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Vorwort

VORWORT

Im deutschen Gesundheitswesen kommen Biirgerinnen und Biirger im Prinzip
nur als willige Beitragszahler und als gefiigige Patienten vor. Die Ausgestaltung
des Systems und der Versorgungsstrukturen obliegt dem Staat und der Selbstver-
waltung von Kassen und Arzteschaft. Die Verantwortung fiir die Bewahrung und
die Wiederherstellung der Gesundheit wird vor allem den Arztinnen und Arzten
und anderen Gesundheitsberufen zugeschrieben. Dagegen werden die System-
und die Gesundheitsverantwortung von Versicherten und Patienten nur sehr
unzureichend eingefordert — und kénnen individuell auch kaum eingebracht
werden. Die «Biirgerpotenziale» fiir Gesundheit gehen dem deutschen Versor-
gungssystem weitgehend ungenutzt verloren.

Zugleich wichst die Unzufriedenheit der «Health Professionals». Sie fiihlen
sich vom Gesundheitswesen vielfach mehr behindert als unterstiitzt. Das Gesund-
heitssystem erscheint ihnen als anonymer biirokratischer Apparat, der vor allem
daran interessiert ist, sich selbst und seine zahlreichen Privilegien zu erhalten.
Damit bindet eine tiberbordende Kontrollbiirokratie wertvolle Ressourcen und
zieht die eigentlichen Gesundheitsversorger von den Biirgern, den Patienten und
allen anderen Hilfebediirftigen ab.

Dariiber hinaus vergeudet das deutsche Gesundheitswesen gro8e Potenziale
durch eine Kultur des Misstrauens, der Uberbiirokratisierung, der Intransparenz
und der vielfachen Bevormundung. Was fehlt, ist eine biirgerorientierte, trans-
parente und qualitédtsorientierte Steuerung der Gesundheitsversorgung, bei der
Versicherte, Patient/innen, Arzt/innen, Pflege- und andere Gesundheitsberufe
ihre individuellen Féhigkeiten und Bediirfnisse einbringen kdnnen und eingeldst
sehen.

Wege zu einem solchen System wurden auf der Tagung «Biirgerorientierte
Gesundheit in Deutschland» diskutiert. Den Teilnehmenden war es darum
zu tun, Losungsansitze konsequent von den Biirgerinnen und Biirgern her zu
denken. Denn an ihren Bediirfnissen — ob als Versicherte, Patienten oder Gesund-
heitsdienstleistende — hat ein Gesundheitssystem sich zu orientieren.



Mit der vorliegenden Publikation werden die Arbeitsergebnisse der Tagung
«Biirgerorientierte Gesundheit in Deutschland» zusammengefasst. Die Veran-
staltung fand im September 2011 in der Heinrich-B6ll-Stiftung in Berlin statt und
wurde von folgenden Kooperationspartnern organisiert: MetaForum - Innova-
tion fiir mehr Gesundheit e.V,, Fiirstenberg-Institut GmbH, KKH Allianz und der
Heinrich-Boll-Stiftung.

Berlin, im Januar 2012
Dr. Andreas Poltermann Dr. Albrecht Kloepfer

Heinrich-Boll-Stiftung MetaForum — Innovation fiir
mehr Gesundheit
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Einfiihrung

EINFUHRUNG

Der Leiter der Abteilung Politische Bildung Inland der Heinrich-Boll-Stiftung, Dr:
Andreas Poltermann, kritisierte im Rahmen seiner einleitenden BegriiBung die
fehlende Biirgerorientierung des deutschen Gesundheitswesens im Alltagsbe-
trieb, die sich in den Steuerungsgremien und Entscheidungsabldufen manifes-
tiere. Als Beispiel nannte er den Gemeinsamen Bundesausschuss, in dem zwar
seit dem Jahr 2004 Patientenverbidnde und Selbsthilfeorganisationen an der Arbeit
beratend beteiligt sind, die jedoch mit den Entscheidungen iiber die konkrete
Ausgestaltung der lokalen und regionalen Versorgungsstrukturen auch weiterhin
nichts zu tun haben. Zum Bedauern Poltermanns finden diese Entscheidungen
nach wie vor in exklusiven Vertragsverhandlungen zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern statt, denn ein systematisches Einspeisen der Patientenper-
spektive und auch Patientenverantwortung in die Verhandlungen ist noch immer
nicht vorgesehen.

Wie fremd der Gesundheitspolitik und den einschldgigen Verbdnden in
Deutschland Biirgerorientierung ist, machte Poltermann an der aktuellen Diskus-
sion iiber das Versorgungsstrukturgesetz fest. Zu ihren wichtigsten Themen
gehort die Zukunft der drztlichen Bedarfsplanung, bei deren Weiterentwicklung
sich Bund, Linder und Verbédnde in den Grundziigen durchaus einig zu sein
scheinen. Unstrittig ist, dass die Bedarfsplanung kiinftig integriert erfolgen soll.
Diskussionsbedarf gibt es jedoch bei der konkreten Ausgestaltung. «Vollig aullen
vor bleibt, ob und wie die Biirger stirker in die Versorgungsplanung einbezogen
werden konnten», beméngelte Poltermann angesichts eines Themas, bei dem
stdndig mit Patienteninteressen argumentiert wird.

Poltermann kritisierte die unzureichende Nutzung der Biirgerpotenziale im
deutschen Gesundheitswesen sowohl in der konkreten Versorgung als auch bei
der Systemsteuerung. Er sieht darin einerseits ein gesellschaftliches Problem,
zum anderen aber auch eine Beschriankung fiir die Leistungsfihigkeit des
Gesundheitswesens selbst, denn Qualitit und Wirtschaftlichkeit und damit auch
die langfristige Finanzierbarkeit des Systems hédngen wesentlich davon ab, ob die
Nutzer des Gesundheitssystems tatsdchlich in die Produktion von Gesundheit
und in die Systemsteuerung einbezogen werden.

Damit sprach Poltermann den Grundgedanken der Tagung an: Biirgerorien-
tierte Gesundheit will die herrschende Ausrichtung des Gesundheitswesens auf
Kostentrdger und Leistungserbringer der Krankenversorgung iiberwinden und
mit ihr das Bild der Versicherten und Patienten als Beitragszahler, Anspruchs-
berechtigte, Leistungsempfianger. Das System ist ein Versorgungs- und Kranken-
system, bemédngelte Poltermann: «Die Biirger werden nur in Ausnahmefillen
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angesprochen und das, obwohl sie — wenn Vorbeugung, Behandlung und Rehabi-
litation gelingen sollen — den wesentlichen Beitrag zur Aufrechterhaltung und
Wiederherstellung ihrer Gesundheit selber leisten miissen.»

Poltermann wiinschte sich als Ergebnis der Tagung vielversprechende
Losungsansdtze, die kiinftig Wege zu einem biirgerschaftlichen Gesundheits-
system abstecken konnen.

Der Biirger ist mehr als der Patient und der Biirger ist auch mehr als der Versi-
cherte, unterstrich Moderator Dr. Albrecht Kloepfer, Biiro fiir gesundheitspoliti-
sche Kommunikation, Mitglied im wissenschaftlich-strategischen Lenkungskreis
des MetaForums — Innovation fiir mehr Gesundheit e.V., im Anschluss an Polter-
manns Ausfiihrungen. Auch Kloepfer wollte den Ist-Zustand des Gesundheits-
systems nicht rithmen. Das Gesundheitssystem kann seine Innovationsfihigkeit
momentan nicht erfiillen. Dabei ginge es bei Innovation im Gesundheitswesen
nicht nur um die Entwicklung und Einfiihrung neuer Produkte, Prozesse und
Strukturen. Vielmehr sei ein grundlegender Perspektivwechsel erforderlich,
um grundsétzlich neue Potenziale zur Verbesserung des Gesundheitswesens
erkennen und realisieren zu kénnen, zeigte sich Kloepfer tiberzeugt. Dies sei
notig, um die Gesundheitsversorgung in Deutschland nachhaltig zukunftsfest
zu machen. Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels, der nicht nur
Biirger, Patienten und Versicherte betrifft, sondern in gleichem Malle auch die
Leistungsanbieter und anderen Akteure des Gesundheitswesens, kdme dieser
Herausforderung eine besondere Bedeutung zu.

Co-Moderator Thomas Hegemann, ebenfalls Mitglied im Lenkungskreis des
MetaForums und Geschiftsfithrender Partner der CGC GbR, Heidelberg, fiigte
hinzu: «Biirgernah heil3t nicht, dass man es fiir den Biirger macht, sondern
mit ihm.» Er lenkte zur Uberleitung die Aufmerksamkeit auf die Frage, welche
gesundheitspolitische Ausrichtung diesbeziiglich bei Biindnis 90/Die Griinen zu
erkennen sei.
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Birgitt Bender Gesundheitskompetenz — Miindigkeit braucht die Hilfe der Politik

BIRGITT BENDER

Gesundheitskompetenz -
Mundigkeit braucht die Hilfe
der Politik

Im deutschen Gesundheitswesen dominieren zwei Patientenbilder. Zum einen
das Bild vom Patienten oder der Patientin als passiver Hilfeempfiangerin, die die
Anweisungen ihres Arztes ergeben entgegennimmt, zum anderen die Stilisierung
als Kunde, der selbstbewusst Wahlentscheidungen auf dem Gesundheitsmarkt
trifft.

Dass das althergebrachte paternalistische Patientenbild nicht mehr zu
den Anforderungen vieler — allerdings ldngst nicht aller — Patientinnen und
Patienten passt, ist inzwischen weithin bekannt. Aber auch die Reduzierung der
Arzt /Patienten-Beziehung auf ein bloes Dienstleistungsverhiltnis geht in die
Irre. Akut Erkrankte sind auf schnelle Hilfe angewiesen und kénnen nicht erst
zwischen verschiedenen Angeboten abwégen.

Patientinnen und Patienten wiinschen sich ein Vertrauensverhiltnis zu ihren
Arztinnen und Arzten, das sich dann nicht einstellen kann, wenn die Praxis
zur Dienstleistungsagentur wird. Das macht unter anderem die immer wieder
aufflammende Debatte iiber die «Individuellen Gesundheitsleistungen» und die
Auswirkungen des «IGeLns» auf die Atmosphére in den Praxen deutlich.

Die beiden Patientenbilder scheinen weit auseinanderzuliegen. Vom Bild
des Patienten als unmiindigem Kind bis hin zu seiner Wahrnehmung als selbst-
bestimmtem, auf Augenhdhe mit dem Arzt verkehrendem Verbraucher von
Gesundheitsdienstleistungen ist es in der Tat ein weiter Weg.

Trotzdem ist beiden Bildern etwas gemeinsam — ndmlich die Auffassung,
dass der Erhalt und die Wiederherstellung der Gesundheit eher durch andere
Personen als durch die Patientinnen und Patienten erfolgt. Ich halte diese Auffas-
sung fiir falsch. Selbstverstidndlich ist die Gesundheit immer auch von Zuféillen
abhingig.

Unfélle und schwere Krankheiten lassen sich auch durch eine noch so umsich-
tige und gesundheitsforderliche Lebensweise nicht zuverldssig vermeiden. Dazu
kommen die Auswirkungen von Lebensumstdnden, die das Individuum nicht
dndern kann.

Trotzdem - Gesundheit und Krankheit sind in den wenigsten Fillen
ausschliefllich Schicksal. Die Wahrscheinlichkeit, ernsthaft zu erkranken, ldasst
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sich durch eine entsprechende Lebensweise erheblich verringern oder zumin-
dest in ein hoheres Lebensalter verschieben. Und auch dann, wenn eine Krank-
heit aufgetreten ist, sind ihr Verlauf und ihre Auswirkungen stark vom individu-
ellen Verhalten des Erkrankten abhéngig.

Vor diesem Hintergrund wird in den letzten Jahren zunehmend dariiber
diskutiert, welche Voraussetzungen eigentlich dafiir erforderlich sind, dass eine
Person Verantwortung fiir ihre Gesundheit iibernehmen kann. Dabei wird hdufig
der Begriff der «Health-Literacy» verwendet. Gemeint sind damit die Kompe-
tenzen fiir eine gesundheitsforderliche Lebensfithrung. Zu ihnen gehéren ausrei-
chende Lese- und Schreibfdhigkeiten genauso wie soziale und kommunikative
Kompetenzen und die Fihigkeit, Informationen aus dem Gesundheitssystem
kritisch zu bewerten.

Zu den profiliertesten Vertretern dieses Ansatzes, der den Blick auf die Indivi-
duen richtet, ohne die gesellschaftlichen Bedingungen fiir eine gute Gesundheit
zu missachten, gehort Frau Prof. Kickbusch.

In den USA wird die «Health-Literacy» schon ldngere Zeit thematisiert
und untersucht. In Europa findet sie seit einigen Jahren in der Schweiz und in
GroRBbritannien die ihr zukommende Beachtung. Deutschland hinkt der inter-
nationalen Diskussion noch hinterher. Wenn hierzulande von der «Health-Lite-
racy» die Rede ist, wird hdufig von der Gesundheitsbildung oder Gesundheits-
kompetenz gesprochen.

Ich wiirde einen Begriff wie Gesundheitsmiindigkeit bevorzugen, weil an
ihm deutlich wird, dass es nicht nur um mehr Wissen, sondern auch um mehr
Autonomie, Selbstbestimmung und auch Selbstverantwortung geht. Um nicht
schon wieder einen neuen Begriff einzufiihren, bleibe ich einstweilen bei der
«Gesundheitskompetenz» oder «Gesundheitsverantwortung».

Studien deuten darauf hin, dass Personen mit einer eingeschrinkten
Gesundheitskompetenz weniger empfinglich fiir Prdvention sind, eher
erkranken, eine geringere Therapietreue aufweisen und hiufiger ins Kranken-
haus eingewiesen werden. Und sie verursachen weitaus hohere Ausgaben im
Gesundheitssystem.

So werden die Kosten fehlender oder unzureichender Gesundheitskompe-
tenz in Deutschland allein im Arzneimittelbereich auf 7 bis 10 Milliarden Euro
geschitzt — verursacht durch Notfalleinweisungen, unnotige Krankenhaus-
aufenthalte und vermeidbare Pflegeleistungen. Dabei sind die indirekten Kosten
durch Produktivitdtsverluste, Fehlzeiten usw. noch nicht einmal einberechnet.

Gesundheitskompetenz ist also nicht nur fiir die Vermeidung und Behand-
lung von Erkrankungen, sondern auch gesamtwirtschaftlich von groSter Bedeu-
tung. Im 21. Jahrhundert wird die Leistungsfahigkeit von Industriegesellschaften
wesentlich davon abhingig sein, ob und in welchem Ausmal es ihnen gelingt,
die Féahigkeit zur Eigenverantwortung ihrer Biirgerinnen und Biirger zu stédrken.

