenso trivial ist aus EbM-Perspektive, dass
»Watchful Waiting” nicht nur im klinischen Einzelfall
sondern auch beziiglich der Einfiihrung neuer Techno-
logien weit haufiger als heute praktiziert Teil drztlicher
Kunst sein kdnnte und nicht Ausdruck einer unterent-
wickelten Barfufmedizin. Schlieflich gehoren Fehler-
freundlichkeit im medizinischen Alltag und patienten-
orientierte Medizin unmittelbar zusammen, da Irren
tatsachlich menschlich und damit unvermeidlich ist. Ins-
besondere, wo es in der Medizin um eingreifende Maf3-
nahmen geht, sind die Arzte ihren Patienten aber nun
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einmal das Darlegen der Nutzen-Risiko-Bilanz der ge-
wahlten Mainahme schuldig, ebenso wie sie eine qua-
litdtssichernde Dokumentation als selbstverstandlich be-
trachten muss. Dass iatrogene Erkrankungen zur Medizin
gehoren, ist ja nicht per se ein Skandal, erst die Dethe-
matisierung dieser Zusammenhadnge ist kritikwiirdig (po-
sitiv demgegeniiber der Ansatz des Institute of Medicine
der USA, s. Kohn et al. 2000). Eine entsprechend aufge-
schlossene Arzteschaft hitte dann auch keine Probleme
mit dem Ansatz von ,Informed Decision Making”, son-
dern wiirde diesen als vertrauensbildende Mafinahme be-
greifen, der das Thema der so genannten Non-Complian-
ce in einem vollig anderen Licht erscheinen lassen kann.
In einer derart gewandelten Medizinkultur kénnte dann
in anderer Weise iiber Gesundheitsziele 6ffentlich disku-
tiert werden, auch tiber die Priorisierung der Leistungen,
die bei fehlender Auseinandersetzung mit Nutzen und
Grenzen der Medizin tatsdchlich tendenziell uferlos wer-
den konnten. Eine 6ffentliche Priorisierungsdebatte ist
vor allem noétig, um das Gespenst der Altersrationierung
zu entmystifizieren.

Das Setzen von Prioritdten wird einstweilen noch sehr
stark von der drztlichen Profession bestimmt. Es mangelt
an umfassenderen Indikatorensdtzen fiir die Festlegung
von Zielen, in die einzugehen hatten: die Sicherheit fiir
den Patienten, der Nutzen der Verfahren, die Angemes-
senheit der Methoden, die Patientenorientierung und die
Zeitndhe der Angebote.

Die Wahrnehmung der Priorisierungs- und Zieledebat-
te folgt, so die These, heute tiberwiegend einer unkriti-
schen Auseinandersetzung mit den Begriffen Fortschritt
der Medizin, Innovation und Disseminierung sowie un-
mittelbare Erreichbarkeit spezialdrztlicher Leistungen. Es
ware alle Miihe wert, einen Jahrgang zehn Jahre alter
Fachzeitschriften daraufhin zu durchforsten, welche Fort-
schritts- und Innovationsversprechen gemacht worden
sind und welche dieser Versprechen tatsiachlich spiirbare
Verbesserungen der Versorgung gebracht haben. Gerade
das Prinzip des ,wachtful waiting” kdmpft permanent ge-
gen die Uberzeugung ,viel hilft viel“ und gegen die Sor-
ge, den letzten Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis-
se moglicherweise doch zu verpassen, weil man nicht
beim ,richtigen” Arzt gelandet ist.

1.4  Die Medikalisierung des Alters

Die Biindelung medizinischer Angebote im Alter ist
keineswegs schlicht der hoheren Pravalenz von Erkran-
kungen im Alter geschuldet. Es ist kein Geheimnis, dass
die Grenze zwischen altersphysiologischen und krank-
haften Entwicklungen im Alter fliefend ist (Schwartz/
Walter 1998). Je starker die Heilungsversprechungen der
Medizin werden, umso mehr ist diese Grenzziehung ver-
wischt in Richtung einer Polypragmasie, die fiir jedes
Symptom eine — in der Regel pharmakologische oder
operative — Antwort parat hat. Dass praventive Ansatze
durch Erndhrung, Bewegung, inentale Herausforderun-
gen und altersgerechte Lebensumfeldgestaltung erprobt
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sind, erscheint angesichts des Fiillhorns der Medizin fast
als liebenswerter Anachronismus. Von einer rationalen
Arzneimitteltherapie im Alter aber ist die durchschnittli-
che Praxis weit entfernt, hdufig herrscht ungezielte Poly-
pragmasie vor (Schmacke 2000 b). Die Aufkldrung alter
Menschen und ihrer Angehorigen bzw. Betreuer tiber das
medizinisch Machbare und iber Wahlmoglichkeiten
liegt im Argen. Es gibt m.a.W. auch beztiglich der Medi-
kalisierung des Alters eine Reihe von Ansédtzen, welche
das Thema ,Krankheitslast alternder Gesellschaften” ent-
mystifizieren kénnen.

