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Die ,gemeinschaftliche Gesundheitssicherung” (Primary Health Care) in der
Bundesrepublik Deutschland und in der Europdischen Gemeinschaft

Bericht iiber die Ergebnisse einer internationalen Arbeitsgruppe der EG-Kommission/Briissel

A. Labisch

Zusammenfassung

»Primary Health Care” — zu deutsch: , primare Gesund-
heitsversorgung” oder ,,gemeinschaftliche Gesundheits-
sicherung" — ist seit 1975 das neue gesundheitspolitische
Programm der Weltgesundheitsorganisation (WHO); Ziel

und zugleich Devise ist ,,Gesundheit fiir alle im Jahre 2000“,

Die , gemeinschaftliche Gesundheitssicherung” ist nicht

nur — wie héufig angenommen — fiir Entwicklungslénder
von Bedeutung. Aus der Erkl4rung von Alma-Ata von 1978
folgen vielmehr fiir das Européische Biro der WHO vier
Prinzipien, die gleichermaBen fiir Entwicklungsldnder wie
Industrielédnder giiltig sind:

1. Die Gesundheitssicherung muR den Bediirfnissen der
Menschen entsprechen.

2. Die Konsumenten sollen individuell und kollektiv an der
Planung und Durchfiihrung der Gesundheitssicherung
teilnehmen.

3. Die verfiigbaren Ressourcen miissen bestméglich einge-
setzt werden.

4. Die ,gemeinschaftliche Gesundheitssicherung ist kein
isolierter Ansatz zur Gesundheitssicherung, sondern der
am meisten auf die Gemeinde — und damit auf den Biir-
ger — bezogene Teil eines umfassenden Gesundheitssiche-
rungssystems,

Im Auftrag des Generaldirektorats Beschiftigung und soziale
Angelegenheiten der EG-Kommission/Briissel arbeitete eine
internationale Arbeitsgruppe Empfehlungen an die Gesund-
heitsminister der EG-Lander aus, wie die Gesundheitssyste-
me in der EG im Sinne der ,,gemeinschaftlichen Gesund-
heitssicherung” gemeinsam fortzuentwickeln seien. Uberge-
ordnete Gesichtspunkte dieser Empfehlungen sind (A) die
allgemeine Politik, (B) die Organisation und {C) das Perso-
nal der ,,gemeinschaftlichen Gesundheitssicherung’ sowie
die ,,gemeinschaftliche Gesundheitssicherung” und {D} die
Gemeinde und {E} soziale Versuche.

Key-Words: Primary Health Care — Primére Gesundheits-
versorgung — Gemeinschaftliche Gesundheitssicherung —
Gemeindebezogene Gesundheitssicherung ~ Gesundheits-
politik (Bundesrepublik Deutschland) — Gesundheitspoli-
tik {EG)

wGemeinschaftliche Gesundheitssicherung** (Primary
Hedlth Care) - das neue gesundheitspolitische Programm
der WHO

Seit 1973 deutete sich ein fundamentaler Wandel in den
Vorstellungen der WHO dartiber an, wie insbesondere in
Entwicklungslindern eine wirksame Gesundheitssicherung
durchzufithren sei. Man hatte néimlich feststellen miissen,
daf die unter den Konzeptionen der ,Jocal health servi-

ces” und spiter der ,,basic health services verfolgte Ge-
sundheitssicherung nicht den erhofften Erfolg hatte: Die
durch medizinische Eliten in die internationale Peripherie
der Entwicklungslinder und ebendort in die nationale,
meist agrarische Peripherie eingefiihrte, an der spezialisier-
ten und kostenintensiven Hochleistungsmedizin westlicher
Industriestaaten orientierten medizinischen Versorgung
hatte insgesamt nur geringen Einflu auf das Krankheits-
spektrum und die allgemeinen Erkrankungs- und Sterb-
lichkeitsraten. Nach dffentlich diskutierten, internationa-
len Vorarbeiten (5, 12) tibernahm die jihrliche General-
versammlung der WHO im Mai 1975 das Programm der
»primary health care (18, 19), damit wurde der Wandel
in der gesundheitspolitischen Konzeption der WHO auch
Offentlich vollzogen. Das Ziel der neuen Gesundheitspoli-
tik der WHO wurde in die Devise ,,Gesundheit fiir alle im
Jahre 2000 gefait (10).

Nach Mai 1975 wurde das neue Programm ,,primary health
care” in den sechs verschiedenen Regionen der WHO und
in anderen internationalen Organisationen, insbesondere
der UNICEF, auf breiter Basis diskutiert (11, 16, 24). Im
September 1978 fand in Alma-Ata, USSR, eine von der
WHO und der UNICEF gemeinschaftlich durchgefithrte
Konferenz tiber ,,primary health care* statt. Ziel dieser
bisher groften internationalen gesundheitspolitischen Kon-
ferenz war, den Gedanken der ,primary health care” in
alle Linder der Welt zu tragen, Erfahrungen und Infor-
mationen iiber die Entwicklung der ,primary health care®
im Rahmen umfassender nationaler Gesundheitssicherungs-
systeme auszutauschen und Prinzipien und operationale
Strategien der ,,primary health care* auszuarbeiten. Die
wesentlichen Ergebnisse der Konferenz wurden in der ,,De-
Klaration von Alma-Ata® niedergelegt (17).

