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Gesundbheitsziele haben
die Erhaltung oder Verbesserung
von Gesundheit zum Ziel

Liebe Leserinnen und Leser,

zwar ist obige Erkldrung von Gesund-
heitszielen im Grunde trivial, sie hat
aber mindestens 2 Vorziige: Zum einen
kann man bei dieser Definition Ge-
sundheitszielen nur positiv gegeniiber
stehen. Zum anderen wird unweigerlich
Neugierde geweckt: Wer kiimmert sich
wie um die Erhaltung oder Verbesse-
rung von wessen Gesundheit?

Da der Jahreswechsel noch nicht so
weit zuriick liegt, wird jeder von Ihnen
seine individuellen Ge-
sundheitsziele fiir das
Jahr 2003 noch im Ge-
ddchtnis haben: Dazu ge-
horen meist Vorsditze wie
mehr Sport zu treiben,
gestinder zu essen, weni-
ger Alkohol zu trinken,
sich das Rauchen abzu-
gewdohnen. Es gehoren
auch Wiinsche dazu,
deren Erfiillung nicht
(allein) in unserer Macht
liegt: Wer krank ist,
mdchte optimal behandelt und wieder
gesund werden. Und wohl jeder
wiinscht sich Gesundheit auch fiir all
seine Verwandten und Freunde.

Wenn Gesundheit ein so hohes Gut
ist, wieso sind dann Gesundheitsziele
keine Selbstldufer? Es ist nur ein Teil
der Antwort, dass die guten Vorsdtze
itber das Jahr meist in Vergessenheit ge-
raten oder nur mit Unterstiitzung von
aufSen umgesetzt werden. In den mei-
sten Fillen sind individuelle Gesund-
heitsziele auch so komplex, dass sie sich
nicht allein mit dem guten Willen um-
setzen lassen: Es bedarf des Wissens um
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Zusammenhdnge, der Kompetenz im
Umgang mit Gesundheit und Krank-
heit, es braucht die Unterstiitzung im
familidren und sozialen Umfeld. Es be-
darf aber auch der Versorgungsangebo-
te im Krankheitsfall, die evidenzbasiert
und dennoch individuell auf den Pa-
tienten zugeschnitten (und finanzier-
bar) sind.

Es darf zudem nicht iibersehen wer-
den, dass viele Menschen zwar Gesund-
heit schdtzen, ihren eigenen Anteil an
deren Erhaltung aber nicht sehen. Wie
liefSe es sich sonst erkli-
ren, dass die Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche
Aufklirung kiirzlich fest-
stellen musste, dass der
Anteil rauchender Ju-
gendlicher weiter zuge-
nommen und sich das
Einstiegsalter fiir das
Rauchen weiter verrin-
gert hat? Was ist in die-
sem Fall mit den Ge-
sundheitszielen? Werden
sie von anderen umge-
setzt und etwa gegen die Einsicht der
Betroffenen? Darf jemand anderes als
Sie selbst ein Gesundheitsziel umsetzen,
das Ihre eigene Gesunderhaltung zum
Ziel hat? Wenn aufSer Ihnen auch noch
Krankenkassen, Gesundheitsministe-
rien, Rentenversicherer und Gesund-
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Editorial

heitswissenschaftler Interesse an Ge-
sundheitszielen und damit auch an
Threr Gesundheit haben, sollten Sie
dann eher misstrauisch oder gliicklich
sein? Was ist, wenn Ihr individuelles Ge-
sundheitsziel nicht zu den prioritiren
nationalen Gesundheitszielen zdhlt?
Sollen mit Gesundheitszielen letztend-
lich Ausgaben vermieden werden oder
kann dafiir zusdtzlich Geld aufgebracht
werden? Und wieso begriif$t das Robert
Koch-Institut als fiir die Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes zustindige
Institution die Entwicklung von Ge-
sundheitszielen?

Ich hoffe, Sie sind nun ausreichend
motiviert, dieses Schwerpunktheft mog-
lichst in der vorgegebenen Reihenfolge
der Artikel zu studieren. Ich verspreche
Thnen nicht nur ein ,,Aha-Erlebnis Eine
gute theoretische Basis und viel struktu-
relles Verstindnis fiir die Notwendigkeit
und das Procedere der Entwicklung von
Gesundheitszielen schaffen der interna-
tionale Vergleich und der sehr systema-
tische Einstieg in die Entwicklung von
nationalen Gesundheitszielen zu Be-
ginn des Heftes. Das Setzen objektivier-
barer Kriterien fiir die Auswahl prioritd-
rer Gesundheitsziele, das Aufeinander-
abstimmen verschiedener MafSnahmen
zur Erreichung desselben Zieles, die im-
mer wiederkehrende Beschreibung der
Konsensusfindung bei Beteiligten aus
sehr unterschiedlichen Interessengrup-
pen und die Gedanken iiber die Evalua-
tion machen die Arbeiten zu den 5 The-
menbereichen der nationalen Gesund-
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heitsziele fiir den etwas eingeweihten
Leser zur spannenden Lektiire.

Es konnte allerdings auch der ket-
zerische Gedanke ,,Die Bewegung ist
alles, das Ziel ist nichts“oder auch ,,Der
Weg ist das Ziel“ aufkommen. Aber in
Deutschland sind Gesundheitsziele
schon sehr viel weiter als die grundsdtz-
liche Diskussionsebene entwickelt. Das
zeigt der Beitrag aus Nordrhein-Westfa-
len, der sehr plastisch darstellt, wie in
einem Bundesland bereits sehr konkrete
Ergebnisse bei der Umsetzung von Ge-
sundheitszielen erreicht wurden. Positi-
ve Beispiele zur Umsetzung kommuna-
ler Gesundheitsziele gibt es noch weit-
aus mehr, wenn sie auch aus Platzgriin-
den nicht in diesem Heft dargestellt
werden konnen. Das bereits Erreichte
stimmt optimistisch, was die Umset-
zung der ersten 5 nationalen ,,Gesund-
heitszielbiindel  betrifft.

Wiinschen wir uns also fiir das Jahr
2003, dass wir sowohl den individuellen
als auch den regionalen, den kommu-
nalen wie den nationalen Gesundheits-
zielen ein Stiick ndher kommen.
SchliefSlich gilt fiir das Wesen von Zie-
len: ,Ein Werk ist erst dann vollendet,
wenn das Ziel erfiillt ist“ (Paulo Coelho,
»Der Alchimist“).

Ihre

3. Wk

Birbel-Maria Kurth
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Zusammenfassung

Gesundheitsziele sind in zahlreichen OECD-
Staaten und Regionen als gesundheitspoli-
tisches Instrument etabliert. Gesundheits-
zielprogramme unterscheiden sich jedoch
erheblich hinsichtlich ihrer Intentionen,
Ambitionen und thematischen Schwerpunkt-
setzungen.Vielfach geraten sie bei der Um-
setzung in Schwierigkeiten, da sie weder auf
einem breiten Konsens fuen, noch auf
geeignete Anreize und Managementinstru-
mente zuriickgreifen. Hinweise auf ihre
Wirkungen bei der Beeinflussung der gesund-
heitspolitischen Debatte und der Ressourcen-
allokation lassen sich aufzeigen. Da bisher
keine geeigneten Evaluationsinstrumente
vorliegen, ist ihr Einfluss auf die Bevolkerungs-
gesundheit bisher wissenschaftlich nicht

zu ermitteln.

Schliisselworter

Gesundheitsziele - Internationaler Vergleich -
OECD-Staaten - Outcome - Evaluation
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Gesundheitsziele in
internationaler Perspektive

In zahlreichen OECD-Staaten sind Ge-
sundheitsziele Bestandteil der Gesund-
heitspolitik. Zielprogramme gibt es mitt-
lerweile fiir Australien, Ddnemark, Frank-
reich, Grof$britannien, Irland, Italien, Ja-
pan, Kanada, Neuseeland, die Niederlan-
de, Polen, Portugal, Spanien und die
USA [1, 2, 3]. Die Anzahl der Gesund-
heitszielprogramme auf regionaler Ebe-
ne ist kaum mehr zu tiberblicken. Auch
auf kommunaler Ebene hat sich der Ge-
sundheitszielgedanke verfestigt. Dies gilt
auch fiir Deutschland. Seit Anfang der
goer-Jahre haben eine Reihe von Bun-
desldndern Gesundheitszielprogramme
erstellt (s. Beitrag von Weihrauch in die-
ser Ausgabe). Auf Bundesebene wurde
im Jahr 2000 ein Prozess zu Zieldefini-
tion und -umsetzung eingeleitet (s. Bei-
trag von Angele et al. in dieser Aus-
gabe). Gesundheitsziele sind mittler-
weile Gegenstand der vergleichenden
Gesundheitssystemforschung geworden
[1,2,3,4,5].

Die Fragen, die diese Forschung
stellt, lauten:

e Welcher Art sind die Gesundheits-
ziele (Anzahl der Ziele, thematische
Schwerpunkte)?

e Warum werden Gesundheitsziele
definiert?

e Wer definiert Gesundheitsziele?

e Welche Ambitionen werden mit den
Gesundheitszielen verfolgt?

e Welche politischen Strategien, insti-
tutionellen Besonderheiten und
Managementinstrumente kommen
bei Planung und Implementation
zum Einsatz?

e Welche Wirkungen zeigen Gesund-
heitsziele in den einzelnen Lindern
und Regionen?

Bundesgesundheitsbl

Historischer Hintergrund

Die Urspriinge der aktuellen Gesund-
heitszielprogramme reichen mehr als
25 Jahre zuriick. Angeregt durch eine
Umorientierung der kanadischen Ge-
sundheitspolitik [6], setzte sich die WHO
fiir die Entwicklung von Gesundheitszie-
len ein. 1977 wurde in Folge der Deklara-
tion von Alma Ata ein Gesundheitsziel-
programm ins Leben gerufen, das unter
dem Namen ,,Gesundheit fiir alle bis
zum Jahr 2000“ bekannt wurde. 1984
stimmten die Mitgliedsstaaten der euro-
péischen Region den 38 Zielen der WHO
zu, die 1991 iiberarbeitet wurden [7]. In
den Folgejahren wurde dieses Konzept
weiterentwickelt. Auflerdem wurden In-
dikatoren definiert, die eine regelméfiige
Berichterstattung der Linder an die
WHO ermdoglichen. Mittlerweile ist das
Programm ,,Gesundheit fiir alle bis zum
Jahr 2000“ grundlegend erneuert worden
und trégt den Titel Gesundheit 21 [8].

Welcher Art
sind Gesundheitsziele

Obgleich es eine Reihe von gesundheits-
bezogenen Themen gibt, die sich in den
meisten Gesundheitszielprogrammen
wiederfinden [9], zeigt sich, dass Ge-
sundheitszielprogramme auflerordent-
lich vielgestaltig sind (fiir einen detail-
lierten Uberblick aus unterschiedlichen
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Health targets in international
perspective

Abstract

A'large number of OECD countries and regions
have established health targets as a health
policy instrument. Health target programs
differ to a large degree in regard to intentions,
ambitions, and focus. If not based on a broad
consensus, they run into difficulties in the
process of implementation, especially if
adequate incentives and management in-
struments are not in place. Health target
programs do have an effect on political
debate and resource allocation. Due to the
lack of adequate instruments for evaluation,
the impact on the health of the population
cannot be analyzed scientifically.
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Blickwinkeln [3,10]). So gibt es Gesund-
heitszielprogramme, die primir auf den
Ausbau von Prdvention und Gesund-
heitsforderung setzen, wie das US-ame-
rikanische [11] oder das des australi-
schen Bundesstaates Victoria [12]. In
dieser Gruppe wiederum finden sich
Gesundheitszielprogramme, die den
Schwerpunkt auf die Verhaltenspriven-
tion [13] legen. Andere definieren Ziele,
die in den sozialen Bereich hineinrei-
chen [14]. Wieder andere Gesundheits-
zielprogramme tiberspannen verschie-
dene Sektoren und Systeme der jeweili-
gen Gesellschaft. Auch die Ergebnisori-
entierung (outcome) ist unterschiedlich
gewichtet. Vielfach werden ndmlich Ver-
sorgungsziele definiert, die eher an den
Strukturen und Prozessen des Gesund-
heitssystems ansetzen. Und schlieSlich
unterscheiden sich die Gesundheitsziel-
programme erheblich vom umfassen-
den Anspruch her. Einige Zielprogram-
me definieren mehr als 100 Ziele [3,10].

Warum werden
Gesundheitsziele definiert?

Eine Auswertung von 16 nationalen und
regionalen Gesundheitszielprogrammen
belegt die Vielschichtigkeit der Griinde
fiir die Definition von Gesundheitszielen.
So lassen sich neben der Verbesserung der
Bevolkerungsgesundheit eine ganze Reihe
weiterer Beweggriinde belegen [16]:

e eine hohere politische Effizienz im
Sinne einer besseren Steuerbarkeit
des Gesundheitswesens,

e Verbesserung der Ressourcenallo-
kation im Gesundheitswesen durch
Prioritdtensetzung,

e cine hohere medizinisch-6konomi-
sche Effizienz im Gesundheitswesen,

e mehr Transparenz und Biirgerparti-
zipation,

e die Starkung des regionalen Wirt-
schaftsstandortes.

Die politischen Intentionen von Gesund-
heitszielen ragen somit deutlich iiber
den Gesundheitssektor im engeren Sin-
ne hinaus.

Wer definiert
Gesundheitsziele?

Bei der Definition von Gesundheitszie-
len spielen staatliche Institutionen eine
zentrale Rolle. Eine Dokumentenanalyse
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von 12 Gesundheitszielprogrammen be-
legt [15], dass die Initiative fiir ein Ge-
sundheitszielprogramm in aller Regel
aus der Regierung, bzw. dem fiir Ge-
sundheit zustdndigen Ministerium her-
vorgegangen ist. Nur in Ausnahmen
kam die Initiative aus der Bevolkerung
oder von nichtstaatlichen Akteuren der
Gesundbheitspolitik. Das Gleiche gilt fiir
die grundlegende Entscheidung, ein Ge-
sundheitszielprogramm zu entwickeln.
Diese Entscheidung oblag im Wesentli-
chen dem zustindigen Ministerium.
Eine breite Einbindung von Experten,
Sachverstandigenriten, akademischen
Einrichtungen, Einrichtungen der Ver-
binde und der Gesundheitsberufe ein-
schliefflich der Industrie konnte durch
die Untersuchung lediglich fiir die Aus-
arbeitung der Inhalte belegt werden. Ra-
tifiziert wurden diese Gesundheitsziel-
programme in aller Regel durch das zu-
standige Ministerium oder die jeweili-
ge Regierung. Insgesamt zeigt sich, dass
bei der Initialisierung des Gesundheits-
zielprozesses die Offentlichkeit und das
Parlament weitgehend unterreprésen-
tiert sind.

Dass Regierungen und Ministerien
die Verantwortung fiir die gesundheits-
politische Strategie einer Region bzw.
eines Landes tibernehmen, ist zu begrii-
Ben. Wenn jedoch im Prozess der politi-
schen Willensbildung fiir die zentralen
Akteure eines Gesundheitswesens bes-
tenfalls eine Rolle auf der Fachebene vor-
gesehen ist, steht zu befiirchten, dass die
Umsetzung an der fehlenden Einbin-
dung und Unterstiitzung eben dieser Ak-
teure scheitert. So entsteht hadufig die Si-
tuation, dass die Institutionen und Ak-
teure, die fiir die Umsetzung verantwort-
lich sind, unzureichend eingebunden
werden und die Festlegung von Gesund-
heitszielen eher als eine von auflen vor-
genommene Setzung wahrgenommen
wird.

Der Einsatz von Anreizsystemen,
Vertragen und Managementinstrumen-
ten, um diese Kluft zu iiberbriicken, ist
eher rhetorischer Art und meist vage, wie
die Dokumentenanalyse ergeben hat [15].
Eine qualitative Analyse des ersten engli-
schen Gesundheitszielprogramms [13]
hat diese Problematik sehr anschaulich
dargelegt. So kam im Rahmen der Eva-
luation des englischen Zielprogramms
»Health of the Nation“ zu Tage, dass die
Initiative von Seiten der regionalen und
lokalen Gesundheitsverwaltung begriifit



wurde. Allerdings fiihrte das Programm
zu keinerlei Konsequenzen. Als Grund
dafiir wurde vor allem die fehlende Ein-
bindung der (interessierten) Akteure vor
Ort und das Ausbleiben der finanziellen
Unterstiitzung der Zielerreichung be-
mingelt [16]. Aus diesem Grund ist eine
politische Strategie, die von vornherein
auf die Entwicklung eines breiten Kon-
sens setzt, unter Einbeziehung vieler re-
levanter Gruppen und auch der Patien-
ten und der Biirger aussichtsreicher.

Welche Ambitionen werden
mit Gesundheitszielen verfolgt?

Neben den Unterschieden in Ausrich-
tung und Fokussierung zeigt sich im in-
ternationalen Vergleich, dass Gesund-
heitsziele von sehr unterschiedlichen
Ambitionen getragen werden [17]:

D Gesundheitsziele werden definiert,
um eine breite fachliche und 6ffent-
liche Debatte zur Entwicklung einer
gesundheitspolitischen Strategie in
einem Land bzw. in einer Region in
Gang zu setzen. An eine unmittelbare
Umsetzung ist nicht gedacht.

D Gesundheitsziele sollen einen Beitrag
zur Neuorientierung der gesundheit-
lichen Versorgung leisten und so
z. B. die Prévention aufwerten. Die
Gesundheitsziele dienen somit der
Modifizierung, der Mittelallokation
und der Refokussierung des Gesund-
heitswesens, nicht aber dem Versor-
gungsmanagement selbst.

D Gesundheitsziele sollen einen Beitrag
zur Verbesserung der Bevolkerungs-
gesundheit leisten und dabei auch
die Versorgungsstrukturen und
-prozesse verdndern.

Welche Wirkungen
zeigen Gesundheitsziele?

Will man die Wirkung von Gesundheits-
zielen bewerten, so miissen die unter-
schiedlichen Ambitionen, mit denen sie
verfolgt werden, als Maf3stab herangezo-
gen werden. Denn es wiirde der Sache
nicht gerecht, wenn ein Gesundheitsziel-
programm, das darauf ausgerichtet ist,
die politische Debatte zu stimulieren,
aufgrund von gesundheitlichen Out-
comes bewertet wiirde, die es weder her-
vorbringen kann noch will. Hier stellen
sich aus wissenschaftlicher Sicht jedoch
2 Probleme. Zunidchst war fiir viele der

regionalen und nationalen Gesundheits-
zielprogramme keine Evaluation vorge-
sehen. Andere Programme befinden sich
in der Implementierung. IThre Wirksam-
keit ist gegenwirtig nicht abschliefSend
zu bewerten. Hinzu kommt, dass eine
Evaluation der gesundheitlichen Effekte
methodisch aufSerordentlich schwierig
ist. Einfliisse auf die gesundheitlichen
Ergebnisse, die unabhingig von den er-
griffenen Mafinahmen auf die gesund-
heitlichen Outcomes einer Bevolkerung
wirken, lassen sich kaum eliminieren.
Nichtsdestotrotz gibt es Hinweise, die
die Wirkungen von Gesundheitszielen
belegen.

Gesundheitsziele haben
die Debatte um Priorisierung
und Ausrichtung vom Gesund-
heitswesen beeinflusst.

Dass Gesundheitsziele die Debatte um
Priorisierung und Ausrichtung von Ge-
sundheitswesen beeinflusst haben, kann
kaum mehr bestritten werden. Weit iiber
den akademischen Bereich hinausrei-
chend hat sich der Zielgedanke verfes-
tigt. Zudem haben, wie oben ausgefiihrt,
zahlreiche Linder und Regionen Ge-
sundheitsziele definiert, was zumindest
in einem Teil dieser Lander und Regio-
nen einen Einfluss auf die gesundheits-
politische Debatte hat. Interessanterwei-
se mehren sich in letzter Zeit die Hin-
weise, dass auch in den Lindern, die kei-
ne eigenen Gesundheitszielprogramme
entwickelten, der Gesundheitszielgedan-
ke bzw. ausgewidhlte Gesundheitsziele
zumindest in Teilbereichen die Gesund-
heitspolitik beeinflusst haben [1, 2].

Gesundbheitsziele haben
auch in der Ressourcen-
allokation Bedeutung.

Gesundheitsziele haben auch fiir die
Ressourcenallokation Bedeutung. So ist
beispielsweise in den USA der Preventi-
ve Health and Health Service Block
Grant (PHHS), der von den Centers for
Disease Control und vom Department of
Health and Human Services verwaltet
wird, unter anderem an das Healthy Peo-
ple 2010 Programm gebunden. Fiir die
Haushaltsjahre 2001 belief sich die For-
dersumme auf $175 Mio. und fiir 2002
und 2003 auf jeweils $135 Mio. [18]. Frei-
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lich sind vielfach die einzelnen Budget-
linien nicht exklusiv fiir das Gesund-
heitszielprogramm reserviert, sondern
auch fiir andere sozialpolitische Maf3-
nahmen, die Gesundheitsaspekte um-
setzen.

Auch Australien hat die Ressour-
cenallokation zur Zielerreichung im
Rahmen des Gesundheitszielprogramms
Better Health Outcomes for Australiens
zum Thema gemacht [19]. Bereits 1993/
1994 wurde der Versuch unternommen,
die Mittelvergabe des Commonwealth
an das australische Gesundheitswesen
an die Zielerreichung zu kniipfen. Als Fi-
nanzierungsinstrument sollten die Me-
dicare Agreements genutzt werden, die
fiir die Mittelzuweisung an die Kranken-
hiuser und den 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst zum Einsatz kommen [5,20].

Gesundheitsziele mit der Ressour-
cenallokation zusammenzufiihren, wird
auch in Katalonien angestrebt. Den 17
autonomen Regionen, die weitgehende
Aufgaben und Gestaltungsrechte fiir die
gesundheitliche Versorgung ihrer Bevol-
kerungen genieflen, wurde der Auftrag
erteilt, Gesundheitspldne und Ziele zu
formulieren. Ahnlich wie bei einigen an-
deren nationalen Gesundheitssystemen
existiert auch in Katalonien die Tren-
nung zwischen Leistungserbringern und
Kostentrigern. Die beiden Seiten verein-
baren nun Versorgungsvertrage zu Qua-
litdt und Umfang von Leistungen. Ziel ist
es, diese Vertrdge mehr und mehr auf die
definierten Gesundheitsziele auszurich-
ten [21]. Inzwischen wurden préventive
Dienste in die Vertrdge mit aufgenom-
men, ohne jedoch eine hinreichende
Evaluation zu gewihrleisten [22]. Aller-
dings gibt es auch kritische Stimmen,
die von einem prinzipiell fehlgeleiteten
Planungsprozess sprechen, der es nicht
erlauben wird, Ziele und Ressourcen
praktikabel zusammenzubringen [23].

Auch in Deutschland gibt es Versu-
che, die Ressourcenallokation mit Ge-
sundheitszielen zu verkniipfen. In der
Weiterentwicklung des Gesundheitsziel-
programms Nordrhein-Westfalens [24]
werden z. B. fiir die Umsetzung der Lan-
desgesundheitsziele zu Tabak, Alkohol
und psychoaktiven Substanzen Mittel
ausgewiesen [25]. Allerdings scheint es
sich hier eher um eine Fokussierung be-
reits vorhandener Mittel zu handeln.
Nichtsdestotrotz kann dies zu einer Ak-
zentuierung der Gesundheitspolitik in
einem Land beitragen.



In England und Wales wurden im
Rahmen des nationalen Gesundheits-
zielprogramms Mittel fiir die Etablie-
rung von ,health action zones* ausge-
lobt, die auf lokaler Ebene im Rahmen
der breiten Spezifikation des Gesund-
heitszielprogramms eine Anschubfinan-
zierung zur Zielerreichung erhalten.

In Japan wurde kiirzlich ein Gesetz
verabschiedet, das die Finanzierung von
Mafinahmen der Prdvention und Ge-
sundheitsférderung im Rahmen des ja-
panischen Gesundheitszielprogramms
»Healthy Japan 21“ [26] vorsieht. Maf3-
nahmen, die auf eine effektive Tabak-
kontrollpolitik abzielen, wurden jedoch
noch wihrend der 6ffentlichen Anho-
rung auf Druck von Einzelhandel und
Industrie gekippt.

Inwieweit Gesundheitszielprogram-
me tatsdchlich positive Auswirkungen
auf die Bevolkerungsgesundheit haben,
lasst sich aufgrund der vorliegenden Li-
teratur kaum erkennen. Gesundheits-
zielprogramme sind hiufig eingebun-
den in die nationale oder regionale Ge-
sundheitsberichterstattung. Auch inter-
national werden die Indikatoren durch
die WHO beobachtet und die Ergebnis-
se publiziert [27]. Die Zuschreibbarkeit
der Auswirkungen der Mafinahmen auf
die Indikatorenentwicklung ist jedoch
nicht gegeben. Ziele konkret, realistisch
und evaluierbar zu formulieren, ist ge-
genwirtig eine wesentliche Herausfor-
derung fiir alle Gesundheitszielpro-
gramme [28, 29, 30].
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Zusammenfassung

Gesundheitsziele werden heute in Deutsch-
land und international auf verschiedenen
Ebenen entwickelt und umgesetzt.gesund-
heitsziele.de hat diese Erfahrungen nutzbar
gemacht und entwickelt erstmals Gesund-
heitsziele auf Bundesebene. Gesundheitszie-
le fiir Deutschland kénnen nur von den Ak-
teuren gemeinsam erarbeitet und im Rah-
men der festgelegten Zustandigkeiten und
Verantwortlichkeiten in Selbstverantwor-
tung umgesetzt werden. gesundheitszie-
le.de arbeitet auf dieser Grundlage und hat
von Anfang gesundheitspolitische Akteure
aller Ebenen zusammengebracht.gesund-
heitsziele.de entwickelt im Konsens bis zum
Jahr 2003 zundchst exemplarisch 5 plus 3
konkrete Gesundheitsziele mit Umsetzungs-
strategien. Diese Gesundheitsziele wurden in
einem wissenschaftlich-partizipativen Ver-
fahren festgelegt und decken das gesamte
Spektrum von Gesundheitsférderung und
Pravention, Versorgung und Rehabilitation,
von Biirger- und Patientenorientierung und
von Bezug auf bestimmte Bevélkerungs-
gruppen ab.Die Konkretisierung der
Gesundheitsziele umfasst MaBnahmen zur
Zielerreichung.Zu jedem Ziel und Teilziel
werden Evaluationsstrategien erarbeitet.

Schliisselworter

Gesundheitspolitik - Gesundheitsziel -
Priorisierung - Evaluation
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S.Angele - Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V. (GVG),KéIn

Die Entwicklung
von Gesundheitszielen
in Deutschland

Gesundheitsziele in
Deutschland — Geschichte
und Grundlagen

Seit Mitte der 1970er-Jahre fokussiert die
Diskussion iiber Gesundheitssysteme ei-
nerseits auf 6konomische Fragen und an-
dererseits auf Determinanten von Ge-
sundheit, die die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) als oAbwesenheit von Be-
hinderung und Krankheit* definierte [1].
In diesem Zusammenhang ist auch die
Entwicklung von Gesundheitszielpro-
grammen zu sehen, die 1984 durch die
WHO mit dem Programm ,,Gesundheit
fiir Alle bis zum Jahr 2000“ [2] initiiert
wurde. Mitte der 1980er-Jahre begann
auch in Deutschland die aktive Auseinan-
dersetzung mit dem Thema ,,Gesund-
heitsziele. Mit der Identifizierung beson-
ders dringlicher Gesundheitsprobleme in
der Bundesrepublik [3] sollte die Grund-
lage fiir eine Zieldefinition gelegt werden.
Seit Anfang der 1990er-Jahre haben eini-
ge Bundeslandern Gesundheitsziele ent-
wickelt und verabschiedet [4,5, 6,738, 9].
Die einzelnen Bundesldnder haben dabei
unterschiedliche Vorgehensweisen bei
der Auswahl von Gesundheitszielen und
ihrer Weiterentwicklung und Umsetzung
gewdhlt. Nordrhein-Westfalen beispiels-
weise hat sich bei der Zielauswahl stérker
am Zielprogramm der WHO orientiert,
wihrend in Berlin, Hamburg oder Sach-
sen-Anhalt die Analyse von Gesundheits-
daten zentraler Ausgangspunkt war.
Wihrend z. B. in Nordrhein-Westfalen
und Sachsen-Anhalt ein partizipativer
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Ansatz mit Gesundheitskonferenzen ge-
wihlt wurde, war das Vorgehen in Berlin
zunéchst eher wissenschaftlich-theore-
tisch geprégt.

Auch die Umsetzung der Gesund-
heitsziele wird in den einzelnen Landern
unterschiedlich organisiert und ist ver-
schieden weit fortgeschritten. So wur-
den in Nordrhein-Westfalen [10] und
Sachsen-Anhalt [1, 12] fiir einige Ziele
schon sehr konkrete Mafinahmenkata-
loge zur Zielerreichung vereinbart. In
anderen Landern wie Mecklenburg-Vor-
pommern und Niedersachsen hingegen
wurde der Prozess der Zielbestimmung
im Jahr 2002 bzw. 2001 neu begonnen.
Hinzu kommt, dass einige Bundesldnder
wie Bayern, Brandenburg oder das Saar-
land zwar keine expliziten Gesundheits-
zielprogramme entwickelt, wohl aber
prioritire Handlungsfelder oder Akti-
onsprogramme festgelegt haben, die
durchaus Ahnlichkeiten mit Zielpro-
grammen aufweisen.

Das Themenspektrum der Gesund-
heitsziele und -programme der Bundes-
linder ist ebenso vielfiltig wie die Vor-
gehensweisen. Es reicht von préventiven
Themen wie Kinderunfillen, Sucht/Dro-
gen, Erndhrung, Impfen oder betriebli-
cher Gesundheit zu mehr versorgungs-
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Development of health targets
in Germany

Abstract

In Germany and abroad health targets are
being developed and implemented on diffe-
rent levels. Based on the experiences collect-
ed, health-targets.de has developed health
targets for the first time on the federal level.
Concrete health targets for Germany can
only be developed and implemented jointly
by institutions that are responsible within
the framework of existing responsibilities.
From the beginning, health-targets.de has
worked on this basis and gathered health
policy makers of all levels. Until 2003 health-
targets.de will first develop in consensus five
plus three concrete health targets with stra-
tegies forimplementation.These health tar-
gets were selected by a combination of
scientific analysis and participation.They
cover the whole range of health promotion
and prevention, care and rehabilitation,
orientation for citizens and patients,and
focus on certain groups of the population.
The implementation of the health targets is
based on concrete target-oriented activities.
The development of each target and objec-
tive will be completed by an evaluation
strategy.

Keywords

Health policy - Health targets - Prioritization -
Evaluation
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orientierten Themen wie Krebs oder
Schlaganfall bis zu biirgerorientierten
Themen wie Gesundheitsinformation
und systemisch-strategischen Themen
wie Forschung und Vernetzung.

Neben diesen bekannten Program-
men der Lander haben auch Kommunen
zum Teil in Verbindung mit den jeweili-
gen Landesprogrammen vielfiltige
Gesundheitszielprogramme oder ver-
gleichbare Aktionsprogramme ins Le-
ben gerufen. Ein systematischer Uber-
blick liegt hier allerdings nicht vor. Dies
gilt auch fiir die zahlreichen zielorien-
tierten Aktivitidten, die von einzelnen
Organisationen im Gesundheitswesen
Kosten- und Leistungstragern durchge-
fiithrt wurden und werden [13].

Die Gesellschaft fiir Versicherungs-
wissenschaft und -gestaltung e.V.
(GVG), ein Zusammenschluss zahlrei-
cher sozial- und gesundheitspolitischer
Akteure, griff diese Diskussionen und
Aktivititen im Jahr 1997 in einem ihrer
Gesundheitsausschiisse auf und verein-
barte 1998 konsentierte Grundlagen zur
Entwicklung und Umsetzung von Ge-
sundheitszielen [14]. Erste Kriterien und
Indikatoren fiir die Auswahl zu bearbei-
tender Probleme und Versorgungsziele
sowie Strukturen und Abldufe fiir deren
Auswahl und Evaluation wurden defi-
niert und im Mai 2000 der Offentlich-
keit vorgestellt.

Der Zielgedanke wurde in Deutsch-
land deutlich gestérkt durch die 72. Kon-
ferenz der fiir das Gesundheitswesen zu-
standigen Minister und Senatoren der
Léander, kurz Gesundheitsministerkonfe-
renz (GMK). Sie sprach sich im Juni 1999
dafiir aus, dass ,,Gesundheitspolitik auf
allen Ebenen zukiinftig zielorientierter
als bisher erfolgt, wendet sich ,,an die
Verantwortlichen in Bund, Lindern und
Gemeinden, die Verabschiedung tragfa-
higer Gesundheitsziele voranzutreiben
und erwartet Kompatibilitét ,,zwischen
den Ebenen des Foderalismus® sowie al-
len Beteiligten des Gesundheitswesens,
die ebenfalls ermutigt werden,,,sich auch
in ihren Organisationen transparente
Ziele zu setzen®. Die Mitglieder der GMK
beschlossen, in ihren Zusténdigkeitsbe-
reichen ,.entsprechende Moderationspro-
zesse“ einzuleiten, und baten ,,die Bun-
desministerin fiir Gesundheit, dies auf
Bundesebene zu tun“ [15].

Auch der Bundestag befasste sich
mit dem Thema. Der Antrag,Ziele fiir die
Qualitdtssteigerung in der Diabetesver-
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sorgung“ vom 10. Oktober 2000 [16] wur-
de am 21. Juni 2001 beschlossen [17]. Die
Bundesregierung wurde aufgefordert,
»im Prozess der Entwicklung von Ge-
sundheitszielen fiir die Bundesrepublik
Deutschland ... die Verbesserung der Dia-
betesversorgung zu einem vorrangigen
gesundheitspolitischen Gesundheitsziel
zu erkliren® Es sollten ,,konkrete Versor-
gungsziele definiert werden, die bis zum
Jahr 2005 umgesetzt werden sollen®.

Seit Mitte der 1980er-Jahre sind in
Deutschland also zahlreiche Zielinitiati-
ven und -programme zu verzeichnen,
die zum Teil auch sehr konkrete Ent-
wicklungen mit sich brachten. Der Ziel-
gedanke hat auf allen Ebenen und in alle
Bereiche des Gesundheitswesens in
Deutschland Eingang gefunden. Auch
iiber den Gesundheitsbereich im enge-
ren Sinne hinaus sind Programme ins
Leben gerufen worden, die mit dem
Konzept der Gesundheitsziele vereinbar
sind. Zwei Beispiele (neben den oben ge-
nannten Programmen einzelner Bun-
desldnder) sind: das Aktionsprogramm
Umwelt und Gesundheit des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit und soziale
Sicherheit und des Bundesministeriums
fiir Umwelt, Naturschutz und Reaktorsi-
cherheit oder einzelne Gesundheitsfor-
schungsprogramme des Bundesministe-
riums fiir Bildung und Forschung, z. B.
das Kompetenznetz Depression oder
Kompetenznetz Demenz. Die Gesund-
heitsberichterstattung — wichtiger Bau-
stein bei der Auswahl, Formulierung
und Evaluation von Gesundheitszielen -
wurde ausgebaut.

Gesundheitsziele fiir Deutsch-
land - gesundheitsziele.de

Im Jahr 2000 beschloss das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit, die Erarbei-
tung von Gesundheitszielen auf natio-
naler Ebene voranzubringen und aus
seinem Forschungstitel finanziell zu for-
dern. Der Prozess wurde bei der GVG
angesiedelt, die zum einen eine Kon-
sensplattform zahlreicher Akteure im
Gesundheitswesen bot und die sich zum
anderen schon seit einigen Jahren mit
dem Thema befasst hatte. Das Projekt
gesundheitsziele.de wurde im Dezember
2000 ins Leben gerufen mit dem Ziel, bis
Ende 2002 im Konsens zahlreicher ge-
sundheitspolitischer Akteure zunichst
exemplarisch einige konkrete Gesund-
heitsziele mit Umsetzungs- und Evalua-



Ubersicht 1
Arbeitsgruppen

¢ AG1,Status-Quo-Analyse”:

Vorsitz Dr. Matthias Wismar, Medizinische
Hochschule Hannover,

AG 2,,Evaluation und Datenanalyse”:
Vorsitz Dr.Ingbert Weber, Zentralinstitut fiir
die kassendrztliche Versorgung,

AG 3, Kommunikation und Offentlichkeits-
arbeit:Vorsitz Petra Baumann-Franken-
berger, Ptconsult/Dr. Andreas Priefler,
Deutsche Krankenhaus-Gesellschaft,

AG 4, Diabetes”: Vorsitz Dr. Gerhard Brenner,
Zentralinstitut fiir die kassenarztliche
Versorgung,

AG 5, Brustkrebs”: Vorsitz Dr.Bernd Metzin-
ger, IKK-Bundesverband/Dr. Elke Herz,
Verband der Angestelltenkrankenkassen,
AG 6, Tabakkonsum reduzieren“:

Vorsitz Dr.Elisabeth Pott, Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung,

AG 7,Gesundheit hat Zukunft:integriertes
Programm fiir Kinder und Jugendliche unter
20 Jahren.Bewegung Erndhrung Stress”:
Vorsitz Thomas Altgeld, Landesvereinigung
fiir Gesundheit Niedersachsen e.V.,

AG 8, gesundheitliche Kompetenz von
Biirgerinnen und Biirgern/Patientinnen und
Patienten starken”:Vorsitz Giinther Holling,
Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientin-
nen- und Patientenstellen.

tionsstrategien zu entwickeln und der
Politik vorzuschlagen. Exemplarisch be-
deutet, dass nicht der Anspruch besteht,
umfassend prioritdre Probleme zu iden-
tifizieren und im Rahmen eines Zielpro-
gramms anzugehen, sondern dass die
Zielentwicklung und -umsetzung zu-
néchst anhand einiger weniger und kon-
kreter Gesundheitsziele erfolgt.