12
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Birgitt Bender Gesundheitskompetenz — Miindigkeit braucht die Hilfe der Politik

Investitionen in die Gesundheitskompetenz — Anforderungen an das
Gesundheitswesen

Wer sich dem Thema Gesundheitskompetenz in Deutschland zuwendet, muss
zwei Aspekte beachten:

Erstens ldsst sich Gesundheitskompetenz nicht allein im Gesundheitswesen
schaffen. Die Vermittlung guter Lese- und Schreibfdhigkeiten sowie der Fahig-
keiten, mit anderen kommunizieren und Informationen kritisch bewerten zu
kénnen, findet zu einem erheblichen Teil in anderen gesellschaftlichen Systemen
statt. Dabei kommt dem Bildungssystem eine besondere Bedeutung zu. In den
Kindertagesstdtten und vor allem in den Schulen ist diese Erkenntnis aber noch
nicht angekommen. Das ist umso bedauerlicher, als vor allem Jugendliche tiber
Themen wie Sport, Fitness oder Sexualitdt durchaus fiir Gesundheitsthemen
ansprechbar wiren. Doch in der bildungspolitischen Debatte wird vor allem
tiber Strukturfragen geredet — und weniger iiber Bildungsinhalte.

Zweitens ist bei der Beschéftigung mit der Gesundheitskompetenz zu
beachten, dass Gesundheitschancen hierzulande sozial hochst ungleich verteilt
sind.

Der Sachverstdndigenrat fiir das Gesundheitswesen hat schon vor Jahren
darauf hingewiesen, dass in Deutschland Menschen, die von ihrer Ausbildung,
ihrem Einkommen und ihrer Stellung im Beruf her zum untersten Fiinftel der
Bevolkerung gehoren, iiber ihr gesamtes Leben ein ungefdhr doppelt so hohes
Risiko zu erkranken oder vorzeitig zu sterben tragen wie Menschen aus dem
obersten Fiinftel.

Minner aus dem untersten Fiinftel leben im Durchschnitt zehn Jahre kiirzer
als Ménner aus dem obersten Fiinftel, bei Frauen betrdgt der Unterschied im
Durchschnitt fiinf Jahre. Sicher sind diese eklatanten sozialen Unterschiede
bei Krankheitsrisiko und Lebenserwartung zu einem erheblichen Teil sozialen
Problemen wie den gesundheitlichen Folgen von Arbeitslosigkeit, einseitiger
korperlicher Arbeit oder auch schlechten Wohnverhéltnissen geschuldet.

Sie sind aber auch Ausdruck fehlender oder eingeschrinkter Gesundheits-
kompetenzen. Eine Politik fiir mehr Gesundheitsverantwortung wird deshalb
einen Schwerpunkt auf den Abbau dieser Ungleichheiten legen miissen. Doch
auch hiermit liegt es im Argen. Das ldsst sich unter anderem am Thema Préaven-
tion festmachen.

Pravention

Fiir die Schaffung von mehr Gesundheitskompetenz ist die Primarpriavention
besonders wichtig. Gute Primérpravention beschrankt sich nicht auf die Vermitt-
lung von Informationen, sondern setzt am Verhalten der Biirgerinnen und Biirger
und ihren Gesundheitsmotivationen an.

Wenn Primérprdavention aber auch sozial benachteiligte Bevolkerungs-
gruppen erreichen soll, die nicht von sich aus nach Angeboten der Gesundheits-
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forderung suchen, muss sie mehr als das sein. Sie muss aufsuchend sein und ihre
Zielgruppen in deren Lebenswelten ansprechen.

Genau dieser «lebensweltliche Ansatz» stand im Zentrum des Praventionsge-
setzes, das im Jahr 2005 noch von der rot-griinen Koalition beschlossen wurde.
Das Gesetz sah unter anderem die Griindung einer Bundespriaventionsstiftung
sowie Regelungen zu einer verstirkten Zielorientierung und Qualitédtssicherung
der Primérpréavention vor.

Vor allem aber sollten lebensweltorientierte Prdventionsmallnahmen
gefordert werden, um sozial Benachteiligte in ihrer Gesundheitskompetenz zu
stirken. Es handelte sich also um ein Gesetz zur Starkung der Gesundheitsver-
antwortung.

Ich halte es nach wie vor fiir eine Tragddie, dass dieser Anlauf damals im
Bundesrat gestoppt und nach den Bundestagswahlen wegen des Widerstands der
CDU/CSU von der grofien Koalition auch nicht wieder aufgenommen wurde.

Damit wurde das Thema sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheiten
wieder von der Tagesordnung genommen. Die lebensweltbezogene Gesund-
heitsforderung ist auch weiterhin eine «Spielwiese» fiir einzelne Krankenkassen
und engagierte Sozialprojekte. Von einer flichendeckenden Ausweitung ist sie
weit entfernt.

Dass eine andere Bundesregierung mit griiner Beteiligung einen erneuten
Anlauf unternehmen mdisste, versteht sich von selbst. Allerdings wird man dabei
nicht einfach wieder zum Stand von 2005 zuriickkehren konnen.

So war die damals vorgesehene Finanzierung zu «krankenkassenlastig».
Bund und Lander waren unzureichend beteiligt. Damit hat man damals auch
den Protest der Krankenkassen provoziert, was der Durchsetzbarkeit des Projekts
enorm geschadet hat.

Dariiber hinaus wird man sich nach meinem Dafiirhalten auch dariiber
unterhalten miissen, ob und wie man die Tertidrpravention berticksichtigt. In
deren Fokus steht das Verhindern der Verschlimmerung bereits bestehender
Erkrankungen.

Deren Forderung muss nicht iiber dasselbe Gesetz erfolgen wie die der
Primérpravention. Doch angesichts des demografischen Wandels und des zuneh-
menden Anteils chronisch Kranker wird fiir die Bildung von Gesundheitskompe-
tenz vor allem Alterer die Tertidrprivention immer wichtiger werden. Das muss
sich auch in der politischen Diskussion niederschlagen.

Transparenz

Die Erkenntnis, dass es im deutschen Gesundheitswesen ein Transparenzpro-
blem gibt, ist inzwischen Allgemeingut. Und dass Transparenz und Gesundheits-
kompetenz viel miteinander zu tun haben, versteht sich von selbst.
Gesundheitsbewusst entscheiden konnen Menschen nur dann, wenn sie
Zugang zu den erforderlichen Informationen haben. Das gilt fiir die Auswahl
eines Lebensmittels im Supermarkt oder eines ergonomischen Schreibtisch-

14
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Birgitt Bender Gesundheitskompetenz — Miindigkeit braucht die Hilfe der Politik

stuhls genauso wie fiir die Wahl eines geeigneten Arztes oder Krankenhauses.
Bemerkenswert ist aber, dass es an Transparenz fehlt, obwohl der Zugang zu
Gesundheitsinformationen noch nie so einfach war wie heute.

Jede Person, die iiber einen Internet-Zugang verfiigt - und das sind inzwi-
schen 70 Prozent der Bundesbiirgerinnen und -biirger — kann auf eine schier
uniibersehbare Menge an Informationen zugreifen. Offensichtlich geht es also
nicht um die schiere Quantitidt von Gesundheitsinformationen, sondern um ihre
Qualitdt und um Kriterien fiir ihre Auswahl.

Und es geht auch um die Art der Informationen. Selbstverstandlich interes-
sieren sich Biirgerinnen und Biirger besonders fiir die Qualitdt solcher Anbieter
von Gesundheitsleistungen, denen sie ihre Gesundheit bei schweren Erkran-
kungen oder auch bei Pflegebediirftigkeit anvertrauen. In diesem Bereich hat
sich in den letzten 12 Jahren einiges im deutschen Gesundheitswesen getan.

Im Jahr 2000 wurden die Krankenhduser verpflichtet, regelméig Qualitdts-
berichte zu veroffentlichen. Sie bilden die Grundlage fiir die Krankenhaus-
vergleiche, die wir heute in Zeitungen und im Internet studieren konnen.

Auch die Griindung des Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) im Jahr 2004 war ein ganz wichtiger Schritt in
Richtung einer Qualitdtskultur, etwa bei der Arzneimittelbewertung.

Das sind aber nur Ansétze. Was fehlt, sind zentrale Informationsangebote,
auf deren Qualitdt und Neutralitét sich die Nutzerinnen und Nutzer verlassen
konnen. Wie solche Angebote aussehen konnten und wer sie betreiben soll, wird
heute sicher diskutiert werden. Erortert werden muss auch, wer an der Bewer-
tung von Qualitét beteiligt ist.

Wie wichtig diese Frage ist, zeigen die Auseinandersetzungen tiber die Arbeit
des IQWIG. Bisher reklamieren vor allem die Pharmaunternehmen eine stiarkere
Beteiligung an dessen Qualitdtsbewertungen.

Ich halte mit Blick auf die Schaffung von Gesundheitsverantwortung eine
Diskussion iiber die starkere Biirgerbeteiligung an diesen Prozessen fiir wichtiger.
Damit verbunden ist auch die Frage nach der Definition von Qualitidt. Denn die
konnte aus der Perspektive einer Patientin anders aussehen als aus der eines
Gesundheits6konomen.

Integration

Fiir die Forderung nach einer stirkeren Integration der Gesundheitsversorgung

werden vor allem zwei Argumente vorgebracht:

1. Integrierte Versorgung ermdoglicht mehr Qualitdt. Insbesondere die Zahl
chronisch und mehrfach Erkrankter braucht aufeinander abgestimmte
Behandlungsprozesse.

2. Integrierte Versorgung verspricht mehr Wirtschaftlichkeit. So verhindert
sie beispielsweise Doppeluntersuchungen und unnétige Krankenhaus-
einweisungen.
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Dagegen spielt die Gesundheitskompetenz der Patientinnen und Patienten
in der Diskussion bisher keine besondere Rolle.

Ganz im Gegenteil wird von Kritikerinnen und Kritikern haufig vorgebracht,
dass die integrierte Versorgung die Patientensouverénitit einschranken wiirde.
Denn die Patientinnen und Patienten wiirden ihr Recht auf freie Arztwahl
verlieren und durch vorgegebene Behandlungspfade Einschrankungen in der
Behandlungsvielfalt hinnehmen miissen.

Derzeit sind diese Befiirchtungen gegenstandslos. Die existierenden Arzte-
netze und Gesundheitsverbiinde stehen durchweg im Wettbewerb mit anderen
Anbietern, so dass die Versicherten nirgendwo gezwungen sind, sich in ein
bestimmtes Netz einzuschreiben. Aber auch dann, wenn sich diese Verbiinde
ausbreiten sollten — worauf ich hoffe — halte ich die Risiken fiir beherrschbar und
die Chancen fiir groR.

So kann die integrierte Versorgung die Gesundheitskompetenz insbesondere
sozial Benachteiligter verbessern. Diese leiden besonders unter der unzurei-
chenden Ausrichtung unseres Gesundheitssystems auf die Bediirfnisse chronisch
Kranker. Die fehlende Integration der verschiedenen Versorgungsebenen macht
vor allem ihnen zu schaffen. Sie konnen diese nicht anderweitig ausgleichen.

Menschen mit geringer Bildung, begrenztem Durchsetzungsvermdégen und
eingeschranktem Selbstwertgefiihl haben anders als Menschen mit Bildungs-
und Sozialkapital nicht die Moglichkeiten, sich ihr Versorgungsarrangement
selber zusammenzustellen. Fehl- und Unterversorgung sind die Folge.

So betrifft beispielsweise die grolle Mehrzahl der jahrlich mehr als 20.000
vermeidbaren FuBamputationen bei Diabetikerinnen und Diabetikern Menschen
aus sozial benachteiligten Gruppen. Hier konnte die Integrierte Versorgung einen
grolen Beitrag zur Vermeidung von Irrwegen und zur Schaffung von Selbstbe-
stimmung leisten.

Dariiber hinaus sind Gesundheitsverbiinde aber auch von ihrer Konstruktion
her wesentlich «partizipationsfreundlicher» als das herkdmmliche System der
Kleinpraxen. So verfiigt zum Beispiel das «Gesunde Kinzigtal» in Baden-Wiirt-
temberg als derzeit grolSter Gesundheitsverbund in der Bundesrepublik neben
einem Ombudsmann iiber einen eigenen Patientenbeirat.

Dieser gibt den beteiligten Krankenkassen, Arzten, Krankenhdusern und
anderen Anbietern direktes Feedback und beteiligt sich so an der Weiterent-
wicklung des Gesundheitsverbundes. Solche Formen geregelter Patienten-
beteiligung sind in den herkémmlichen, von Kleinpraxen dominierten Struk-
turen der ambulanten Versorgung kaum denkbar. Zu iiberlegen wire, ob man
solche Beirite auch fiir andere Gesundheitsverbiinde verpflichtend macht.

«Kollektive» Gesundheitskompetenz
Und nicht zuletzt muss ein Bekenntnis zur Gesundheitskompetenz und -verant-

wortung auch dort deutlich werden, wo zentrale Entscheidungen {iiber die
Entwicklung der Gesundheitsversorgung fallen.

| inhalt
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Birgitt Bender Gesundheitskompetenz — Miindigkeit braucht die Hilfe der Politik

Das ist auf der Bundesebene mit der Beteiligung der Patientenvertreterinnen
und -vertreter an der Arbeit des Gemeinsamen Bundeausschusses seit 2004 der
Fall. Deren Mitarbeit hat sich aus meiner Sicht sehr bewihrt, einzelne Verbesse-
rungen halte ich jedoch fiir méglich. So sollten die Patientenvertreterinnen und
-vertreter bei Verfahrensfragen nicht nur ein Mitberatungs-, sondern auch ein
Mitentscheidungsrecht haben.

Eine stirkere Biirgerbeteiligung konnte es moglicherweise — das hatte ich
angedeutet — an der Arbeit des IQWiG geben. Und auch bei der Schaffung einer
Bundespraventionsstiftung, zu der es hoffentlich in der ndchsten Wahlperiode
kommt, wire eine wirksame Patientenbeteiligung vorzusehen.

Groflen Handlungsbedarf sehe ich hinsichtlich der Selbstverwaltung in den
Sozialversicherungstrégern.

Unser selbst verwaltetes Sozialversicherungssystem ist eigentlich ein Gliicks-
fall fiir eine Politik, die sich biirgergesellschaftlichen Zielen verpflichtet sieht.
Seltsamerweise ist das iiberhaupt kein 6ffentliches Thema. Die Selbstverwal-
tung auch der Krankenkassen hat sich in ihrer Zusammensetzung und in ihren
Routinen derart weit von der gesellschaftlichen Wirklichkeit entfernt, dass sie bei
den meisten nur noch Gleichgiiltigkeit erzeugt.

Insofern ist die Beteiligung von 29 Prozent bei den diesjdhrigen Sozialwahlen
fast noch als gut zu bezeichnen. Das federfiihrende Bundesministerium fiir
Arbeit und Sozialordnung hat im letzten Jahr noch fiir diese Wahlperiode die
Vorlage von Eckpunkten fiir eine Reform der Selbstverwaltung angekiindigt. Ich
bezweifle, dass es dazu kommt. Auf jeden Fall liegt hier ein wichtiges Feld fiir
mehr «kollektive» Gesundheitskompetenz.

Und last but not least sehe ich mogliche Ansitze bei der Versorgungsplanung
in den Regionen und Kommunen.

In der Diskussion iiber das Versorgungsstrukturgesetz ist eines der zentralen
Themen die Zukunft der drztlichen Bedarfsplanung. Es gibt Ansdtze in dem
Gesetzesentwurf, die ich durchaus fiir richtig halte.

