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Nationale Gesundheitsziele sind Ver-
einbarungen der relevanten Akteure im
deutschen Gesundheitssystem und wer-
den seit dem Jahr 2000 formuliert. Sie
umfassen Bereiche wie Aufkldrung, Pra-
vention, Behandlung, Rehabilitation und
Versorgungsstrukturen. Die Gesundheits-
ziele fungieren als gesundheitspolitisches
Steuerungsinstrument und wollen die
Qualitdt der Versorgung und Gesundheit
der Bevolkerung verbessern.

Kostentréger, Leistungserbringer, die
Selbsthilfe und Patientenorganisationen,
Wissenschaft und Forschung, Vertreter/
innen des Bundes, der Lander und der
Kommunen haben sich fiir diesen Zweck
im Kooperationsverbund gesundheitsziele.
de zusammengeschlossen. In Arbeitsgrup-
pen arbeiten die Akteure ohne gesetzliche
Grundlage am Prinzip der Selbstverpflich-
tung orientiert freiwillig an der Formulie-
rung der Ziele und empfehlen konkrete
Mafinahmen zur Umsetzung. Seit Beginn
des Prozesses wurden inzwischen 7 natio-
nale Gesundheitsziele beschlossen.

Auswahlprozess fiir ein
neues Gesundheitsziel’

Fir das Jahr 2013 sollte ein neues Thema
fur die Entwicklung eines nationalen Ge-
sundheitsziels ausgewéhlt werden. Dabei

T Mehr Informationen zu den Einzelzielen
sind unter http://www.gesundheitsziele.de
abrufbar.
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Die Auswahl eines neuen Gesundheitsziels

fiir Deutschland

wurden ein transparentes Verfahren und
begriindbare Kriterien zugrunde gelegt.
Zunidchst wurde eine Befragung der Tra-
ger- und Partnerorganisationen zur Be-
nennung von Themen mit einer hohen
gesundheitspolitischen Relevanz durch-
gefithrt. Die Kooperationspartner identi-
fizierten folgende Themen als besonders
prioritar:

== Alkoholkonsum reduzieren,

== Gesundheit am Arbeitsplatz,

== Gesundheit rund um die Geburt,

== Migration und Gesundheit,

== Patientensicherheit.

Anschlieflend wurden die Themen einer

wissenschaftlichen Priifung unterzogen.

In Arbeitsgruppen analysierten namhaf-

te Expert(inn)en die moglichen Zielthe-

men auf Basis des vom Evaluationsbei-

rat von gesundheitsziele.de entwickelten

Kriterienkatalogs. Dieser umfasst insge-

samt 13 Kriterien und skizziert beispiel-

haft mogliche Indikatoren [1]:

== Schweregrad — Mortalitit: Sterblich-
keit je 100.000 Einwohner, attributa-
bles Risiko,

== Schweregrad - Bevolkerungsbe-
zogene Krankheitslast: Morbiditat,
DAYLs, AU-Tag,

== Verbreitung: Pravalenz, Verbreitung
von gesundheitsprotektiven bzw. -ris-
kantem Verhalten,

== Verbesserungspotenzial: Interven-
tionsmoglichkeit, geringe Complian-
ce trotz wirksamer Instrumente,
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== volkswirtschaftliche Relevanz: direkte
und indirekte Krankheitskosten,

== ethische Aspekte,

== Chancengleichheit: soziale Lage, Ge-
schlecht,

== Prioritit aus Sicht der Bevolkerung:
Hilfsindikatoren, Befragungen,

== Messbarkeit des Zielerreichungsgrades,

== Machbarkeit - Instrumente: evidenz-
basierte Instrumente, Vorarbeiten zu
dem Thema,

Anmerkung

Der Artikel ist eine Zusammenfassung der Krite-
rienanalysen, die in einzelnen Arbeitsgruppen
erstellt und vom Evaluationsbeirat begleitet wur-
den. Folgende Personen haben an der Erstellung
der Kriterienanalysen mitgewirkt:
Alkoholkonsum reduzieren: Michaele Goecke
(Vorsitz), Prof. Dr. Michael Adams, Gabriele
Bartsch, Dr. Tobias Effertz, Dr. Ulfert Hapke, Prof.
Dr. Ulrich John, Prof. Dr. Ludwig Kraus, Boris Orth
Gesundheit am Arbeitsplatz: Daniela Sewoster
(Vorsitz), Fritz Bindzius, Prof. Dr. Gudrun Faller,
Dr. Barbara Matschke, Dr. Alfons Schroer
Gesundbheit rund um die Geburt: Prof. Dr. Petra
Kolip (Vorsitz), Karin Bergdoll, Prof. Dr. Raimund
Geene, Dr. Riidiger Meierjiirgen, Dr. Andreas
Mielck, Dr. Justina Rozeboom