Der bei der GVG bestehende Aus-
schuss unter Vorsitz von Dr. Rainer
Hess, Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV), wurde dazu um weitere gesund-
heitspolitische Akteure erweitert, unter
anderem um Vertreter verschiedener Pa-
tienten- und Leistungserbringerorgani-
sationen, von Bundes- und Landerminis-
terien, des offentlichen Gesundheits-
dienstes, des Deutschen Stddtetages so-
wie der Bundeszentrale fiir gesundheitli-
che Aufkldrung und des Robert Koch-In-
stituts (die Zusammensetzung aller Gre-
mien ist einzusehen unter www.gesund-
heitsziele.de/wer wir sind). Innerhalb der
Gesundheitsministerkonferenz wurde
zudem ein Koordinationsmechanismus
zu gesundheitsziele.de vereinbart.

Zur Unterstiitzung des Ausschusses
als breit angelegtem Diskussions- und
Entscheidungsgremium wurde der
Steuerungskreis unter Vorsitz des Vorsit-
zenden der GVG, Dr. Herbert Rische,
Bundesversicherungsanstalt fiir Ange-
stellte (BfA), gegriindet-ein Gremium, in
dem ebenfalls ein breites Spektrum von
Akteuren vertreten ist. Ferner wurde bei
der Geschiftstelle der GVG ein Koordi-
nationsbiiro eingerichtet und ein Vertrag
mit der Medizinischen Hochschule Han-
nover abgeschlossen, um die wissen-
schaftliche Begleitung sicherzustellen.

Anfang 2001 wurden zunichst 3
ebenfalls pluralistisch zusammengesetz-
te Arbeitsgruppen ins Leben gerufen mit
dem Ziel, deutsche und internationale Er-
fahrungen zu sichten, systematische
Grundlagen zu erarbeiten und den Pro-
zess in die Offentlichkeit zu tragen (Uber-
sicht 1). Die Grundlagen [18] betrafen

D Anforderungen an den Charakter
der Gesundheitsziele,

D Auswahlkriterien und -verfahren,

D die Beteiligung der Akteure - insbe-
sondere die Frage der Einbindung
von Biirgern, Versicherten und Pati-
enten, der Ressorts und des Vorge-
hens im Mehrebenensystem,

D die Struktur der Gesundheitsziele,
Ziele und Teilziele sowie Strategien
und Mafinahmen zur Zielerreichung,

D die Frage der notwendigen Ressour-
cen und

D die Evaluation der Gesundheitsziele.

Ferner wurde vereinbart, dass Gesund-
heitsziele mit unterschiedlichem Fokus
d. h. aus unterschiedlichen ,,Zielberei-
chen“bearbeitet werden sollten [19]: Ge-
sundheitsziele mit Krankheitsbezug, Ge-
sundheitsziele zu Gesundheitsférderung
und Privention, Gesundheitsziele fiir be-
stimmte Bevolkerungs- und Altersgrup-
pen sowie Gesundheitsziele mit explizi-
ter Biirger- und Patientenorientierung.

Auswahl exemplarischer
Gesundheitsziele

Die Auswahl der konkreten Themen zur
Bearbeitung als Gesundheitsziele folgte
diesen Grundlagen, d. h. einem struktu-
rierten Prozess wissenschaftlicher Ana-
lyse und partizipativer Abstimmungs-
verfahren unter Beriicksichtigung der
vereinbarten Anforderungen und Krite-
rien [20] (Schweregrad, Verbreitung, Ver-
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besserungspotenzial, volkswirtschaftli-
che Relevanz, ethische Aspekte, Chan-
cengleichheit, Prioritdt des Problems aus
Sicht der Bevolkerung, Messbarkeit,
Machbarkeit, Beteiligungsmoglichkeit
der betroffenen Bevolkerungsgruppe an
der Problemlosung). Die Ziele und Teil-
ziele 10 deutscher und internationaler
Gesundheitszielprogramme wurden zu-
ndchst analysiert und in einem ,Ziel-
korb“ [21] entsprechend der 4 Zielberei-
che zusammengestellt. Ein Abgleich mit
den wichtigen Gesundheitsproblemen
aus der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes 1998, dem Leitlinien-Clea-
ringverfahren 1999 und der WHO-Studie
»Global Burden of Disease“ wurde
durchgefiihrt.

Um die Diskussion zu strukturieren
und die Auswahl der sich daraus erge-
benden méglichen Zielthemen voranzu-
bringen, bewerteten die Mitglieder des
Ausschusses zunéchst aus ihrer Erfah-
rung diese Zielthemen anhand der Kri-
terien zur Einschdtzung der Relevanz
von gesundheitlichen Problemen bzw.
Risiken im Rahmen von gesundheitszie-
le.de [22]. Zusitzlich zu den im ,,Ziel-
korb“ enthaltenen Zielthemen war im-
mer unter Beriicksichtigung der Krite-
rien auch die Benennung weiterer mog-
licher Zielthemen zulissig.

Die Auswertung ergab einen 2. - in
der Bandbreite engeren - strukturierten
Katalog moglicher Ziele und Teilziele zu
jedem der 4 Zielbereiche. Zu diesem Ka-
talog organisierte gesundheitsziele.de
eine Abfrage bei zahlreichen Institutio-
nen auch iiber gesundheitsziele.de hin-
aus. Bei dieser Abfrage interessierte vor
allem die Einschitzung der Institutio-
nen zur ,Machbarkeit“ hinsichtlich

D Instrumente: d. h. dem Vorhanden-
sein von Instrumenten oder Verfah-
ren, die eine positive Verdnderung
bewirken kénnen, sowie

D der Eigenbeteiligung der Akteure:
d. h. einer moglichen Beteiligung
(personell, finanziell) der Institutio-
nen an der konkreten Entwicklung
bzw. Umsetzung des jeweiligen Ge-
sundheitsziels.

Aus dieser Abfrage ergab sich ein 3 .- in
der Bandbreite nochmals eingeengter -
Katalog moglicher Themen, der nun
nochmals einer detaillierten Analyse an-
hand aller vereinbarter Kriterien unter-
worfen wurde.



Als Ergebnis verabschiedete der
Ausschuss im September 2000 8 Zielthe-
men in folgenden Bereichen:

Krankheitsbezug:

D Diabetes mellitus,

D Brustkrebs,

D Depression,

D Herzinfarkt,

D chronischer Riickenschmerz.

Gesundheitsférderung und Préavention:
D Tabakkonsum reduzieren.

Bevolkerungs- und Altersgruppen:

D Fit for Future/Gesundheit hat Zu-
kunft - integriertes Préventionspro-
gramm fiir die Altersgruppe der un-
ter 20-Jéhrigen:

e Erndhrung, Bewegung, Stress,
e Impfen.

Biirger- und Patientenorientierung:

D gesundheitliche Kompetenz von Biir-
gerinnen und Biirgern, Patientinnen
und Patienten stérken:

e Transparenz verbessern,
e Rechte stirken,
e Kompetenz gewinnen.

Aufgrund begrenzter zeitlicher und per-
soneller Kapazititen von gesundheits-
ziele.de wurde zugleich beschlossen, zu-
ndchst zu nur 5 Themen exemplarisch
Gesundheitsziele mit Umsetzungsstra-
tegien zu entwickeln und die Bearbei-
tung der anderen Themen zeitlich ver-
setzt, d. h. in den folgenden 1-2 Jahren,
anzugehen. An die Entwicklung aller Ge-
sundheitsziele wurden ferner Quer-
schnittsanforderungen gestellt:

D Biirger- und Patientenorientierung,
D gesundheitliche Chancengleichheit,
D Gender Mainstreaming,

D Evidenzbasierung von Mafinahmen,

D Verzahnung und Integration der
Leistungs- und Versorgungsbereiche,

D Stirkung der Selbsthilfe,

D Gesundheitsziele mit Krankheits-
bezug schlieflen neben dem gesamten
Spektrum von Versorgung und
Rehabilitation auch préventive
Aspekte ein.

Die Ergebnisse der ersten Projektphase,
d.h.die Grundlagen und die vorgeschla-
genen Zielthemen, wurden am 31. Okto-
ber 2001 im Rahmen einer 6ffentlichen
Veranstaltung in Berlin sowie auf der
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Website www.gesundheitsziele.de vorge-
stellt und diskutiert.

Erarbeitung exemplarischer
Gesundheitsziele

Im Winter 2001/2002 wurden 5 Arbeits-
gruppen mit der Erarbeitung der Ge-
sundheitsziele zu den Themen Diabetes
mellitus, Brustkrebs, Tabakkonsum redu-
zieren, Gesundheit hat Zukunft-inte-
griertes Programm fiir die Altersgruppe
der unter 20-Jdhrigen (Ernahrung, Bewe-
gung, Stress), gesundheitliche Kompetenz
von Biirgerinnen und Biirgern, Patientin-
nen und Patienten stirken (Transparenz
verbessern, Rechte stirken, Kompetenz
gewinnen) beauftragt (s. dazu auch wei-
tere Beitrdge in diesem Heft). In diesen
Gruppen arbeiten Fachleute unterschied-
lichster institutioneller Fachrichtungen
und Herkunft zusammen, um Vorschlé-
ge fiir den Ausschuss vorzubereiten. Ihre
Arbeit wird vom Selbstverstdndnis von
gesundheitsziele.de geleitet:

D Die Entwicklung und Umsetzung der
Gesundheitsziele erfolgt in Selbst-
verantwortung und Selbstverpflich-
tung der Akteure.

D Dabei werden die Gesundheitsziele
zundchst auf der Grundlage gegebe-
ner Ressourcen entwickelt. Gesund-
heitsziele.de sieht erhebliches Poten-
zial in zielorientiertem, koordinier-
tem Vorgehen der Akteure.

D Wo immer moglich, sollen dann zwi-
schen Zahlern und Durchfiihrenden
Vereinbarungen zur Umsetzung und
Evaluation der Mafinahmen bzw. Ge-
sundheitsziele geschlossen werden.

D Die Art der Zielvereinbarungen ist
jeweils abhdngig von den Zielthemen
und Mafinahmen. In einigen Féllen
kénnen keine Vereinbarungen ge-
troffen werden z. B. bei gesetzgeberi-
schen Mafinahmen. Hier wird ge-
sundheitsziele.de Vorschldge an den
Gesetzgeber machen.

D Die Politik wird aufgefordert, die de-
finierten Ziele und Mafinahmen zu
unterstiitzen.

Im Juli 2002 hat der Ausschuss auf dieser
Grundlage einvernehmlich zu allen Ziel-
themen Ziele und Teilziele beschlossen
und veréffentlicht. Zur Erreichung die-
ser Ziele und Teilziele werden nun Maf3-
nahmen erarbeitet und vereinbart, un-
ter anderem unter Priifung auf Evidenz
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(Tragen die vorgeschlagenen Mafinah-
men zur Zielerreichung bei?) und Mach-
barkeit (Konnen die Mafinahmen umge-
setzt werden? Sind die Akteure einge-
bunden?). Erst dann ist eine endgiiltige
Zielformulierung mit Quantifizierung
und Festlegung eines Zeitrahmens mog-
lich. Noch zu leisten ist ferner die Erar-
beitung von Evaluationsstrategien.

Weiteres Vorgehen

Der Ausschuss wird die Ergebnisse ver-
abschieden und der Politik vorlegen.Im
Jahr 2003 kénnten die Gesundheitsziele
vom Kabinett beschlossen werden. Dann
soll der Bundestag damit befasst wer-
den. Es besteht Einigkeit, dass gesund-
heitsziele.de im Jahr 2003 und dariiber
hinaus fortgesetzt werden soll, um die
Umsetzung und Evaluation der verein-
barten 5 Gesundheitsziele zu begleiten
und die 3 weiteren vereinbarten Ge-
sundheitsziele zu entwickeln.

Gesundheitsziele fiir Deutsch-
land - erste Erfahrungen

Die bisherigen Erfahrungen von ge-
sundheitsziele.de zeigen, dass es mog-
lich ist, konkrete Gesundheitsziele fiir
Deutschland zu entwickeln. Auch beziig-
lich der Umsetzung scheint Optimismus
angebracht. Die Erfahrung legt zugleich
nahe, dass fiir den Erfolg bestimmte Be-
dingungen erfiillt sein miissen:

D Der Prozess der Entwicklung von
Gesundheitszielen - auch von zu-
néchst exemplarischen Gesundheits-
zielen — muss breit angelegt sein. Die
gesundheitspolitischen Akteure
miissen von Beginn beteiligt sein.

D Die Erfahrungen mit einer Kombina-
tion aus einem breiten - auflerhalb
fester und vorgegebener Strukturen
- angesiedelten Konsensforum und
der formellen und finanziellen Un-
terstiitzung durch das BMGS sind
viel versprechend.

D Es empfiehlt sich, zunéchst die theo-
retischen Grundlagen zu erarbeiten
und zu vereinbaren, bevor mit der
konkreten Auswahl und Bearbeitung
von Gesundheitszielen begonnen
wird. Beispielsweise hat es sich als
sehr giinstig erwiesen, zunéchst 4
Zielkategorien zu vereinbaren, bevor
der eigentliche Prozess der Zielaus-
wahl begonnen wurde.



D Nur wenige Themen sollten parallel
bearbeitet werden.

D Enge Koordination mit angrenzen-
den Aktivitdten ist notwendig.

D Die Einrichtung eines festen Koordi-
nationsbiiros ist unabdingbar.

D Zeitdruck - hier zunichst 2 Jahre -
kann den Fortschritt fordern.

Gesundheitsziele.de ist der Anfang eines
Prozesses der Entwicklung und Umset-
zung von Gesundheitszielen auf Bun-
desebene. Es wire wiinschenswert, die-
sen Prozess zu verstetigen und auf an-
dere Themen auszuweiten. Dies wiirde
dann auch bedeuten, dass weitere Berei-
che, wie z. B. andere Ressorts auf Bun-
des- und Landerebene, einbezogen wer-
den miissten. Dies wird sicherlich eher
gelingen, wenn die nun entwickelten
Strukturen fest etabliert sind und erste
Erfolge aufweisen.
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Zusammenfassung

Im Jahr 1995 verabschiedete die Landes-
gesundheitskonferenz Nordrhein-Westfalen
(LGK NRW) 10 vorrangige Gesundheitsziele
fiir NRW. Die Akteure des Gesundheitswe-
sens haben sich dabei verpflichtet, diese
Ziele gemeinsam umzusetzen. Der Zielent-
wicklungsprozess ist Teil eines in NRW in den
vergangenen Jahren systematisch aufgebau-
ten Gesamtsystems von Gesundheitskonfe-
renzen, Gesundheitszielen und Gesundheits-
berichterstattung. Nordrhein-Westfalen ist
damit als eines der ersten Bundeslander in
einen umfassenden, beteiligungsorientier-
ten Zielentwicklungsprozess eingestiegen.
Die NRW-Ziele orientieren sich an den

38 Zielen der WHO (1985). Inhaltlich richten
sie sich

a) auf ausgewahlte Krankheitshilder —
Reduzierung der Herzkreislauferkrankun-
gen, Krebsbekdmpfung, MaBnahmen
gegen Sucht und Drogen,

b) auf verschiedene Versorgungssektoren —
Gesundheitsforderung, primére Gesund-
heitsversorgung, Krankenhausversorgung,
biirgernahe Dienste sowie

¢) auf wichtige Methoden und Instrumente,
Forschung und Entwicklung, Gesundheits-
information.

Das Zieleprogramm wird durch Umsetzungs-
konzepte konkretisiert, in denen Teilziele,
Strategien und MaBBnahmen festgelegt und
den jeweiligen Akteuren zugeordnet wer-
den.Umsetzungskonzepte liegen insheson-
dere vor zu den Zielen 2 (Krebs bekdmpfen)
und 4 (Tabak, Alkohol und psychoaktive Sub-
stanzen).Weitere Konzepte sind in Vorberei-
tung.Zahlreiche Einzelmanahmen aus dem
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Ministerium fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen,
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Gesundheitsziele -
Das Beispiel des Landes
Nordrhein-Westfalen

Gesamtzielekatalog sind zwischenzeitlich
umgesetzt worden. Eine erste 10-jahrige
Laufzeit wurde fiir das Intervall 1995-2005
festgelegt. Eine Infrastruktur zur Entwick-
lung und Umsetzung zielgerichteter Ge-
sundheitsprogrammatiken istin NRW auch
auf kommunaler Ebene entstanden. Hier
entwickeln und realisieren die flaichende-
ckend in NRW etablierten kommunalen Ge-
sundheitskonferenzen ihre prioritdr vor Ort
entwickelten Handlungsempfehlungen fiir
die lokale Gesundheitspolitik. Der Zielent-
wicklungsprozess beinhaltet groRe Chancen,
in einem pluralistischen Gesundheitssystem
durch gemeinsame Prioritdtensetzung zu
mehr Rationalitdt und Transparenz des Han-
delns sowie zu mehr Effizienz eingesetzter
Ressourcen zu kommen.

Schliisselworter
Gesundheitsziele - Gesundheitskonferenzen -

Kooperatives Handeln - Transparenz -
Effizienz

Anders als in anderen europédischen
und auflereuropdischen Ldndern, die
sich seit der Verabschiedung der globa-
len Gesundheitsziele der Weltgesund-
heitsorganisation im Jahr 1977 bereits
frithzeitig intensiv mit dem Zielentwick-
lungsprozess auseinander gesetzt und
ihre Gesundheitspolitik an Zielen aus-
gerichtet haben, hat es in Deutschland
iiber lange Zeit wenig politisches und
wissenschaftliches Interesse an dem
Thema gegeben. Erst in der jiingeren
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Zeit steht das Thema auch in Deutsch-
land auf der politischen Agenda.

Dass dies so ist, diirfte vor allem mit
2 Strukturmerkmalen in Deutschland
zusammenhidngen: In einem pluralen,
selbst verwalteten Gesundheitswesen,
das hdufig genug von Partialinteressen
gepragt ist, erfordern solche Zielformu-
lierungen komplexe Diskussions- und
Entwicklungsprozesse. Die geteilten Zu-
standigkeiten in einem foderalen Sys-
tem erschweren einen solchen Prozess
zusitzlich. Inzwischen sind aber beacht-
liche Entwicklungen auf den Weg ge-
bracht worden, und zwar ausgehend von
der Linderebene auf allen 3 politischen
Ebenen, der Bundes-, der Landes- und
der kommunalen Ebene.

Nordrhein-Westfalen (NRW) hat zu
diesen Entwicklungen in Deutschland
entscheidende Anstofle gegeben. Das
Land hat vor iiber 10 Jahren damit be-
gonnen, durch strukturelle Entwicklun-
gen und die Intensivierung seiner Pu-
blic-Health-Politik die entscheidenden
Weichenstellungen fiir abgestimmtes
und kooperatives Handeln der Akteure
im Gesundheitswesen und damit auch
fiir die Formulierung und Umsetzung
von Gesundheitszielen vorzunehmen.
Mit den im Jahr 1995 von der Landesge-
sundheitskonferenz Nordrhein-Westfa-
len verabschiedeten ,,Zehn vorrangige
Gesundheitsziele fiir Nordrhein-Westfa-
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Health targets shown by the example
of the state of North Rhine-Westphalia

Abstract

In 1995, the State Health Conference of
North Rhine-Westphalia (LGK NRW) adopted
ten priority health targets for NRW.In this
context, actors of the health care system
committed themselves to implementing the
targets on a joint basis. The process of devel-
oping targets is part of an overall system of
health conferences, health targets, and
health reporting, which has systematically
been set up in NRW. North Rhine-Westphalia
is thus one of the first federal states to
embark on a comprehensive, participation-
oriented target development process.NRW's
targets are modelled on the 38 WHO targets
(1985).Their contents cover

a) selected disease patterns, reduction of
cardiovascular diseases, controlling cancer,
measures against addiction and drugs,

b) various health care sectors, health promo-
tion, primary care, health care in hospitals,
community-based services, as well as

¢) important methods and instruments,
research and development, health infor-
mation.

The target program is rendered more con-
crete through implementation concepts in
which subtargets, strategies, and measures
are defined and assigned to the correspond-
ing actors.Implementation concepts are
available in particular for targets 2 (control-
ling cancer) and 4 (tobacco, alcohol, and psy-
choactive substances). Further concepts are
in preparation. Numerous isolated measures
from the overall target catalogue have
meanwhile been implemented. A first
10-year period has been fixed for the
1995-2005 interval. An infrastructure for the
development and implementation of target-
oriented health programs has also been
developed at the local level in NRW.Here the
local health conferences, which have been
set up throughout NRW, develop and realize
their priority local recommendations for in-
clusion into the local health policy. Through
the joint setting of priorities, the process of
developing targets has great opportunities
for achieving more rationality and transpa-
rency of actions as well as more efficient use
of the resources employed in a pluralistic
health care system.

Keywords

Health targets - Health conferences -
Cooperative action - Transparency - Efficiency

len“ war das Land Nordrhein-Westfalen
eines der ersten Bundeslidnder, das in
einen umfassenden Zielentwicklungs-
prozess eingestiegen ist.

Gesundheitspolitischer Ansatz
Nordrhein-Westfalen: Gesamt-
system von Gesundheitskonfe-
renzen, Gesundheitszielen und
Gesundheitsberichterstattung

Der Zieleprozess ist Teil eines in Nord-
rhein-Westfalen in den vergangenen Jah-
ren systematisch aufgebauten Gesamt-
systems von Gesundheitskonferenzen,
Gesundheitszielen und Gesundheitsbe-
richterstattung, und zwar auf der Lan-
desebene und der kommunalen Ebene.

Die Landesgesundheitskonferenz

Im Jahr 1991 wurde die Landesgesund-
heitskonferenz Nordrhein-Westfalen auf
Initiative des Gesundheitsministeriums
gegriindet. Ziel war die Etablierung ei-
nes systematischen Koordinations- und
Managementprozesses, der alle relevan-
ten Partner des Gesundheitssystems ak-
tiv einbezieht. Ausgehend von zum Teil
stark abweichenden Partialinteressen
der einzelnen Beteiligten im pluralen,
gegliederten Gesundheitswesen und zu-
nehmendem Wettbewerb sowohl zwi-
schen den Kostentrédgern als auch den
Leistungsanbietern, sollten Abstim-
mung und Zusammenarbeit aller Betei-
ligten auf eine neue Grundlage gestellt
werden.

In der Landesgesundheitskonferenz
sind alle wesentlich Verantwortung tra-
genden Partner des Gesundheitssystems
NRW vertreten, insbesondere die Heil-
berufskammern, die Kassenirztlichen
und Kassenzahnirztlichen Vereinigun-
gen, Krankenkassen und Rentenversi-
cherungstréger, kommunalen Spitzen-
verbdnde, Verbdnde der Freien Wohl-
fahrtspflege, die Krankenhausgesell-
schaft und die Selbsthilfe/Patientenver-
tretungen. Den Vorsitz fithrt die Minis-
terin bzw. der Minister, die Geschifts-
fithrung hat das Ministerium.
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Besondere Bedeutung hat der Vor-
bereitende Ausschuss als Arbeitsgremi-
um, der im Abstand von 6-8 Wochen zu-
sammentritt und nicht nur die Landes-
gesundheitskonferenz selbst vorbereitet,
sondern dariiber hinaus wesentliche
grundsitzliche Fragen der Gesundheits-
politik berit.

Die Landesgesundheitskonferenz
und der Vorbereitende Ausschuss haben
seither zu einer neuen Kultur der Kom-
munikation und Koordination in Nord-
rhein-Westfalen gefiihrt, stets mit dem
Bemiihen um Konsens und um koope-
ratives Handeln auch dort, wo die Aus-
gangssituation von kontroversen Posi-
tionen bestimmt war. Dies stellt den po-
litisch gewollten Wettbewerb um die
beste Qualitdt der Leistungen nicht in
Frage. Es kann mit entsprechenden Ab-
stimmungsverfahren auch nicht um ein
Eingreifen in die Vertragsgestaltung des
selbst verwalteten Gesundheitswesens
gehen. Die Frage, wie vereinbarte Hand-
lungsziele innerhalb der Selbstverwal-
tung umgesetzt werden, haben diese in
eigener Verantwortung und Zustdndig-
keit zu entscheiden. Gemeinsame Posi-
tionsbestimmungen und Prioritdtenset-
zungen bilden dann aber ggf. die Grund-
lage fiir solche Entscheidungen.

Zahlreiche gemeinsame Entschlie-
flungen mit konkreten Empfehlungen
fiir zielgerichtetes Handeln zu Gesund-
heitsthemen von grundsitzlicher, iiber-
greifender Bedeutung sind seither ver-
abschiedet worden. Sie werden von den
Partnern des Gesundheitswesens in
Selbstverpflichtung umgesetzt. Hierzu
gehoren auch die im Jahr 1995 verab-
schiedeten ,,Zehn vorrangigen Gesund-
heitsziele fiir Nordrhein-Westfalen® Als
weitere Themen seien beispielhaft auf-
gefiihrt:

D Qualitdtssicherung in einem ver-
starkt auf Wettbewerb ausgerichte-
ten Gesundheitswesen (1996),

D Standortfaktor Gesundheitswesen
als Beschiftigungsmotor sichern
und entwickeln (1997),

D Stiarkung der Stellung der Biirger
und Patienten im Gesundheitswesen
NRW (1998),

D Weiterentwicklung von Multimedia-
Anwendungen im Gesundheitswesen
(1999),

D Gesundheitspolitik in Europa (2000)
und

D Soziale Lage und Gesundheit (2001).



Die kommunalen
Gesundheitskonferenzen

Das Modellprojekt zur ,,ortsnahen Ko-
ordinierung der gesundheitlichen und
sozialen Versorgung® - zwischen 1995
und 1998 in 28 (von 54) Kommunen des
Landes durchgefiihrt - sollte vergleich-
bare, spiegelbildliche Strukturen auf der
kommunalen Ebene etablieren, um auch
dort mit Hilfe so genannter ,,Runder Ti-
sche“ zu rationalerem, zielorientiertem
Handeln zu kommen. Eine zentrale Rol-
le spielten hier von vornherein die
Handlungsempfehlungen, die auf einer
abgestimmten Bedarfsanalyse und ge-
meinsamer Planung fiir Weiterentwick-
lungen basieren.

In dem am 1. Januar 1998 in Kraft
getretenen Gesetz {iber den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst Nordrhein-Westfa-
len (OGDG) sind sowohl die Landes-
und die kommunale Gesundheitsbe-
richterstattung als auch die Landesge-
sundheitskonferenz und die kommuna-
len Gesundheitskonferenzen gesetzlich
festgeschrieben worden. Einzelheiten
zur Aufgabenstellung, zum Mitglieder-
spektrum und zum Verfahren der kom-
munalen Gesundheitskonferenzen so-
wie zur kommunalen Gesundheitsbe-
richterstattung regelt dariiber hinaus die
ergidnzend erlassene Ausfithrungsver-
ordnung (AV-OGDG) vom 20. August
1999. Seither sind kommunale Gesund-
heitskonferenzen flichendeckend in
Nordrhein-Westfalen - auch in den zu-
néchst nicht am Modellprojekt beteilig-
ten 26 weiteren Kommunen des Landes
- etabliert worden. Bedeutsam ist die
enge Einbindung von Kreistag oder
Stadtrat sowohl bei der Berufung der
Mitglieder als auch im Verfahren im
Hinblick auf die Handlungsempfehlun-
gen und die Gesundheitsberichte.

Der Vorbereitende Ausschuss der
Landesgesundheitskonferenz war von
vornherein in den Entwicklungsprozess
der kommunalen Gesundheitskonferen-
zen einbezogen. Ein Austausch in beiden
Richtungen ist nicht nur wegen der
Uberschneidungen in den Zustindig-
keitsbereichen erforderlich, sondern
auch, weil die Kompatibilitét bei der Eta-
blierung entsprechender Verfahren ge-
wihrleistet sein muss.

Die Landesebene - das Gesundheits-
ministerium wie auch das Landesinstitut
fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst
(LOGD) - hat die Prozesse auf der kom-
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munalen Ebene von Beginn an insbeson-
dere durch die Durchfiihrung regelmaf3i-
ger Workshops zum Erfahrungsaus-
tausch, die Bereitstellung von Arbeits-
und Planungshilfen sowie die Hilfestel-
lung bei der kommunalen Gesundheits-
berichterstattung unterstiitzt.

Mit einem solchen System von Ge-
sundheitskonferenzen, Gesundheitszie-
len und Gesundheitsberichterstattung,
wie es damit im Grundsatz auf beiden
Ebenen - der Landes- und der kommu-
nalen Ebene - etabliert ist, sind letztlich
die Voraussetzungen fiir die Umsetzung
des so genannten gesundheitspoliti-
schen Regelkreises geschaffen, wie er
von den Public-Health-Wissenschaften
im Sinne eines stdndigen Soll-Ist-Ver-
gleiches gefordert wird. (Ermittlung und
Analyse von Informationen und Daten
aus dem Gesundheitswesen, Definition
hieraus abgeleiteter Gesundheitsziele,
Entwicklung und Umsetzung von Maf3-
nahmen zur Erreichung von Gesund-
heitszielen, Evaluation und Analyse der
Ergebnisse).

Die Gesundheitsziele
NRW - Funktion, Methoden
und Verfahren

Funktion

Der Diskussionsprozess um die Ent-
wicklung von Gesundheitszielen fiir
Nordrhein-Westfalen, ihre Inhalte und
ihren Charakter begann im Jahr 1993.
Die Landesgesundheitskonferenz fasste
bereits auf ihrer Sitzung im Jahr 1994
einen Beschluss, der die inhaltlichen Be-
reiche der Ziele festlegte und ihre ge-
sundheitspolitische Bedeutung definier-
te. Die Ziele sollten ,,dazu beitragen,

D Gesundheitspolitik zu strukturieren
und die Verzahnung mit anderen
Politikfeldern zu gewéhrleisten,

D Priorititen fiir die Entwicklung lang-
fristiger Perspektiven in der Gesund-
heitspolitik zu férdern,

D eine verbesserte Effizienzkontrolle
eingesetzter Ressourcen zu ermdogli-
chen und

D ein gemeinsames Verstdndnis der
verschiedenen Partner fiir die Ziel-
richtung von Gesundheitspolitik als
Grundlage fiir die Zusammenarbeit
zu schaffen“ (aus der EntschliefSung
der 3. Landesgesundheitskonferenz
vom 23.6.1994).
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Auswahl der Themenfelder

Die im darauf folgenden Jahr 1995 auf
der 4. Landesgesundheitskonferenz ein-
vernehmlich verabschiedeten vorrangi-
gen Gesundheitsziele fiir Nordrhein-
Westfalen lauten:

Ziel 1: Herz-Kreislauf-Krankheiten

reduzieren,

Ziel 2: Krebs bekdmpfen,

Ziel 3: Rahmenbedingungen zur
Forderung der Gesundheit,

Ziel 4: Tabak, Alkohol und psy-
choaktive Substanzen,

Ziel 5: Umwelthygienemanagement,

Ziel 6: Primiére Gesundheitsversor-
gung,

Ziel 7. Krankenhausversorgung,

Ziel 8: Biirgernahe Dienste fiir besonde-
re gesundheitliche Bediirfnisse,

Ziel 9: Forschung und Entwicklung im
Gesundheitsbereich.

Ziel 10: Unterstiitzung durch Gesund-
heitsinformation.

Die Zieleprozesse international, der Pro-
zess auf Bundesebene und die Zielepro-
zesse in den Bundesldndern zeigen ein-
drucksvoll die sehr heterogenen Méglich-
keiten der Themenfindung. Ahnlich wie
bei der hierzu gefithrten Grundsatzdis-
kussion bei der Zieleentwicklung auf
Bundesebene im Jahr 2001 wurde auch
beim Zieleprozess in Nordrhein-Westfa-
len ein pragmatisches Verfahren fiir die
Zieleauswahl gewdhlt, das weder aus-
schlief3lich dem wissenschaftlichen noch
ausschliefllich dem politisch/partizipa-
tiven Ansatz folgt. Die Ziele orientieren
sich thematisch an den im Jahr 1995 giil-
tigen 38 Zielen der WHO, wobei sich ihre
konkrete Auswahl einerseits aus der epi-
demiologischen und sozial-strukturellen
Situation des Landes, andererseits aus der
politischen Diskussion der Akteure ergab.

Die Themen bilden 3 Ebenen ab:

D Krankheitsbildorientierung (Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Krebs,
Tabak, Alkohol und psychoaktive
Substanzen),

D Orientierung auf Versorgungssekto-
ren (Gesundheitsférderung, primére
Gesundheitsversorgung, Kranken-
hausversorgung, biirgernahe
Dienste),

D Orientierung auf Methoden und
Instrumente (Forschung und Ent-
wicklung, Gesundheitsinformation).



Die Ziele berticksichtigten dariiber hin-
aus, entsprechend einer durch die Lan-
desgesundheitskonferenz 1995 getroffe-
nen Festlegung, 3 bedeutsame Quer-
schnittsthemen bei der Konkretisie-
rung: Chancengleichheit im Gesund-
heitsbereich, bessere Moglichkeiten fiir
Behinderte und eine Fokussierung auf
chronische Erkrankungen. Diese Quer-
schnittsthemen sind zwischenzeitlich
weiter aktualisiert und fortgeschrieben
worden.

Die Ziele in NRW und vor allem
auch die Konkretisierungen in Form
von Strategien und Mafinahmen sind
iiberwiegend struktur- oder prozessbe-
zogen, weniger deutlich ergebnisorien-
tiert angelegt. Es ist im Ubrigen erkenn-
bar, dass auch im internationalen Ver-
gleich anstatt der frither vorherrschen-
den krankheitsbezogenen Outcome-
Orientierung zunehmend eine Orientie-
rung auf Prozesse und auf das Versor-
gungssystem erfolgt.

Tiefenscharfe der Gesundheitsziele

Ahnlich wie die WHO geht auch das
NRW-Zielekonzept von einer hierarchi-
schen Zielestruktur aus in Form von

D Zielen (Targets),

D Teilzielen (Subtargets),
D Strategien (Strategies),
D Mafinahmen.

Entscheidend in dem Zieleprozess in
Nordrhein-Westfalen ist dabei die sehr
konkrete Festlegung von MafSnahmen
fiir die Umsetzung mit einer deutlichen
Zuordnung zu den Akteuren und denen,
die im Umsetzungsprozess Verantwor-
tung tragen. So wurden z. B.bei der Kon-
kretisierung des Landesprogramms ge-
gen Sucht in Umsetzung des Ziels 4 iiber
120 individuelle Mafnahmen benannt
und den verantwortlichen Akteuren zu-
geordnet.

Der im Jahr 1995 verabschiedete
Text der Gesundheitsziele fiir NRW ent-
hélt in seiner Gliederung neben dem all-
gemein abgefassten Zieletext (auf Basis
des jeweiligen WHO-Ziels) die Rubriken

D Konkretisierung (zur Benennung
der einzuschlagenden Strategien),

D Hintergrund (zur Problemerldute-
rung),

D Losungsansatz (vorgesehene
Entwicklungsschwerpunkte),

D ausgewihlte Aktivitdten in NRW
(Auffithrung bereits angelaufener
Vorarbeiten),

D vorldufige Indikatorauswahl (zum
Einstieg in die vorgesehene Quantifi-
zierung und Ergebnistiberpriifung).