Dazu zdhlt, dass ein —wenn auch sehr vorsichtiger — Akzent auf die sektoren-
tibergreifende Versorgungsplanung gesetzt wird. Vollig ausgeblendet wird aller-
dings die Frage der Biirgerbeteiligung an der Versorgungssteuerung. In der Praxis
gibt es Ansitze dafiir. So finden inzwischen in den verschiedensten Bundeslidn-
dern regionale oder kommunale Gesundheitskonferenzen statt.

Gesetzlich verankert sind sie in Nordrhein-Westfalen und seit dem letzten
Jahr in Hessen. Allerdings beschrénkt sich ihre Rolle fast {iberall darauf, Fragen
der gesundheitlichen Versorgung auf 6rtlicher Ebene zu beraten und ggf. Empfeh-
lungen abzugeben. An der reguldren Versorgungsplanung im ambulanten und
stationdren Bereich sind sie iiblicherweise aber nicht beteiligt.

Das ist in Frankreich beispielsweise anders. Dort hat vor drei Jahren der
Gesetzgeber die Einrichtung regionaler Gesundheitskonferenzen veranlasst, die
sich seitdem mit Empfehlungen an der Versorgungsplanung beteiligen. Auch hier
wadre ein wichtiger Ansatz fiir mehr «kollektive» Gesundheitsverantwortung.

17
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Fazit

Gesundheitsrelevante Fragestellungen begegnen uns heute nahezu téglich — von
der Zusammenstellung des Speiseplans iiber die morgendliche Entscheidung
«Fahrrad oder Auto» bis hin zur Wahl von Arzten, Therapien und Krankenhéu-
sern.

Vor diesem Hintergrund werden Gesundheit und auch der Umgang mit
langwieriger Krankheit immer mehr als individuell zurechenbare Lebens-
leistungen verstanden. Das birgt erhebliche Risiken wie die Diskriminierung
passiver Kranker, die zusétzliche Benachteiligung sozial ohnehin Schwacher und
weitere.

Es sind damit aber auch grolle Chance auf mehr Autonomie und Selbstbe-
stimmung verbunden. Voraussetzung dafiir ist daher eine Politik, die soziale
Ungleichheiten im Blick hat und die dem Gerechtigkeitsziel einen hohen Stellen-
wert zumisst.
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Ilona Kickbusch Biirgerorientierte Gesundheit — Gesundheitspolitik im 21. Jahrhundert

ILONA KICKBUSCH

Buirgerorientierte Gesundheit -
Gesundheitspolitik im 21. Jahr-
hundert

Zusammenfassung des Vortrags

«Wenn wir iiber biirgerorientierte Gesundheitspolitik sprechen, dann miissen
wir als erstes einen etwas weiteren Blick haben», fiihrte Prof. Dr. Ilona Kickbusch,
Sprecherin des Lenkungskreises im MetaForum und Direktorin des Global Health
Programms, Graduate Institute for International and Development Studies, Genf,
in ihren Vortrag ein, dessen zentrales Thema Uberlegungen zu prinzipiellen
Verdnderungen hin zu einer neuen Gesundheitspolitik waren.

Kickbusch zeigte auf, dass Gesundheitspolitik im 21. Jahrhundert nicht nur
gesundheitspolitische Ziele, sondern auch Verankerungen in der Sozialpolitik,
neue strategische Partnerschaften und vor allem Biirgerpartizipation braucht.
Gesundheit in der modernen Gesellschaft kann mit alten Denkmodellen nicht
mehr ausreichend gefasst werden, erlduterte die Expertin, denn Gesundheit sei
nicht mehr nur Ergebnis anderer gesellschaftlicher Prozesse, sondern ist selbst
zur treibenden Kraft geworden.

Sozialpolitische Zielsetzungen

Neue strategische
_ Partnerschaﬂen

Biirger-
Partizipation

SOZIALE DETERMINANTEN  EQUITY  NACHHALTIGKEIT

Quelle: Tlona Kickbusch; MetaForum
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Wie schon Bender legte auch Kickbusch einige Gedanken zum Leitbild
biirgerorientierter Gesundheit dar. Dabei war ihr ein Aspekt besonders wichtig:
das politische Verstdndnis von Biirgerorientierung. Kickbusch betonte: «Wenn
wir von Biirgern sprechen, reden wir von Demokratie und Politik.» Somit gehe es
hier vor allem um die Rechte der Biirger. In der internationalen Diskussion sind
nach Kickbuschs Schilderung in diesem Kontext derzeit zwei Themen zentral: die
Rechte, die mit Gesundheit zusammenhéngen — «right to health» —, und Gesund-
heit als dffentliches Gut — «public good». Einen weiteren Schwerpunkt setzte
Kickbusch auf das «lebensweltliche Verstdndnis von biirgerorientierter Gesund-
heitspolitik», wie sie sagte. Damit meint sie die Fragen, wo Gesundheit eigentlich
hergestellt wird und wie Menschen dort konkret mitsprechen kénnen - etwa am
Arbeitsplatz, aber auch im Ful3ballverein.

Kickbusch unterschied zwei Formen der Partizipation. Zunéchst ging sie auf
die soziale Teilhabe ein, die Unzahl der Beteiligungsmoglichkeiten, die sich dem
Individuum in verschiedensten Gruppen der Gesellschaft bieten, um Gesund-
heitsressourcen zu entwickeln, wie zum Beispiel der Gesangsverein, die Selbst-
hilfegruppe oder die Wohlfahrtsorganisation. Kickbusch wies darauf hin, dass die
soziale Partizipation immer iiber rein private Belange hinausreicht und Sozial-
kapital schafft. Im Hinblick auf eine biirgerorientierte Gesundheit empfiehlt
Kickbusch nachdriicklich die Stirkung der sozialen Partizipation. Gleichzeitig
miissten ihres Erachtens Wege und Mittel gefunden werden, auch die politische
Partizipation der Biirger in Hinblick auf Gesundheit zu stirken, um die explizite
Beeinflussung von Entscheidungen oder Entscheidungstridgern auf unterschied-
lichen politischen Ebenen zu ermdoglichen. «Fiir eine biirgerorientierte Gesund-
heit brauchen wir beides, die soziale und die politische Partizipation», fasste
Kickbusch zusammen.

Aber: Fiir die Teilhabe der Biirger bedarf es Strukturen und Kompetenz. Bezug-
nehmend auf die Empfehlungen der Enquete-Kommission 2002 «Zukunft des
Biirgerschaftlichen Engagements» gilt es im Gesundheitsbereich auch weiterhin
biirgerschaftliches Engagement als Element des Leitbilds vom Patienten als
Partner und vom kompetenten Biirger zu stdrken, die vorhandenen korpora-
tistischen Strukturen und Blockaden aufzuldsen, das Machtungleichgewicht
abzubauen, gemeinschaftliche Strukturen aufzubauen sowie Akzeptanz und
Anerkennung walten zu lassen.

«Es geht um eine neue Rechtsgrundlage des Systems, in der der Biirger, der
Patient, der Versicherte das Recht auf Mitbestimmung hat.» Kickbusch forderte,
dass Biirger Anspruch auf Mitsprache und Mitentscheidung haben, sowie ein
Recht auf ihre Gesundheitsdaten. Sie miissen Angebote, Dienstleistungen und
Politikfolgen vergleichen konnen — entsprechend muss Transparenz zum grund-
legenden Prinzip des Gesundheitswesens und einer biirgerorientierten Gesund-
heit werden. Kickbusch présentierte einige internationale Beispiele, die diesem
Prinzip gerecht werden (siehe folgende Seite).

Fiir die Referentin ist ein entscheidendes Moment nicht nur die Uberlegung,
wie man mehr Demokratie in die Gesundheit bringen kann, sondern vor allem
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Ilona Kickbusch Biirgerorientierte Gesundheit — Gesundheitspolitik im 21. Jahrhundert

o Exploring public perceptions of emerging policy areas — ‘Testing
Our Genes’ Consensus Conference — Denmark 2002.

o Aiding the implementation of existing polices — support of civil
society in the development and implementation of the national
strategies — AIDS Tobacco etc.

o Gathering public feedback on service quality —'Social Support Act
Boards’ Netherlands 2008 onwards. The 2007 Dutch Social Support Act
requires that citizens be involved by municipalities in the delivery of
social care services. Many municipalities have established a “Social
Support Act Board” (In Dutch: WMO-raad) that provide municipalities
with — solicited and unsolicited — advice on policy in relation to the
Social Support Act.

o Empowering Citizens to assess health services themselves —
‘Civic Audit’ methodology has been applied in numerous European
countries to evaluate the quality of health performance from citizen
perspectives, led by the Italian NGO Cittadinanzattiva.

o Citizens allocating funding and making spending priorities —
‘Participatory Budgeting’ Seville, Spain 2004

Quelle: Tlona Kickbusch; MetaForum

auch, wo Gesundheit helfen konnte, Demokratie zu lernen. Es muss soziale
Umfelder geben, in denen man lernt, was man als Biirger wissen muss, verdeut-
lichte Kickbusch mit Blick auf die Frage, was Biirgerkompetenz ist.

Biirgerorientierte Gesundheit steht fiir Kickbusch in einem Fadenkreuz von
einerseits Biirgerorientierung und dem Engagement der Biirger selber, gleich-
zeitig auch zwischen Gesund und Krank. In der Mitte sieht sie die sozialen Deter-
minanten fiir Gesundheit, die es kiinftig gemeinsam zu gestalten gilt.

Gesund

A A
- -

Burgerorientierung SD Blrgerengagement

] T
v

Kickbusch verwies auf internationale Ansitze, durch deren Umsetzung es
gelingt, das System transparenter zu gestalten. Dabei benannte sie Strategien
wie die Rechenschaftspflicht der Ministerien und eine neue Form der Gesund-
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Quelle: Ilona Kickbusch; MetaForum
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heitsberichte. Beispielhaft sei hier Neuseeland zu erwdhnen. Dort ist es vorge-
schrieben, die Ergebnisse der Gesundheitsberichte in den groRten Tageszei-
tungen zu publizieren.

Zusammenfassend erlduterte Kickbusch, unter welchen drei Bedingungen
kiinftig eine biirgerorientierte Gesundheit moglich sein werde:
=== wenn Gesundheit in allen Politikbereichen verankert ist,
=== wenn die Biirger diese unterstiitzen
=== ind wenn dafiir eine rechtliche Verankerung vorliegt.
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Plenumsdiskussion und
Zwischenfazit

Das Vormittagsplenum gliederte sich in zwei Diskussionsbereiche. Zunéchst
widmete sich der Meinungsaustausch dem Themenfeld, wie der Biirger an
dem herrschenden Gesundheitssystem stirker partizipieren kann. Ein weiteres
Themenfeld beschiftigte sich mit einem Blick in die Zukunft: Ist die Forderung
nach einer biirgerorientierten Gesundheitsgesellschaft realistisch und welche
Mechanismen kénnten dazu beitragen, eine flichendeckende Bewegung der
gesundheitsorientierten Biirger zu initiieren?

In der ersten Runde des Plenums gaben die Diskutanten ganz unterschied-
lich Antworten auf die Frage nach mehr Biirgerbeteiligung im System:

Birgitt Bender erklirte, in einem nationalen, staatlich organisierten Gesund-
heitssystem habe man einen hohen politischen Einfluss, der Partizipation organi-
sieren konne. In einem korporativen System jedoch, wie wir es in Deutschland
haben, ist es viel komplizierter, den Druck, der an der Basis von sehr engagierten
Biirgern zum Beispiel in den Kommunen aufgebaut wird, auch tatsédchlich in
einen wirkungsvollen Verdnderungsdruck umzuwandeln. Das Problem sieht
Bender vor allem in den zwar schon organisierten Patienteninteressen, die jedoch
bisher noch nicht in eine Bewegung iibergegangen seien. Des Weiteren kriti-
sierte Bender die aktuelle Finanzstruktur des Gesundheitssystems, die mit dem
GKV-Finanzierungsgesetz alle kiinftigen Kostensteigerungen einseitig zu Lasten
der Versicherten festgeschrieben habe. Grundidee der Biirgerversicherung sei es
dagegen, anders als heute, alle Biirger in die Finanzierung des Systems einzube-
ziehen (also auch Selbststdndige und Beamte) und dariiber hinaus alle Einkom-
mensarten zu erfassen (also auch Mieteinnahmen und Zinsen). Gutverdiener
sollen sich nicht mehr wie heute privat versichern konnen. Die Beitragsbemes-
sungsgrenze — also die Einkommensobergrenze fiir die Berechnung der Kassen-
beitrdge — soll angehoben werden. «Die Kassen konnten dann ihre Beitragssétze
wieder selbst bestimmen und miissten transparent zeigen, welche Angebote sie
dafiir machen», betonte Bender.

Ilona Kickbusch iiberzeugte mit der These, vor allem Konflikte wiirden eine
nicht zu unterschitzende Hebelwirkung auf bestehende Strukturen ausiiben.
Am Beispiel der politischen Diskussion um die Managed-Care-Vorlage in der
Schweiz demonstrierte sie, wie in diesem Diskussionsprozess die Beteiligten
gezwungen sind, ihre Interessen klar zu formulieren und nach Instrumenten
fiir deren Durchsetzung zu suchen. Diese Interessenskonflikte fithrten unwei-
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gerlich zu mehr Transparenz, worin Kickbusch Bender zustimmt und ebenfalls
eine Strategie sieht, Verdnderungsdruck im System aufzubauen. Sie plddierte fiir
eine Pflicht zur Transparenz, die eingefordert werden miisse, sofern sie rechtlich
noch nicht verankert sei. «Das Output des Gesundheitssystems muss auf Grund-
lage von veroffentlichten Daten vergleichbar sein», sagte Kickbusch. Sie verwies
dabei beispielhaft auf die Messbarkeit von Gesundheitskompetenz, Gesund-
heitsressourcen und Gesundheitsmanagement. Einen dritten Zugewinn fiir eine
Systemverdnderung sah Kickbusch in der Interessenbiindelung der Patienten,
um als Organisation eine politische Stimme und Mitbestimmung erzwingen zu
kénnen.

Alf Trojan, Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf, schloss sich der
Forderung nach mehr Transparenz an und sah vor allem in der Berichterstat-
tung ein Mittel zu deren Verwirklichung. In diesem Zusammenhang bemén-
gelte er ausdriicklich die wenig greifbaren Angaben zur Patientenorientierung in
den Qualitdtsberichten vieler Krankenhduser. Trojan forderte, auch Selbsthilfe-
freundlichkeit als einen wichtigen Teilbereich von Patientenorientierung in der
Berichterstattung stirker zu beriicksichtigen. Dies kénne nicht nur von Kranken-
hédusern, sondern auch von Praxen und Rehakliniken mit Qualitditsmanagement
geleistet werden.

Stefan Etgeton, Bertelsmann Stiftung, vertrat die Uberzeugung, Identifika-
tion sei in unserem korporatistisch geprdgten System nur dann zu erreichen,
«wenn wir aus dem Konkurrenzsystem aussteigen». Er sprach sich fiir den so
genannten «Berufspatienten» im Sinne eines politisch professionellen Patienten
aus, denn wenn Partizipation auf Bundesebene in einem hochkomplexen System
gewlinscht sei, werden Menschen mit Systemkompetenz gebraucht, die {iber
einzelnen Interessen hinaus Zusammenhénge herstellen konnten. Bezugneh-
mend auf die Wortmeldung eines anderen Gastes, der sich Arztbewertungssys-
teme wiinschte, gab Etgeton den Hinweis auf die «<Weisse Liste». Das Projekt biete
Patienten Unterstiitzung bei der Suche nach dem fiir sie am nédchsten gelegenen
oder geeignetsten Krankenhaus, sowie — seit Mai 2011 — auch zur Online-
Arztsuche. Hinter dem Projekt stehen die Bertelsmann Stiftung, die Dachver-
bande von Patienten- und Verbraucherorganisationen sowie die Krankenkassen
AOK, Barmer GEK und Techniker Krankenkasse.

