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1. Public Health und Gesundheit

Es gehort zu den Erkenntnissen des Alltags und zu den gesicherten Wissensbestan-
den der Gesundheitswissenschaften, dass gesundheitlicher Status, Wohlbefinden und
langes Leben mit dem sozialen Status bzw. der Qualitat des Lebenslaufs eng zusam-
menhangen. Je hoéher der soziale Status, desto besser die gesundheitliche Situation
und die Chance auf ein langes Leben. Die soziale Ungleichheit vor Krankheit und Tod
ist global wie regional und lokal ein soziales Faktum. Mit Blick auf die gesundheitspoli-
tischen Implikationen, sind folgende Fragen relevant: Was sind die Determinanten von
Gesundheit und Lebensdauer (Evans, Barer & Marmor, 1994)? Hat das System der
Gesundheitssicherung mit der Dominanz der kurativen Biomedizin einen entscheiden-
den Einfluss auf den Gesundheitsstatus von Gruppen bzw. Angehorigen einer sozialen
Schicht oder sind andere Faktoren von groRerer Relevanz? Das Zusammenspiel der
Determinanten von individueller wie kollektiver Gesundheit ist zwar komplex, erst recht
in der Perspektive eines langen Lebens; dennoch ist Public Health gehalten, Erklarun-
gen zu liefern, die sich auch auf die Systemebene beziehen. Schlieldlich sollen ge-
sundheitspolitische Entscheidungen Uber Interventionen zu gesundheitsgerechten Ar-
beits- und Lebensbedingungen plausible rationale Grundlagen haben, um Konsens
zwischen den unterschiedlichen Interessen mdglich machen zu kénnen. Die Abbildung
1 veranschaulicht die derzeitigen konzeptionellen Vorstellungen von Public Health G-
ber den Zusammenhang von Individuen und Gruppen mit ihrer sozialen und physi-
schen Lebensumwelt flir Wohlbefinden, Gesundheit und Krankheit.

Gesundheit hangt von den Interaktionen der Individuen in ihrer biologischen und ge-
netischen Ausstattung mit ihrer sozialen und materialen Umwelt ab. Wohlstand und
Wohlbefinden sind eng miteinander verbunden. Gesundheitspolitik (Health Policy)
umfasst also mehr als die Regulierung des Gesundheitssystems (Health Care Sys-
tem), welches auf Versorgung von Kranken gerichtet ist. Gesundheitspolitik im weite-
ren Verstandnis zielt in vielfaltiger Weise und in verschiedenen Sektoren der Gesell-
schaft wie u.a. Ernahrung, Bildung, Wohnen, Arbeit und Verkehr auf die Ausbildung,
Aufrechterhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit.

Gesundheit wurde explizit zum Gegenstand der Politik, als gesundheitliche Probleme
wie Seuchen, Unfalle oder Arbeitserkrankungen, kollektive Bedeutung erlangten (La-
bisch, 1992). Gesundheit wurde so zu einer o6ffentlichen Angelegenheit. Denn Er-
krankung und vorzeitiger Tod Vieler bedrohte das Gemeinwohl der Gesellschaft und
damit die kommunale bzw. staatliche 6ffentliche Ordnung, da die schlechte gesund-
heitliche Lage der Unterschichten eng mit der schlechten politischen, dkonomischen
und sozialen Lage verbunden und damit Quelle fir die Politisierung und das An-
wachsen der Arbeiterbewegung war. Auf lokaler wie nationaler Ebene wurde den
herrschenden politischen Kreisen und Fabrikanten- und Industriellengruppierungen
bewusst, dass Aufrechterhaltung und Steigerung der Arbeitsproduktivitat Public-
Health-Malinahmen in den Sektoren Ernahrung, Wohnung, Bildung und Erwerbsar-
beit erforderte. Diese 6ffentliche Wahrnehmung vollzog sich in den westeuropaischen
Landern in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts. Dies ist auch die Zeit, in der in
den Auseinandersetzungen mit den Folgen der Industrialisierung wie Verstadterung,
Armut, Unterernahrung, Seuchen, staatliche Sozialpolitiken ins Leben gerufen wur-
den.



Das private Interesse an der eigenen Gesundheit und damit an der Arbeits- bzw.
Leistungsfahigkeit wurde bereits zu dieser Zeit zu einem offentlichen Gesamtinteres-
se. Gesundheit wurde zu einem allgemeinen Ziel und Wert politischer Gemeinwesen
und musste als offentliches Gut Uber staatliche Regulierungen gegen private Partiku-
larinteressen wie z.B. ungerechtfertigte intensive Ubernutzung von Arbeitskraft,
durchgesetzt werden (Arbeitsschutz). Offentliche Gesundheit steht in keinem Gegen-
satz zur privaten Gesundheit. Dem Gesundheitsbegriff ist in beiden Auspragungen
eigen, dass er die Welt der Natur (Biologie) mit der Welt der Gesellschaft verbindet
und soziales Handeln sowohl von Personen in privater Sphare als auch von gesell-
schaftlichen bzw. politischen Gruppierungen und Institutionen im o&ffentlichen Raum
bestimmt. Gesundheit wurde zu einem Begriff, der das Verhaltnis des Menschen zur
Natur (AuBRenwelt), zu seinen Mitmenschen in Gemeinschaft und Gesellschaft (Mit-
welt) und zu sich selber (Innenwelt) definiert und zwischen diesen drei Bereichen
vermittelt. Gesundheit unterliegt damit immer gesellschaftlichen bzw. politischen Wil-
lensbildungs- und Entscheidungsprozessen und wird deshalb immer von Aspekten
von Herrschaft und Macht durchdrungen (Labisch & Woelk, 1998).

2. Definition von Gesundheitspolitik (Health Policy)

Gesundheitspolitik kann demnach als institutionelles, prozessuales und inhaltlich auf
Entscheidung hin orientiertes Streben nach Macht in den konflikthaften Auseinander-
setzungen uber das offentliche Gut Gesundheit definiert werden. Politik ist darauf
gerichtet, das soziale, d.h. auf Tun und Lassen Anderer bezogenes Handeln so zu
gestalten, dass Herstellung und Verteilung von Gutern — wie Gesundheit — verbind-
lich nach Normen wie Gerechtigkeit, Gleichheit oder Sicherheit, geregelt sind. Auf-
fassungen uber die Prozesse, Inhalte und Formen von Politik sind kulturell unter-
schiedlich; dies zeigt sich auch in dem jeweiligen Verstandnis von Gesundheitspolitik.
In Deutschland z.B. wirkt ein Verstandnis, welches das Wirken des Staates in den
Mittelpunkt stellt und danach fragt, ob die staatlichen Organe und Institutionen in der
Lage sind, kollektive Guter, wie Sicherheit oder Gesundheit auf hohem Niveau si-
cherzustellen. Staatliches Handeln wird danach bemessen, ob einer Sachrationalitat
und nicht einer |deologie gefolgt wird und inwiefern bei der Herstellung und Vertei-
lung von Gesundheit in der Bevodlkerung der Verfassungsauftrag eines sozialen Bun-
destaates (Artikel 20, Absatz 1, Grundgesetz) bzw. eines sozialen Rechtsstaates (Ar-
tikel 28, Absatz 1, Grundgesetz) erfullt wird. Solidaritat, Gerechtigkeit und Gleichheit
sind fur die deutsche Gesundheitspolitik daraus abgeleitete Orientierungsnormen. Im
anglo-amerikanischen Sprachraum wird Politik und damit auch die Gesundheitspolitik
weniger als staatliche denn gesellschaftliche Anstrengung im Feld von Macht und
Interessenskampfen individueller und Kkollektiver Akteure angesehen. Auch die
Rechtfertigung des politischen Handelns variiert zwischen Kulturen bzw. Gesellschaf-
ten. In demokratischen Verfassungsstaaten gelten Vertragstheorien und Volkssouve-
ranitat und nicht mehr Gottesgnadentum, um Ordnungs- und Koordinationsprobleme
verbindlich zu regeln (Schmidt 1995, 729-731). Im Feudalismus leitete der Furst sei-
ne Macht aus der Gottesherrschaft ab; im Faschismus galt das Fuhrerprinzip; in der
Sowjetunion berief sich die Machtelite auf die Arbeiterklasse. In Verfassungsstaaten
wird bei der Sicherung der Gesundheit ein Grundkonsens in und zwischen vielfalti-
gen gesellschaftlichen Akteuren und Aktionsfeldern wie Wirtschaft, private Haushalte,
Verbande, Parteien bzw. Medien gesucht, der nicht als selbstverstandlich vorausge-
setzt werden kann. Gesundheitspolitik kann in dieser Sichtweise als die Gesamtheit
der organisierten Anstrengungen und Auseinandersetzungen im Hinblick auf Zielfor-



mulierung, Zielvorgaben und MafRnahmen zum Zwecke der Haltung bzw. Wiederher-
stellung der Gesundheit, der Linderung individueller und sozialer Folgen von Krank-
heit sowie zur Gestaltung und Steuerung der damit befassten Institutionen definiert
werden (Blanke et al., 1995).

