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Public Health - Was ist das ?

Vortrag am 19. 6. 01 im RC Miinchen-Harlaching, Hotel Bayerischer Hof
K. Uberla

Herr Prasident, liebe rotarische Freunde
Haben sie Dank fir die Einladung und fiir die freundliche Einfuhrung.

20 rotarische Minuten reichen nicht fiir eine umfassende Darstellung. Ich will Sie auf Pro-
bleme aufmerksam machen, Sie anregen, sich mit der einen oder anderen Frage zu
beschiftigen, die auch die eigene Gesundheit betreffen kann.

Lassen sie mich mit drei Thesen beginnen:

1. Die Grenzen unseres Wissens iiber Krankheit und Gesundheit sind eng. Weniger als ein
Drittel von dem, was heute im Gesundheitswesen geschieht, ist nach dem besten Stand
der Wissenschaft untersucht. Ein weiteres Drittel ist zwar mehr oder weniger gut unter-
sucht, man kann aber dariiber trefflich streiten. Das letzte Drittel ist ein Wiirfelspiel,
eine Lotterie. Das meiste, was wir wissen wollen, wissen wir nicht.

2. Die beste Diagnostik und die beste Therapie und Pravention ist fur die Masse der
Menschen nicht bezahlbar. Nehmen Sie drei weit verbreitete chronische Volkskrankhei-
ten: Diabetes, Hypertonie und Herz-Kreislaufkrankheiten. Wenn man alle Menschen in
Deutschland, die das betrifft, nach dem besten Wissensstand versorgen wiirde, wirden
die Arzneimittelkosten - derzeit etwa 40 Milliarden pro Jahr - allein davon aufge-
braucht.

3. Die Gesundheitsversorgung wird fiir jeden von uns immer unverstandlicher und chaoti-
scher. Arzte streiken, Krankenhauser wissen nicht, wieviel sie in diesem und im néach-
sten Jahr einnehmen werden, Krankenkassen erhdhen die Beitrage, jeder wird aus dem
eigenen Geldbeutel zur Kasse gebeten flr Leistungen, die die Kassen nicht tragen. In
mehr als drei Jahrzehnten, in denen ich im Gesundheitswesen tatig bin, hat es noch nie
dieses MaB an Chaos gegeben. Vor der Mauerdffnung hat kaum jemand bemerkt, wie
sich die Dinge langsam verandert haben. Dann kam der Umschwung wie ein Erdrutsch.
Ahnliches steht im Gesundheitswesen bevor.

Was ist also Public Health?

Gesundheit ist ein Gemeingut wie Luft und Wasser, nicht nur ein individuelles Gut.

Im Deutschland haben wir seit mehr als hundert Jahren ein &ffentliches Gesundheitswesen,
das im internationalen Vergleich gut abschneidet. In den USA und in England nimmt ,,Public
Health® eine wichtigere Stellung ein als bei uns. Die Mittel fur Public Health sind in den
USA 10 mal groBer. Die Gesundheit der Bevolkerung ist aber nicht besser und das soziale
Netz schlechter: 40 Millionen Amerikaner haben keinerlei Krankenversicherung.

Public Health ist ein vielschichtiger Begriff. Eine einfache deutsche Ubersetzung gibt es
nicht. Deutsche Worte und Beg_riffe, die den Bereich umschreiben, sind ,Bevokerungsmedi-
zin®, ,Volksgesundheit® oder ,Offentliche Gesundheit”.