Migration und Gesundheit: Prof. Dr. Hajo Zeeb
(Vorsitz), Patrick Brzoska, Dr. Ute Ellert, Ahmet
Kimil, Prof. Dr. Oliver Razum, Ramazan Salman,
Dr. Anke-Christine Sal3

Patientensicherheit: Prof. Dr.-Ing. Uvo Holscher
(Vorsitz), Dr. Peter Gausmann, Dr. med Hans
Haindl, Prof. Dr. med. Claus-Dieter Heidecke, PD
Dr. Nils-Olaf Hiibner, Dr. Wolfgang Lauer, Dr. Jorg
Lauterberg, Dr. Max Skorning, Prof. Dr. Petra A.
Thirmann
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== Machbarkeit — Akteure: zur Beteili-
gung an Formulierung und Umset-
zung des Ziels,

== Beteiligungsmoglichkeit der betroffe-
nen Bevolkerungsgruppe: Selbsthilfe-
und Patientenorganisationen,

== sozialrechtlicher Rahmen.

Auf Basis der Ergebnisse erfolgt die Aus-
wahl eines neuen Gesundheitsziels im
Steuerungskreis von gesundheitsziele.de.
Hier sind alle Tragerorganisationen des
Gesundheitszieleprozesses vertreten.?

Ergebnisse der Kriterienanalyse

Alkoholkonsum reduzieren

Mortalitat, bevolkerungsbezogene
Krankheitslast und Verbreitung
Menschen mit hohem Alkoholkonsum
sterben verhaltnisméafig frither als Men-
schen mit geringem Alkoholkonsum. In
Deutschland verstarben im Jahr 2002 fast
49.000 Menschen friihzeitig aufgrund
von Alkoholkonsum [2]. Die Uberschrei-
tung der empfohlenen Grenzwerte (24 g
Reinalkohol am Tag fiir Manner/12 g fiir
Frauen) erhoht das Risiko, an Krebs zu
erkranken, und kann Organschidigun-
gen hervorrufen [3, 4].

Der Konsum von Alkohol ist in
Deutschland weit verbreitet und sozial
akzeptiert. Insgesamt 18,5% der 18- bis
64-jahrigen Frauen und 46,6% der gleich-
altrigen Ménner betreiben mindestens ein-
mal in 30 Tagen episodisches Rauschtrin-
ken, d.h., sie trinken bei einer Konsumgele-
genheit 5 oder mehr alkoholische Getrin-
ke. Wochentliches Rauschtrinken betrei-
ben 5,6% der Frauen und 18,2% der Mén-
ner [5]. Bei Jugendlichen im Alter von 12
bis 17 Jahren ist das mindestens monatli-
che Rauschtrinken mit 15,2%, bei 18- bis
25-jahrigen Erwachsenen mit 41,9% eben-
falls weit verbreitet [6].

Eine Alkoholabhingigkeit liegt bei 2,4%
der 18- bis 64-Jahrigen vor und ein Alko-
holmissbrauch nach DSM-1V (7] bei 3,8%.
Die Lebenserwartung von Alkoholabhén-

2 Folgende Organisationen sind Trager von
gesundbheitsziele.de und finanzieren den
Gesamtprozess: BMG, GMK, Deutsche Renten-
versicherung, PKV e.V., AOK-BV, vdek, IKK, BKK,
SLVFG, Knappschaft Bahn See, DKG, BAK, KBV,
KZBV, BPtK, GVG.

gigen ist deutlich reduziert: Bei Frauen
liegt das Sterbealter 23 und bei Méannern
20 Jahre unter dem der Allgemeinbevélke-
rung [8].

Von Alkoholkonsum geht auch eine
Gefihrdung fiir Dritte aus. Das gilt ins-
besondere fiir Alkoholkonsum in der
Schwangerschaft und im familidren Kon-
text sowie im Straflenverkehr. 14% der
schwangeren Frauen trinken Alkohol und
gehen damit das Risiko von Fetalschiden
ein [9]. Mehr als ein Dirittel aller Kinder,
die mit einem alkoholabhéngigen Eltern-
teil aufwachsen, werden im Erwachsenen-
alter selbst abhingig [10]. 2,7% aller Un-
fallbeteiligten im Straflenverkehr stan-
den im Jahr 2010 unter Alkoholeinfluss
[11]. Bei 11,2% aller aufgeklarten Strafta-
ten standen die Tatverdéchtigen unter Al-
koholeinfluss [12].