3. Drei Dimensionen der Gesundheitspolitik

Die Politikwissenschaft unterscheidet drei Dimensionen von Politik. Erstens unter-
sucht sie die institutionelle rechtliche Ordnung, d.h. formale Aspekte der Politik (poli-
ty), zweitens nimmt sie die normativen, inhaltlichen Dimensionen (policy) und drittens
prozessuale Aspekte (politics) von politischen Entscheidungen und Handlungen in
den Blick (Schmidt, 1995). Diese drei Dimensionen sollen im Folgenden am Beispiel
der Gesundheitspolitik eingehender beleuchtet werden.

3.1 Institutionen der Gesundheitspolitik - Health Polity

Die erste Dimension, die Institution, wird in der Politikwissenschaft weit gefasst. Zu-
nachst werden darunter vor allem die Staatsorgane verstanden und aul3erdem die
zwischen gesellschaftlichen Gruppierungen mit ihren Willensbildungs- und Entschei-
dungsprozessen vermittelnden (intermediaren) Institutionen (z.B. Sozialversicherun-
gen oder Kassenarztliche Vereinigung). Als Institutionen werden ebenfalls angese-
hen die Rahmenbedingungen und Regulierungsmechanismen gesellschaftlicher,
wirtschaftlicher und politischer Handlungsweisen (Governance) und Organisations-
netzwerke (Policy-Netzwerke), in denen Uber den Prozess der Aushandlung ein In-
teressens- und Machtausgleich zwischen Institutionen des Staates, von gesellschaft-
lichen Institutionen und wirtschaftlichen Akteuren stattfindet. Institutionen kommt die
Funktion zu, Verlasslichkeit und Erwartungssicherheit zu gewahren und Informati-
onskosten zu senken. Institutionen garantieren Freiheit und schranken sie zugleich
ein. Sie ermoglichen Problemldésungen und begrenzen den Handlungsspielraum. Sie
konnen sich zu totalen Institutionen entwickeln und Individuen in ihren Freiheiten und
Entwicklungsmaoglichkeiten extrem einschranken (z.B. ehemalige psychiatrische An-
stalten) oder sogar vernichten (Konzentrationslager). Scheitern Institutionen an ihrem
Handlungsauftrag auf der Ebene des Staates oder auch im Bereich der Okonomie,
dann wird von Staats- bzw. Marktversagen gesprochen. Steuerungen und Regulie-
rungen scheitern, so dass Individual- und Gemeinwohl gefahrdet sind.

Auf Gesundheitspolitik angewandt, umfasst dies im Rahmen von Health Policy ge-
setzliche Regelungen mit den darin begrindeten Institutionen, wie z.B. kommunale
Gesundheitsamter oder Krankenkassen sowie Netzwerke u.a. zum Umwelt-, Arbeits-,
Konsumentenschutz oder auch zur technischen Sicherheit. Im Sinne von Health Care
Policy geht es um die Regeln und institutionelle Ordnung des Sozialgesetzbuches
und hier insbesondere des SGB V ,Gesetzliche Krankenversicherung®. Regierungen
und Parlamente auf europaischer, nationalstaatlicher, foderaler oder kommunaler
Ebene sowie Korperschaften offentlichen Rechts — z.B. Krankenkassen und Kassen-
arztliche Vereinigungen sowie Verbande von Arzten oder Pharmafirmen - stellen die
Institutionen dar, welche Willensbildungsprozesse kanalisieren und Entscheidungen
herbeiftihren.

Dieses Netzwerk von Institutionen zeigt spezifische Steuerungsmuster, namlich ent-
weder hierarchisch Uber Staat (Staatsintervention) oder Uber Kooperation von Staat
mit Verbanden (Korporatismus) oder auch durch Verhandlungen zwischen Verban-
den bzw. Institutionen. Als direkte Staatsintervention im Gesundheitswesen ist in



Deutschland z.B. der Risikostrukturausgleich und seine Ausgestaltung zwischen den
Krankenkassen anzusehen oder die Festlegung des Krankenhausplanes durch die
Landesregierung. Eine indirekte-prozedurale Steuerung staatlicher Intervention liegt
bei der Delegation der Regelung der Weiterbildung von Arzten an die Arztekammern
vor. Als typische Beispiele korporatistischer Steuerung gelten die Landes- und Bun-
desausschusse, bestehend aus Kassenarztlichen Vereinigungen und Verbanden der
Krankenkassen. Sie beschlieRen Uber die zur Sicherung der arztlichen Versorgung
erforderlichen Richtlinien. Zu direkten Verhandlungen kommt es zwischen Leistungs-
anbietern, wie z.B. Krankenhausern oder Rehabilitationseinrichtungen und privaten
bzw. gesetzlichen Krankenkassen bei Vertragsgestaltung uber Leistung und Finan-
zierung. Dieses komplexe Steuerungsmuster wird als Grund fur die Kontinuitat der
Struktur und fir die Schwierigkeiten der Reformierung des Gesundheitswesens Uber
politische Entscheidungen des Parlaments bzw. der Regierung angesehen.

Gesundheitssysteme konnen im internationen Vergleich nach ihrer institutionellen
Ordnung, d.h. den Strukturen der Akteurnetzwerke der Gesundheitssicherung typi-
siert werden. Man unterscheidet solche, die Uber zentralstaatliche Steuerungen und
Regulierungen organisiert und Uber Steuern finanziert werden, wie GrofR3britannien
oder auch Schweden (etatistisch-burokratischer Typ) von Systemen, die Uber kom-
plexe Verhandlungsbeziehungen zwischen Staat, Verbanden, Institutionen reguliert
werden und ihre Leistungen Uber Beitrage an offentliche Versicherungen finanzie-
ren, wie in Deutschland; dieses System wird korporatistisch genannt. Als dritter Typ
gelten marktwirtschaftlich regulierte Gesundheitssysteme wie in den USA. Allerdings
sind die drei Typen Mischformen (Public-Private-Mix). Dominant sind jeweils staatli-
che oder privatwirtschaftliche bzw. korporatistische Steuerung. So existiert in den
USA fiur Alte und Arme eine aus Steuern finanzierte, staatlich garantierte Kranken-
versorgung. In Deutschland leisten etwa 10 % der Bevdlkerung ihre Versicherung fur
den Krankheitsfall ganzlich aus privaten Einkinften an private Versicherungen.
Selbst Pflichtversicherte von gesetzlichen Krankenkassen finanzieren medizinisch-
arztliche Leistungen bei z.B. Zuzahlungen teilweise oder bei frei verkauflichen Arz-
neimitteln ganzlich aus ihren privaten Haushaltsmitteln.

3.2 Inhalte der Gesundheitspolitik - Health Policy

Die zweite Dimension der Politikwissenschaft bezieht sich auf die normative, inhaltli-
che Ebene. Hier interessieren Ziele bzw. Ergebnisse, wie z.B. Senkung der Saug-
lingssterblichkeit oder Sicherung der Versorgung von Unfallopfern oder Verbesse-
rung der Qualitat der medizinischen bzw. pflegerischen Behandlung. In diesem Zu-
sammenhang interessieren ebenso Werte wie Gerechtigkeit und Gleichheit im Zu-
gang zu medizinisch-arztlichen bzw. pflegerischen Leistungen (Policy). Der deut-
schen Gesundheitspolitik wird vorgehalten, dass sie nicht an Zielen (Health Outco-
mes) orientiert ist. Unter Health Outcomes werden patientenzentrierte gesundheits-
bezogene Ergebnisse verstanden. Neben Mortalitat und Morbiditat werden dazu e-
benso Parameter wie Lebensqualitat und Patientenzufriedenheit und selbstverstand-
lich Ergebnisse medizinisch-arztlicher und pflegerischer Diagnostik und Therapie ge-
zahlt. Die inhaltliche Gestaltung von (Gesundheits-) Politik l&uft nicht ohne kon-
flikthafte Auseinandersetzungen ab, da materielle und ideelle Interessen von Perso-
nen und Gruppierungen vielfaltig sind und grundsatzlich Knappheit an Ressourcen
wie Geld und Zeit besteht. Ein solcher Konflikt besteht in der allgemeinen Gesund-
heitspolitik (Health Policy) zum Beispiel darin, ob Landwirtschaft, also die Nahrungs-
mittelproduktion, von einer industriellen zu einer dkologisch, d.h. nachhaltigen Pro-



duktionsweise, umgestellt werden oder dem Schienen gebundenen Verkehr gegen-
uber dem Stralienverkehr hdhere Prioritat gegeben werden soll.

In der Gesundheitspolitik im engeren Sinne (Health Care Policy) liegt strukturell ein
Konflikt vor im Verhaltnis der drei im SGB V festgelegten Ziele Versorgung der Versi-
cherten, Wirtschaftlichkeit und angemessene Verglitung der Leistungserbringer. Die
Ziele in diesem ,magischen Dreieck® werden nicht als gleichrangig angesehen, son-
dern als hochstes Ziel gilt die Versorgung der Versicherten nach dem Sozialstaats-
prinzip des Grundgesetzes. Die Versorgung der Versicherten hat zu sein: bedarfsge-
recht, gleichmallig, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Kenntnisse
entsprechend, ausreichend, zweckmalig, wirksam und human. Die Wirtschaftlichkeit
der Versorgung hat den Kriterien Begrenzung auf das Notwendige und Beitragssatz-
stabilitat zu folgen. Gegenuber dem Versorgungsauftrag ist das Ziel Wirtschaftlichkeit
nachrangig und dem nachfolgend der Grundsatz der angemessenen Vergltung. Ob
nun das Gesundheitssystem in dieser Hierarchie der Ziele den Kriterien von Effektivi-
tat, also Wirksamkeit der Versorgungsleistungen (z.B. gemessen in Lebensverlange-
rung) und der Effizienz (also in 6konomischer Perspektive) einem angemessenen
Verhaltnis von Aufwand und Ertrag nachkommt und dabei die Leistungserbringer an-
gemessen vergutet werden, dazu gibt es weder einen auf der Basis empirischer For-
schung gesicherten Konsens in der Wissenschaft, noch sind sich die verschiedenen
Akteure im Gesundheitssystem und die Reprasentanten politischer Gruppierungen
und Parteien hieruber einig.