Nach der Erklirung von Alma-Ata ist ,primary health care”
»die wesentliche Gesundheitsversorgung, welche sich auf
durchfiihrbaren, wissenschaftlich erwiesenen und sozial ak-
zeptierbaren Methoden und Techniken griindet. Sie wird
Individuen und Familien in der Gemeinde zuginglich ge-
macht durch deren volle Beteiligung und zu einem Preis,
den Gemeinde und Land sich in jedem Stadium ihrer Ent-
wicklung im Geiste der Eigenverantwortlichkeit und Selbst-
bestimmung leisten konnen. Sie bildet einen voll integrier-
ten Teil sowohl des Gesundheitssystems eines Landes —
dessen zentrale Funktion und Hauptbrennpunkt sie ist —
als auch der allgemeinen sozialen und Skonomischen Ent-
wicklung der Gemeinde. Sie ist die erste Stufe des Kon-
taktes von Individuum, Familie und Gemeinde mit dem
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nationalen Gesundheitssystem, sie bringt die Gesundheits-
versorgung so nahe wie moglich an den Ort, an dem Men-
schen leben und arbeiten und bildet das erste Glied in ei-
ner Kette eines kontinuierlichen Ablaufs der Gesundheits-
versorgung (Erkldrung von Alma-Ata, VI). ,Primary
health care® schlieRt zumindest ein: ,Erziehung beziiglich
der vorkommenden Gesundheitsprobleme und Methoden
zu ihrer Privention und Kontrolle; Forderung geeigneter
Lebensmittel und Erndhrung, einer adiquaten Versorgung
mit sicherem Wasser und grundlegenden sanititen Anlagen;
gesundheitliche Versorgung von Mutter und Kind ein-
schlieflich der Familienplanung; Immunisierung gegen die
schweren Infektionskrankheiten; Prévention und Kontrolle
der regional vorkommenden Krankheiten; angemessene
Behandlung der iiblichen Krankheiten und Verletzungen;
zur Verfigungstellung der essentiellen Arzneimittel* (Er-
Kldrung von Alma-Ata, VII 3).

,Gemeinschaftliche Gesundheitssicherung " in Industrie-
Staaten

Anlaf und Zielgruppe der , primary health care sind ein-
deutig Entwicklungslander (1, 3, 6). Insbesondere in der
europdischen Region der WHO wurde indes die Bedeutung
der neuen Konzeption auch fiir Industriestaaten betont,
obschon in diesen Staaten anerkanntermaen vielfach ein
umfassendes und hochorganisiertes medizinisches Versor-
gungssystem besteht (7, 15). Die fir Entwicklungslinder
wie fiir Industriestaaten gleichermafien geltenden Basisprin-
zipien der Idee der ,,primary health care® sind geméf} der
Definition der europiischen Region der WHO:

1. Zwischen Gesundheitsbediirfnissen, den damit verbun-
denen Aufgaben und den einzelnen Betreuungsfunk-
tionen innerhalb der Gesundheitsversorgung muf eine
enge Verbindung bestehen.

2. Die Gemeinschaft muf an der Gesundheitssicherung be-
teiligt werden. '

3. Die Gesundheitssicherung muf so wirksam und effizient
wie moglich erbracht werden.

4. Die ,,primary health care ist kein isolierter, eigenstén-
diger Ansatz zur Gesundheitssicherung, sondern der
,biirgerndheste®, in der Gemeinde verankerte Teil eines
integrierten und umfassenden Gesundheitssicherungs-
systems.

Die Diskussion dieser vier Grundsitze ergibt, daf ,,primary
health care nicht mit ,,primary medical care® gleichzu-
setzen ist; vielmehr ist ,primary health care® ein breiter,
umfassender und okologisch beftiedigender Ansaiz zuf
Gesundheitssicherung, der inshesondere die Gesundheits-

forderung und Gesundheitsvorsorge in Verbindung mit not-

wendigen kurativen und rehabilitativen Mafinahmen be-
tont. , Primary health care beginnt damit nicht erst beim
bereits Erkrankten, sondem erwartet eine Verbesserung
des Gesundheitsstandes durch soziale Mafnahmen und
Umweltsanierung. Auf der Seite der Dienstleistungen mis-
sen Integration und Kooperation gefordert werden, auf der
Seite der Konsumenten Laienmedizin und medizinische

Selbsthilfe mit dem Ziel eines besseren Gesundheitsbewuft-

seins. ,,Community-orientated” bedeutet fiir européisqhe
Verhiltnisse, dafy die Gemeinschaft, zumindest aber die
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drtliche Gemeinde die Gesundheitssicherung nach den je-
weiligen lokalen Bediirfnissen in Planung, Organisation,
Durchfihrung und Kontrolle mitbestimmen darf. Als wirk-
sam wird allein das Gesundheitswesen angesehen, das Ge-
sundheitsforderung, Gesundheitsvorsorge, Krankheitsver-
hitung und Krankenversorgung mit der Betonung auf vor-
beugende Mafinahmen miteinander verbindet. Als effizient
gilt die Gesundheitssicherung, die die vorhandenen Ressour-
cen schonend nutzt, indem sie dem jeweiligen Okosystem
der Gemeinde angepat ist. ,Primary health care bringt
schlieBlich die verschiedenen Dienste und Versorgungsebe-
nen des nationalen Gesundheitswesens zusammen, indem
horizontal die Koordination der verschiedenen medizini-
schen und sozizlen Dienste und vertikal ein Kontinuum
primirer, sekundérer und tertidrer Versorgungsebenen her-
gestellt wird. Grundvoraussetzung fiir eine wirksame Ge-
sundheitssicherung nach dem Konzept der , primary health
care* ist auch in Industriestaaten eine dem wirtschaftlichen
und sozialen Entwicklungsstand entsprechende gesamtstaat-
liche Gesundheitspolitik in Kooperation aller die Gesund-
heitssicherung berithrenden Teilbereiche.