Volkswirtschaftliche Relevanz

und Verbesserungspotenzial
Alkoholkonsum verursacht hohe volks-
wirtschaftliche Schdden: Zihlt man direkte
und indirekte Kosten zusammen, ergeben
sich 26,7 Mrd. EUR jahrlich [13]. Durch
eine Verstirkung von Praventionsmaf3-
nahmen ist Verbesserungspotenzial bei
der Reduzierung der Krankheitslast z. B.
bei Krebs-, Leber- oder Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und bei der Anzahl von al-
koholbezogenen Storungen, Straflenver-
kehrsunfillen und Gewaltdelikten zu er-
warten.

Chancengleichheit und Prioritat
des Problems aus Sicht

der Bevolkerung

Die Verbreitung riskanter Alkoholkon-
summuster ist bei Mannern hoher als bei
Frauen, daher sind Méanner von den ge-
sundheitlichen und sozialen Folgen des
Alkoholkonsums stirker betroffen als
Frauen [14]. Soziale Unterschiede gibt es
dagegen beim riskanten Alkoholkonsum
kaum [15]. Fiir die Bevélkerung ist Alko-
holkonsum ein Gesundheitsproblem von
relativ hoher Prioritét: Er wird an sechs-
ter Stelle der Bedrohungen fiir die Bevol-
kerungsgesundheit genannt [16].

Messbarkeit, Machbarkeit und
Beteiligungsmoglichkeit

Der Zielerreichungsgrad des Gesundheits-
ziels ,,Alkoholkonsum reduzieren® lasst
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sich anhand von Daten zum Konsumver-
halten, zu alkoholbedingten Krankheits-
und Sterbefillen, zu Unfillen und Strafta-
ten sowie zu Steuereinnahmen und Aus-
gaben fiir Alkoholwerbung messbar iiber-
priifen. Représentative Erhebungen finden
regelmaflig statt.

Notwendig zur Zielerreichung ist eine
Mehr-Ebenen-Praventionskampagne, die
neben massen- und personalkommunika-
tiven auch schulische und familienorien-
tierte Praventionsmafinahmen umfasst.
Erginzend sind strukturelle MafSnahmen
wie Steuererhohungen, Verkaufs- und
Werbebeschrankungen zu empfehlen.
Zentrale Akteure wie die Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA)
und Kooperationspartner auf Landes-
und kommunaler Ebene sowie Selbsthil-
feorganisationen sollten zur Zielformulie-
rung und Umsetzung beitragen.

Gesundheit am Arbeitsplatz

Schwerpunkte der Kriterienanalyse zu
Gesundheit am Arbeitsplatz sind die Fel-
der Arbeitsunfille und Berufskrankheiten,
psychische und somatische Folgen arbeits-
bedingter, psychischer Belastungen (nega-
tive Beanspruchungsfolgen) sowie betrieb-
liche Gesundheitsforderung. Weitere Fak-
toren, z.B. gesundheitliche Folgen kérper-
licher Belastungen u. A., wurden aufgrund
der fehlenden Datenlage und aus Kapazi-
tatsgriinden nicht berticksichtigt.

Schweregrad, bevélkerungs-
bezogene Krankheitslast
und Verbreitung
Die Mortalitat ist nur bei einem der
Schwerpunkte wirklich messbar. So gab es
2011 664 todliche Arbeitsunfille und 2560
Todesfille infolge einer Berufskrankheit
bei ca. 1 Mio. Arbeitsunfille insgesamt [17].
Daten zu Arbeitsunfahigkeit und zu Re-
ha-Leistungen bei psychischen Erkrankun-
gen geben einen Uberblick iiber die Krank-
heitslast, lassen aber keinen direkten Bezug
zu psychischen Belastungen in der Arbeits-
welt zu. Nach den Daten einzelner GKV-
Trager sind etwa 13% aller AU-Tage auf
psychische Erkrankungen zuriickzufithren
(18, 19]. Von der Rentenversicherung wur-
den iiber 130.000 Reha-Leistungen wegen
psychischer Stérungen erbracht (Steige-
rung von 30% seit 2001). Als Erscheinungs-
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formen fiir den Anstieg psychischer Belas-
tungen bei der Arbeit werden u. a. Mul-
titasking und starker Termin- und Leis-
tungsdruck genannt [20].