In der gesundheitspolitischen Auseinandersetzung wird dieser Konflikt zwischen den
genannten drei Zielen unter den Stichworten Rationalisierung, Rationierung und Prio-
ritatensetzung debattiert. Bei Rationalisierung werden Malinahmen zur Verbesserung
von Produktionsablaufen oder Organisationsstrukturen (Effizienzsteigerung) ergriffen,
um die Ziele des Unternehmens (z.B. Krankenhaus) bzw. der Organisation (z.B. ver-
tragsarztliche Versorgung) wirtschaftlicher zu erreichen. Wirtschaftlichkeit meint das
Verhaltnis von Zielerreichungsgrad und Mitteleinsatz. Entweder wird bei gleichem
Aufwand von Ressourcen (Geld, Personal und Zeit) der Ertrag gesteigert oder ein
gleicher Ertrag wird durch Verminderung der Ressourcen erreicht.

Bei der Definition des Begriffs Rationalisierung muss zwischen betriebswirtschaftli-
cher und volkswirtschaftlicher Betrachtungsweise unterschieden werden. Die Be-
triebswirtschaft strebt durch Optimierung des Verhaltnisses von Aufwand und Ertrag
eine Nutzenmaximierung an und will dadurch die Wirtschaftlichkeit und Produktivitat
des Betriebes erhéhen. Bei der volkswirtschaftlichen Betrachtungsweise liegen Rati-
onalisierungpotentiale im Gesundheitssystem vor, wenn auf medizinische oder ande-
re Leistungen generell oder indikationsspezifisch verzichtet wird, weil sie keine Wirk-
samkeit besitzen, sie eine geringere Wirksamkeit als alternative Malinahmen aufwei-
sen, die gleich hohe Kosten verursachen oder weil sie kostengunstigere Alternativen
nicht an Wirksamkeit Ubertreffen (Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen, 1995). Letztere Betrachtungsweise lasst auler Acht, dass die
Leistungen entgegen volkswirtschaftlicher Vernunft betriebswirtschaftlich trotzdem
effizient produziert werden kénnen. So kann der leichtfertige, zweifelhaft indizierte
Einsatz einer Kernspintomografie bei Kopfschmerz oder das Unterlassen einer medi-
zinisch indizierten chirurgischen Operation oder das Nichtverschreiben eines not-
wendigen Medikamentes wegen Uberschreiten der Budgetierung fiir das Kranken-
haus bzw. die Arztpraxis betriebswirtschaftlich effektiv, wegen der entstehenden Fol-
gekosten fur die Krankenkasse jedoch volkswirtschaftlich unsinnig sein.



Die Prioritdtensetzung, also die Festlegung der Ziele und der Hohe der Zielerrei-
chungsgrade wie auch die Hohe der investierten Ressourcen und ihre Allokation, z.B.
eher in die hausarztliche Basisversorgung statt in die facharztliche Spezialisierung,
unterliegt politischen Entscheidungsprozessen. In den Niederlanden haben Versi-
cherte nur Uber den Hausarzt Zugang zu facharztlichen Leistungen, wahrend in der
Bundesrepublik Versicherte direkt Facharzte aufsuchen konnen. Die Gatekeeper-
Funktion der Hausarzte fuhrt zu deutlich niedrigeren Inanspruchnahmeraten von
Spezialarzten und damit zu einer geringeren Ausgabe fur die Krankenversorgung.

FiUr die gesundheitspolitischen Reformansatze in Deutschland lasst sich feststellen,
dass sie bisher weniger auf Ergebnisverbesserung bzw. Nutzensteigerung, sondern
fast ausschlielllich auf Kostenstabilisierung bzw. -minimierung durch Deckelung
(Budgetierung) und Bindung der Gesamtkosten an die Grundlohnsumme (Bei-
tragsatzstabilitat) ausgerichtet waren und sind.

Unter Rationierung wird im Gesundheitssystem die Verweigerung von medizinischen
und pflegerischen Leistungen verstanden, die einen unbestrittenen Nutzen haben
bzw. die Erschwerung des Zugangs zu solchen Leistungen mit dem Ziel, Leistungs-
volumen oder Leistungsangebote und damit die Kosten zu begrenzen. Unterschieden
wird zwischen harter und weicher Rationierung. Im ersteren Fall ist die Menge der
zur Verfugung stehenden Ressourcen begrenzt und nicht ausdehnbar. Bei der wei-
chen Rationierung muss zwar mit einem bestimmten Mal® an Ressourcen ausge-
kommen werden, jedoch sind sie durch politische Interventionen veranderbar. Schar-
fe Rationierung meint, dass Patienten von gewissen Leistungen ganz ausgeschlos-
sen werden (z.B. wegen hohen Alters), wahrend bei schwacher Rationierung ledig-
lich der Zugang zu Leistungen erschwert wird (z.B. Uber Wartezeiten oder 6konomi-
sche Barrieren wie z.B. Zuzahlungen). AuRerdem wird zwischen Personen orientier-
ter oder Ressourcen orientierter Rationierung unterschieden. Bei der Personen orien-
tierten Rationierung werden bestimmte Personengruppen explizit diskriminiert (wie
z.B. Alte oder auch bestimmte Risikogruppen). Ist die Rationierung Ressourcen ori-
entiert, dann besteht der Anspruch, dass die knappen Ressourcen fair auf alle Bevol-
kerungsgruppen verteilt werden sollen. Allerdings ist der ethische Konflikt auf die
Diskussion verlagert, nach welchen Kriterien die Allokation vorgenommen werden
soll. Die Unterscheidung zwischen expliziter und impliziter Rationierung soll zum
Ausdruck bringen, dass nicht in jedem Falle eine 6ffentliche Auseinandersetzung zu
den Entscheidungen stattgefunden hat. Bei der impliziten Rationierung wird den me-
dizinisch-arztlichen Dienstleistern die Entscheidung uberlassen, wobei die Kriterien
nicht immer transparent sind (Guntert, 1999).

Im Mittelpunkt der gesundheitspolitischen Debatte steht die Auseinandersetzung um
die Finanzierung des Krankenversorgungssystems. Die Regierungspolitik setzt auf
das Ziel Beitragssatzstabilitat. Seit Beginn der Kostendampfungspolitik wurden stabi-
le Beitragssatze fur die Gesetzliche Krankenversicherung als das zentrale Ziel der
Gesundheitspolitik definiert. Bereits Ende der 70er Jahre galt dies fur die ,einnahme-
orientierte Ausgabenpolitik®. Im Gesundheitsreformgesetz von 1988 wurde der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat formuliert und im Gesundheitsstrukturgesetz von
1993 dem Globalbudget ein sektorales Budget hinzugefligt. Auch in den folgenden
Gesetzen, so dem GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz und dem GKV-Reformgesetz
aus dem Jahre 2000, wurde daran festgehalten. Um die Budgetierung gibt es eine
heftige Auseinandersetzung; so begrufRen dies die Spitzenverbande der Gesetzli-



chen Krankenversicherung, wahrend vor allem die offentlich-rechtlichen Vereinigun-
gen der Kassenarztinnen, die Kammern der Arztlnnen, Zahnarztinnen, Apothekerln-
nen wie auch die Verbande von Arztinnen und Pflegeberufen dagegen heftig polemi-
sieren und Uber die Medien die 6ffentliche Meinungsflhrerschaft zu erringen suchen.
Von den Reprasentantinnen der Leistungserbringer wird behauptet, dass die Qualitat
der medizinischen Versorgung aufs Spiel gesetzt werde und flr Patienten und Pati-
entinnen eine spurbare Rationierung der Gesundheitsleistungen anstinde. Ebenso
richtet sich der Widerstand dieser Gruppierungen gegen den Machtzuwachs der
Krankenkassen. Pharmazeutische Industrie und Apotheken wenden sich gegen Bud-
getierung und vor allem gegen die Arzneimittelbudgetierung sowie eine Positivliste,
also eine Auflistung von Arzneimitteln mit einem mehr als geringfugigen Nutzen. Von
Gewerkschaften wird gegen die Budgetierung mit dem Argument politisiert, dass dies
zu weiterem Stellenabbau im Gesundheitssektor fuhren wirde (Deppe, 2000).