Quantifizierung

Die Frage der Quantifizierung von Ge-
sundheitszielen und die dazu notwendi-
gen Methoden und Verfahren wurden
auch international intensiv und zum Teil
kontrovers diskutiert. Fiir das nord-
rhein-westfdlische Konzept wurden im
Sinne gesundheitspolitischer Markie-
rungen einige globale, quantifizierte
Zielwerte eingefiihrt (Beispiel: Umset-
zungskonzept zum NRW-Ziel 2 ,,Krebs
bekdmpfen). Der Schwerpunkt liegt in
NRW jedoch eher auf der Formulierung
konkreter einzelner Mafinahmen und
moglichst quantifizierter Erfolgskriteri-
en beziiglich deren Umsetzung. Entspre-
chend bezieht sich ein Grofiteil der im
1995er Zielepapier formulierten Zielvor-
stellungen - vergleichbar dem bisheri-
gen WHO-Konzept - auf eine Verbesse-
rung von Struktur- und Prozessparame-
tern.

Zeithorizont

Erster Zeithorizont fiir die Konzipie-
rung und Implementierung von Einzel-
zielen ist das Jahr 2005, wobei zum Teil
bei der Konkretisierung von Einzelmaf3-
nahmen auch kurzfristigere Umset-
zungszeiten vereinbart wurden.

Evaluation und
Gesundheitsberichterstattung

Evaluation und Gesundheitsberichter-
stattung sind entscheidende Elemente
des Zielentwicklungs- und Umsetzungs-
prozesses, mit dem es letztlich darum
geht, Prozesse und Ergebnisse nachpriif-
bar und messbar zu machen. Zugleich
ist dies der Bereich, der sich im Zusam-
menhang mit der Konkretisierung und
Umsetzung der Ziele - und dies gilt
nicht nur fiir Nordrhein-Westfalen, son-
dern fiir zahlreiche andere Zieleprozes-
se auch europaweit — noch am stédrksten
in der Entwicklung befindet. Wir haben
nach intensiven Diskussionen und Be-
ratung durch Experten ein Evaluations-
konzept fiir den Zieleprozess in NRW
entwickelt, das ein pragmatisches Vor-
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gehen vorsieht und das die Gesundheits-
berichterstattung mit dem Zielentwick-
lungsprozess verkniipfen soll. Hier ste-
hen wir aber noch relativam Anfang.

Verfahren der weiteren
Konkretisierung und Umsetzung

Das Zielepapier aus dem Jahr 1995 war
nicht als ein fertiges Werk angelegt. Be-
absichtigt war von vornherein, darauf
aufbauend einen Konkretisierungspro-
zess einzuleiten. Die Landesgesund-
heitskonferenz hat daher zur weiteren
Konkretisierung und Umsetzung der
Gesundheitsziele Nordrhein-Westfalens
entsprechende Arbeitsgruppen einge-
setzt. Die Geschiftsfiihrung liegt beim
Ministerium fiir Gesundheit, Soziales,
Frauen, und Familie des Landes. Das
Landesinstitut fiir den 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst NRW hat die wichtige
Funktion der wissenschaftlich fundier-
ten Unterstiitzung bei der weiteren Ope-
rationalisierung. Detailliert festzulegen
waren und sind in den beschriebenen
komplexen Prozessen

D klare Umsetzungsschritte,

D klare Zuordnungen zu den Akteuren,

D klare Zeitrdume fiir die Umsetzung
sowie

D Quantifizierungen und

D die Entwicklung einer Evaluation.

Zu den Zielen 2 und 4 liegen die Umset-
zungskonzepte ,Krebs bekdmpfen®
(2001) und ,,das Landesprogramm ge-
gen Sucht®, Teil 1 (1998) und Teil 2
(2000), vor. Sie sind mit allen darin vor-
gesehenen Strategien und Mafinahmen
im Detail mit den Akteuren des Gesund-
heitswesens abgestimmt. Weit gediehen
ist das Umsetzungskonzept zu Ziel 8
(Biirgernahe Dienste) und als Gesamt-
konzept verabschiedet auch Ziel 10 (Un-
terstiitzung durch Gesundheitsinforma-
tion). Aus dem iibrigen Zielekatalog sind
zwischenzeitlich zahlreiche Einzelmaf3-
nahmen konkretisiert und umgesetzt
worden. (Beispiel Ziel 1: (Unterstiitzung
durch Gesundheitsinformation) Initia-
tive zur Férderung des Nichtrauchens -
LOQ -, Ziel 3: Ortsnahe Koordinierung
der gesundheitlichen und sozialen Ver-
sorgung etc.).

Wesentlich ist, dass die weitere Kon-
kretisierung und Umsetzung als ein of-
fener, flexibler Entwicklungsprozess an-
gelegt ist, der neue Entwicklungen und



politische Entscheidungen jeweils ein-
bezieht, und dass der Zieleprozess damit
als ein fortlaufendes Entwicklungsin-
strument genutzt wird. So werden die
mit der Verabschiedung der 10 Ziele zu-
nichst festgelegten Querschnittsthemen
inzwischen aufgrund von in den Folge-
jahren erfolgten Entscheidungen und
Entschliefungen der Landesgesund-
heitskonferenz erginzt, z. B. um den
Schwerpunkt der Biirger- und Patienten-
orientierung oder des Gender Main-
streaming. Die weitere Umsetzung des
Ziels 2 ,,Krebs bekdmpfen® ist durch die
zwischenzeitlich erfolgte Etablierung
der ,Konzertierten Aktion gegen Brust-
krebs® z. T. zunéchst vorrangig auf die-
se Krebsdiagnose fokussiert worden
und wird entsprechend beispielhaft um-
gesetzt.

Prioritdre Themen und Zielsetzungen
in den Kommunen

Auch auf der kommunalen Ebene hatte
im Rahmen des Modellprojektes der
Ortsnahen Koordinierung - zunichst
bei den ,,Runden Tischen“ und spater
bei den kommunalen Gesundheitskon-
ferenzen - zielorientiertes Handeln auf
der Grundlage einer fundierten Infor-
mations- und Datenbasis in Form der
Handlungsempfehlungen von Anfang an
vorrangige Bedeutung.

Bei der Themenfindung fiir die
Entwicklung von Handlungsempfeh-
lungen spielen zum einen die individu-
ellen Gegebenheiten und politischen
Prioritdtensetzungen in den Kommu-
nen, zum anderen aber auch die Orien-
tierung an den EntschlieSungen und
Empfehlungen der Landesgesundheits-
konferenz und den Landesprogram-
men, auf denen auf kommunaler Ebene
aufgesetzt werden kann, eine wichtige
Rolle. Mehr als 3 Viertel der Kommunen
nutzt inzwischen die Ergebnisse der
Landesgesundheitskonferenz als Anre-
gung fiir die eigene Themenwahl. Die
Palette der prioritiren Themen auf
kommunaler Ebene ist auf3erordentlich
vielféltig. Sie betreffen (Reihenfolge
nach Héufigkeit?).

D Sucht und Drogen,

D Kinder-und Jugendgesundheit,

D Gesundheitsforderung,

D Gesundheitsinformation fiir die
Bevolkerung,

D Geriatrie/Hospiz.
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Explizite kommunale gesundheitspoliti-
sche Ziele sind bisher nur von wenigen
Kommunen ausformuliert und verab-
schiedet worden. Eine Reihe von Kom-
munen befindet sich im Verfahren der
Verabschiedung. Mit der Etablierung der
kommunalen Gesundheitskonferenz ist
auch die Gesundheitsberichterstattung
auf kommunaler Ebene betrichtlich
ausgebaut worden. 31 von 54 Gesund-
heitsamtern/Unteren Gesundheitsbe-
horden haben von Anfang 1998 bis Mit-
te 2001 insgesamt 96 Gesundheitsbe-
richte erstellt. (Die Zahlen haben sich in-
zwischen weiter erh6ht.) Bei den 96 Ge-
sundheitsberichten handelt es sich um
6 Basisberichte und 9o themenspezifi-
sche Berichte. Es iiberwiegen die Berei-
che

D Kinder- und Jugendgesundheit,
D Sucht/Drogen,

D Psychiatrie allgemein und

D Zahngesundheit.

Schlussbetrachtung
und Perspektiven

Wir haben auch in Nordrhein-Westfalen
bislang ganz sicher kein perfektes Sys-
tem, das in der Lage wire, den idealtypi-
schen gesundheitspolitischen Regelkreis
in seiner reinen Lehre nachzuvollziehen
und umzusetzen. Vielmehr befinden wir
uns in einem stdndigen Lernprozess, in
dem es z. B. darum geht, Methoden und
Instrumente - Beispiel: Konzept der
Evaluation von Gesundheitszielen - zu
entwickeln und zu optimieren und ak-
tuelle politische Entwicklungen und
Entscheidungen aufzunehmen und zu
integrieren.

Der Diskussions- und Umsetzungs-
prozess seit 1995 hat auflerdem gezeigt,
dass ganz unterschiedliche, in der Regel
nicht zu erwartende ,,Storfaktoren® die
Entwicklung und Umsetzung immer
wieder erschweren konnen. Thre Bewdl-
tigung erfordert Flexibilitdt. Dies betraf
z.B.den Einbruch von Ressourcen durch
voriibergehend nicht besetzte Stellen bei
den fiir die Moderation und Koordinati-
on Verantwortlichen, sodass der Prozess

! Die nachfolgenden Informationen sind
einem Zwischenbericht zur,,Evaluation des
Gesetzes liber den offentlichen Gesundheits-
dienst (0GDG) des Landes Nordrhein-
Westfalen (KPMG/FOGS) April 2002
entnommen.
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zwischenzeitlich nicht mit gleicher Dy-
namik fortgesetzt werden konnte. Sie be-
trafen aber auch aktuelle politische Ent-
scheidungen, z. B. in Form von Gesetzes-
anderungen, die zum Teil Umorientie-
rung erforderten (Beispiel: Anderung
des § 20 SGB V).

Gleichwohl sind Nutzen und Chan-
cen eines gemeinschaftlichen, gesund-
heitspolitischen Zieleentwicklungs- und
Umsetzungsprozesses als ergdnzendes
Politikinstrument fiir die Beteiligten un-
iibersehbar. Sie sollen in Stichpunkten
dargestellt werden:

D mehr Rationalitdt gesundheitspoliti-
schen Handelns,

D Konsensusfindung zwischen gesund-
heitspolitischen Partnern mit zum
Teil widerstrebenden Interessen, ge-
richtet auf gemeinsames Verstdndnis
und gemeinsame Prioritéten,

D Erh6hung der Transparenz des Han-
delns fiir alle Beteiligten, besonders
auch fiir die Patienten,

D Verstirkung von Langfristigkeit des
Handelns gegeniiber dem hiufig
eher von Kurzatmigkeit bestimmten
Alltagsgeschift,

D Erhohung der Rechenschaftspflicht,
d. h. stirkere Ergebnisorientierung
und Entwicklung von Evaluation und
Berichterstattung,

D Realisierung von evidenzbasiertem
Qualitdtsmanagement,

D Stirkung der Umsetzung notwendiger
Mafinahmen im bestehenden System.

Allerdings gibt es auch klare Vorausset-
zungen, die erfiillt sein miissen, wenn
ein solcher Zieleprozess erfolgreich sein
soll:

D ein strukturiertes Beteiligungsver-
fahren. Der Prozess darf nicht von
der Spontanitdt der Akteure und Be-
liebigkeit der Interessen geprégt
sein,

D die Orientierung an wissenschaftli-
chen Erkenntnissen,

D eine realistische und zugleich prag-
matische Herangehensweise bei der
Zieldefinition unter Einbeziehung
bereits bestehender Ansitze,

D klar benannte Zeitraume fiir die
Umsetzung,

D klare Zuordnung von Verantwortlich-
keiten fiir die Umsetzung der Ziele,

D Klirung der mit der Umsetzung der
Ziele verbundenen Ressourcenfragen,



D die Uberpriifbarkeit der Ergebnisse,
wobei ein guter Mix zwischen kurz-
fristigen und ldngerfristigen Erhe-
bungszeitrdaumen gewdhlt werden
sollte.

Die Gesundheitsministerkonferenz der
Linder hatte auf Initiative des Landes
Nordrhein-Westfalen im Jahr 1999 einen
Beschluss zu Gesundheitszielen in
Deutschland gefasst, mit dem auch die
Bundesregierung aufgefordert wurde, ein
entsprechendes Verfahren einzuleiten. In-
zwischen findet nicht nur auf Bundesebe-
ne - koordiniert durch die GVG, unter-
stiitzt vom Bundesgesundheitsministeri-
um und unter breiter Beteiligung der Ak-
teure des Gesundheitswesens — ein kon-
sensusorientierter Prozess der Formulie-
rung und Umsetzung von Gesundheits-
zielen statt — gesundheitsziele.de; auch in
einer ganzen Reihe von Léndern sind ent-
sprechende Zielentwicklungsprozesse
eingeleitet worden. Da sich auch die Ge-
sundheitspolitik auf europdischer Ebene
zunehmend an Zielen orientiert, wird
dies zukiinftig noch deutlicher erfordern,
dass sich die Aktivitdten auf den verschie-
denen Ebenen noch stidrker als bisher
aufeinander beziehen und Synergieeffek-
te verstirken.
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Zusammenfassung

Mit der Entscheidung, Kinder und Jugendli-
che bereits in der ersten, exemplarischen De-
finitionsphase von nationalen Gesundheits-
zielen einzubeziehen, hat gesundheitszie-
le.de neue Akzente in der bevélkerungs- und
altersgruppenbezogenen Zieldefinition ge-
setzt.In einer interdisziplindr und trager-
libergreifend zusammengesetzten Arbeits-
gruppe wurde der Prozess der Zielformulie-
rung vorangetrieben.Innerhalb der Arbeits-
gruppe spielte die Zusammenarbeit von Ge-
sundheits-, Jugend- und Bildungssektor eine
wichtige Rolle. Ausgehend von einer ge-
meinsam entwickelten Vision, wurden insge-
samt 10 Gesundheitsziele fiir das Kindes-
und Jugendalter definiert. Die Zielvision ist
outcome-orientiert, d. h. sie stellt die Verbes-
serung der Lebensqualitdt und den Gewinn
zusatzlicher Lebensjahre in den Mittelpunkt.
Fiir die 10 Ziele wurde das Setting als Kristal-
lisationspunkt der Definition gewahlt. Die
Ziele beziehen sich deshalb auf die 3 Set-
tings Elternhaus/Freizeit, Kindertagesstat-
ten, Schule sowie das 10.Ziel auf die Veran-
derung der gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen fiir die genannten Bereiche. Jedes Ziel
untergliedert sich in unterschiedlich viele
Teilziele. Zundchst werden ibergreifende
Teilziele, dann kognitive Teilziele sowie Teil-
ziele zur Motivation, zum Verhalten und zu
Verhaltnissen definiert. Bei den ibergreifen-
den Teilzielen spielt die Definition von Mal3-
nahmen fiir schwer erreichbare, sozial be-
nachteiligte Zielgruppen eine wesentliche
Rolle. Die Gesundheitsziele fiir das Kindes-
und Jugendalter verstehen sich auch als ein
Beitrag zur gesundheitlichen Chancen-
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Gesundheitsziel
Kindergesundheit

Ein Beitrag zur Chancengleichheit
fiir die heranwachsenden Generationen?

gleichheit.Zum Abschluss des Beitrages wer-
den ein Uberblick iiber die Gesundheitsziel-
definition auf Landerebene fiir die betrach-
tete Altersgruppe sowie ein Ausblick auf die
Umsetzung der Gesundheitsziele gegeben.

Schliisselworter

Altersgruppenbezogene Zieldefinition -
Gesundheitliche Chancengleichheit -
Outcomeorientierung - Setting -
Zielpatenschaft

Auf internationaler und nationaler
Ebene ist der Ansatz, Gesundheitsziele
explizit fiir Kinder und Jugendliche zu
definieren, neuartig. In den bisher for-
mulierten Zielpapieren auf der Ebene
der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
[1] oder nationaler Zielprogramme, bei-
spielsweise in Grof3britannien [2] und
den Vereinigten Staaten [3], beziehen
sich zwar Einzelziele auf die Gesundheit
einzelner Bevolkerungsgruppen und da-
mit auch unterschiedlicher Altersgrup-
pen, aber eine altersgruppenspezifische
Betrachtungsweise stellte weder Aus-
gangs- noch Schwerpunkt dieser Ziel-
programme dar. In Deutschland wurde
auf Landerebene bislang in einem einzi-
gen Bundesland, ndmlich Hamburg [4],
die Zielgruppe der Kinder und Jugendli-
chen als Fokus fiir die Gesundheitsziel-
formulierung hervorgehoben. In Nie-
dersachsen wird zurzeit ein dhnlicher
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Zieldefinitionsprozess vorangetrieben
[5]. Die wenig altersbezogene Herange-
hensweise an den Zieldefinitionsprozess
iiberrascht umso mehr, weil gerade Ge-
sundheitsziele ein wichtiges Instrument
zur Verbesserung der gesundheitlichen
Lage einzelner Bevélkerungsgruppen
sein kénnen.

Die Definition von Gesundheitszie-
len fiir Kinder und Jugendliche inner-
halb des deutschen Zieldefinitionspro-
zesses ist mittlerweile sehr weit fortge-
schritten. Deshalb sollen nachfolgend
die Herangehensweise, die bisher for-
mulierten Gesundheitsziele und die An-
sdtze zur deren Umsetzung vorgestellt
werden. Die Herstellung gesundheitli-
cher Chancengleichheit war eine Quer-
schnittsanforderung an alle zu definie-
renden Gesundheitsziele auf Bundes-
ebene [6] und stand auch im Mittel-
punkt der Zieldiskussionen fiir das Kin-
des- und Jugendalter. Daher soll hier
auch untersucht werden, inwiefern die
Ergebnisse dieser Anforderung Rech-
nung tragen. Uber die Darstellung von
Gesundheitszielen fiir Kinder und Ju-
gendliche auf nationaler Ebene hinaus
wird ein kurzer Uberblick iiber den
Stand der kinder- und jugendbezogenen
Gesundheitsziele auf Landesebene gege-
ben, und diese werden ebenfalls auf ihre
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Health targets for children and youths.
A contribution to equal opportunities?

Abstract

With the decision to include children and
youths in the first exemplary definition phase
of national health targets, gesundheit.de
placed a new accent on population- and
age-related target definitions.The process of
formulating targets was advanced by an un-
affiliated, interdisciplinary working group.
Cooperation between the health, youth,and
education sectors within the working group
played an important role. Beginning with a
collectively developed vision, a total of ten
health targets for children and youths were
defined.This vision is outcome oriented and
defines the improvement of the quality of
life and an increase of additional,living
years” as centrally important.The ten targets
apply to three settings: kindergartens,
schools,and home/leisure time settings.The
tenth target is mainly concerned with chan-
ges to the legal requirements for the afore-
mentioned settings. Each target is divided
into several separate subgoals. Initially, defi-
nitions will be made concerning the overlap-
ping subgoals, then cognitive subgoals and
subgoals concerning motivation, behavior,
and relationships. The definition of measures
to be taken pertaining to difficult to reach or
socially disadvantaged target groups plays a
very important role in the overlapping sub-
goals.The health goals for children and
youths also contribute to equal opportuni-
ties in the health sector. An overview of the
health target definitions at the state level for
the affected age groups and the prospects
for the implementation of the health targets
will be presented at the conclusion of the re-
port.

Keywords
Age group-related target definitions -

Equal opportunities - Outcome orientation -
Settings

Relevanz zur Herstellung gesundheitli-
cher Chancengleichheit hin analysiert.
Abschlielend soll ein Ausblick auf die
zukiinftige Verankerung von Gesund-
heitszielen fiir Kinder und Jugendliche
innerhalb des Gesundheitswesens und
die Potenziale dieser Herangehensweise
gegeben werden.

Gesundheit hat Zukunft: Ziele
fiir das Kindes- und Jugendalter
in Deutschland

Wissenschaftlicher und historischer
Hintergrund der Zieldiskussion

Mit der Entscheidung, Kinder und Ju-
gendliche bereits in der ersten, exem-
plarischen Definitionsphase von natio-
nalen Gesundheitszielen einzubezie-
hen, hat gesundheitsziele.de neue Ak-
zente in der bevolkerungs- und alters-
gruppenbezogenen Zieldefinition ge-
setzt. Da die Krankheitslast in dieser Al-
tersgruppe selbst vergleichsweise gerin-
ger ist als im hoheren Lebensalter, ist
die préventive Ausrichtung dieser Ak-
zentsetzung besonders deutlich. Der Ar-
beitstitel fiir die einzuberufende Ar-
beitsgruppe zur Zielformulierung un-
terstreicht diese praventive Ausrichtung
noch einmal: ,,Fit for Future-Integrier-
tes Programm fiir Kinder und Jugend-
liche unter 20: Bewegung Erndhrung
Stress“ [7].Innerhalb der ersten Defini-
tionsversuche fiir Gesundheitsziele in
Deutschland seit Mitte der 8oer-Jahre
wurden 91 Gesundheitsprobleme bei
5 Altersgruppen diskutiert: Sduglin-
ge/Kleinkinder, Schulkinder, Jugendli-
che/junge Erwachsene, Erwachsene in
der Erwerbsphase und Erwachsene im
Ruhestand. Die Ergebnisse wurden 1990
als Bestandsaufnahme zu den prioritér-
en Gesundheitsproblemen Deutsch-
lands vorgelegt [8] und nach der Wie-
dervereinigung 1993 ergdnzt um die
»Indikatoren zum Gesundheitszustand
der Bevolkerung der ehemaligen DDR*
[9]. Beide Berichte sind jedoch fast aus-
schlieflich krankheitsbezogen. Die Ge-
sundheitsprobleme bei Kleinkindern
und Sduglingen beispielsweise reichen
von chromosomalen Stérungen iiber
Impfschutz bis hin zum plétzlichen
Kindstod. Selbst Erkrankungen aus
dem allergischen Formenkreis wurden
dabei nicht beriicksichtigt. Eine kon-
sensuale Zielformulierung zwischen
Politik und den Akteuren des Gesund-
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heitswesens erfolgte aufgrund dieser
Bestandsaufnahme nicht.

Auf internationaler Ebene wird die
Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen in 2 der 21 formulierten Ziele der
WHO,,Gesundheit fiir alle im 21. Jahrhun-
dert“[1] aufgegriffen. Obwohl die Zieltitel
»ein gesunder Lebensanfang® und ,,Ge-
sundheit junger Menschen“ dies nicht un-
bedingt nahe legen, steht auch in diesen
Zielen eine Reduzierung von Krankheits-
lasten und somatogenen Risikofaktoren
im Vordergrund. Einen interessanten Ver-
such zur wissenschaftlichen Systematisie-
rung von moglichen Gesundheitszielen
fiir das frithe Kindesalter hat Schoppa
1998 unternommen [10]. Er hat aufgrund
vergleichender Gegeniiberstellungen be-
reits existierender Zielprogramme und
Befragungen von Kinderdrzten und Eltern
19 vorrangige Gesundheitsziele fiir das
frithe Kindesalter entwickelt, die sich in 38
Teilziele untergliedern.

Die Reduzierung
von Krankheitslasten und
somatogenen Risikofaktoren
steht im Vordergrund.

Vorrangig ist diese Zusammenstellung
wegen ihrer Systematik interessant.
Schoppa beschrinkt sich auf die Zielfor-
mulierung und die Definition einzelner
Zielaspekte, wobei Letztere fast alle die
Forderung nach mehr und systemati-
scherer Gesundheitsberichterstattung
beinhalten. Eine Untermauerung durch
konkrete Mafinahmen fehlt, und der Ka-
talog definiert allein fiir das frithe Kin-
desalter fast genauso viele Ziele wie der
Zielkatalog der WHO fiir Europa und
alle Bevolkerungsgruppen.

Einbindung verschiedener Akteure
und Prozess der Zieldefinition

Die aufgrund der geschilderten Vorbe-
dingungen notwendig gewordene relativ
neue Vorgehensweise bei der Formulie-
rung von Gesundheitszielen fiir Kinder
und Jugendliche mit eindeutig préventi-
ver und lebensweltbezogener Orientie-
rung erforderte eine ausgewogene und
effektive Zusammensetzung der Arbeits-
gruppe. Dabei wurde bei der Zusammen-
setzung der AG 7 ,,Fit for Future - Inte-
griertes Programm fiir Kinder und Ju-
gendliche unter 20: Bewegung Ernih-
rung Stress“ auf das Einbeziehen aller



wichtigen Akteure geachtet. Dies wird
auf der Ebene der Gebietskorperschaften
durch die Vertretung von Bundes-, Lan-
des- und kommunaler Ebene gewidhrleis-
tet. Auf Bundesebene sind die 3 zustidn-
digen Fachministerien fiir Gesundheit,
Ministerium fiir Verbraucherschutz, Er-
nidhrung und Landwirtschaft sowie die
fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
auf Referentenebene beteiligt. Ebenso
einbezogen wurden die Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung und das
Robert Koch-Institut. Mit Vertretern der
gesetzlichen Kranken- und Unfallversi-
cherer sind gleich 2 relevante Sozialversi-
cherungen in den Zielformulierungspro-
zess integriert, ebenso die Bundesérzte-
kammer und ein Elternvertreter. Auf der
Landerebene sind sowohl die Sozial- als
auch Kultusministerien vertreten. Darii-
ber hinaus arbeiten die Landesvereini-
gungen/Landeszentralen fiir Gesundheit
in der Arbeitsgruppe mit. Das Einbezie-
hen von wissenschaftlicher Expertise aus
den Bereichen Erndhrung, Stressbewilti-
gung, Bewegung, gesundheitsfordernde
Schulen und Public Health rundet die
Zusammensetzung der Arbeitsgruppe
ab. Der Zielformulierungsprozess wurde
mit der Konstituierung der Arbeitsgrup-
pe im Januar 2002 aufgenommen.

Nach der gemeinsamen Verstandi-
gung iiber die Problemrelevanz erfolgte
die Konkretisierung von Gesundheits-
zielen. Beide Prozesse kénnen nicht un-
bedingt trennscharf voneinander abge-
grenzt werden und mischten sich in der
Diskussion. Erndhrung, Bewegung und
Stressbewiltigung bei Kindern und Ju-
gendlichen ist ein facettenreiches The-
ma, das sich zudem iiber Altersgruppen
mit sehr unterschiedlichen Bediirfnis-
sen und Moglichkeiten der Ansprache
sowie der Erreichbarkeit erstreckt. Um
sich nicht in Einzelmafinahmen zu ver-
lieren, hat die AG es als notwendig er-
achtet, eine ,,Vision“ zu entwickeln, die,
wenn auch abstrakt, das weitere Vorge-
hen der AG anleitete und als roter Faden
diente. Diese Vision ist outcome-orien-
tiert, d.h. sie stellt die Verbesserung der
Lebensqualitdt und den Gewinn zusétz-
licher Lebensjahre in den Mittelpunkt.
Die 4 Hauptaktionsfelder, die hierfiir
identifiziert wurden, lauten:

D selbst bestimmte Gesundheit und
Lebenskompetenz fordern,

D Lebensrdume gesund gestalten und
Unterstiitzungssysteme qualifizieren,

Leitthema: Gesundheitsziele

Setting Ziele Teilziele
Ein gesundes e .
Erndhrungsverhalten Die IK|Ta wird als Lehensraur_r?
bei Kind d Jugendlichen - begriffen und Verantwortung fir
Familie und wi?dl gg;gredrgrf[}:ehl-g Uber- und Eméhrung wird von allen Beteiligten
Freizeit Unterernahrung sind reduziert tbernommen
Geeignete Zugangswege flr schwer
—== erreichbare Kinder, Mitter und Vater
sind entwickelt
Motorische Fahigkeiten bei
KiTa - Kindern und Jugendlichen
sind gestarkt, _ Versté&ndnis und Wissen
Bewegungsmangel ist reduziert —— zur ausgewogenen Emahrung
ist erhdht
Die Motivation zur
Fahigkeiten zur Stressbewiltigung ausgewogenen Ermahrung
ST e ist erhdht
Schule bei Kindern und Jugendlichen
— sind gestarkt,
negative Stressfaktoren reduziert,
Schutzfaktoren geftrdert » Genussfahigkeit in Bezug aufs
Esszen ist gestarkt

Abb. 1 A Konkretisierungsschema am Beispiel
des Settings, Kindertagesstatte” und des Teil-
ziels,Fehlernahrung bei Kindern und Jugend-
lichen wird vorgebeugt und reduziert”

D Kommunikation iiber und das Image
von Gesundheit verbessern,

D gesetzliche Rahmenbedingungen fl4-
chendeckend und intersektoral ver-
andern [11].

Bei der Entwicklung und Diskussion
von Zielen, Teilzielen und MafSinahmen
zum Thema,,Erndhrung, Bewegung und
Stressbewiltigung bei Kindern und Ju-
gendlichen® durch die AG 7 wurde au-
Berdem deutlich, dass die 3 themati-
schen Komponenten (Erndhrung, Bewe-
gung und Stressbewiltigung) eng mit-
einander verkniipft sind. Eine ganze Rei-
he der von der AG identifizierten Teilzie-
le und Mafinahmen lassen sich entwe-
der allen 3 oder 2 der thematischen
Komponenten zuordnen. Deshalb stellt
die bevolkerungsgruppenorientierte
Entwicklung des Zielthemas eine ange-
messene Herangehensweise dar. Diese
Herangehensweise muss sich in der
Konkretisierung der Ziele, Teilziele und
Mafinahmen niederschlagen. In der Ar-
beitsgruppe wurde vor diesem Hinter-
grund das Setting-Konzept als Dreh-
und Angelpunkt der Konkretisierung
und Zielsystematik gewdhlt. Unter Set-
ting versteht man Sozial- und Lebens-
rdume. Deren Routinen miissen verdn-
dert werden, um mehr Gesundheit zu
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Positive Erfahrungen mit
gesunder Erndhrung werden gemacht

Angebote fir
fehl-, unter- und mangelernghrie
Kinder liegen vor

— Die Zahl der "Verflhrer” ist reduziert

ermoglichen. Als relevante Settings wur-
den die Kindertagesstétten (KiTa), die
Schule sowie Familie und Freizeit iden-
tifiziert. Das Setting-Konzept bezeichnet
mehr als den Interventionsort oder den
Ort,an dem die Zielgruppe erreicht wer-
den kann. Es geht vielmehr um die ge-
sundheitsférderliche Aneignung und
Gestaltung der Lebensrdaume und die ge-
sundheitsférderliche Entwicklung indi-
vidueller Lebensperspektiven und Ei-
genverantwortung der Kinder und Ju-
gendlichen. Dies erfolgt mit der Unter-
stiitzung von Multiplikatoren, Koopera-
tionspartnern und den politisch, admi-
nistrativ und finanziell zustindigen Ak-
teuren, Tragern und Behérden. Die Set-
tings in den Mittelpunkt der Definition
und Konkretisierung zu stellen bot fiir
das Zielthema eine Reihe von Vorteilen:

D Die 3 Komponenten des Zielthemas
kénnen settingbezogen integriert
werden.

D Die Identifizierung und Kontaktie-
rung von Zielgruppen, Multiplikato-
ren, Kooperationspartnern und an-
deren zustandigen Akteuren wird
durch die settingspezifische Biinde-
lung erleichtert.

D Das Gesundheitsziel kann auch aus
der Perspektive der Zielgruppen und



Ubersicht 1

Ubersicht iiber die 10 Gesundheitsziele im Kindes- und Jugendalter [12]

Ziel 1: Ein gesundes Ernahrungsverhalten bei Kindern und Jugendlichen wird gefordert, Fehl-,
Uber- und Unterernahrung sind reduziert, Setting Familie und Freizeit.

Ziel 2: Motorische Fahigkeiten bei Kindern und Jugendlichen sind gestarkt, Bewegungsmangel

ist reduziert, Setting Kindertagesstatte.

Ziel 3: Fahigkeiten zur Stresshewdltigung bei Kindern sind gestarkt, negative Stressfaktoren
reduziert und Schutzfaktoren gefordert, Setting Kindertagesstatte, Setting Familie und Freizeit.

Ziel 4:Ein gesundes Ernahrungsverhalten bei Kindern wird gefordert, Fehl-,
Uber- und Unterernahrung sind reduziert, Setting Kindertagsstitte.

Ziel 5: Motorische Fahigkeiten bei Kindern sind gestarkt, Bewegungsmangel ist reduziert,

Setting Kindertagesstatte.

Ziel 6: Fahigkeiten zur Stressbewdltigung bei Kindern sind gestarkt, negative Stressfaktoren
reduziert und Schutzfaktoren gefordert, Setting Kindertagesstatte.

Ziel 7:Ein gesundes Ernahrungsverhalten bei Kindern und Jugendlichen wird gefordert, Fehl-,
Uber- und Unterernahrung sind reduziert, Setting Schule.

Ziel 8: Motorische Fahigkeiten bei Kindern und Jugendlichen sind gestarkt, Bewegungsmangel

ist reduziert, Setting Schule.

Ziel 9: Fahigkeiten zur Stressbewaltigung bei Kindern und Jugendlichen sind gestarkt, negative
Stressfaktoren reduziert und Schutzfaktoren gefordert, Setting Schule.

Ziel 10: Die Rahmenbedingungen fiir Gesundheitsforderung in Kindertagesstatten, in der Schule

sowie in Familie und Freizeit sind optimiert.

Akteure als integriert und kohérent
wahrgenommen werden.

Durch die Wahl des settingspezifischen
Ansatzes unterscheidet sich die Ausar-
beitung des Zielthemas ,,Erndhrung, Be-
wegung und Stressbewiltigung bei Kin-
dern und Jugendlichen“ von denen an-
derer Arbeitsgruppen. So sind die einzel-
nen Handlungsfelder, Interventionsorte
oder Settings nicht um die jeweiligen
Ziele bzw. Teilziele gruppiert. Die Ord-
nung des Konkretisierungsschemas geht
vielmehr den umgekehrten Weg. Um je-
des Setting sind die dazugehorigen Zie-
le, Teilziele und Mafinahmen angeord-
net. Das Beispiel des Settings Kinderta-
gesstdtte und des Ziels ,,Fehlerndhrung
bei Kindern und Jugendlichen wird vor-
gebeugt und reduziert® verdeutlicht
Abb. 1. Fiir alle Settings ist es notwendig,
auch die Optimierung der Rahmenbe-
dingungen als eigenes Ziel darzustellen.
Deshalb wurde das Ziel 10 entwickelt:
»Die Rahmenbedingungen fiir Gesund-
heitsférderung in der KiTa, in der Schu-
le und in Familie und Freizeit sind opti-
miert.“ Da zu jedem Ziel bis zu 7 Teilzie-
le gehoren, ergibt sich scheinbar eine
grofle Anzahl von Teilzielen. Da einige
Teilziele allerdings tibergreifend fiir alle
Ziele gelten, ist die tatsdchliche Anzahl
der Teilziele erheblich kleiner.

Die Teilziele setzen jeweils auf un-
terschiedlichen Ebenen an. Diese Syste-
matik wird fiir alle settingbezogenen
Gesundheitsziele beibehalten und nur
fiir das 10. Gesundheitsziel zu den ge-
setzlichen Rahmenbedingungen nicht
angewendet. Die Systematik der Teilzie-
le sieht folgendermaflen aus, wobei zu
jeder Teilzielebene unterschiedlich viele
Teilziele formuliert wurden:

D iibergreifende Teilziele,

D kognitive Teilziele,

D Teilziele zur Motivation,

D Teilziele zum Verhalten,

D Teilziele zu den Verhiltnissen.

10 Gesundheitsziele fiir das Kindes-
und Jugendalter und MaBnahmen zur
deren Umsetzung

Ausgehend von der oben geschilderten
Ziellogik und Teilzielsystematik wurden
insgesamt 10 Gesundheitsziele fiir das
Kindes- und Jugendalter im Konsens mit
allen Prozessbeteiligten formuliert
(Ubersicht 1).

Ausgehend von diesen 10 Zielen
und den dazugehdrigen Teilzielen wur-
de damit begonnen, Mafinahmen zu de-
finieren, die zur Zielerreichung geeignet
sind. Der Prozess dieser Identifizierung
von geeigneten Mafinahmen ist bislang
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noch nicht abgeschlossen. Dennoch soll
die gesamte Zielsystematik mit Teilzie-
len und einigen exemplarischen Maf3-
nahmen an einem Beispiel verdeutlicht
werden (Tabelle 1).

Die Mafinahmendefinition erfolgte
in 2 Schritten. Zunichst wurde eine ers-
te Bestandsaufnahme durch eine struk-
turierte Befragung der am Diskussions-
prozess beteiligten Experten und inner-
halb deren Institutionen vorgenommen.
Zweck der Bestandserhebung war es,
einen ersten Uberblick zu den laufenden
Aktivitdten im Bereich Erndhrung, Be-
wegung und Stressbewiltigung zu erhal-
ten. Dabei war nicht an eine Vollerhe-
bung gedacht, sondern es sollten aus-
schliefllich Projekte und Mafinahmen
erhoben werden, deren Wirksambkeit be-
legt oder plausibel sind, die umsetzbar
erscheinen und innovativen Charakter
aufweisen. Die Bestandserhebung sollte
dazu beitragen, dass

D das Rad nicht zweimal erfunden
wird (d. h. gute Projekte, die nur re-
gional verankert oder zeitlich be-
grenzt sind, konnen im Rahmen von
gesundheitsziele.de ausgeweitet und
verstetigt werden),

D Interventionsbereich und Zielgrup-
pen identifiziert werden, in denen
bereits viele bzw. wenige bis keine
Aktivititen stattfinden,

D wesentliche Elemente erfolgreicher
Mafinahmengestaltung transparent
werden,

D gesetzliche Grundlagen und Ak-
teurskoalitionen transparent wer-
den.

