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Quialitatsdiskussion im Gesundheitswesen und in der Gesundheitsférderung — Warum?

Die Qualitatsdiskussion im Gesundheitswesen wird in Deutschland zur Zeit auf allen Ebenen geflhrt.
Wahrend in Deutschland diskutiert wird, haben viele europadische und auBereuropaische Lander
bereits selbstverstandlich Systeme und Institutionen zur Qualitatssicherung im Gesundheitswesen und
in der Gesundheitsforderung implementiert. Insbesondere in L&ndern, in denen ein starkes
Offentliches Gesundheitswesen existiert, wie in GroRbritannien, den Niederlanden und Schweden,
scheint die Qualitatssicherung in vielen Bereichen des Gesundheitswesens und der
Gesundheitsforderung in einem nachhaltigen Aufbau zu sein. Eine wichtige Rolle fur den Erfolg der
Quialitatssicherung spielt in diesen Landern die Existenz eines zentralen Instituts oder zumindest einer
Arbeitsgruppe sowie eine ausreichende unterstitzende Infrastruktur fur die Umsetzung der
gesetzlichen Vorgaben.

Gesundheitsforderung zielt im Gegensatz zu Pravention nicht auf eine spezielle Krankheit oder
definierte Bevolkerungsgruppe ab, sondern versucht die Gesundheit aller Burger zu verbessern. Dazu
ist eine langfristige Planung auf dem Boden einer Gesundheitsberichterstattung die Grundlage. Die
Gesundheitsberichterstattung soll Defizite in den Versorgungsstrukturen und der Versorgungsqualitat
aufdecken. Die  Gesundheitsférderung soll daraus Bedarfsanalysen ableiten und
Handlungsempfehlungen auf dem Boden der evidenzbasierten Medizin entwickeln. Beides ist eine
Querschnittsaufgabe, die alle relevanten gesellschaftlichen Systeme umfassen muss. Daher sind die
vordringlichen Aufgaben der Gesundheitsberichterstattung und der Gesundheitsférderung die
Information der Entscheidungstréger, die Einflussnahme auf politische Entscheidungsprozesse, die
Evaluation und kontinuierliche Verbesserung von durchgefiihrten Konzepten und Programmen sowie
die Information der Burger Uber QualitatssicherungsmaBnahmen und die Ergebnisse an Hand von
Qualitatsindikatoren. Dazu werden Strukturen bendtigt, die den Wissens- und Datentransfer
ermdglichen, Indikatoren zur Beurteilung der Qualitdt entwickeln sowie die kontinuierliche
Dokumentation, Evaluation und Publikation der Daten wahrnehmen.

In den Niederlanden beispielsweise sind fir alle Versorgungseinrichtungen Systeme zur
Qualitatssicherung mit jahrlichen Berichten gesetzlich vorgeschrieben. Instrumente zur Analyse der
Literatur Uber die Effektivitdt von Gesundheitsférderung und zur Umsetzung von qualitatssichernden
MaRnahmen in der Praxis werden vom niederlandischen Institut fir Gesundheitsforderung und
Pravention entwickelt. Dass solche Kriterien in nationalen Programmen angewandt Erfolge in der
Pravention und in der Gesundheitsforderung erzielen, konnte in Finnland eindrucksvoll belegt werden.
Durch die Entwicklung eines nationalen Herz-Kreislauf-Praventions-Programms wurde die Rate an neu
eingetretenen Herzinfarkten halbiert. In GroRRbritannien werden Kosten und Nutzen medizin-
technischer Innovationen durch das National Institut of Clinical Excellence (NICE) nach einem
standardisierten wissenschaftlichen Verfahren bewertet und die Ergebnisse auch fir die breite
Offentlichkeit transparent gemacht.

Anders ist die Situation in Deutschland. Hier liegt die Gesundheitsférderung in der Verantwortung der
Lander. Entsprechend gibt es so gut wie keine nationalen Programme zur Gesundheitsférderung und
Pravention, die Gesundheitsberichterstattung weist Defizite auf. Wichtige Informationen zum Status
Quo der Gesundheitsversorgung und Gesundheitsforderung kénnen jedoch vom Sachverstandigenrat
fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in eigenen Gutachten dargestellt werden. Auch
wurde der Versuch unternommen mit der gesetzlichen Verankerung von Disease Management
Programmen wissenschaftlich gesicherte Standards in der Versorgung national festzuschreiben und
die Ausfuihrung der Standards zu gewahrleisten. Ein Zentrum fiir Qualitat in der Medizin befindet sich
auch in Deutschland in der Planung fir die laufende Gesundheitsreform. Aul’erdem plant das
Gesundheitsministerium ein Praventionsgesetz und Bonusprogramme fir Pravention durch die
Krankenkassen.



Wichtige Felder fur die Gesundheitsforderung in Deutschland sollten die Erndhrung und der
Tabakkonsum sein. Ziele einer Gesundheitsforderung kénnten in naher Zukunft die Entwicklung
nationaler Programme auf einer evidenzbasierten Grundlage in diesen Bereichen sein. Damit kdnnte
der durchschnittliche Gesundheitszustand der Bevdlkerung verbessert und die Entwicklung vieler
chronischer Erkrankungen hinausgezogert oder gar verhindert werden. Prévention ist eine zentrale
Aufgabe im Rahmen der Bewaltigung der demographischen Herausforderung.
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