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Nach den Analysen der vorausgegangenen Ka-
pitel darf in einer Zwischenbilanz als gesichelt
angenommen werden, dass der Kreislauf yon der
Entstehung wissenschaftlich fl.lndierter und pra-
xisrelevanter Public-Health-Forschung liber de-
ren Kommunikation in den offentlichen Ral.lm
bis hin zum Aushandeln yon Handlungsansatzen
lmd deren Sanktionierung durch Politik I.lndGe-
setze alles andere als selbsterklarend ist und sei-
nerseits ein bedeutendes Feld nir empirische For-
schung darstellt. Es geht um weitaus mehr als um
das gem diskutielte Theorie-Praxis-Gefalle. Die
Sisyphusarbeit, die vor Public Health steht, wird
vielleicht mit einer Anleihe bei Konrad Lorenz
deutlich, dem folgendes Zitat zugeschrieben
wird:
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Gesagt ist nicht gehOrt,
gehort ist nicht verstanden,
verstanden ist nicht einverstanden,
einverstanden ist nicht durchgeflihrt,
durchgefuhlt ist nicht beibehalten.

4.3.2 Widerspruchliche
Botschaften

Gerade nir ein Thema wie Adipositas ist offen-
sichtlich, dass Medikalisierungsinteressen und

Vennachtung der Kommunikationsprozesse
dem Prinzip der Aufklarung diametral gegen-
liberstehen. Dies sei beispielhaft wie folgt il-
lustrielt. 1m April 2009 wurde die Rezept-
pflicht nir einen so genannten Lipasehemmer
mit dem generischen Namen Orlistat aufgeho-
ben, es ist (in reduzierter Dosis) damit frei
verkauflich. Das Medikament greift in den
Fettstoffwechsel ein und soli fur eine nach-
haltige Optimierung der Kalorienbilanz sorgen.
Die Herstellerfinna liel3 auf einer begleitenden
Pressekonferenz den momentanen Prasidenten
der Deutschen Pharmazeutischen Gesellschaft
wie folgt zu Wort kommen: "Uns bleibt an-
gesichts dieser Situation gar nichts anderes als
eine gemeinsame Anstrengung aller Heilberufe
librig. Mit dem Problem des Ubergewichts
tickt eine Zeitbombe, die das Gesundheits-
system ins Wanken bringen konnte! ... Wenn
Orlistat in dieser Dosierung freiverkauflich
wird, kommt den Apotheken dernnachst eine
wichtige Rolle bei der Bekampfung der
Fettleibigkeit zu" (Presseportal 2009). Eine
dermtige Botschaft - verstarkt dl.lrch Medien
wie die Apothekenumschau und die Arztezei-
tung - findet allemal mehr Gehor als die
niichteme Bilanz des arznei-telegramms, eines
Sprachorgans der evidenzbasierten Phannako-
therapie: "Der jetzt rezeptfrei als ALL! ver-
marktete Lipasehemrner Orlistat senkt das
rnittlere Korpergewicht in den zugelassenen
sechs Anwendungsmonaten geringnigig urn



zwei bis zweieinhalb Kilogramm. Nach
Absetzen von Orlistat steigt das Gewicht
wieder an. Unangenehme und beschamende
Storwirkungen wie Stuhlinkontinenz oder
Blahungen mit Stuhlabgang sind haufig oder
sehr haufig. Das Geld und die unangenehmen
Erfahrungen mit ALL! kann man sich sparen:
Nicht kaufen" (arznei-telegramm 2009). Wem
darf also del' modeme Mensch vertrauen? Auf
del' einen Seite findet das Publikum professio-
neU in Szene gesetzte "Experten", die haufig
mehr oder weniger verhlillt lediglich das Mar-
keting del' Industrie befOrdem, auf del' anderen
Seite sperrige analytische Texte in zudem nicht
ohne Weiteres zuganglichen wissenschaftli-
chen Zeitschriften. Fast liegt die Antwort auf
del' Hand: Das Label "Experte" ist ein auBer-
ordentlich wirksames Mittel, in den Prozess
del' Vertrauensbildung einzugreifen.

