Johannes Siegrist

Gesunderhaltung der Bevolkerung — Herausforderungen
an die universitare Forschung und Lehre

Einleitung

Es bedarf nicht schockierender Erlebnisse wie eines Krieges oder einer Umweltkatastro-
phe, um zu erkennen, dass Gesundheit nicht ausschlie3lich eine Angelegenheit des ein-
zelnen Menschen, der individuellen Person ist, sondern dass sie stets auch ganze Bevol-
kerungsgruppen, Kollektive betrifft. Warum leben beispielsweise in allen européischen
Landern, aus denen entsprechende Daten verfugbar sind, M&nner mit gehobener Bildung
und gutem Einkommen im Durchschnitt finf Jahre langer als bildungs- und einkommens-
schwache Gruppen? Wie kommt es, dass der Anteil Ubergewichtiger unter den heran-
wachsenden Madchen und Jungen oder der Anteil rauchender junger Frauen in jingster
Zeit deutlich zugenommen hat? Warum liegt Deutschland im internationalen Vergleich be-
zuglich Gesundheitsindikatoren wie Lebenserwartung, Herz-Kreislauf- oder Krebssterb-
lichkeit lediglich im Mittelfeld, wahrend die finanziellen Aufwendungen fir Gesundheit
Spitzenwerte erzielen? Es gibt viele Fragen dieser Art. Sie alle weisen darauf hin, dass
die Umwelt und der Lebensstil von Bevolkerungsgruppen, ebenso wie die medizinische
Versorgung, eine bedeutende Rolle bei der Gesunderhaltung der Bevoélkerung bzw. der
Verbreitung von Krankheiten spielen.

Das Forschungsgebiet, welches sich um die Beantwortung solcher Fragen bemuiht, wird
internationalPublic Healthgenannt. Man kann diesen Begriff in der noch immer durch
nationalsozialistisches Erbe belasteten deutschen Sprache nicht einfach mit "Volksgesund-
heit’ Gbersetzen, und auch der wesentlich engere Begriff 'Offentliche Gesundheit’ trifft
nicht den Kern der Sache. Daher mége man Verstandnis dafur haben, dass der urspriing-
liche englischsprachige Terminus im Folgenden beibehalten wird.

Public Healthbefasst sich mit der Analyse des Gesundheitszustandes ganzer Bevol-
kerungsgruppen, seinen Determinanten und seinen Wechselwirkungen mit dem medizi-
nischen Versorgungssystem. Neben der experimentellen biomedizinischen Grundlagen-
forschung und der klinischen Forschung biléeiblic HealthForschung damit die dritte
Saule der modernen, wissenschatftlich fundierten Medizin. Da ihr Untersuchungsbereich
so weit und komplex ist, stelRublic HealthForschung ein interdisziplinares Aufgaben-
feld dar. Die methodische Basis bevilkerungsbezogener Gesundheitsforschung bildet die
Epidemiologie lhre wegweisenden Erkenntnisse tber Krankheitsursachen und daraus ab-
zuleitende Folgerungen fir Krankheitsverhitung und Gesundheitsférderung werden heute
weltweit anerkannt. Man denke lediglich an Beispiele wie 'Ernahrung und Herz-Kreislauf-
Risiko’, 'Rauchen und Lungenkrebs’ oder 'ungeschutzter Geschlechtsverkehr und HIV-
Infektion’.

Fur die Krankheitsursachenforschung sind jene wissenschatftlichen Disziplinen von be-
sonderer Bedeutung, deren Gegenstand die dkologische (Umwelt-, Arbeitsmedizin) und



Medizinische Fakultiit 59

die soziale Umwelt (Medizinische Soziologie, Sozialepidemiologie) ist. Ebenso wichtig
sind Wissenschaften, welche das menschliche Verhalten einschlie3lich seiner genetischen
Determinanten zum Gegenstand haben (Medizinische Psychologie, Sozialpsychologie,
Padagogik, Erndhrungswissenschaft, Genetik etc.). Zur Analyse von Wechselwirkungen
zwischen dem Gesundheitszustand der Bevoélkerung und der Verfiigbarkeit, Inanspruch-
nahme, Qualitéat sowie den Kosten des medizinischen Versorgungssystems sind ferner
Organisations- und Managementwissenschaften einschlie3lich der Gesundheitsokonomie
unverzichtbar (Schwartet al. 1998).

Ein weiteres wichtiges Merkmal ddétublic HealthForschung betrifft ihnren Anwen-
dungsbezug. Das wesentliche Ziel Buablic Healthbilden wissenschaftlich angeleitete
Bemuhungen um eine Starkung von Pravention und Gesunderhaltung der Bevolkerung.
Diesem Ziel dient die Evaluation des medizinischen Leistungsgeschehens ebenso wie die
Erprobung neuer Versorgungsmodelle und neuer PraventionsmalRnahmen. Um ihren An-
wendungsbezug zu sichern, sollte sitiblic Healthals Forschungs- und Ausbildungsini-
tiative in enger wissenschaftlicher und organisatorischer Vernetzung mit der Hochschul-
medizin entwickeln. Ferner sind Verbindungen zu Institutionen und Verbanden, die Ein-
fluss auf die Gesundheitspolitik nehmen, unerlasslich.