3.3 Prozesse der Gesundheitspolitik - Health Politics

Die dritte Dimension in der Politikwissenschaftstellt auf Ablaufe oder Prozesse bei
der Vermittlung von Interessen Uber Konflikte und Konsens ab (Politics). Bei der Ana-
lyse der politischen Prozesse sind sowohl die formalen Regelungs- und Steuerungs-
prozesse, die per Gesetz und vertraglicher Vereinbarung durch Verbande (z.B. zwi-
schen Krankenkassen und Vertragsarzten uUber Leistungen und Entgelt) zustande
kommen, als auch die informellen Formen der Machtentwicklung und -
durchsetzung z.B. Uber Medien oder Lobbypolitik zu betrachten. Ein gesundheitsre-
levantes Beispiel fur letzteren Typ ist der Umgang mit dem Werbungsverbot fur Ta-
bakprodukte oder die Beibehaltung von alten bzw. die Diffusion von neuen, auf Effek-
tivitat und Effizienz nicht gepruften diagnostischen oder therapeutischen Verfahren in
der kurativen Medizin. Wie wirksam Lobbypolitik ist, lasst sich eindrucksvoll am Bei-
spiel des Arzneimittelmarktes demonstrieren. Von den rund 45.000 verfugbaren Arz-
neimitteln sind derzeit nur 24.800 nach dem gultigen Arzneimittelgesetz (AMG '76)
zugelassen, obwohl die Ubergangsfrist fir die Vermarktung nicht endgliltig zugelas-
sener Mittel bereits 1990 auslaufen sollte. Es entfallen immer noch rund 23 % aller
Verordnungen auf Mittel mit ungewissem Nutzen fur die Behandlung (Schwabe,
Paffrath 2001).

Far die formalen Politikprozesse bei der Steuerung und Regelung der Malinhahmen
zur Sicherung der offentlichen bzw. individuellen Gesundheit sind demokratische,
parlamentarische Aushandlungs- und Entscheidungsprozesse zwischen Verbanden,
Interessensgruppen und Parteien entscheidend. Doch die nationalstaatliche Ebene
verliert gegenlber internationalen, insbesondere europaischen Abkommen, Verein-
barungen und Regelungen uber Freizugigkeit von Waren, Dienstleistungen, Kapital
und Personen an Bedeutung. Hier sind z.B. Vertrage Uber den Umwelt- und Verbrau-
cherschutz bzw. technische Sicherheit oder z.B. Uber Impfpflicht im internationalen
Personenverkehr wie auch zur Regelung von Kinderarbeit zu nennen.

Im Rahmen der Europaischen Union hat die Rechtsetzungskompetenz z.B. auf dem
Gebiet des Arbeitsschutzes dazu gefiuhrt, dass die betriebliche Gesundheitspolitik
einen starken Impuls zur Pravention und Gesundheitsforderung erhalten hat. Trotz
Widerstand von Unternehmensverbanden und von mit ihnen verbundenen Parteien
musste mit mehrjahriger Verzogerung 1996 der Bundestag die EU-Rahmenrichtlinien
in deutsches Recht umsetzen.

Der Europaische Gerichtshof (EuGH) und deutsche Gerichte haben Entscheidungen
getroffen, die sich an den Grundsatzen des freien Kapital-, Waren- und Dienstleis-



tungsverkehrs orientieren und sich auf die zentralen Steuerungsinstrumente der
Krankenversicherung (Sachleistungsprinzip, Kollektivvertrage, Solidarversicherung)
und damit auf die Erbringung, Inanspruchnahme und Finanzierung von medizinisch-
arztlichen bzw. pflegerischen Leistungen auswirken werden.

Als Reaktion auf die Kohll/Decker-Urteile des EuGH vom 28.04.1998 liegen eine
Reihe von gesundheitspolitischen Stellungnahmen der Regierung, von Parteien und
von Interessensverbanden vor (von Maydel, 1999). In den Stellungnahmen wird ge-
fragt, ob die wirtschaftlichen Grundfreiheiten des EG-Vertrages auf die nationalen
Systeme der sozialen Sicherheit uneingeschrankt anwendbar seien bzw. ob das eu-
ropaische Wettbewerbs- und Kartellrecht auf die Gesetzliche Krankenkasse und ihre
Verbande zu beziehen sei. Die Stellungnahmen setzen sich u.a. damit auseinander,
ob Krankenkassen Unternehmen im Sinne des Europaischen Wettbewerbsrechts
sind bzw. ob der Bundesausschuss der Arzte und der Krankenkassen ein verbotenes
Kartell darstellt.

Diese Diskussionen sind ebenfalls durch Urteile deutscher Zivilgerichte angestol3en,
die sich mit der Festsetzung von Arzneimittel-Festbetragen durch die Spitzenverban-
de der Krankenkassen bzw. von Arzneimittel-Richtlinien durch den Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen vor dem Hintergrund des funktionalen Unternehmens-
begriffs des Europaischen Wettbewerbsrechts auseinander zu setzen hatten.

Die europaische Integration sah keine Politik der Harmonisierung der Gesundheits-
systeme (Health Care Systems) in den Landern vor. Im Vertrag von Amsterdam (1.
Mai 1999) wurde jedoch vereinbart, dass die Mitgliedsstaaten untereinander ihre Po-
litiken und Programme koordinieren und die EU die Politik der Mitgliedsstaaten er-
ganzen soll. Durch politische Entscheidungen hinsichtlich z.B.Binnenmarkt, Techno-
logie, Landwirtschaft, Erndhrung, Umwelt und Energie, Verkehr, internationale Be-
ziehungen und Forschung wirkt die Europaische Union vielfaltig auf Gesundheitspoli-
tik im allgemeinen Verstandnis (Health Policy). Von der Europaischen Union wurden
zwei fur die Gesundheitspolitik wichtige Einrichtungen geschaffen, namlich die Euro-
paische Stiftung zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen in Dublin
und die Europaische Agentur fur Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz
in Bilbao.

4. Gesundheitssystem (Health Care System)

Die Politikwissenschaft operiert vielfaltig mit dem System-Begriff und bezieht sich
dabei auf verschiedeneTheorien (Munch, 1995). Als Systeme werden Gebilde ver-
standen, deren Elemente in bestimmter, von der Umwelt unterscheidbarer Weise
miteinander verbunden und auf kreative Selbsterhaltung der internen Strukturen be-
zogen sind. Systeme sind charakterisiert durch Integration und Interdependenz der
Elemente nach Funktion (Aufgabe, Leistung), Struktur (Gliederung, Anordnung) und
Prozess (regelhafte, zeitlich strukturierte Interaktion).

Fir Gesundheitssysteme existiert keine einheitliche Definition. Allgemein wird der
Begriff verwandt, um die Institutionen und Verhaltensregeln sowie Interaktionen zwi-
schen den Institutionen und Akteuren zu benennen, die fir die ldentifikation von Ge-
sundheitsrisiken und fur Krankheit sowie die Vermeidung bzw. Bewaltigung von
Krankheiten mit ihren jeweiligen Wirkungen mafgeblich sind. Anschauungen Uber
Ursache, Entstehung und Auspragung von Krankheit, also ihre Klassifikation sowie



darauf bezogene Handlungen von Pravention, Kuration und Rehabilitation bestim-
men inhaltlich das System. Die Medizin mit ihren Wissensbestanden und Hand-
lungsmustern nimmt eine zentrale Stellung ein. Arzten kommt als Profession, vom
Staat rechtlich sanktioniert, eine dominante Position unter (partieller) Verdrangung
anderer Heilberufe zu. Mit dem o6ffentlichen (Sozial-)Recht (Sozialgesetzbuch) ist ein
spezifisches, auf den Umgang mit Krankheit gerichtetes Gesundheitssystem in
Deutschland entstanden (Stillfried, 1996).

Eine am Public-Health-Verstandnis orientierte Definition des Gesundheitssystems
(Health System) bezieht auch Bereiche wie Arbeitsleben und personlichen Lebensstil
sowie soziale Netze, d.h. Familie oder Selbsthilfegruppen, in den Personal gepragten
Dienstleistungsbereich ,Gesundheitswesen® ein. Die Abbildung 2 zeigt ein Makromo-
dell des Gesundheitssystems, welches fur vergleichende politikwissenschaftliche A-
nalysen von verschiedenen Gesundheitssystemen auf nationaler oder regionaler A-
nalyse benutzt werden kann (Ellencweig, 1992 im Literaturverzeichnis: Ellencweig).
Kern des Modells ist die Aussage, dass Outcomes (Ergebnisse, Nutzen) durch einen
kontrollierten Prozess des Mitteleinsatzes, wie Geld, Personal und Zeit (Inputs), pro-
duziert werden. Inputs werden durch den sozio-6konomischen Stand der Gesell-
schaft mit den direkten sachlichen, personellen und finanziellen Ausstattungen be-
stimmt. Indirekt wirken auf den Mitteleinsatz politische Orientierungen, administrative
Routinen und Verhaltensweisen des Gesundheitssystems sowie kulturelle oder auch
religiose Charakteristika. In den Politikwissenschaften wird bei der Analyse von Sozi-
alpolitik und Gesundheitspolitik und damit von Gesundheitssystemen davon gespro-
chen, dass flr die jeweiligen Lander eine gewisse Pfadabhangigkeit besteht; also die
heutige Struktur dadurch gepragt ist, welcher Pfad bei der Etablierung der sozialen
Sicherung einschliel3lich der Gesundheitssicherung gewahlt wurde. Es bestand die
Wahl zwischen Sicherung uber Staat bzw. uber Markt und einem Mittelweg zwischen
diesen beiden Alternativen. Ein typisches Beispiel flir die Pfadabhangigkeit ist die
Ausbildung des deutschen Sozialstaates und in darin eingebunden das Gesundheits-
systems, dessen Problemlosungen bis in die heutige Zeit durch die Regelungsmuster
und institutionellen Organisationsformen der Bismarck'schen Sozialreform gepragt
sind. Die Pragung bestand darin, dass die Sozialversicherungen um die Erwerbsar-
beit herum organisiert und zur Stabilisierung der Erwerbsfahigkeit eingerichtet wur-
den. Sachleistungsprinzip, Kollektivvertrage und Solidarversicherung waren die ges-
taltenden Prinzipien und sind es bis heute geblieben. Auch der Finanzierungsmodus,
namlich Uber Beitrage als Lohnanteile, bestimmt diesen Pfad. Einen anderen Typ der
Pfadentwicklung zeigt das britische Gesundheitssystem (National Health Service). Es
wird staatlich organisiert und Uber Steuern finanziert. Zum dritten Typ gehdren solche
Systeme, die eher marktwirtschaftlich organisiert sind (USA).