Die riickgemeldeten Mafinahmen wur-
den iiber einen einheitlichen Erfas-
sungsbogen erfasst und in 3 Gruppen
zusammengefasst:

Teil 1: Konkrete Mafinahmen zu Be-
wegung, Erndhrung, Stress fiir
die Adressaten,

Teil 2: Mafinahmen zu Information
und Aufkldrung,

Teil 3: Strukturelle MafSnahmen.

Insgesamt wurden 56 Mafinahmen auf-
genommen. Die Erhebung wurde durch
die Mitglieder der AG iiber eine stan-
dardisierte Befragung durchgefiihrt.
Auf Grundlage des Riicklaufs wurden
3 Berichtsteile verfasst [13]. Die erste
Mafinahmenerhebung wurde vor der



eigentlichen Zieldefinition durchge-
fithrt. In einem zweiten Erhebungs-
schritt wurden die Gesundheits- und
Sozialministerien aller 16 Bundesldnder
anhand des nunmehr feststehenden
Zielkataloges gebeten, geeignete Maf3-
nahmen aus den jeweiligen Bundeslidn-
dern zu benennen, die zur Zielerrei-
chung geeignet sind. Der Riicklauf auf
diese Abfrage war ausgesprochen posi-
tiv. Eine Ubersicht {iber die benannten
Mafinahmen wird noch erstellt.

In der nichsten Phase der Zielfor-
mulierung ist eine Ubernahme von Ziel-
patenschaften durch einzelne Triger
und Akteure vorgesehen, d. h., es soll
eine Selbstverpflichtung eingegangen
werden, die dazu beitrigt,

D die definierten Mafinahmen
zur Zielerreichung flichendeckend
umsetzen,

D die definierten Mafinahmen neu
zu implementieren,

D die Aktivitdten der eigenen
Einrichtung an dem Zielkonzept
auszurichten,

D neue Maf3nahmen fiir das vorhandene
Zielkonzept zuplanenund umzusetzen.

Tabelle 1

Leitthema: Gesundheitsziele

Dieser Prozess der Selbstverpflichtung
der Akteure auf die formulierten Ge-
sundheitsziele beginnt zurzeit.

Gesundheitliche Chancengleichheit
als besonderes Merkmal der
Gesundheitsziele fiir das Kindes-
und Jugendalter

Gesundheitliche Chancengleichheit wur-
de von gesundheitsziele.de als Quer-
schnittsanforderung an alle Gesund-
heitsziele definiert und spielte auch in
dem Zieldefinitionsprozess der Gesund-
heitsziele fiir das Kindes- und Jugendal-
ter eine wesentliche Rolle. Historisch be-
trachtet war die WHO einer der wesent-
lichen Protagonisten bei der gesund-
heitspolitischen Definition und Weiter-
entwicklung eines Gesundheitszielkon-
zeptes, das zur gesundheitlichen Chan-
cengleichheit beitragen soll. Schon in ih-
rer Verfassung von 1948 hat die WHO ge-
sundheitliche Chancengleichheit als zen-
trales Ziel formuliert [1, 14]. Diese Ver-
pflichtung wurde in den Erkldrungen
verschiedener internationaler Konferen-
zen, z. B. Alma-Ata 1978, Ottawa 1986,
Sundsvall 1991 [14], Jakarta 1997 [15] und

Mexiko 2000 [16], bekriftigt und weiter
differenziert. Aulerdem wurden Strate-
gien zur Herstellung von Chancengleich-
heit entwickelt, die die Kluft zwischen
besser und schlechter gestellten sozialen
Schichten innerhalb einzelner Gesell-
schaften, hierbei insbesondere der un-
gleiche Zugang zur Gesundheitsversor-
gung, verringern sollten.

Gesundheit soll als Motor
der sozialen Entwicklung
begriffen werden.

Gesundheitliche Chancengleichheit be-
deutet dabei die Herstellung gleicher
Moglichkeiten, gesund zu sein und ge-
sund zu bleiben, unabhéngig von sozia-
lem Status, nationaler Zugehorigkeit,
Generation, Alter und Geschlecht. Ein-
schrinkend gilt, dass Gleichheit von Ge-
sundheitschancen (engl.: ,equality in
health®) nicht mit Gerechtigkeit bei Ge-
sundheitschancen gleichzusetzen ist,
insbesondere dann nicht, wenn die Un-
terschiede im Gesundheitsstatus zwi-
schen verschiedenen Individuen oder
zwischen Bevolkerungsgruppen bedingt

Ziel 7 mit Teilzielen (TZ) und MaBnahmen. Ein gesundes Erndhrungsverhalten bei Kindern und Jugendlichen wird gefordert,
Fehl-, Uber- und Unterernihrung sind reduziert, Setting Schule

Teilziele

MaBnahmen

Ubergreifende TZ

Kognitive TZ

TZ zur Motivation

TZ zum Verhalten

TZ zu den Verhaltnissen

7.1.1 Die Schule wird als Lebensraum begriffen und
Verantwortung fiir Eréhrung wird von allen
Beteiligten tibernommen

7.1.2 Der Koharenzsinn bei Jugendlichen ist gestarkt
ist gewahrleistet

7.1.3 Geeignete Zugangswege fiir schwer erreichbare
Kinder, Miitter und Vater sind entwickelt

7.2 Verstandnis und Wissen zur ausgewogenen
Erndhrung ist erhdht

7.3 Die Motivation zur ausgewogenen Ernahrung ist erhoht

7.4.1 Genussfahigkeit in Bezug aufs Essen ist gestarkt

7.4.2 Positive Erfahrungen mit gesunder Ernahrung werden
gemacht

7.4.3 Angebote fiir fehlerndhrte Kinder und Jugendliche
liegen vor

7.5 Die Zahl der,Verfiihrer” ist reduziert
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Organisations- und leitbildentwickelnde Netzwerkbildung
wird unterstiitzt (z. B. Projekte,,Gesunde Schule”)

Eine ausgewogene und abwechslungsreiche Erndhrung

Die Gemeinschaftsverpflegung ist erweitert und verbessert

Die Ausbildung der Lehrer zu Erndhrungsfragen ist verbessert
Verbesserte Fort- und Weiterbildungsangebote fiir Lehrer

zu Erndhrungsfragen werden angeboten (handlungs-

und praxisorientiert)
Hauswirtschaftliche Kompetenz wird gestarkt
Die Elternkompetenz zur Erndhrung wird gefordert
Begleitende MaBnahmen (Medienkampagnen) sind eingeleitet

Uberpriifung des Angebotes von Automaten, Schulverkauf
Medien transportieren Vorbilder



8von 19 Zielbereichen

Berlin

1996

19

Noch offen
Quantitative
Zielausrichtung
Ja

Ja

Nein

Themenbezogene
Arbeitsgruppen
qualitative Zielbereiche
Ja, Fokussierung auf
Kinder und Jugendliche
Allen 3 Zielbereichen

2007
Quantitative und

Niedersachsen

2002
Ja
Ja

(Teenagerschwangerschaften)

Schleswig-Holstein
Themenbezogene
Arbeitsgruppen
2von 7 Zielbereichen

2004/2010
Nein, nur indirekt

1998-2002
Quantitative
Zielausrichtung

Ja
Ja

Landesgesundheits-
3 von 6 Zielbereichen

konferenz

Sachsen-Anhalt
2002

Zielausrichtung

Quantitative
Ja

1997
Nein
Nein

qualitative Zielbereiche
Kinder und Jugendliche
Allen 16 Zielbereichen

1992, aktualisiert 1994
Ja

Hamburg

14, spater 16
Expertenrating
1994, spater 2002
Quantitative und
Ja, Fokussierung auf

Ja

Nein, nur indirekte Effekte

Nordrhein-Westfalen
qualitative Zielbereiche
auf diese Zielgruppen

Landesgesundheits-

konferenz

2005
Quantitative und

1995
10
Nein

Ubersicht der Gesundheitsziele auf Linderebene und deren Beriicksichtigung von Kindern und Jugendlichen als Zielgruppe [19]
Nein

Kinder und Jugendliche als Zielgruppe
In wie vielen Zielbereichen

Beschlossen durch:

Soziale Benachteiligung von Kindern

Quantitative/qualitative Ausrichtung
als Zielthema

Jahr der Zieldefinition

Anzahl der Gesundheitsziele
Zieliiberpriifungsdatum
MafBnahmen zur Herstellung
gesundheitlicher Chancengleichheit

Tabelle 2

sind durch unterschiedliche genetische
oder soziookonomische Voraussetzun-
gen sowie bewusst gewihlte Lebenssti-
le. Das europiische Regionalbiiro der
WHO beschloss mit ihren Mitglieds-
staaten im September 1998 eine neue
Strategie ,Gesundheit 21 - Rahmenkon-
zept ,Gesundheit fiir alle® fiir die Euro-
péische Region der WHO* [1]. Chancen-
gleichheit wurde darin als erstes Ziel, die
Gesundheit von Neugeborenen, Kindern
und Jugendlichen als Ziele 3 und 4 fest-
geschrieben. Insgesamt soll Gesundheit
nach dem Verstindnis der WHO und
der unterzeichnenden Staaten als Motor
der sozialen Entwicklung begriffen wer-
den, um Chancengleichheit und Solida-
ritdt in sozialen Systemen zu fordern.

In der AG 7 wurde eine an dem
Chancengleichheitskonzept orientierte
Fokussierung auf bestimmte Interventi-
onsbereiche bereits innerhalb des ersten
Diskussionspapiers festgehalten [7].
Auch die Auswahl der Settings als Rah-
men fiir die Zieldefinition ist auf diesen
Diskussionsstrang zuriickzufiihren. Das
Setting ,,Familie und Freizeit“ wurde
insbesondere fiir das Kindesalter defi-
niert, weil ansonsten die Gefahr bestan-
den hitte, besonders vulnerable Grup-
pen iiber das Setting Kindertagesstitten
nicht zu erreichen. So finden sich bei-
spielsweise nicht alle Kinder im Klein-
kind- und Vorschulalter in Kindertages-
stdtten, z. B. Kinder sozial benachteilig-
ter Bevolkerungsschichten [7]. Als drit-
tes Teilziel wurde fiir alle Ziele zudem
festgeschrieben:,,Geeignete Zugangswe-
ge fiir schwer erreichbare Kinder, Miit-
ter und Viter sind entwickelt.“ Auf der
Umsetzung dieses Teilziels liegt auch ein
besonderer Schwerpunkt bei der Re-
cherche geeigneter Mafinahmen. Inwie-
weit es gelingt, iiber die nationale Ziel-
definition tatséchlich einen Beitrag zur
gesundheitlichen Chancengleichheit zu
leisten, wird entscheidend von der Iden-
tifikation und Umsetzung entsprechen-
der Mafinahmen abhdngen.

Gesundheitsziele
fiir Kinder und Jugendliche
auf Landesebene

Auf der Ebene einzelner Bundesldnder
und der Gesundheitsministerkonferenz
der Linder (GMK) wurden bereits vor
den Entwicklungen auf Bundesebene
Anstrengungen unternommen, Gesund-
heitsziele zu formulieren und damit auch
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gesundheitlichen Auswirkungen bei so-
zial benachteiligten Kindern entgegen-
zuwirken. Die 70. Gesundheitsminister-
konferenz der Lander hat 1997 eine Ent-
schlieffung [17] zu ,,Auswirkung von so-
zialer Benachteiligung auf die Gesund-
heit bei Kindern® verabschiedet. Darin
wird festgehalten, dass ,,soziale Benach-
teiligung ein Gesundheitsrisiko dar-
stellt, und es werden Mafinahmen gefor-
dert, um diese Folgen zu vermeiden. Im
Jahr 2000 wurden ,,Qualitdtsstandards
zu Verminderung gesundheitlicher Aus-
wirkungen sozialer Benachteiligung bei
Kindern* fiir die GMK definiert.

In dem Bericht zur letzteren Ent-
schlieffung wird unter anderem festge-
stellt, dass gesundheitliche Leistungen
so organisiert sein miissen, dass sie fiir
die genannten Zielgruppen besser nutz-
bar sind und die verschiedenen Hilfesys-
teme abgestimmte, koordinierte Ange-
bote vorhalten. Die Qualititsstandards
sollen die gesundheitliche Situation von
benachteiligten Kindern und deren Fa-
milien verbessern und gleichzeitig trotz
der engen finanziellen Spielrdume der
Lander und Kommunen umsetzbar sein.
Unter anderen wurde eine verbesserte
Zusammenarbeit der ,beruflichen Nach-
barn“ im weiten Bereich der Kinderge-
sundheit gefordert sowie eine lebens-
weltliche Anbindung der Themen Ge-
sundheit und Gesundheitsférderung in
Kindertagesstitten [18].

Ein Schwerpunkt der
Kindergesundheitsziele liegt
in der Gesundheitsforderung,
Prdvention, Friiherkennung
und -forderung.

Die GMK hat auflerdem in ihrer Sitzung
2002 einstimmig einen Antrag beschlos-
sen zur ,,Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen-Prévention, Friitherken-
nung und Frithférderung miissen ge-
starkt werden®. Darin heif3t es unter an-
derem: ,,Dabei muss ein Schwerpunkt
zukiinftiger Mafinahmen und Aktivita-
ten verstdrkt auf den Handlungsfeldern
Gesundheitsférderung, Pravention, Friih-
erkennung und Frithforderung liegen
und vor allem auf die Zielgruppe sozial
benachteiligter Kinder und Jugendlicher
ausgerichtet sein.“ Die Gesundheitsziel-
diskussion auf Bundesebene wird aus-
driicklich begriifit und unterstiitzt in
dem Antrag namentlich die Arbeits-

Leitthema: Gesundheitsziele

gruppen zu den Themen Gesundheits-
ziele fiir die Altersgruppe der unter 20-
Jéhrigen und Nichtrauchen.,,Auflerdem
spricht sich die GMK fiir eine bessere
Koordination und Vernetzung aller An-
gebote aus, vor allem der wohnortnahen
Angebote von Jugendhilfe, Schule, Ge-
sundheitsdiensten und Familienbil-
dung.“ In der Entschliefung wird fiir
eine Weiterentwicklung der Gesund-
heitsberichterstattung pladiert. ,Dabei
sind schicht- und geschlechtsspezifische
Aspekte verstdrkt zu berticksichtigen. Es
gilt dariiber hinaus, Wege zu finden, die
eine Zusammenfiithrung von Sozial- und
Gesundheitsdaten besser ermoglichen.

Weitere Punkte der Entschlieffung
betreffen die Erh6hung der Zahl jugend-
licher Nichtraucher, die Verbesserung
des Impfschutzes, die Erhéhung der In-
anspruchnahme der Fritherkennungs-
untersuchungen sowie die Entwicklung
von Empfehlungen zur Fritherkennung
und Friithférderung.

Uber diese gemeinsamen Entschlie-
Bungen hinaus sind in einzelnen Bun-
desldndern eine Fiille von Aktivititen
zur Formulierung von Gesundheitszie-
len zu verzeichnen. Die Entwicklung
kann hier im Einzelnen nicht skizziert
werden. Einen schematischen Uberblick
dazu gibt die Tabelle 2.

Ausblick

Es wurde in diesem Artikel der Stand
der aktuellen Diskussion und der Um-
setzungen zum Gesundheitsziel Kinder-
gesundheit in Deutschland auf Bundes-
und Landesebene beschrieben. Die Pro-
zesse der Zieldefinition und Umsetzung
befinden sich in einem unterschiedli-
chen Stadium. Wichtig fiir die Entwick-
lung entsprechender Umsetzungs-
schritte ist sowohl die frithzeitige Ein-
bindung aller wesentlichen Akteure als
auch der politische Wille, Gesundheits-
politik an Zielen zu orientieren. Gerade
fiir die nachwachsenden Generationen
ist ein gesunder Start ins Leben eine
wichtige Voraussetzung fiir die Wah-
rung von Zukunftschancen. Die anvi-
sierte Altersgruppe umfasst etwa ein
Fiinftel der Bevolkerung. In der Bundes-
republik Deutschland hatte die Alters-
gruppe der Kinder und Jugendlichen
bis unter 18 Jahren im Jahre 1999 einen
Anteil von 19% an der Gesamtbevolke-
rung, davon waren 14,6% (11.994.856)
Kinder im Alter von o bis unter 14 Jah-
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ren und 4,4% (3.646.867) Jugendliche
im Alter von 14 bis unter 18 Jahren [20].
Die Priventionspotenziale in dieser Al-
tersgruppe sind langfristig gesehen be-
sonders hoch.

Es soll ein Beitrag zur
Chancengleichheit fiir die
heranwachsende Generation
geleistet werden.

Der Gesundheitszieldefinitionsprozess
auf Bundesebene fiir den Kinder- und
Jugendbereich hat neue Wege beschrit-
ten, indem er explizit einen Beitrag zur
Chancengleichheit fiir die heranwach-
sende Generationen leisten will und das
Setting als Hauptinterventionsort defi-
niert hat. Darin erweist sich letztlich ein
weniger krankheitsorientiertes Gesund-
heitsverstindnis, als es in den Gesund-
heitszielprogrammen anderer Staaten
[2, 3] zum Tragen kommt. Wenn es ge-
lingt, nicht nur den Prozess der Zieldefi-
nition erfolgreich konsensuell abzu-
schlieflen, sondern im zweiten Schritt
auch eine Ubernahme konkreter Selbst-
verpflichtung einzelner Akteure fiir die
Gestaltung der Mafinahmen zu errei-
chen, wird durch die Formulierung von
Gesundheitszielen fiir das Kindes- und
Jugendalter ein Beitrag zur gesundheit-
lichen Chancengleichheit fiir nachwach-
sende Generationen geleistet. Die Bun-
desrepublik Deutschland hatte sich dazu
durch die Ratifizierung internationaler
Dokumente wie den Zielkatalog ,,Ge-
sundheit 21 - Rahmenkonzept ,Gesund-
heit fiir alle‘ fiir die Européische Region
der WHO“ [1] oder der UN-Kinder-
rechtskonvention langst verpflichtet. Ge-
sundheit hat Zukunft in Deutschland,
wenn die erzielten Ubereinkiinfte tat-
sachlich von allen Trégern, die sie mit-
formuliert haben, umgesetzt werden.
Wenn nach der Zielformulierung nicht
die Umsetzung, sondern nur eine neue
Diskussion iiber die Umsetzung, mogli-
cherweise in anderen Gremien mit an-
derer Zusammensetzung, beginnt, wa-
ren die bisher eingesetzten Ressourcen
vermutlich verschwendet.
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Register fiir Forschungs-
genehmigungen mit
embryonalen Stammzellen

Seit dem 15.01.2003 sind wesentliche Angaben
tiber Genehmigungen nach dem neuen Stamm-
zellgesetz im Internet zu finden. Am 20.12.2002
hatte das Robert Koch-Institut dem Wissen-
schaftler Professor Oliver Briistle, Universitétskli-
nikum Bonn, die erste Genehmigung nach dem
neuen Stammzellgesetz erteilt.

Die Angaben zu den Forschungsantrdgen
sind grundsatzlich vertraulich. Im Interesse der
Transparenz iiber die eingefiihrten embryonalen
Stammzellen und ihre Verwendung zu For-
schungszwecken gibt das Gesetz jedoch be-
stimmte Angaben und zusammenfassende Be-
wertungen zur Veroffentlichung in einem
offentlich zugénglichen Register frei. Dazu geho-
ren z.B. Angaben iiber die embryonalen Stamm-
zellen, der Name der fiir das Forschungsvorhaben
verantwortlichen Person, die Grunddaten des
Forschungsvorhabens und insbesondere eine zu-
sammenfassende Darstellung der geplanten For-
schungsarbeiten einschlieBlich der malgeb-
lichen Griinde fiir ihre Hochrangigkeit.

Diese Angaben sind mit dem 6ffentlichen
Register beim Robert Koch-Institut ins Netz
gestellt auf den Internet-Seiten des Robert Koch-
Institutes einsehbar unter
www.rki.de/GESUND/STEMCELL/STZG-REG.PDF

Das Robert Koch-Institut ist die zustandige
Genehmigungsbehorde fiir Antrdge auf Import
und Verwendung von humanen embryonalen
Stammzellen und holt die Stellungnahme der
Zentralen-Ethik-Kommission fiir Stammzellenfor-
schung (ZES) ein.

Robert Koch-Institut, Berlin
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Zusammenfassung

Obwohl Erfahrungen mit nationalen Ge-
sundheitszielen in Deutschland bisher in nur
sehr begrenztem Umfang vorliegen, ist doch
ein wachsendes Interesse der Gesundheits-
politik an diesem gesundheitspolitischen In-
strument zu verzeichnen.Im Dezember 2000
wurde durch die Bundesregierung eine Initi-
ative zur exemplarischen Entwicklung natio-
naler Gesundheitsziele ins Leben gerufen,
die durch eine aus verschiedensten Akteuren
des deutschen Gesundheitswesens zusam-
mengesetzte Plattform koordiniert wird (vgl.
andere Artikel in diesem Heft). Gesundheits-
ziele.de spiegelt nicht nur das gestiegene
Interesse an der Entwicklung und Imple-
mentierung von Gesundheitszielen wider,
sondern auch die wachsende Aufmerksam-
keit fiir Qualitatsdefizite und den Mangel an
Patientenorientierung im deutschen
Gesundheitssystem.Eine eigens im Januar
2002 eingerichtete Arbeitsgruppe entwickelt
Gesundheitsziele zur Starkung der Gesund-
heitskompetenz von Biirgern und Patienten.
Im folgenden Artikel wird die Bandbreite der
bis zum Herbst 2002 entwickelten Ziele und
Teilziele umrissen. Die 4 im Rahmen der Stra-
tegie ausgewdhlten entscheidenden Inter-
ventionsbereiche sind: verbesserte Transpa-
renz im Gesundheitssystem, Starkung der
gesundheitlichen Kompetenzen, Starkung
der Patientenrechte und Verbesserung des
Beschwerde- und Behandlungsfehlermana-
gements.

Schliisselworter

Gesundheitsziele - Gesundheitspolitik -
Patientenorientierung -

Biirger- und Patientenbeteiligung -
Patientenrechte

Leitthema: Gesundheitsziele

G.Hélling - U. Brasseit - BAGP Bielefeld - Medizinische Hochschule Hannover

Gesundheitsziele zur
Starkung der gesundheitlichen
Kompetenz von Biirgern

und Patienten’

Die Rolle von Biirgern und Patienten
im Beziehungsgeflecht des Gesundheits-
wesens verdndert sich. Patienten werden
mittlerweile als wichtige ,,Koproduzen-
ten“ und als Experten fiir ihre eigene
Gesundheit entdeckt. Als Ursachen fiir
diese verdnderte Rolle sind eine Reihe
von Faktoren anzufiihren: verdndertes
Gesundheitsbewusstsein, kritischeres
Verbraucherverhalten, Strukturrefor-
men im Gesundheitswesen, Verinde-
rungen im Informations- und Kommu-
nikationssektor u.a. [1]. Folglich geht es
bei den angesprochenen Themen um
Patientenorientierung, Patientenschutz,
Patientenrechte, Patientenberatung, Pa-
tientenbeteiligung, Selbstbestimmung,
Selbsthilfe, Information, Transparenz
und Kompetenz. Jenseits der Patienten-
rolle sind Biirger zunehmend in Fragen
der Pravention und Gesundheitsforde-
rung wie auch der Gestaltung des Versi-
cherungs- und Versorgungssystems an-
gesprochen. Auch in der deutschen Dis-
kussion zur Qualititssicherung im Ge-
sundheitswesen, zur Ergebnisorientie-
rung und zur effektiveren und effizien-
teren Mittelverwendung gewinnen die-
se Themen an Bedeutung [2,3,4,5,6,738,
9, 10, 11]. Gesundheitskompetenz bildet
dabei eine Klammer fiir dieses Themen-
spektrum. Informationen zur eigenen
Entscheidung und Kompetenz zum ei-
genen Handeln sind fiir Biirger und Pa-
tienten notwendig, wenn sie die neue
Rolle im Gesundheitswesen wahrneh-
men wollen. Gesundheitskompetenz be-
zieht sich sowohl auf die individuelle Si-
tuation im Behandlungsprozess als auch
auf die Moglichkeit der Beteiligung an
Entscheidungen und Gestaltungen im
Gesundheitssystem.
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Der Blick auf gesundheitliche Kompetenz
kann ressourcenorientiert oder defizit-
orientiert erfolgen.

Patienten werden zunehmend
als Biindnispartner von
Qualitdtsexperten in die

Verbesserung von Versorgungs-
strukturen einbezogen.

Die ressourcenorientierte Sichtweise
wertet Kompetenz und Partizipation als
Schliisselqualifikationen der Biirger und
Patienten, die ,,... einen wesentlichen
Einfluss auf Prozess- und Ergebnisqua-
litdt der Leistungen und Wirtschaftlich-
keit des gesamten Systems ausiiben.
([12], S. 40). Folgerichtig werden Patien-
ten zunehmend als Biindnispartner von
Qualitdtsexperten in die Verbesserung
von Versorgungsstrukturen einbezogen
[13]. Der zweite, eher ,,defizitire* Blick-
winkel riickt Defizite bei den gesund-
heitlichen Kompetenzen der Betroffe-
nen in den Mittelpunkt. Defizite finden
sich aber auch in der Kompetenz und
Patientenorientierung auf Seiten der
Anbieter und Kostentréger.
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Abstract

Despite the fact that there still exists little
experience with health targets at the natio-
nal level in Germany there is a growing in-
terest in this management tool in health poli-
cy.An initiative for developing health targets
at the national level was launched by the
German government in December 2000 and
is being administered by a platform repre-
senting a broad range of participants within
the german health system (see other articles
in this journal).This initiative, called,,gesund-
heitsziele.de”, reflects the growing aware-
ness not only for the approach of setting and
implementing health targets, but for foster-
ing patient orientation for overcoming a lack
of quality and a lack of patient and public
involvement in the german health sector.

A special working group within the initiative
was set up in January 2002 to develop
health targets strengthening the health
competencies of citiziens and patients.The
following article outlines the range of goals
and targets developed until autumn 2002.
The four decisive areas for intervention
focussed with the strategy are:improving
transparency within the health system,
strengthening health competencies of pa-
tients and increasing patient orientation of
institutions in the health sector, developing
patients’rights and improving the manage-
ment of patients’ complaints about medical
treatment.
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Tabelle 1
Zielbereiche fiir gesundheitsziele.de

Zielbereich A:

Gesundheitsziele zu bestimmten Erkrankungen

Zielbereich C:

Gesundheitsziele fiir bestimmte
Bevélkerungsgruppen

Gesundheitsziele.de

Im Modellprojekt gesundheitsziele.de
wird das Zielthema ,,Gesundheitskom-
petenzim Rahmen nationaler Gesund-
heitsziele bearbeitet, weil die Bedeutung
von Gesundheitskompetenz sowie Pati-
entenorientierung und -beteiligung fiir
die Verbesserung der Pravention von Er-
krankungen, des Gesundheitszustands
und der Lebensqualitdt in Wissenschaft
und Praxis allgemein anerkannt ist.
Zudem ist die Beteiligung und Mitspra-
che als Ausdruck des Selbstbestim-
mungsrechts auch unter den Rahmen-
bedingungen des Kosten- und Rationa-
lisierungsdrucks im Gesundheitssystem
in einem demokratisch legitimierten
Rechtsstaat geboten. Gesundheitszie-
le.de ist ein Modellprojekt zur exempla-
rischen Entwicklung und Umsetzung
nationaler Gesundheitsziele, das im De-
zember 2000 ins Leben gerufen wurde.
Geférdert wird das Projekt als gemein-
sames Vorhaben des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit und der Gesell-
schaft fiir Versicherungswissenschaft
und -gestaltung e.V.(GVG).Bei der GVG
handelt es sich um eine Konsensplatt-
form mit einer grofen Bandbreite von
Akteuren des deutschen Gesundheits-
wesens, die unter anderem die Aktivita-
ten zur Entwicklung und Umsetzung
von Gesundheitszielen koordiniert. Die
wissenschaftliche Begleitung liegt bei
der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver (s.auch den Beitrag von S. Angele in
diesem Heft).

Das Thema ,,Gesundheitskompe-
tenz von Biirgern/Patienten® ist Quer-
schnittsthema in vielen Arbeitsgruppen
des Projektes gesundheitsziele.de. So-
wohl fiir die Pravention krankheitsrele-
vanten Verhaltens (AG 4 Diabetes, AG 6
Tabakkonsum; AG 7 Bewegung, Ernéh-
rung, Stressbewiltigung bei Kindern
und Jugendlichen) als auch fiir die qua-
litdtsverbesserte Behandlung bereits
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Zielbereich B:

Gesundheitsziele mit Praventionsbezug

Zielbereich D:

Gesundheitsziele mit Biirger- und
Patientenbezug

eingetretener Erkrankungen (AG 4 Dia-
betes; AG 5 Brustkrebs) ist eine gestei-
gerte Gesundheitskompetenz der Be-
troffenen von grofler Bedeutung.

Gesundheitsziele mit Biirger- und
Patientenbezug als eigenstandiger
Zielbereich von gesundheitsziele.de

Wiirden Gesundheitsziele nur auf
Krankheitsbilder abzielen, ergibe sich
wahrscheinlich eine einseitige Ausrich-
tung auf kurative Ansdtze. Das Ergebnis
wiren reine ,,Versorgungsziele, bei de-
nen Aspekte der Priavention und Ge-
sundheitsférderung weitgehend aufler
acht gelassen wiirden. Die Wahl von 4
Zielbereichen fiir gesundheitsziele.de
im Sommer 2001 eréffnete somit meh-
rere ,Fenster, die einen jeweils unter-
schiedlichen und spezifischen Blickwin-
kel auf die Themen zulassen (vgl. Tabel-
le 1). Die Zielbereiche von gesundheits-
ziele.de weisen ausdriicklich keine Hie-
rarchisierung auf, d. h. alle Themen zu
den Bereichen werden gleichwertig be-
arbeitet und umgesetzt.

Durch die Wahl unterschiedlicher
Zielbereiche fiir gesundheitsziele.de
wird fiir die Ziele eine ausgesprochene
Public-Health- bzw. Gesundheitssystem-
perspektive erreicht, wie sie auch im An-
satz der WHO zu finden ist. Dies ist mit
einer Vielzahl von Vorteilen verbunden.
So konnen auch gesundheitlich relevan-
te Gesellschaftsbereiche auerhalb des
Gesundheitswesens als Interventionsbe-
reiche fiir Mafinahmen ins Auge gefasst
werden. Rein krankheits-, risikofakto-
ren- oder verhaltensorientierte Ansitze
konnen so durch verhidltnisorientierte
Ansitze sinnvoll ergdnzt werden. Des
Weiteren trégt eine solche Vorgehens-
weise dem Wandel des Krankheitsspek-
trums hin zu chronischen (u.a. auch psy-
chischen) Erkrankungen Rechnung. Die
Biirger- und Patientenorientierung und
-beteiligung gewinnt im Zusammen-



hang mit chronischen Krankheiten fiir
die Qualitdtssicherung und die Verbes-
serung der gesundheitlichen Ergebnisse
an Bedeutung. Die vielen zustdndigen
Trager und Mafinahmen in den ver-
schiedenen Sektoren entlang des Krank-
heits- bzw. Versorgungskontinuums las-
sen sich einfacher beteiligen und koor-
dinieren.

Grundlagen der Arbeitsgruppe
Gesundheitskompetenz

Zu Beginn des Jahres 2002 wurde die Ar-
beitsgruppe 8 zum Thema Gesundheits-
kompetenz eingerichtet. Daran beteili-
gen sich Vertreter aus den Bereichen der
Patienten- und Verbraucherberatung,
der Selbsthilfe, der Wohlfahrtsverbinde,
der Krankenkassen, der Arzteschaft, der
Wissenschaft, des Sachverstdndigenra-
tes, der Bundeslidnder, der Kommunen,
der Frauengesundheitsbewegung, der
Gewerkschaften, der pharmazeutischen
Industrie und des Bundesministeriums
fiir Gesundheit. Lediglich die Kranken-
hiuser konnten bisher keinen Vertreter
benennen.

Die Arbeitsgruppe hat zunéchst Er-
fahrungen und Quellen ausgewertet:
Praxisprojekte, wissenschaftliche Studi-
en zu den vorgenannten Themenberei-
chen, rechtliche Grundlagen und Refor-
mansétze, europdische Vergleichsstudi-
en, gesellschaftliche Trends und Per-
spektiven der beteiligten Akteursgrup-
pen. Ausgehend von den inhaltlichen
und strukturellen Vorgaben des Arbeits-
ausschusses der GVG hat die Arbeits-
gruppe eine Gliederung des Zielthemas
entwickelt:

Ziel 1: Transparenz erhohen,

Ziel 2: Kompetenz entwickeln,

Ziel 3: Patientenrechte stirken,

Ziel 4: Beschwerdemanagement
verbessern.

Der Gliederung liegt die Annahme zu-
grunde, dass fiir die vielschichtigen Pro-
zesse der Einbindung und Erhohung
gesundheitlicher Kompetenz folgende
Aspekte eine besondere Rolle spielen:
1. die Verfiigbarkeit, Vermittlung und
Aneignung von Gesundheitsinformatio-
nen, 2. die Steigerung gesundheitlicher
Kompetenzen der Patienten durch indi-
viduelle und gruppenvermittelte Unter-
stiitzung sowie die Férderung einer pa-
tientenorientierten Arbeitsweise von In-

Leitthema: Gesundheitsziele

stitutionen und Leistungserbringern,
3.die Beteiligung von Biirgern und Patien-
ten an Entscheidungen im Gesundheits-
wesen auf verschiedenen politischen
Ebenen; hierzu sind Verbesserungen bei
der biirgernahen Ausgestaltung und
Umsetzung der individuellen Rechte so-
wie ein Ausbau der kollektiven Rechte
notig, und 4. ein verbessertes System des
Beschwerde- und Fehlermanagements,
das den Bediirfnissen der Betroffenen
vermehrt Rechnung tragt. Bei allen Zie-
len sind Biirger und Patienten stets in
die Entscheidungs- und Gestaltungspro-
zesse einzubeziehen.

Ziele, Teilziele und MaBnahmen

Nach der ersten Vorauswahl wurden die
folgenden Ziele ausformuliert:

Ziel 1: Biirger und Patienten werden
durch qualitdtsgesicherte, unabhéingige,
flaichendeckend angebotene und ziel-
gruppengerichtete Gesundheitsinfor-
mationen und Beratungsangebote un-
terstiitzt.

Ziel 2: Gesundheitsbezogene Kom-
petenzen der Biirger und Patienten sind
gestdrkt; ergdnzende und unterstiitzen-
de Angebote sind verfiigbar.

Ziel 3: Die kollektiven Patientenrech-
te sind ausgebaut, die individuellen Pati-
entenrechte sind gestarkt und umgesetzt.

Ziel 4: Das Beschwerde- und Fehler-
management erlaubt es Versicherten
und Patienten, ihre Beschwerden und
Anspriiche wirksamer, schneller und
unbiirokratischer geltend zu machen.

Nur breit abgestimmte und
von den Betroffenen getragene
Gesundheitsziele konnen
ausreichende politische
Unterstiitzung finden.

Fiir diese Ziele hat die Arbeitsgruppe
Teilziele und Maflnahmen entwickelt
(Tabelle 2). Die Auswahl der Teilziele
und Mafinahmen erfolgte nach Samm-
lung und Analyse von Praxisbeispielen
und der wissenschaftlichen und politi-
schen Diskussion. Die Mafinahmen wa-
ren bei Redaktionsschluss noch in der
Diskussion und sind deshalb hier nicht
aufgefiihrt, sie konnen auf der Internet-
Seite www.gesundheitsziele.de eingese-
hen werden. Eine trennscharfe themati-
sche Zuordnung der Mafinahmen zu
den Zielen und Teilzielen ist oft nicht zu
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erreichen und auch nicht unbedingt
wiinschenswert. So sind z. B. Uber-
schneidungen bei den Mafinahmen zur
Informationsgewinnung im Rahmen
des Ziels 1,,Transparenz erh6hen® und
bei den Mafinahmen zur Beteiligung
oder Information von Biirgern und Pati-
enten beim Ziel 3 ,,Patientenrechte stér-
ken“ zu finden. Neben den ausgew#hl-
ten Teilzielen und Mafinahmen sind
weitere Teilziele und Mafinahmen denk-
bar, die andere Akteure moglicherweise
mit hoherer Prioritit eingestuft hétten.
Da die Arbeitsgruppe nicht alle gesell-
schaftlichen Gruppen widerspiegeln
kann, die zu den Gesundheitszielen bei-
tragen konnten, dient die Auswahl als
Grundlage fiir die Abstimmung im Ar-
beitsausschuss der GVG und fiir eine 6f-
fentliche Diskussion. Letztlich konnen
nur breit abgestimmte und von den Be-
troffenen getragene Gesundheitsziele
eine ausreichende Legitimation und po-
litische Unterstiitzung finden.