Volkswirtschaftliche Relevanz

und Verbesserungspotenzial
Schitzungen einzelner Studien zufolge lie-
Ben sich Fehlzeitkosten durch Pravention
und Betriebliche Gesundheitsférderung
(BGF) um 34% reduzieren [21]. Eine euro-
péische Umfrage gibt an, dass Sicherheits-
und Gesundheitsschutzfragen in Deutsch-
land regelméfig nur in 30% aller Betrie-
be thematisiert werden [22]. Auch im Be-
reich der psychischen Belastungen besteht
Verbesserungspotenzial. So werden in nur
20% der Betriebe Gefdhrdungsbeurteilun-
gen in diesem Bereich durchgefiihrt [23].
Grofles Entwicklungspotenzial besteht ins-
besondere bei der flichendeckenden Ein-
fithrung komplexer gesundheitsférdernder
Programme unter Beteiligung der Beschéf-
tigten (Gesundheitszirkel) [24].

Chancengleichheit

Das Risiko fiir Berufskrankheiten und
Arbeitsunfille sowie negative Beanspru-
chungsfolgen bei vorhandenen psychi-
schen Belastungen ist stark abhéngig von
Alter, Geschlecht, Wirtschaftszweig und
Beruf. Hier gibt es vielfach Ungleichver-
teilungen bei Anforderungen, Ressourcen,
Beanspruchung und Beanspruchungsfol-
gen. Unterschiede bestehen auch hinsicht-
lich der Inanspruchnahme und Wirksam-
keit von gesundheitsfordernden Mafinah-
men durch soziale Lage, Bildung und Mig-
rationshintergrund.

Messbarkeit, Machbarkeit und
Beteiligungsmoglichkeit

Statistiken der Unfallversicherungen und
Rentenversicherungen, Reporte der Kran-
kenkassen sowie Studien und Surveys
(BiBB/BAuA Erwerbstitigenbefragung)
stellen relevante Daten oder Proxyindika-
toren zur Messung der Zielerreichung zur
Verfiigung. Wie hoch die attributablen Ri-
siken fiir negative Beanspruchungsfolgen
arbeitsbedingter psychischer Belastungen
sind, ist allerdings schwer messbar.

Eine Vielzahl an Akteuren setzt sich
derzeit fiir Gesundheit am Arbeitsplatz ein.
Insbesondere sind hier die Gemeinsame
Deutsche Arbeitsschutzstrategie (GDA),
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Zusammenfassung

Der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de
hat im Jahr 2013 die Ziele,,Alkoholkonsum re-
duzieren” und, Patientensicherheit” als neue
nationale Gesundheitsziele ausgewahlt. Da-
riiber hinaus standen die Themen,,Gesund-
heit am Arbeitsplatz’;,Gesundheit rund um die
Geburt” und, Migration und Gesundheit” zur
Auswahl. Im Beitrag wird die Kriterienanaly-

se zur Auswahl eines neuen Gesundheitsziels
fiir alle 5 Zielbereiche vorgestellt. Diese um-
fasst die folgenden Aspekte: Mortalitét, Mor-
biditét, Verbreitung und Krankheitslast, volks-
wirtschaftliche Relevanz, Verbesserungspoten-
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ziale, Chancengleichheit, Beteiligungsmég-
lichkeiten von Biirgerinnen und Biirgern sowie
eine Einschétzung zur Prioritét des Gesund-
heitsproblems in der Bevolkerung; besonderes
Augenmerk liegt auf dem Kriterium der Mach-
barkeit und Beteiligung an der Entwicklung
und Umsetzung durch die am Gesundheits-
zieleprozess mitwirkenden Akteure.

Schliisselworter

Gesundheitsziele - Alkoholkonsum -
Patientensicherheit - Schwangerschaft -
Geburt - Migration - Arbeit

Abstract

In 2013, the forum gesundheitsziele.de se-
lected “reduction of alcohol consumption”
and “patient safety” as new health targets.
Besides the two selected targets, three oth-
er topics were considered: health at work,
health during pregnancy and childbirth, and
health and migration. This paper describes
the selection process, which followed several
criteria: mortality, morbidity, prevalence, bur-
den of disease, economic impact, potential
for improvement, equity in health, empow-

Gesundheitsziele.de. Selection of a new health target for Germany

erment of and priorities of health problems
in the population. The analysis particularly
focused on the assessment of the feasibility
and the readiness of stakeholders to partic-
ipate in the development and implementa-
tion of health targets.