Nachdem Deutschland im Gebiet v&ublic Healthzu Beginn des 20. Jahrhunderts
weltweit fihrend gewesen war, wurde diese Arbeitsrichtung in den 30er und 40er Jahren
des vergangenen Jahrhunderts fast vollstéandig zerstort. |hr Wiederaufbau hat lange gedau-
ert: Erst in den vergangenen 15 Jahren gelang eine Renaissance dank einer grol3 angeleg-
ten Initiative zur Forschungs- und Ausbildungsférderung durch das Bundesministerium
fur Bildung, Wissenschaft, Forschung und Technologie, flankiert durch MaRnahmen des
Deutschen Akademischen Auslandsdienstes. Heute sind an zehn deutschen Universitaten
Postgraduiertenstudiengange im Gebiet Paiblic Healtheingerichtet, und in finf Bun-
deslandern sind so genannte Public Health-Forschungsverbiinde geschaffen worden, die
sich an Universitaten teils aufRerhalb, grof3enteils jedoch innerhalb Medizinischer Fakulta-
ten bzw. Universitatskliniken etabliert haben. Zu den Medizinischen Fakultaten, die einen
Public HealthSchwerpunkt geschaffen haben, zahlt neben Hannover, Miinchen, Heidel-
berg und Dresden auch die Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf.

Dabei kann Dusseldorf auf eine eindrucksvolle Vorgeschichte zurtickblicken. 1920 wur-
de hier die Westdeutsche Sozialhygienische Akademie gegrindet, die Vorlauferin der heu-
tigen Akademie fur das Offentliche Gesundheitswesen. lhr erster Leiter war Ludwig Te-
leky, von dem damals wichtige Beitrage zur Epidemiologie und Sozialmedizin verfasst
wurden (Milles und Schmacke 1999). Er arbeitete eng mit dem bekannten Padiater und
Dusseldorfer Professor fir Kinderheilkunde, Arthur Schlossmann, zusammen, der sich auf
vorbildliche Weise in der Praventivmedizin engagierte, so z. B. als Initiator eines "Vereins
fur Sauglingsfirsorge im Regierungsbezirk Dusseldorf’.

1989 beschloss die Medizinische Fakultat der Heinrich-Heine-Universitét, sich an dem

Forderprogramm des Bundesministeriums fur Bildung und Forschung zum Aufbau von
Forschungs- und Lehrzentren faublic Healthan deutschen Universitaten zu beteiligen.
Im Frihjahr 1991 konnte der Zusatzstudiengang seinen Lehrbetrieb, damals unter Leitung
meines Vorgangers, Christian von Ferber, aufnehmen, und seit 1992 ist der Senat der Uni-
versitat einer der drei Trager des Nordrhein-Westfalischen Forschungsverbundes Public
Health, neben den Universitaten Bielefeld und Kalin.
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Nachfolgend soll in aller Kiirze ein Uberblick Gber den aktuellen Stand und weitere
Perspektiven von Lehre und Forschung im Gebiet Public Health am hiesigen Standort
gegeben werden.

Public Health — ein Postgraduiertenstudium

Zu Recht wird die mangelnde Innovation — und teilweise auch die mangelnde Qualitat —
der deutschen Medizinerausbildung beklagt. Ein an den drangenden, in der Bevolkerung
weit verbreiteten Gesundheitsproblemen orientierter facheribergreifender Unterricht fehlt
ebenso wie die Vermittlung von Kenntnissen lber Struktur, Funktionsweise und Okono-
mie der Einrichtungen unseres Gesundheitssystems. Psychosoziale Kompetenzen, welche
notwendige Voraussetzungen erfolgreicher Praventionsarbeit sowie wirkungsvoller Team-
arbeit in Klinik und Praxis darstellen, werden nur peripher vermittelt. Diese Defizite lassen
sich in einer ’'Schmalspurreform’ des Medizinstudiums kaum beheben. Erforderlich ist da-
her eine eigenstandige Qualifizierung im Rahmen eines Postgraduiertenstudiengangs fur
jene Arztinnen und Arzte, die sich im Rahmen ihrer beruflichen Tatigkeit den skizzierten
Themen verstarkt widmen wollen.