Die einzelnen Ziele und ihre
Auswirkungen auf gesundheitliche
Kompetenz

Ziel 1: Transparenz erhohen

Eine erh6hte Transparenz des Gesund-
heitswesens geht mit Verbesserungen
bei der Informationsgewinnung, -dar-
stellung und -verbreitung einher. Be-
darfsgerechte Informationen sind Vor-
aussetzung fiir eine intelligente, bedarfs-
gerechte, zweckmiflige und effiziente
Nutzung des Gesundheitswesens [13]
und auch fiir mehr gesundheitliche
Kompetenz und Beteiligung von Biir-
gern und Patienten im Gesundheitswe-
sen. Auf der einen Seite sehen Patienten
sich einer wachsenden Informationsflut
iiber Gesundheitsdienstleistungen und
-produkten gegeniiber, auf der anderen
Seite wird von Patienteninformations-
und -beratungsstellen ein Mangel an va-
liden, aussagekréftigen und verstdndli-
chen Daten konstatiert. Zwischen den re-
ellen Informationsbediirfnissen der Pa-
tienten und den verfiigbaren Informatio-
nen klafft hdufig eine eklatante Liicke
(vgl. z. B. die ,,Berliner Miangelliste zur
gesundheitlichen Versorgung®) [14].
Der Einbezug von Patienten in die
Gewinnung und Aufbereitung von In-
formationen erfolgt bisher nur auf Ini-
tiative einzelner Leistungsanbieter. Die
Qualitdtsermittlung und -bewertung



von Produkten, Dienstleistern und
Dienstleistungen bedarf aber einer ge-
nerellen Regelung.

Es fehlen auch Informationen fiir
spezifische Bevolkerungsgruppen. Be-
darfsgerechte Gesundheitsinformatio-
nen miissen fiir verschiedene Alters-
gruppen und kulturelle Gruppen diffe-
renziert sein und auch geschlechtsspe-
zifische Aspekte berticksichtigen. Ange-
sichts der vielféltigen und oft uniiber-
sichtlichen Informationen wird deut-
lich, dass Biirger und Patienten neben
den bestehenden interessengebundenen
Informationsgebern im Gesundheitswe-
sen auch unabhingige und neutrale In-
formations- und Beratungsstellen beno-
tigen (siehe § 65 b SGB V).

Ziel 2: Kompetenz entwickeln

Die Vermittlung und aktive Aneignung ge-
sundheitlicher Kompetenzen sind ein we-
sentliches Element der Gesundheitsforde-
rung [15]. Zwischen den Zielen ,,Kompe-
tenz entwickeln“ und ,,Transparenz erho-
hen“ besteht ein enger Zusammenhang.
Um Biirger und Patienten in die Lage zu
versetzen, von einer grofleren Transparenz
im Gesundheitswesen auch profitieren zu
kénnen, muss ihre Kompetenz gesteigert
werden. Andererseits werden kompetente
und informierte Patienten zur Transpa-
renz im Gesundheitswesen beitragen, weil
sie diese einfordern werden.

Eine enge Verbindung gibt es auch
zum Ziel ,,Patientenrechte stirken® das
sich mit der Frage der Patientenrechte
und -beteiligung auseinandersetzt. Die
Beteiligung von Biirgern und Patienten an
Entscheidungsprozessen im Gesundheits-
wesen ist Voraussetzung fiir den Erwerb
von Kompetenzen, und fiir die Ausiibung
der Kompetenz. Die Arbeitsgruppe ver-
steht unter gesundheitlicher Kompetenz
einerseits individuelle und andererseits
soziale bzw. kommunikative gesundheit-
liche Kompetenzen. Individuelle gesund-
heitliche Kompetenzen beziehen sich z.B.
auf Fachwissen iiber die eigene Erkran-
kung oder Wissen tiber bestimmte Anbie-
ter. Bei sozialen und kommunikativen
Kompetenzen kann es sich z.B. um Ver-
handlungsgeschick im Kontakt mit Leis-
tungsanbietern, Strategien der Hilfesuche
und Fihigkeiten zur sozialen Interaktion
in einer Selbsthilfegruppe handeln. In en-
gem Zusammenhang mit der Kompetenz
der Patienten steht die Patientenorientie-
rung der Institutionen und Leistungsan-

Tabelle 2

Ziele und Teilziele zum Gesundheitsziel:,Gesundheitliche Kompetenz
von Biirgern und Patienten starken”

Ziel 1:Transparenz erhohen

Teilziel 1.1

Teilziel 1.2

Teilziel 1.3

Ziel 2: Kompetenz entwickeln

Teilziel 2.1

Teilziel 2.2

Teilziel 2.3

Ziel 3: Patientenrechte starken

Teilziel 3.1

Teilziel 3.2

Teilziel 3.3

Ziel 4:Beschwerdemanagement

verbessern

Teilziel 4.1

Teilziel 4.2

Teilziel 4.3

Biirger und Patienten werden durch qualitatsgesicherte,
unabhangige, flichendeckend angebotene und zielgruppen-
gerichtete Gesundheitsinformationen und Beratungsangebote
unterstiitzt

Informationen zu Gesundheitsprodukten und -dienstleistungen
(Qualitat, Preise), zu Leistungserbringern (Qualifikation, Behand-
lungshéufigkeiten, Zahl der Eingriffe), zu medizinischen Behand-
lungsverfahren und zu Verfahren und Strukturen im Gesund-
heitswesen sind zur Verfiigung gestellt

Eine patienten- und biirgerorientierte Vermittlung und
Erlduterung bereitgestellter Gesundheitsinformationen wird
gewahrleistet

Gesundheitsinformationen fiir spezifische Bevolkerungsgruppen
sind verfiigbar

Gesundheitshezogene Kompetenzen der Biirger und Patienten
sind gestarkt; erganzende und unterstiitzende Angebote sind
verfiigbar

Das individuelle gesundheitsbezogene Selbstmanagement wird
gefordert; selbstbewusste und selbstbestimmte Handlungs-
weisen von Biirgern und Patienten im Bereich Gesundheits-
forderung und Pravention werden unterstiitzt

Selbsthilfemdglichkeiten zur Starkung individueller und sozialer
gesundheitsbezogener Kompetenzen sind angeregt und er-
schlossen

Patientenorientierte Arbeitsweisen und kommunikative
Kompetenzen von Institutionen und Leistungserbringern im
Gesundheitswesen sind weiterentwickelt und gestarkt

Die kollektiven Patientenrechte sind ausgebaut, die individuel-
len Patientenrechte gestarkt und umgesetzt

Eine weitest magliche kollektive Beteiligung von Biirgern
und Patienten in Beratungs- und Entscheidungsgremien
des Gesundheitswesens wird auf allen Ebenen realisiert

Die Verbesserung und biirgernahe Ausgestaltung der
Patientenrechte ist realisiert

Individuelle und kollektive Patientenrechte sind bekannt
und von den Akteuren im Gesundheitswesen anerkannt
und werden wirksam umgesetzt

Das Beschwerde- und Fehlermanagement erlaubt es Versicher-
ten und Patienten, ihre Beschwerden und Anspriiche wirksamer,
schneller und unbiirokratischer geltend zu machen

Die Position von Beschwerdefiihrern, insbesondere geschadigten
Patienten im Gesundheitswesen, ist deutlich verbessert

Das Beschwerde- und (Behandlungs-)Fehlermanagement ist
in allen Einrichtungen des Gesundheitswesens aufgebaut und
fithrt zu regelmaBigen Qualitatsberichten

Das medizinische Gutachterwesen und die Haftungsregelungen
bei Behandlungsfehlern sind patientengerecht weiterentwickelt
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bieter, die Fihigkeit zu einer patientenori-
entierten Gesprichsfithrung oder die
Schaffung geeigneter Rahmenbedingun-
gen, die patientenorientiertes Entscheiden
und Handeln erlauben.

Den ausgewidhlten Mafinahmen lie-
gen sowohl,,passive“ Strategien der Ver-
mittlung von Gesundheitswissen, als
auch einbindende, aktivierende, gesund-
heitliches Selbstmanagement und ,,Em-
powerment” férdernde Strategien wie
Forderung der Selbsthilfe zugrunde.

Ziel 3: Patientenrechte starken

Durch Mitwirkung verschiedener Grup-
pierungen auf den einzelnen politischen
Ebenen und durch die Mitgestaltung
von Entscheidungsprozessen im Ge-
sundheitswesen kénnen Kompetenzen
auch auf der Systemebene gesteigert
werden. Die Stdrkung von Patienten-
und Mitspracherechten kann so zu einer
verbesserten Beteiligung von Biirgern
und Patienten und dariiber zu Kompe-
tenzgewinnen beitragen.

Obwohl es in Deutschland im Ge-
sundheits- und Medizinrecht erste An-
sdtze der Integration von Biirgerbeteili-
gung gibt, sind diese Gebiete (z. B. das
Verbraucherrecht) insgesamt auf die Ge-
wihrleistung individueller Schutzrechte,
nicht kollektiver Beteiligungsrechte, aus-
gerichtet [16]. Individuelle Rechtsposi-
tionen und Patientenrechte sind auf-
grund allgemeiner gesetzlicher Regelun-
gen hoch entwickelt, es bedarf aber nach
wie vor einer Zusammenfassung und
biirgernahen Ausgestaltung der in unter-
schiedlichen Gesetzestexten und vor al-
lem in der BGH-Rechtsprechung ,,ver-
streuten Patientenrechte® ([12],S. 45),ih-
rer verbesserten Bekanntmachung sowie
einer Unterstiitzung der Patienten bei ih-
rer gerichtlichen und auflergerichtlichen
Durchsetzung. Gegeniiber den individu-
ellen Rechten fehlt es jedoch noch weit
mehr an kollektiven Rechten der Ver-
braucher-, Versicherten- und Biirgerbe-
teiligung, die eine Mitwirkung an Gestal-
tungs- und Entscheidungsprozessen in
verschiedenen Formen, z. B. Verfahrens-
, Beratungs- und Entscheidungsbeteili-
gung, ermdglichen ([12],S. 43). Auch hier
ist die Unterstiitzung der Biirger und Pa-
tienten in der Wahrnehmung der Patien-
tenrechte und Beteiligungsrechte durch
unabhingige Einrichtungen der Patien-
ten- und Selbsthilfeorganisationen sinn-
voll.

Leitthema: Gesundheitsziele

Ziel 4: Beschwerdemanagement
verbessern

Vorrangig geht es um die Wirksamkeit
von Beschwerden im Sinne eines Inte-
ressenausgleichs und einer Qualitdtsver-
besserung im Gesundheitssystem. Be-
schwerden gibt es {iber das Verhalten
und Behandeln von Leistungserbrin-
gern, iiber Entscheidungen der Kosten-
trager und iiber institutionelle oder po-
litische Rahmenbedingungen. Durch ein
gutes Beschwerdemanagement kénnen
vielfdltige Anregungen und Kritiken
produktiv umgesetzt werden zur Zufrie-
denheit der betroffenen Patienten und
der Gesundheitsberufe.

Medizinische Behandlungsfehler
und deren Management nehmen in der
fachlichen und nichtfachlichen Offent-
lichkeit zunehmend Raum ein. Dem liegt
einerseits eine absolut steigende Zahl
medizinischer Behandlungsfehler, aber
auch eine gesteigerte Wahrnehmung zu-
grunde, welche ihre Ursachen im erhoh-
ten Kostendruck im Gesundheitswesen,
in einer erh6hten Transparenz und in ei-
ner gestiegenen Anspruchshaltung ha-
ben kann [17]. Von Patientenstellen wird
die Zunahme von Anfragen im Bereich
Behandlungsfehler auch auf mangelhaf-
te oder fehlende Kommunikationspro-
zesse im Arzt-Patienten-Verhiltnis zu-
riickgefiihrt [18]. Handlungswege zur
Klarung medizinischer Behandlungsfeh-
ler und damit auch Ansatzpunkte fiir
Verbesserungen sind neben den gericht-
lichen Wegen zu den Zivilgerichten und
der Erstattung einer Anzeige bei Polizei
oder Staatsanwaltschaft 3 aulergericht-
liche Formen der Kldrung. Dies sind 1.
die Kldrung tiber Gutachterkommissio-
nen/Schlichtungsstellen der Arztekam-
mern, 2. iiber den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen und 3. die direkte
Verhandlung zwischen Patient und érzt-
licher Haftpflichtversicherung [17]. Pati-
enten(beratungs)stellen, Abteilungen der
Verbraucherverbénde und verschiedene
bundesweite Organisationen Medizinge-
schadigter bieten eine unabhingige Be-
ratung und Unterstiitzung von Betroffe-
nen bei der Wahrnehmung ihrer Interes-
sen. Als problematisch werden beson-
ders die bei den Betroffenen liegende Be-
weislast fiir das Vorliegen eines Behand-
lungsfehlers, die nicht immer zu gewéhr-
leistende Unabhéngigkeit der Gutachter
und die Dauer der Schadensregulierung
angesehen.
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Die Effekte eines differenziert ausge-
bauten Systems der Beschwerdefithrung
sind vielfiltig [19]. Daten aus Beschwer-
den liefern Informationen iiber Méngel
und Defizite gesundheitlicher Versor-
gung, die in ein organisationsinternes
Qualitdtsmanagement einflieflen konnen.
Es ergeben sich Moglichkeiten zur exter-
nen Qualititssicherung, zur Verhdngung
von Sanktionen gegeniiber den Schidi-
gern und zu Entschiddigungen der Pati-
enten. In gut ausgebauten Systemen wie
den Niederlanden mit gesetzlicher Veran-
kerung und finanzieller und fachlicher
Unterstiitzung werden Patienten starker
beteiligt. Indem Patienten so zur Wahr-
nehmung ihrer Interessen ermutigt und
eingebunden werden, lassen sich Effekte
der kollektiven und individuellen Kom-
petenzsteigerung ableiten, ja es wird so-
gar vermutet, dass die Zufriedenheit mit
der Bearbeitung einer Beschwerde den
Heilungsprozess positiv beeinflusst.

Fazit und Ausblick

Die Vorarbeiten der Arbeitsgruppe und
die Arbeitsprozesse haben unter ande-
rem deutlich gemacht, dass die Zusam-
menarbeit von Patientenvertretern, po-
litischen Entscheidungstrdgern, Leis-
tungserbringern und Kostentrigern kei-
neswegs bereits eine Selbstverstiandlich-
keit ist. Die zunehmende Einbindung
von Patienten und Biirgern in Planungs-
und Entscheidungsprozesse im Gesund-
heitswesen wird mittlerweile von allen
Akteuren als Notwendigkeit anerkannt;
allein die Motive und Erwartungen, die
damit verkniipft sind, und die Vorstel-
lungen tiber das Procedere weisen eine
erhebliche Bandbreite auf.

Seitens der Patienten und Biirger ge-
staltet sich die Mitwirkung so auch immer
wieder als Gratwanderung zwischen er-
wiinschter Beteiligung und Einflussnah-
me einerseits und befiirchteter Instru-
mentalisierung und nicht gratifizierter
Ausnutzung von Patientenwissen und -er-
fahrung andererseits. Bei den Leistungs-
erbringern und Kostentrdgern zeichnen
sich vereinzelt Befiirchtungen hinsichtlich
evtl. anstehender Strukturinderungen
oder auch Machtverluste ab [8]. Die Viel-
falt der moglichen Vertreter aus der Pati-
enten- und Biirgerbewegung erschwert
die Entwicklung demokratisch legitimier-
ter Vertretungs- und Beteiligungsformen
und erleichtert es starken Interessengrup-
pierungen, fiir die Durchsetzung eigener



Interessen ,,geeignete Patientenvertreter
auszuwihlen (vgl.z.B.den Artikelvon Alex-
ander Neubacher im Spiegel Nr. 29/2002:
Tamtam auf der Barrikade. Medizinfunk-
tiondre und Pharmaindustrie bekdmpfen
den Versuch der Regierung, die 6 Millio-
nen Zuckerkranken in Deutschland billi-
ger und besser zu behandeln).

Auch andere Gesundheitszielinitia-
tiven, sei es auf supranationaler, auf na-
tionaler oder regionaler Ebene, haben
sich bereits der Thematik Patienten- und
Biirgerorientierung in unterschiedlicher
Intensitédt gewidmet (die Ergebnisse zu
Erfolg und Wirksamkeit der Umsetzung
sind derzeit schwer zu bewerten) [23].So
finden sich im europdischen Programm
der WHO von 1993 ,,Gesundheit fiir alle
bis zum Jahr 2000“ [20] und auch im
neueren Programm,,Gesundheit 21 - Ge-
sundheit fiir alle im 21. Jahrhundert® [21]
Ziele zur Biirger- und Patientenorientie-
rung. In Ziel 15 des neueren Programms,
das sich auf einen integrierten Gesund-
heitssektor bezieht, heifdt es z. B., dass bis
zum Jahre 2010 wenigstens 90% der Lin-
der iiber ein Gesundheitswesen verfiigen
sollten, das die Partizipation der Indivi-
duen sichert und deren Beitrag zur (Wie-
der)Herstellung von Gesundheit aner-
kennt und fordert. Auch in Deutschland
hat sich z. B. das nordrhein-westfilische
Programm von 1995 die Thematik zum
Ziel gemacht [22]. Ansitze zur Verbesse-
rung der Patientenorientierung finden
sich dort unter anderem unter Ziel 6,,Pri-
mare Gesundheitsversorgung® (Einbezie-
hung der Selbsthilfe), unter Ziel 8 ,,Biir-
gernahe Dienste fiir besondere gesund-
heitliche Bediirfnisse (Stirkung des Par-
tizipations- und Selbsthilfegedankens...)
und unter Ziel 10 ,,Unterstiitzung durch
Gesundheitsinformation®.

Dass ein Ziel zur Forderung der Pa-
tientenorientierung und zur Kompetenz-
steigerung von Biirgern und Patienten
Eingang in die Initiative ,,Gesundheitszie-
le fiir Deutschland“ gefunden hat, kann
als Ausdruck des verdnderten Bewusst-
seins der Akteure im deutschen Gesund-
heitswesen fiir die Dringlichkeit der The-
matik und als wichtiger und wegweisen-
der Schritt in die richtige Richtung ge-
wertet werden. Wesentlicher Gradmesser
des Erfolgs ist aber die Praxis. Die Ar-
beitsgruppe und auch das gesamte Mo-
dellprojekt haben die Voraussetzungen
geschaffen, um die Ziele, Teilziele und
Mafinahmen mit den verschiedenen Ak-
teuren abzustimmen und zu realisieren.

Da in diesem Abstimmungsprozess die
konsensfihigen Teilziele und Mafinah-
men vorrangig bearbeitet wurden, beste-
hen gute Chancen zur Umsetzung. Weite-
re bisher nicht beteiligte Akteure sind
eingeladen, sich mit zu engagieren.
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Zusammenfassung

Diabetes mellitus ist einer von 5 Zielberei-
chen, die im Auftrag des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
unter dem Leitthema,gesundheitsziele.de”
erarbeitet werden. Die Relevanz des Diabe-
tesproblems und die gegenwartige Versor-
gungssituation werden analysiert. Nachhal-
tige qualitative Verbesserungen sind bereits
durch die fast flichendeckend implemen-
tierten Diabetesvereinbarungen eingetreten.
Auf 3 Zielebenen — Primarpravention des
Diabetes mellitus Typ 2, Friiherkennung
sowie Krankenbehandlung/Rehabilitation —
werden ca.40 MaBnahmen vorgeschlagen,
die der weiteren Verbesserung der Diabetiker-
versorgung dienen. Personen im Alter von
iiber 45 Jahren und mit Ubergewicht gehd-
ren zu einer besonderen Beobachtungsgrup-
pe.Die erforderlichen MaBnahmen richten
sich an verschiedene Trager und Adressaten,
Gesunde und bereits Erkrankte, Personen, die
erkrankt sind, aber von ihrer Erkrankung bis-
her nichts wissen, die Bevolkerung allge-
mein sowie an die verschiedenen Versor-
gungseinrichtungen, aber auch an normset-
zende Institutionen.

Schliisselworter

Gesundheitsziele - Diabetes - Pravention -
Disease Management - Versorgungssituation
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Nationale Gesundheitsziele:
Diabetes mellitus
Typ 2 als Zielbereich

Mit der Herausgabe des Programms
Gesundbheitsziele ,,Health for all“ durch
die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
vor etwa 15 Jahren setzte weltweit eine
Diskussion iiber eine stirkere Orientie-
rung der nationalen Gesundheitspoliti-
ken an Gesundheitszielen ein. Der Vor-
rang einer vorwiegend finanzorientier-
ten Gesundheitspolitik, die durch Bud-
gets und Kosten den Rahmen festlegt,
innerhalb derer medizinische Versor-
gung zu gestalten ist, sollte verdndert
werden. Die Verbesserung der gesund-
heitlichen und medizinischen Versor-
gung in der Bevolkerung darf nicht das
mehr oder weniger zufillige Ergebnis ei-
ner finanzorientierten Gesundheitspo-
litik sein. Das gesundheitliche Ergebnis
ist selbst zum Ziel zu erheben, das dann
letztlich Art und Umfang der notwendi-
gen Mafinahmen im finanziellen und in-
frastrukturellen Bereich bestimmt.
Auch in Deutschland hat es in den
vergangenen Jahren weder auf Bundes-
noch auf Landesebene an Ansidtzen ge-
fehlt, gesundheitliche Zieldimensionen
zu formulieren. So hat z. B. das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit im Jahr
1985 eine Arbeitsgruppe unter der Koor-
dination des Zentralinstituts fiir die kas-
sendrztliche Versorgung (ZI) beauftragt,
einen Vorschlag fiir eine Orientierung
der Gesundheitspolitik an medizini-
schen Zielen zu erarbeiten. Die Arbeits-
gruppe legte damals (1990) ein Buch mit
dem Titel ,,Dringliche Gesundheitspro-
bleme der Bevolkerung in der Bundes-
republik Deutschland® vor. Die Grund-
idee bestand darin, wichtige Gesund-
heitsprobleme, gemessen an Inzidenz,
Prévalenz und Schweregrad der Krank-
heiten, in den verschiedenen Altersgrup-
pen der Bevolkerung wissenschaftlich
aufzuarbeiten und Interventionsmaf3-
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nahmen zu benennen. Eine Priorisierung
in Form der Auswahl herausragender
Krankheitsprobleme und die Erhebung
zum Gesundheitsziel wurde von den
Wissenschaftlern nicht vorgenommen.
Diese normative Festlegung wurde als
Aufgabe der Politik erachtet. Die ge-
sundheitspolitische Umsetzung wurde
damals leider nicht vollzogen.

Im Jahr 1999 ergriff das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit eine erneute
Initiative. Gesundheitsziele sollten im
Konsens aller an der Gestaltung des Ge-
sundheitswesens Beteiligten formuliert
werden. Der Konsens der Ziele, die Evi-
denz der Mainahmen und eine Ubernah-
meerkldrung zu ihrer Umsetzung seitens
der Beteiligten sollten Voraussetzung fiir
die zu entwickelnden Empfehlungen an
das Ministerium sein. Die Gesellschaft fiir
Versicherungswissenschaft und -gestal-
tung (GVG) wurde als gemeinsames Fo-
rum aller Mitglieder der Selbstverwaltung
mit der Koordination beauftragt.

Gesundheitsziele werden bei der ge-
genwirtigen Aktivitit allerdings umfas-
sender verstanden. Es werden sowohl im
engeren Sinne krankheitsbezogene Ebe-
nen angesprochen als auch die Préventi-
on wie auch Zielbereiche, welche die Au-
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National Health tagets:
Type 2 Diabetes mellitus as an
objective of public healthcare

Abstract

Diabetes mellitus belongs to the five key
issues which are evaluated within the frame-
work of ,gesundheitsziele.de”, an initiative
that has been started by the Federal Ministry
of Health. Aim of the investigation is to ana-
lyse the relevance of Diabetes and to evaluate
the actual situation concerning the provision
of medical services for diabetic patients.
Considerable improvements in quality have
been achieved by the Diabetes-contracts
that have in the course of the last years been
implemented in nearly all regions of Germany.
For the 3 target areas: preventive measures /
primary care of Type 2 Diabetes mellitus,
early detection and treatment / rehabilitation,
the working group, gesundheitsziele.de” pro-
poses about 40 measures by means of which
the treatment of diabetic patients could be
further improved. Special attention is paid to
the age group of persons over 45 years with
overweight.The measures proposed address
different institutions and bodies, healthy
persons and diabetic patients, persons which
suffer from diabetes but don't know it, the
publicin general, different service providers
as well as institutions which are responsible
for the setting of standards.

Keywords
Health targets - Diabetes - Preventive

measures - Disease Management - Medical
service provision

tonomie der Versicherten zur Navigati-
on in dem Gesundheitswesen stirken.
Die gegenwirtigen Zielbereiche sind:
Patientenrechte, Tabakkonsum, Gesund-
heit im Jugendalter, Brustkrebs und Dia-
betes mellitus.

Die Arbeitsgruppe 4 hat unter der
Koordination des Zentralinstituts fiir die
kassendrztliche Versorgung die Bearbei-
tung des krankheitsbezogenen Gesund-
heitsziels ,,Diabetes mellitus Typ 2 tiber-
nommen. Die Arbeitsgruppe setzt sich
zusammen aus Mitgliedern der Arzte-
schaft, der Krankenkassen, der Kranken-
héuser, der Rehabilitation, der diabeto-
logischen Wissenschaft, der pharmazeu-
tischen Industrie und ihres Verbandes,
der Bundes- und Landesministerien, der
Selbsthilfegruppen und der Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufklarung.

Gesundheitsziele
auf verschiedenen Ebenen

Unter einem Gesundheitsziel bei der
Krankheit Diabetes versteht man die Be-
schreibung und Festlegung eines er-
reichbaren verbesserten Zustandes bei
der Prdvention von Diabetes und der
Versorgung von Diabetikern in der Be-
volkerung. Die angestrebten Ziele kon-
nen dabei in qualitativen oder quantita-
tiven Dimensionen ausgedriickt werden.
Die Zielerreichung wird durch geeignete,
umfassende Managementkonzepte ange-
strebt. Die einzelnen Mafinahmen sind
im Rahmen dieses Managementkonzepts
nach Art, Umfang und Interventionszeit-
punkt festzulegen. Es muss dargestellt
werden, von welchen Akteuren/Organi-
sationen die Mafinahmen durchgefiihrt
werden, in welchen Bereichen sie imple-
mentiert werden und an welche Ziel-
gruppen sie sich richten. Ausgewdhlte
Mafinahmen zur Verbesserung der Kran-
kenbehandlung miissen sich durch aner-
kannte Leitlinien fiir die Diabetesbe-
handlung begriinden lassen.

Ziele fiir die Pravention des Diabetes
und eine verbesserte Versorgung von Dia-
betikern kénnen, entsprechend der Stadi-
enabfolge chronischer Krankheiten, nach
dem Zeitpunkt der auf sie bezogenen In-
terventionen unterschieden werden:

D Ziele auf der Ebene von Primir-
prévention: Einflussnahme auf die
Lebensweise (insbesondere das Be-
wegungs- und Erndhrungsverhalten)
der gesunden Bevolkerung oder spe-
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ziell ausgewdhlter Teilgruppen, um
das Eintreten des Krankheitsfalls
zu vermeiden.

D Ziele auf der Ebene von Sekundér-
préavention/Entdeckungsgrad: Friih-
erkennung der Krankheit bei allen
von Diabetes betroffenen Personen
in der Bevolkerung.

D Ziele auf der Ebene von Krankenbe-
handlung und Rehabilitation: Beo-
bachtung und therapeutische Inter-
vention bei den Personen, bei denen
ein Diabetes mellitus diagnostiziert
wurde, mit dem Ziel, die Progression
der Krankheit und das Auftreten von
Folgeerkrankungen und Komplika-
tionen zu vermeiden. Frithzeitiger
Einbezug von Rehabilitationsmaf3-
nahmen zum Erhalt der Arbeitsfi-
higkeit sowie zur Wiederherstellung
der durch Folgeerkrankungen einge-
tretenen Funktionseinbuflen.

Die erforderlichen Mafinahmen konnen
nach ihren Trégern und Adressaten un-
terschieden werden:

D Mafinahmen, die von den in Versor-
gungseinrichtungen Tétigen getragen
werden (Krankenhaus, Arztpraxen,
Apotheken, Rehabilitationseinrich-
tungen),

D Mafinahmen, die sich an Patienten
richten (Patienteninformation und
-motivation),

D Mafinahmen, die sich an die Be-
volkerung richten (Offentlichkeits-
arbeit, allgemeine oder gezielte An-
sprache potenzieller Risikogruppen),

D Mafinahmen, die von den in norm-
setzenden Einrichtungen Téitigen
getragen werden (Herstellung der
organisatorischen und rechtlichen
Rahmenbedingungen zur Wahrneh-
mung von Koordinationsfunktionen
in dem Netzwerk aus Prévention,
Behandlung und Rehabilitation).

Die hier diskutierten Ziele und Maf3nah-
men sind auf die Vermeidung bzw. die
Behandlung der Erkrankung bei den
Typ-2-Diabetikern ausgerichtet. Von die-
ser Stoffwechselerkrankung sind in der
Bundesrepublik Deutschland schétzungs-
weise zwischen 5 und 7 Mio. Personen in
der Bevolkerung betroffen. Der Typ-2-
Diabetes tritt vorwiegend im mittleren
bis héheren Lebensalter ab 45 Jahren
auf. In Abhédngigkeit von demographi-
schen Entwicklungen, verbesserten The-



rapieoptionen und wohlstandsassoziier-
ten Lebensstilen kann mit einer starken
Zunahme in den kommenden Jahren ge-
rechnet werden [1, 2,3, 4,5, 35].

Die Regelversorgung findet zum
grofiten Teil ambulant in Praxen nieder-
gelassener Arzte statt. Nur eine kleine
Teilmenge von Typ-2-Diabetikern wird
bei Stoffwechselentgleisungen oder dia-
betesbedingten Folgeschdden stationdr
behandelt oder erhélt rehabilitative Maf3-
nahmen.

Relevanz des Diabetesproblems
in der Bevdlkerung

Diabetes mellitus ist eine metabolische
Erkrankung, die durch Hyperglykdmie
auf Basis einer defekten Insulinsekretion,
Insulinwirkung oder einer Kombination
hieraus charakterisiert ist und mit meta-
bolischen Stérungen im Kohlenhydrat-
(Glukose-), Fett- und Proteinstoffwech-
sel einhergeht [1, 6]. Der Typ-2-Diabetes
bleibt nach internationalen Untersuchun-
gen in bis zu 50% der Fille tiber lange Jah-
re unentdeckt und wird oft erst im Rah-
men einer Routinelaboruntersuchung
auffillig [5,7,8]. Die Mehrzahl der Erkran-
kungen entwickelt sich auf dem Boden ei-
nes so genannten ,metabolischen Syn-
droms® (,,Wohlstandssyndrom®), einer
Kombination aus stammbetonter Adi-
positas, Hyperlipoproteindmie, Hyper-
tonie und Hyperurikidmie, die mit einer
Insulinresistenz, Glukosetoleranzsté-
rung bzw. einem Diabetes einhergeht.
Hierdurch wird versténdlich, dass Uber-
erndhrung sowie Faktoren wie Bewe-
gungsarmut, die zu Adipositas fiihren,
durch Auslésung einer sukzessiven In-
sulinresistenz einerseits dtiologisch fiir
den Typ-2-Diabetes bedeutsam sind,
und andererseits Gewichtsreduktion
durch Erndhrungsumstellung und kér-
perliche Aktivitdt ein entscheidendes the-
rapeutisches Prinzip bei der Behandlung
der meist iibergewichtigen Typ-2-Diabe-
tiker darstellt [9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,
19, 20]. Dartiber hinaus ist auch der Typ-
2-Diabetes oft korreliert mit einer positi-
ven Familienanamnese [21, 22, 23].

Der Gesundheitsbericht fiir Deutsch-
land 1998 geht aus von einer durch-
schnittlichen Lebenszeitverringerung
von 15-20 Jahren bei der Diagnosestellung
im Alter von 20-30 Jahren, 10-13 Jahren
bei neu diagnostizierten Diabetikern
der Altersgruppe der 30- bis 40-Jahrigen
und 2-5 Jahren bei tiber 65-Jahrigen [24].

Leitthema: Gesundheitsziele

Urséchlich fiir die verkiirzte Lebens-
erwartung sind mikrovaskulidre (v. a. dia-
betische Nierenerkrankung, Retinopa-
thie, Neuropathie, Mikroangiopathie) und
vor allem unspezifische makrovaskulére
Komplikationen (koronare Herzkrank-
heit, arterielle Verschlusskrankheit, Schlag-
anfall), die insbesondere bei unzureichen-
der glykdmischer Kontrolle in Kombinati-
on mit weiteren Risikofaktoren (Hyper-
tonie, Fettstoffwechselstérung, Uberge-
wicht, Bewegungsarmut, Rauchen) die
fiihrende Todesursache bei ungefahr 70%
der Patienten darstellen 5, 25, 26].

Die Behandlung des Diabetes mel-
litus besteht darin, im Rahmen eines dif-
ferenzierten, den Patienten partner-
schaftlich einbeziehenden Konzepts, die
glykdamische Stoffwechsellage zu opti-
mieren und oben genannte Folgekom-
plikationen zu verhindern bzw. zu ver-
zogern. Pharmakologisch werden Typ-
2-Diabetiker grof3tenteils mit oralen An-
tidiabetika behandelt, bei schwerer Er-
krankung auch mit Insulin. Als Kontroll-
parameter fiir eine ldngerfristige, zufrie-
den stellende glykdmische Einstellung
fungiert das HbA1c (Referenzwert bei
Nichtdiabetikern um die 4-6%).

Die hierfiir notwendigen Kompo-
nenten in der Betreuung von Diabeti-
kern sind die kontinuierliche moglichst
normnahe Blutzucker- und normale bis
niedrig-normale Blutdruckeinstellung,
ein pharmakologisches und verhaltens-
bezogenes Management des metaboli-
schen Syndroms und weiterer kardio-
vaskuldrer Risikofaktoren, Diabetiker-
schulungsprogramme, Monitoring und
Friththerapie diabetischer Spatkompli-
kationen wie Retinopathie, diabetischer
Fuf$, koronare Herzkrankheit (KHK), ar-
terielle Verschlusskrankheiten (AVK)
etc. Sie werden durch die Diabetesver-
einbarungen in der vertragsdrztlichen
Versorgung zunehmend umgesetzt.

Eine gewisse Skepsis gegen-
iiber den hochgerechneten
Zahlen zur Versorgungs-
situation von Diabetikern in
Deutschland ist angebracht.

Allerdings wird im neuesten Gutachten
des Sachverstidndigenrates genauso wie
in der Bundestagsdrucksache 14/4263
und in vielen weiteren Publikationen die
Versorgungssituation von Diabetikern in
Deutschland als unbefriedigend angese-
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hen. Diese Einschdtzung basiert auf im-
mer wieder zitierten Eckdaten, z. B.
28.000 Amputationen oder 5.000 Erblin-
dungen bei Diabetikern pro Jahr, der Dia-
lysepflichtigkeit von 33% der Patienten
mit langjdhrigem Diabetes oder die
durch den Typ-2-Diabetes verursachten
jahrlichen Kosten von fast 32 Milliarden
DM [27, 28]. In Trendanalysen wird zu-
dem konstatiert, dass sich die Versor-
gungssituation hinsichtlich dieser Ergeb-
nisparameter in den vergangenen Jahren
nicht verbessert hitte, sondern stagniere
bzw. sich sogar verschlechtern wiirde und
dass die Vorgaben der St.-Vincent-Dekla-
ration (eine internationale Zielformulie-
rung zur Reduktion der Krankheit Dia-
betes und der Folgekomplikationen aus
dem Jahr 1989) nicht umgesetzt wiirden.
Eine gewisse Skepsis gegeniiber
den hochgerechneten Zahlen zur Ver-
sorgungssituation von Diabetikern in
Deutschland, die wegen der Zitierhdu-
figkeit einzelner Untersuchungen inzwi-
schen vielfach als Realitdt angesehenen
werden, scheint aber angebracht. Diese
Zahlen beruhen zum Teil nur auf eini-
gen wenigen Untersuchungen, die an-
hand kleiner Studienpopulationen und
auf Grundlage von Daten aus den 8oer-
Jahren (Diabetesregister der DDR) auf
die jetzige Situation in der Bundesrepu-
blik Deutschland extrapoliert werden
und deren Validitit unklar bleibt [29, 30,
31,32, 33, 34, 35, 36, 3% 38, 39, 40, 41, 42].