Arzte bemihen sich immer um einzelne Patienten, man spricht von Individualmedizin.
Public Health bemiiht sich um die Optimierung der Gesundheit der gesamten Bevolkerung
oder von Teilpopulationen, man nennt das Bevolkerungsmedizin. Der ,Patient™ ist in der
Bevélkerungsmedizin nicht ein einzelner Mensch, sondern eine Population oder eine
Gruppe. Public Health kiimmert sich gewissermahen um den Wald, die Individualmedizin
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um einzelne Baume. Individualmedizin und Bevdlkerungsmedizin sind die beiden Seiten
derselben Miinze. Wenn die ganze Bevolkerung gesund ist, sind auch die einzelnen
Menschen gesiinder und umgekehrt. Andererseits stehen sie im Konflikt. Die Optimierung
der Gesundheit der Bevodlkerung kann dazu flhren, daB einzelne Individuen nicht optimal
versorgt werden oder auch sterben.

In der Bevolkerungsmedizin spielt der Praventionsgedanke eine wichtige Rolle. Die Vor-
sorge zur Verhiitung von Krankheiten steht im Vordergrund. Die Chancengleichheit und die
Forderung benachteiligter Gruppen sind wichtige Themen.

Wegen des Bevolkerungsbezugs stehen in Public Health epidemiologische und biometrisch-
statistische Methoden im Vordergrund. Die Gesundheitswissenschaften beziehen sozialwis-
senschaftliche Methoden im weitesten Sinn mit ein. Auch systembezogene Ansitze zur Ver-
anderung des Gesundheitssystems gehdren dazu. Public Health ist interdiziplinar und um-
faBt zahlreiche Wissenschaften. Es definiert sich beispielsweise als ,alle analytischen und
organisatorischen Handlungsansitze, die sich auf die Verbesserung der Gesundheit von
Populationen oder definierten Teilpopulationen richten®. Es ist die Wissenschaft und
Praxis der Gesundheitsférderung und der Systemgestaltung im Gesundheitswesen. Public
Health hat sich zum Ziel gesetzt, Bedingungen zu schaffen, in denen Menschen gesund
leben kdnnen. Die verschiedenen Definitionen zeigen, daB Public Health ein bunter Mix
ist, keine einheitliche Wissenschaft. Gemeinsam ist nur das Ziel, eine Gesundheitsverbes-
serung flr Populationen zu erreichen (sog. health gain: Verbesserung der Lebenszeit, der
Lebensqualitat, der Versorgungsqualitit, aber auch der Chancengleichheit usw).

Ich will zunachst kurz die Situation von Public Health in der Bundesrepublik und in
Bayern schildern.

Seit 1992 hat das BMBF finf Forschungsverbiinde fiir Public Health geférdert: den Bayeri-
schen, den Berliner, den Norddeutschen, den Nordrhein-westfalischen und den Sachsischen
Forschungsverbund.

Der Bayerische Forschungsverbund begann am 12.9.1989, als der damalige Prasident der
LMU, Prof. Steinmann, ein Schreiben an das Bayerische Staatsministerium fiir Wissenschaft
und Kunst unterzeichnete, in dem die LMU ihr Interesse an einer solchen Schwerpunktfor-
derung durch das BMBF bekundete.

Der Bayerische Verbund wird von der LMU, der TUM, der Universitat Augsburg, der GSF-
Forschungszentrum fiir Umwelt und Gesundheit GmbH, der Landeshauptstadt Miinchen und
anderen Kooperationspartnern getragen. Die Forderung begann erst 1994, nach einem
flnfjahrigen Weg durch die Institutionen.

In den vergangenen Jahren wurden in Bayern an verschiedenen Orten zahlreiche Projekte
durchgefiihrt. Hervorhaben mdchte ich als einziges die Lehre: Ein zweijahriger postgradu-
aler Studiengang Offentliche Gesundheit und Epidemiologie bildet seit Mai 1993 zum
Master of Public Health aus. Bisher haben wir 130 absolventen, ,Change Agents” fiir das
Gesundheitswesen. Zusatzlich wurden mehr als 160 Amtsirzte in Zusammenarbeit mit der
Akademie flir das Offentliche Gesundheitswesen ausgebildet. Im Herbst werden wir lan-
derubergreifend gemeinsam mit Berlin und Bielefeld eine neue vertiefte Ausbildung
»Hoherqualifizierung in Epidemiologie" starten. Alle unsere Absolventen haben einen
Arbeitsplatz erhalten. Der Studiengang ist institutionell gesichert und floriert.