Der zweite Teil des Vormittagsplenums wurde durch eine Frage Thomas
Hegemanns eingeleitet: Ist die Forderung nach einer biirgerorientierten Gesund-
heitsgesellschaft realistisch und welche Mechanismen konnten dazu beitragen,
eine flichendeckende Bewegung der gesundheitsorientierten Biirger zu initi-
ieren?

«Ich komme aus Stuttgart», betonte Birgitt Bender und spielte damit auf
das umstrittene Bahnprojekt Stuttgart 21 an, bei dem die Biirger sich von der
Landespolitik tiberfahren fiihlten und mit Nachdruck Mitsprache an einem der
groften Verkehrsprojekte Europas forderten. Biirger engagieren sich gegen ein
bestimmtes Projekt und entwickeln dann auch Alternativen zum Bestehenden.
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Plenumsdiskussion und Zwischenfazit

Das heil3t, sie professionalisieren sich in diesem Prozess. Das kénnte auch im
Gesundheitssystem so sein, wobei die schon bestehenden Organisationen zur
Professionalisierung beitragen konnten, sagte Bender. Dennoch miisse man
klarstellen: Die Menschen in Deutschland fordern nicht mit einem grollen
Aufschrei eine Beteiligung an der Steuerung des Gesundheitswesens. «Ich sehe
keine geschlossene Bewegung der biirgerorientierten Gesundheit», so Bender.
Jedoch sehe sie eine Chance, den Biirger zum Beispiel mit kommunalen Gesund-
heitskonferenzen stirker in die Entscheidungsprozesse zu integrieren. Das
Thema Gesundheit und Krankheit spielt in der Alltagskommunikation eine grof3e
Rolle, nun bedarf es nach Benders Uberzeugung eines 6ffentlichen Forums mit
der Zielsetzung, das System zu verbessern und an einer stiarkeren Biirgerorien-
tierung auszurichten.

«Die sich engagierenden Biirger erleben in Deutschland stdndig die Erfah-
rung begrenzter Einflussmoglichkeiten, weil ihre Stimme nicht laut genug ist
und nicht gehoért wird», sagte Ilona Kickbusch. Sie berief sich auf Erfahrungen
in der Schweiz, Ddnemark sowie den Niederlanden, um zu verdeutlichen, dass
«Biirgervertreter fiir Gesundheit» deshalb die Unterstiitzung eines sich aktiv fiir
ihre Belange einsetzenden Staates brauchen. Wo von der Politik neue Partizipa-
tionsvorgaben gemacht werden, dort engagieren sie die Biirger auch. Kickbusch
fasste zusammen: Die Aufgabe der Politik ist es, auf allen Ebenen des Handelns
einen aktiv biirgerorientierten Staat zu garantieren und biirgerschaftliche Parti-
zipation zu ermoglichen.

Zwischenfazit

Das bestehende Gesundheitssystem ist nicht biirgerorientiert ausgerichtet.
Verdnderungen von Seiten der Biirger kénnen jedoch herbeigefiihrt werden,
indem politischer Druck auf das System ausgetibt wird. Dafiir bedarf es allerdings
der Interessenbiindelung und der Griindung von Organisationen. Ausgangs-
punkt kdnnten die Kommunen oder auch Parteien sein. Die Biirger benotigen
zur Durchsetzung ihrer Interessen System- und Gesundheitskompetenzen, die
erworben werden miissen. Mittel dafiir konnten 6ffentliche Foren wie Zukunfts-
werkstitten und Gesundheitskonferenzen sein. Widerspriiche und Konflikte im
Gesundheitssystem zwingen die Interessengruppen zur Auseinandersetzung und
zur Darstellung ihrer Ziele und Mittel. Dieser Prozess hétte als Ergebnis mehr
Transparenz zur Folge. Auf der anderen Seite miissen die Biirger mehr Trans-
parenz in Form von Berichterstattung einfordern und eine Pflicht zur Transpa-
renz rechtlich anstreben. Die Politik ist aufgefordert, den Biirgern, Patienten
und Beitragszahlern unabhingige, zuverldssige und umfassende Information
zugédnglich zu machen. Der aktiv ermdglichende Staat macht den Biirgern Parti-
zipationsvorgaben, bei denen die Biirger ihre Fahigkeiten einbringen kénnen
und ihre Bediirfnisse eingelst sehen. Diesen Vorgaben muss ein lebensweltli-
ches Verstdndnis von biirgerorientierter Gesundheitspolitik zu Grunde liegen.
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Workshop 1: Pravention

Der Workshop 1 zum Thema Prévention widmete sich der Frage, inwieweit
Pravention ein Einfallstor in die Gesundheitsgesellschaft beziehungsweise zur
biirgerorientierten Gesundheit in Deutschland sein kann.

Die Impulsreferate hielten die Referenten Werner Fiirstenberg, Geschifts-
fithrer der Fiirstenberg Institut GmbH, und Friedrich Wilhelm Schwartz vom
Institut fiir Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung
der Medizinischen Hochschule Hannover und stellvertretender Sprecher des
Lenkungskreises im MetaForum. Der Workshop wurde von Thomas Hegemann
moderiert.

Werner Fiirstenberg konnte aufgrund der langjdhrigen Arbeit seines Insti-
tuts im Bereich Gesundheitsmanagement und Externe Mitarbeiterberatung
konkrete Beispiele aus der Praxis einbringen. Er setzte bei der Beschreibung des
Ist-Zustands des heutigen Gesundheitssystems drei Schwerpunkte:

1. Das Gesundheitssystem in Deutschland ist - 6konomisch gesehen — ein
Krankheitssystem. Solange mit Krankheit und nicht mit Gesundheit Geld
verdient wird, kdnnen Pravention und eine biirgerorientierte Gesundheit
(wirtschaftlich) nicht gewollt sein.

2. Das Gesundheitssystem ist noch immer vorrangig auf korperliche Erkran-
kungen ausgerichtet. Durch gesellschaftliche Verdnderungen entstehen aber
wachsende psychosoziale Belastungen, die sich in Wechselwirkung zwischen
familidren und arbeitsplatzbedingten Einfliissen zu Krankheitsbildern wie
Depression, Stress, Burnout usw. auswachsen.

3. Interesse an wirksamer Pravention haben neben den Biirgern selbst nur
diejenigen Institutionen, die Krankheit etwas kostet. Das sind vor allem die
Unternehmen, denen durch verminderte Leistungsfdhigkeit der Mitarbeiter
ein Grof3teil moglicher Produktivitit verlorengeht und die tiber ihre Arbeitge-
beranteile Krankheit mitfinanzieren.

Auf die Frage, welche zielorientierte Einflussnahme aus seiner Sicht moglich
wire, antwortete Fiirstenberg: «Unternehmen kdonnen den neuen psycho-
sozialen Belastungen der Mitarbeiter mit niedrigschwelligen Beratungs- und
Therapiemalinahmen wirksam und wirtschaftlich erfolgreich begegnen, bevor
die Menschen ernsthaft und dauerhaft krank werden und hohe volkswirtschaft-
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liche Kosten entstehen.» Fiirstenberg bezog sich dabei auf eine reprédsentative
Forsa-Studie, die von der Fiirstenberg Institut GmbH konzipiert und in Auftrag
gegeben wurde. Die Befragung von 2000 Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern in Deutschland ergab ein beunruhigendes Bild: 62 Prozent leiden an
korperlichen Beschwerden, 69 Prozent haben psychische und soziale Probleme,
48 Prozent haben private oder familidre Sorgen. Das Hamburgische Weltwirt-
schaftsinstitut (HWWI) hat errechnet, welcher volkswirtschaftliche Schaden 2010
durch die nicht realisierte Produktion der Arbeitnehmer aufgrund der Leistungs-
minderung (20 Prozent) entstanden ist: rund 364 Mrd. Euro. Das entspricht ca.
16 Prozent des realen Bruttoinlandsprodukts von 2010.

.. Furstenberg-Performance-Index 2011

Kosten durch Krankheit und Leistungsminderungen in
700 Deutschland

00 Laufende Gesundheitsausgaben in Deutschland 2009

Milliarden Euro

Ausgaben u. a. fiir

= Arzneimittel und medizinischen Bedarf

» Pflegerischen und therapeutischen Bedarf
+ Arztliche Leistungen

« Pravention und Gesundheitsschutz

500

400 (Quelle: Statistisches Bundesamt 2011)

EinbuBen durch nicht realisierte Produktion in
Deutschland 2010

aufgrund von Leistungsminderungen am Arbeitsplatz,
hervorgerufen durch

« Korperliche Beschwerden

= Psychische und soziale Probleme

= Familiare und private Sorgen und Probleme

» Probleme bei der Vereinbarung von Beruf und Privatleben
+ Arbeitsplatzbezogene Probleme

300

200

(Quelle: Farstenberg-Performance-Index 2011)

www.fuerstenberg-institut.de

Fiirstenberg betonte, «mit nur vier Prozent der Gesundheitsausgaben ist
der Ausgabenteil des Bundes fiir Pravention nach wie vor zu gering», zumal der
volkswirtschaftliche Schaden in Hohe von ca. 364 Mrd. Euro gemindert werden
konnte, wenn wirksame Praventionsmalinahmen gemeinsam mit Unternehmen
gestaltet wiirden. Ein effektives Gesundheitsmanagement in der Arbeitswelt ist
zum Beispiel durch eine «Externe Mitarbeiterberatung» (Employee Assistance
Program — EAP) zu leisten. Dabei handelt es sich um ein institutionalisiertes,
betriebliches Angebot, um berufliche und private Probleme- und Konfliktsi-
tuationen friihzeitig und professionell zu bearbeiten. Im Mittelpunkt steht der
offensive, praventive Umgang mit Themen wie psychische Erkrankungen und
Suchterfahrungen, aber auch die Losung schwieriger Fiihrungssituationen. Das
Fiirstenberg Institut betreut mit diesem Beratungsservice aktuell 72 Kunden mit
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insgesamt mehr als 80.000 Mitarbeitern. Je nach Grol3e des Unternehmens kostet
EAP drei bis vier Euro im Monat pro Mitarbeiter, dafiir haben alle Mitarbeiter des
Unternehmens Zugang zu den EAP-Dienstleistungen.

Pravention im Unternehmen sollte frithzeitig ansetzen. Fiirstenberg zeigte
eine Folie, die gut nachvollziehbar machte, warum die Hilfsangebote den
Arbeitnehmern niedrigschwellig, unbiirokratisch, unternehmensbezogen und
lésungsorientiert zuginglich gemacht werden miissen. Ein gut gefiihrtes EAB, so
die Erfahrung des Fiirstenberg Instituts, wird im Durchschnitt von acht bis zwolf
Prozent der Belegschaft genutzt und befdhigt die Mitarbeiter, in eigener Verant-
wortung fiir ihre Gesundheit und ihre Leistungsfahigkeit zu sorgen.

.- Warum EAP Kosten bereits friihzeitig verhindert

. Krankmeldun
Apathie
massive Leistungseinbriiche bis M .
. hin_zu Ausfllen, Behandlung jst._.. . Toualausfall, klinischey/ |
zeitaufwendig und kompliziert zeitaufwendige
| Behandlung

Leistungseinbriiche nehmen zu, evil.
verstarkt durch emotionale, physische
und disziplinare Probleme, Behandlung
wird komplexer und zeitaufwendiger

_Enthusiasmus ... /
kein Leistungsausfall, |

einfache und kur??eitigé\ | EAP
Behandlungsmaglichkeiten

Abnahme der Leistungsfahigkeit .

erste Ldistung riche durch
Erschopfung, einfache Behandlung
meist noch maglich, ggf.
Mitarbeiterberatung, EAP

Quelle: EUPD Research

www._fuerstenberg-institut.de

Fiirstenberg legte seine Prognose wie folgt dar: Viele Unternehmen werden
kiinftig ihre Mitarbeiter immer weniger ausschliefflich als Kostenfaktor sehen.
Immer mehr Unternehmen werden versuchen, Wertschitzung, Achtsamkeit
und Transparenz in ihrer Unternehmenskultur zu verankern. Damit erhalten
Fiihrungskriéfte und Mitarbeiter zunehmend die Moglichkeit, fiir sich selbst und
fiir ihre eigene Arbeitsfahigkeit Verantwortung zu tibernehmen. In naher Zukunft
werden nur die Unternehmen erfolgreich sein, die ihre humanen Ressourcen
wertschédtzen und entsprechend handeln.

Fiirstenberg schlug am Ende seines Vortrags den Bogen zum Thema der
Tagung: «Fiir die Konzeptionierung einer biirgerorientieren Gesundheit konnten
Unternehmen hervorragende Modelle sein: In beiden Fillen geht es um die
Schaffung von Win/Win-Situationen im Bereich Prdvention.» In den Unter-
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nehmen werden diese durch Produktivititseinbulen und demografischen
Wandel 6konomisch erzwungen. Der Geschiftsfiihrer des Fiirstenberg Instituts
beméngelte genau diesen fehlenden Druck auf der politischen Biihne.

Friedrich Wilhelm Schwartz ndherte sich dem Workshop-Schwerpunkt «Priaven-
tion» aus Sicht des Epidemiologen, Sozialmediziners und Gesundheitsforschers.
Schwartz hob, neben eher episodischen grofrdumigen Ausbriichen {iibertrag-
barer Erkrankungen, die chronischen Erkrankungen hervor, die weitgehend das
Krankheits- und Sterbegeschehen in industrialisierten Lidndern dominieren. Sie
stellen gleichzeitig ein erhebliches gesundheits6konomisches und allgemeinwirt-
schaftliches Risiko dar, fithrte Schwartz aus. Zu chronischen Erkrankungen zdhlen
vor allem Folgeerkrankungen von qualitativer und quantitativer Fehlerndhrung
und Bewegungsmangel sowie von exzessivem Genussmittelkonsum (Alkohol,
Tabak), die sehr groBe und auch junge Bevolkerungsgruppen betreffen: Zu den
entsprechenden gesundheitlichen Auswirkungen gehoren u.a. Adipositas, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, diabetogene Stoffwechselstérungen sowie Gelenk-
und Riickenerkrankungen. Hinzu kommen Krebserkrankungen sowie psychi-
sche Erkrankungen. Neben hohen individuellen Krankheitslasten bewirkt ihre
Zunahme Belastungen der Gesellschaft und der sozialen Systeme. Nach Schwartz
ist eine steigende Belastung der Kranken- und Pflegeversicherungssysteme die
prognostizierbare Konsequenz dieser dramatischen Fehlentwicklung.