Versorgungssituation von
Diabetikern in Deutschland

Ungeachtet der unklaren Datenlage zur
gesamtdeutschen Versorgungssituation
und divergierender Einschétzungen iiber
das Ausmaf eines akuten Handlungsbe-
darfs muss deshalb natiirlich weiterhin
ein vorrangiges Ziel in der Vermeidung
oder Verzégerung schwerwiegender und
nachfolgend mit hoher Mortalitdt asso-
ziierter Komplikationen bestehen. Dabei
scheint sich anzudeuten, dass eine Sub-
gruppe diabetischer Patienten mit mul-
tiplen kardio- und zerebrovaskuldren
Risikofaktoren und moglicherweise spe-
zifischen, sozio6konomisch bedingten
Lebensstilen existiert, die im Rahmen
eines risikostratifizierten Vorgehens ge-
zielt erreicht werden muss.

Die Analyse der gegenwirtigen Si-
tuation in der Bundesrepublik Deutsch-
land zeigt, dass es in den letzten Jahren
erhebliche Anstrengungen zur Verbesse-



rung der Versorgung von Diabetikern ge-
geben hat. Diabetesvereinbarungen sind
fast flichendeckend implementiert. Thre
Mafinahmen konzentrieren sich aller-
dings vorwiegend auf die Zielebene der
Krankenbehandlung und die Verbesse-
rung von Surrogatparametern wie Blut-
zuckereinstellung oder Blutdruckwerte.
Nach herrschender Auffassung ist die
Verbesserung der glykdmischen Stoft-
wechseleinstellung, der Fettstoffwechsel-
werte und des Blutdrucks eine notwendi-
ge Voraussetzung zur Beeinflussung von
Diabetes und zur Vermeidung oder zum
zeitlichen Hinausschieben von Folgeer-
krankungen.

Ein bundesweiter Uberblick iiber
die Versorgung von Diabetikern mit aus-
sagefdhigen Referenzwerten existiert
zurzeit nicht. Aus den in fast allen Regio-
nen bestehenden Diabetesvereinbarun-
gen {iber Modellprojekte zur Verbesse-
rung der Diabetikerversorgung kénnen
aber aus den dort dokumentierten Be-
funddaten Riickschliisse iiber die Quali-
tdt der Diabetikerversorgung gezogen
werden. Zum seit 1998 laufenden Modell-
projekt in Nordrhein liegen mittlerweile
Befunddaten von ca. 190.000 Diabeti-
kern vor. Die érztlicherseits dokumen-
tierten Behandlungsdaten beschreiben
im Wesentlichen spezifische Labor- und
Blutdruckmesswerte (Blutzucker, Blut-
druck und Fettstoffwechselprofil) sowie
das Ausmaf3 bestehender diabetesbe-
dingter Folgeerkrankungen. Aus der wis-
senschaftlichen Begleitung des Modell-
projekts Nordrhein ergeben sich folgen-
de Daten zur Beschreibung der Situation
hausdrztlich betreuter Typ-2-Diabetiker.

In Tabelle 1 sind alle Typ-2-Diabeti-
ker beriicksichtigt, die im Jahre 2001 von
den an den Diabetesvereinbarungen der
KV Nordrhein beteiligten 1.650 hausérzt-
lichen Praxen zuletzt dokumentiert wur-
den. Es ist davon auszugehen, dass sich
unter den Bedingungen dieser Mafinah-
me im Vergleich zur bisherigen Versor-
gungssituation von Diabetikern ein eher
giinstiges Bild ergibt, das vor allem auf
dem an fachliche Qualitidtsanforderun-
gen beschrdnkten Zugang zur Teilnahme
von Praxen an dem Vertrag beruht. Den-
noch kénnten die oben genannten Werte
ggf. als Referenzbereiche benutzt werden,
um unter verbesserten infrastrukturellen
Rahmenbedingungen kiinftiger &dhnli-
cher Qualitétsinitiativen Gesundheitszie-
le beim Krankheitsbild Diabetes in ange-
messener Weise zu quantifizieren.

Besonders hervorzuheben ist die im
Gebiet der KV Nordrhein erzielte Ver-
besserung des Blutglukosestoffwechsel
um durchschnittlich ca. 1,2 Prozent-
punkte tiber 2 Jahre bei Risikopopulatio-
nen mit schlechter Stoffwechseleinstel-
lung (HbA1c-Wert-Ausgangswert von
>7,5%), die im Wesentlichen durch eine
Intensivierung der medikamentdsen
Therapie sowie durch Schulungen der
Patienten erreicht werden konnten. Be-
sonders eindrucksvoll verliefen die
HBA1c-Senkungen bei den Patienten
mit Ausgangswerten von >10%, bei de-
nen die HbAic-Werte durchschnittlich
um 2,4 Prozentpunkte verbessert wer-
den konnten.

Der mittlere HbA1ic-Wert konnte
zwischen dem 1. Quartal 2000 und dem
4.Quartal 2001 von 7,0% auf 6,7% abge-

Tabelle 1

senkt werden, wobei 81,9% der Diabeti-
ker eine normoglykdmische Stoffwech-
seleinstellung (HbA1c < 7,5%) erreich-
ten. Im gleichen Zeitraum sank der
mittlere Blutdruck von 144/82 mmHg
auf 141/82 mmHg bei 32,5% normoton
eingestellten Diabetikern (Blutdruck
<140/85 mmHg).

Eine alleinige Diabetes-
behandlung innerhalb des
metabolischen Syndroms
reicht bei der Mehrzahl der
Patienten nicht aus.

Eine isolierte Verbesserung der Diabetes-
behandlung wird dem Grundproblem
der Zunahme des metabolischen Syn-
droms als Hauptpromotor der kardio-

Interventionsparameter bei hausarztlich betreuten Typ-2-Diabetikern im

Strukturvertrag Nordrhein?

Interventionsparameter bei allen Angabenin % Angabenin %
hausérztlich betreuten Typ-2-Diabetikern betreuter Diabetiker betreuter Diabetiker
im Strukturvertrag Nordrhein <65 Jahre >65 Jahre
Normoglykamische Stoffwechseleinstellung 70,3 73,2
(HbA1c <7,5%)

Mittlerer Riickgang des HbA1c-Wertes bei 1,2 1,2
initialer Normwertiiberschreitung (>7,5%)

Normotoner Blutdruck (<140/85 mmHg)P 41,2 358
Normale Fettstoffwechselwerte 424 48,1

Keine Mikroalbuminurie (<20 mg/dl) 87,7 85,9
Normales Gewicht (BMI <25) 14,0 24,8

Ohne diabetesbedingte Folgeschaden 78,6 66,7
Teilnehmer an Schulungsveranstaltungen 63,7 56,3
(jemals geschult)

Therapie ohne Medikation 37,0 34,7
Therapie mit oralen Antidiabetika 421 41,3
Therapie mit Insulin 20,9 24,0
Amputationen 0,9 14
Niereninsuffizienz (nur Patienten aus DSPen) 0,7 0,7
Neuropathie 5,1 83
Retinopathie bei durchgefiihrter Funduskopie 7,2 10,0
Herzinfarkt® (k.A.) (k.A.)
Schlaganfall® (k.A) (k-A.)

9 Ausprdgung von Parametern bei Typ-2-Diabetikern in Nordrhein als Ergebnis ihrer Betreuung durch
Airzte, die nach MaBBgabe des entsprechenden Strukturvertrags zwischen der KV Nordrhein und den
entsprechenden Landesverbdnden der Krankenkassen seit 1999 arbeiten. Basis: ca. 190.000 Diabetiker

in ca.2.000 Arztpraxen.

b Kriterien gemd IDF 1999 (Blutdruck <140/85 mmHg).

¢ Kriterien gemdf3 IDF 1999 (LDL <156 mg/dl; HDL >46 mg/dl; Triglyzeride <201 mg/dl).

4 Mikroalbuminurie, Retinopathie, autonome Neuropathie, sonstige Hinweise auf Mikroangiopathien.
€ Erhebung in Hinsicht auf Makroangiopathien derzeit in Vorbereitung. (Quelle: Altenhofen L et al.
,Wissenschaftliche Begleitung der Diabetes-Vereinbarungen der KV Nordrhein — 2. Projektphase

(2000-2001). Zwischenbericht” Koln, Mai 2002.
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und zerebrovaskuldren Erkrankungen
also nicht gerecht werden kdnnen. Sie
muss ergdnzt werden um Mafinahmen
gegen Nikotinkonsum und Bewegungs-
mangel. Orthopédische Probleme als Fol-
ge von Adipositas sind oft leidensbestim-
mend. In der Rentenantragstellung und
Berentung fehlt als Ursache fiir diese or-
thopddischen Probleme hdufig die Diag-
nose Adipositas und/oder Diabetes. Es ist
auch zu berticksichtigen, dass es bei fast
allen Diabetesbehandlungen mit Insulin
zu einer Gewichtszunahme mit entspre-
chenden Folgeproblemen kommt. Daraus
ist abzuleiten, dass eine alleinige Diabe-
tesbehandlung innerhalb des metaboli-
schen Syndroms bei der Mehrzahl der Pa-
tienten nicht ausreicht. Mafinamen der
Prévention sollten vor dem Hintergrund
der bestehenden Ausrichtung auf die
Diabetesbehandlung in der Zielformulie-
rung Vorrang haben. Insgesamt erscheint
es effektiver, die Anzahl von Behand-
lungsfillen zu vermindern, als die Be-
handlungsqualitdt bei behandelten Pati-
enten zu verbessern.

Obwohl die schwerpunktméifliige
Ausrichtung von Gesundheitszielen auf
der Ebene der Primér- und Sekundér-
préavention liegen sollte, ist auch die Zie-
lebene der Behandlung und der Rehabi-
litation in dieses Zielpapier aufzuneh-
men, um der Offentlichkeit einen umfas-
senden Uberblick iiber alle notwendigen
konzertierten Mafinahmen auf allen
Zielebenen zu geben. So genannte struk-
turierte Behandlungsprogramme (Dis-
ease-Management-Programme) fiir Dia-
betiker sollen in Zukunft die Diabetes-
behandlung weiter verbessern.

Es kann aber nicht Aufgabe der hier
angestellten Ziel- und Mafinahmendis-
kussion sein, Inhalte von Disease-Ma-
nagement-Programmen zu formulieren
oder gar medizinische Grenzwerte fiir
die Intervention festzulegen. Dies ist
Aufgabe des Koordinierungsausschus-
ses,in dessen Verantwortung die medizi-
nische Ausprigung von Disease-Ma-
nagement-Programmen liegt. Die Inhal-
te werden letztlich iiber Rechtsverord-
nungen des Bundesgesundheitsministe-
riums und ggf. durch Bundesmantelver-
trage zwischen den Spitzenverbianden
der Krankenkassen und der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung festgeschrie-
ben. Medizinische Mafinahmen und
Grenzwerte sollen sich auf evidenzba-
sierte Leitlinien stiitzen. Dazu wird auf
die Nationale Versorgungsleitlinie, her-
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ausgegeben von der Bundesérztekam-
mer (Mai 2002), verwiesen.

Unter Berticksichtigung der Tatsa-
che, dass behandelte Diabetiker, gemes-
sen an der Blutzuckereinstellung, tiber-
wiegend bereits gut eingestellt sind, ist
auf der Zielebene der Behandlung das
Augenmerk insbesondere auf eine wei-
tere Verbesserung der Blutdruckeinstel-
lung, das Erreichen eines normalen Ge-
wichts und eine Steigerung der Teilnah-
mefrequenz an Patientenschulungen fiir
Diabetiker zu richten. Zusitzlich ist eine
Verbesserung der Schulungsprogramme
fiir Diabetiker tiber die reine Wissens-
vermittlung hinaus auf die Verhaltens-
anderung anzustreben.

Soziale Situation und
Migration als Problembereich

Der Einfluss der sozialen Lage, nicht nur
auf die Wahrscheinlichkeit zu erkranken,
sondern auch auf einen ungiinstigen
Krankheitsverlauf, erkldrt sich héufig
nicht zuletzt aus einem defizitdren Ge-
sundheitsverhalten von Patienten, die un-
ter ungiinstigen, sozial benachteiligenden
Bedingungen aufgewachsen sind.

Defizite im Gesundheitsverhalten so-
zial benachteiligter Gruppen sind nicht
Ausdruck eines lediglich unzureichenden
Informationsstandes dieser Gruppen. Der
Forschungsstand ldsst sich dahingehend
zusammenfassen, dass sich das naive Mo-
dell der Gesundheitserziehung, wonach
im Wesentlichen das Bereitstellen von In-
formationen tiber gesundheitliche Risi-
ken zu einer erfolgreichen Verhaltensén-
derung fiihrt, als Irrtum erwiesen hat [43].
Entsprechend muss man davon ausgehen,
dass sich eine Verbesserung dieser Verhal-
tensdefizite nicht dadurch erreichen lisst,
dass schwerpunktmifig auf der kogniti-
ven Ebene interveniert wird.

Es tiberrascht daher auch nicht,
wenn beispielsweise bei den in Deutsch-
land behandelten Tiirken, die von Dia-
betes betroffen sind, besondere Versor-
gungsdefizite angenommen werden. Zu-
dem scheint deren Diabeteshdufigkeit
doppelt so hoch wie bei Deutschen zu
liegen. Dies geht aus einer in Hessen
durchgefiihrten Feldstudie der Univer-
sitdt Gielen hervor, in deren Rahmen
mehr als tausend tiirkische Migranten
im Alter von 15-70 Jahren und einer
durchschnittlichen Aufenthaltsdauer in
Deutschland von 21 Jahren befragt und
untersucht wurden. Die nach Mafigabe

138 ‘ Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 2-2003

der in Hessen lebenden deutschen Be-
volkerung alterskorrigierte Stichprobe
tiirkischer Migranten wies fiir Diabetes
eine Gesamtprédvalenz in Hoéhe von
14,8% auf. Einen vorbekannten Diabetes
hatten 9,8% der tiirkischen Migranten,
bei 5,0% bestand ein neu entdeckter
Diabetes. Bei den in der Studie unter-
suchten tiirkischen Diabetikern fanden
sich Hinweise auf Behandlungsdefizite:
Bei 70% der bekannten tiirkischen Dia-
betiker war die Stoffwechsellage unbe-
friedigend mit einem HbA1c von >7,0%.
46% hatten ein LDL-Cholesterin von
iiber 130 mg/dl, und bei 45% lag der
Blutdruck iiber 140/90 mmHg [44].

Zielformulierung auf
verschiedenen Zielebenen

Zielebene Primédrpravention
des Diabetes mellitus Typ 2

Bei der Primérpréavention wird das Ziel
verfolgt, bei der gesunden Bevolkerung
die Gesundheitsrisiken zu vermeiden,
die die Entstehung von Diabetes Typ 2
begiinstigen (Tabelle 2). Hierzu gibt es
Evidenz durch 2 kontrollierte Studien
[12, 45] sowie zusammenfassende Hin-
weise tiber die Machbarkeit eines bevol-
kerungsweiten Ansatzes [47]. Es miissen
verstirkt und energischer Mafinahmen
zur Verbesserung der Privention des
metabolischen Syndroms erfolgen. Die
Primérpravention sollte sich insbeson-
dere auf 3 Zielgruppen richten:

D Personen im jugendlichen Alter,

D Personen im Erwachsenenalter ab
45 Jahren aufwirts, bei denen die
Gefahr der Manifestation von Typ-2-
Diabetes zunimmt,

D Personen mit erhohtem Risiko
(z. B. Hypertonie, Fettstoffwechsel-
storungen, Ubergewicht, Bewegungs-
mangel, Verwandte ersten Grades
von an Diabetes Typ 2 erkrankten
Menschen, Glukoseintoleranz, Gesta-
tionsdiabetes in der Anamnese, Zu-
gehorigkeit zu ethnischen Gruppen,
Zugehorigkeit zu benachteiligten so-
zialen Gruppen) mit dem Ziel der
Senkung des Risikos iiber einen Kom-
petenzzuwachs (Selbstmanagement).

Es sind insbesondere wirksame Inter-
ventionsansitze zu entwickeln und zu
implementieren, die Auswirkungen
haben auf:



Tabelle 2

Zielebene, Primarpravention des Diabetes mellitus Typ 2

Zielebene Ziel

Teilziele

Prim@rpravention des Diabetes
mellitus Typ 2

Die Inzidenz des Diabetes mellitus Typ 2 ist reduziert

Das Auftreten des metabolischen Syndroms als

vornehmliches Risiko fiir Diabetes Typ 2 wird bekampft
und seine Haufigkeit ist verringert

Das Bewusstsein der Bevdlkerung iiber erndhrungs-
und verhaltensbedingte Risiken ist gescharft

Das Verhalten der Bevélkerung verringert das Risiko

fiir das Auftreten eines metabolischen Syndroms
Gesundheitsfordernde Strukturen und Rahmen-
bedingungen fiir Erndhrungs- und Bewegungsverhalten
sind vermehrt im Lebensumfeld von Menschen,
insbesondere Risikogruppen

Zielgruppe:
Allgemeine Bevdlkerung mit Fokus auf Kinder und Jugendliche sowie Personen tiber 45 Jahre

Personen mit erhéhtem Risiko (z. B. Hypertonie, Fettstoffwechselstorungen, Ubergewicht, Bewegungsmangel,
Verwandte ersten Grades von an Diabetes Typ 2 erkrankten Menschen, Glukoseintoleranz, Gestationsdiabetes in der
Anamnese, Zugehdorigkeit zu ethnischen Gruppen, Zugehorigkeit zu benachteiligten sozialen Gruppen)

D Reduktion des Korpergewichtes bei
festgestelltem Ubergewicht (kinder-
und erwachsenenspezifische Bestim-
mung),

D Steigerung der korperlichen Aktivi-
tdten bei festgestelltem Bewegungs-
mangel,

D richtige Erndhrung gemif} den
Regeln fiir vollwertige Erndhrung
der Deutschen Gesellschaft fiir
Erndhrung (DGE) sowie

D Reduktion des Tabakkonsums als
wichtigen Risikofaktor fiir kardio-
vaskuldre Erkrankungen als Bestand-
teil des metabolischen Syndroms und
als Faktor, der das Morbidititsrisiko
von an metabolischem Syndrom Er-
krankten potenziert. (Eine Koopera-
tion mit der AG 6 ,,Tabakkonsum Re-
duzieren® wird angestrebt.)

Als Oberziel konnte formuliert werden,
das Bewusstsein in der gesamten Bevol-
kerung iiber erndhrungs- und verhal-
tensbedingte Gesundheitsrisiken zu
schirfen und Lebensbedingungen zu
schaffen, die gesundheitsférderndes Ver-
halten erleichtern (z. B. verbesserte Sport-
angebote und Essensangebote in Ge-
meinden, Kindergdrten, Schulen, Betrie-
ben und Vereinen). Dadurch soll bevol-
kerungsweit eine Senkung der Haufigkeit
des metabolischen Syndroms bewirkt
und die Inzidenz von Diabetes Typ 2 ver-
ringert werden. Die Mafinahmen auf der
Zielebene Primérprévention sind somit
nicht spezifisch diabetesorientiert, son-
dern stehen in Zusammenhang mit Auf-

klarung und Motivation zu einer gesun-
den, bewegungsintensiven Lebensweise.

MaBnahmenvorschliage
zur Primarpravention

Nationales Kampagnenprogramm gegen
Ubergewicht/metabolisches Syndrom:

D in Kooperation mit anderen betrof-
fenen Fachgesellschaften (Deutsche
Adipositas-Gesellschaft, Deutsche
Hypertonie-Gesellschaft),

D unter Integration eines risikobezo-
genen Kooperationsnetzes (Arzte,
Sport-, Erndhrungsfachkrifte, Psycho-
logen sowie deren Organisationen,
Selbsthilfe- und Wohlfahrtsorgani-
sationen, Bund/Linder/Gemeinden,
Schulen, Betriebe, ggf. Industrie,
Krankenversicherungen u. a.).

Das Kampagnenprogramm besteht aus
4 untergeordneten Aktionsbereichen:

Informationsvermittlung

D Bevolkerungsweit: Informations-
kampagne beziiglich Erndhrung,
Gewicht, Bewegung mittels Massen-
kommunikationsmitteln wie Plakate,
Spots, Call-Center etc. (z. B. durch die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklédrung (BZgA) in Analogie zur
AIDS-Kampagne).

D Koordination der Kampagne mit
Mafinahmen der AG 6 ,,Tabakkonsum
Reduzieren®, da metabolisches Syn-
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drom, Diabetes mellitus und Tabak-
konsum sich beziiglich des Risikos
tiir kardiovaskuldre Folgeerkrankun-
gen potenzieren.

Verdnderung des Erndhrungsverhaltens

D Bevolkerungsweit: Angebote und Mo-
tivation zur Ernédhrungsumstellung
(z.B.durch Erndhrungsberatung der
Krankenkassen, Kochkurse).

D Besonders betroffene Zielgruppen:
Verbesserung der Infrastruktur
(z.B. Angebot gesunder Erndhrung
in Kindergédrten, Schulen und Betrie-
ben), der Vernetzung (Schule/Kin-
dergarten mit Anbietern gesunder
Erndhrung, Arzten, Gewichtsnorma-
lisierungsprogrammen) und der
Qualifikation von Multiplikatoren
mit dem Ziel der Gesundheitsforde-
rung insbesondere in sozialen
Brennpunkten (z. B. Kooperation der
BZgA mit dem Projekt Entwicklung
und Chancen des Bundesministeri-
ums fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend).

D Kindergarten und Schule: Koopera-
tion mit der AG 7 (Kinder/Jugend-
liche: Erndhrung, Bewegung, Stress)
zur Forderung einer gesunden
Lebensweise (z. B. erfolgreich abge-
schlossener Modellversuch in
Westfalen-Lippe durch KV und Arzte-
kammer sowie multimodale Program-
me zur Gewichtsnormalisierung).

D Betrieb: Anbieten gesunder, fett-

armer, der korperlichen Belastung



der Arbeitnehmer angepasster
Kantinenernéhrung.

D Industrie: Verpflichtung der Nah-
rungsmittelindustrie zur deutlichen
Fettdeklaration auf Lebensmitteln.

D Vergabe eines Giitesiegels fiir Gast-
stitten und Betriebskantinen, die spe-
zielle Meniis zur Unterstiitzung einer
kaloriengerechten und tibergewichts-
vermeidenden Kost anbieten.

D Entwicklung qualititsgesicherter Pro-
gramme zur nachhaltigen Reduktion
von Ubergewicht in den Gemeinden
(z.B. Qualititsraster Ubergewicht der
BZgA).

Aktionen zur Verinderung des Bewe-
gungsverhaltens

D Bevolkerungsweit: Aktionen zur Er-
hoéhung der Teilnahme der Bevolke-
rung an sportlichen Aktivititen.

D Besonders betroffene Zielgruppen:
Verbesserung der Infrastruktur (z.B.
wohnortnahe Sportplitze, bewegungs-
freundliche Kindergirten, Schulen
und Betriebe), der Vernetzung (Schu-
le/Kindergarten mit Sportvereinen,
Arzten) und der Qualifikation von
Multiplikatoren mit dem Ziel der Ge-
sundheitsférderung insbesondere in
sozialen Brennpunkten (z.B. Koopera-
tion der BZgA mit dem Projekt Ent-
wicklung und Chancen des Bundesmi-
nisteriums fiir Familie, Senioren, Frau-
en und Jugend).

D Kindergarten und Schule: Verstdrkung
der sportlichen Aktivititen. Koopera-
tion mit der AG 7 (Kinder/Jugendliche:
Erndhrung, Bewegung, Stress) zur For-

Tabelle 3

Leitthema: Gesundheitsziele

derung einer gesunden Lebensweise
(z. B. erfolgreich abgeschlossener Mo-
dellversuch in Westfalen-Lippe durch
KV und Arztekammer).

D Ausbau des Breitensports und aktive
Mitgliederwerbung der Vereine
sowie Qualitdtsanreize fiir gesund-
heitsfordernden Sport (z. B. Quali-
tatssiegel ,,Sport pro Gesundheit“
des deutschen Sportbunds in Zu-
sammenarbeit mit der Bundesérzte-
kammer).

D Betrieb: Unterstiitzung betrieblicher
Gesundheitsforderung wie Bereit-
stellung arbeitsplatznaher Moglich-
keiten zur korperlichen Aktivitit in
Arbeitspausen.

Medizinische Behandlung

D Verstirktes Angebot medizinischer
Behandlung in Form pharmakologi-
scher und verhaltenstherapeutischer
Interventionen fiir besondere Risiko-
gruppen (z. B. Adipése).

Ein Indikator zur Messung der Wirk-
samkeit primdrpraventiver Mafnahmen
ist die Reduktion des Body-Mass-Inde-
xes insbesondere bei Jugendlichen und
bei Erwachsenen im mittleren bis hhe-
ren Lebensalter.

Zielebene Sekundarpravention

Ziel der Sekundérpravention ist es, die
an Diabetes Typ 2 erkrankten Personen
in der Bevolkerung in einem mdoglichst
frithen Stadium der Erkrankung zu
identifizieren und sie so friihzeitig opti-

Zielebene ,Sekundarpravention/Friiherkennung Diabetes mellitus Typ 2

mal zu behandeln, um Komplikationen
und Spétschidden so weit wie moglich zu
verhindern.

Fritherkennung des Diabetes

Prognosen und Hochrechnungen gehen
davon aus, dass in der deutschen Bevolke-
rung derzeit tiber die rund 5 Mio. in medi-
zinischen Einrichtungen behandelten Dia-
betiker schidtzungsweise weitere 2 Mio.
Diabetiker leben, die unerkannt die
Krankheit haben. Mit der im Jahr 1990
eingefiihrten Gesundheitsuntersuchung
fiir Versicherte der Gesetzlichen Kranken-
versicherung ab dem 35. Lebensjahr liegt
im Grunde ein wirksames Instrument vor,
um Diabetiker frithzeitig zu entdecken.
Der Test auf Urinzucker und Blutzucker,
die Feststellung des Blutdrucks, des Ge-
wichts und der Blutfettwerte sowie die
anamnestische und kérperliche Untersu-
chung sind Bestandteil der Gesundheits-
untersuchung. Die gegenwértige niedrige
Inanspruchnahmequote der Gesundheits-
untersuchung reicht aber zur vollstindi-
gen flichendeckenden Erfassung der von
der Krankheit betroffenen Personengrup-
pe nicht aus. Es werden deshalb Mafinah-
men vorgeschlagen, die zielgerichtet Per-
sonen mit bestimmten Risikokonstellatio-
nen ansprechen sollen, um bei diesen das
Vorhandensein der Krankheit zu testen
(Tabelle 3).

MaBnahmenvorschlage
zur Sekundarpravention

D Steigerung der Teilnahme an der Ge-
sundheitsuntersuchung fiir die oben

Zielebene Ziel Teilziele

Sekundarpravention/Friiherkennung
Diabetes mellitus Typ 2

Der Diabetes mellitus Typ 2 wird haufiger in einem
Krankheitsstadium diagnostiziert, in dem noch keine
Folgeschaden aufgetreten sind

Die Strukturen und Rahmenbedingungen zur
Friiherkennung von Menschen mit Diabetes Typ 2
sind verbessert

Das Bewusstsein der Bevolkerung zur Inanspruch-
nahme vorhandener MaBnahmen zur Friiherkennung
ist verbessert

Der Einsatz qualitatsgesicherter Friiherkennung
durch Anbieter von Diagnostik ist gesteigert
Zielgruppe:

Allgemeine Bevolkerung mit Fokus auf Personen iiber 45 Jahre

Personen mit erhdhtem Risiko (z. B. Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen, Ubergewicht, Bewegungsmangel,
Verwandte ersten Grades von an Diabetes Typ 2 erkrankten Menschen, Glukoseintoleranz, Gestationsdiabetes
in der Anamnese, Zugehdrigkeit zu ethnischen Gruppen, Zugehérigkeit zu benachteiligten sozialen Gruppen)
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Tabelle 4
Zielebene, Krankenbehandlung/Rehabilitation Diabetes mellitus”

Zielebene Ziel

Teilziele

Krankenbehandlung/Rehabilitation
Diabetes mellitus

Die Lebensqualitat von Menschen, die an Diabetes
mellitus Typ 2 erkrankt sind, ist erhoht. Folgeprobleme
und Komplikationen sind nachweislich verringert

Die Fahigkeit zum Krankheitsselbstmanagement und
das Wissen iiber die Erkrankung ist bei allen an Diabetes
Typ 2 erkrankten Menschen verbessert

Eine umfassende angemessene Versorgung aller an
Diabetes Typ 2 erkrankten Menschen ist wohnortnah

und sektoriibergreifend gewdhrleistet

Die psychosoziale Ebene der Diabetes-Typ-2-Erkrankung
istintegrierter Bestandteil der Behandlung

Zielgruppe:
Alle an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankten Menschen
Alle an Diabetes mellitus Typ 2 erkrankten Menschen mit psychosozialer Begleitproblematik

genannten Risikogruppen, z. B. im
Rahmen des Kampagnenprogramms
gegen Ubergewicht. u. a. durch:
- zielgruppenspezifische Infor-
mation,
— wohnortnahe Aktionen,
wie. z. B. Diabetesmobil,
- Aufkldarung am Arbeitsplatz,

D Untersuchung von Patienten mit den
genannten Risikokonstellationen auf
Diabetes anldsslich beliebiger Arzt-
Patienten-Kontakte.

D Untersuchung von Jugendlichen
unter Risiko auf das Vorliegen von
Diabetes in Schulen mittels medizi-
nischer Tests und Fragebogen (vgl.
Modellversuch der Stadt Krefeld).

D Auslegen von Fragebdgen mit Test-
angebot zur Messung des personlichen
Diabetesrisikos (z. B. in medizinischen
Einrichtungen, Apotheken, Beratungs-
stellen der Krankenkassen und Gast-
stitten, aber auch im Internet).

D Qualitdtsgesicherte Informationen
iiber Diabetes mellitus im Internet
und anderen Medien in Abstimmung
mit bereits bestehenden Informa-
tionsangeboten verschiedener Insti-
tutionen wie Fachgesellschaften,
Selbsthilfe etc.

D Ausrufung eines Diabetesmonats/
-woche einmal im Jahr (in Analogie
zum Darmkrebsmonat), der fiir ver-
stirkte Angebote von Screeningmdog-
lichkeiten genutzt werden kann.

Zielebene Krankenbehandlung/
Rehabilitation des Diabetes mellitus

Auf dieser Zielebene wird das Ziel ver-
folgt, flichendeckend diagnostizierte an
Diabetes Typ 2 erkrankte Menschen re-
gelmidflig in einem koordinierten und

optimierten Behandlungsprozess zu be-
treuen (Tabelle 4). gesundheitsziele.de
versteht sich in diesem Zusammenhang
als komplementdre Einrichtung zu den
Disease-Management-Programmen und
geht in seinem Anspruch iiber den in
den Disease-Management-Programmen
gesetzten Rahmen hinaus, ohne auf den
Inhalt von Disease-Management-Pro-
grammen im Einzelnen einzugehen.
Fiir eine umfassende Versorgung an
Diabetes erkrankter Menschen sind ins-
besondere die Eigenverantwortlichkeit
und die Selbstbeobachtung der Patienten
zu stirken und diese mit geeigneten
Mafinahmen zu Experten ihrer eigenen
Krankheit zu schulen. Sinnvoll dabei er-
scheint es, vom Patienten akzeptierte,
konkrete individuelle Therapieziele nach
Abschitzung des individuellen Risikos zu
verfolgen. Niedrigrisikogruppen und
Hochrisikogruppen sollten unterschie-
den werden. Ein besonderes Augenmerk
ist auf Hochrisikogruppen zu legen, z. B.
Patienten mit allen Merkmalen des me-
tabolischen Syndroms und mdéglicher-
weise bereits eingetretener Komplikatio-
nen wie Fuflulzera, Schlaganfall, Herzin-
farkt oder Amputationen. Aber auch Pa-
tienten mit pathologischem Essverhalten,
Depressionen, Angst, Suchtproblematik
und Schwierigkeiten in der Krankheits-
akzeptanz oder -einsicht gehoren dazu.
Das Selbstmanagementverhalten
von Patienten fiir ihre Krankheit kann
in Selbsthilfegruppen gestarkt werden.
Die Patienten sollten in einer optimier-
ten Betreuung vom Arzt im Interesse ih-
rer Weiterbildung und ihres Erfahrungs-
austausches zur aktiven Mitarbeit in
Selbsthilfegruppen angehalten werden.
Solche Selbsthilfegruppen werden z. B.
durch den Deutschen Diabetiker Bund
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in Verbindung mit kommunalen Ein-
richtungen organisiert.

Die Rehabilitation als eigenstandige
Behandlungsart chronischer Erkrankun-
gen ist neben den Einrichtungen der akut
versorgenden Medizin bisher zu wenig
beachtet. Eine Rehabilitation als Tertidr-
pravention (Fulbehandlung, Neuropa-
thie, Schlaganfall, etc.) kann zwar auch
Hilfen geben, zumeist liegen aber schon
erhebliche sozialmedizinische Ein-
schrankungen vor, die ja gerade verhin-
dert werden sollen. Rehabilitation um-
fasst insbesondere die soziale Rehabilita-
tion im Sinne von ,,Teilhabe am sozialen
Leben® und bezieht sich damit auf das
Bewiltigen des Alltagslebens unter den
verdnderten Bedingungen einer chroni-
schen Erkrankung und ihrer spezifischen
Folgen.

Rehabilitation umfasst ins-
besondere die soziale Reha-
bilitation im Sinne von Teilhabe
am sozialen Leben.

Reha-Indikation fiir die Rentenversiche-
rung ist die erhebliche Gefdhrdung der
Erwerbsfihigkeit. Da aber gerade Patien-
ten mit Typ-2-Diabetes meist betagt und
aus dem Arbeitsleben ausgeschieden
sind, greift diese Indikationsstellung fiir
eine Rehabilitation zu kurz und muss ins-
besondere um den Aspekt der Teilhabe
am sozialen Leben auch iiber das Er-
werbsleben hinaus, erweitert werden.
Spezifikum der Rehabilitation ist die Stér-
kung des Patienten im Umgang mit sei-
ner chronischen Erkrankung durch eine
umfassende integrierte zielgerichtete
multiprofessionelle Behandlung, die iiber
Blutzuckereinstellung und kognitive



Schulung hinausgeht und insbesondere
psychosoziale Belange und Interventi-
onsbedarf wahrnimmt.

MaBnahmenvorschliage
zur Behandlung/Rehabilitation

Adiquate Versorgung aller Diabetes-
kranken

D Implementierung und Durchfithrung
der Disease-Management-Program-
me fiir alle dafiir in Frage kommen-
den Diabeteskranken.

D Integration von Podologen fiir die
Fuflambulanz in medizinischen Ein-
richtungen.

D Stérkere Arbeitsteilung zwischen
Arzten und medizinischen Assistenten
bei der Diabetesbehandlung durch
Implementierung anerkannter Dia-
betesberater.

D Regelung einer einrichtungsiibergrei-
fenden Behandlung durch Beteiligung
der verschiedenen Versorgungsein-
richtungen (Hausarzt, Schwerpunkt-
praxis, Krankenhaus, Rehabilitations-
einrichtung) durch z. B. Festlegung
von Kooperationskriterien und Auf-
bau von Kooperationen.

D Durchfithrung eines multidiszipli-
niren Behandlungsansatzes wie
in der Rehabilitation auch im ambu-
lanten Bereich unter Einbeziehung
diabetologischer Psychologen.

D Frithzeitiger Beginn einer statio-
ndren umfassenden Rehabilitation
fiir Hochrisikopatienten mit multi-
disziplindrem verhaltensorientierten
Behandlungsansatz (Themen: Diit,
Gewichtsreduktion, Bewegungs-
training, Nikotinentwohnung, Psy-
chotherapie).

Komplikationen und Spitfolgen

D Risikoadjustierung der Diagnostik
und spezifische Behandlung fiir
Hochrisikogruppen und Niedrig-
risikogruppen.

D Intensivierung der Hypertoniebe-
handlung von Diabeteskranken mit
dem Ziel, bei einer gréf3eren Anzahl
von Patienten normale bis niedrig-
normale Blutdruckwerte zu erlan-
gen, soweit eine Akzeptanz des Pati-
enten hierfiir erreicht wird.

D Motivation und Angebote zur
Rauchentwéhnung von nikotinab-
hiangigen Diabeteskranken.