Auf der Seite der Unsicherheit schlagen vor allem zwei
Probleme zu Buche. Erstens mangelt es an ausreichenden
Routinen fiir eine zeitnahe Bewertung innovationsver-
ddchtiger Untersuchungs- und Behandlungsverfahren. Der
Aufbau entsprechender Einrichtungen, ob man an die
jetzt deutlich erweiterten Bundesausschiisse des SGB V
denkt oder an eine ungleich besser ausgestattete Instituti-
on wie das National Institute of Clinical Excellence (NICE)
in England, lauft der Innovationskraft der Gesundheitsin-
dustrie hinterher; die Disseminierung neuer Methoden
gehorcht deshalb nach wie vor sehr stark dem Prinzip des
Faktenschaffens: was einmal im System Breitenanwen-
dung gefunden hat, ist schwer wieder herauszudefinieren.
Im engen Zusammenhang mit den fehlenden Routinen
der Bewertungsverfahren steht das schwach ausgepréagte
Vertrauen der Bevolkerung in derartige Bewertungsver-
fahren. Die Prézisierung des Leistungskatalogs nach
wissenschaftlichen Kriterien ist eine kulturelle Leistung,
die sich fortwdhrend mit der Angst vor dem Verzicht auf
moglicherweise im Einzelfall doch sinnvolle Innovationen
konfrontiert sieht. Und da in allen denkbaren Gesund-
heitssystemen tiiber privat finanzierte Leistungen alle sich
medizinisch gerierenden Innovationen in privilegierten
Gesellschaftsschichten zum Einsatz kommen, kann man
mit dem an dieser Stelle hdufig verqueren Argument ,Weil
du arm bist, musst du eher sterben” Zustimmung ernten,
so mager auch die Evidenzbasis immer sein mag.

Das zweite Problem betrifft die Hierarchie der Durch-
setzungsfahigkeit verschiedener Ansétze der Gesundheits-
politik und gesundheitlicher Dienstleistungen. So wie
man von einem , Darwin’sche Gesetz der Praventionspo-
litik” sprechen kann (Kithn/ Rosenbrock 1994), wonach
medizinnahe Ansdtze deutlich eher Unterstiitzung finden
als primdrpraventive Ansétze im Betrieb oder in der
Kommune - man kann bezogen auf das Alter beispiels-
weise die Frage der Sturzprdavention benennen - so findet
sich auch bei Fragen wie patientenzentrierte Medizin
oder integrierte Versorgung eine Wertehierarchie, die
von der Definitionsmacht der Arzteschaft geprigt ist. Das
Teilen der Verantwortung flir die gesundheitliche Versor-
gung zwischen verschiedenen Fachberufen leidet hierun-
ter ebenso wie die Durchsetzungsfahigkeit von Konzep-
ten der Organisationsentwicklung in Praxis und Klinik.
Dies ist — man kann es nicht oft genug sagen — insbeson-
dere fiir die Verbesserung der Versorgung multimorbider
alter Menschen eine Crux.
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Wenn das Thema auf der Tagesordnung steht, ob alte
Menschen in unserem Gesundheitswesen addquat versorgt
werden, dann wird man gut daran tun, erneut zu beden-
ken, wie die Wahrnehmung des Problems bei den Betrof-
fenen und bei Multiplikatoren in Publizistik und Politik
aussieht. Sobald das Wort ,Rationierung” in diesem Kon-
text benutzt wird, werden offenbar in Deutschland in be-
sonderer Weise Assoziationen an Krieg und Hunger ge-
weckt und es geht dann um absolute Mingelverwaltung.
Das Problem der Grenzziehung zwischen Vorenthalten
wichtiger Leistungen und rationaler Ressourcenallokation
bei Beachtung des Grenznutzens neuer Verfahren ist sehr
schwer vermittelbar. Es wird insofern gerade bezogen auf
das Alter eine spannende Frage, welche Ergebnisse der
neue Koordinierungsausschuss (137e SGB V) zutage for-
dert, welcher Felder von Uber-, Unter- und Fehlversorgung
fiir prioritdre Krankheitsbilder beschreiben soll.

Es liegt aber auch die Vermutung nahe, dass Fort-
schrittsversprechen der Medizin gerade fiir Kinder und
alte Menschen auf besonders fruchtbaren Boden fallen:
wenn zu hoffen ist, dass ein bedrohter kindlicher Lebens-
entwurf doch noch gerettet und ein bald zur Neige ge-
hendes Leben vielleicht doch noch verldngert werden
kann, dann wird an das Prinzip Hoffnung appelliert und
Rationalitdt erscheint leicht als unnétige Hérte. Insofern
stellt sich vor allem die Frage, wie normativ und diskur-
siv das Vertrauen in die Angemessenheit des Leistungska-
talogs der GKV immer wieder neu hergestellt werden
kann. Natiirlich sollte dies eine vornehme Aufgabe von
Public Health sein.