Zur Ubersetzung und Reaktion auf das neue Programm
der WHO in der Bundesrepublik

Digses Programm der ,,primary health care* filhrt schlief-
lich zur deutschen Ubersetzung, fiir die drei Wortgruppen
als gleichwertig vorgeschlagen werden:

— ;primére Gesundheitsversorgung™ oder ,gesundheitliche
Priméirversorgung ™ als offizielle Ubersetzung der WHO,

— ,gemeindenahe Gesundheitssicherung* oder ,,gemeinde-
bezogene Gesundheitssicherung* und schlieflich

- ,,gemeinschaftliche Gesundheitssicherung®,

als Versuche, die Bedeutung von primary health care”
in einem deutschen Leitwort zu fassen.

Im Gegensatz zu vielen anderen guropdischen Lindern
plieb die Reaktion in der Bundesrepublik Deutschland
auf die gednderte gesundheitspolitische Konzeption der
WHO und die Konferenz von Alma-Ata bisher denkbar
gering. Die wenigen in der medizinischen Fachliteratur
zu diesern Thema erschienenen Arbeiten beschiftigen
sich meist mit Entwicklungslandern (2,4,8,14,21, 22,
23). Uberlegungen zur deutschen Ubersetzung und zur
Bedeutung des Begriffs ,,primary health care® fiir das Ge-
sundheitswesen und die Gesundheitspolitik der Bundesre-
publik Deutschland wurden kaum angestellt.

EG-Arbeitsgruppe zu ,Primary Health Care in the Euro-
pean Community

Demgegeniiber berief das Generaldirektorat Beschiftigung
und soziale Angelegenheiten der Européischen Kommis-
sion in Briissel bereits im Sommer 1978 eine internatio-
nale Arbeitsgruppe ein, in der unabhingige Gutachter aus
allen Mitgliedsstaaten das Thema ,Primary Health Care in
the European Community* untersuchen sollten (13, 2_5)‘
Ziel der Arbeitsgruppe sollte sein, auf der Grundlage einer
sekundirstatistischen Erhebung Empfehlungen an die Ge-
sundheitsminister zu erarbeiten, wie das Gesundheitswesen
der EG-Linder im Sinne der gemeinschaftlichen Gesund-

heitssicherung " weiterzuentwickeln sei.
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Hauptproblem der Arbeitsgruppe war zunéchst, das viel-
schichtige und vieldeutige Programm der ,,gemeinschaft-
lichen Gesundheitssicherung* fir eine international ver-
gleichende Studie zu konzeptualisieren und zu operationa-
lisieren. Schlieflich einigte man sich auf eine sehr einge-
schrinkte Arbeitsdefinition; danach ist ,,gemeinschaftliche
Gesundheitssicherung“ die Versorgung von Individuum und
Familie, die auf einer nichtstationiiren ambulanten oder
hiuslichen Basis erbracht wird®, Ferner einigte man sich
auf die Methode des ,,Questionnaire®, um das empirische
und statistische Material nach einheitlichen Kriterien zu er-
heben.

Die ,,gemeinschaftliche Gesundheitssicherung* in der Bun-
desrepublik Deutschland nach dem ,,Questionnaire’’ der
EG-Arbeitsgruppe

Unter Beriicksichtigung der stark eingeschrinkten Konzep-
tualisierung der ,gemeinschaftlichen Gesundheitssicherung*,
wie sie etwa in der sehr eingeschrinkten Arbeitsdefinition
zu sehen ist, sowie unter Beriicksichtigung der weiteren
Einschrinkungen, die sich wihrend der Bearbeitung des
auf Funktionen und Dienstleistungstriger ausgerichteten
Fragebogens ergaben, stellt sich die ,,gemeinschaftliche Ge-
sundheitssicherung in der Bundesrepublik Deutschland
gemdf dem ,,Questionnaire” folgendermafien dar (9): Fiir
die ,,gemeinschaftliche Gesundheitssicherung™ steht in

der Bundesrepublik Deutschland eine Vielzah! von ver-
schiedenen Diensten in unterschiedlicher Trigerschaft, mit
unterschiedlicher Finanzierung und unterschiedlicher per-
soneller und apparativer Ausstattung zur Verfiigung, und
zwar sind dies fir die Hauptfunktionen ,,Gesundheitsfor-
derung und Krankheitsverhittung* niedergelassene Allge-
mein- und Fachirzte, der offentliche Gesundheitsdienst,
der betriebsmedizinische Dienst u.a., fiir ,,Diagnose und
Behandlung von Kranken“ niedergelassene Allgemein- und
Fachirzte, Krankenhausambulanzen, Rettungsdienste u.a.
und schiieflich fiir ,,Versorgung und Rehabilitation von
chronisch Kranken wiederum niedergelassene Aligemein-
und Fachirzte, der 6ffentliche Gesundheitsdienst, Gemein-
de-/Sozialstationen, der sozialmedizinische Dienst u.a.