Leitthema: Gesundheitsziele

D Motivation zur Gewichtsreduktion,
Erndhrungsumstellung und mehr
Bewegung von adipdsen Diabetes-
kranken.

Stirkung der Arzt-Patienten-Kooperation

D Offene Erérterung von Behandlungs-
optionen mit dem Patienten in Hin-
blick auf Therapie und prognosti-
sche Auswirkungen. Vereinbarungen
individueller Therapieziele unter
besonderer Beriicksichtigung des
Medikamenteneinsatzes.

D Sensibilisierung der behandelnden
Hausérzte/Diabetologen fiir mehr-
dimensionale Probleme des Diabetes.

D Stirkung der Fahigkeit des Patienten
zur Selbstbeobachtung und zum
Selbstmanagement: Neben dem
Wissen um medizinische Aspekte
(Verlauf, Prognose, Komplikationen,
Behandlung etc.) Befahigung des
Patienten, psychosoziale Folgen der
Krankheit wie Motivationsproble-
matik, Angst und Depression, diabe-
tesbezogene Arbeitsplatzproblematik
und Stress zu bewiltigen (Empo-
werment des Patienten).

D Repetitive Behandlung (Etappen-
heilverfahren, Nachschulungen,
Booster-Sessions) ggf. ambulant.

D Zertifizierte Schulung von Diabetes-
patienten, zielgruppenspezifisch,
verhaltensorientiert, den kognitiven
Féhigkeiten der Schiiler angepasst.

D Erhohtes Angebot an fremdsprach-
lichen Schulungsmaterialien
und Schulungsveranstaltungen
(z.B.in tiirkischer Sprache).

D Schulung bei verdnderter Lebens-/
Krankheitssituation (z. B. Alter,
Schwangerschaft, Auftreten von Spit-
schiden, Anderungen im Arbeits-
leben etc.).

D Auffrischen von Schulungen.

D Einrichtung und Aufrechterhaltung
eines bundesweit einsetzbaren Stabes
von Moderatoren zur Schulung der
Schulungsdurchfiithrenden (Praxis-
teams).

D Herstellung und Vermittlung des
Kontakts zu Selbsthilfegruppen zur
Unterstiitzung des ambulanten
Selbstmanagements.

D Sicherstellung wohnortnaher Inter-
ventionen in Tageskliniken, ambu-
lante Rehabilitation (da alltagsnah),
Altenheime, Altentagesstitten,
Rehabilitationskliniken.
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D Zertifizierung (z. B.DDG, Arztekam-
mern) von Diabeteseinrichtungen.

Dokumentation und Datenerhebung

D Fortlaufende Dokumentation der
Behandlungsdaten, z. B. im Diabetes-
pass oder in einem elektronischen
Dokumentationsverfahren.

D Zentrale anonymisierte Auswertung
der Behandlungsdaten von Diabetes-
kranken nach Einrichtung und
Region mit Riickspiegelung der Ergeb-
nisse in die behandelnde Einrich-
tung im Sinne eines Benchmarkver-
gleiches sowie Verwendung dieser
Evaluationsergebnisse in Qualitéts-
zirkeln zur Verbesserung der Versor-
gung.

D Fithrung von regionalen, 6ffentlich
zugdnglichen Qualitdtsberichten
iiber die Pravention und iiber die
Versorgung von Diabeteskranken.

Indikatoren zur Messung des Erfolges
auf der Behandlungsebene wiren z. B.:

D Erh6hung des Prozentsatzes addquat
geschulter Patienten,

D Erhohung der Haufigkeit von Selbst-
messungen des Blutzuckers und des
Blutdrucks,

D Verbesserung des Anteils von Patien-
ten mit Blutzuckereinstellung im ver-
einbarten Zielkorridor, mit norma-
ler bis niedrig-normaler Blutdruck-
einstellung und giinstigem Lipidprofil,

D Erhohung des Anteils der mit Insulin
behandelten Hochrisikopatienten,

D Reduktion des Anteils der Patienten
mit Ubergewicht,

D Reduktion des Raucheranteils bei
Diabetespatienten,

D Reduktion der Komplikationsereig-
nisse in behandelten und wissen-
schaftlich begleiteten Kollektiven bei:
- Amputationen,

- Erblindungen, Niereninsuffizienz,
Neuropathien, Herzinfarkt, Schlagan-
fall.
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Zusammenfassung

Analog zu anderen Staaten in Europa wer-
denin Deutschland seit 2001 zu verschiede-
nen Themenbereichen Gesundheitsziele ent-
wickelt. Diese programmatisch ausgerichte-
ten Gesundheitsziele orientieren sich an
internationalen Zielthemen und Methoden
und sind den nationalen Bediirfnissen ange-
passt. Sie werden von den entsprechenden
Akteuren im Gesundheitssystem entwickelt
und umgesetzt. Dabei wurde das Thema
Brustkrebs, neben dem Diabetes mellitus, als
ein Gesundheitsziel mit Krankheitsbezug
ausgewabhlt, fiir das in vielen Bereichen der
Versorgung zahlreiche Hinweise auf Defizite
in der gesamten Behandlungskette vorlie-
gen.In einer seit Mdrz 2001 tatigen Arbeits-
gruppe von gesundheitsziele.de arbeiten
Vertreter aus wesentlichen Institutionen aus
den entsprechenden Einrichtungen des
deutschen Gesundheitswesens zusammen,
um umfassende und perspektivische Ziel-
programme zu gestalten. Ergebnis der
bisherigen Tatigkeit ist ausgehend vom
Ursprungsthema, Brustkrebs: Sterblichkeit
senken, Lebensqualitdt erhéhen” die Formu-
lierung entsprechender Ziele und Teilziele.
Folgende Zielbereiche haben sich dabei her-
ausgebildet: Primarprévention, Friiherken-
nung, Diagnostik/Therapie/Nachsorge, Infor-
mation der Nicht-Betroffenen und Patienten,
Einbindung der Patienten in die Therapie-
entscheidung/Patientenrechte, psychosozia-
le und psychoonkologische Betreuung der
Patienten, Rehabilitation, Register und For-
schung.Zu den einzelnen Bereichen wurden
Ziele in unterschiedlichem Detaillierungs-
und Konkretisierungsgrad benannt. Die wei-
tere Tatigkeit beinhaltet die Erarbeitung von
MaBnahmen bzw. die Erganzung durch be-
reits bestehende MaBnahmen zur Verbesse-
rung der Versorgung von Patientinnen mit
Brustkrebs.
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Gesundheitsziel Brustkrebs:
Sterblichkeit senken,
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Warum braucht das
deutsche Gesundheitssystem
Gesundheitsziele?

Das Anliegen jeder Gesundheitspolitik
ist es, die bestmogliche Gesundheit ei-
ner breiten Bevolkerung so gut und so
lange wie moglich zu erhalten. Als In-
strument, um dieses Anliegen greifbar
und auf einer breiten Basis mit allen Ak-
teuren im Gesundheitswesen zu errei-
chen, bieten sich Gesundheitsziele an.
Sie orientieren sich langfristig an Ver-
sorgungszielen im System, die es ermog-
lichen, die bestehenden verfiigbaren
Mittel fiir die Versorgung so einzuset-
zen, dass der medizinische und soziale
Fortschritt moglichst vielen Kranken
und Gesunden zugute kommt.

Die Entwicklung von Gesundheits-
zielen ist im internationalen Blick nicht
neu. Im In- und Ausland wurden in den
vergangenen 20 Jahren eine Vielzahl von
programmatisch ausgerichteten Gesund-
heitszielen entwickelt mit der Absicht,
die Gesundheit als wichtigsten Aspekt
der Versorgung in das Zentrum gesund-
heitspolitischer Aktivititen zu stellen. So
verabschiedete die WHO 1979 ihr erstes
weltweites Zielprogramm ,Health for
All“,dem 5 Jahre spiter ein europdisches
Programm unter dem gleichen Titel folg-
te. In methodischer Hinsicht wurde die
regelméflige Messung der Ziele und die
Veréffentlichung von Ergebnissen in Be-
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richten vereinbart. Inzwischen wurde
dieser Ansatz in einem neuen WHO-
Zielprogramm fiir das neue Jahrtausend
weiterentwickelt in Form des Pro-
gramms ,,Health 21 Auf dieser Grundla-
ge wurden in mehreren Staaten Europas
Gesundheitszielprogramme entwickelt,
die an den jeweiligen nationalen Bediirf-
nissen ausgerichtet waren. Auch in
Deutschland gab es bisher keine explizi-
te Orientierung an Gesundheitszielen.
Dies wurde unter anderem auch im
jiingsten Gutachten des Sachverstandi-
genrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen beklagt.

»Das deutsche Gesundheitswesen
leidet an einer mangelnden Orientie-
rung im Hinblick auf explizite gesund-
heitliche Ziele, was fast zwangsldufig zu
einer Uberbetonung der Diskussion
iiber die Ausgabenebene fiihrt.... Die
Dominanz der Ausgabenbetrachtung
kénnte und sollte mit einer breiten und
offentlichen Zieldiskussion begegnet
werden, welche die anzustrebenden
Outcome-Indikatoren und die daraus
abzuleitenden Versorgungsziele thema-
tisiert® [1].

Derart quantifizierbare Versorgungs-
ziele, die an bestehende Versorgungsdefi-
zite ankniipfen, bieten eine sinnvolle
Grundlage fiir eine rationale Gesund-
heitspolitik und eine Chance, nach ihrer
Umsetzung den Nutzen oder Fortschritt
fiir die Versorgung zu erkennen.
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Health target: breast cancer — decreased
mortality. Increased quality of life

Abstract

Like in other European countries Germany
has been developing different health targets
as well. These programmatic health targets
comply with the international targets and
methods and are adopted to the national
needs.They are being developed and imple-
mented by the relevant partners of the
health system. Next to Diabetes mellitus,
breast cancer has been chosen to one rele-
vant health target, which has been identified
to be one disease with a multitude of deficits
during the treatment. A working group of
gesundheitsziele.de with representatives of
the prominent institutions of the German
health service have worked out comprehen-
sive and perspective target programs.
Starting with the original topic,Breast cancer:
Decreased mortality increased quality of life”
targets and subtargets were defined.The fol-
lowing target areas were identified: primary
prevention, early diagnosis, diagnostic/
therapy/after care, information of non-
concerned and patients, involvement of
patients in decision of therapy/patient
rights, psychosocial and psychooncological
care of patients, rehabilitation, register and
research.Targets were identified in different
levels of detail. Future work will include the
defining of measures respectively the com-
pletion of existing measures to improve the
care of patients with breast cancer.

Keywords
gesundheitsziele.de - Breast cancer -

Quality of life - Primary prevention -
Early diagnosis

Warum wurde Brustkrebs als
Gesundheitsziel ausgewahlt?

Die Initiative gesundheitsziele.de bringt
als Forum zahlreiche gesundheitspoliti-
sche Akteure an einen Tisch und entwi-
ckelt im Konsens konkrete Gesundheits-
ziele als Vorschlag an die Politik. Die so
erarbeiteten Ziele verfolgen einen um-
fassenden Ansatz, der nicht nur verbes-
serte Gesundheit in definierten Berei-
chen bezweckt, sondern auch verbesser-
te Strukturen, die Einfluss auf die Ge-
sundheit der Bevolkerung und der
Krankenversorgung haben. Damit ein-
geschlossen sind préaventive Aspekte zur
Vermeidung von Krankheiten wie auch
eine verbesserte Versorgung im Krank-
heitsfall. Das Instrument Gesundheits-
ziele wird als ergdnzendes Element zu
weiteren bestehenden Instrumenten der
Gesundheitspolitik in Deutschland an-
gesehen.

Bei der Auswahl der Themen
fiir exemplarische
Gesundheitsziele wurde
ein pragmatischer Ansatz
verwendet.

Die seit Dezember 2000 titige Initiative
gesundheitsziele.de hat es sich zum Ziel
gemacht, bis Juli 2002 der Politik kon-
krete Vorschldge fiir Gesundheitsziele
vorzulegen. Als Grundlage dafiir wur-
den im Vorfeld Themen fiir exemplari-
sche Gesundheitsziele im Konsens mit
den gesundheitspolitischen Akteuren
ausgewidhlt, wie z. B. Politik, Arzteschaft,
Krankenhiuser, Krankenkassen, Wis-
senschaft. Die so erarbeiteten Schwer-
punkte wurden mit entsprechenden
Verfahren und Verantwortlichkeiten fiir
die Umsetzung dieser Schwerpunkte
entwickelt. Bei der Auswahl der Themen
fiir exemplarische Gesundheitsziele
wurde ein pragmatischer Ansatz ver-
wendet. Das bedeutet, dass sich die Prio-
risierung sowohl auf wissenschaftliche
Expertise als auch auf partizipative Ele-
mente und Konsensprozesse stiitzt. Eine
wissenschaftliche, an epidemiologi-
schen Daten und Kriterien ausgerichte-
te Untermauerung der Auswahl ist da-
mit nicht unbedingt bei der Auswahl ei-
nes Themas wie Brustkrebs erforder-
lich, sondern kann damit auch erst bei
den Folgeschritten der Zielprogramm-
entwicklung (Entwicklung von konkre-
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ten Teilzielen und Maflinahmen) zum
Einsatz kommen [2].

Fiir die Auswahl der Ziele wurden
grundsitzliche Kriterien erarbeitet, die
allerdings nicht als Maf3stab fiir eine
mathematische Gewichtung bestehen-
der Vorschlidge dienen kénnen und sol-
len, sondern eher zum Ziel haben, an-
hand der Kriterien die zur Auswahl ste-
henden Ziele informiert diskutieren zu
konnen. Bei den Kriterien handelt es
sich u.a. um Aspekte wie Schweregrad
und Verbreitung des Problems, Verbes-
serungspotenzial, volkswirtschaftliche
Relevanz, ethische Aspekte, Prioritét des
Problems aus Sicht der Bevélkerung,
Messbarkeit und Machbarkeit.

Bei der Auswahl des Brustkrebs als
Gesundheitsziel trafen eine Vielzahl der
genannten Aspekte zu. Jéhrlich erkran-
ken circa 46.000 Frauen an Brustkrebs,
davon etwa 17.000-19.000 [3] im Alter
unter 60 Jahren. Allein im Jahr 1999 star-
ben 17.616 Frauen an Brustkrebs [4]. Da-
mit ist Brustkrebs bei Frauen die hiu-
figste Krebsneuerkrankung und -todes-
ursache. Die 5-Jahresiiberlebensrate be-
tragt heute ca. 73%. Die Erkrankung ist
fiir etwa 26% aller Krebsneuerkran-
kungsfille bei Frauen und mehr als ein
Drittel (36%) der Neuerkrankungen bei
Frauen unter 60 Jahren verantwortlich.
Im Vergleich zu anderen europiischen
Lindern liegen die Erkrankungsraten
fiir Deutschland im unteren Drittel. Da-
bei ist die Erkrankungswahrscheinlich-
keit in den Niederlanden, Ddnemark,
Schweden und Finnland deutlich héher,
in siideuropdischen Landern hingegen
wie Spanien, Griechenland und Portu-
gal deutlich niedriger. Innerhalb der
letzten 20 Jahre stieg die Neuerkran-
kungsrate fiir Brustkrebs wie auch in ge-
ringem Mafle die Sterblichkeit deutlich
an. Dabei zeigt sich eine Altersabhédngig-
keit der Neuerkrankungsrate wie auch
der Sterblichkeit.

Die Behandlung von Brustkrebs er-
folgt in Abhingigkeit vom Typ des Kar-
zinoms, dessen Gréfle, Stadium und wei-
teren Einflussfaktoren wie Alter der Pa-
tientin und Menopausenstatus. Fiir die
betroffenen Frauen geht die Behandlung
mit einer hohen korperlichen und psy-
chischen Belastung einher. Das bis in die
vergangenen Jahre tibliche Verfahren der
radikalen Brustentfernung, das zuneh-
mend durch brustschonende Operati-
onsverfahren abgeldst wird, stellt fiir die
Betroffenen eine besondere Belastung



dar. Die Brustamputation wird als Ent-
stellung wahrgenommen, begleitet von
der Furcht vor dem Verlust weiblicher
Attraktivitit und sozialer Isolation [5].

In der Versorgung
von Brustkrebspatientinnen
bestehen bei allen
Behandlungsschritten
Defizite.

Die Analysen des Sachverstidndigenrates
wie auch die Stellungnahmen der in die-
sem Zusammenhang befragten Organi-
sationen zeigen folgende Schwerpunkte:

D In der Versorgung von Patientinnen
mit Brustkrebs bestehen Defizite tiber
die gesamte Behandlungskette (Friih-
erkennung, Diagnose, Behandlung
und Nachsorge). Daher sind entspre-
chende Mafinahmen zur verbesserten
Versorgung nicht nur punktuell (z. B.
Mammographiescreening) einzufiih-
ren, sondern auf die gesamte Versor-
gungskette zu beziehen.

D Der Rat empfiehlt die Beendigung des
nicht qualitdtsgesicherten so genann-
ten ‘grauen’ Mammographiescree-
nings und die Einfithrung eines fla-
chendeckenden qualititsgesicherten
Mammographiescreenings nach den
Vorgaben der Europdischen Leitlinien.
Dabei sind die Programme an Krebs-
register anzubinden und organisato-
risch Tumorzentren und onkologi-
sche Schwerpunktpraxen zu nutzen.

D Fiir die kurative Mammographie
sind einheitliche Qualitétsrichtlinien
zu schaffen, die alle Bereiche der
mammographischen Diagnostik
abdecken und den Vorgaben der
Europdischen Leitlinien sowie des
EUREF-Protokolls gentigen.

D Hinsichtlich der Behandlung der Pa-
tientinnen bestehen ,,Hinweise auf
erhebliche, medizinisch nicht erklir-
bare Variationen und Abweichungen
der gegenwirtigen Therapie des
Mammakarzinoms von anerkannten
Behandlungsleitlinien® [6]. Daher
besteht der dringende Bedarf, eine
leitliniengerechte und qualitativ
hochwertige therapeutische Versor-
gung von Brustkrebspatientinnen zu
schaffen und zu gewéhrleisten.

D Medizinisch riskante und kosteninten-
sive neue Behandlungsmethoden von
Brustkrebspatientinnen wie die Hoch-
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dosischemotherapie mit autologer
Stammpzelltransplantation werden als
Beispiel fiir die Fehl- und Uberversor-
gung genannt. Sie werden bisher an-
gewandt, ohne dass ihre Wirksamkeit
durch entsprechende Forschungser-
gebnisse, HTA- (Health Technology
Assessment-) Berichte und Leitlinien
ausreichend gesichert ist. Daher wer-
den weitere Steuerungsmafinahmen
fiir medizinische Innovationen sekto-
reniibergreifend anhand verbindli-
cher, evidenzbasierter Richtlinien ge-
fordert.

D Die Nachsorge von Patientinnen soll-
te weniger im Sinne der derzeit prak-
tizierten aufwéndigen apparativ-
technischen Nachsorge erfolgen,
sondern symptomorientiert als kli-
nische Nachsorge mit begleitender
psychosozialer Betreuung. Die medi-
zinische Gleichwertigkeit beider
Nachsorgevarianten bestétigen ran-
domisierte kontrollierte Studien seit
Mitte der goer-Jahre.

Wie wurde das Gesundheitsziel
Brustkrebs in der
Arbeitsgruppe prazisiert?

Fiir die Erarbeitung und Ausgestaltung
des Gesundheitszieles Brustkrebs wurde
analog zu den weiteren ausgewéhlten
Zielthemen eine entsprechende Arbeits-
gruppe eingesetzt, in der wesentliche Ak-
teure und Institutionen des Gesund-
heitswesens vertreten sind. Damit ist ih-
nen nicht nur die Moglichkeit gegeben,
sich bei der spdteren Umsetzung erarbei-
teter Mafinahmen von Gesundheitszie-
len frithzeitig einzubringen, sondern be-
reits bei der Ziel- und Mafinahmenfor-
mulierung gestaltend mitzuwirken. Die
Arbeitsgruppe orientiert sich dabei an
dem Prinzip, bestehende Aktivitdten, die
zu einer verbesserten Versorgung von
Brustkrebspatientinnen fiithren, soweit
moglich und sinnvoll einzubeziehen.
Gleichzeitig ist ihrer Gestaltungsfreiheit
durch den Anspruch einer angemesse-
nen wissenschaftlichen Fundierung ei-
nerseits wie auch der politischen Mach-
barkeit andererseits Grenzen gesetzt.
Ansatzpunkte fiir die Herausbil-
dung von Zielen waren die The-
menschwerpunkte Prévention, Diagnos-
tik, Behandlung und Nachsorge. Wie
oben dargestellt, wurden fiir alle genann-
ten Bereiche Méngel in der Versorgung
festgestellt. Dariiber hinausgehend wur-
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den iibergreifende, sektorenunabhingi-
ge Probleme thematisiert wie insbeson-
dere fehlende Transparenz tiber Struktur
und Qualitdt des Leistungsgeschehens.
Zwischenzeitlich wurden auf fachlicher
Ebene eine Reihe von Zielen und Teilzie-
len im Konsens erarbeitet in einem weit
umfassenderen Ansatz als es in der me-
dizinischen Versorgung von Brustkrebs
iiblich ist. So wurden vielschichtige Pro-
blemfelder berticksichtigt wie Risikofak-
toren/Primdrprévention, Fritherken-
nung/Sekunddrprévention, Diagnostik,
Therapie, Nachsorge, Information der
Nichtbetroffenen und Patientinnen, Ein-
bindung der Patientinnen in die Thera-
pieentscheidung, psychosoziale und psy-
choonkologische Betreuung der Patien-
tinnen, Rehabilitation, Register und For-
schung. Die bisher erarbeiteten Ziele
sind in der Tabelle 1 zusammengestellt.

Was beinhalten die Zielebenen
im Einzelnen?

Risikofaktoren/Priméarpravention

Der internationale Vergleich von Morta-
litat und Morbiditdt beim Brustkrebs
zeigt grofle Unterschiede, fiir die es bis-
her keine ausreichend epidemiologisch
gesicherten Erkldrungen gibt. Die Atio-
logie der Erkrankung bleibt weitgehend
ungesichert, und die unterschiedlichen
Erkrankungs- und Sterberaten bieten le-
diglich Ansatzpunkte fiir Praventions-
moglichkeiten.

Es existieren eine Reihe von Risiko-
faktoren, deren Einfluss auf die Entwick-
lung einer Krebserkrankung in unter-
schiedlichem Maf3e angenommen wird.
Anerkannte Faktoren sind unter ande-
rem familidre und genetische Risikofak-
toren (Brustkrebsanamnese), reproduk-
tive und hormonelle Faktoren, Vorer-
krankungen oder die Erndhrungsweise.
Allerdings sind auch diese Faktoren nur
fiir einen kleinen Teil der Betroffenen
(ca.20-30%) von Belang. Beim iiberwie-
genden Teil der erkrankten Frauen sind
die genannten Risikofaktoren {iberhaupt
nicht nachweisbar, so dass eine kritische
Haltung gegeniiber dem kausalen Wir-
kungszusammenhang der Risikofakto-
ren und deren Bedeutung nach wie vor
angebracht ist.

Bisherige Forschungsansitze kon-
nen nur unzureichend die Wirksamkeit
der Risikofaktoren an sich, wie auch in
der Gesamtheit hinsichtlich ihres Wir-



Tabelle 1
Erarbeitete Ziele

Zielebene

Ziel

Risikofaktoren/Primarpravention

Fritherkennung/Sekundarprévention

Diagnostik/Therapie/Nachsorge

Information der Nicht-Betroffenen
und Patientinnen

Einbindung der Patientinnen in die
Therapieentscheidung/Patientenrechte

Psychosoziale und psychoonkologische

Betreuung der Patientinnen

Rehabilitation

Register

Forschung

Das Auftreten der Brustkrebsneuerkrankungen (Inzidenz)
istreduziert.

Brustkrebs wird in einem friihen und damit prognostisch
giinstigeren Stadium erkannt.

Fiir Patientinnen ist eine qualitativ hochwertige und
evidenzbasierte Versorgung (Diagnostik, Therapie, Nach-
sorge) flachendeckend und strukturiert gewéhrleistet.

Das Wissen iiber die Erkrankung ist bei den Nicht-
Betroffenen und Patientinnen verbessert. Verstandliche,
evidenzbasierte, einheitliche, neutrale und umfassende
Informationen sind fiir potentielle und tatsachliche
Betroffene wie auch Angehérige vorhanden.

Die Patientin ist iiber vorhandene Therapieoptionen
informiert und Partnerin im medizinischen Entschei-
dungsprozess (shared decision making).

Die Lebensqualitat der Patientinnen ist durch eine
bedarfsgerechte und qualitatsgesicherte psychosoziale
Betreuung und ggf. psychoonkologische/psychothera-
peutische Behandlung verbessert.

Wo immer indiziert haben Patientinnen mit Mamma-
karzinom die Moglichkeit, an flexibilisierten Angeboten in
der Rehabilitation teilzunehmen.

Klinische Krebsregister werden in ausreichender Zahl und
voll funktionsfahig gefiihrt und genutzt.In den Landern
werden flachendeckend bevédlkerungshezogene und
vollzéhlige Krebsregister gefiihrt.

Es bestehen verbesserte Erkenntnisse iiber die verursa-
chenden Faktoren fiir Brustkrebs und ihre Zusammenhan-
ge (vgl.auch Ziel Primarpravention/Risikofaktoren). Die
Versorgungsforschung ist als kontinuierliche BegleitmafR-
nahme einer standigen Qualitatssicherung und Weiter-
entwicklung der Diagnostik, Therapie und Nachsorge inkl.
Rehabilitation etabliert. Therapiestudien werden in ad-
aquatem Umfang durchgefiihrt, finanziert und von den
Patientinnen angenommen.

kungszusammenhanges erkldren. Darii-
ber hinaus mangelt es neben den fehlen-
den gesicherten wissenschaftlichen Er-
kenntnissen zu den Ursachen und Mog-
lichkeiten der Primérprévention auch an
durchgingigen Mafinahmen, um die be-
reits bestehenden Erkenntnisse tiber Ri-
sikofaktoren umzusetzen, z. B.

D konsequente Auswertung und Auf-
bereitung vorhandener Daten aus
laufenden Forschungsprojekten zu
Risikofaktoren,

D systematische Information von be-
handelnden Arzten und betroffenen
Patientinnen bzw. interessierten

Biirgerinnen iiber den aktuellen
Wissensstand gesicherter Risiko-
faktoren.

Friiherkennung/Sekundéarpravention

Angesichts der nur ungentigenden Er-
kenntnisse iiber Ursachen der Entste-
hung von Brustkrebs und der daraus
sich ergebenden Moglichkeiten der Pri-
mdérpravention kommt der Fritherken-
nung des Brustkrebs eine besondere Be-
deutung zu. Brustkrebs ist seit den yoer-
Jahren eine Zielerkrankung des gesetzli-
chen Krebsfritherkennungsprogramms
(vgl.§ 25 SGBV Abs. 2). Ziel ist es, die be-
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stehenden gesetzlichen Mdglichkeiten
zur Brustkrebsfritherkennung weitge-
hend zu nutzen.

Fritherkennungsmethoden sind die
Selbstuntersuchung der Frau, die drztli-
che Tastuntersuchung und die Mammo-
graphie. Die Brustselbstuntersuchung ist
ein wichtiger Bestandteil der Friiherken-
nung; allerdings scheint ihre Wirksam-
keit begrenzt zu sein. Thre Wirksambkeit
kann sie erst dann entfalten, wenn eine
gezielte Unterweisung von Frauen durch
speziell ausgebildetes Personal und eine
Koppelung mit anderen medizinischen
Fritherkennungsmafinahmen erfolgt,
insbesondere die qualitdtsgesicherte
Mammographie. Ein Teilziel ist es daher,
bei den Arzten die Kompetenz zur Anlei-
tung zur Selbstuntersuchung zu erh6hen
sowie gleichzeitig die Kompetenz bei den
betroffenen Frauen zur Durchfiihrung
wie auch das Wissen iiber die Aussage-
kraft. Laut Aussage des Sachverstindi-
genrats wird in Deutschland bisher un-
ter angeblich kurativer Fragestellung ein
nicht qualitdtsgesichertes ‘graues’ Mam-
mographiescreening in erheblichem
Umfang durchgefiihrt. Dabei gehen
Schitzungen von 2-4 Millionen solcher
Mammographien jahrlich aus. Es wird
vermutet, dass allein aufgrund falsch-po-
sitiver Mammographiebefunde mehr als
100.000 Frauen jéhrlich in Deutschland
einer unnétigen invasiven Diagnostik
(operative Biopsie) unterzogen werden.
Auf der Basis von 8 randomisierten kon-
trollierten Studien an insgesamt 500.000
Frauen aus 4 Lindern geht die Mehrzahl
der Experten davon aus, dass der Nutzen
eines qualitdtsgesicherten, bevolke-
rungsbezogenen Mammographiescree-
nings bei Frauen zwischen 50 und 7o Jah-
ren hinreichend gesichert ist. Dabei wird
von einer relativen Mortalitdtsreduktion
in dieser Altersgruppe von 20-30% aus-
gegangen [7].

Von daher gesehen ist die Einfiih-
rung eines flichendeckenden, an den
EU-Leitlinien ausgerichteten Mammo-
graphiescreening-Programms nicht nur
ein Schritt zur Beseitigung einer ekla-
tanten Fehlversorgung, sondern vor al-
lem auch ein Schritt fiir die Senkung der
Sterblichkeit und Verbesserung der Le-
bensqualitdt der Patientinnen, bei denen
ein Tumor frithzeitig diagnostiziert
wird. Voraussetzungen dafiir sind aller-
dings eine Teilnahmerate der Frauen der
betroffenen Altersgruppen von mindes-
tens 70%, erfiillte Qualitdtsanforderung



der EU-Leitlinie ,Mammographiescree-
ning“ an die apparative Diagnostik, ope-
rative Abkldarung und pathohistologi-
sche Befundung sowie vor allem auch
eine Verzahnung mit weiteren qualitéts-
gesicherten Behandlungsschritten.
Inzwischen haben die Spitzenver-
binde der Krankenkassen die schrittwei-
se Einfithrung eines qualitdtsgesicherten,
flichendeckendes Mammographiescree-
nings fiir alle Frauen zwischen 50 und 69
Jahren angekiindigt [8]. Erklértes Ziel ist
es, 3.500 Todesfille pro Jahr zu vermei-
den. Dabei sollen 10 Millionen Frauen in
der betroffenen Altersgruppe kiinftig alle
zwei Jahre zu einer Mammographie mit
den genannten hohen Qualitdtsanforde-
rungen eingeladen werden. Bei der stu-
fenweisen Einfithrung des Mammogra-
phiescreenings erfolgt eine enge Orien-
tierung an den européischen Leitlinien.
Dabei werden auch die Erfahrungen der
derzeitigen Modellprojekte aus den Re-
gionen Bremen, Wiesbaden und Weser-
Ems genutzt, die durchaus positiv sind.
Dabei lag die Rate der entdeckten Karzi-
nome bei einem Mehrfachen der anzu-
nehmenden Neuerkrankungsrate an
Mammakarzinom ohne Screening.

Erkidirtes Ziel des Mammo-
graphiescreenings ist es,
3.500 Todesfdlle pro Jahr zu
vermeiden.

Zu den Qualitétssicherungsmafinahmen
gehoren klare Vorgaben fiir die Ausbil-
dung des untersuchenden Personals und
die technische Ausstattung sowie die Be-
urteilung der Mammographien (u.a.
grundsitzliche Doppelbefundung durch
2 Arzte). Die hochgerechnete Kostendi-
mension fiir diese erwarteten positiven
Effekte erreicht die Grofe eines dreistel-
ligen Millionenbetrages, einer Summe,
die nach Auffassung der Spitzenverbén-
de zweifelsfrei sinnvoll und zielgerichtet
eingesetzt wird.

Die gemeinsame Selbstverwaltung
von Arzten und Krankenkassen hat eine
Vereinbarung zur Qualitétssicherung der
kurativen Mammographie nach § 135
Abs.2 SGBV verabschiedet. Danach miis-
sen niedergelassene Arzte, die Mammo-
graphien durchfiihren und mit den Kran-
kenkassen abrechnen, eine entsprechen-
de Qualifikation nachweisen. Eine ver-
pflichtende Priifung zur Durchfithrung
und Bewertung von Rontgenaufnahmen

Leitthema: Gesundheitsziele

der Brust ist vorgesehen. Zweiter Baustein
des Programms ist eine Pflichtfortbil-
dung mit Priifung, wobei den Arzten
jéhrlich eine Fallsammlung an Mammo-
graphien zur Beurteilung vorgelegt wird.
Dariiber hinaus sind Kontrollen der in
der Praxis durchgefiihrten Mammogra-
phien und der dazugehorigen Befunde
vorgesehen.

Diagnostik/Therapie/Nachsorge

Die festgestellte grofSe Behandlungsva-
rianz des Brustkrebses wie auch eine
nicht leitliniengestiitzte Behandlung
sind wesentliche Kritikpunkte des Sach-
verstidndigenrates und gleichzeitige An-
satzpunkte fiir die Verbesserung der
Versorgung. Die Versorgung geméfl an-
erkannter evidenzbasierter Leitlinien
bei der Diagnosestellung, Therapie und
Nachsorge einer Brustkrebserkrankung
ist ein Ziel fiir eine verbesserte Versor-
gung. Eine Implementierung von evi-
denzbasierten Leitlinien setzt deren
Existenz voraus. Derzeit fehlt in
Deutschland noch eine 6ffentliche evi-
denzbasierte Leitlinie zur umfassenden
Behandlung des Brustkrebs.

Neben Leitlinienentwicklung und
-umsetzung ist der umfassende Aspekt der
Versorgung hervorzuheben. Dabei erfolgt
diese unter Einbeziehung der individuel-
len Bediirfnisse der Patientinnen unter
Beachtung folgender Aspekte: durchgén-
gige psychoonkologische Betreuung,
Schmerztherapie, Folgen der Therapie, in-
dividualisierte/symptomorientierte Nach-
sorge unter Vermeidung nicht indizierter
apparativer Untersuchungen sowie pallia-
tive Therapie. Die Versorgung erfolgt in
Einrichtungen, die bestimmten Qualitéts-
anforderungen geniigen und unter opti-
maler Nutzung und Verzahnung der vor-
handenen Sektoren (insbesondere ambu-
lant, stationr, rehabilitativ).

In diesem Zusammenhang ist auf
die vereinbarte Einfiithrung eines struk-
turierten  Behandlungsprogrammes
(Disease-Management-Programm) zur
Verbesserung der Versorgungssituation
von Brustkrebspatientinnen hinzuwei-
sen. Mit der 4. Anderungsverordnung
zur Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung, die zum 1. Juli 2002 in Kraft getre-
ten ist, wurde die Einfithrung von DMP
niher geregelt und weiter spezifiziert.
Damit wird zum einen der bevélke-
rungsmedizinischen Bedeutung dieser
Erkrankung begegnet wie auch den wie-
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derholt beklagten Mangeln in der wis-
senschaftlich wenig standardisierten
medizinischen Versorgung von Frauen,
die an Brustkrebs erkrankt sind.

Information der Nicht-Betroffenen
und Patientinnen

Das Defizit an zielgruppenspezifischen
Informationen zum Thema Brustkrebs
ist sowohl bei Betroffenen als auch bei
Interessierten hoch. Dies ergibt sich u.a.
aus einer Analyse der Anfragen beim
Krebsinformationsdienst (KID) des
Deutschen Krebsforschungszentrums,
bei dem mit 45% aller Anfragen zu
Krebserkrankungen bei Frauen Brust-
krebs das dominierende Thema ist. Da-
bei wurden vor allem Fragen gestellt
nach der Qualitdt der durchgefiihrten
Versorgung, nach dem Ausschopfen al-
ler indizierten Therapiemdéglichkeiten,
nach guten Versorgungsmoglichkeiten
in der jeweiligen Region und alternati-
ven Methoden.

Angesichts des bestehenden Infor-
mationsdefizits und -wunsches wie auch
der Chance, durch Information eine bes-
sere Pravention und Fritherkennung zu
erreichen, ist die Information von Pati-
entinnen und Interessierten ein wichti-
ges Gesundheitsziel zur Verbesserung
der Versorgung des Brustkrebs. Dabei
gilt es, qualitativ hochwertige Informa-
tionen in verstidndlicher und angemes-
sener Form verfiigbar zu machen.

Einbindung der Patientinnen
in die Therapieentscheidung/
Patientenrechte

Die Einbindung der Patientin in die
Therapieentscheidung ist eine wichtige
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Be-
handlung. Obwohl derzeit davon auszu-
gehen ist, dass immer mehr Frauen iiber
grundsitzliche Kenntnisse zum Brust-
krebs verfiigen, ist im individuellen Fall
die Patientin konsequent zu informie-
ren, um sie in den Entscheidungsprozess
(shared decision making) einzubinden
und ihre Mitwirkungsrechte in allen
Teilschritten der Versorgungskette aktiv
wahrzunehmen.