1.5  Zukunftssichere Reformen der Sozialversicherung

Es ist fiir viele Menschen Gewissheit, dass die GKV in
der jetzigen Form nicht weiter finanzierbar ist. Hier haben
Braun, Kithn und Reiners (1999) unter dem Titel ,Das
Mairchen von der Kostenexplosion“ gezeigt, dass es kei-
nen verniinftigen Grund gibt, unser Versorgungssystem
(bei allem Reformdruck) als unfinanzierbar abzuschrei-
ben. Diese Veroffentlichung ist insofern beispielgebend,
als sie mit ihrer Darstellungsform ein deutlich grof3eres
Publikum erreicht hat als dies Tagungsbande noch so
hochkardtiger Fachkongresse je schaffen konnen.

Die vergleichende Gesundheitssystemforschung macht
plausibel, dass der deutsche Weg einer beitragsfinanzier-
ten Krankenversicherung bei starker Betonung der Selbst-
verwaltung alles andere als ein Auslaufmodell ist.

Eine Beschéaftigung mit dem Politikprozess der Gesund-
heitsreform kann schliefdlich belegen, dass es verkiirzt ist,
die aktuellen Reformstufen als grundsatzlich misslungen
und gewissermaflen tiberfliissig einzustufen. Dass es keine
grofien Wiirfe gibt, ist kein Grund zum Resignieren; Re-
formen werden nie mehr als Schrittinnovationen bewir-
ken. Insofern ist es fiir Insider kein leicht daher gesagter
Satz ,Nach der Reform ist vor der Reform”, dies spiegelt
vielmehr den ganz normalen Prozess der Weiterentwick-
lung hoch komplexer sozialer Sicherungssysteme wider.
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Anders gewendet: es gibt keine giiltige Antwort auf die
Frage nach dem ,besten” Gesundheitssystem, das zum
Beispiel die komplexen Anforderungen einer dlter wer-
denden Gesellschaft optimal befriedigen konnte. Da die
Gesetzestechnik selber immer endlose Anldsse zu Kritik
(und Hame) bietet, bleibt es ein Problem, dass die Verun-
sicherungen und die Unzufriedenheit, die aus halbherzi-
gen Reformschritten entstehen, in blanken Zynismus
umschlagen kénnen. Und es bleibt ein grundsétzlich un-
losbares Problem, die gewissermaflen ,unerwiinschten
Wirkungen“ von Gesetzesnovellen zu antizipieren. Die
Kreativitdt der Leistungsanbieter und die Eigengesetze
des Systems sorgen immer wieder fiir ,bése Uberraschun-
gen”, insbesondere, was das heutige — im politischen
Raum nicht infrage gestellte — Hauptziel der politischen
Bemithungen anbelangt: Beitragssatzstabilitdt und Sen-
kung der Lohnnebenkosten.

Wenn diese Einschdtzungen zutreffen, dann bleibt es
eine wichtige Aufgabe praxisorientierter Wissenscharft,
den sozialen wie politischen Prozess der Weiterentwick-
lung der GKV selber zu analysieren und einen Beitrag zu
dem Verstdndnis zu leisten, ,wie Systeme ticken”. Wis-
senschaft ist von Haus aus schon gegentiber jedweder
Praxis skeptisch, man miisste vielleicht konkretisieren:
die an reiner Verbesserung der Wissensgrundlagen inter-
essierte Wissenschaft. Scharen von Wissenschaftlern ar-
beiten umgekehrt seit eh und je unmittelbar im Produk-
tionsprozess und sind von grundsétzlichen Skrupeln
beziiglich des Wissenstransfers in die Praxis nicht ge-
plagt. Beziiglich des Tagungsthemas gehort zur niichter-
nen Betrachtung der Verhiltnisse die Erkenntnis, dass
die gleichzeitige Thematisierung von Alter und Gesund-
heit immer von starken Emotionen begleitet ist. Es ist
wohl auch keine Spekulation, dass biographische Erfah-
rungen wichtiger Akteure hiufig eine wichtige Rolle fiir
politische Weichenstellungen spielen — zumindest vor-
dergriindig, vielleicht aber auch in einem Trend, den
man so charakterisieren konnte: individuelle Erfahrun-
gen konnen die analytische Schérfe stark einschranken,
wenn es um die Gestaltung von Systemen geht. Dies ist
kein Widerspruch zu einem anderen Trend: oft 6ffnet
erst die eigene Betroffenheit im Falle von Erkrankungen
den Blick auf die Defizite der Versorgung.