Den bei weitem groften Anteil an der ,,gemeinschaftlichen
Gesundheitssicherung® stellen jedoch in freier Praxis ein-
zeln niedergelassene Arzte. An der ambulanten medizini-
schen Versorgung sind Allgemein-/praktische Arzte und
auch Fachirzte, hier insbesondere Internisten, Gynikolo-
gen und Kinderérzte, beteiligt. Unter den niedergelassenen
Arzten nimmt der relative Anteil der Allgemein-/prakti-
schen Arzte seit vielen Jahren stindig ab; der prozentuale
Anteil der Fachirzte nimmt demgegeniiber stindig zu. Fer-
ner ist in der Bundesrepublik seit Jahrzehnten die stationi-
re Versorgung stindig intensiviert worden. Der OGD hat
demgegeniiber einen sténdigen Verlust an Funktionen und
Personal, insbesondere an Arzten, hinnehmen miissen. Die
ambulanten hiuslichen Pflegedienste haben ebenfalls stin-
dige EinbuBen erlitten und leben erst seit wenigen Jahren
unter dem Konzept ,,Sozialstationen® wieder auf, Seit ei-
nigen Jahren ist in der Bundesrepublik insbesondere bei
Praxisneugrindungen ein Trend zu erkennen, verschiedene
Formen von ,,Gruppenpraxen® einzurichten und zu betrei-
ben. Legt man die internationale angelsichsische Definition

A, Labisch

zugrunde, daf in einer Gruppenpraxis drei oder mehr Arzte
arbeiten, stellen Gruppenpraxen in der Bundesrepublik
Deutschland jedoch nur einen verschwindend kleinen An-
teil an der ,,gemeinschaftlichen Gesundheitssicherung®.

Fir den Funktionsablauf der Praxis ist allein und ausschlief-
lich der Praxisinhaber verantwortlich; Individuum, Familie
und Gemeinde haben keinerlei formale Rechte zur Mitwir-
kung. Durch die GKV ist sichergestellt, daf iiber 90% der
Bevolkerung freien Zugang zur drztlichen Versorgung haben.
Die medizinische Versorgung der restlichen Bevolkerung
entspricht im groben den Leistungen der GKV, so dafy
faktisch die gesamte Bevolkerung freien und umfassenden
Zugang zu medizinischen Leistungen hat.

Die Planung im Bereich der ambulanten Versorgung ist
nicht funktionsbezogen, sondern im wesentlichen eine
rAumliche Verteilungsplanung. Sie wird durch die KV und
damit durch die Anbieter von Gesundheitsleistungen durch-
geftihrt. Eine lockere Koordinierung gibt es lediglich mit
der Krankenhausplanung auf Landesebene. Eine formale
Koordinierung der verschiedenen Dienste der ,,gemeinschaft-
lichen Gesundheitssicherung auf lokaler Ebene gibt es
nicht. Ebenfalls hat die Gemeinde keinerlei formalen Ein-
fluB auf die Planung der ambulanten medizinischen Versor-
gung. BinfluB hat die Gemeinde lediglich auf die ortlichen
Gesundheitsémter, sofern diese in den betreffenden Bun-
desldndern kommunalisiert sind; ferner kann die Gemeinde
bei der Einrichtung und dem Betrieb von Sozialstationen
EinfluB nehmen. Eine allgemeine Haushaltsplanung gibt es
in der ambulanten medizinischen Versorgung ebensowenig
wie eine funktionsbezogene Haushaltsplanung. Die Finan-
zierung der ambulanten medizinischen Versorgung wird
vielmehr im Rahmen der GKV von den Krankenkassen
und den Kassenirztlichen Vereinigungen selbst organisiert.
Allgemein anerkannte und angewandte Evaluationsverfah-
ren gibt es nicht. Diese befinden sich vielmehr noch im
Anfang der wissenschaftlichen Diskussion.

Die Entwicklung einer nationalen Gesundheitspolitik im
Sinne der ,gemeinschaftlichen Gesundheitssicherung® ist
derzeit ebenfalls nicht zu erkennen. Das Konzept der ,,ge-
meinschaftlichen Gesundheitssicherung® ist in der Bundes-
republik vom politisch-administrativen System und von
den mafgeblichen Interessengruppen nicht zur Kenntnis
genommen worden. Ein sozialer Triger fir die Idee der
»gemeinschaftlichen Gesundheitssicherung®, der aufgrund
seiner Position Einfluf} auf die Weiterentwicklung des
deutschen Gesundheitswesens im Sinne dieses Programms
nehmen konnte, ist nicht in Sicht: Die Zielrichtung der
»gemeinschaftlichen Gesundheitssicherung* und die histo-
risch bedingten Interessen beispielsweise der Verbinde in
der ambulanten oder stationiren medizinischen Versorgung
Klaffen von vornherein weit auseinander, ja sind zum Teil
vollig entgegengesetzt. Es ist nicht ohne eine gewisse Iro-
nie, dafy ausgerechnet ein nach Zahl und Einflu® im Ge-
sundheitswesen nachgeordneter Verband, der Berufsver-
band der Arzte im Sffentlichen Gesundheitsdienst, sich
als einziger — und {ibrigens in der Begriindung véllig zu
Recht — 6ffentlich zu den Prinzipien der ,gemeinschaft-
lichen Gesundheitssicherung“ bekannt hat (20).

Die Bundesrepublik Deutschland ist damit einerseits eben-
s0 ein Musterbeispiel fiir die Vorziige und Nachteile eines
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umfassenden und hochorganisierten medizinischen Versor-
gungssystems, wie es fiir alte Industriestaaten kennzeich-
nend ist, wie sie auf der anderen Seite ein ebenso kontri-
res Gegenbeispiel zu einer Gesundheitssicherung im Sinne
der ,gemeinschaftlichen Gesundheitssicherung* darstellt.

Aligemeine Ergebnisse der EG-Arbeitsgruppe

In einer allgemeinen Diskussion der Arbeitsergebnisse stell-
te die EG-Arbeitsgruppe zunéichst fest, daf sich die mei-
sten Gesundheitsminister in der europaischen Region der
WHO in zwei Punkten einig seien:

— Die Notwendigkeit, die Grundversorgung auszubauen
und aus den Krankenhusern die Fille herauszuholen,
die anderswo besser und moglicherweise auch billiger
versorgt werden konnen;

— ein solcher Ausbau wiirde es mit sich bringen, daf die-
se Grundversorgung nicht mehr in angemessener Weise
von einem einzigen Arzt gewahrleistet werden kann,
sondern das erforderliche Personal und die ndtigen Ein-
richtungen bereitgestellt werden miissen, zu deren Ko-
ordinierung eine gewisse Art von Organisation erforder-
lich ist.