International hat sich dabei der Standard herausgebildet, einen in der Regel viersemest-
rigen Studiengang zu absolvieren, der mit der Erlangung eines akademischen Titels (eng-
lisch Master of Public HealthMPH) abgeschlossen wird. Dieser Postgraduiertenstudien-
gang steht im Prinzip den Absolventen aus ganz verschiedenen akademischen Richtun-
gen offen. In Nordrhein-Westfalen hat das Wissenschaftsministerium allerdings auf ei-
ne gewisse Schwerpunktsetzung unter denRuiblic HealthAusbildungsinitiativen be-
fassten Universitaten hingewirkt. So 6ffnet sich Bielefeld mit einer eigenen Fakultat fir
Gesundheitswissenschaften einem breiten akademischen Ausbildungsspektrum, wahrend
Koln den Schwerpunkt auf das Gebiet der Gesundheitsékonomie legt und Dusseldorf das
Ausbildungsangebot auf Arzte und medizinnahe Berufe konzentriert.

Der hiesige Zusatzstudiengafgblic Healthqualifiziert Arzte, Zahnarzte sowie Ab-
solventen bestimmter naturwissenschatftlicher Studienfacher fir ein breites Spektrum von
Berufstatigkeiten. Sie reichen von Positionen in Forschung und Lehre tGiber Management-
und Leitungspositionen in nationalen und internationalen Organisationen, in Verbanden,
bei Behorden, Ministerien, Krankenkassen und in stationdren Einrichtungen bis hin zu
Consulting-, Gesundheitsmarketing- und freiberuflichen Beratungstatigkeiten. Obwohl
sich somit bisher kein spezifisches Berufsbild herausgebildet hat, kann davon ausgegangen
werden, dass insbesondere fur Arztinnen und Arzte neue berufliche Karrieremuster jen-
seits der individualmedizinischen Tatigkeiten im Entstehen begriffen sind. Darliber hinaus
verhilft die Zusatzqualifikation zu einem beruflichen Aufstieg in angestammten arztlichen
Tatigkeitsbereichen. Diese zuletzt genannte Entwicklung erklart auch, warum unter den
Bewerbungen fir den Dusseldorfer Studiengang ein beachtlich hoher Facharztanteil (zur
Zeit etwa 40 Prozent) liegt.

Fur das jeweils zum Sommersemester beginnende Studium stehen maximal 25 Ausbil-
dungsplatze zur Verfligung, wobei daflir Sorge getragen wird, dass nach Méglichkeit 15
bis 20 Prozent der Platze flr Studierende aus dem europaischen oder aul3ereuropéischen
Ausland bereitgehalten werden. Bisher haben Uber hundert Teilnehmer den Dusseldorfer
Studiengang erfolgreich absolviert und anschliel3end gute Berufschancen vorgefunden.

Es ist hier nicht der Ort, Zulassungsbedingungen, Studienordnung und Curriculum
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des Diisseldorfer Postgraduiertenstudiums im Einzelnen zu beschteiharsoviel sei

zur groben Orientierung festgehalten: Das Ausbildungsprogramm umfasst insgesamt 700
Kontaktstunden sowie 700 Stunden strukturierten Eigenstudiums. Der Unterricht wird in
Form von Vorlesungen und Gruppenarbeit mit Leistungsnachweisen durchgefiihrt, wobei
fur die einzelnen Unterrichtsteile (Module) Kreditpunkte nach einem einheitlichen euro-
paischen Bewertungssystem vergeben werden. Obwohl eine bestimmte Abfolge der Aus-
bildung in Einfihrungs-, Vertiefungs- und Schwerpunktphase festgelegt ist, kbnnen Kre-
ditpunkte von den Teilnehmern mit einer gewissen zeitlichen Flexibilitat erworben werden,
wodurch im Ansatz ein berufsbegleitendes Studium ermaoglicht wird.

Im ersten Studienjahr werden Kenntnisse und Fertigkeiten in folgenden Ausbildungsbe-
reichen erworben: Bevolkerungsbezogene und systembezogene methodische Grundkennt-
nisse; Determinanten der Bevdlkerungsgesundheit; Gesundheitsférderung und Préaventi-
on; Systeme der Gesundheitsversorgung. Dem schliel3t sich im zweiten Studienjahr eine
Spezialisierung in einem der folgenden beiden Schwerpunkte an: Management im Ge-
sundheitswesen; Epidemiologie und Gesundheitsforderung. Das Studium wird mit einer
Magisterarbeit und mundlichen Prifungen abgeschlossen.