Man wird nicht tibersehen diirfen, dass die Moglich-
keiten aufkldrerischen Wirkens immer auch an die Gren-
zen gesellschaftlicher Einstellungen stofien kdnnen, die
das Franzosische mit dem tibernommenen Begriff »Le
Zeitgeist« beschreibt: Wenn sich Macht- und Entschei-
dungstrédger in Politik, Medien und anderen meinungs-
bildenden gesellschaftlichen Institutionen entgegen
empirischer Befunde darauf verstindigen, dass ein Sy-
stemwechsel in der Sozialversicherung notwendig ist, der
von Deregulierung der Steuerungsebenen und Privatisie-
rung der Kosten gekennzeichnet sein soll, dann kann es
schwer werden, die Besinnung auf die Reformfahigkeit
des Bestehenden durchzuhalten.
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2. Kann Public Health den Versorgungsauftrag
der GKV prazisieren?

Die Antwort ist nach dem oben Gesagten ein eindeu-
tiges ,Ja, aber”. Zunachst bleibt richtig, dass wir in
Deutschland einen schmerzhaften Mangel an bevolke-
rungsbezogener Expertise fiir die Verbesserung der Ver-
sorgung haben. Der klinische Blick reicht nach tiberein-
stimmender Einschitzung zur Gestaltung von Gesund-
heitssystemen nicht aus. Wenn man sich die kurze
Geschichte der Nachkriegszeit beziiglich sozialmedizini-
scher Disziplinen an den Universitdten ansieht, ebenso
die Situation im Bereich der Allgemeinmedizin, dann
wird diese Behauptung schmerzhaft bestatigt. Gesund-
heitssystemforschung und 6ffentliche Gesundheit haben
immer nur versprengte Inseln zum Uberleben gefunden,
insofern stimmte die neuere Public Health Entwicklung
zundchst hoffnungsfroh. Das , Aber” will wie folgt ver-
standen werden:

e Auf Innovation zielende Forschung benétigt einen lan-
gen Atem und grofien Realismus beziiglich der Um-
setzbarkeit von Wissen in Gesetze und Vertrédge. Inso-
fern wird es selbst bei einer stdrkeren Etablierung von
Public Health Lehrstiihlen resp. Fakultdten und nach-
folgender Ausbildung befdhigter ,,Change Agents” kei-
nen einfachen ,Marsch durch die Institutionen” ge-
ben, nach dem Motto ,es miissen nur die richtigen
Leute an die Schaltstellen”.

e Public Health sollte die Bemithungen verstdrken, die
Bewegungsgesetze in der Sozialversicherung besser zu
verstehen. Es ist eine Fehleinschdtzung, dass die Irrun-
gen und Wirrungen der Reformprozesse finsteren
Maichten zuzuschreiben wiren oder schlicht unver-
standlich wéren.

e Schliefilich sollte Public Health als integrative Wissen-
schaftsdisziplin es als Teil ihres Auftrags begreifen,
nicht nur Wissensgenerierung zu betreiben sondern
auch die Chancen und Gefihrdungen der Uberset-
zung von wissenschaftlicher Evidenz fiir Offentlich-
keit, Medien und Politik zu untersuchen. Dies zielt
nicht vordergriindig ab auf die Losung »Verlassen
des Elfenbeinturms« und sollte auch nicht verkiirzt
im Sinne einer Optimierung von Offentlichkeitsar-
beit verstanden werden. Die Frage ist vielmehr, ob
das Begreifen der Mechanismen des Ermoglichens
und Verhinderns populationsbezogener Ansdtze in
der Gesundheitssicherung als selbstverstandlicher
Teil wissenschaftlicher Bemiihungen begriffen wird
oder nicht.

3, Arbeitsansatze fiir die Prazisierung
des GKV-Auftrags

Es soll schliellich zur Diskussion gestellt werden, in
welchen Bereichen vor allem kiinftig Arbeitsfelder fiir
einen Public Health — Ansatz zu sehen sind, der sich mit
der Weiterentwicklung des Leistungsspektrums innerhalb
der GKV auseinander setzen will.
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3.1 Die Wissensebene