Zwischen Input und Outcomes des Gesundheitssystems vermitteln einerseits die ge-
sundheitliche Betreuung bzw. die Prozeduren der Krankenversorgung mit inren orga-
nisationalen Strukturen, andererseits die Verteilung (Allokation) der Mittel bzw. Res-
sourcen und aulerdem die Art und Weise, wie die Mittel genutzt werden. Die indivi-
duelle Nachfrage nach Leistungen ist sowohl abhangig von der Krankheitssituation
und den subjektiven Befindlichkeiten wie auch von den Zugangsmoglichkeiten zum
Versorgungssystem mit seinen Dienstleistungen. Die Frauge ist, ob die Einrichtungen
der Krankenversorgung und damit die konkrete Betreuung sich auf die Bedarfe und
Nachfrage der Bevdlkerung einstellen oder eher die Einrichtungen des Gesundheits-
systems, dominiert Uber Arzte, Uiber ihre Angebote die Nachfrage induzieren und
steuern.



Die organisationale Struktur des Gesundheitssystems (Health Care System) lasst sich
klassifizieren nach verschiedenen Organisationstypen, nach dem Grad der Zentralisa-
tion, der Art und Weise der Kooperation der professionellen Akteure, nach der Koordi-
nationsleistung der verschiedenen MalRnahmen sowie nach der Angemessenheit der
Leistungen und nach Kriterien, welche die Verantwortlichkeiten regeln. Die Outcomes,
also die Ergebnisse des Gesundheitssystems, kdnnen sowohl auf der individuellen
Ebene der Patientinnen und Patienten als auch auf der Ebene von Gruppen (Populati-
on) untersucht werden. Die Analyse der Outcomes setzt jedoch voraus, dass Ergeb-
nisse klar definiert werden, wobei es notwendig ist, inhaltliche Definitionen zu finden,
die konsensfahig sind zwischen den Akteuren in den Feldern der Gesundheitspolitik,
also den medizinisch, arztlich und pflegerisch Tatigen, zwischen den Krankenkassen
und den Politikverantwortlichen. Ebenso ist die Zustimmung von Burgerinnen und Bur-
gern bzw. Patientinnen und Patienten wichtig. Denn in demokratischen Gesellschaften
bedarf Politik der Anerkennung, also der Legitimation der Nutzerlnnen. Gesundheit
wird als eines der wichtigsten Guiter angesehen, deshalb geniel3t gerechte und gleiche
Verfugbarkeit bzw. Zuganglichkeit und hoher Standard der Qualitat der Leistungen
eine hohe Prioritat in der Wertschatzung der Bevolkerung.

Uber Ziele bzw. Ergebnisse von gesundheitlicher Sicherung insgesamt bzw. in den
verschiedenen Teilbereichen ist ein sozialer Prozess der Verstandigung notwendig,
wobei die Rangordnung der Ziele (Priorisierung) festzulegen ist. Basis einer solchen
Feststellung und Festlegung von Gesundheitszielen ist eine differenzierte Gesund-
heitsberichterstattung. Sie hat die Aufgabe bzw. Funktion, Probleme wahrzunehmen,
Informationen zu liefern, Orientierung zu ermoglichen, Motivation zu schaffen, Koordi-
nation unter den Akteuren zu stiften und eine Evaluation des Systems im ganzen wie
auch in seinen Teilbereichen moglich zu machen. Ziele bzw. Ergebnisse sind so zu
definieren, dass sie einer Operationalisierung zuganglich und fir die Praxis tauglich
sind. Unter einem Ergebnis versteht man allgemein einen positiven Nutzengewinn. Auf
das Gesundheitssystem Ubertragen, hangt die Definition des Nutzens jeweils vom
Standpunkt der verschiedenen Akteure ab. Epidemiologinnen definieren Ergebnis als
Grad der Erreichung eines gewunschten Gesundheitsstandes der Bevolkerung oder
einer spezifizierten Bevolkerungsgruppe. In der Individualperspektive eines Patienten
bzw. einer Patientin ist der Nutzen gleichbedeutend mit einer erfolgreichen individuel-
len Behandlung, wobei das Behandlungsergebnis selbst oft in den Hintergrund tritt und
lediglich die Mdoglichkeit der Inanspruchnahme als Gewinn angesehen wird. Leis-
tungserbringer wie Arzte verstehen als Ergebnis das Tatigwerden per se als Leistung
und Leistungsergebnis. Die Krankenversicherungen, die in einem Wettbewerb um
Versicherte stehen, definieren Ergebnis eher danach, wie sie in der Lage sind, Versi-
cherte an sich zu binden bzw. neue dazu zu gewinnen. Parteipolitik orientiert sich, was
Ergebnisse angeht, eher danach, ob sich mit der Politik neue Wahlerstimmen gewin-
nen bzw. alte Wahlerinnen und Wahler halten lassen. Es lasst sich also festhalten,
dass eine abstrakte allgemeine Definition des Nutzens, die fur alle verbindlich ist, nicht
so ohne weiteres moglich ist.

Ein wissenschaftlich gestitzter Versuch, Nutzen und Kosten verschiedener bzw. al-
ternativer gesundheitsbezogener Mallnahmen miteinander zu vergleichen und die
Mittel fur solche MaRnahmen zu verwenden, die den meisten Nutzen stiften, stellt
das Konzept ,QALY-League-Tables” dar (Wasem, 1999). Unter QALY (Quality-
adjusted Life Years) wird ein eindimensionales Outcome-Mal} verstanden, um unter-
schiedliche praventive, diagnostische und therapeutische MaRnahmen bewerten zu
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konnen (siehe hierzu auch den Beitrag von Hessel, Wasem, Bucher und Gref} in die-
sem Band). QALYs sollen den subjektiven Nutzwert der MalRnahmen fir die Indivi-
duen angeben und und orientieren sich somit nicht an den ,objektiven® klinischen
Parametern. Ebenso sollen sie nicht den in Geld gemessenen Nutzen (benefit) aus-
drucken. Die beiden zentralen Faktoren zur Bestimmung des Nutzens von Malinah-
men sind in dem Konzept Beeinflussung der Lebensdauer und der Lebensqualitat.
Die Lebensqualitat wird dadurch gemessen, dass die Patienten und Patientinnen ih-
ren Gesundheitszustand aus einer subjektiven Perspektive bewerten sollen. Die Be-
schreibung des Gesundheitszustandes umfasst sowohl korperliche Funktionen, psy-
chische Befindlichkeiten und Erfahrungen als auch soziale Fahigkeiten und Fertigkei-
ten. Der Einsatz solcher Konzepte wirde die Chance bieten, eine Unterscheidung
zwischen nutzbringenden und nutzlosen Mallnahmen vornehmen zu kénnen, denn
unbestritten ist, dass im deutschen Gesundheitswesen enorme Summen fur Nutzlo-
ses und Zweifelhaftes wie auch Schadliches ausgegeben werden. Durch den Einsatz
wurde weiterhin eine 6ffentliche Diskussion dartber induziert, was kollektiv finanziert
werden soll. Allerdings hat das Verfahren auch Grenzen in methodischer Hinsicht,
denn die Validitat ist zweifelhaft und Messungen und Zuordnungen langfristiger Er-
trage und Kosten-Nutzwert-Relationen sind unsicher. In normativer Hinsicht bestehen
ebenfalls Bedenken, da die Zuteilung von Ressourcen, ausgerichtet an QALYs
schematisch wirken wirden. In einer pluralen Gesellschaft jedoch gibt es vieldimen-
sionale und unterschiedliche Annahmen Uber distributive Gerechtigkeit. Allerdings
wurde die Einflhrung solcher Verfahren den Diskurs Uber Allokationsregeln verstar-
ken und die Legitimation der Finanzierung erwiesenermallen unwirksamer Leistun-
gen den Boden entziehen. Zur Operationalisierung von Gesundheitsergebnissen
konnen neben dem angesprochen interdisziplinaren Ansatz des Quality-Adjusted-
Life-Years ebenfalls 6konomische Wertungsverfahren, wie Kosten-Nutzen-Analysen,
Kostenwirksamkeits-Analysen oder auch Nutzwert-Analysen benutzt werden. Als
weiterer Maldstab zur Bewertung von Ergebnissen sind gesellschaftliche Fahigkeiten
und Fertigkeiten, also die soziale Kompetenz von Personen ebenfalls von Relevanz.
Hierzu zahlt Kommunikationsfahigkeit, die Fahigkeit zur Teilhabe, die Moglichkeit der
Integration der Person in Erwerbsarbeit, Familie und 6ffentliches Engagement sowie
Vermeidung von Diskriminierung (Neubauer, 1999).