Die Arbeitsgruppe konnte ferner feststellen, daf einige
Linder der Europiischen Gemeinschaft bereits die Initia-
tive ergriffen haben, die Krise des Gesundheitssystems
durch den Ausbau und die Entwicklung der medizinisch-
sozizlen Grundversorgung zu iiberwinden. Arztezentren
und Arzteteams nehmen zu, die Hausversorgung gewinnt

an Bedeutung, die Zusammenarbeit zwischen medizinischen
und sozialen Diensten beginnt Wirklichkeit zu werden, und
es gibt bereits Modelle fiir die Mitwirkung der Bevolkerung

am Gesundheitswesen.

Grinde fiir die (Weiter-)Entwicklung der .gemeinschaft-
lichen Gesundheitssicherung

Nach iibereinstimmender Meinung der Arbeitsgruppe kann
die cher abstrakte Aussage der WHO, daB die ,,gemein-
schaftliche Gesundheitssicherung* der Schlissel zur Erlan-
gung eines annehmbaren Gesundheitsstandes fiir alle ist, in
verschiedene konkrete Aspekte libertragen werden, die die
Entwicklung einer ,,gemeinschaftlichen Gesundheitssiche-
rung® im Rahmen der einzelstaatlichen Politiken erforder-
lich machen, bzw. — wo beeits ein Anfang gemacht sei —
ihre Weiterentwicklung unterstiitzen:

In erster Linie — und das ist der wichtigste Aspekt — wi-
ren die sich 4ndernden Lebens- und Gesundheitsmuster
Zu nennen.

Das Umsichgreifen chronischer degenerativer Krankheiten
sowie die Zunahme von Unfallen sind die grofte Bedro-
hung des menschlichen Lebens, das Uberaltern der Bevol-
kerung ist eine Herausforderung an die medizinische Ver-
sorgung; genetisch, umwelt- und verhaltensbedingte patho-
logische Zustinde sowie die stindig wachsende Nachfrage
nach medizinischer Versorgung sind die wichtigsten Merk-
male des européischen Gesundheitswesens in unseren Ta-
gen.

Die ,gemeinschaftliche Gesundheitssicherung® bietet eine
bedarfsgerechtere Gesamtkonzeption Wegen
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— der Integration von Vorsorge und Heilung,

— dem Gleichgewicht zwischen sachlicher Hilfe und ge-
sellschaftlicher Verantwortung,

— der ganzheitlichen Grundanschauung bei der Bestim-
mung und Losung von Gesundheitsproblemen und

— der Bremswirkung auf eine Eskalation der Nachfrage.

Zweitens haben immer umfangreichere Kenntnisse zu einer
starken Spezialisierung im medizinischen Bereich.und zu
einer weitgehend unkontrollierten Zersplitterung des Ge-
sundheitswesens gefiihrt. Das hat wiederum einige Linder
dazu veranlafit, unzusammenhingende Gesundheitssysteme
7u entwickeln. Daf Krankenhuser einer immer komplexe-
ren Organisation bediirfen, ist eine anerkannte Tatsache.
Die auferhalb der Krankenhiuser liegenden Gesundheits-
dienste — die elementare, ambulante oder iberindividuelle
Versorgung — sind hingegen in den meisten Liindern weit-
gehend unzusammenhingend und bruchstiickhaft geblieben.

Die Organisation dex ,.gemeinschaftlichen Gesundheitssiche-
rung” ist ein notwendiger Schritt fir die Aufwertung der
biirgernahen Dienste, um diese in die Lage zu versetzen,
ihre Aufgaben in effektiverer und effizienterer Form zu
erflillen.

Drittens hat die Kostenexplosion im Gesundbeitswesen
vielen Lindern vor Augen gefiihrt, daft ihre Ressourcen
fiir die Losung der Gesundheitsprobleme begrenzt sind.
Bei der Suche nach Alternativen fir die hochentwickelte,
aber auch sehr kostspielige Krankenhauspflege hat man
den Aufbau einer ,gemeinschaftlichen Gesundheitssiche-
rung“ als eine unter finanziellen Gesichtspunkten effi-
zientere Losung erkannt. Das soll keinesfalls heifien, daf
die ,gemeinschaftliche Gesundheitssicherung unbedingt
billiger wire, aber die zur Verfiigung stehenden Mittel
Konnten so bedeutend besser genutzt werden und zu ei-
nem effizienteren Funktionieren des gesamten Gesund-
heitssystems beitragen.

Schlieflich haben die begrenzten medizinischen Erfolge
bei der Heilung von chronischen odex degenerativen Er-
krankungen das Interesse an der Gesundheitsforderung
und vorsorge wieder geweckt, die sich gerade in bezug
auf iibertragbare Krankheiten so sehr bewdhrt haben. Die
Grundkonzeption der gemeinschaftlichen Gesundheits-
sicherung*, die auch ein neues Verstindnis von den Aus-
wirkungen der Lebensweise und der Umwelt auf die Ge-
sundheit des Menschen einschliefit, bietet neue Mbglich-
keiten fiir die Erhaltung der Gesundheit und die Priven-
tion von Krankheiten. .

Die ,,gemeinschaftliche Gesundheitssicherung” solt die
Fachiirzte, Krankenhduser oder die medizinische Spitzen-
technologie nicht ersetzen, sie soll lediglich deren effi-
zienteren Binsatz moglich machen. Da die ,,gemeinschaft-
liche Gesundheitssicherung” ein unabdingbares Binde-
glied in einer Dienstleistungskette darstellt, konnen diese
anderen Dienste auf effizientere und ausgewogenere Weise

genutzt werden.