Eine rationalere, nachvollziehbarere Definition des
Leistungskatalogs und eine Bewertung von Innovatio-
nen hdngen natiirlich zunichst davon ab, dass die
Suchstrategien und methodischen Anstrengungen der
Evidenzbasierung weiter an Kompetenz gewinnen. Bezo-
gen auf die heute vorherrschenden Bewertungsverfahren
kann gesagt werden, dass dringend relevante Fragestel-
lungen entwickelt werden miissen, vor allem fiir die Pré-
zisierung der Arbeitsansdtze in der primdéradrztlichen Ver-
sorgung. Wer in die Leitlinienentwicklung hineinsieht,
der kann sich rasch davon {iberzeugen, wie weit bei al-
lem Respekt vor der dort inzwischen entwickelten De-
batte die gesamte Denk- und Suchrichtung noch vom
Alltag niedergelassener Arzte entfernt ist. Dies hat unter
anderem seinen Grund darin, dass es fiir die Finanzie-
rung von alltagsrelevanten, der primaérztlichen Versor-
gung dienenden Leitlinien keine ausreichende Basis gibt
- hier geht es also oft um Neuland, nicht um das Kompi-
lieren vorhandener Expertisen. Es spiegelt sich darin
nattirlich auch die Schwéche der Fachgesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und der Status der Allgemeinmedizin
an den Universititen wieder: ein Problem, das bislang
nur Insider interessiert bzw. fiir ,mtides Abwinken*
sorgt (s. die desillusionierende Analyse des Wissen-
schaftsrats 1999).

Es gibt einen eklatanten Mangel an Kosten-Nutzen-
und Risiko-Nutzen-Studien im versorgungspolitischen
Kontext im Verhiltnis zur ippigen Studienlage in der
klinischen Medizin und der pharmazeutischen For-
schung. Dies ist einer der Griinde, weshalb es die ratio-
nale Arzneimitteltherapie in Deutschland unglaublich
schwer hat. Ein zweites Beispiel ist der Mangel an inter-
disziplindrer Forschung zur Situation alter und hochbe-
tagter Menschen; hier liegt wiederum ein Missverhilt-
nis zwischen klinischen Studien und praventiven wie
versorgungsorientierten Forschungsansdtzen vor. Das
Schattendasein der Versorgungsforschung ist ein grund-
sdtzliches Problem der Weiterentwicklung der GKV,
weil traditionelle klinische und epidemiologische Studi-
en weder bei der Definition von Uber-, Unter- und Fehl-
versorgungsfeldern ausreichen noch politische Visionen
fir die Umgestaltung von Versorgungsstrukturen frei-
setzen.

Schlieflich gibt es bislang nur vage Vorstellung davon,
wie ein forschungsgestiitztes ,Horizon Scanning” neuer
medizinischer Technologien im Rahmen der Bundesaus-
schiisse oder anderer offentlich legitimierter Institutio-
nen aussehen konnte. Die GKV sieht sich aber einer in-
dustriellen Branche gegeniiber, die unter den Leitideen
von , Wirtschaftswachstum” und ,,Standort Deutsch-
land” politisch hoch geschétzt wird, deren Vermark-
tungsphantasien sie aber einigermaflen wehrlos ausge-
setzt ist, wenn nicht Wege zu einer zeitndheren und
gesellschaftlich breiter akzeptierten Bewertung und Ein-
fihrung von Innovationen in den Leistungskatalog ge-
funden werden.
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3.2 Die Ubersetzungsebene

Wissenschaft kann eine Menge dazu beitragen, dass im
Lichte von Diskussionen um mehr Rationalitédt bei der
Steuerung des Systems tiber Win-Win-Situationen nach-
gedacht wird, die sowohl dem professionellen Selbstbild
der Leistungserbringer als auch der Suche nach einem
wirtschaftlicherem Umgang mit den Ressourcen gerecht
werden. So liegt auf der Hand, dass keineswegs alle Arzte
mit der heutigen Form der Leistungserbringung und
Mengenentwicklung einverstanden sind; aus dieser Un-
zufriedenheit ein konstruktives Votum zur Verbesserung
von Strukturen zu entwickeln, steht aber auf einem vol-
lig anderem Blatt.

Weder die allgemeine Offentlichkeit noch die meisten
Patienten sind primaér daran interessiert, sich mit den
komplizierten Fragen der Leistungsdefinition und —steue-
rung in der GKV auseinander zu setzen. Man will die Lei-
stungen in Anspruch nehmen, wenn man sie braucht
und geht davon aus, dass die Qualitit stimmt. Es ware in-
sofern eine ganz wichtige Aufgabe, nach Wegen einer bes-
seren und nachhaltigen Information tiber Grundfragen
der Leistungsqualitdt und -dichte zu suchen, ob dies den
Stellenwert des Hausarztmodells fiir eine gute Versorgung
betrifft oder die Finanzierung von Screeningleistungen. In
diesem Zusammenhang spielt vielleicht auch eine wichti-
ge Rolle, inwieweit innerhalb der Versorgungsrealitdt sel-
ber wie auch in den Bewertungsverfahren neue Partizipa-
tionsmodelle entwickelt werden konnen, die weder die
Zustandigkeiten der Selbstverwaltung leugnen noch das
Bild des miindigen Biirgers innerhalb der medizinischen
Versorgung fiir eine schdne aber irreale Vision halten.
Eine weitere Frage ist, inwieweit es gelingt, innerhalb der
Medien besser als bisher komplizierte oder kompliziert ge-
redete Zusammenhinge des Gesundheitswesen zu kom-
munizieren: dies kann sicher nicht allein die Aufgabe der
kleinen Schar von Wissenschaftsjournalisten sein.
Schlieflich bedarf die Politik selber vermehrter Aufmerk-
samkeit. Soweit man nicht damit rechnet, dass diese aus
ideologischen und anderen Griinden als erkenntnisresi-
stent eingeschitzt werden muss, bleibt doch ein weites
Feld fiir bessere Politikberatung , gegen den Strom*.