In medizinischer Perspektive kommen Kriterien der diagnostischen, therapeutischen
und praventiven Wirksamkeit in Betracht. Hier setzt u.a. das Konzept der Evidenz
basierten Medizin an. Evidenz basierte Medizin will die auf Erfahrung und Intuition
beruhenden klinischen Entscheidungen durch Ruckgriff auf externe Evidenz, in Form
wissenschaftlich gesicherter Erkenntnisse, erganzen und absichern. Die Cochrane-
Collaboration, ein internationales Netzwerk von Wissenschaftlern, erstellt solche Ar-
beit, aktualisiert sie und macht sie zuganglich (http://www.cochrane.de). Fir klinische
Leitlinien werden sie ebenfalls herangezogen. Doch nicht nur die Medizin, sondern
auch andere Bereiche der Gesundheitspolitik profitieren von systematischen Uber-
sichtsarbeiten. Derartige valide Erhebungen des Wissensstandes sind die Basis fur
alle Fragen der Bewertung diagnostischer, therapeutischer und prognostischer wie
auch praventiver Verfahren, wie sie im Health Technology Assessment angestellt
werden.

5. Health Technology Assessment
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Unter Health Technology Assessment wird die umfassende und systematische Be-
wertung von direkten und indirekten Auswirkungen der Anwendung neuer oder be-
reits auf dem Markt befindlicher medizinischer Technologien in Bezug auf ihre physi-
kalischen, biologischen, medizinischen und 6konomischen sowie rechtlichen, aber
auch ihrer sozialen, gesellschaftlichen und ethischen Konsequenzen untersucht. Die-
ser komplexe Anspruch kann nur Uber eine interdisziplinare Arbeit gelingen. Zweck
der Evaluation ist es, klare Schlussfolgerungen und Empfehlungen zu formulieren
und diese an Entscheidungstrager sowie an Offentlichkeit heranzubringen. Es geht
also um Politikberatung und um einen Beitrag zur Prioritatensetzung innerhalb des
Gesundheitssystems, insbesondere des Krankenversorgungssystems (Perleth, 1997
Technikfolgenabschatzung als Aufgabenstellung parlamentarischer demokratischer
Kontrolle begann in den USA 1973. Der amerikanische Kongress richtete das Office of
Technology Assessment (OTA) ein. Dieses Institut bediente den Kongress auf Antrag
mit politikbezogenen Analysen komplexer technikbezogener Sachverhalte. Fur die
Bundesrepublik Deutschland ist eine zentrale Stelle mit Koordinations- und Kommu-
nikationsfunktion fir Health Technology Assessment-Aktivitaten nicht vorhanden (Bu-
ro fir Technologiefolgen -Abschatzung beim Deutschen Bundestag 1996, 2000; Bit-
zer et al., 1998). Das Buro fur Technikfolgenabschatzung beim Deutschen Bundes-
tag hat sich mit verschiedenen Fragen des Health Technology Assessments ausein-
ander gesetzt, so u.a. mit den Themen ,Umwelt und Gesundheit® (Meyer & Sauter,
1999), ,Klonen von Tieren® (Revermann & Hennen, 2000) sowie ,,Stand und Perspek-
tiven der genetischen Diagnostik® (Hennen, Petermann & Sauter, 2000). Das Buro
hat bereits 1995eine Studie zum ,Stand der Technikfolgen-Abschatzung in Bereich der
Medizintechnik® erstellen lassen (Janus, 1995, zitiert nach Petermann & Sauter, 1996).

In dieser Untersuchung wurden 815 Projekte bzw. Studien fir Technikfolgen-
Abschatzung im Bereich der Medizintechnik fur den Zeitraum von 1980 bis 1995 aus-
gewertet. Die meisten der analysierten Studien befassten sich mit Heilung, knapp ein
Drittel mit Problemen der Diagnose. Auf Krankheitsmanagement und ,ubergreifende
Themen und Sonstiges® entfielen nur 10 % der Publikationen. 5 % der Arbeiten behan-
delten Fragen des ,Systemmanagements®. Nur wenige Studien, obwohl von gro3em
offentlichen Interesse, setzen sich mit Reproduktionsmedizin, mit minimalinvasiver Chi-
rurgie, mit Intensivmedizin oder neuromedizinischen Themen auseinander. Randstandig
wurden psychosoziale und ethische Aspekte bearbeitet. Nur wenig Aufmerksamkeit
wurde organisatorischen, rechtlichen und politischen Fragen gewidmet. Medizinische
bzw. betriebswirtschaftliche Kosten-Nutzen-Uberlegungen sind die Uberwiegenden
Themenstellungen in den Publikationen. Wenig behandelt wurden ebenfalls zentrale
Entwicklungstrends, wie demographische Entwicklungen und Fragen der Umweltbelas-
tung als Quelle von Risiken fur die Gesundheit der Bevolkerung. Ebenso unterentwickelt
sind die Auseinandersetzungen um die strukturellen Trends im Gesundheitswesen, die
mit der Computerisierung und Informatisierung verknipft sind. Die Janus-Studie kommt
zu dem Ergebnis, dass in den Technologiefolgen-Abschatzungen expost orientierte
Evaluationen vorrangig sind und sie sehr stark auf technizistische und 6konomische
Kriterien ausgerichtet sind. Demokratie orientierte Bilanzierungen, also Fragen der Par-
tizipation und der Organisation von 6ffentlichen Diskursen werden kaum zum Gegens-
tand von wissenschaftlichen Untersuchungen. Dies sei jedoch notwendig, um eine stra-
tegische Debatte Uber die erhofften und erwinschten Zukunfte der Medizin zu organi-
sieren und eben auch mogliche alternative Entwicklungspfade einer ,Medizin 2000
auszuarbeiten.

6. Interventionsformen der Gesundheits- bzw. der Sozialpolitik
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Sozialstaatliche Verantwortung zielt auf Inklusion, also auf soziale Integration, auf
Teilhabe jeder Person als Mitglied eines gesellschaftlichen Zusammenhangs. Jede
Person mul} danach Zugang zu allen Funktionskreisen der Gesellschaft erhalten
konnen, so zum Recht, zum Bildungssystem, zur Gesundheitsversorgung. Jeder
muss die Mdglichkeit haben, eine eigene Familie grinden zu kénnen. Als Beschaftig-
ter oder Unternehmer soll er teilhaben am Wirtschaftsleben (Kaufmann, 2000). So-
ziale Sicherheit und Gesundheit sind in diesem Verstandnis also relevante Aufgaben
sozialstaatlicher Politik, sie hat die Reproduktion des Humanvermdgens - und des
Arbeitsvermogens als Teil davon - zu gewahrleisten. Qualifiziertes Human- bzw. Ar-
beitsvermdgen ist die Grundlage jeder entwickelten demokratischen Wirtschaftsge-
sellschaft. Zum Humanvermdgen zahlen neben dem dem Arbeitsvermégen, auch
Fahigkeiten und Fertigkeiten zur Elternverantwortung, zum politischen und gemein-
nutzigen Engagement, zur Betreuung von nahe stehenden Alten und Kranken. Der
grofdte Teil der Reproduktion von Humanvermdgen findet in der Familie statt. FUr die
Ausbildung, Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung des Arbeitsvermdgens sind
Bildungseinrichtungen und konkrete berufliche Tatigkeiten die entscheidenden Orte,
d.h. Humankapitalbildung findet im Verhaltnis von privaten Haushalten (Familie),
Wirtschaft (Markt) und Staat statt.

Soziale Sicherheit und Gesundheit sind in ihrer Begrifflichkeit wie auch in der prakti-
schen Ausgestaltung durchaus aufeinander bezogen. Dies zeigt sich z.B. bei den
SchutzmalRnahmen gegenuber Gefahren z.B. der Arbeitswelt oder bei Mallhahmen
im Falle von Armut, Krankheit oder Alter. Sozialpolitische Malknahmen bewirken Si-
cherheit, wenn die Schutzfunktion zuverlassig erfullt wird und das subjektive Sicher-
heitsgefuhl des Geschutzten erhéht und sein Vertrauen in die schitzende Institution
gestarkt wird.