Keywords

Health targets - Alcohol consumption -
Patient safety - Pregnancy - Childbirth -
Migration - Health at work

eine konzertierte Aktion von Bund, Lin-
dern und Unfallversicherungen und die
Initiative ,, Arbeit und Gesundheit®, eine
Kooperation der DGUV und verschie-
dener Krankenkassenverbiande, zu nen-
nen. Allerdings fehlt es derzeit an einer ge-
sellschaftsweiten Strategie, die alle fiir das
Thema relevanten Akteure verbindet und
zu einem koordinierten Vorgehen zuguns-
ten einer Stirkung der Gesundheit am
Arbeitsplatz beitragt.

Gesundheit rund um die Geburt

Schweregrad, bevélkerungs-
bezogene Krankheitslast

und Verbreitung

Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett sind physiologische Prozesse, deren
Potenziale es zu unterstiitzen gilt. Neben
einer relativ geringen Mortalitdtsrate ist in
Deutschland mit 9% eine im internationa-
len Bereich relativ hohe Frithgeburtlich-
keit zu verzeichnen [25].
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Relevante Krankheitsbilder bei Saug-
lingen sind Zerebralparesen bei 0,25% al-
ler Neugeborenen [26], das fetale Alko-
holsyndrom (FAS) (Vollbild: ca. 4000; ca.
10.000 Neugeborene mit Alkoholschiden)
[27] und eine mit 0,05-0,14% vergleichs-
weise hohe Inzidenz von Neuralrohr-
defekten [28]. Schwerwiegende Regula-
tionsstorungen (beispielsweise Schreiba-
byproblematik) sind mit einer Privalenz
von 20% relativ haufig festzustellen [29].

Volkswirtschaftliche Relevanz

und Verbesserungspotenzial

Bei pra- und postnatalen Interventionen
ist ein hohes Kosten-Nutzen-Verhilt-
nis nachweisbar [30]. Neben langfristi-
gen Kostenersparnissen besteht ein er-
hebliches Einsparungspotenzial bei der
Reduktion von neonatologischer Versor-
gung, bei der Behandlung von Regula-
tionsstorungen und bei Behandlungskos-
ten von FAS [31].
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Insbesondere bei der Frithgeburtlich-
keit gibt es noch Verbesserungspotenzial.
Beziiglich des FAS gibt es grofies Aufkla-
rungspotenzial, die Folgen auch von (ge-
ringem) Alkoholkonsum werden meist
unterschitzt [27]. Der Ausbau von Schrei-
zentren und weitere Forschungsarbeiten
und Qualifizierungsmafinamen wiirden
zu einer Reduktion von Regulationsst-
rungen beitragen [32]. Verbesserungs-
potenzial besteht zudem bei der Verhin-
derung von Unfillen, der Tabakpréven-
tion, dem Impfstatus, der Zahngesund-
heit von Schwangeren und in der Stillf6r-
derung sowie einer ressourcenorientier-
ten Begleitung Schwangerer.

Ethische Aspekte, Prioritat aus
Sicht der Bevolkerung und
Beteiligungsmoglichkeit

Ethische Aspekte spielen insbesondere bei
der Entscheidung fiir oder gegen diagnos-
tische Mafinahmen eine Rolle. Hier sollte
die Aufkldrung von werdenden Eltern zu
einem shared-decision-making zwischen
Arzt/Arztin und Eltern beitragen.

Der Schutz der Lebensphase ,,Schwan-
gerschaft — Geburt — Familiengriindung®
ist gesellschaftlich hoch konsentiert. Dabei
spielen auch die Férderung von Humanka-
pital und die positiven Auswirkungen von
kindlichem und familidrem Wohlbefinden
eine Rolle. Die Beteiligungsmoglichkeiten
sind durch vielfache Aktivititen und Pro-
gramme auf kommunaler Ebene sowie Fa-
milienférderungsprogramme gegeben.

Messbarkeit und Machbarkeit
Zahlreiche Indikatoren zur Miitter-/Saug-
lingssterblichkeit, Pravalenz von Friithge-
burten und niedrigem Geburtsgewicht,
Suchtmittelkonsum in der Schwanger-
schaft, Kinderunfille und SIDS im ers-
ten Lebensjahr stehen zur Verfiigung (bei-
spielsweise durch das AQUA-Institut und
KiGGS).