Der Referent betonte: «Prdvention und Gesundheitsférderung kommt
angesichts dieser chronischen Erkrankungen eine entscheidende Bedeutung zu.»
Sie konnen einen wesentlichen Beitrag dazu leisten, den Risiken fiir eine Erkran-
kung vorzubeugen, das Auftreten von Krankheiten zu verhindern oder um Jahre
hinauszuschieben (demografische «Krankheitskompression») sowie den Verlauf
eines Leidens positiv zu beeinflussen.

Fiir viele praventive und gesundheitsférderliche Mafnahmen liegen belast-
bare und anwendbare Erfolgskriterien vor. «Allerdings», kritisierte Schwartz,
«fehlen aufgrund mangelnder Forschungs- und Entwicklungsmittel fiir viele
spezifische Gesundheitsthemen und Zielgruppen noch Best-practice-Modelle,
deren Effektivitdt und Effizienz belegt ist». Allein die Bundesldnder und einschli-
gigen Verbdnde auf Landesebene sowie die Institutionen der Krankenkassen
bieten iiber 400 verschiedene Programme an. Schwartz wies darauf hin, dass in
der Anwendung fast aller Programme das Problem der diskontinuierlichen und
zu knappen Finanzierung besteht, mit der Folge, dass dadurch auch die Entste-
hung professionell leistungsfdhiger Anbieterstrukturen und neuer partizipativer
interaktiver und biirgerorientierter Programme behindert wiirde.

Der anschliefenden Gespriachsrunde gab Schwartz eine entscheidende
Richtung mit dem Hinweis, bei erfolgreicher Pravention spielten gesundheits-
forderliche Ansitze in Lebenswelten (Settings), die die sozialen und materiellen
Rahmenbedingungen fiir Gesundheitsverhalten beeinflussen, eine Schliissel-
rolle. Derartige Malnahmen in Lebenswelten — Familien, Gemeinden, Schulen
oder Betrieben — erfordern die Zusammenarbeit vieler Akteure und Ressorts.
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Bundesministerium:

Struktur der Praventions- o ' Bl
forschung BMBF, 2004-2012 (mod. n. Walter, U.2011)

Peers, Multiplikatoren

Gesundheitliche Ungleichheit

Quelle: Friedrich Wilhelm Schwartz; nach Bundesministerium fiir Bildung und Forschung

Schwartz schlug folgende Handlungsansitze zur Verbesserung der aktuellen

Situation in Deutschland vor:

== Ubersicht: Fiir eine stirker an gesundheitsbezogenen Zielen, Prozessen
und Ergebnissen orientierte Gesundheitspolitik sollte eine kontinuierliche
Ubersicht iiber die bundesweiten Aktivitidten geschaffen werden. Sie sollten,
wo sinnvoll, zusammengefiihrt werden. Bislang ungentiitzte Potenziale, die
sich durch die Einbindung neuer sowie die bessere Vernetzung bewihrter
Akteure ergeben, miissen erschlossen werden.

=== Nachhaltigkeit: Institutionen und Akteure tragen bereits in vielen Bereichen
dazu bei, Pravention und Gesundheitsférderung umzusetzen. Viele Einzelak-
tivitdten und Programmansitze sind aber z. T. kleinteilig und oft auch nicht
nachhaltig angelegt.

== Evaluation: Zudem vermisst man bei vielen einzelnen Projekten die Ausrich-
tung auf gemeinsame Leitideen und bewihrte, extern evaluierte Erfolgskrite-
rien.

Schwartz schlussfolgerte aus diesen Beobachtungen: Die Aktivitdten einzelner
Institutionen und Akteure sowie die Prdvention insgesamt kdnnten erheblich
davon profitieren, wenn Strukturierung sowie Vernetzung und Koordinierung
dieser Malinahmen sowohl politisch wie organisatorisch-fachlich ausgebaut
wiirden. Dartiiber hinaus seien weitere Ansitze notig, um abgeschottete Milieus
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oder solche mit Migrationshintergrund in Praventionsaktivitdten zu integrieren.
Schwartz hob hervor, dass Nachholbedarf in Entwicklung, Vermittlung und
Anwendung interaktiver und partizipativer, milieunaher, den menschlichen
Lebenszyklus beriicksichtigender Denkansdtze und Konzepte einer gesundheits-
orientierten Zivilgesellschaft bestehe.

Die anschlielende Diskussion gestaltete sich auf der Suche nach «politischen

Hebeln» vielschichtig. Patient, Krankenkassenvertreter, Mitarbeiter eines

Pharmaunternehmens, Achtsamkeitstrainerin, Physiotherapeutin, Personal-

rdtin sowie politisch- und ehrenamtlich engagierte Biirgerinnen und Biirger

— die jeweiligen Erfahrungen mit Pravention und Biirgerorientierung waren im

Publikum sehr unterschiedlich.
Aus den einzelnen Stringen konnten nach ausfiihrlichem Meinungsaus-

tausch diese Punkte herausgearbeitet werden:

== Die Arbeitnehmer in Deutschland leiden nachweislich unter einer Vielzahl
gesundheitlicher Beschwerden und Probleme. Damit handelt es sich bei der
Forderung nach einem klugen und nachhaltigen Gesundheitsmanagement
nicht um einen marginalen, sondern um einen breiten Bedarf innerhalb der
Bevolkerung.

== 7iel muss eine frithzeitige, stigmafreie Beratung der Arbeitnehmer sein, um
einen hohen volkswirtschaftlichen Schaden zu mindern beziehungsweise zu
vermeiden.

=== Fine Entstigmatisierung der Beratung kann dazu fiihren, dass die Gemein-
schaft im Nahbereich des Betroffenen stédrker involviert und eine Vereinze-
lung verhindert wird.

=== A Beispiel des EAP-Ansatzes des Fiirstenberg Instituts zeigt sich, dass
Hilfsangebote unter einem Dach zu verschiedenen Fragestellungen sinnvoll
sind.

=== Hilfestellungen fiir Kleinstbetriebe und Selbststdndige sind in Deutsch-
land noch nicht vorhanden, fiir diesen Bereich der Wertschépfung miissten
Coaching- bzw. Achtsamkeitsseminare zum Beispiel von der Steuer absetzbar
sein.

=== Die Finanzierung dieser Berater-Hilfeleistung soll nicht den Krankenkassen
zugewiesen werden, solange diese nur fiir ein Hilfsangebot zahlen, wenn ein
Krankheitsetikett aufgedriickt werden kann.

=== Deshalb miissen Krankenkassen entweder zu Gesundheitskassen umgewan-
delt werden oder die Kostentrédger, die in der Vergangenheit Gesundheit
finanziert haben, sollen wieder in die Pflicht genommen werden.

= 7eitnah muss gekldrt werden, wer bzw. welche Institution in Deutschland fiir
Gesundheitsférderung und Pravention zustdndig ist.

== Der Biirgerwillen zur Gesundheit muss mehr in die Parteien getragen werden.
Die Parteien wiederum sollen ihren Willen zur Gesundheit 6ffentlich mehr
prasentieren.
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Schwartz ergdnzte die Thesen der Diskussion noch durch weitere Eckpunkte:

== Strukturen und Instrumente fiir eine partizipative Programmgestaltung und
fiir befdhigende, zur Selbstgestaltung ermichtigende Ansitze miissen zwar
auch politisch «von oben», insbesondere aber im Sinne von mehr direkter
Demokratie nachhaltig «<von unten» diskutiert werden.

== Als wesentliche Voraussetzung muss dafiir auf allen Ebenen sehr viel mehr
Transparenz des Wissens, der administrativen Abldufe und der glaubwiir-
digen Umsetzung von partizipativ gefundenen Entscheidungen geschaffen
werden.

=== Das setzt eine schrittweise Anderung des rechtlichen Rahmens im Sozial-
recht, in der Selbstverwaltung in ihrer bisherigen Form sowie im Landes- und
Kommunalrecht voraus.

Die Workshop-Teilnehmer waren sich weitestgehend darin einig, dass das Ringen
um Vorbeugen von Krankheiten, Gesundheitsférderung und Fritherkennung von
Krankheiten dem einzelnen Biirger und der einzelnen Biirgerin auf gesamtge-
sellschaftlicher Ebene ein groRes Potenzial an Beteiligung ermoglicht — und das
vielleicht sogar im Sinne Heinrich Bolls: «<Einmischung ist die einzige Moglich-
keit realistisch zu bleiben.»

.- Die Spitze vom Eisberg

AU-Quote/
Krankenst

Harte Faktoren

PRASENTISMUS

P oot ) ' r Mitarbeiter
' Stress Veranderungsprc
Innere Kiindigung Hohe Belastung

Private / Familidare

Sorgen Burnout Angste

Depressionen Emotionen  Konflikte

Suchtprobleme Unternehmenskultur

Ungesunder Lebensstil Demotivation

WWW. stenberg-institut.de
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Workshop 2: Integration

Am Workshop zum Thema «Integration» nahmen neben den Referenten 13
Personen teil. Er wurde moderiert von Andreas Brandhorst, Referent fiir Gesund-
heitspolitik in der Bundestagsfraktion Biindnis 90/Die Griinen. Einfiihrende
Referate zu zwei wichtigen Teilaspekten von Integration im Gesundheitswesen
hielten Alf Trojan, ehemaliger Direktor des Instituts fiir Medizin-Soziologie am
Universitiatsklinikum Hamburg-Eppendorf, und Klaus Béttcher, Hauptabtei-
lungsleiter Leistungs- und Vertragsmanagement, Beitrdge, Pflege bei der KKH
Allianz, einer gesetzlichen Krankenkasse.

Alf Trojan berichtete von Initiativen zur Integration von Biirger- und Patien-
tenorientierung ins Gesundheitswesen. Ein gutes Beispiel sei die Patienteniniti-
ative in Hamburg, die Medizingeschéddigte unterstiitzt. Von einer reinen Protest-
gruppe ist sie zu einem anerkannten Teil des Systems der Qualitdtsverbesserung
im Gesundheitswesen geworden (http://www.patienteninitiative.de/seiten/
geschPL.html). Trojan fiihrte aus, dass Partizipation der Schliissel fiir die allseits
geforderte Nutzerorientierung ist. Die Patientinnen und Patienten fordern eine
gemeinsame Entscheidungsfindung bei der Therapiewahl ein, gleichzeitig ist die
Zufriedenheit mit den vorhandenen Partizipationsmoglichkeiten aber auf allen
Ebenen immer noch gering.

Mehr Integration kann auf drei Ebenen erreicht werden:
=== Auf der Mikroebene findet Patientenbeteiligung in Form der gemeinsamen

Entscheidungsfindung von Arzt/Arztin und Patient/in statt.
== Auf der (politischen) Makroebene ist die Reprisentation von Patientinnen

und Patienten in Gremien (z. B. im Gemeinsamen Bundesausschuss) anzusie-

deln.
=== Auf der Mesoebene der Leistungserbringung existieren einerseits verschie-
dene Modelle zur integrierten Versorgung wie das «Gesunde Kinzigtal».

Patientenorientierung wird dort gefordert, indem alle Patientinnen und

Patienten eine Erkldrung der Patientenrechte ausgehidndigt bekommen. Der

informelle Sektor (Vereine, biirgerschaftliche Gruppen etc.) ist beteiligt, was

auf der kommunalen Ebene besonders leichtfillt. Es existieren Unterstiitzer,
ein Patientenbeirat und ein Ombudsmann fiir strittige Fragen. Die Gesund-
heitsdienstleister bekennen sich zu einem «patientenorientierten» Denken.

Wichtig ist, dass aus der verstiarkten Patientenorientierung ein merklicher

o6konomischer Nutzen resultieren kann.

Zweites wichtiges Instrument auf der Mesoebene ist die Selbsthilfefreundlichkeit
von Einrichtungen. Die Kriterien fiir ein «Selbsthilfefreundliches Krankenhaus»
sind in wichtigen Qualititsmanagementsystemen der Krankenhduser entwickelt
(z.B. KTQ Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen, www.
ktq.de). Daneben existieren selbsthilfefreundliche Praxen, Selbsthilfefreund-
lichkeit im o6ffentlichen Gesundheitsdienst und in der Rehabilitation sowie ein
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Netzwerk fiir Selbsthilfefreundlichkeit und Patientenorientierung im Gesund-
heitswesen (www.selbsthilfefreundlichkeit.de).

Ergebnis des Modellprojekts:
8 Qualitatskriterien
Selbsthilfefreundliches Krankenhaus

Zurverfiigungstellung von Raumen, Infrastruktur und

Prasentationsmoglichkeiten J—
- Regelhafte Information der Patienten liber Selbsthilfe Salbsthilfefreundliches Krankenhaus — auf
- Unterstiitzung der Offentlichkeitsarbeit von dem Weg zu mehr Patientencrientierung

Selbsthilfegruppen Ein Loitfadan fir intaressierte Krankanhauses

Benennung eines Selbsthilfebeauftragten
Regelmaliger Erfahrungs- und Informationsaustausch
zwischen Selbsthilfe und Krankenhausern
Einbeziehung von Selbsthilfegruppen in die Fort- und
Weiterbildung von Mitarbeitern im Krankenhaus
Mitwirkung der Selbsthilfegruppen in

Qualitatszirkeln, Ethikkommissionen u. a.

Kooperation ist formal beschlossen und

dokumentiert

Quelle: Alf Trojan; Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf

Als drittes Beispiel auf der Mesoebene lassen sich Myasthenie-Zentren bereits
direkt durch eine Selbsthilfeorganisation zertifizieren. Trojan wies dabei auf
explizite Vorteile dieses Beteiligungsverfahrens hin. Selbsthilfegruppen haben
sich insgesamt zu eigenstdndigen und unverzichtbaren «Qualitdtsagenten»
entwickelt.

Aus Sicht einer gesetzlichen Krankenkasse verstand Klaus Béttcher Integration
insbesondere als verbesserte Kooperation der Leistungstriger (Krankenkassen)
mit den Leistungserbringern.

Unkoordinierte Versorgung fiihrt zu Schnittstellenproblemen, Drehtiiref-
fekten und unnétigen Verdnderungen in der Medikamentenverordnung beim
Wechsel zwischen ambulanter und stationédrer Versorgung. Um die Sektoren-
grenzen durchléssiger zu machen, hat die KKH Allianz mit Versorgungspartnern
mehrere Modellprojekte durchgefiihrt.

In Zusammenarbeit mit dem Universitdtsklinikum Essen wurde ein gemein-
sames Versorgungsmodell Migrine entwickelt, bei dem Therapeuten, Arzte
und Krankenhaus vernetzt zusammenarbeiteten. Besonderes Augenmerk liegt
auf der zentralen Rolle der Patientinnen und Patienten, realisiert v.a. {iber eine
ausfiihrliche Bestandsaufnahme ihrer Krankheits- und Behandlungsgeschichte.
Beim Modell «Aktiver Riicken», einer Kooperation mit der Kassenérztlichen
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Vereinigung Berlin, erhalten die nichtérztlichen Leistungserbringer, vor allem
Physiotherapeuten, eine aktive und eigenstdndige Rolle. Das Angebot «Frauen-
herz», bei dem Frauen mit koronarer Herzkrankheit Gesprache mit anderen
betroffenen Frauen vermittelt werden (Selbsthilfeférderung), wird bisher noch
relativ zuriickhaltend in Anspruch genommen. Bei einem Gesundheitscoaching
fiir dltere multimorbide Versicherte geht es um die Forderung der Therapietreue
(Compliance). Die Patientinnen und Patienten sollen durch speziell ausgebildete
Gesundheitscoaches vor dem Arztbesuch sprechfdhiger gemacht werden.