,Gemeinschaftliche Gesundheitssicherung" und die
Europdische Gemeinschaft

Die Arbeitsgruppe ist sich der Kostenexplosion im Be-
reich der medizinisch-sozialen Versorgung it giner Situa-
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tion bewufdt, in der das Durchschnittsalter der Bevdlkerun-
gen der EG-Mitgliedstaaten immer weiter ansteigt und zu
erwarten ist, daf die medizinischen und sozialen Dienste in
Zukunft mehr — und richt weniger — in Anspruch genom-
men werden. Sie strebt auch eine bessere Verwendung der
begrenzten Mittel an und mochte gleichzeitig die Qualitit
und die Annehmbarkeit ihrer Dienstleistungen fiir alle Teile
der Bevolkerung, und insbesondere fiir diejenigen, die der
medizinischen Vorsorge unf Pflege am meisten bediirfen,
verbessern.

Erste Empfehlungen der EG-Arbeitsgruppe

Die Arbeitsgruppe stellt die folgenden ersten Empfehlungen
fiir die Planung und Entwicklung der ,gemeinschaftlichen
Gesundheitssicherung” in den Mitgliedstaaten der Europi-
ischen Gemeinschaft zur Diskussion:

A. Allgemeine Politik

Entsprechend der Erklirung von Alma-Ata (WHO) sollten
alle Regierungen nationale Politiken, Strategien und Ak-
tionspline ausarbeiten, um die ,.gemeinschaftliche Gesund-
heitssicherung* als Teil eines nationalen Gesundheitssystems
und im Zusammenwirken mit anderen Sektoren aufzubauen
und zu unterhalten.

A.l. Weil der grofte Teil der Gesundheitsprobleme eine un-

unterbrochene Dienstleistungskette erfordert, solite
das Gesundheitssystem als ein zusammenhéngendes
Ganzes aus mehreren Untersystemen mit spezifischen
Funktionen, Verantwortlichkeiten und Aufgaben ent-
wickelt werden. Die Regierungen sollten Strategien
erarbeiten, um eine Arbeitsteilung zwischen den ein-
zelnen Unterabteilungen des Gesundheitssystems zu
fordern und um Modelle fiir eine Zusammenarbeit
und Koordinierung zwischen diesen Teilbereichen zu
entwickeln.

A2. Nachdem die Funktionen, Verantwortlichkeiten und
Aufgaben im Rahmen des nationalen Programms ein-
mal genau abgegrenzt sind, miissen Strategien mit klar
umrissenen Zielsetzungen ausgearbeitet werden, um
die ,.gemeinschaftliche Gesundheitssicherung® als er-
ste Stufe dieser Dienstleistungskette aufzubauen und
weiterzuentwickeln.

A3. Um die politische Bedeutung der ,,gemeinschaftlichen
Gesundheitssicherung® deutlich zu machen, sollten die
Regierungen diesem Posten innerhalb der fiir das Ge-
sundheitswesen zur Verfiigung stehenden Mittel im-
mer mehr Bedeutung beimessen. In Anbetracht der
Schwierigkeiten finanzieller Art kénnte dieses Ziel
dadurch erreicht werden, daft die Mittel fiir die ande-
ren Stufen des Gesundheitswesens langsamer angeho-
ben werden.

B. Organisation der ,.gemeinschaftlichen Gesundheitssiche-
rung*

Die ,,gemeinschaftliche Gesundheitssicherung® erhilt eine
solche Tragweite, daB sie nicht mehr von einem einzigen
Arzt sichergestellt werden kann; er braucht vielmehr die
Unterstiitzung durch zusitzliches Personal und zusitzliche
Einrichtungen.

Die Koordinierung der verschiedenen Grundversorgungsein-
richtungen erfordert eine gewisse Organisation.

A. Labisch

B.1. Die Regierungen sollten die Teamarbeit in der Grund-
versorgung fordern. Mit entsprechenden finanziellen
Regelungen oder Beihilfen muf ein Anreiz fiir organi-
satorische Strukturen geschaffen werden, in denen die
verschiedenen Dienstleistungen koordiniert und/oder
integriert sind.

B.2. Da die Organisationsformen und -mittel im Bereich
des Gesundheitswesens, die Finanzierungs- und Buch-
fihrungsmethoden sowie der Ursprung des gegebenen
Anreizes fiir die Entwicklung dieser Grundversorgung
von Land zu Land unterschiedlich sind, konnen meh-
rere Organisationsmodelle (z.B. Gemeinschaftspraxen,
Hausversorgungsteams, Gesundheitszentren, Polyklini-
ken) in Betracht gezogen werden. Versuche mit den
verschiedenen Organisationsmodellen und deren Eva-
luierung konnten anregend und lenkend auf den Ent-
scheidungsproze einwirken.

B.3. In Anbetracht des multidimensionalen und multikau-
salen Charakters der meisten Gesundheitsprobleme un-
serer Tage sollte zwischen den medizinischen und den
sozialen Diensten ein gewisser Grad an Integration an-
gestrebt werden.

C. Personal der ,gemeinschaftlichen Gesundheitssicherung*

Die Entwicklung und die Verwirklichung der ,gemeinschaft-
lichen Gesundheitssicherung® erfordern ein Personal, das
nicht nur die nétigen Kenntnisse und Fihigkeiten, sondemn
auch die innere Haltung mitbringt, die den jeweiligen Auf-
gaben auf dieser Stufe des Gesundheitswesens entspricht.