Wie geht es in den nachsten Jahren weiter?

In einem Kooperationsvertrag zwischen der LMU und der GSE wird unter Beteiligung des
Bayerischen Staatsministeriums fiir Wissenschaft und Kunst das ,Minchner Zentrum fiir



Gesundheitswissenschaften, Versorgungsforschung und Medizinische Informatik" gegrindet.
In dieses Zentrum sind 5 Lehrstiihle eingebunden, davon zwei neue in der LMU.

In Augsburg ist Public Health durch die Kooperative Gesundheitsforschung Augsburg der
GSF fest institutionalisiert und durch lokale Vernetzungen gesichert.

In Erlangen wird ein Zentrum fur Public Health unter Beteiligung mehrerer Lehrstiihle und
Einrichtungen geplant.

Insgesamt ist durch unsere Aktivititen und die Bundesforderung eine dauerhafte Infrastruk-
tur fur Public Health in Bayern entstanden.

Im zweiten Teil mdchte ich typische Fragestellungen von Public Health an drei unter-
schiedlichen Beispielen erliutern:

1. Was ist Evidence Based Medicine (EBM) und was bedeutet das fiir die Medizin?
(Was soll fir alle bezahlt werden?)

2. Was bedeuten DRGS - Diagnostic Related Groups - flr die zukiinftige Finanzierung der
Krankenhduser (Wie wird die Krankenhausversorgung in Zukunft aussehen?)

3. Wie grob ist die Ungleichheit in der Medizin weltweit und in Deutschland?

1. Was ist Evidence Based Medicine (EBM) und was bedeutet das fiir die Medi-
zin?

EBM bedeutet die Integration der individuellen klinischen Expertise eines Arztes mit der
bestmaglichen externen Evidenz aus systematischer Forschung. Das, was wissenschaftlich
nachgewiesen ist, soll der Arzt mit der eigenen Erfahrung und dem, was er iiber einen
Patienten weiB, zusammenbringen. Mit einem Satz: EBM heiBt, sich an das objektiv Erwie-
sene zu halten.

Die evidenzbasierte Medizin stellt das problemorientierte Lernen des einzelnen Arztes in
den Vordergrund. Sie zielt auch auf die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung. Nur, was
gesichert ist, soll bezahlt werden. Die weltweite Infrastruktur fiir EBM sind die sogenann-
ten Cochrane Collaboration Centers in vielen Landern. Sie sammeln, analysieren und
bewerten alle kontrollierten klinischen Studien aus den verschiedenen Gebieten der Medi-

zin.
Es gibt eine Hierarchie der empirisch gestiitzten Evidenz:

Stufe 1 : Starkste Evidenz: mindestens eine Metaanalyse auf der Basis mehrerer randomi-
sierter klinischer Studien (RCTs) mit klaren Ergebnissen.

Randomisieren heiBt Wiirfeln. Es wird also gewiirfelt, ob ein Patient eine bestimmte The-
rapie bekommt. Dies ist die einzige Mdglichkeit, kausale Ursachen eindeutig festzustellen.
RCTs sind aufwendig und sind als Methodik in der Medizin allgemein anerkannt.

Meta-analysen fassen dann mehrere solche Studien zu einer einheitlichen Aussage zusam-
men. Durch diese Zusammenfassung erhalt man groBere Zahlen und belastbarere Aussagen.
Stufe 1 bedeutet, daB ein Effekt zweifelsfrei nachgewiesen ist.