Insgesamt sollen solche Angebote helfen, im Wettbewerb um die beste
Versorgung diejenigen Ansétze herauszufinden, die am meisten Nutzen stiften.
Wichtige Rahmenbedingungen fiir ein Funktionieren von mehr Integration
wurden im Vortrag von Bottcher angesprochen.

Integration durch Zusammenarbeit:
Anpassung der Rahmenbedingungen erforderlich

= Erste Ansétze einer partnerschaftlichen = Welche Rahmenbedingungen sind
Zusammenarbeit aller Akteure sind notwendig, um das Zusammenwirken
erkennbar. aller Akteure zu verbessern?

= Integration ist nur méglich, wenn diese auf = Wo bestehen Mangel in der
allen Ebenen weiter ausgebaut wird. Versorgung?

Neue Spielregeln erforderlich: = \Wie muss z. B. ein wirksames Arznei-

= Gleiche Entscheidungskompetenzen von mittelmanagement aufgebaut sein?
arztlichen und nichtérztlichen Leistungs- Gesetzliche Vorgaben notwendig:
erbringern bei geeigneten Indikationen. Beispiel Pflegeheim

= \oraussetzungen: = Sind strukturelle Vorgaben wie der

. . Einsatz von Fachpersonal fir die
Klare 6konomische Rahmenbedingungen Medikamentengabe sinnvoll, um die

» Qualifizierte arztliche und nichtarztliche Qualitat der Versorgung zu
Leistungserbringer verbessern?

> Gesetzliche Verpflichtungen kénnen die Zusammenarbeit aller Akteure verbessern.

Quelle: Werner Flirstenberg; Flrstenberg Institut

Die Diskussion drehte sich zunidchst darum, inwiefern Patientinnen und
Patienten schon an der Entwicklung der KKH-Allianz-Programme beteiligt
waren. Hier wurde noch Verbesserungsbedarf gesehen. Neben der gleichbe-
rechtigten Beteiligung der Betroffenen schon bei der Konzeptionierung solcher
Initiativen fehlt es aber auch an Forschung zur Ermittlung der Patientenbediirf-
nisse. Niitzlich kdnnte ein «Innovationsfonds» fiir die Vorbereitung und Beglei-
tung innovativer Modelle sein, evtl. verbunden mit der gemeinsamen Auswahl
forderungswiirdiger Projekte. Um die gesamte Lebenswelt der Biirgerinnen und
Biirger zu kennen, sei auch aufsuchende Arbeit notwendig.

Nachgefragt wurde die Bedeutung des morbiditédtsorientierten Risikostruk-
turausgleichs fiir die Krankenkassen bei der Gestaltung von Angeboten fiir ihre
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Versicherten. Bottcher erlduterte, dass Kassen vor allem aus wirtschaftlichen
Griinden ein besonderes Interesse an ihren chronisch Kranken und den entspre-
chenden Versorgungsprogrammen haben. Ausgewihlt wiirden dabei Indikati-
onen mit besonders komplexen Versorgungspfaden, bei denen die optimierte
Kooperation der vielen Beteiligten einen besonderen Nutzen verspricht.

Die integrierte Versorgung bietet den Patientinnen und Patienten eine Alter-
native zur rein drztlichen Behandlung. Die Patientinnen und Patienten wollten
verschiedene Wege aufgezeigt bekommen, um fiir sich entscheiden zu koénnen,
welcher fiir sie der beste ist. Der Wettbewerb zwischen den Kassen solle dann
dariiber erfolgen, welche Gesundheitsergebnisse mit den verschiedenen Versor-
gungsarten erreicht werden. Krankenkassen und Leistungserbringer brauchten
aber mehr Anreize fiir das Generieren von Nutzen fiir ihre Versicherten bzw.
PatientInnen.

Eine Teilnehmerin unterstrich, dass neue Versorgungsformen nicht nur das
Bestehende korrigieren sollten (z.B. eine zusétzliche Beratung fiir die Biirge-
rinnen und Biirger als Ersatz fiir mangelnde Zeit bei den Arzten), sondern die
Strukturen sollten gleich «richtig», also von Grund auf tragfahig gemacht werden.
Eine Teilnehmerin wies darauf hin, dass Patientenorientierung nicht am arztli-
chen Versorgungssystem haltmachen darf, sondern dass z.B. auch die Infor-
mation iiber die Hilfsmittelversorgung fiir Betroffene problematisch und die
Qualitdt und Unabhéngigkeit der Sanitdtshiuser fraglich sei.

Die Diskussion beschiftigte sich weiterhin mit der Rolle der Selbsthilfe.
Trojan mahnte an, auch die Steigerung von Gesundheitskompetenzen fiir den
Umgang mit chronischen Krankheiten durch Selbsthilfe auferhalb des professio-
nellen Behandlungssystems nicht zu vergessen. Es wurde anerkannt, dass Selbst-
hilfegruppen eine wichtige Rolle fiir die Qualitdt und Gestaltung der Strukturen
hétten. Es wurde aber auch die Frage nach der Représentativitit der dort Aktiven
gestellt, wenn sie andere Betroffene in Gremien vertreten sollen. Im «Gesunden
Kinzigtal» ist die Kooperation mit Selbsthilfeorganisationen auch im Bereich
chronische Krankheit und Behinderung fest installiert.

Zur Verbesserung der Patientenorientierung wurde dariiber hinaus vorge-
schlagen, diese explizit in die drztliche Ausbildung aufzunehmen, beispielsweise
tiber die Beteiligung von PatentInnenvertretern im Medizinstudium. Die Patien-
tinnen und Patienten sollten aktiv dabei unterstiitzt werden, Kontakt mit Selbst-
hilfegruppen aufzunehmen. Ein Teilnehmer wies in diesem Zusammenhang auf
das Komitee fiir Grundrechte und Demokratie e.V. hin, das eine Arbeitsgruppe
zum Gesundheitswesen habe.

Workshop 3: Partizipation
Partizipation ist ein wichtiges Anliegen. Daher widmete sich dieser Workshop
etwa der Frage: Wie ist dieser Anspruch im Gesundheitswesen umzusetzen?

Gefragt wurde auch, auf welche Aktivitdten wir positiv Bezug nehmen kénnen
oder wo es konkreten Verbesserungsbedarf gibt.
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Hannelore Loskill stellte als Patientenvertreterin im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) ihre Sichtweise dar. Ihre Organisation ist iber die BAG Selbsthilfe,
die wiederum Mitglied im Behindertenrat ist, seit Beginn der Patientenbeteili-
gung im G-BA dabei.

Was verstehen wir unter Partizipation? Geht es um Mitwirkung oder Einbe-
ziehung oder Beteiligung an der Entscheidungsfindung? Auch im G-BA gebe
es regelmiBig genau iiber diese Aspekte Diskussionen dariiber, was in den
konkreten Situationen Partizipation bedeute. Etwa, ob das Einreichen einer
schriftlichen Stellungnahme schon Partizipation ist, da man sich und seine
Position im Rahmen der Entscheidungsfindung vortragen kénne, oder ob man
an der Entscheidungsfindung — etwa zu den relevanten Endpunkten einer Studie
- beteiligt ist.

Eine aus ihrer Sicht zentrale Weiterentwicklung der Beteiligung von Patien-
tenvertreter/innen ist die Forderung nach einem Stimmrecht in Verfahrens-
fragen, etwa bei der Formulierung der Tagesordnung. Ein Stimmrecht bei der
inhaltlichen Entscheidungsfindung ist aus ihrer Sicht eher schwierig, da die
eigene Betroffenheit, die gerade in den Beratungen die Starke der Patientenbetei-
ligung ausmache, bei einer Entscheidung im Interesse des Gesamtsystems eher
hinderlich sei. Es bestehe die Befiirchtung, als Patientenvertreter/in tiberfahren
oder instrumentalisiert zu werden.

Auf die Frage, ob im G-BA wirklich Partizipation stattfinde oder ob dort nicht
nur wenige Verbdnde bzw. deren VertreterInnen mitreden, antwortet Frau Loskill,
dass etwa zehn Prozent der behinderten Menschen organisiert seien und sich
gerade auch im Blick auf eine stirkere Offentlichkeit der Entscheidungen des
G-BA einiges Positive getan habe, das allen zugutekomme.

Mit der Zeichnung der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) steht
Deutschland nun vor der Aufgabe, diese umzusetzen. Dazu sei ein neues, ein
inklusives Denken, das sich etwa an der Frage des Zugangs orientiert, notwendig.
Die UN-BRK fordert dazu auf, innerhalb der Strukturen radikal neu zu denken,
und warnte davor, Parallelstrukturen aufzubauen. Ein Aktionsplan reiche dafiir
nicht aus.

Ilona Kickbusch griff das Stichwort UN-BRK auf und stellte dar, dass sie das
Ergebnis eines historisch sehr jungen Zusammenschlusses und dessen Aktivi-
titen sei. In sehr kurzer Zeit sei es gelungen, mit der Verabschiedung der Konven-
tion sehr viel zu erreichen. Nun miissten die Regierungen reagieren und die
Aktivisten sich auf einen langwierigen Umsetzungsprozess einlassen, der hohe
Kompetenzen erfordere. Nichtregierungsorganisationen (NGO) bendtigen, um
politische Wirkung zu entfalten, hochprofessionelle (ehren- oder hauptamtliche)
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

Die Forderung der Patientenvertreterinnen und -vertreter im G-BA in Verfah-
rensfragen unterstiitze sie, da die stdrkste Macht in der Regel {iber Vorgehens-
weisen ausgeiibt werde. Eine wichtige Frage sei aber auch, wer sich in der Politik
fiir die Interessen der Biirgerinnen und Biirger einsetzt bzw. fiir die Interessen
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anderer. In der Schweiz habe die Berner Zeitung aufgedeckt, in welch hohem
Male die (ehrenamtlichen) Politikerinnen und Politiker mit der Medizinindustrie
verflochten seien. Im Diskurs miisse 6ffentlich prasent sein, wer welche (finanzi-
ellen) Interessen habe. Man solle sich von vielen oft beschworenen Pseudokon-
sensen verabschieden und die bestehenden Konflikte offenlegen.

In der sich anschlieBenden Diskussion wurden die folgenden Punkte angespro-
chen:

Nirgends werde so viel geheuchelt wie im Gesundheitssystem und alles —
auch die Biirgerbeteiligung — instrumentalisiert. Warum orientiert man sich
nicht an harten Kriterien wie Ressourcen oder Geld? Sind Arzte und Apotheker
nicht die groten Storer auf dem Weg zu einer besseren Gesundheit? Dem wurde
von einem Vertreter der Selbsthilfe entgegnet, dass man bei der Umsetzung
aber gerade auf diese Berufsgruppen angewiesen sei und es ohne sie nicht gehe.
Ebenso diirfe man die positiven Verdnderungen bei diesen Berufsgruppen nicht
tibersehen, wie beispielsweise die Griindung von Medizinischen Versorgungs-
zentren oder das Projekt AGNES. Auch innerhalb der Selbsthilfe gebe es interne
Unterschiede und Debatten dariiber, wie Beteiligung umgesetzt werden solle.
So wurde der Ansatz der Regionalisierung befiirwortet, der Entscheidungen
stirker vor Ort statt «von oben» ermogliche. Dem stand die Auerung gegeniiber,
dass Biirgerbeteiligung miihsam sei und oft an fehlenden Informationen und
mangelnder Bildung scheitere.

Ilona Kickbusch forderte dazu auf, die Effizienz und Evidenz zu berticksich-
tigen. Hier ldgen oftmals harte Daten vor, die Vor- oder Nachteile von Behand-
lungs- und Vorgehensweisen belegen. Dennoch gebe es selbst bei Win-win-Si-
tuationen Umsetzungsblockaden, da wir es immer wieder mit Verlustdngsten zu
tun hétten. Als einen zentralen Ansatzpunkt fiir Verdnderungen und die Umkehr
im Gesundheitssystem sieht sie die chronischen Erkrankungen. Diese wiirden
sich besser als die Priavention als Hebel zur Systementwicklung eignen, da hier
viele evidenzbasierte Informationen vorliegen. Auf den Hinweis, dass wir dann
aber wieder bei der Krankheit und den Gesundheitsberufen ansetzen wiirden,
konterte sie, dass dies nicht so sein miisse. Die Befdhigung zum Umgang mit
chronischen Erkrankungen miisse nicht im Gesundheitssystem erfolgen. Die
«dénische BZgA» setze in ihren Programmen nicht auf Arzte, sondern kooperiere
mit den Kommunen.

Dies wurde von einer Mitarbeiterin des Berliner Gesundheitsamtes bestatigt.
Zum Thema Kindergesundheit gédbe es ressortiibergreifende Zielsetzungen, an
denen Jugend und Bildung als fiir Pravention zustdndige Ressorts beteiligt seien.
Der Abstimmungsbedarf sei hoch und gleichzeitig stelle man fest, dass ohne eine
Beteiligung des Ressorts Soziales kaum etwas wirklich umgesetzt werden kann.

Auffillig sei, dass in (Selbsthilfe-)Verbdnden, NGOs und den Systemstruk-
turen kaum Migrant/innen oder Nichtakademiker/innen zu finden seien. Wie
konnten diese adressiert werden, um selbst in Entscheidungen eingebunden zu
werden? Dazu brauche es Zeit: Zeit zum Zuhoren, Zeit, um auf Augenhohe zu
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kommunizieren. Nicht nur die Partizipation brauche Zeit, sondern auch Verédn-
derungen im Gesundheitssystem. Das Setzen von Rahmenbedingungen diirfe
dabei jedoch nicht aus dem Blick geraten, so hitten DMP oder Rauchverbote
sehr schnelle Erfolge bei der Behandlung von chronischen Erkrankungen bzw.
bei der Pravention gezeigt.
Als Ideen, wie soziale Partizipation und das ressortiibergreifende Denken
und Handeln beférdert werden konnten, wurden die folgenden Vorstellungen
eingebracht:
= «Beauftragte/r fiir das andere Gesundheitswesen» mit der Aufgabe, gesund-
heitsfordernde Aspekte in Kitas, Selbsthilfe etc. 6ffentlich zu machen.
=== [n Osterreich gibt es an Kliniken angebundene Frauengesundheitszentren,
die einen sozialen Gesundheitsansatz vertreten.

== Biirgerkonferenzen seien in den USA, GroRbritannien oder Kanada betei-
ligt, wenn iiber soziale Infrastruktur oder die Frage, wer bei SARS prioritir zu
versorgen sei, entschieden werde. Biirgerkonferenzen konnten inzwischen
auch mit Hilfe des Internets stattfinden.

=== Eine breite Debatte iiber Gesundheitsziele konne man sich von Grolbritan-
nien, Kanada und Schweden abschauen.

=mm Patienten aus dem Bereich der seltenen Erkrankungen vernetzen sich,
tauschen sich etwa tiber Medikamente und deren (Neben-)Wirkungen aus
und betreiben damit selbst Gesundheitsforschung.

== Jedes Krankenhaus solle einen Patientenbeirat einfiihren. Hilfreich sind
dabei Manuale, die dessen Tatigkeit evaluieren.

=== Krankenkassen konnten Mitgliederversammlungen vor Ort durchfiihren.