Gesundheitspolitische Malnahmen mit ihren finanziellen Transfers oder medizinisch-
arztlichen bzw. pflegerischen Dienstleistungen (Sachleistungen) kommt als Teil der
Sozialpolitik ebenfalls diese Wirkfunktion zu. Solche gesundheits- bzw. sozialpoliti-
schen Interventionen lassen sich in vier typische Formen der Wirkungsweise glie-
dern:

1. Verbesserung des rechtlichen Status ,

2. Verbesserung der Einkommensverhaltnisse ,

3. Verbesserung der materiellen und sozialen Umwelt und
4. Verbesserung der Handlungskompetenz.

Mit diesen vier Dimensionen ist die Lebenslage (Engelhardt, 1991) einer Person cha-
rakterisiert und wird die Inklusion, also die gesellschaftliche Teilhabe als funktionales
Aquivalent zu friheren elementaren Solidaritats-Vorstellungen beschrieben (Kauf-
mann, 1982). Die Lebenslage hangt gerade im Falle von Gesundheitsgefahrdung
bzw. Krankheit von der Ausstattung mit Recht, Geld und den Kenntnissen und sozia-
len Kompetenzen der Personen ab, die Leistungsangebote adaquat auszuwahlen
und zu nutzen. Solche notwendigen Angebote zur Unterstitzung und Hilfe in Krisen-
situation, wie Arzte, Kliniken bzw. Pflegeeinrichtungen missen verfigbar und zu-
ganglich sein sowie qualitatsvolle Leistungen erbringen.

Verbesserung des rechtlichen Status

Personen brauchen fur ihre Bedurfnisbefriedigung, fur ihre Artikulation von Interes-
sen, fur ihre gesellschaftliche und kulturelle Orientierung eine Definition und den
Schutz spezifischer Rechte gegenuber den Organisationen, von denen sie in ihrer
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Existenzsicherung abhangig sind. Als solche sind die Arbeitswelt (Betrieb) sowie das
Bildungs- und das Gesundheitssystems anzusehen. Patientinnen ist Autonomie
durch Recht auf Information, unabhangige Beratung und Transparenz der Versor-
gungsstrukturen zu gewahrleisten (Francke & Hart, 1999). Rechtliche Interventions-
formen sind so zu gestalten, dass ein Rechtsanspruch auf arztliche, pflegerische und
sonstige gesundheitsbezogene Leistung gegeben und einklagbar sind und den als
schwacher geltenden Partner in der Rechtsbeziehung (z.B. Arzt-Patient) starkt. Far
das Wirksamwerden rechtlicher Interventionen ist die Entwicklung und Verbreitung
von entsprechendem Rechtsbewusstsein eine Vorbedingung. Fur die Gesundheitssi-
cherung sind die Regelungen des Sozialgesetzbuches zentral.

Verbesserung der Einkommensverhéltnisse

Die Teilhabe an der Gesellschaft setzt die Ausstattung mit ausreichenden Geldmit-
teln voraus, erst recht dann, wenn Guter und Leistungen Uber den Markt vermittelt
werden. Auch wenn in Deutschland in der GKV noch das Sachleistungsprinzip gilt,
werden gro3e Summen Uber Krankenkassen und direkt aus dem Etat der privaten
Haushalte fur Guter und gesundheitsbezogene Leistungen aufgebracht, die uber den
Markt vermittelt werden. Bei den 6konomischen Interventionsformen ist von Interes-
se, in wie weit das verfugbare Einkommen die Lebenslage sichert bzw. verbessert.
Diese Interventionsform hat sich aus der Armenfursorge und der privaten bzw. ge-
nossenschaftlichen Versicherung heraus entwickelt. Geldleistungen werden aus
Steuern (Sozialhilfe) oder Uber Beitrage von Arbeitgebern bzw. Arbeithehmern der
Sozialversicherungen erbracht. Krankenkassen finanzieren medizinisch-arztlich-
pflegerische Sachleistungen und direkte Geldleistungen (Krankengeld).

Verbesserung der materiellen und sozialen Umwelt

Malnahmen zur Verbesserung der materiellen und sozialen Umwelt von Personen
werden auch Okologische Interventionsformen genannt. Dem Einzelnen mussen An-
gebote spezifischer Leistungen oder Handlungsmadglichkeiten in erreichbarer Umwelt
zur Verfugung stehen. Sie stellen die Gelegenheiten, Einrichtungen und Dienste fur
die Bedarfe des alltaglichen Lebens bereit. Im Falle von Gesundheitssicherung sind
dies die verschiedenen Institutionen und Organisationen der Krankenversorgung im
ambulanten, stationaren, rehabilitativen und im praventiven Sektor, also im wesentli-
chen die vorne beschriebenen Einrichtungen des Gesundheitssystems (Health Care
System) im engeren Sinne. Zeitliche und raumliche Erreichbarkeit sowie Gleichheit
und Gerechtigkeit (equality, equity) bei den Zugangschancen sind fur die Gute der
Teilhabe (Inklusion) entscheidend. Solche Interventionen sind dann erforderlich,
wenn bloRe marktféormige Steuerung des Leistungsangebots zu Versorgungsdispari-
taten fUhrt, jedoch ein 6ffentliches Interesse an hoéherer und gleichmafiger Versor-
gung besteht.

Verbesserung der Handlungskompetenz

Personen mussen qualifiziert und kompetent sein, um Leistungen des Krankenver-
sorgungssystems fur den eigenen Nutzen angemessen in Anspruch nehmen zu kon-
nen. Das setzt Information, Kenntnisse und soziale Handlungsfahigkeit voraus. Sol-
che MalRnahmen werden auch als padagogische Interventionsform bezeichnet. Sie
sollen die Handlungskompetenz der Individuen starken bzw. verbessern. Handlungs-
fahigkeit bedarf der Bildung, der Beratung, der Information und der sozialen Unter-
stlitzung, so dass Personen sich im unlbersichtlichen Feld der Gesundheitssiche-
rung mit ihren ausdifferenzierten Angebots- und Leistungsmustern und ihren wider-
spruchlichen Empfehlungen und uneindeutigen Expertisen adaquat bewegen kon-
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nen. Gesundheitsforderung, Pravention, Kuration und Rehabilitation sind, wenn ihre
entsprechenden MalRinahmen erfolgreich sein sollen, auf die Mitwirkungsfahigkeit,
also Einsicht und Handlungsfahigkeit der Patientinnenbzw. Burgerlnnen angewiesen.
Nur in einer aktiven Mitarbeit gelingen in Personen bezogenen Dienstleistungen, also
der Therapie und Pflege, die intendierten Ziele. So kann eine berufliche bzw. medizi-
nische Rehabilitation nur erfolgreich sein, wenn die betroffenen Personen flr den
Erfolg motiviert sind und aktiv an den Malinahmen mitwirken.

Doch Malnahmen des sozialen Lernens sind im Gesundheitssektor nicht nur fur Pa-
tientinnen und Patienten, sondern ebenfalls flr das Leistung erbringende Personal
und deren Motivation sowie fachliche und soziale Kompetenz erforderlich. Nur tUber
sie gelingt es, organisationale Lernprozesse zur Innovationsentwicklung und Moder-
nisierung, wie auch der Effektivitats- und Effizienzsteigerung der Institutionen zu er-
maoglichen.

Mit diesen vier genannten Kategorien zur Beschreibung der Lebenslage lassen sich
Interventionsformen der Gesundheitspolitik darauf hin analysieren, ob sie die Situati-
on des Individuums auf optimalem Niveau stabilisieren oder sogar verbessern.

Auf alle vier Typen der gesundheitspolitischen Intervention, erst recht in ihrem Zu-
sammenwirken konnen nun die Fragen, Methoden und Verfahren der Evaluation zur
Feststellung von Effektivitat und Effizienz gesundheitsbezogener Dienstleistungen
angewandt werden. Allerdings sind die Fragen nach der Wirksamkeit der Leistungen
zu erganzen um die Frage, ob auf der Ebene die Inanspruchnahme selektiv erfolgt,
d.h. ob es zu Unter- bzw. Ubernutzung bestimmter Leistungen kommt und ob eine
Burgernahe bzw. Patientenorientierung gewahrleistet ist.