Psychosoziale und psychoonkolo-
gische Betreuung der Patientinnen

Psychosoziale Aspekte spielen in der
Auseinandersetzung mit einer Brust-



krebserkrankung eine wichtige Rolle,
ebenso auch im Verlauf der Erkrankung.
Die psychische Situation von Brustkrebs-
patientinnen ist insbesondere in der
Nachsorge geprdgt von der Auseinan-
dersetzung mit dem Erkrankungsver-
lauf, Rezidiv- bzw. Progredienzangst und
zunehmenden Belastungen bei Fort-
schreiten der Erkrankung. Daher ist Hil-
fe bei der Krankheitsverarbeitung und
-bewiltigung erforderlich, um Beein-
trachtigungen und Behinderungen so-
wie Veranderungen im dufleren Erschei-
nungsbild wie auch der Beziehungsmus-
ter im sozialen Netz zu akzeptieren.

Eine adidquate psychosoziale Be-
treuung verbessert die Lebensqualitdt
der Betroffenen. Daher ist die Integration
dieses Behandlungsaspektes konsequent
iiber den gesamten Behandlungsverlauf
zu beriicksichtigen. Dies beinhaltet, dass
eine ausreichende psychosoziale Basis-
kompetenz der Behandler vorhanden ist,
wie auch eine ausreichende Anzahl psy-
chosozialer Angebote bundesweit. Eben-
so sind die betroffenen Frauen iiber die
Moglichkeiten von Beratung und Unter-
stiitzung durch Selbsthilfegruppen zu-
sdtzlich und parallel zu medizinischen
und professionell psychosozialen Maf3-
nahmen zu informieren.

Rehabilitation

Die Nutzung rehabilitativer Potenziale
tiir die betroffenen Frauen ist ein wich-
tiger Teil einer erfolgreichen Behand-
lung. Daher ist es erstrebenswert, dass
wissenschaftlich gesicherte Versor-
gungsstandards und -konzepte in der
stationdren wie auch ambulanten Reha-
bilitation eingefiihrt sind. Eine derart
qualitédtsgesicherte Rehabilitation sollte
moglichst vielen betroffenen Frauen er-
moglicht werden, wobei die Angebote
derart flexibel und bedarfsgerecht ge-
staltet sind, dass sie von den Frauen ge-
nutzt werden kénnen.

Register

Die Daten epidemiologischer Krebsre-
gister sind erforderlich fiir die Berech-
nung der Inzidenz von Brustkrebser-
krankungen, differenziert nach Krebs-
art, Alter und Geschlecht sowie weiteren
Merkmalen. Zuverldssige Angaben zur
Inzidenz sind nicht nur die unverzicht-
bare Voraussetzung bei der Beschrei-
bung von Ausmaf3 und Art der Krebsbe-

lastung in der Bevolkerung, sondern
auch die Basis fiir weiterfithrende epide-
miologische Studien bei der Suche nach
den Ursachen der Krebsentstehung.

In Deutschland besteht ein Defizit
hinsichtlich nutzbarer klinischer wie
auch epidemiologischer Krebsregister.
Umfassende epidemiologische Daten zu
Krebsneuerkrankungen liegen lediglich
fiir das Saarland vor. Auch im Bereich
des Brustkrebses sind die Daten bundes-
weit noch liickenhaft. Um funktionsfahi-
ge Register zu erhalten, ist das Meldever-
halten der Behandler fiir klinische Regis-
ter derart zu verbessern, dass eine voll-
standige Erfassung jeder Brustkrebser-
krankung einschlieflich ihres Verlaufes
erfolgt. Die erfassten Daten werden zur
Qualitédtssicherung verwendet. Ebenso
erfolgt die Meldung an die Krebsregister
hinsichtlich Form und Inhalt, die den Be-
diirfnissen der Qualitdtssicherung ent-
sprechen. Dariiber hinaus ist die epide-
miologische Krebsregistrierung in den
jeweiligen Bundesldndern einzufiihren,
um dadurch eine vollzihlige Erfassung
der Brustkrebsfille zu erreichen.

Welche weiteren Schritte

zur Umsetzung des
Gesundheitszieles Brustkrebs
sind vorgesehen?

Die hier vorgestellten Ziele und Teilziele
sind das Ergebnis der bisherigen Arbeit
der Arbeitsgruppe Brustkrebs. Sie sind
damit von einem breiten Konsens getra-
gen. In ihrer Ausrichtung verfolgen sie
neben dem umfassenden auch einen
perspektivischen Ansatz, d. h. Ziele wur-
de unabhingig von der Tatsache formu-
liert, ob und wann welche Mafinahmen
zur Umsetzung der Ziele geplant und in-
itiiert sind. Fiir den Bereich betrifft dies
eine Reihe qualititssichernder MafSnah-
men, insbesondere die Qualititssiche-
rungsmafinahme der kurativen Mam-
mographie oder zukiinftig die geplante
stufenweise flichendeckende Einfiih-
rung des Mammographiescreenings,
oder die Einfithrung des Disease-Ma-
nagement-Programmes Brustkrebs. In
den jeweiligen Mafinahmen werden vor-
aussichtlich eine Vielzahl der Ziele zu-
mindest in Teilen angegangen. Dennoch
wurden die Ziele, unabhingig von den
bestehenden wie auch zukiinftigen Maf3-
nahmen, als solche formuliert, da insbe-
sondere bisher nicht klar ist, wie die
Qualitit der MafSnahmen sein wird und
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ob demzufolge eine entsprechende Ab-
deckung der Ziele erreicht werden kann.
Die definierten Ziele bediirfen wei-
terer konkretisierender Schritte fiir die
Umsetzung, namlich der Festlegung ent-
sprechender MafSnahmen und Umset-
zungsstrategien. Ob und wie die Ziele
und Teilziele erreicht werden kénnen,
héngt vom Engagement und der Bereit-
schaft aller Akteure des Gesundheits-
und Sozialsystems ab, sich bei der Defi-
nition und Implementierung konkreter
Mafinahmen einzubringen, und vor al-
lem auch von der Akzeptanz der betrof-
fenen und nicht betroffenen Frauen,
auf die das Gesundheitszielprogramm
Brustkrebs zugeschnitten ist.
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Zusammenfassung

In Deutschland rauchten im Jahr 2000 rund
35% der Erwachsenbevélkerung im Alter
zwischen 18 und 59 Jahren; pro Jahr sterben
etwa 140.000 Menschen an Erkrankungen,
die mit dem Rauchen ursachlich in Verbin-
dung stehen.Vor diesem Hintergrund hat
das Bundesministerium fiir Gesundheit und
soziale Sicherung das Gesundheitsziel , Tabak-
konsum reduzieren” im Dezember 2000 zu
einem der 5 vorrangig zu behandelnden Ge-
sundheitsthemen erklart. Aufbauend auf
den bisher vorliegenden internationalen und
nationalen Erfahrungen sollen Konzepte und
Programme entwickelt werden, die zu einer
nachhaltigen Senkung des Tabakkonsums in
Deutschland fiihren.

Schliisselworter
Gesundheitsziele - Rauchen -

Nikotinprdvention - Tabakpolitik -
Aktionsprogramm
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Gesundheitsziel:
Tabakkonsum reduzieren

Der Zigarettenkonsum stellt heute in
den Industrienationen das bedeutends-
te einzelne Gesundheitsrisiko und die
fithrende Ursache friihzeitiger Sterblich-
keit dar. Sowohl die Krankheitsbelas-
tung durch Zigarettenkonsum als auch
dessen Einfluss auf die Gesamtsterblich-
keit sind in ihrem Ausmaf historisch
beispiellos [1, 2, 3]. Nach Schitzungen
der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
sterben weltweit jahrlich 4 Mio. Men-
schen an den Folgen des Zigarettenkon-
sums; in den Landern der Europdischen
Union werden pro Jahr etwa 500.000 To-
desfille ursichlich auf das Rauchen zu-
riickgefiihrt [4, 5].

Tabakkonsum in Deutschland
verursacht mehr Todesfiille als
AIDS, Alkohol, illegale Drogen,

Verkehrsunfdlle, Morde und
Suizide zusammen.

In Deutschland rauchten im Jahr 2000
rund 35% der Erwachsenenbevolkerung
im Alter zwischen 18 und 59 Jahren [6];
2 von 5 Jugendlichen rauchen: In einer
im Jahr 2001 durchgefiihrten Représen-
tativerhebung bezeichneten sich 38%
der Befragten (im Alter von 12-25 Jah-
ren) als stdndige (22%) oder gelegentli-
che Raucher (15%) [7]. Pro Jahr sterben
hier zu Lande nach aktuellen Berechun-
gen etwa 140.000 Menschen an Erkran-
kungen, die mit dem Konsum von
Tabakwaren zusammenhéngen [8]. Da-
mit verursacht der Tabakkonsum in
Deutschland jahrlich mehr Todesfille
als AIDS, Alkohol, illegale Drogen, Ver-
kehrsunfille, Morde und Suizide zusam-
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men genommen. Etwa die Hilfte aller
regelmifligen Raucher, die nicht friih-
zeitig aufhoren, stirbt an den Folgen des
Zigarettenkonsums - ein Viertel davon
bereits in den mittleren Lebensjahren
[9]. Fiir Industrienationen gilt, dass kei-
ne andere einzelne Préventionsstrategie
einen nachhaltigeren Effekt auf die Ge-
sundheit der Gesamtbevolkerung haben
wird als eine deutliche Verringerung des
Zigarettenkonsums [1, 2].
Wirtschaftswissenschaftliche Be-
rechnungen machen deutlich, dass die
volkswirtschaftlichen Konsequenzen
durch das Rauchen immens sind. Bereits
im Jahr 1993 summierten sich in
Deutschland alleine die Ausgaben fiir
Gesundheitsleistungen, die auf das Rau-
chen zuriickzufiihren sind, auf nahezu
17,5 Milliarden Euro, dies entspricht etwa
1% des Bruttoinlandproduktes [10]. Die
volkswirtschaftlichen Kosten werden
durch die Einnahmen aus der Tabak-
steuer nicht anndhernd ausgeglichen:
die jahrlichen Einnahmen durch die Be-
steuerung von Tabakprodukten liegen
»hur“bei rund 12 Milliarden Euro [11].

Gesundheitsziel:
Tabakkonsum reduzieren

Vor dem Hintergrund der gesundheits-
politischen Dimension der negativen
Folgen des Rauchens hat das Bundesmi-
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Health target: reduce tobacco
consumption

Abstract

In Germany, about 35% of the adult popula-
tion aged 18-59 years smoked in the year
2000; per year about 140,000 persons die
due to illnesses causally linked to smoking.
This forms the background for the decision
of the German Ministry of Health to declare
the health target,reduce tobacco consump-
tion” as one of the five priority health topics.
Based on international and national experi-
ence, concepts and programs will be devel-
oped in order to achieve a sustainable reduc-
tion of smoking in Germany.
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Health targets - Smoking -

Nicotine prevention - Tobacco policy -
Action program

nisterium fiir Gesundheit und soziale Si-
cherung das Gesundheitsziel ,Tabak-
konsum reduzieren® im Dezember 2000
zu einem der 5 vorrangig zu behandeln-
den nationalen Gesundheitsthemen er-
klart und damit zu einem der Arbeits-
schwerpunkte im Projekt,,Gesundheits-
ziele.de“ bestimmt. Mit dem Projekt
wird ein umfassender Ansatz zur Ver-
besserung der Gesundheit in definierten
Bereichen und der Verbesserung von
Strukturen, die Einfluss auf die Gesund-
heit der Bevolkerung und die Krank-
heitsversorgung haben, verfolgt. Dieser
Ansatz schliefit die préventive Vermei-
dung von Krankheiten und eine verbes-
serte Versorgung im Krankheitsfall ein
(s. den Beitrag von Wismar in diesem
Heft). Aufbauend auf den bisher vorlie-
genden internationalen und nationalen
Erfahrungen sollen Konzepte und Pro-
gramme entwickelt werden, die zu einer
nachhaltigen Senkung des Tabakkon-
sums in Deutschland fiihren (s. auch die
Ubersichtsarbeit von Bornhiuser [12]).

Die Darstellung basiert auf den
Zwischenergebnissen aus der Arbeits-
gruppe ,,Tabakkonsum reduzieren® (Lei-
tung: Dr. Elisabeth Pott). In der Arbeits-
gruppe sind Vertreter aus allen relevan-
ten Bereichen, aus Wissenschaft und
Praxis, aus zentralen Einrichtungen des
Gesundheitswesens, aus Bund und Lin-
dern, aus verschiedenen Berufsgruppen
(z. B. Arzte, Pidagogen, Psychologen),
aus Krankenkassen und Verbianden (z.B.
Sport- und Elternverbénde) an der Ent-
wicklung eines nationalen Programms
zur Reduktion des Tabakkonsums und
zur Foérderung des Nichtrauchens betei-
ligt.

Stand der internationalen Diskussion

In zahlreichen Lindern werden bereits
seit einigen Jahrzehnten umfassende
Programme zur Reduzierung des Rau-
chens umgesetzt, sodass es moglich ist,
wirksamkeitsiiberpriifte Maflnahmen
zu bestimmen, die auf die deutschen
Verhiltnisse tibertragen werden kon-
nen. Die internationalen Erfahrungen
zeigen, dass einschneidende Verdnde-
rungen des Tabakkonsums sowie eine
messbare Verringerung der tabakasso-
ziierten Erkrankungen und Todesfille
nur dann zu erreichen sind, wenn die
Biindelung einer Reihe von Mafinahmen
zur Tabakkontrolle (,,policy mix“) aus
verschiedenen bevolkerungs- und indi-
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viduumsbezogenen Vorgehensweisen
umgesetzt wird. Dabei sollten vor allem
evidenzbasierte Mafinahmen bertick-
sichtigt werden. Tabakkontrollprogram-
me in Kanada, den USA, einigen skandi-
navischen Landern und Australien las-
sen erkennen, dass nur in der Héhe an-
gemessen und langfristig finanzierte
umfassende Programme, die auch ge-
setzgeberisch unterstiitzte Mafinahmen
enthalten, den Tabakkonsum wirksam
senken koénnen [1, 2]. Als Module eines
gebiindelten Vorgehens haben sich fol-
gende Mafinahmen als wirksam erwie-
sen [12]:

D Abbau von Subventionen fiir den
Tabakanbau,

D Abgabeverbote fiir Minderjdhrige,

D Bekdmpfung des illegalen Handels
mit Tabakprodukten,

D Erhohung der Tabaksteuern,

D flichendeckende, massenmediale
Tabakpriventionsstrategien (Aufkla-
rung, Information, Motivation),

D personalkommunikative Beratungs-
und Behandlungsangebote fiir
unterschiedliche Zielgruppen,

D Produktregulierung und Verbrau-
cherinformation,

D Rauchverbote in 6ffentlichen Ein-
richtungen und an Arbeitspldtzen,

D schulische, freizeit- und gemeinde-
bezogene Mafinahmen der Tabak-
pravention (Settingansatz),

D Schutz vor Passivrauchen,

D weitgehende Tabakwerbeverbote.

Die genannten Mafinahmen konnen 2
iibergreifenden Kategorien zugeordnet
werden: Auf der einen Seite stehen Maf3-
nahmen, die die Nachfrage nach Tabak-
produkten verringern. Hierzu zdhlen
Steuererh6hungen, Werbeverbote, Pro-
duktregulation und Verbraucherinfor-
mation, Rauchverbote sowie die schuli-
sche und massenmediale Tabakpréven-
tion. Diesen gegeniiber stehen Mafinah-
men, die das Angebot an Tabakwaren
verringern. Maflgeblich sind hier zu
nennen: Abgabeverbote, Mafinahmen
der Schmuggelbekdmpfung sowie der
Abbau von Subventionen fiir den Ta-
bakanbau. Wihrend es eine Fiille von
Hinweisen dafiir gibt, dass der Tabak-
konsum durch nachfrageorientierte
Mafinahmen effektiv reduziert werden
kann, gibt es bisher — mit beachtenswer-
ter Ausnahme der Bekdmpfung des Zi-
garettenschmuggels - weit weniger
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Hoch ®  Szenariolll Py Szenario ll

Anteil der
verhdltnisbezogenen/
gesetzgeberischen
MaBnahmen

Niedrig ®  Szenariol ® Szenario IV

Niedrig Hoch
Anteil der verhaltensbezogenen MaBnahmen

Abb. 1 A Schematische Positionierung der untersuchten Szenarien in Abhéngigkeit vom Anteil
verhéltnis- und verhaltenshezogener Interventionsma8nahmen

Nachweise fiir die Wirksamkeit der an-
gebotsorientierten Strategien zur Redu-
zierung des Tabakkonsums. Zudem ist
offenkundig, dass wirksame Strategien
zur Eindémmung des Rauchens nicht al-
lein Interventionen und Investitionen
innerhalb des Gesundheitswesens um-
fassen diirfen, sondern die Umsetzung
ressortiibergreifender, multisektoraler
Mafinahmen und die Einbeziehung ver-
schiedener Institutionen und Akteure
innerhalb wie auflerhalb des Gesund-
heitswesens voraussetzen. Hierzu zihlen
insbesondere finanz- und wirtschafts-
politische Mafinahmen sowie Mafinah-
men zur Verbesserung des Verbraucher-
schutzes.

Zur Gewihrleistung langfristiger
Wirksamkeit der genannten Mafinah-
men ist auflerdem zu beachten, dass sie
in nationale und in kommunale, ge-
meindebezogene Programme eingebun-
den werden miissen: Die Gemeinde ist
letztlich der (soziale) Ort, an dem Ge-
sundheit bewahrt, wiederhergestellt
oder aber eben gefahrdet wird. Des Wei-
teren muss beachtet werden, dass Maf3-
nahmen zur Verringerung des Tabak-
konsums zwar auf nationaler Ebene
durchgefiihrt werden miissen, aufgrund
der Globalisierung der Produktion, des
Handels und der Vermarktung aber
auch durch intensive internationale Zu-
sammenarbeit zwischen den Staaten
entwickelt und abgestimmt werden
miissen, wie sie z. B.im Rahmen der Ver-
handlungen zur ,,Framework Conven-
tion on Tobacco Control (FCTC)“ der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
realisiert wird.

Entwicklung von Szenarien

Damit es zu einer erfolgreichen Redu-
zierung des Rauchens in der Bevolke-
rung kommen kann, ist es notwendig,
ein aufeinander abgestimmtes Biindel
von Mafinahmen zu entwickeln und zu
implementieren. Die dabei zu bertick-
sichtigenden Mafinahmen lassen sich
grundsétzlich zwei Bereichen zuordnen:
der Verdnderung von Verhaltensweisen
(Verhaltenspréavention) oder der Verén-
derung von Strukturen (Verhaltnispra-
vention). Ein nationales Programm zur
Reduzierung des Tabakkonsums muss
sowohl Strategien der Verhéltnispraven-
tion als auch der Verhaltensprévention
umfassen. Dabei lassen sich die Maf3-
nahmen 3 unterschiedlichen Zielberei-
chen zuordnen:

1. Mafinahmen, die auf eine allgemeine
Raucherentw6hnung zielen
(Ausstieg erleichtern),

2. Mafinahmen, die auf eine Forderung
des Nichtrauchens bei Kindern und
Jugendlichen zielen (Einstieg verhin-
dern),

3. Mafinahmen zum Schutz vor
Passivrauchen.

In welchem Verhiltnis Mafinahmen der
Verhaltenspréavention und Mafinahmen
der Verhiltnisprdvention umgesetzt
werden miissen, um das Ziel der Redu-
zierung des Tabakkonsums zu errei-
chen, ist Gegenstand zahlreicher Diskus-
sionen. Prinzipiell ist dabei eine Vielzahl
an Kombinationen mit unterschiedli-
cher Gewichtung von Verhaltens- und
Verhéltnismafinahmen méglich (Abb.1).
Nachfolgend werden 4 Mafinahmen-
biindel/Szenarien auf ihre Wirksamkeit
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zur Zielerreichung ,,Tabakkonsum redu-
zieren“ untersucht, die in ihrem Anteil
an verhaltens- und verhiltnisorientier-
ten Mafinahmen systematisch variieren:

D niedriger Anteil verhdltnispraventi-
ver Mafinahmen und niedriger
Anteil verhaltenspraventiver Maf3-
nahmen (Szenario I),

D hoher Anteil verhdltnispraventiver
Mafinahmen und hoher Anteil
verhaltenspriventiver Mainahmen
(Szenario II),

D hoher Anteil verhdltnispraventiver
Mafinahmen und niedriger Anteil
verhaltenspréventiver Mafinahmen
(Szenario III),

D niedriger Anteil verhdltnispraventi-
ver Mafinahmen und hoher Anteil
verhaltenspriventiver Mainahmen
(Szenario IV).

Szenario |

Das Szenario I (Ubersicht 1) entspricht
dabei der aktuellen Situation der Tabak-
pravention in Deutschland. Strukturelle
und gesetzgeberische Mafinahmen sind
gerade auch im internationalen Vergleich
in Deutschland auf einem eher niedrigen
Niveau ausgebildet und werden als
Steuerungsmittel zur Einflussnahme auf
den Tabakkonsum bisher nur wenig ge-
nutzt. So hat es bisher z. B. in Deutsch-
land keinen Versuch gegeben, eine mas-
sive Tabaksteuererhohung als gesund-
heitspolitisches Steuerungsinstrument
zu nutzen, um eine Senkung in der
Privalenz des Rauchens zu erreichen (s.
[13]). Wissenschaftlich ist gut belegt, dass
mit einer solchen sehr kostengiinstigen
Maflnahme eine kurzfristige und deutli-
che Senkung in der Hohe des Nikotin-
konsums zu erreichen ist [14].

Im Bereich der Maflnahmen der
Verhaltensprévention ist festzustellen,
dass die in Deutschland bisher durchge-
fithrten Malnahmen sich iiberwiegend
auf den Ansatz der Férderung und Stdr-
kung der individuellen Handlungskom-
petenz konzentrieren. Uber den so ge-
nannten,,life-skill-approach® soll insbe-
sondere Kindern und Jugendlichen ge-
holfen werden, sich mit den altersspezi-
fischen Entwicklungsaufgaben addquat
auseinander zu setzen, um so unter an-
derem eine positive Einstellung zum
Nichtrauchen zu entwickeln. Dieser An-
satz hat sich bewihrt (vgl. [15]); aller-
dings ist die Umsetzung entsprechender



Ubersicht 1

Beschreibung der aktuellen Situation (Szenario I)

A:Verhaltnispravention

Ubergreifende MaBnahmen (gesetzgeberische/strukturelle Rahmenbedingungen):

o (Geringfiigige) Tabakpreiserhohung,
o teilweise Werbeverbote,

o Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz (Umsetzung Arbeitsstattenverordnung),
o Anderung der Warnhinweise auf den Verpackungen (geplant),
o Abgabeverbot fiir Zigaretten unterhalb einer bestimmten Altersgrenze.

B:Verhaltenspravention

MaBnahmen, die den Ausstieg erleichtern (allgemeine Rauchentwéhnung):
o Vereinzelte Angebote zur Rauchentwdhnung (am Arbeitsplatz, durch den niedergelassenen Arzt

etc.),

o Feedback-Briefe, Internet, arztliche Kurzintervention, Rauchertelefone, SMS etc.,
 begrenzte Massenmedienkampagnen (TV und Kino), abhangig von der Bereitschaft der Sender

zur kostenlosen Spot-Schaltung,

e unsystematische Streuung von Informationsbroschiiren durch unterschiedliche Anbieter,
o regelmaBige, Impulskampagnen”: z.B.,Quit & Win".

MaBnahmen, die den Einstieg verhindern (Forderung des Nichtrauchens

bei Kindern/Jugendlichen):

o Begrenzte schulische MaBnahmen zur Tabakpréavention (Rauchverbot in der Schule, Schulvertrag,
der Rauchen untersagt) mit,Lebenskompetenzprogrammen” und vereinzelten suchtspezifischen

MaBnahmen/Unterrichtseinheiten,

o Ansprache der Familien auf das Rauchen durch Familienberatungsstellen, Familienberater sowie
im Rahmen von Aktionen und MaBBnahmen im Sport und Freizeitbereich,
o regelmaBige,Impulskampagnen”: z.B., Be smart — don't start”.

MaBnahmen zum Schutz vor Passivrauchen:
o Umsetzung der Arbeitsstattenverordnung

Umsetzungskonzept:

o Geringer Kooperationsgrad zwischen den beteiligten Akteuren,,Projektbezogene” Interventions-
strategie, die nicht auf Nachhaltigkeit und den Aufbau nationaler Programme zur Senkung

des Rauchens angelegt ist.

Wirkungsprognose:
o Kein deutlicher Riickgang der Raucherquote,

o keine,De-Normalisierung” des Rauchens, da Rauchen weiterhin als,Modell des Erwachsenseins”
vermittelt wird, kein Riickgang, sondern ggf. Anstieg im Rauchverhalten Jugendlicher.

Programme bisher noch nicht bundes-
weit flichendeckend verbreitet. Dariiber
hinaus bedarf er der Ergédnzung um al-
tersgerechte suchtmittelspezifische An-
sdtze. Daneben existiert eine Anzahl von
Einzelmafinahmen und Konzepten, die
hinsichtlich ihrer tatsdchlichen Effekti-
vitdt zur Senkung des Tabakkonsums
auf kommunaler Ebene hiufig wenig ge-
priift sind. Wie die aktuellen Daten zur
Verbreitung des Tabakkonsums in
Deutschland sowie zur Passivrauchbe-
lastung zeigen, hat diese Situation auf-
grund der fehlenden Gesamtstrategie
und mangelnder Reichweiten bisher so
auch keine deutlichen nachhaltigen Aus-
wirkungen auf das Rauchverhalten ha-
ben kdnnen.

Szenario Il

Szenario II (Ubersicht 2) beinhaltet die
Umsetzung einer Kombination von
Mafinahmen, die alle hinsichtlich ihrer
Zielerreichung eine wissenschaftlich ge-
sicherte Evidenz aufweisen [12]. Ein be-
sonderer Schwerpunkt liegt auf der Um-
setzung struktureller Maflinahmen der
Verhiltnispravention, die von einer sys-
tematischen Tabakpreiserh6hung und
der Durchsetzung eines allgemeinen
Werbe- und Sponsoringverbots fiir Ta-
bakprodukte bis hin zum Einsatz von
Tabaksteuern zur Finanzierung von Ta-
bakkontrollmafinahmen reichen. In die-
sem Szenario sind umfassende und fla-
chendeckende Mafinahmen zur allge-
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meinen Rauchentw6éhnung und zur For-
derung des Nichtrauchens bei Kinder
und Jugendlichen umgesetzt; der Schutz
vor Passivrauchen ist gewéhrleistet. Ne-
ben der umfangreichen Realisierung
von Mafinahmen der Verhaltens- und
Verhiltnispravention ist dieses Modell
auch gekennzeichnet durch eine hohe
Kooperation zwischen den beteiligten
Akteuren auf allen Ebenen und eine auf
Langfristigkeit und Nachhaltigkeit an-
gelegte Implementationsstrategie. Fiir
ein Zusammenwirken von MafSnahmen-
und Kooperationsstruktur wird ein
deutlicher Riickgang des Rauchens in
der Bevolkerung prognostiziert. Insbe-
sondere ist davon auszugehen, dass sys-
tematische Tabaksteuererhthung zu ei-
ner kurzfristigen Reduzierung des Rau-
chens fiihren wird. Dieser schnelle
Riickgang wird durch ergdnzende Maf3-
nahmen der Verhiltnispravention und
weit reichende Mafinahmen der Verhal-
tenspravention verstetigt.

Szenarios Il und IV

Die Szenarios III und IV sind dagegen
weniger effektiv. Im Szenario III ist zwar
zu erwarten, dass aufgrund der umfang-
reichen Realisierung struktureller Maf3-
nahmen der Verhéltnisprdvention ein
schneller Riickgang im Rauchverhalten
einsetzt, der sich auch in einem erhéh-
ten Bedarf an Entw6hnungsmafinah-
men und an Hilfen beim Rauchverzicht
auswirkt. Aufgrund der nicht im glei-
chen Mafle entwickelten Angebote zur
RaucherentwShnung auf der Seite der
Verhaltensprévention kann dieser Be-
darf dann nicht gedeckt werden. Im
Rauchverhalten Jugendlicher wird eine
Polarisierung prognostiziert: Auf der
einen Seite kommt es durch die Ange-
botsverknappung zu einem Anstieg der
Nieraucher; auf der einen Seite ist als
Reaktion auf den Versuch der aus-
schliefllich verhéltnisorientierten Ver-
haltenssteuerung aber zu erwarten, dass
»Nikotinprobierer* unter den Jugendli-
chen schneller Raucher werden, da um-
fangreiche Praventionsprogramme zur
Forderung des Nichtrauchens noch
nicht entwickelt wurden. Ein weitgehen-
der Verzicht auf Mafinahmen der Ver-
héltnispravention wie Szenario IV wird
nicht zu einem deutlichen Riickgang im
Rauchverhalten fithren. Selbst unter der
Voraussetzung, dass ein hoher Koopera-
tionsgrad im Aufbau umfangreicher
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Ubersicht 2
Umsetzung evidenzbasierter MaBnahmenbiindel (Szenario II)

A:Verhdltnispravention

Ubergreifende MaBnahmen (gesetzgeberische/strukturelle Rahmenbedingungen):

o Deutliche und kontinuierliche Tabakpreiserhdhung,

o weitgehende Einschrankung der Tabakwerbung und des Sponsoring,

o Rauchverbote im offentlichen Bereich und im Betrieb,

o MaRnahmen zur Produktregulation (z.B. Anderung der Warnhinweise auf den Verpackungen),

o Abbau der Zigarettenautomaten,

o Abgabeverbot an Jugendliche unterhalb einer bestimmten Altersgrenze/verbesserte Kontrolle
der Einhaltung des Jugendschutzes,

o Bekampfung des illegalen Handels mit Tabakwaren,

o Einsatz von Tabaksteuern zur Finanzierung von TabakkontrollmaBnahmen, Schaffung struktureller
Bedingungen, um Raucherentwdhnung auf verschiedenen Ebenen und von unterschiedlicher
Intensitét anbieten zu kénnen.

B:Verhaltenspréavention

MaBnahmen, die den Ausstieg erleichtern (allgemeine Rauchentwéhnung):

o Flachendeckendes Angebot an RauchentwohnungsmafBnahmen auf verschiedenen Ebenen und
von unterschiedlicher Intensitét (am Arbeitsplatz, durch den niedergelassenen Arzt,im Kranken-
haus, durch die Kassen etc.),

o Thematisierung in der J1-Untersuchung, Ansprache der Familien auf das Rauchen im Rahmen
der U-Untersuchungen etc.,

¢ umfassende Massenmedienkampagnen (TV, Kino, Printmedien, Internet) zu den Folgen
des Rauchens und Information iiber Entwohnungsangebote,

o regelmaBige, Impulskampagnen”: z.B.,Quit & Win".

MaBnahmen, die den Einstieg verhindern (Forderung des Nichtrauchens

bei Kindern/Jugendlichen):

o Flachendeckende Einfiihrung schulischer MaBnahmen zur Tabakpravention (Lebenskompetenz-
programme im Kindergarten-/friihen Schulalter, ergéanzt um suchtspezifische MaBnahmen/
Unterrichtseinheiten in allen Klassenstufen),

o umfassende,rauchfreie” Freizeit- und Sportangebote/Schulung von Mitarbeitern,

o Thematisierung in der J1-Untersuchung, Ansprache der Familien auf das Rauchen im Rahmen
der U-Untersuchungen etc.,

o umfassende Massenmedienkampagnen (TV, Kino, Printmedien, Internet) zu den Folgen
des Rauchens und Informationen iiber Ausstiegsprogramme fiirs Jugendalter,

o regelmaBige  Impulskampagnen”:z.B.,Be smart — don’t start”.

MaBnahmen zum Schutz vor Passivrauchen:

o Ausweitung rauchfreier Zonen im offentlichen Bereich (rauchfreie Bahn/Bahnhdfe, rauchfreies
Kino, Theater etc., Umsetzung der Arbeitsstattenverordnung, konsequentes Rauchverbot in Schulen
etc.),

o Information iiber Passivrauchen in Geburtsvorbereitungskursen, in der Schwangerschaftsvorsorge,
im Rahmen der U1-U9,

o offentliche Kampagne, Zigarettenrauch ist Umweltgift” (TV, Kino, Printmedien, Internet).

Umsetzungskonzept:

o Intersektoraler Ansatz,

o hoher Kooperationsgrad zwischen den beteiligten Akteuren,
o auf Nachhaltigkeit angelegte Implementationsstrategien.

Wirkungsprognose:

e ,De-Normalisierung” des Rauchens,

o bereits kurzfristiger Riickgang des Tabakkonsums aufgrund umfassender struktureller
MafBnahmen, insbesondere von Steuererhohungen: Hohe des Riickganges ist proportional
zur Steuererhohung,

o Riickgang im Rauchverhalten in der Allgemeinbevolkerung,

o Riickgang im Rauchverhalten bei Jugendlichen,

o Ausweitung des Schutzes vor Passivrauchens (auch durch Riickgang der Prévalenz des Rauchens).
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Mafinahmen der Verhaltenspravention
erreicht werden kann, ist nur ein langsa-
mer Riickgang in der Prévalenz des Rau-
chens in Deutschland zu erwarten, da
aufgrund einer geringen Angebotsbe-
schrankung und weiterhin vorhandener
Werbemdoglichkeiten Rauchen weiterhin
als normales und akzeptiertes Verhalten
im sozialen Leben wahrgenommen
wird. In der zusammenfassenden Be-
wertung der Szenarios wird deutlich,
dass nur von einer Strategie, die sich am
Szenario II orientiert, eine schnelle und
nachhaltige Reduzierung des Tabakkon-
sums in Deutschland zu erwarten ist.

Festlegung von Zielen

Eine so umfassende Strategie, wie sie das
Szenario II beinhaltet, wird sich nicht in
einem Schritt realisieren lassen. Es wer-
den daher fiir jeden MafSnahmenbereich
Zwischenschritte formuliert, die als In-
dikatoren auf dem Weg zur Realisierung
des Primirzieles ,,Der Tabakkonsum in
der Bevolkerung ist zuriickgegangen®
geeignet sind. Die Zwischenziele werden
hierarchisch so aufgebaut, dass sie auf
dem Weg zur Erreichung der jeweiligen
Oberziele durchlaufen werden und die
Zielerreichung empirisch tiberpriifbar
wird.

In Deutschland werden zur
Senkung des Tabakkonsums
MaBnahmen der Verhaltens-

und Verhdiltnisprdvention noch
nicht ausreichend genutzt.

Der vorliegenden wissenschaftlichen
Evidenz zufolgelassen strukturelle Maf3-
nahmen in Kombination mit nationalen
Informations- und Aufklarungsstrategi-
en eine spiirbare und nachhaltige Ande-
rung im Rauchverhalten erwarten [16].
Strukturelle und gesetzgeberische Maf3-
nahmen der Verhiltnisprévention wer-
den in Deutschland zur Senkung des Ta-
bakkonsums aber bisher noch nicht im
notwendigen Umfang gezielt genutzt.
Eine vordringliche Aufgabe wird es sein,
Wissen iiber die Effizienz dieser Strate-
gien zur Reduzierung des Rauchens im
Kreis der Entscheidungstriager zu ver-
mitteln. Ausreichende Ressourcen fiir
die Umsetzung einer nationalen Infor-
mations- und Motivationskampagne
yrauchfrei“ standen bisher ebenfalls
nicht zur Verfiigung. Hier ist es ebenso



wichtig, die Entscheidungstrager von
der Notwendigkeit einer sektoriibergrei-
fenden, langfristigen, multimedialen
Kampagne zu iiberzeugen. Dabei kann
auf gut untersuchte Erfahrungen in an-
deren Themenfeldern und im interna-
tionalen Bereich zurtickgegriffen wer-
den. Die Erfahrungen zeigen, dass Pri-
ventionskampagnen wirksam sind,
wenn bestimmte Voraussetzungen er-
fillt sind:

D wissenschaftliche Problemabschit-
zung,

D politischer Konsens zentraler
Akteure,

D Strategieformulierung,

D Ressourcenbildung,

D Planung,

D Implementation,

D Evaluation/Qualitdtssicherung.

Das Programm zur Erreichung der defi-
nierten Gesundheitsziele soll eine Zu-
sammenstellung von Projekten und
Mafinahmen der Verhaltens- und Ver-
hiltnisprévention enthalten, die geeig-
net sind, den Tabakkonsum in Deutsch-
land nachhaltig zu reduzieren. Nur
wenn alle beteiligten Akteure bei der
Umsetzung dieser Maflinahmen mitwir-
ken, kann dieses Programm erfolgreich
sein.
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