Bei der Partizipation gibt es kein «richtigr oder «falsch». Partizipation hat viele
gute und sinnvolle Formen, unterschiedliche Ziele und unterscheidet sich je
nach Ebene. Viele Instrumente bestehen und miissen nicht erst neu erfunden
werden. Sie sind viel zu oft jedoch nicht bekannt und werden deshalb zu wenig
genutzt und angewendet.

Es schloss sich eine Diskussion an, in der der Frage nachgegangen wurde, wie
und welche Informationen notwendig sind, um Partizipation bei der Behand-
lungsentscheidung zu erh6hen (shared decision making). Notwendig seien Infor-
mationen, die auf die Adressaten — etwa Nichtakademiker/innen oder Migrant/
innen — abgestimmt seien. Als hilfreich wurde der Ansatz einer Bewegung «take
a friend with you» aus den USA oder das Stellen dreier vorab festgelegter Fragen
dargestellt, was die Sicherheit der Patient/innen deutlich erhdhe. Hier gédbe es
tatsdchlich noch viel zu tun.
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Government
Health in All Policies

Quelle: Tlona Kickbusch; MetaForum

Workshop 4: Transparenz

Wie kann Transparenz zu einem biirgerorientierten Gesundheitswesen in
Deutschland beitragen? Von welchen Formen von Transparenz sprechen wir
dabei eigentlich? Wie kénnen und miissen diese gewichtet werden? Und welche
Forderungen ergeben sich daraus an die Politik? Diese Fragen standen im Mittel-
punkt der Workshop-Arbeit, die durch Impulsvortrage von Erik Meinhardt (MSD
Sharp & Dohme GmbH) und Stefan Etgeton (Bertelsmann Stiftung) eingeleitet
und von Albrecht Kloepfer (MetaForum) moderiert wurde. Als entscheidend fiir
die Debatte um Transparenz wurde die Rolle und Position innerhalb des Gesund-
heitswesens erkannt: Geht es um die Transparenz fiir Biirgerinnen und Biirger
oder um die fiir Patientinnen und Patienten oder gar um die der im Gesundheits-
bereich Beschiftigten? Zentrale Transparenzforderungen sind dabei:

= Qualitdtstransparenz,

= Systemtransparenz,

=== Transparenz von Kosten und Vergiitung,

=== Angebotstransparenz.
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Systemtransparenz, Effizienztransparenz (Kosten) und nachgeordnet Angebots-
transparenz stehen fiir Biirgerinnen und Biirger im Zentrum ihrer Interessen. Fiir
Patientinnen und Patienten sind dies Qualitédtstransparenz sowie nachgeordnet
Angebotstransparenz und Entscheidungstransparenz. Als Forderungen an die
Politik wurden formuliert:

== Gesundheitserziehung fiir Biirgerinnen und Biirger,

=== Finrichtung einer legitimierten Transparenz-/Qualitdtsplattform,

== Ausbau der Versorgungsforschung,

= AnstdfSe und Impulse im Blick auf Angebotstransparenz.

Erik Meinhardt plddierte fiir die Entwicklung eines Transparenzgefiihls bei
Biirgerinnen und Biirgern und deren wirklicher Teilhabe an den Entscheidungs-
prozessen im Gesundheitswesen. Fiir ihn bedeutet Transparenz, Entscheidungs-
prozesse offenzulegen, Entscheidungen nachvollziehbar zu machen, Verantwort-
liche fiir Entscheidungen zu benennen, Zugang zu Informationen zu bekommen,
mit allen Beteiligten im Dialog zu stehen und vorhandene Expertise zu nutzen.
Transparenz liee sich konkret erreichen durch Kriterienkataloge, auf deren
Grundlage Entscheidungen getroffen werden. Wichtig sei dabei die Anwendung
des Informationsfreiheitsgesetzes auf die Entscheidungsprozesse im Gesund-
heitswesen. Dariiber hinaus miisse ungehinderter Zugang zu objektiven Sachin-
formationen {iiber Vor- und Nachteile von Medikamenten und Behandlungen
sowie Chancen und Risiken von medizinischen Produkten gewihrleistet sein.
Denkbar sei hier der Aufbau von 6ffentlichen Plattformen, auf denen Entschei-
dungen getroffen und/oder getroffene Entscheidungen transparent gemacht
werden.

Fiir Stefan Etgeton ist vor dem Hintergrund der zunehmenden Wahloptionen fiir
Versicherte und Patienten der Bedarf an unabhéngiger, sachgerechter und nutzer-
orientierter Information iiber die Qualitdt von Einrichtungen und Leistungen
im Gesundheitswesen gewachsen. Er plddierte deshalb fiir den Ausbau und die
offentliche Legitimierung von Transparenzplattformen. Denn nur durch eine
informierte Auswahl seien Versicherte und Patienten in der Lage, den Wettbe-
werb im Gesundheitswesen in Richtung auf mehr Qualitidt und Effizienz mit zu
steuern. Im Sozialgesetzbuch seien bereits Anforderungen an die Qualitétssiche-
rung formuliert und verbunden mit Informationspflichten der Krankenkassen
oder der jeweils verantwortlichen Institutionen. Weitere Informationsrechte
bzw. -pflichten im Sinne einer verbesserten Transparenz und Miindigkeit der
Versicherten seien an anderen Stellen der Sozialgesetzgebung festgeschrieben:
unabhingige Information und Beratung von Patientinnen und Patienten, Infor-
mation {iber zugelassene Leistungserbringer, Auskiinfte an Versicherte iiber
erbrachte Leistungen (Patientenquittung).

Seit Jahren bemiihten sich Krankenkassen, aber auch zivilgesellschaftliche,
Verbraucher- und Patientenorganisationen, den Versicherten gesicherte, objek-
tive Informationen iiber das Angebot und die Qualitit zugelassener Leistungser-
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bringer sowohl der ambulanten wie auch der stationiren Versorgung in Medizin
und Pflege (bisher noch nicht im Bereich Rehabilitation) in nutzergerechter
Form durch eine unabhingige Institution zur Verfiigung zu stellen. Den beste-
henden Initiativen, wie z.B. den Klinik- und Pflegelotsen der Ersatzkassen, dem
AOK-Navigator oder der «Weissen Liste», fehle bisher jedoch eine dem nieder-
ldandischen Modell vergleichbare 6ffentliche Legitimation. Diese sei indes auf
Dauer notwendig, um gegeniiber Krankenkassen und Leistungserbringern,
aber auch den iibergreifenden Institutionen der Selbstverwaltung die Informa-
tionsanspriiche der Verbraucher, Versicherten und Patienten durchsetzen und
den Zugang zu den vorhandenen und fiir die Information der Versicherten und
Patienten geeigneten Daten rechtfertigen zu kénnen. Wesentlich fiir die Akzep-
tanz des Informationsangebotes sei allerdings, dass dessen Unabhéngigkeit von
Interessen der Akteure im Gesundheitswesen glaubwiirdig vermittelt werden
kann.

<Versorgung verbessem - Patienten informieren® I BertE|$ma nn Stiftu ng

A
Unabhéngige
Darstellung der

\/ Versorgungsqualitat

Sektorale
uswertur

Sekiorale
Qualitatssicherun

Indikatoren & Instrum.
Qualitatserfassun

Sektortibergreif.
ualitatssicherun

Quelle: Stefan Etgeton; Bertelsmann Stiftung

Ein mogliches zentrales Transparenzportal sollte daher folgende Merkmale
erfiillen:
=== Unabhingigkeit der Tragerschaft von Anbietern im Gesundheitswesen,
== Werbefreiheit und Nichtkommerzialitit,
=== Bundesweite Erstreckung der Suchfunktion,
= Verbindung unterschiedlicher Leistungssektoren (stationir, ambulant, Pflege
),
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== Erfassung aller zugelassenen Einrichtungen,

== Objektive Datengrundlage (z. B. Qualitédtsberichte der Krankenhduser),
=== Konzeptionelle und strukturelle Einbeziehung der Patientenperspektive,
= Verkniipfung der Entscheidungshilfe mit Gesundheitsinformationen,
=== Hohe Nutzeradjustierung in der Navigation,

=== Anwendbarkeit in der Patientenberatung.

Probleme, Ziel- und Interessenskonflikte bei der Forderung nach Transparenz
sind dabei offensichtlich. Wie viel Zeit investiere ich in die Auswahl von medizi-
nischen Angeboten? Wie viel Zeit investiere ich in Transparenz, die heute schon
moglich ist — beispielsweise durch Patientenquittungen und Arzt-Bewertungen?
Welche Kompetenz habe ich tiberhaupt, die richtigen Fragen zu stellen? Wie steht
es mit der Transparenz in der Arzt/Patienten-Kommunikation? Wie umgehen mit
der Uberlast an Daten und Informationen? Wie kénnen Komplexitit reduziert
und gleichzeitig die Forderungen nach Objektivitdt und Transparenz erfiillt
werden? Gleichzeitig ist allerdings in der Workshop-Diskussion auch klarge-
worden, dass Transparenz die im Gesundheitswesen vorhandenen und gewach-
senen Systemfehler nicht beseitigen kann — aufzeigen allerdings schon.
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Fazit: Aufgaben fur Politik und
Selbstverwaltung

Plenumsdiskussion und Thesen: Wege zu einem
blrgerorientierten Gesundheitswesen

Das Ziel dieses Teils der Veranstaltung am Nachmittag war es, aus dem bereits
Erarbeiteten des Vormittagsplenums und der vier Workshops Priavention, Integ-
ration, Partizipation und Transparenz konkrete Schlussfolgerungen zu ziehen
und diese — wenn méglich — in eine Roadmap einflieRen zu lassen. Die folgenden
Thesen sollen dazu dienen, langfristige Projekte in der Gesundheitspolitik zu
identifizieren und in einzelne, leichter zu bewailtigende Schritte einzuteilen.

Im Nachmittagsplenum wurde offensichtlich, dass sich in Zeiten der
wirtschaftlichen Rezession der Reformdruck auf das Gesundheitswesen erhoht.
Konzepte und Mallnahmen sollen einerseits Kosten senken, gleichzeitig jedoch
eine optimale Behandlung gewéhrleisten und dabei den Patienten als Mitver-
antwortlichen in das Geschehen einbeziehen. Mit der notwendigen Umgestal-
tung des Gesundheitssystems und durch Einfithrung neuer Versorgungsformen
und Modellvorhaben werden Worte wie informierter, miindiger und autonomer
Patient zu Schlagworten. Forderungen, die im Widerspruch zu einer anderen
Entwicklung stehen: Dem Biirger féllt im deutschen Gesundheitswesen vor allem
eine passive Rolle zu, denn die Ausgestaltung des Systems obliegt dem Staat und
der Selbstverwaltung von Kassen und Leistungserbringern.

Das Plenum beschiftigte sich mit drei Kernfragen:
=== Woran hat sich ein kiinftiges Gesundheitssystem zu orientieren, wenn sich

darin die individuellen Fahigkeiten und Bed{irfnisse der Biirger wiederfinden

und erfiillt sehen sollen?

=== Welche fachlichen, sachlichen und politischen Schritte sind notwendig, um
eine Neuorientierung des Systems zu ermoglichen?

== Welche unmittelbaren Aufgaben ergeben sich daraus fiir die Politik, die
Selbstverwaltung und die Biirger?

44

d

heit in Deutschl

Biirgerorientierte G



Fazit: Aufgaben flr Politik und Selbstverwaltung

Thesen: Wege zu einem hiirgerorientierten Gesundheitswesen

=== Es bedarf einer neuen Definition des Patientenbegriffs, der sich sowohl als
Leidender, als abwédgender Konsument wie auch als Hersteller, Verwalter
und Gestalter der eigenen Gesundheit im Sinne von Eigenverantwortung
beschreiben ldsst.

== Die Leistungsfahigkeit von Industriegesellschaften wird kiinftig auch von der
gesundheitlichen Selbstkompetenz der Biirger abhdngen, mit der Folge, dass
sich die Gesundheitspolitik in Deutschland umorientieren muss.

mmm Die Politik muss sich zu Gesundheit als einem Wert fiir die Gesamtbevolke-
rung bekennen.

=== Finanzielle Fehlsteuerungen im System - wie etwa eine unzureichende
Mittelbereitstellung fiir Pravention — miissen benannt und behoben werden.

=mm Es bedarf eines neuen Anlaufs zu einem Priaventionsgesetz in Deutschland.

=== Uberlegungen, wie Biirger in der Selbstverwaltung (GBA, IQWiG, Kranken-
kassen/Sozialwahl) und Patienten (Patientenbeirdte in Krankenhdusern)
besser beteiligt werden kdnnen, miissen mit dem Ziel hin zu einer «Kultur
der Beteiligung» weitergefiihrt werden.

== Biirgerbeteiligung setzt Transparenz des Gesundheitssystems und Kompe-
tenz auf Seiten des Biirgers voraus.

== Es miissen Rahmenbedingungen fiir weniger Staat und mehr Biirgerorientie-
rung geschaffen werden. Eine Mdoglichkeit dafiir sind regionale Gesundheits-
konferenzen.

= Krankenkassen miissten verpflichtet werden, gesundheitsbezogene
Fortschrittsberichte zu liefern, um damit die Transparenz zu erhohen und
den Versicherten/Patienten die Wahlmdoglichkeit zu erleichtern.

== Das System muss weg von einer Krankenkassenpolitik hin zu einer gesund-
heitsorientierten Gesamtpolitik.

= Die Zweiteilung von Solidarsystem einerseits und Privatversicherung
andererseits muss neu iiberdacht werden.

== Es bedarf in Deutschland einer Aufwertung der anderen Gesundheitsberufe
in Ergdnzung zum Arztberuf.

= Verdnderungen im deutschen Gesundheitssystem konnen weder durch
viele kleine Schritte noch durch einen grollen Sprung herbeigefiihrt werden,
sondern nur durch flichendeckende Partizipation mit 6ffentlicher Prasenz
sowie durch die sinnvolle Biindelung der einzelnen Initiativen zu einem
groBen Sozialkapital der Gesellschaft.

==m Die Parteien brauchen den Mut, jenseits von politischem Macht- und Selbst-
erhalt die Vision eines anderen Gesundheitssystems fiir Deutschland zu
entwickeln. Eine Umsetzungsstrategie dafiir wére ggf. die Einrichtung eines
Gesundheitskabinetts oder die Griindung einer Gesundheits- bzw. Praventi-
onsstiftung.
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=== Die innerstaatliche Machtfrage, wer Geld an die richtige Stelle verteilen kann,
damit im Gesundheitssystem Umorientierung stattfindet, muss trotz der
Konfrontation mit der Realpolitik angegangen werden.