Schlussbetrachtung

Roy Porter (2000) hat in seiner Geschichte der Medizin
zugespitzt formuliert, mit welcher Ausgangssituation sich
jeder heutige Ansatz einer Beeinflussung des Geschehens
im Versorgungsbereich konfrontiert sieht:

Bis vor 150 Jahren leistete die Medizin zur Verbesse-
rung der Gesundheit nur einen winzigen Beitrag. Ob
Populationen wuchsen oder schrumpften, robust wa-
ren oder unter den ,tausenden Schrecken der Natur li-
tten, die das Erbe des Fleisches sind”, hatte trotz all ih-
rer Bemiihungen wenig mit der Medizin zu tun. Dies
hat sich gedndert, wenn auch nicht auf einfache oder
vorhersehbare Weise. (Porter 2000, S. 713)
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Im 20. Jahrhundert wurde die Medizin zum Eroberer
und Befehlshaber. Heute kostet sie Unsummen, und
mit ihrer wachsenden Offentlichkeit nimmt auch die
Kritik an ihr stetig zu. (Porter 2000, S. 715)

Ironischerweise verlangt die immer gestinder werden-
de westliche Gesellschaft nach immer mehr Medizin.
Fine bestmogliche medizinische Versorgung gilt sogar
als Grundrecht. Es entsteht ein gewaltiger Druck, — er-
zeugt von Medizinern, dem Geschéft mit der Medizin,
Medien, aggressiv werbenden pharmazeutischen Un-
ternehmen und pflichtbewussten Einzelpersonen - die
Diagnose behandelbarer Krankheiten auszuweiten.
(Porter 2000, S. 716)

Die Medizin hat zu tibersteigerten Erwartungen ge-
fiihrt, welche die Offentlichkeit gern iibernahm. Da
aber diese Erwartungen ins Unermessliche wachsen,
werden sie unerfiillbar: Die Medizin wird ihre Grenzen
neu definieren miissen, auch wenn ihre Moglichkeiten
grofler werden. (Porter 2000, S. 717).

Da die Begriffe Nutzen, medizinische Notwendigkeit
und Wirtschaftlichkeit im Sozialgesetzbuch keine fest de-
finierten GrofRen darstellen, aus denen sich unmittelbar
die Leistungsverpflichtung der GKV ableiten liefie,
scheint es auf der Hand zu liegen, dass ein Wissenschafts-
ansatz, der bevolkerungsbezogene Aussagen tiber Gesund-
heitslasten, Risiken, Ungleichverteilung von Gesundheit
und Krankheit und tiber Praventionschancen zur Maxime
erhebt, geradezu pradestiniert ist, qua rationaler Analyse
den Versorgungsauftrag der GKV zu prézisieren.

Die These lautet: Public Health kann erst dann einen
Beitrag zu diesem Problem leisten, wenn nicht nur
schliissige Interpretationen fiir eine rationalere Steuerung
vorliegen, sondern wenn von Beginn an mitbedacht
wird, wie die enorme Ubersetzungsleistung aus dem Wis-
senschaftsraum in den Politikprozess besser als bisher ins
Werk gesetzt werden kann.

Dies gilt auch fiir das Leitthema dieser Publikation: Es
ist notwendig, die Dramatisierung des demographischen
Wandels fiir den Kontext GKV zu entzaubern - zum Fr-
folg kommen derartige Analysen moglicherweise aber
erst dann, wenn die Dramatisierung nicht ausschlief8lich
als Zeichen von ungeniigendem Wissensvorrat gesehen
wird, sondern als Ausdruck eines sozialen Prozesses, der
gleichermaflen getrieben wird von sozialen, ¢konomi-
schen und gesundheitlichen Erwartungen.