Stufe 2:  Wenigstens ein ausreichend groBes, methodisch gutes RCT
Stufe 3:  Methodisch hochwertige Studien ohne Randomisierung, prospektive Kohortenstu-
dien oder retrospektive Fall-Kontrollstudien



Stufe 4:  Mehr als eine methodische gute nicht experimentelle Studie

Stufe 5:  Schwiéchste Evidenz: Meinungen und Uberzeugungen von Autoritdten, einzelnen
Arzten und Expertenkommissionen ohne empirische Belege, beschreibende Studien.

Evidenzbasierte Medizin ist nicht neu. Sie hat sich zu einer Philosophie der rationalen Kli-
nischen Entscheidungsfindung entwickelt. Sie beansprucht fiir sich die rationale Entschei-
dung dariiber, was in der Praxis der Medizin zu geschehen hat. Sie ist ein Denkmodell, das
auch die Meinungsfiihrerschaft iiber die Forschung in der Medizin dominieren will. Das
kann man sehr kritisch sehen.

Hinzu kommen die Begriffe ,,Outcomes und »Outcomes Forschung”.

Unter ,Outcomes” versteht man patientenbezogene Behandlungsergebnisse, die in der
medizinischen Versorgung tatséchlich eintreten. Nicht wie ein Patient behandelt werden
soll - wie es im Buch steht - ist entscheidend, sondern wie Patienten tatsichlich in der
Routine der Medizinischen Versorgung behandelt werden. Dieser Unterschied ist gravie-
rend, oft mehr als 30 Prozent. Sie alle kennen aus eigener Erfahrung die Schwierigkeiten,
wenn man am Feiertag einen Arzt oder ein Krankenhaus braucht und die vielen Fehler, die
auftreten konnen.

Wichtig bei EBM ist: Nur das, was als wirksam nachgewiesen ist, soll fiir alle bezahlt
werden. Die Medizin soll insgesamt danach organisiert werden, was sich als wirksam empi-
risch nachweisen l&Bt. DaB diese Anspriiche strittig sind, ist klar.

2. Was bedeuten Diagnostic Related Groups - DRGs - fiir die zukiinftige Finan-
zierung der Krankenhauser?

Die Bundesregierung hat entschieden, die Krankenhausfinanzierung radikal zu andern. Bis-
her haben wir ein Mischsystem aus tagesgleichen Pflegesatzen, Fallpauschalen, Sonderent-
gelten, Vergiitungen flr vor-/nachstationire Behandlungen und fiir ambulantes Operieren
mit einem striktem Budget, das nicht liberschritten werden darf. Ab 2003 bis 2007 soll die
Abrechnung aller Leistungen der Krankenhiuser auf ein vollig neues System umgestellt
werden.

Nur solche Leistungen der Krankenhiuser werden dann bezahlt, die in einem Verzeichnis
von etwa 1000 DRGs enthalten und im einzelnen dokumentiert sind. Die Preise werden
nicht von den Krankenhdusern festgesetzt, sondern extern. In allen Landern, in denen
solche DRGs eingefiihrt wurden, hat dies dazu geflihrt, daB etwa 20% der Krankenhauser in
wenigen Jahren Pleite waren und verschwunden sind. Hinzu kommt, daB in allen diesen
Landern 40 bis 50% der Krankenhauskosten auf anderen Wegen weiter finanziert wurden.
Die Deutschen wollen als einzige wieder einmal konsequent sein und alles tiber DRGs ab-
rechnen.

Es wird ein zentrales Institut gegriindet, das von den Krankenkassen und den Kranken-
haustrdgern getragen wird. Die Leistungen jedes Krankenhauses miissen im einzelnen ab
2001 dokumentiert werden und auf dieser Basis wird ein Deckel fiir die Kosten gesetzt. Die
Dokumentation ist wesentlich aufwendiger als bisher und belastet die Arzte, die weniger
Zeit fur arztliche Tatigkeiten haben.

Die Vorbereitungen auf das DRG-System haben in den meisten Krankenhiusern bereits be-
gonnen. Die groBen privaten Krankenhausketten werden sich auf die Leistungen spezialisie-
ren, die Ihnen schwarze Zahlen bringen. Die Universititskliniken und die grofen Stadti-
schen Hauser werden die schlechten Risiken aufnehmen miissen.