4.3.3 Adipositas:
Die Voraussetzungen fOr
Aufklarung und Rationalitat
sind denkbar schlecht

Evidence-based Public Health tritt mit dem
ausdrlicklichen Anspruch an, in die laufenden
gesellschaftlichen Debatten urn Gesundheits-
themen durch Konfrontation mit Wissens-
bestanden und Wissensliicken "System zu
bringen". Dabei sind vollig unterschiedliche
Konstellationen denkbar. Aus wissenschaft-
licher Sicht lassen sich zwei besonders prob-
lematische Situationen beschreiben.

Das Prinzip der Rationalitat bekommt es
damit zu tun, dass exzellente Evidenz auf
groBe Widerstande in der Praxis staBt. Dieses
Muster findet sich in der Medizin sehr haufig,
wenn Zuriickhaltung in Diagnostik und Thera-
pie geboten ist (z.B. bei unkomplizierten Rli-
ckenschmerzen; vgl. Kapitel 5.3), in den Rou-
tinen der Versorgung aber "Nachsehen und
Handeln" fest verankert sind.

Trotz gravierender Evidenzliicken findet
ein Thema hohe gesellschaftliche Akzeptanz.

Dieses Muster findet sich in del' Medizin sehr
oft, wenn Verfahren "plausibel" wirken. Dies
gilt beispielsweise fur Friiherkennungsuntersu-
chungen, deren Nutzen dramatisch liberschatzt
wird, weil in der Intuition von Laien und
A.rzten "fiiih" automatisch mit "gut" assoziiert
wird (vgl. Kapitel 5.2).

Nun ist und bleibt es das klassische Merk-
mal yon Wissenschaft, gewonnene Erkennt-
nisse zu publizieren und darauf zu vertrauen,
dass die Praxis diese aufnimmt - und dann
allzu oft darliber zu klagen, dass del' Praxis-
transfer "verspatet" stattfindet. Dabei gerat aus
dem Blickfeld, dass Praxis nicht nur deshalb
ein gespanntes Verhaltnis zur Wissenschaft
hat, weil sie nach einfachen Uisungen ruft, die
Wissenschaft in der Regel nicht anzubieten
hat, oder weil Praxis von Partikularinteressen
bestimmt wird. Es bleibt vor allem in der
wissenschaftlichen Reflexion haufig vollig
auBen vor, warum Praxis so oft an Konzepten
festhalt, fur die es keine wissenschaftlichen
Belege gibt, sondem die ausschlieBlich auf
Plausibilitat oder Zeitgeistgedanken basieren.
Dies ist im Faile del' Skandalisierung del' Uber-
gewichtsthel11atik offenkundig der Fall. "Trotz"
des seit Jahrzehnten zu verzeichnenden all-
mahlichen Ansteigens des durchschnittlichen
BMI in den Bevolkerungen vieler Staaten ist
die durchschnittliche Lebenserwartung konti-
nuierlich gestiegen. Nach einer jiingsten syste-
l11atischen Ubersicht ist entgegen den Kembot-
schaften del' momentanen Debatte bei Ober-
gewicht (BMI libel' 25 bis 29,9) die Gesamt-
sterblichkeit nicht erhoht, und erst bei hoch-
gradiger Adipositas kann die Gesamtmortalitat
UI11mehr als 200% erhoht sein. "Die Frage, ob
aile Menschen oberhalb eines definierten BMI
abnehl11en sollen, kann ... nicht beantwoliet
werden. Hierzu sind randol11isiert-kontroUierte
Studien notwendig, l11itdenen die Effektivitat
gewichtsreduzierender Interventionen unter-
sucht wird" (Lenz et al. 2009). Also fallt del' -
prinzipiell ja nicht auszuschlieBende - Effekt
auf gesundheitliche Langzeitfolgen jedenfalls
nicht so stark aus, wie es die apokalyptischen
Bilder einer Adipositas-Epidel11ie Glauben l11a-
chen wollen. Nur auf den ersten Blick konnte
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- Es gibt erhebliche Differenzen zwischen
Wissenschaft und Politik bezuglich der Re-
levanz des Themas: Benutzt Politik bereits
den Begriff der Epidemie, fragt skeptische
Wissenschaft, wie gut die Belege fur das
Herausstellen eines gravierenden gesund-
heitlichen Problems am Ende uberhaupt
sind (z.B. Bedeutung der Festlegung yon
Cut-off-Werten fur Ubergewicht und Adi-
positas).