Reduziert sich Public Health auf Wissensgenerierung
und das Produzieren der »besseren« Argumente, dann
wird dieser in Deutschland nach wie vor junge Ansatz
des Querdenkens mit seinem Aufkldrungsanspruch in
schweres Fahrwasser geraten, wenn nicht sogar viele
seiner kompetenten Akteure wegen ihres durch die Be-
schaftigung mit der Materie wachsenden handwerk-
lichen Vermogens Angebote erhalten, auf der Seite der
Dramatisierung der Zukunftsperspektiven aktiv zu wer-
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den. Offentliche Gesundheit l4sst sich nur in der Ausein-
andersetzung mit der Offentlichkeit und ihren Institutio-
nen herstellen — das ist so trivial wie herausfordernd.

Literatur

Abholz HH, Schmacke N. Ist mehr Rationalitdt mittels ,bestvorliegender
Evidenz“ ausreichend fiir die Gestaltung der vertragsdrztlichen Ver-
sorgung? Thesen zur Arbeit des Ausschusses , Arztliche Behandlung”
im Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen. Arbeit und Sozial-
politik 5-6/ 2000, 10-15

Arbeitsausschuss Arztliche Behandlung. Autologe Chondrozytenimplan-
tation. Abschlussbericht. K6ln 2000 (www.kbv.de)

Braun B, Kithn R, Reiners H. Das Mdrchen von der Kostenexplosion. Po-
puldre Irrttimer zur Gesundheitspolitik. Frankfurt: Fischer, 1999
Fries JF, Green LW, Levine S. Health promotion and the compression of

morbidity. Lancet I (1989), 481-483

Getzen TE. Population Aging and the Growth of Health Expenditures.
Journal of Gerontology 1992; 47: $98-104

Hoffrage UJ, Gigerenzer G. Using Natural Frequencies to Improve Diagno-
stic Interferences. Academic Medicine 1998; 73: 538-540

Kiithn H, Rosenbrock R. Praventionspolitik und Gesundheitswissenschaf-
ten. Eine Problemskizze. In: Rosenbrock R, Kithn , Kohler BM (Hg.).
Praventionspolitik. Gesellschaftliche Strategien der Gesundheitssi-
cherung. Berlin: edition sigma, 1994: 29-53

McGrail K, Breen B, Barer ML, Evans RG, Hertzman C, Normand C. Age,
costs of acute and long-term care and proximity to death: evidence
for 1987-88 and 1994-95 in British Columbia. Age and Ageing 2000;
29:249-253

Jadad A. Randomised Controlled Trials. London: BMJ Boocks, 1998

Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS (ed.). To Err is Human: Building a
Safer Health System. Committee on Quality of Health Care in Ameri-
ca. Institute of Medicine 2000 (www.nap.edu/books).

Pientka L. PSA-Screening beim Prostatakarzinom. Arbeitsgruppe Klinische
Epidemiologie Universitdt Witten/ Herdecke, Bochum 1998
(www.dimdi.de)

Porter R. Die Kunst des Heilens. Eine medizinische Geschichte der
Menschheit von der Antike bis heute. Heidelberg Berlin: Spektrum
Akademischer Verlag GmbH, 2000

Schmacke N. Stimmen die Schwerpunkte in der Gesundheitsversorgung?
Indizieren und Begrenzen von Leistungen als Qualititsmerkmal. Ar-
beit und Sozialpolitik 5-6/ 2000 (a), 16-34

Schmacke N. Rationale Arzneimitteltherapie: Lassen sich Risiken von
Mehrfachverschreibungen kalkulieren? Brennpunkt-Gesundheitswe-
sen 8/2000 (b), 12-18

Schwartz FW, Walter U. Altsein — Kranksein? In: Schwartz FW, Badura B,
Leidl R, Raspe H, Siegrist J. Das Public Health Buch. Gesundheit und
Gesundheitswesen. Miinchen Wien Baltimore: Urban & Schwarzen-
berg, 1998: 124-140

Silagy C, Haines A (Hg.). Evidence Based Practice in Primary Care. Lon-
don: BMJ Books, 1998

Wissenschaftsrat. Stellungnahme zu den Perspektiven des Faches Allge-
meinmedizin an den Hochschulen. Eigendruck 22.01. 1999 (Drs.
3848/98)

FuBnoten

1 Der Text basiert auf einem Vortrag bei der Tagung »Demographi-
scher Wandel und Morbiditétslast« im Zentrum fiir Sozialpolitik der
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Tabelle 1:

Dimensionen

Ansaétze der Entmystifizierung

Analytische Unsicherheiten

Probleme der Wahrnehmung

des Themas wissenschaftlicher Analysen
Krankheitslast
Stereotype Sicht: » ,Compression of morbidity" e  Okonomische Gesamtbilanzen |e  Schein-Plausibilitat des

demographischer Wandel fihrt | e

zwangslaufig zur Uberforderung
der Sozialversicherung

Substitution von Leistungen
Einrechnen des
Wirtschaftswachstums

far Akutmedizin, Pflege und
Sozialsysteme im Alter sind
unzureichend

Arguments ,alternde
Gesellschaft fihrt zur
Kostenexplosion® besitzt ein
starkes Eigengewicht