Als Lehrkorper stehen neben habilitierten Wissenschaftlern der Heinrich-Heine-Uni-
versitat Experten des In- und Auslandes zur Verfligung. Zwei Professuren sind praktisch
hauptamtlich mit Lehr- und Betreuungsaufgaben im Studiengang befasst, unterstitzt durch
eine wissenschaftliche Koordinatorin, studentische Hilfskrafte und ein Studiensekretariat.
Zwei wichtige Neuerungen sollen abschliel3end erwé&hnt werden. Seit vergangenem Jahr
ist der Dusseldorfer Studiengang Mitglied eines europaweiten Netzwerks von Schools of
Public Health, die ein wechselseitig akkreditiertes Ausbildungsprogramm zu é&nem
ropean Master of Public Healtdurchfiihren. Dies bedeutet, dass in Zukunft Studierende
aus anderen europdischen Landern einzelne Unterrichtsmodule in Disseldorf absolvieren
konnen und dass Studierende dieses Standorts einen Teil ihrer Ausbildung an Partner-
universitaten absolvieren. Auf diese Weise sollen Kenntnisse anderer Gesundheitssysteme
und Ausbildungsschwerpunkte innerhalb Europas erworben werden. Zweitens besteht seit
kurzem — aufbauend auf dem Dusseldorfer Magisterabschluss oder einem &aquivalenten
Examen — die Mdglichkeit, einen Promotionsstudiengang zu absolvieren. Dieser steht in
erster Linie dem wissenschaftlichen Nachwuchs offen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass der Postgraduiertenstudrergiride-
alth der Heinrich-Heine-Universitat auf eine insgesamt erfolgreiche zehnjahrige Tatigkeit
zurlickblicken kann und dass die inhaltlichen und organisatorischen Voraussetzungen fur
eine fruchtbare weitere Entwicklung geschaffen worden sind.

Ein Forschungsprofil im Entstehen

Angesichts der grof3en Herausforderungen, die sich der Erforschung und Beeinflussung
des Gesundheitszustandes ganzer Bevolkerungsgruppen stellen, aber auch angesichts ei-
ner Uberwéltigenden internationalen Konkurrenz in diesem Forschungsbereich hat eine
begrenzte Initiative wie die Dusseldorfer Aktivitat lediglich dann eine Chance zu beste-
hen, wenn sie durch Schwerpunktsetzung und Bindelung ihrer Kompetenzen ein spezifi-
sches Profil entwickelt. Die Entwicklung eines Forschungsprofils lasst sich jedoch nicht

1 Siehe dazinttp://www.uni-duesseldorf.de/WWW/MedFak/PublicHealth
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am grinen Tisch verordnen, vielmehr ist sie das Ergebnis verstarkten wissenschaftlichen
Austausches unter akademischen Kollegen verschiedener Disziplinen. Dieser Austausch
hat in der Medizinischen Fakultat vor etwa zehn Jahren begonnen, als die Heinrich-Hei-
ne-Universitat den bereits erwdhnten Nordrhein-Westfalischen Forschungsverbund Public
Health mitbegrindete. Jeder der funf deutschen Forschungsverbtinde hat sich verpflichtet,
Forschung und Lehre durch den Aufbau von Postgraduiertenstudiengangen eng zu ver-
zahnen und dartber hinaus Forschungsstrukturen aufzubauen, die auch nach Wegfall der
bundesministeriellen Férderung im Jahr 2002 eine Erfolg versprechende wissenschaftliche
Aktivitat ermdglichen.

In diesem Zeitraum wurden in Dusseldorf insgesamt 14 national oder international
begutachtete Forschungsprojekte durchgefihrt, die entweder direkt vom Bundesminis-
terium fur Bildung und Wissenschaft oder, als assoziierte Vorhaben, von der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG) gefordert wurden. An dieser gegenwartig auslaufenden
ersten Phase waren funf Institute bzw. Kliniken besonders aktiv beteiligt: die Klinik fur
Stoffwechselkrankheiten und Erndhrung (WHO Collaborating Centre for Diabetes), die
Abteilung Epidemiologie des Deutschen Diabetes Forschungsinstitutes, das Klinische In-
stitut fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, das Institut fir Geschichte der
Medizin sowie das Institut fiir Medizinische Soziologie. Uber Inhalte und Ergebnisse die-
ser Projekte ist an anderer Stelle ausfihrlich berichtet worden (Nordrhein-Westfalischer
Forschungsverbund Public Health 2001). Jenseits der Erfolge und Wirkungen einzelner
Vorhaben ist dadurch die Basis fur eine tragfahige Forschungskooperation mit dem Ziel
einer thematischen und methodischen Bindelung von Kompetenzen geschaffen worden.
Gegenwartig, d. h. am Beginn einer zweiten Phase der Public Health-Forschung am Stand-
ort, zeichnet sich die Entwicklung eines mittel- bis langerfristigen Forschungsprofils zu
drei Schwerpunkten ab, die nachfolgend etwas ausfihrlicher erortert werden.