- StUtzt Politik sich in ihren Programmatiken
stark auf vorhandene Leitlinien yon Fach-
gesellschaften der Emahrungsphysiologie
und -pathologie, weisen skeptische Wis-
senschaftler auf die unzureichende Evi-
denzbasierung der gangigen Leitlinien zur
Emahrnng hin (Marantz et a1. 2008; Woolf/
Nestle 2008; Gardner et a1.2007).

- Geht Politik davon aus, es mangele vor al-
lem an Handlungsprogrammen und bean-
sprucht zunehmend sogar nationale Verant-
wortung (so The Surgeon General's Call to
Action to Prevent and Decrease Over-
weight and Obesity und der Nationalen Ak-
tionsplan zur Pravention yon Fehlemah-
rung, Bewegungsmangel, Obergewicht und
damit zusammenhangenden Krankheiten
des Bundesministeriums fur Emahrung,
Landwirtschaft und Verbraucherschutz wie
des Bundesministeriums fur Gesundheit) so
zeigt sich, dass es an kontrollierten Studien
zur Unterfutterung yon primarpraventiven
Ansatzen hapert (s. z.B. Ahrens et a1.
2008). Beiden genannten nationalen Kam-
pagnen ist der "Kreuzzug gegen Fette"
eigen (Schmidt-Semisch/Schorb 2008). Sie
argumentieren gegen eine drohende Epi-
demie und reihen Ubergewicht de facto in

den Formenkreis gefahrlicher Erkrankun-
gen ein. Mitchell und McTigue (2008)
haben darauf hingewiesen, dass der Begriff
der Epidemie hierbei eine ausgesprochen
starke Metapher darstellt, die verl11utlich
auch auf die Offentlichen Debatten tiber
Gewicht, Obergewicht und Erkrankungen
einen Effekt austibt und insofern alles
andere als ein "unschuldiger" Begriff ist.

- Ein ausdrucklicher Einsatz yon partizipa-
tiven Verfahren im Kontext yon ,,Adipo-
sitas" ist bisher nicht zu verzeichnen - al-
Ien Beschworungen der Bedeutung lebens-
weltlicher Ansatze der Gesundheitsfdrde_
rung zum Trotz. Die Offentlichkeit wird als
reiner Empfanger der Gesundheitsbotschaf_
ten gesehen, und zwar gleichermaJ3en durch
Mainstream- Wissenschaft, Politik, Arzte-
schaft, Krankenkassen und Massenmedien.
Auch gut gemeinte Gesundheitskampagnen
zu Emahrung und Bewegung werden von
einem mehr oder weniger offenkundigen
Missionsdrang gepragt. Insofem gewinnt
die Analyse yon Klotter in diesem Buch (S.
171ff.) an Schlagkraft: Es handelt sich eher
um Padagogisierung als um Empowerment.
Anstelle der Gesundheitskampagne waren
womoglich erst einmal vor allem Diskus-
sions- und Kommunikationsprozesse Unter
dem Aspekt der Entstigmatisierung von
Obergewicht und "Dicken" an der Tages-
ordnung. Dies ist momentan aber die Bot-
schaft des Rufers in der Wtiste.