Der Deutsche Arztetag hat das DRG-System in der geplanten Form kiirzlich abgelehnt und
eine Verschiebung der Einfihrung vorgeschlagen. Wenn man am Ziel einer bedarfsgerech-
ten und wirksamen Gesundheitsversorgung festhilt, laBt sich wegen des demographischen
Wandels - immer mehr Altere - die Beitragsstabilitat nicht aufrechterhalten. Beitragsstabi-
litat der Krankenkassen - eine heilige Kuh - ist nur zu Lasten des Umfangs und der Qualitat
der Leistungen erreichbar, auch wenn man die Wirtschaftlichkeitsreserven berlicksichtigt.

Die Krankenhduser haben erhebliche Budgetverdnderungen zu erwarten. Die Leistungs-
dichte wird steigen bei Reduzierung der Verweildauer. Ein Teil der Krankenhduser werden
Konkurs anmelden oder erheblich héhere Zuschusse ihrer Trager bendtigen. Krankenhiuser
werden zusammengelegt und aufgekauft werden. Der Wettbewerb zwischen den Hausern
wird verstarkt. Die Qualitétssicherung wird einen héheren Stellenwert bekommen. Der Ein-
flub der Krankenkassen auf das jeweilige Leistungsspektrum wird steigen. Die Dokumenta-
tion zunehmen. Alle Leistungsstellen werden sich dem neuen System stellen miissen, wobei
Abteilungen mit roten Zahlen abgebaut werden. Die Behandlungsprozesse werden umorga-
nisiert werden. Die Landkarte der Krankenh#user wird sich deutlich andern.

Unter dem Strich werden die kranken Menschen schlechter fahren. Wenn die sogennannten
Verbraucher wiiBten, was in der Medizin auf den Normalbiirger zukommt an Rationierung,
Mehrkosten und schlechterer Versorgung, wiirden sie vermutlich auf die Barrikaden gehen.
Die Bevolkerung wird die Zukunft der Krankenhausversorgung aber erst nach den jeweiligen
Wahlen realisieren.

3. Wie grof ist die Ungleichheit in der Medizin, weltweit und in Deutschland?

Vor dem Grundgesetz sind alle Deutschen gleich und sollen gleichen Zugang und gleiche
Chancen auch in der Gesundheitsversorgung haben. Die Realitit ist eine andere.

Die Genausstattung, die etwa 50 - 60 Prozent von Gesundheit und Krankheit wahrend des
Lebens bestimmt, ist bei jedem Menschen unterschiedlich. Ob man ein Mann ist oder eine
Frau, fUhrt in nahezu allen Populationen der Welt zu einem Unterschied in der Lebenser-
wartung: Frauen leben auch bei uns langer, 10 Jahre und mehr. Es gibt zahlreiche Erb-
krankheiten, die das gesundheitliche Schicksal weitgehend festlegen.

Lebenserwartung und Gesundheit hangen davon ab, in welchem Land und in welcher Be-
volkerungsschicht man geboren ist. Ein schwarzer Mann in der Bronx hat eine Lebenserwar-
tung von etwa 40 Jahren. 50 Meilen weiter hat eine weiBe Frau aus einer begliterten Fami-
lie eine Lebenserwartung von 90 Jahren, das sind mehr als 50 Jahre Unterschied, mehr als
100 %. Auch in Deutschland gilt: weil du arm bist, muBt du friiher sterben. Das Thema ist
bei uns tabuisiert, es gibt kaum empirische Untersuchungen, wohl aber in der Schweiz und
England. Ich schédtze den Unterschied in der Lebenserwartung in Deutschland zwischen dem
finanziell unteren Fiinftel der Bevélkerung und dem oberen Fiinftel iiber dem Daumen ge-
peilt auf 5 Jahre.