Erforschung von Ursachen sozialer Ungleichheit von Gesundheit und Krankheit

Wie einleitend erwdhnt, bestehen auch in modernen westlichen Gesellschaften — entge-
gen einer weit verbreiteten Meinung — soziale Unterschiede bei vermeidbarer Friihsterb-
lichkeit, vermeidbarer Invaliditat und krankheitsbedingter eingeschrénkter Lebensqualitat.
Zugehorigkeit zu einem niedrigen sozio6konomischen Status bildet vermutlich die starks-
te einzelne Einflussgro3e auf vorzeitige Morbiditat und Mortalitat. Trotz steigender Ge-
sundheitsausgaben und wissenschatftlich-technischer Fortschritte der Biomedizin weiten
sich soziale Ungleichheiten (Disparitaten) von Morbiditdt und Mortalitat in verschiede-
nen européaischen Landern weiter aus (Marmot und Wilkinson 1999; Mackeebath
1997). Deutschland bleibt von diesen Entwicklungen, soweit aufgrund einer bisher aller-
dings mangelhaften Datenlage erkennbar, nicht verschont (Mielck 2000; Geyer und Peter
1999). Zur Erklarung eines sozialen Gradienten haufiger, das Todesursachenspektrum mit-
bestimmender Erkrankungen werden in der internationalen Forschung folgende Ansatze
verfolgt: 1. mangelnde Verflugbarkeit, Qualitat oder Inanspruchnahme von Einrichtungen
des Gesundheitssystems; 2. schichtspezifische Benachteiligungen im Kindes- und Jugend-
alter; 3. belastungsreiche materielle und psychosoziale Arbeits- und Lebensbedingungen
im Erwachsenenalter, die gesundheitsschadigendes Verhalten sowie stressphysiologisch
vermittelte somatische Erkrankungsrisiken erhéhen.

Zur Koordination und Weiterentwicklung dieser sich erganzenden Erklarungsansatze
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hat dieEuropean Science Foundatidi®99 ein wissenschaftliches Programm beschlos-
sen, an dem sich etwa 70 fiuhrende Wissenschaftler aus Europa, den USA und Kanada
beteiligen. Da die wissenschaftliche Verantwortung dieses Programms dem Leiter des In-
stituts fur Medizinische Soziologie der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf Gbertragen
worden ist, ergibt sich mit diesem Programm eine ginstige Voraussetzung fir eine Ver-
starkung lokaler Forschungsaktivitaten zu diesem Schwergunkt.

Schichtspezifische Unterschiede der Inanspruchnahme medizinischer Versorgung konn-
ten bereits in einer breit angelegten Untersuchung zur Versorgungsqualitat erwachsener
Typ-I-Diabetiker durch eine von M. Berger und I. Muhlhauser geleitete Arbeitsgruppe
nachgewiesen werden. Danach lasst sich der deutliche soziale Gradient mikro- und ma-
krovaskularer Komplikationen und der Mortalitdt weniger auf die Qualitat medizinischer
Versorgung, sondern vielmehr auf ein mangelhaftes Praventivverhalten Betroffener zu-
rackfihren (Muhlhauser et al. 1998). Eine Fortsetzung dieser Forschungsrichtung durch
die Klinik fur Stoffwechselkrankheiten und Ernahrung erfolgt in Zusammenarbeit mit
dem Lehrstuhl fir Allgemeinmedizin (H.H. Abholz). Zudem wird mit der Etablierung
der Cochrane Review Group Metabolic and Endocrine DisoraBes\Weiterentwicklung
der Evidenz-basierten Medizin betrieben (Berger und Mihlhauser, 1999).

Eine vom Leiter der Abteilung Epidemiologie im Diabetesforschungsinstitut, G. Giani,
durchgefuhrte und von der DFG unterstltzte Studie zu sozialer Ungleichheit und Typ 1-
Diabetes bei Kindern und Jugendlichen in verschiedenen Erkrankungsabschnitten widmet
sich ebenfalls diesem Erklarungsansatz. Zu erwahnen sind ferner Forschungsvorhaben,
welche den sozialen Gradienten von Patienten mit Hepatitis-C-Virus Infektion sowie HIV
untersuchen und hierbei insbesondere die Rolle ungleicher Kenntnisse uber die Krank-
heit sowie ungleicher gesundheitsbezogener Motivationen analysieren. Diese an der Kili-
nik fir Gastroenterologie, Hepatologie und Infektiologie unter der Leitung von D. Haus-
singer durchgefuhrten Untersuchungen kdnnen als Beginn einer infektionsepidemiologi-
schen Forschung mRublic HealthBezug gewertet werden, zu deren Entwicklung die
Tropenmedizinische Ambulanz gute Voraussetzungen bietet.

Zum zweiten Erklarungsansatz tragt ein von M. Franz am Klinischen Institut flr Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie in Kooperation mit dem Gesundheitsamt der
Stadt Dusseldorf geleitetes Projekt zu gesundheitlichen Belastungen Alleinerziehender
bei. Bereits eine inzwischen abgeschlossene BMBF-geforderte Vorstudie hat gravierende
soziobkonomische und psychosoziale Benachteiligungen bei alleinerziehenden Miittern
schulpflichtiger Kinder nachgewiesen. Diese Forschungsarbeit zeigt die enge Verbindung
von wissenschatftlicher Analyse und praktischer, praventiv orientierter Interventionsarbeit
auf, da sie bereits zum gegenwartigen Zeitpunkt zu einer Verbesserung der Unterstitzungs-
angebote fur Alleinerziehende in der untersuchten Region geflhrt hat.