Initiativen zur Suchtprivention in
Schwangerschaft und Stillzeit, zu Hebam-
menkreifsilen, Familienhebammen etc.
von Akteuren u. a. aus dem Bereich der
Kostentrager, Leistungserbringer und Be-
rufsverbanden zur Verbesserung der ge-
sundheitlichen Versorgung rund um die
Geburt sind vorhanden, allerdings wire
eine breitere Vernetzung und Abstimmung
unter den Initiativen wiinschenswert.

Rechtlicher Rahmen

Ein diffuser rechtlicher Rahmen macht
ein umfassendes Schnittstellenmanage-
ment zwischen dem SGB V und dem
SGB VIII sowie den Landesgesetzen zum
OGD notwendig.

Migration und Gesundheit

Schweregrad, bevélkerungs-
bezogene Krankheitslast

und Verbreitung

Auf Basis der amtlichen Todesursachen-
statistik 2008 ist eine deutlich geringere
altersbereinigte Sterblichkeit fiir Auslan-
der/innen in Deutschland festzustellen:
4,1 pro 1000 auslandische Manner und 2,7
pro 1000 ausldndische Frauen gegeniiber
7,1 pro 1000 deutsche Méanner und 4,6 pro
1000 deutsche Frauen [33]. Deutlich ho-
here Sterblichkeitsraten sind dagegen bei
ausldndischen Sauglingen, Kindern und
Jugendlichen unter 15 Jahren und auch
bei Erwachsenen in hoherem Alter (iiber
60 Jahre) zu verzeichnen. Allerdings ha-
ben die meisten Daten methodische Ein-
schrankungen, die die Aussagekraft min-
dern (z. B. wegen der Riickkehr Alterer in
die Herkunftslinder).

Trotz der Datenprobleme kann von
Unterschieden bei Krankheitsmustern,
Gesundheitsverhalten oder Inanspruch-
nahme gesundheitlicher Angebote aus-
gegangen werden. Schlechtere Arbeits-
bedingungen, eine ungiinstige soziale La-
ge und Informationsdefizite erkliren die
oft schlechtere Gesundheitslage von Men-
schen mit Migrationshintergrund. Diabe-
tes mellitus, altersbedingte Verschleif3-
erscheinungen und chronische Schmerz-
zustdnde [34] sowie Adipositas bei Kin-
dern und Jugendlichen [35] sind bei Men-
schen mit Migrationshintergrund héufi-
ger festzustellen. Auch psychische Erkran-
kungen sind ein ernst zu nehmendes Pro-
blem [36].

Volkswirtschaftliche Relevanz,
Verbesserungspotenzial

und Chancengleichheit

Der hohe und wachsende Anteil der Be-
volkerung mit Migrationshintergrund
lasst auf eine hohe volkswirtschaftliche
Relevanz einer verbesserten gesundheitli-
chen Versorgung von Menschen mit Mi-
grationshintergrund schlieflen.
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Verbesserungspotenzial besteht ins-
besondere bei der Stiarkung bedarfs- und
bediirfnisgerechter Gesundheitsforde-
rungs- und Primdrpraventionsleistungen
fiir Menschen mit Migrationshintergrund
[37]. Ferner gibt es deutliche sekundér-
und tertidrpraventive Potenziale in dieser
Bevolkerungsgruppe [38, 39].

Messbarkeit, Machbarkeit und
Beteiligungsmoglichkeit

Insgesamt ist die Uberpriifbarkeit der
Auswirkungen eines Gesundheitsziels
zu Migration und Gesundheit gegeben.
Krankenquoten, Impfquoten und U-
Untersuchungen fiir Kinder, Pravalenz
von Adipositas, Erwerbsminderungsquo-
ten etc. geben Aufschluss iiber die Ziel-
erreichung. Die bereits erwahnten Daten-
probleme sollten allerdings zum Anlass
genommen werden, bei einer Zielformu-
lierung unbedingt auf eine Verbesserung
der Datenlage hinzuarbeiten.

Sowohl fiir die Formulierung als auch
fiir die Umsetzung eines Gesundheits-
ziels stehen Instrumente von relevanten
Akteuren wie beispielsweise Fachgesell-
schaften, Kostentragern und Migranten-
organisationen zur Verfiigung. Insgesamt
sollten bestehende Angebote der Regel-
versorgung migrationssensibel ausgerich-
tet werden. Beteiligungsmoglichkeiten be-
stehen in vielfiltiger Weise, werden aller-
dings bisher oft noch zu wenig genutzt.
Selbsthilfeaktivitdten von Menschen mit
Migrationshintergrund erscheinen beson-
ders unterstiitzungswiirdig.