Bewertung medizinischer ®

Verfahren

Evidence Based Medicine/ HTA/
Leitlinien zur Steuerung des
Leistungsgeschehens
Kosten-Nutzen-Analysen fir die
Einfiihrung von Leistungen

Bewertung komplexer
Versorgungsfragen ist defizitar
Randomisierte Studien blenden
i.d.R. alte Menschen aus
Qualitétssicherung eréffnet neue
Endlosschleifen

o

Rationale Ansétze beschreiben
ein ,exotisches” Gelande
Biostatistik ist
+Minderheitenprivileg"
Bewertungsverfahren sind leicht
als verdeckte Rationierung zu
diskriminieren

Priorisierung von medizinischen Debatte um Gesundheitsziele Indikatorensétze fur gute o  Wahrnehmungsmuster von
Leistungen e Indizierte Medizin als Leitidee Versorgungsqualitat missen Fortschritt, Innovation und
s latrogenese als sffentliches weiterentwickelt werden: Erreichbarkeit facharztlicher
Thema e  Sicherheit Leistungen sind méchtig
¢ Informed Consent als e Nutzen o  Rationalitat fiihrt leicht zu
notwendige Vision e Angemessenheit unpopuléren Entscheidungen
e  Patientenorientierung
e Zeitndhe
Medikalisierung des Alters e Bedeutung des s  Problem der zeitnahen e  Sensibilitdten in der

Krankheitsbegriffs

Chancen der Pravention im Alter
Potenziale einer rationalen
Arzneimitteltherapie

Aufklarung Gber Grenzen und
Nutzen der Medizin

Bewertung medizinischer
Innovationen
Eindimensionale medizinnahe
Ansatze sind leichter
durchzusetzen als komplexe
Steuerungsversuche

Rationierungsdebatte generell
(Semantik) und konkret
(Altersrationierung)
Uberflutung durch
Fortschrittsberichterstattung

Zukunftssichere Reformen der | e

Sozialversicherung

Braun-Kithn-Reiners: Das
Mérchen von der
Kostenexplosion
Vorbildcharakter des Ansatzes
der Selbstverwaltung in der GKV
Kontinuierlicher Reformbedarf
ist nicht immer gleichbedeutend
mit schlechter Qualitét des
Systems

No best system : Vorbilder aus
anderen L&ndern kénnen nicht
einfach kopiert werden

Es gibt keine grofien Wurfe der
Uberwindung bestehender
Gesetzesliicken

Prinzipielle Grenzen des
Antizipierens der Auswirkungen
von Gesetz-Novellen

Interesse an Systemfragen ist in
der Offentlichkeit begrenzt
Distanz der kritischen
Wissenschaft zur Politik

LJAlter und Gesundheit” ist ein
stark emotionalisierbares Thema
JLe Zeitgeist” ist machtig (so
genannte Modernisierung der
Sozialversicherungssysteme)

Tabelle 2: Forschungsdesiderate 1: Wissensebene / HTA / EBM / Bundesausschiisse

Entwicklung relevanter Fragesteliungen

Leitlinien fiir Allgemeinmedizin/ primaréarztliche Versorgung {v.a.
Beriicksichtigung der Filterfunktion der Allgemeinmedizin, der
psychosomatischen Grundversorgung und der Multimorbiditat )
Durchsetzung der erforderlichen Review- und Forschungsfinanzierung

als Mega-Thema

Kosten-Nutzen-Analysen

Beispiel: Rationale Arzneimitteltherapie (Zulassung/ Vierte Hirde)
Methodisch: Férderung interdisziplindrer Ansatze zum

demographischen Faktor

Horizon Scanning (friihzeitige Thematisierung anstehender Innovationen)

Ein kaum entwickelter Ansatz innerhalb der bisherigen Tradition der

Bewertungsverfahren
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Tabelle 3: Forschungsdesiderate 2: Ubersetzungsebene / Zielgruppendifferenzierung

Arzteschaft/ Heilberufe

Schaffung von Win-Win-Situationen zwischen HTA-
Ansétzen und professionellem Selbstverstandnis der so
genannten Leistungserbringer

Offentlichkeit/ Patienten

Péadagogische Vermittlung von Fakten und
gesundheitspolitischen Optionen (z.B. Sinnhaftigkeit des
Hausarztmodeills, z.B. Grundfragen der
Screeningproblematik)

Entwicklung von Partizipationsmodellen zur Verbesserung
der Akzeptanz von HTA-Verfahren

Medien

Schaffen von Gegendffentlichkeit mit Hilfe der
Gesundheitswissenschaften

Politik

Analyse des Poiitikprozesses
Politikberatung ,gegen den Strom*“
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