C.1. Gesteigerte Aufmerksamkeit muff dem Anteil der Me-
dizinstudenten gewidmet werden, die sich dazu ent-
schlieen, an den spezifischen Ausbildungsprogram-
men fiir Titigkeiten im Bereich der medizinisch-so-
zialen Grundversorgung teilzunehmen. Es muff unter-
sucht werden, inwieweit die Selektion beim Zugang
zvm Medizinstudium und die medizinischen Lehrpli-
ne einen Einfluf darauf haben, welche Laufbahn die
Medizinstudenten einschlagen; dann sollten die Fak-
toren gefSrdert werden, die die Wahl der Studenten
zugunsten der medizinisch-sozialen Grundversorgung
beeinflussen.

C.2. Die Regierungen sollten die Durchfithrung von Um-
schulungs- und Ausbildungskursen fiir alle im Bereich
der Gesundheit titigen Personen organisieren oder un-
terstiitzen, wobei die besonderen Fahigkeiten des ein-
zelnen im Hinblick auf die spitere Funktion im Rah-
men des Grundgesundheitswesens zu fordern sind.
Das bedeutet, daf die Ausbildungsprogramme sekto-
rale Aktivititen einschlieBen, sich in stirkerem Mafte
auf die Verhaltenswissenschaften stiitzen, der Vorbeu-
gung und Gesundheitserzichung mehr Aufmerksam-
keit schenken und die Bereitschaft zur stindigen
Weiterbildung und Kooperation entwickeln sollten.

C.3. Da die verschiedenen Kategorien von Mitarbeitern im
Bereich der medizinisch-sozialen Grundversorgung i
einer Art Team zusammenarbeiten sollen, sollten die
Fihigkeiten und die innere Einstellung zur Teamar-
beit in den Ausbildungsprogrammen besonders be-
riicksichtigt werden. Die Regierungen sollten Versu-
che durchfithren und unterstiitzen, die darauf abzielen,
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integriertere Ausbildungssysteme fiir die verschiedenen  Literatur

Mitarbeiterkategorien im Grundgesundheitsdienst zu
entwickeln.

D. ,Gemeinschaftliche Gesundheitssicherung und die Ge-
meinde

Weil der Mensch das Recht und die Pflicht hat, zur Verbes-
serung und Erhaltung der Gesundheit beizutragen, sollten
die Regierungen die volle Mitwirkung der Gemeinde auf al-
len Stufen der ,gemeinschaftlichen Gesundheitssicherung
sicherstellen.

D.1. Sowohl auf der &rtlichen als auch auf der regionalen
und nationalen Ebene des Gesundheitswesens sollten
die Regierungen fiir die Entwicklung der erforderli-
chen institutionellen Einrichtungen (z.B. Gesund-
heits- oder Sozialrite) sorgen, fiber die einzelne Per-
sonen, Familien und Gemeinschaften an der Planung,
Organisation, Verwaltung und Kontrolle der medizi-
nisch-sozialen Grundversorgung mitwirken konnen.

D.2. Es sollten Programme fiir die Gesundheitserziehung
e;stellt werden, mit deren Hilfe die Bevolkerung ihre
;eclgenen Probleme so lange wie moglich selbst 16sen

ann.

D.3. Besondere Aufmerksamkeit verdienen die Hindernis-
se, die sich derzeit noch einer Inanspruchnahme der
Grundversorgungsdienste in den Weg stellen, und die
sich nicht zuletzt aus den bestehenden Krankenver-
sicherungssystemen ergeben. Die Krankenversicherun-
gen sollten die Inanspruchnahme der medizinisch-so-
zialen Grundversorgung fordem.

E. , Gemeinschaftliche Gesundheitssicherung® und soziale
Versuche

Obwohl sehr viele umfangreiche und komplexe Probleme
gelést werden miissen und im Laufe der Zeit auch immer
wieder neue Probleme entstehen, miissen die Forschung
im Bereich des Gesundheitswesens und die sozialen Ver-
suche auf dem Gebiet der ,gemeinschaftlichen Gesund-
heitssicherung® fortgesetzt werden.

E.l. Die Regierungen sollten einen bestimmten Prozent-
satz der Mittel, die fir die Forschung im Bereich
der Gesundheitsdienste und fiir soziale Versuche
zur Verfiigung stehen, der ,gemeinschaftlichen Ge-
sundheitssicherung® vorbehalten. Eine besondere
Aufmerksamkeit sollte der Evaluierung und dem
feedback* dieser Programme gewidmet werden.

E.2. Die Kommission der Européischen Gemeinschaften
sollte aufgefordert werden, Modellvorhaben in den
Mitgliedstaaten zu organisieren und zu entwickeln
(z.B. die Organisation von Teamarbeit, die Mitwir-
kung der értlichen Bevolkerung, die unterstiitzende
und beratende Beaufsichtigung der medizinisch-so-
zialen Grundversorgung durch Fachkrfte, Hausver-
SOIgUNgSPIogramme).

E3. Die Kommission der Europdischen Gemeinschaften
sollte aufgefordert werden, ihre Bemihungen im Be-
reich des Austauschs von Informationen, Erfahrun-
gen und Fachkenntnissen auf dem Gebiet der Ent-
wicklung der ,gemeinschaftlichen Gesundheitssiche-
rung® zwischen den Mitgliedstaaten fortzusetzen und

zu verstirken.
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BUCHBESPRECHUNGEN

Meyer-Wah!, L.: Anfallkrankheiten, Ein Leitfaden fiir alle Betroffe-
nen. 1980. VIIL, 137 S., 14 Abb., 2 Tab. (Gustav Fischer Verlag,
Stuttgart.) Kart. DM 12,80.