Ein wesentlicher Teil der Gesundheit ist durch den allgemeinen Wohlstand bestimmt. Be-
volkerungen mit hoherem Bruttosozialprodukt pro Kopf sind im allgemeinen gesiinder als
armere Lander. Die Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen reichen und armen
Landern konnen 40 Jahre und mehr betragen.

Ein groBer Teil der Gesundheit einer Population wird von der allgemeinen Hygiene be-
stimmt. Abwasser, Frischwasser und Nahrungsversorgung spielen eine wesentliche Rolle.
Der grobe Zuwachs an Lebenserwartung seit hundert Jahren ist auf die Verbesserung dieser
Infrastruktur zuriickzufiihren und nicht auf den Fortschritt der Medizin.
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Natirlich ist ein wichtiger Teil der Gesundheitsverbesserung auch durch den Fortschritt der
Medizin bedingt. Im Durchschnitt wird die Verbesserung der Lebenserwartung im letzten
Jahrhundert durch die Medizin auf 3 - 4 Jahre geschatzt. Das ist nicht so viel, wie man all-
gemein meint. Die Hochleistungsmedizin begrenzt sich ja selbst. Je besser sie ist, desto
mehr Uberlebende erzeugt sie, die krank sind. Vor hundert Jahren war man nach einer
Woche tot oder man hat iberlebt. Heute ist man nach einer Woche im Regelfall nicht tot,
sondern hat eine neue Prothese, muB weiter rehabilitiert und versorgt werden. Die
Hochleistungsmedizin ist ein Sisiphus-Geschaft, eine Fortschrittsfalle, die sich selbst be-
grenzt.

Gesundheit ist unmittelbar auch mit sozialen Faktoren wie Arbeit, Wohnung und vor allem
Ausbildung verkniipft und damit indirekt mit dem allgemeinen Wohlstand.

Natlrlich wird ein Teil der Lebenserwartung und Gesundheit vom Gesundheitsverhalten
und individuellen Lebensstil bestimmt: Hungerkost erhoht die Lebenserwartung bei nahezu
allen Tieren um 50 %. Auch Menschen, die wenig essen, leben langer. Zu viel Essen, Alko-
hol, Rauchen und mangelnde Bewegung sind wichtige negative Faktoren des Lebensstils.

Lassen sie mich zum SchluB kommen:

Wenn unsere Bevélkerung wiiBte, was auf sie zukommt im Gesundheitsbereich, wiirde das
die Wahlen @ndern. Geld allein kann es nicht sein, was unser Gesundheitswesen bestimmt.
Wir brauchen gemeinsame Grundiberzeugungen und auch eine Solidaritat mit den Schwa-
cheren.

Die Rotarier sind durch ihre Lebensverhiltnisse besser dran als die meisten anderen
Menschen. Sie haben ein Mehr als an Ausbildung, an Zugang zum Wissen und in der Regel
auch ein Mehr an Geld. Ihre Lebenserwartung, ihre Lebensqualitit und die Qualitat ihrer
Gesundheitsversorgung ist sicher besser als die anderer Bevolkerungsgruppen.

Glauben Sie trotzdem nicht blindlings an die Medizin. Treiben Sie lhren Arzt mit ihren in-
formierten Fragen zu Hochstleistungen. Holen Sie eine zweite Meinung ein und

tun Sie dann, was sie fir richtig halten. Vertrauen Sie dem Arzt, wenn er |hr Vertrauen
einmal gewonnen hat. Seien Sie optimistisch und glauben Sie an sich selbst. Dann werden
Sie spat im Leben jung sterben, wie Ernest Wynder einmal sagte.

Wir missen alle sterben, auch wenn es keiner heute glaubt. Wir kdnnen ein biRchen
wahlen, woran wir sterben wollen, durch unser Gesundheitsverhalten und unseren Lebens-

stil.

Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit.