Die mehrjahrigen, am Institut fir Medizinische Soziologie durchgefiihrten Forschungen
zum Einfluss psychomentaler und sozioemotionaler Arbeitsbelastungen auf psychische
und physische Gesundheit (Schwerpunkt koronare Herzkrankheit und depressive Storun-
gen) leisten einen Beitrag zum dritten Erklarungsansatz sozialer Ungleiéhhé{bope-
ration mit britischen und franzdsischen Arbeitsgruppen konnte nachgewiesen werden, dass

2 Siehehttp://www.uni-duesseldorf.de/health

3 Siehehttp://www.uni-duesseldorf.de/MedicalSociology
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eine von der Dusseldorfer Gruppe identifizierte Form chronischer Distressbelastung im
Erwerbsleben (berufliche Gratifikationskrisen; Siegrist 1996) bei Erwerbstatigen mit nied-
rigem Sozialstatus haufiger vorzufinden ist und zur Erklarung des sozialen Gradienten von
Gesundheitsrisiken beitragt (Marmot und Wilkinson 1999). Diese Form beruflicher Dis-
tressbelastung lasst sich als Ungleichgewicht zwischen geleisteter beruflicher Verausga-
bung und im Gegenzug erhaltener Gratifikationen (Geld, Anerkennung, Aufstiegschancen
bzw. Arbeitsplatzsicherheit) beschreiben. In einer vor kurzem begonnenen prospektiven
epidemiologischen Untersuchung zum Herz-Kreislauf-Risiko bei mehreren tausend Be-
wohnern des Ruhrgebiets, der so genannten Heinz Nixdorf-RECALL-Studie, die von der
Kardiologischen Klinik der Universitat Essen unter Leitung von R. Erbel geleitet wird,
wird dieser Ansatz gegenwartig in Form einer universitatsibergreifenden, u.a. von der
DFG unterstitzten Forschungskooperation zwischen Essen und Dusseldorf weiter tber-
pruft.

Somit werden in Disseldorf zu allen drei Erklarungsansatzen sozialer Disparitaten von
Gesundheit und Krankheit Forschungsarbeiten, wenn auch mit unterschiedlicher Intensi-
tat, durchgefihrt.

Erforschung von Effektivitat, Qualitat und Effizienz der medizinischen Versorgung

Das Gesundheitswesen in Deutschland steht gegenwartig vor weitreichenden Veranderun-
gen und Herausforderungen. Sie beziehen sich in erster Linie auf eine veranderte Or-
ganisation und Finanzierung des Leistungsangebots und eine verstarkte Steuerung und
Qualitatsprifung medizinischer Leistungen. Auch das Nachfrageverhalten wird sich unter
diesen Bedingungen maf3geblich verandern, so dass insgesamt ein grof3er Bedarf besteht,
erhohte Transparenz Uber die Effektivitat und Effizienz im Gesundheitssystem zu schaf-
fen. Der Gesundheitssystem- und Versorgungsforschideglth Services Reseaighund

hier insbesondere der Evaluations- und Qualitatsforschung des medizinischen Leistungs-
geschehens, kommt damit eine wichtige Rolle im Vermittlungsprozess zwischen wissen-
schaftlicher Analyse und gesundheitspolitischer bzw. gesundheitsékonomischer Entschei-
dungspraxis zu. Evaluationsforschung wird daher sowohl in dem bisher im Vordergrund
stehenden Gebiet klinischer Studien wie auch in dem neueren, starkeuller Health
Forschung zuzurechenden Gebiet der Struktur-, Prozess- und Ergebnisforschung zu neuen
Versorgungsformen im Gesundheitswesen zum Bestandteil einer innovativen hochschul-
medizinischen Forschung gehoéren.

Am Universitatsklinikum Disseldorf bestehen bereits Forschungen zur Evaluation Kli-
nischer Arbeit. Diese Entwicklung hat durch Grindung Hesrdinierungszentrums ftr
Klinische Studiemunter Leitung von Ch. Ohmann in jingster Zeit einen Aufschwung er-
fahren? Zunehmend sieht sich die Evaluationsforschung im Gesundheitswesen aber mit
Problemen konfrontiert, die sich nur noch begrenzt im Rahmen randomisierter, kontrol-
lierter klinischer Studien bearbeiten lassen. Sozial- und wirtschaftswissenschatftliche Ver-
fahrensweisen und Konzepte flie3en in verstarktem Mal3e in diese Forschungsrichtung ein
(Badura und Siegrist 1999).