=mm Es bedarf in der deutschen Gesundheitspolitik einer neuen, effizienten und
interdisziplindren Streitkultur, deren Konsequenz mehr Transparenz ist und
die eine Weiterentwicklung moglich macht.
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Corinna Cohnen, BKK im Unternehmen e.V. (BKKiU),
Leiterin Biiro Berlin

Mich hat die Veranstaltung wegen des Begriffs «Biirger» interessiert. In der
Gesundheitspolitik zerfillt der Mensch normalerweise immer in zwei Teile:
Patient oder Versicherter. Das sind die beiden Rollen, die dem Biirger im Gesund-
heitssystem zugewiesen werden. Mit vollig gegenldufigen Interessen. Der Patient
mochte gute und hochwertige Leistungen haben, und der Versicherte méchte
gern mdoglichst wenig dafiir bezahlen. Fiir mich war die Idee interessant, es
konnte da vielleicht noch etwas Drittes geben: ndmlich den Biirger selbst. Das
zeichnete sich im Laufe der Veranstaltung ab, dass der Biirger eine iibergeord-
nete Interessenslage hat, die sich am Gemeinwesen orientiert. Die Tagung hief
«Biirgerorientierte Gesundheit», aber sie hétte auch «Gesundheitsorientierte
Biirger» heillen kénnen, denn genau das wurde immer mitgedacht.

Ich war von der Tagung sehr angetan, weil ich den Eindruck hatte, man
versucht tiber den Tellerrand hinaus zu denken. In der Regel geht es oft nur
darum, wer bekommt wie viel Geld von wem, aber bei dieser Veranstaltung in der
Heinrich-Boll-Stiftung ging es um die Suche nach strukturellen Verdnderungen.
Es wurden viele unterschiedliche Aspekte angerissen. Das habe ich jedoch nicht
als Defizit empfunden, eher im Gegenteil. Die Beteiligten waren sehr ernsthaft
bei der Sache, auch wenn sie nicht immer tiber das Gleiche geredet haben. Das
ist eine gute Ausgangslage fiir eine ernsthafte Diskussion, mit deren Ergebnissen
man kiinftig weiter arbeiten kann.

Helmut Hildebrandt, Vorstand der OptiMedis AG

Mich hat das Programm der Tagung angesprochen, denn die Ausrichtung an
den Biirgerinteressen kommt in der gesundheitspolitischen Diskussion viel zu
kurz. Im Grunde wird das Gesundheitswesen von einem Verteilungskampf um
Ressourcen beherrscht. Diese Ressourcen werden nach einem System ausge-
geben, das nicht zielorientiert ist auf Patienten- und Biirgerinteressen hin. Die
Vergiitung erfolgt nicht nach dem Ergebnis, was bei den Patienten in Form
von Verbesserung der Gesundheits-Outcomes erreicht wird. Das ist das dahin-
terliegende Problem. Das fiihrt dazu, dass nicht dariiber gestritten wird, was
wir brauchen, was also die beste und effektivste Methode ist, um ein positives
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Gesundheits-Outcome zu erreichen. Der Biirger hat das stirkste Interesse an
diesen «Outcomes». Aber der Biirger ist bei dieser Diskussion draulen, denn sie
wird auf der Expertenebene iiber ihn, aber nicht in ausreichendem Malle mit
ihm gefiihrt.

Den zentralen Punkt der Tagung sehe ich darin: Wie kénnen die Anreize im
Gesundheitswesen so gesetzt werden, dass Krankenkassen als die Institution zur
Interessenwahrung ihrer Patienten einen 6konomischen Anreiz bekommen, in
Qualitdt zu investieren? Dazu ist auf der Tagung ein Vorschlag gemacht worden:
Die Krankenkassen miissen in eine Berichtspflicht gebracht werden. Eine Pflicht,
nicht nur iiber ihre wirtschaftlichen Zahlen, sondern auch iiber Outcome-Veran-
derungen in ihrer Versichertenschaft zu berichten. Dadurch entstiinden fiir
den Biirger eine Vergleichbarkeit der Kassen sowie die Moglichkeit, die Kasse
danach zu wihlen, was fiir Gesundheitsergebnisse sie produziert. Das hitte den
indirekten Effekt, dass Krankenkassen sich iiber Biirgerorientierung Gedanken
machen miissten. Biirgerorientierung heif3t bei den Kassen momentan, die Leute
mit MarketingmaBnahmen zu iiberhdufen und zu versuchen, den Zusatzbeitrag
zu verhindern. Was im Rahmen der Tagung deshalb sicherlich hilfreich gewesen
wire, ist eine noch stdrkere Einbeziehung von Krankenkassenvertretern, insbe-
sondere auch aus der Selbstverwaltung der Krankenkassen.

Die Tagung hat erste Uberlegungen und Aspekte herausgestellt, die jetzt
in einem Entwicklungsprozess fortgefiihrt werden miissen. An dem Thema
«Biirgerorientierte Gesundheit in Deutschland» sollte unbedingt weitergear-
beitet werden.

Dr. Susanne Deininger, Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und
Verhraucherschutz Berlin

Das Tagungsthema wird so deutlich in der aktuellen Diskussion um Gesundheit
selten bis gar nicht angesprochen. Ich habe die Veranstaltung «Biirgerorientierte
Gesundheit in Deutschland» besucht, weil ich mich fiir den Aspekt der Partizipa-
tion besonders interessiere. Gerade im Bereich Gesundheitsforderung ist das ein
wichtiges Thema. Der Workshop Partizipation war fiir mich anregend. Ich hétte
mir allerdings gewiinscht, die Frage, was denn gelungene Partizipation ist, auszu-
diskutieren. Wie gelingt es, Biirger méglichst weitreichend in Entscheidungspro-
zesse einzubeziehen? Ist zum Beispiel Partizipation schon gewihrleistet, wenn
Interessensvertreter irgendwo in Entscheidungsgremien sitzen? Wie miissen
diese legitimiert sein? Wie erfolgt die Riickkopplung zu ihrer Basis? Das ist ein
Punkt, der meines Erachtens noch weiter gedacht werden muss.

Fiir mich ist gelungene Partizipation, wenn man gerade auch die schwer
erreichbaren Bevolkerungsgruppen einbezieht und nicht nur fiir sie denkt,
sondern gemeinsam mit ihnen. Mir ist auch klar geworden, dass der Begriff
«Biirger» ein Konstrukt ist, in das sozial benachteiligte Menschen nicht unbedingt
passen und bei dem sie nur allzu oft gar nicht mitgedacht werden. Die unter-
schiedlichen Vorstellungen von «Biirger» waren auf der Tagung schon sehr breit
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gefasst. Ich habe fiir meine Arbeit in der Senatsverwaltung Berlin auf jeden Fall
eine Bestdtigung holen kénnen, dass ich mit dem, was ich mir vorstelle, auf dem
richtigen Weg bin.

Karsten Kohler, Leiter Offentlichkeitsarbeit, Deutsche Rheuma-Liga,
Landesverband Brandenhurg e.V.

Ich habe die Tagung «Biirgerorientierte Gesundheit» besucht, weil ich im Vorstand
der Rheumaliga Brandenburg fiir die Offentlichkeitsarbeit zustindig bin. Und
nicht nur das: Fiir die Rheumaliga arbeite ich in der Deutschen Gesellschaft fiir
biirgerorientiertes Versorgungsmanagement (DGbV e.V.) — bis 2010 Deutsche
Gesellschaft fiir biirgerorientierte Gesundheitsversorgung — mit. Die DGbV hat
sich zur Aufgabe gemacht, die Gesetzesvorhaben, die im gesundheitspolitischen
Bereich auf den Weg gebracht werden, auf Biirgerorientierung zu priifen. Dabei
ist uns aufgefallen, dass die ersten Papiere zum Versorgungsstrukturgesetz — das
sogenannte Spahn-Papier der CDU - in die richtige Richtung gingen, aber die
Details fehlten. Daraufhin haben wir in der Gesellschaft fiir biirgerorientiertes
Versorgungsmanagement einige Vorschldge gemacht, wie wir Biirgerorientie-
rung verstehen und wie sie unserer Meinung nach im Gesetz stehen sollte. Diese
Vorschldge wurden den Mitgliedern des Gesundheitsausschusses des Bundes-
tages zugeschickt. Insofern ist Biirgerorientierung sowohl in der DGbV als auch
in der Rheumaliga eines der wesentlichsten Anliegen.

Vor diesem Hintergrund habe ich die Veranstaltung in der Heinrich-Boll-
Stiftung besucht, die bei mir folgenden Eindruck hinterlassen hat: Ich habe von
den Griinen erwartet, dass sie in Richtung Biirgerorientierung im Gesundheits-
wesen etwas tun werden. Die Vorschldge der Referenten und aus dem Publikum
waren interessant. Meiner Meinung nach kommen diese Uberlegungen aller-
dings ein halbes Jahr zu spét. Ich bin seit 18 Jahren im Bereich der Gesundheits-
politik tétig und traue mir ein Urteil zu.

Im Vorstand der Rheumaliga Brandenburg habe ich iiber die Tagung
berichtet. In meiner Zusammenfassung habe ich vorgetragen: Erstens sollten
wir im Gesundheitswesen die Entwicklung zur Privatisierung kritisch sehen.
Zweitens muss fiir chronisch Kranke mehr getan werden, denn sehr viele von
ihnen stammen aus dem sozial unteren Bereich. Drittens sollten die Bessersitu-
ierten nicht auch noch bessergestellt werden. Davon kann ich aufgrund meiner
Tatigkeit in der Rheumaliga ein Lied singen.

Biirgerorientierung im Gesundheitswesen ist kein Selbstzweck, sondern
eine Notwendigkeit, wenn wir uns am Bedarf und den Bediirfnissen der Versi-
cherten und Patienten sowie deren entscheidenden Rolle bei der Erreichung von
Gesundheitszielen orientieren. Die Biirger miissen als aktiv Handelnde zentral
eingebunden und in ihrer Gesundheitskompetenz gestiarkt werden. Sie sollen als
selbstbestimmte und informierte Nutzer des Gesundheitssystems geférdert und
aktiviert werden.
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PERSONENREGISTER

Referentinnen und Referenten

Birgitt Bender, MdB
Fraktion Biindnis 90/Die Griinen, Gesundheitspolitische Sprecherin

Klaus Bottcher
KKH Allianz, Hauptabteilungsleiter Leistungs- und Vertragsmanagement,
Beitrédge, Pflege

Andreas Brandhorst
Fraktion Biindnis 90/Die Griinen, Referent fiir Gesundheitspolitik

Dr. Stefan Etgeton
Bertelsmann Stiftung

Werner Fiirstenberg
Fiirstenberg Institut GmbH

Prof. Dr. Ilona Kickbusch
MetaForum — Innovation fiir mehr Gesundheit, Direktorin des Global Health

Programms, Graduate Institute for International and Development Studies,
Genf

Hannelore Loskill
Vorstand BAG-Selbsthilfe

Erik Meinhardt
MSD Merck Sharp & Dohme GmbH, Direktor Market Access

Dr. Andreas Poltermann
Heinrich-Boll-Stiftung, Leiter der Abteilung Politische Bildung Inland

Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz

MetaForum — Innovation fiir mehr Gesundheit, Institut fiir Epidemiologie,
Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung, Medizinische Hochschule
Hannover
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Personenregister

Prof. Dr. Dr. Alf Trojan
Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf, Institut fiir Medizin-Soziolgie,
Sozialmedizin und Gesundheitsékonomie

Moderatoren

Thomas Hegemann
MetaForum - Innovation fiir mehr Gesundheit, Geschéftsfiihrender Partner der
CGC GbR, Heidelberg

Dr. Albrecht Kloepfer
MetaForum - Innovation fiir mehr Gesundheit, Biiro fiir gesundheitspolitische
Kommunikation

Berichterstatter und Berichterstatterinnen

Dr. Bernhard Biihrlen
MetaForum — Innovation fiir mehr Gesundheit, Universitdre Psychiatrische
Kliniken Basel

Ulrike Hempel
Biiro fiir gesundheitspolitische Kommunikation,

Freie Mitarbeiterin Dr. Albrecht Kloepfer

Annette Rausch
Biiro Birgitt Bender MdB, Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Michael Stognienko
Heinrich-Boll-Stiftung, Projektmanager Gesellschaftspolitik

51



VERANSTALTER

MetaForum — Innovation fiir mehr Gesundheit e.V.

Innovation im Gesundheitswesen ist nicht nur die Entwicklung und Einfiihrung
neuer Produkte, Prozesse und Strukturen. Vielmehr wird ein grundlegender
Perspektivenwechsel erforderlich sein, um grundsitzlich neue Potenziale zur
Verbesserung des Gesundheitswesens erkennen und realisieren zu konnen. In
Kooperation mit relevanten Gruppen arbeitet das MetaForum — Innovation fiir
mehr Gesundheit daran, Hebel fiir Innovationsansitze im deutschen Gesund-
heitswesen zu entwickeln und diese sowohl politisch zu kommunizieren als auch
praktisch umzusetzen.

www.metaforum-innovation.de

Fiirstenberg Institut GmbH

Im Jahr 1989 von Reinhild und Werner Fiirstenberg gegriindet, verfiigt das Institut
mittlerweile tiber ein breites Spektrum an Beratungsangeboten fiir ein erfolg-
reiches betriebliches Gesundheitsmanagement: Externe Mitarbeiterberatung
(EAP), Familienservice und Fiirstenberg Akademie stehen fiir ein ganzheitliches
Gesundheitsmanagement in Unternehmen.

www.fuerstenberg-institut.de

KKH Allianz

Die KKH Allianz ist Deutschlands viertgroBte bundesweite Krankenkasse mit
rund zwei Millionen Versicherten. Sie gilt als Vorreiterin fiir innovative Behand-
lungsmodelle in der gesetzlichen Krankenversicherung. Mit iiber 4.000 Mitar-
beiter/innen entwickelt die Kasse zukunftsweisende Gesundheitsprogramme
und unterstiitzt die Versicherten bei der Entwicklung gesundheitsférdernder
Lebensstile.

www.kkh-allianz.de

Heinrich-Boll-Stiftung

Die Heinrich-Boll-Stiftung ist eine Agentur fiir griine Ideen und Projekte und
ein internationales Netzwerk mit 28 Auslandsbiiros und Partnerprojekten in
rund sechzig Liandern. Demokratie und Menschenrechte durchsetzen, gegen
die Zerstorung unseres globalen Okosystems angehen, patriarchale Herrschafts-
strukturen iberwinden, in Krisenzonen praventiv den Frieden sichern —das sind
die Ziele der Heinrich-Boll-Stiftung.

www.boell.de
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Im deutschen Gesundheitswesen kommen Blirgerinnen und Blirger meist
nur als willige Beitragszahler und gefligige Patienten vor. Ihre System-
und Gesundheitsverantwortung wird kaum eingefordert. So gehen «Biir-
gerpotenziale» flir die Gesundheit weitgehend ungenutzt verloren. Gleich-
zeitig wachst die Unzufriedenheit der «Health Professionals»: Sie fiihlen
sich vom Gesundheitswesen vielfach mehr behindert als unterstitzt. Eine

Heinrich-Boll-Stiftung e.V.  SchumannstraBe 8, 10117 Berlin
Die griine politische Stiftung  Tel. 030 285340 Fax 030 28534109 info@boell.de www.boell.de ISBN 978-3-86928-077-6

Uberbordende Kontrollblirokratie bindet wertvolle Ressourcen und zieht
Aufmerksamkeit von den Hilfebedlirftigen ab. Was fehlt, ist eine blrger-
orientierte, transparente und qualitdtsorientierte Steuerung der Gesund-
heitsversorgung. Wege zu einem solchen System wurden auf der Tagung
«Blrgerorientierte Gesundheit in Deutschland» vorgestellt und diskutiert.
Die vorliegende Publikation fasst die Ergebnisse zusammen.
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