Aus eigenem Wissen und eigener Exfahrung schdpfend, schildert
die fachkundige Kollegin sympathisch, sachlich und interessant. Er-
Klart werden in klaren Ziigen der Begriff Epilepsie, das Wesen und
das Erscheinungsbild. Im Rahmen der Diskussion der Therapie wird
neben der medikamentdsen Versorgung auf die Wiedereingliederung
in die Societas grofter Wert gelegt. Anschauliche Beispiele vermit-
teln kiare Hinweise. Den Problemen des sozialen Bereiches ist unter
Beachtung der verschiedensten Bereiche des tiglichen Lebens an-
schaulich Raum gegeben. Zwischenmenschliche Beziehungen wer-
den ebenso wie Lebensgewohnheiten und Freizeitbeschiftisungen
beispielhaft geschildert. Auf die notwendige Sozialgesetzgebung ist
hingewiesen, Literaturangaben und Sachregister vervollstindigen die-
ses kleine Handbiichlein von 137 Seiten. Es ist fiir Laien, Kranke,
Medizinstudenten und weniger fachlich gebildete Arzte ein den
heutigen Anforderungen in jeder Beziehung angepafiter Leitfaden,

Saalmann, Freiburg

Edwards, G., A. Arif: Drug Problems in the Sociocultural Context:
A Basis for Policies and Programme Planning. (Public Health Pa-

pers, No. 73). 1980, 258 pp. (World Health Organization, Geneva.)
Paperbound, Sw.fr, 18,—

Es wurde von Edwards u. Arif der gegliickte Versuch untetnom-
men, in einem {iberschaubaren Rahmen das soziokulturelle Bedin-
sungsgefiige von Drogengebrauch und Mifibrauch (Alkohol, Niko-
tin, psychotrope Pharmaka, illegale Drogen) exemplarisch aufzuzei-
gen. Es gilt meine Hochachtung den beiden Autoren besonders,
weil sie Wissenschaftlern aus der 3. Welt ausgiebig zu Wort kommen
lieBen. Es wird in der Beschreibung der jetzigen Situation ein Teil
der in den hochentwickelten Lindern gemachten Entwicklung und
die weltweite Bedeutung und Ahnlichkeit dieser Problematik bei
dhnlichen sozialen Umwerfungen, aber auch der immer noch pré-
gende Einfluf} des jeweiligen spezifischen soziokulturellen Hinter-
grundes deutlich. Die Analyse soll als Grundlage fiir die Entwick-
lung von Behandlungsprogrammen dienen: und hier zeigt sich fiir
den Leser unseres Kulturraumes Erstaunliches, aus der Not einer
mangelnden soziomedizinischen Grundversorgung bei schwierigsten

dkonomischen Problemen kann etwas dadurch getan werden, daf
verschiedenste soziale Krifte und Institutionen mit in Priivention
und Therapie einbezogen werden, ohne dafy es eines grofien (teu-
ten) professionellen Apparates bedarf, was nicht bedeutet, daf es
sich hier um einfache Lésungsversuche handelt. Auch Fehler wer-
den weltweit aufgezeigt, die um so gravierender sind, je mehr von
oben herab Gesamtlosungen mit wenigen MaBnahmen angestrebt

werden. Beispiele erstaunticher Symptomverschiebungen aus dem
westlichen und ostasiatischen Raum werden berichtet.

Dieses Buch 6ffnet die Tiir zu einem weltweiten Gedankenaustausch
und sollte allen, die in der Suchtarbeit titig sind (z.B. auch Politi-
kern) zur Verfigung stehen. Schwarz, Bredstedt

Dahmer, J.: Anamnese und Befund. Die systematische drztliche
Untersuchung. Mit Schlissel zum Gegenstandskatalog. 4., neube-
arb. u. erw. Aufl,, 1981. X, 504 S., 227 Abb., 77 Schemata und
Tabellen, 629 Fragen zur Selbstkontrolle. (Georg Thieme Verlag,
Stutigart - New York.) (Flexibles Taschenbuch). DM 28,80.

Die Vorlage der 4. Auflage seit Exscheinen des Buches »Anamrnese
und Befund* von Dafmer im Jahre 1970 unterstreicht die Qualitit
und die positive Aufnahme dieses Buches. Nach einfithrenden Be-
merkungen iiber die #rztliche Diagnostik, die Anamnesetechnik, den
Befund und den allgemeinen Eindruck werden die Untersuchungen
der cinzelnen Ozgane besprochen. Es schlieBen sich an die gyniko-
logisch-geburtshilfliche Untersuchung, dis Untersuchung von Kin-
dern, von Bewuftlosen einschlieBlich der Notfalluntersuchung so-
wie die problemorientierte Patientenbetreuung und Dokumentation.
Lernziele und am Gegenstandskatalog orientierte Fragen und Lo-
sungsvorschlige finden sich in allen Kapiteln.

Das Buch ist klar gegliedert, didaktisch hervorragend aufgebaut und
mit einprigsamen Zeichnungen und Abbildungen versehen. Es orien-
tiert sich unabhiingig von vermuteten Krankheiten an dem moglichst
vollstindigen Erfassen des Patienten und damit von Symptomen

zur Diagnose und Therapie. Insofern entspricht es dem ganzheit-
lichen Denkansatz in der Medizin.

Der ,,Dahmer" ist das wohl beste Buch dieser Art im deutschspra-
chigen Raum und sollte zur Standardausstattung jedes Medizinstu-
denten gehdren. Fiir den praktizierenden Arzt jeder Fachrichtung
ist es eine wertvolle Hilfe, Beske, Kiel
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