Patientensicherheit

Das Gesundheitsziel Patientensicherheit
sollte vorrangig in 6 Handlungsfeldern
ansetzen: Diagnostik; vor, bei und nach
Operationen; Arzneimitteltherapie; Pfle-
ge; Einsatz von Medizinprodukten und
Schutz vor Infektionen.

Schweregrad, bevélkerungs-
bezogene Krankheitslast

und Verbreitung

Alleine durch fehlerhafte Behandlungen
oder Unterlassung werden im stationédren
Sektor ca. 17.000 Todesfille pro Jahr verur-
sacht [40]. Im Jahr 2011 konnen insgesamt
23,2 vermeidbare Todesfille (Frauen 9,9,
Minner 13,3) pro 100.000 Einwohner ange-



nommen werden [41]. Die auf nosokomia-
le Infektionen zuriickzufiihrende Mortali-
tat wird mit 2,6% angegeben [42]. Im Zu-
sammenhang mit stationdrer Behandlung
muss mit mindestens 10.000 bis 15.000 Fal-
len gerechnet werden, bei denen eine no-
sokomiale Infektion zum Tod gefiihrt hat.
Daraus ergibt sich eine Sterblichkeit an no-
sokomialen Infektionen von 89 Todesfillen
j€100.000 Krankenhausbehandlungen [43].

Vermeidbare unerwiinschte Ereignisse
(VUE) treten noch weitaus haufiger auf,
namlich bei 2-4% aller stationdren Patien-
ten [40]. 6% aller Klinikaufnahmen wer-
den aufgrund unerwiinschter Arzneimit-
telereignisse notwendig, wovon 73% als
vermeidbar gelten [44]. Insgesamt wur-
den 2011 bei den Medizinischen Diensten
der Krankenversicherungen gut 4000 Be-
handlungsfehler festgestellt [45] und bei
den Gutachterkommissionen der Arzte-
kammern iiber 2200.

Volkswirtschaftliche Relevanz,
Verbesserungspotenzial
und ethische Aspekte
Besonders hohe Kosten entstehen im sta-
tiondren Bereich. Die direkten Kranken-
hauskosten durch die im Schnitt 7,3 Tage
verldngerte Liegedauer betragen gemittelt
ca. 5600 EUR [46].
Verbesserungspotenzial besteht insbe-
sondere bei der Entwicklung einer addqua-
ten Sicherheitskultur sowie der Implemen-
tierung von Mafinahmen. MafSnahmen
zur Verhiitung von Anwendungsfehlern
bei der Arzneimitteltherapie sind nur in
36,4% der Kliniken und die elektronische
Verordnungsunterstiitzung zur sicheren
Patientenidentifizierung nur in 16,6% der
befragten Einrichtungen systematisch um-
gesetzt [47]. Multimodale, prozessorien-
tierte und sektoreniibergreifende Ansitze
sowie die Entwicklung einer Sicherheits-
kultur kénnen helfen, diese Implementie-
rungsliicke zu schlielen [48].

Chancengleichheit und Prioritat
aus Sicht der Bevélkerung

Ein Gesundheitsziel Patientensicher-
heit wiirde allen Patientengruppen glei-
chermaflen dienen. Besonders vulnerab-
le Gruppen sind Kinder, Demenzpatien-
ten, Menschen mit Behinderungen und
mit Sprachschwierigkeiten [49].

Die Bevolkerung ist wegen der Risiken
im Gesundheitssystem verunsichert. 65%
der Patienten fiirchten, dass ,,Arzte einen
Fehler machen®. Ferner besteht eine zu-
nehmende Verunsicherung durch Berich-
te tiber Hygieneméngel in Krankenhéusern
und unsichere Medizinprodukte. 55% der
Patienten fiirchten, dass ,,sie gefihrlichen
Krankheitserregern ausgesetzt sind* [50].