Nicht nur Kliniken, sondern auch Krankenkassen, Ministerien oder Fachgesellschaften
werden in verstarktem Mal3e Evaluationsforschung nachfragen. So hat beispielsweise die

4 Siehehttp://www.kks.uni-duesseldorf.de
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Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie eine enge Zusammenarbeit mit dem Schwerpunkt
Public Healthder Heinrich-Heine-Universitat begonnen. Oder es hat, um ein anderes Bei-
spiel zu nennen, das damalige Nordrhein-Westféalische Ministerium fur Arbeit, Gesundheit
und Soziales die Evaluation eines grol3 angelegten Modellversuchs zur ortsnahen Koordi-
nierung der medizinischen und sozialen Versorgung vornehmen lassen, deren Ergebnisse
in die Novellierung der Gesetzgebung zum o6ffentlichen Gesundheitswesen eingeflossen
sind (v. d. Knesebecét al. 2001).

Mit der inzwischen erfolgten Berufung von M. Geraedts auf eine Professuruiilic
Health konnte der Forschungsschwerpunkt der Gesundheitssystem- und Versorgungsfor-
schung wesentlich ausgebaut werden. Auf der Basis von Untersuchungen zur Variabili-
tat der Versorgungsqualitat sowohl im stationdren als auch im ambulanten Sektor gilt es
nun, die gesetzlich geforderten qualitatssichernden MafRnahmen dadurch zu fordern, dass
die Methodik der Qualitatsbewertung einzelner Leistungserbringer und auch regionaler
Gesundheitssysteme weiter entwickelt wird. Hierzu sind umfangreiche Arbeiten zur Eva-
luation so genannter klinischer MessgréRen des Qualitatsmanagements erfolgt, mit de-
ren Hilfe den gesundheitspolitischen Forderungen nach Transparenz Uber die Qualitat der
Leistungserbringung nachgekommen werden kann (Gera¢dts 2002). Der Anwen-
dungsbezug der Forschungsarbeiten wird dadurch gewahrleistet, dass die methodischen
Arbeiten regelmalig in die Gremienarbeit der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen und
verschiedener medizinischer Fachgesellschaften eingebracht werden. Dartber hinaus wird
in einem durch Drittmittel geférderten Projekt die Methodik genutzt, um wesentliche Bau-
steine fir eirDisease Management Programfiiie Schlaganfallpatienten zu entwickeln.

An der Qualitatsforschung zur medizinischen Versorgung sind neben den erwdhnten
Einrichtungen auch die Abteilung Allgemeinmedizin unter Leitung von H. H. Abholz und
die Klinik fur Stoffwechselkrankheiten und Erndahrung unter Leitung von M. Berger be-
sonders aktiv beteiligt. Schlie3lich soll erwahnt werden, dass auch in dem neu bewillig-
ten Nordrhein-Westfalischen Schwerpunktprogra®uchtforschungebenso wie in dem
Kompetenznetzwerk Schizophrenieforschangdlenen die Psychiatrische Universitatskli-
nik unter Leitung von W. Gaebel mal3geblich beteiligt ist, Fragestellungen der Evaluati-
onsforschung bearbeitet werden (Gaebel 2001).

Erforschung von Bedingungen gesunden Alterns

Demographisches Altern in modernen Gesellschaften stellt nicht nur in gesellschaftspoli-
tischer und 6konomischer, sondern auch in medizinischer Sicht eine der grol3en Heraus-
forderungen der Zukunft dar. Vor allem mit der Zunahme von Personen im so genann-
ten ,dritten Lebensalter”, d. h. in der Zeitspanne zwischen Berentungsalter und Eintritt in
ein Pflegestadium — im Durchschnitt zwischen 60 und 85 Jahren — ergibt sich die Public
Health-relevante Aufgabe, den Ausbruch chronischer Erkrankungen durch verstéarkte Pra-
vention hinauszuzdgern (so genanKmmpression der Morbiditdt um einer mdglichst
groRen Zahl von Menschen in dieser Lebensphase eine gute gesundheitsbezogene Lebens-
gualitdt zu ermdglichen. Neue Ergebnisse der Grundlagenforschung zu biologischen, psy-
chischen und sozialen Determinanten des Alterns verweisen auf die Fruchtbarkeit transdis-
ziplinarer Forschung auf diesem Gebiet. Sie untermauern enge Zusammenhénge zwischen
genetischen, Lebensstil-bezogenen und psychosozialen bzw. soziobkonomischen Einflis-
sen (Rowe und Kahn 1998).
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Fiur eine transdisziplinare Zusammenarbeit zwischen molekularbiologischen, verhal-
tensmedizinischen und sozialepidemiologischen Arbeitsgruppen zum Thema bestehen am
Standort und in der weiteren Umgebung gute Voraussetzungen. Eine wichtige Rolle bei
Alterungsprozessen spielen beispielsweise antioxidative Prozesse, die mit besonderer In-
tensitat von der Arbeitsgruppe um H. Sies und W. Stahl am Institut fir Physiologische Che-
mie | der Heinrich-Heine-Universitat erforscht werden. Die bereits weiter oben genannte
prospektive epidemiologische Studie an einer alteren Bevolkerung im Ruhrgebiet wird fur
Fragestellungen einer praventiven Geriatrie ebenso offen sein wie eine neue, europaweite
Untersuchung zur sozio6konomischen und gesundheitlichen Lage éalterer MerSahen (
vey of Health Aging and Retirement in Europ&HARE, an welcher die Dusseldorfer
Public HealthForschung maR3geblich beteiligt ist (Siegrist 2001).