7. Reformansatze in der Gesundheitspolitik

Wie nun eine starkere Orientierung am Ergebnis bzw. Nutzen von medizinischen und
pflegerischen Leistungen, eine Verbesserung der Position der Burgerinnen und Bur-
ger bzw. Patientinnen und Patienten im Gesundheitssystem, ein Mehr an Transpa-
renz uber Kosten und Qualitat der Leistungen bzw. eine Verbesserung der Einnah-
meseite zu erreichen ist, welche Malknahmen ergriffen werden sollten, um unwirksa-
me Methoden, Verfahren, Mallhahmen aus dem System zu eliminieren und wirksa-
me angemessen zu implementieren, um sich also Uber den Mdoglichkeitsraum Ein-
blick zu verschaffen, ist es notwendig, sich Uber verschiedene Ansatze und Strate-
gien von Reformpolitik im Gesundheitswesen zu verstandigen. Nach Badura lassen
sich fur die Bundesrepublik drei unterschiedliche Lager ausmachen. Zur ersten
Gruppe gehdren die Arzte und hier die dominierenden klinisch Tatigen. Sie setzen
auf die Entwicklung von Richtlinien, Leitlinien und Empfehlungen sowie interne Kon-
trollmechanismen zur Verbesserung der Qualitat und der Rationalisierung der klini-
schen Verfahrensweisen (z.T. mit Evidenz basierter Medizinkonzeption). Zur zweiten
Gruppe rechnet er die Organisationsexperten. Sie setzen auf die Optimierung der
Organisationsleistungen, auf mehr Kooperation und Koordination zwischen den Tra-
gern, Einrichtungen und Berufsgruppen, aber vor allem geht es ihnen um die Organi-
sationsentwicklung innerhalb der Einrichtungen. Zur dritten Gruppe zahlt er Akteure,
die eine konsequente Orientierung am gestifteten Nutzen, also am Ergebnis, Verbes-
serung der Gesundheit, Verhinderung von Krankheit, gerechte Verteilung der Res-
sourcen verlangen (Badura 1997). Badura fragt, welche Interessen die drei Akteurs-
gruppen, orientiert an den Ergebnissen, auch in langerfristiger Perspektive haben
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(siehe Ubersicht 1). Die berufsgruppenbezogene Reformstrategie und hier, wie ge-
sagt, eindeutig gepragt durch die klinisch tatigen Arzte, hat kein explizites Interesse
an den Outcomes (epidemiologisch ermittelte Ergebnisse, Evidenz basierte Medizin)
ihres Wirkens, sondern ist darauf fixiert, die Qualitat von Diagnostik und Therapie zu
erhdhen und dies in der Orientierung an dem wissenschaftlich-technischem Fort-
schritt. Die Leitbilder fur diese Fortschrittsorientierung werden in den Fachgesell-
schaften entwickelt und Uber die Ausbildung im Medizinstudium und in der klinischen
beruflichen Weiterbildung spater dann in der ambulanten Versorgung implementiert.
Verbesserung der Qualifikation in hoher Spezialisierung, die Ermdglichung von
grundlicher Berufserfahrung und Starkung der Motivation sind die Ziele bzw. Verfah-
ren dieser Konzeption. Den Patienten kommt nur eine passive Rolle zu. Es geht dar-
um, die patientenbezogenen Prozesse der Handlungsmuster zu optimieren. Die
Handlungsmuster sind also wissensbasiert im Sinne der naturwissenschaftlich-
technischen Medizin. Die sozialen interaktiven Prozesse, die subjektiven biographi-
schen Dimensionen bei den Patienten kommen nur implizit als Ressource fur die
Bewaltigung von Krankheit und Leiden vor. Die Zusammenarbeit mit anderen Be-
rufsgruppen ist expertenzentriert mit dem Arzt in seiner Monopolstellung. Der Grad
der Kooperation bemessen an einem arbeitsteiligen, jedoch abgestimmten Prozel3
(z.B. therapeutische Gemeinschaft) ist eher gering. In diesem Reformansatz bean-
sprucht die klinische Medizin die Definitionsmacht und die Regulierungs- und Steue-
rungskompetenz fur das Gesundheitswesen. Die Logiken der Medizin, Therapie- und
Berufsfreiheit werden als professionelle Rechte reklamiert.

Die organisationsbezogenen Reformansatze stehen in der Tradition der Rationalisie-
rung der industriellen Produktion. Senkung der Produktionskosten und Steigerung
der Qualitat sind die zentralen Ziele fir hohe Produktivitdt und auch Profitabilitat.
Konkurrenz und Wettbewerbsfahigkeit auf dem Markt werden als die richtigen exter-
nen Regulierungs- und Steuerungsmechanismen angesehen. Die Vertreter dieser
Akteursgruppe richten sich nach der 6konomischen Lehre des Neoliberalismus. Die
Strategien des Taylorismus mit ihren Orientierungen auf Arbeitsteilung und Speziali-
sierung bei gleichzeitiger Bemessung von Arbeitszeit und Arbeitsleistung, welche
wiederum in Geldgroflen ausgedrickt werden, sind die Konzeptionen. Rationalisie-
rungsstrategien aus der industriellen Sachguterproduktion werden auf die personen-
bezogenen Dienstleistungen im Gesundheitswesen Ubertragen. Eine Modernisierung
haben diese organisationsbezogenen Ansatze in gewisser Weise durch Manage-
mentkonzeptionen erfahren, die auf eine Kundenorientierung abstellen und die sozia-
len Ressourcen zur Verbesserung der Qualitat und der Arbeitsleistung ausschopfen
wollen. Insbesondere in den Restrukturierungen der Krankenhauser haben sich diese
Managementkonzepte der Betriebswirtschaft mittlerweile etabliert. Vorgaben des
Managements zur Senkung der Betriebskosten und zur Erhéhung der Ertrage sind
die klar definierten Rahmenbedingungen fiir das Handeln der Arzte, der Pflegekrafte
und der anderen Dienstleistungsberufe im Betrieb Krankenhaus. Im ambulanten Sek-
tor greifen diese Konzepte dort, wo es zu anderen Organisationsmustern der ambu-
lanten Versorgung kommt im Gegensatz zu der klassischen Versorgungseinheit nie-
dergelassener Einzelarzt. Der Patient spielt in diesem Konzept die Rolle eines Kun-
den, der als Einkaufer von Leistungen sich angeblich marktférmig verhalt. Er weil}
um die Qualitat der medizinisch-arztlichen Leistungen und sucht sich entsprechend
auf dem Angebotsmarkt den richtigen Leistungsanbieter.

Die dritte Reformstrategie, die sich an dem gestifteten Nutzen orientiert, ist in den
gesundheitspolitischen Debatten und Reformbemuihungen eher schwach ausgebildet
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und in der aktuellen Restruktierung unzulénglich berucksichtigt und politisch nicht
organisiert prasent. |hre Starke und Legitimitat bezieht diese Position aus dem brei-
ten Erfahrungsschatz wissenschaftlich erarbeiteten Wissens der Public-Health-
Tradition. Im Mittelpunkt eines langerfristig angelegten Interesses stehen die vorne
angesprochenen Ziele einer echten egalitaren Gesundheitspolitik. MalRnahmen, Leis-
tungen haben sich danach auszuweisen, ob sie in hoher Qualitat Nutzen stiften und
eine Wirksamkeit im Sinne der Verbesserung der verschiedenen Indikatoren von Ge-
sundheit bzw. Krankheit zeigen. Effizienziiberlegungen der verschiedenen Okono-
miesichtweisen und Konzeptionen sind einbezogen, allerdings wird die Dominanz
einer ausschlieBlichen Kosten-Nutzen-Kalkulation in einer monetaren Bilanzierung in
Frage gestellt. Zwar wird der epidemiologischen Evaluation ein hoher Rang in der
Uberpriifung und Bewertung der Leistungen eingerdumt, jedoch dem NichtmeRbaren
in der Gesundheitssicherung und der Krankheitsbewaltigung, also der subjektiven
Dimension, den Kommunikationsaspekten im Erkrankungs- und Heilungs- und auch
im Sterbeprozel} einen hohen Stellenwert zugemessen. Biographische Deutungs-
muster, Sinnhorizonte und Interpretationsraume in der personalen Auseinanderset-
zung mit Tod, Krankheit und Gesundheit werden systematisch in den Prozel} einbe-
zogen. Der Patient wird als Mitproduzenten bzw. zentraler Akteur angesehen. Das
Gesundheitswesen wird nicht auf medizinisch-arztliche Krankenversorgung reduziert,
sondern Pravention bzw. Gesundheitsférderung haben in der Gestaltung von Arbeits-
und Lebenswelten eine hohe Relevanz, um eine gesundheitsgerechte, humane und
sozialgerechte sowie nachhaltige Entwicklung moglich zu machen. In dem Kranken-
versorgungsbereich wird auf Kooperation abgestellt, die wiederum an der Behand-
lungskette orientiert ist. In Netzwerken wird eine optimale Versorgungsstruktur gese-
hen, die sich der Schnittstellenproblematik sehr bewul3t ist. Die Medizin halt gegen-
uber sozialen, sozialpolitischen, kulturellen Aspekten und Kompetenzen einen relati-
ven Stellenwert.
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Ubersicht 1: Ansatze fiir Kostentransparenz, Qualitit, Nutzen fiir Patienten
Reformstrategien der Gesundheitspolitik (nach Badura 1997)

Berufsgruppenbezogen Organisationsbezogen Orientierung am
(z.B. Arzte) Nutzen fiir
Patient
Interessen an (langerfristigen) | Gering gering hoch
Ergebnissen,
Wirkungen,
Nutzen
bei Patienten (epidemiolo-
gisch)
Ziele Qualifikation Rationalisierung Nachweis von
Erfahrung, Wissen Senkung Betriebskosten Qualitat
Motivation Optimierung Organisation Nutzen
Wirksamkeit
Ergebnisse Ubereinstimmung mit  herr- | Ubereinstimmung mit Vorgaben des | Effektivitat
schender Lehrmeinung Managements Effizienz
Kosten, Ertrage
MalRnahmen Verwissenschaftlichung Taylorisierung externe Prufung
Evidence Based Medicine Arbeitsteilung Evaluation
Technischer Fortschritt Spezialisierung Epidemiologie
Biomedizin Optimierung von Produktionspro-
Leitbilder von Fachgesellschaf- | zessen
ten
Patient passive Rolle Kunde Mitproduzent/Zentraler Akteur
Kooperation mit anderen Be-|Expertenzentriert technisch orientiert an Behandlungskette
rufsgruppen administrativ hoch
gering top down Netzwerke, schnittstellenbe-
wuldt:
z.B. ambulant - stationar
Stellung Dominant konkurriert mit relativiert gegenuber sozialen,
Medizin Okonomie sozialpolitischen,  kulturellen

Aspekten und Kompetenzen
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Abb. 1: Gesundheit und Wohlstand in Public-Health-Konzeption (Evans, Stod-
dart 1994, S. 53
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Abb. 2: Makro-Modell eines Gesundheitssystems (Ellencweig 1992)
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