Messbarkeit, Machbarkeit und
Beteiligungsmoglichkeit
Die Fortschritte bei der Zielerreichung
kénnen z. B. anhand von Krankenakten-
analysen, direkten Beobachtungen und
Befragungen (stichprobenartig) im Vor-
her-Nachher-Vergleich bestimmt wer-
den. Melde- und Berichtssysteme (inklu-
sive CIRS), klinische und Produktregister
sowie Behandlungsfehlerregister sind aus
methodischen Griinden keine geeigneten
Instrumente zur Messung von Patienten-
sicherheit, liefern aber in der Verlaufsbe-
trachtung unter Umstinden wichtige qua-
litative Anhaltspunkte fiir Verdnderungen.
Evidenzbasierte Instrumente wie Sicher-
heitschecklisten, Mafinahmen zur Hygie-
ne und gegen nosokomiale Infektionen etc.
[51] stehen fiir die Verbesserung zur Ver-
fiigung. Wichtige Akteure bei der Umset-
zung sind das Aktionsbiindnis Patientensi-
cherheit e.V.,, der Nationale Aktionsplan fiir
Arzneimitteltherapiesicherheit, die Deut-
sche Antibiotikaresistenzstrategie, MRSA-
Netzwerke sowie Patientenorganisationen.
Eine systematische und transsektora-
le Vernetzung aller Aktivititen im Bereich
Patientensicherheit wiirde maf3geblich zur
Umsetzung von empfohlenen Mafinah-
men beitragen.

Auswahl eines neuen
Gesundheitsziels

Der Steuerungskreis von gesundheitsziele.
de hat die Themen ,,Alkoholkonsum re-
duzieren® und ,,Patientensicherheit aus-
gewihlt.

Die Analyse von ,Gesundheit am
Arbeitsplatz® zeigte zwar die Relevanz des
Themas und signalisierte Verbesserungs-
potenzial, allerdings wurde die Machbarkeit
infrage gestellt. Insbesondere die Abgren-
zung zu parallelen Initiativen wie die GDA
scheint derzeit nicht moglich, da hier be-
reits gemeinsame Ziele formuliert werden.
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Bei ,,Migration und Gesundheit® be-
stand sowohl Verbesserungspotenzial als
auch eine mogliche Erhéhung der Chan-
cengleichheit. Die Messbarkeit und Ein-
grenzung des Themas scheint allerdings
schwierig. Deshalb einigte man sich da-
rauf, von einer Zielformulierung derzeit
abzusehen und es stattdessen als Quer-
schnittsthema in allen zu aktualisieren-
den und neu zu erarbeitenden Zielen sys-
tematischer als bisher zu berticksichtigen.

Zwischen ,,Gesundheit rund um die
Geburt“ und dem Gesundheitsziel ,,Ge-
sund aufwachsen® besteht eine enge the-
matische Nihe, die Lebensphase ist dort
jedoch nicht berticksichtigt. Das Thema
soll deshalb dort als eigener Bereich inte-
griert und gesondert ausgewiesen werden.

Die Kriterienanalyse zu ,,Alkoholkon-
sum reduzieren® hat gezeigt, dass es hier
dringend Handlungsbedarf gibt. Die Ver-
breitung von riskantem und missbrauch-
lichem Alkoholkonsum sowie die hohen
volkswirtschaftlichen Kosten bei gleichzei-
tiger Bagatellisierung des Problems spre-
chen fiir eine Zielformulierung. Auch die
Machbarkeit ist gegeben. Allerdings ergab
die Analyse und Diskussion, dass ggf. eine
Anpassung des Titels notwendig ist, um ri-
sikoarmen von riskantem Alkoholkonsum
abzugrenzen. Ferner sollten Aspekte wie
Versorgung und Rehabilitation von Perso-
nen mit missbrauchlichem Konsum oder
einer Alkoholabhingigkeit beriicksichtigt
werden.

Das Thema Patientensicherheit hat
ein ausgesprochen hohes Verbesserungs-
potenzial. Insbesondere der internationa-
le Vergleich zeigt, dass Deutschland hier
Nachholbedarf hat. Ein von allen wichti-
gen Akteuren im Konsens verabschiede-
tes Gesundheitsziel konnte dazu beitragen,
die Implementierungsliicke von evidenz-
basierten Mafinahmen zu schlieffen und
eine Sicherheitskultur zu etablieren. Be-
stehende Initiativen von relevanten Akteu-
ren kénnen gut eingebunden werden und
tragen zu einer erfolgreichen Zielformulie-
rung und -umsetzung bei. Allerdings soll-
te laut den Gremien die Fokussierung des
Themas stirker herausgearbeitet und ggf.
der Titel erweitert werden. Hervorgehoben
wurde auflerdem, dass die Position der Pa-
tientenvertretungen bei der Zielformulie-
rung besondere Erwahnung finden sollte.



Forschung aktuell

Der Steuerungskreis wird im Okto-

ber 2013 entscheiden, welches der beiden
Themen zuerst bearbeitet werden soll. Bis
dahin wird die Einarbeitung der fehlen-
den Aspekte durch den Evaluationsbeirat
vorbereitet.
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