Ferner ist darauf hinzuweisen, dass Gesundheit und Aktivitat zwei sich wechselseitig
bedingende Faktoren erfolgreichen Alterns sind und dass somit die entsprechenden Fra-
gestellungen Uber das medizinische Bezugssystem hinaus erweitert werden mussen. In
dieser Hinsicht wird eine Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe von Ch. Schwarzer und
P. Buchwald an der Abteilung fiir Erwachsenenbildung und padagogische Beratung der
Heinrich-Heine-Universitat angestrebt, die soziale und mentale Aktivierungsprozesse im
Ubergang von Beruf zu Berentung untersucht.

Angesichts der Neuartigkeit und der kurzen Entwicklungszeit der Public Health-For-
schung in Dusseldorf — wie in Deutschland Uberhaupt — verweisen die Ausfihrungen zum
Teil eher auf Planungen, als dass sie bereits langwierige Forschungsarbeiten bilanzieren.
Aufgabe dieses Beitrags war es jedoch, Uiber aktuelle Entwicklungen und Perspektiven in
einem wichtigen, neuartigen Gebiet von Forschung und Lehre zu informieren. Es bleibt zu
hoffen, dass es gelingt, die strukturellen Voraussetzungen fir die Entfaltung des skizzierten
Forschungsprofils zu schaffen. Und es besteht die Erwartung, dass auch die Gesundheits-
politik sich in Zukunft in starkerem Maf3e an ErkenntnissenRigslic HealthForschung
orientiert; einer Forschung, deren wichtigste Aufgabe darin besteht, einen wirkungsvollen
Beitrag zur Gesunderhaltung der Bevélkerung zu leisten.

Bibliographie
BADURA, Bernhard und Johannese&RIST (Hrsg.). Evaluation im Gesundheitswesen
Weinheim 1999.

BERGER Michael und Ingrid MUHLHAUSER. ,Diabetes care and patient-oriented outco-
mes*“,Journal of the American Medical AssociatidB1 (1999), 1676-1678.

GAEBEL, Wolfgang (Hrsg.)Rheinische Kliniken Dusseldorf — Kliniken der Heinrich Hei-
ne-Universitat Dusseldorf. Versorgung, Forschung und Lehre 1996-200€seldorf
2001.

GERAEDTS, Max, H.K. SELBMANN und G. Q.LENSCHLAGER. ,Beurteilung der me-
thodischen Qualitat klinischer MessgroReAgitschrift fur arztliche Fortbildung und
Qualitatssicherun®6 (2002), 89-94.

GEYER, Siegfried und Richard Prer. ,Occupational status and all-cause mortality*,
European Journal of Public Health (1999), 114-118.

KNESEBECK Olaf von dem, Bernhard & URA, Pablo 2AMORA, B. WEIHRAUCH, W.



Medizinische Fakultiit 67

WERSEuUNd JohannesI8GRIST. ,Evaluation einer gesundheitspolitischen Interven-
tion auf kommunaler EbeneGesundheitswesd8 (2001), 35-41.

MACKENBACH, Johan, Anton E. KINST, A. E. CAVELAARS, F. GROENHOFund J. J.
GEURTS ,,Socioeconomic inequalities in morbidity and mortality in Western Europe®,
Lancet349 (1997), 1655-1659.

MARMOT, Michael und Richard W.KINSON (Hrsg.). Social Determinants of Health.
Oxford 1999.

MIELCK, AndreasSoziale Ungleichheit und Gesundh@&gern 2000.

MILLES, Dieter und Norbert 8HMACKE (Hrsg.). Ludwig Teleky und die Westdeutsche
Sozialhygienische Akademi2isseldorf 1999.

MUHLHAUSER, Ingrid, H. OVERMANN, R. BENDER, U. BOTT, V. JORGENS C. TRAUT-
NER, Johannes IEGRIST und M. BERGER ,Social status and the quality of care for
adult people with type 1-Diabetedjabetologia4l (1998), 1139-1150.

NORDRHEIN-WESTFALISCHER FORSCHUNGSVERBUNDPUBLIC HEALTH. Selbsteva-
luation der Forschungsleistungednveroffentlichter Bericht. Bielefeld u. a. 2001.

RoOwE, J. W. und R. L. KAHN. Successful AgeindNew York 1998.

SCHWARTZ, Friedrich W., Bernhard BDURA, Reiner LEIDL, Heiner RaspPEund Johan-
nes SEGRIST. Das Public Health BuchMiinchen 1998.

SIEGRIST, JohannesSoziale Krisen und Gesundhegoéttingen 1996.

SIEGRIST, Johannes. ,Stress, ageing and quality of litetiyopean Revie® (2001), 487-
497.