4.3.4 Zwischenfazit:
Evidenz wird erst im
gesellschaftlichen
Kontext lebendig

Sowenig wie Wissenschaft generell in "stiller
Trauer" oder gar Emporung verharren darf
wenn die Praxis ihre Ergebnisse nicht umsetzt'
sowenig kann Evidence-based Public Healtl~
dabei stehenbleiben, Erkenntnis- und Ulllset_
zungsbarrieren als lastig zu bewelien: Sie sind



vielmehr Ausdruck komplexer gesellschaftli-
cher Prozesse in den Feldern Wissensgene-
rierung und Handlungslegitimation. Ein be son-
ders wichtiges Lernfeld fur Public Health
musste - anders formuliert - deshalb kunftig
genau darin liegen, noch intensiver damber zu
forschen, wie im Faile der groBen Gesund-
heitsthemen zu Pravention, Kuration und Re-
habilitation in den notwendigerweise verkurz-
ten gesellschaftlichen Debatten am Ende das
handlungsleitende Vertrauen entsteht (Luh-
mann 2000). Luhmann hat im Rahmen seiner
Systemtheorie argumentiert, dass Gesellschaf-
ten und Menschen nicht ohne die jeweiligen
Komplexitaten abkiirzende Verfahren auskom-
men konnen, und dies scheint gerade fUr
Gesundheitsthemen ein zentraler Punkt zu sein.
Vereinfacht gesagt: Luhmann weist auf die flir
Wissenschaftler nicht unbedingt angenehme
Erfahrung hin, dass gesellschaftliches Handeln
niemals ohne reduktionistische Verfahren zu-
stan de kommt und dass die intellektuellen
Diskurse erst durch die Einbindung in Ver-
trauensbeziehungen ihre Wirksamkeit entfalten
konnen. So ist eine Tatsache, dass in einer
extrem medikalisierten Gesellschaft arztliche
Experten haufiger als sinnvoll ins Feld geflihrt
und zitiert werden, wenn nach gesundheits-
bezogenen Losungen gesucht wird: Die arzt-
liche Autoritat stiftet Veltrauen, ganz unab-
hangig von der jeweils zugrunde liegenden
wissenschaftlichen Expertise. Ganz nach dem
Motto: Wem sollen wir denn sonst vertrauen?
Das damit angesprochene Machtgefalle zwi-
schen verschiedenen Fachberufen sowie zwi-
schen Experten und Laien wurde insofern
vermutlich von Vertretern des kritischen Dis-
kurses wie dem Philosophen Habermas (s.u.)
fUr die hier diskutielten Gesundheitsthemen
deutlich unterschatzt.

Eine weitere Deutungsmoglichkeit flir das
Spannungsverhaltnis von Evidenz und Han-
deln liegt in dem Bild des "Magischen Drei-
ecks" von Rationalitat, Werten und Ressourcen
(Schmacke 2004): Die mittels hochwertiger
Methodik ermittelte Evidenz zu gesundheits-
bezogenen Themen deckt sich weder automa-
tisch 111it den jeweils dOl11inierenden Welt-

vorstellungen noch ist sie per se in der Lage,
fUr eine angemessene Zuweisung materieller
Ressourcen ("Bedarfsgerechtigkeit") zu sor-
gen. Fur das Thema Adipositas jedenfalls gilt:
Es handelt sich urn ein Katastrophenszenario,
das sich momentan jedenfalls dem kritischen
Diskurs noch weitgehend entzieht. Da helfen
auch besonnene Datenanalysen wenig, welche
davor schtitzen konnten, Adipositas global zu
einem Gesundheits- und Kostenthel11a zu stili-
sieren (s. die in Kap. 4.2 zitierte Literatur).

4.3.5 Losungen fiber
wissenschaftliche Diskurse
hinaus

Da offenkundig ist, dass in einer demokrati-
schen Gesellschaft komplexe Themen immer
mehr oder weniger ersichtlich zwischen In-
teressengruppen verhandelt werden, stellt sich -
nicht etwa nur bei gesundheitlichen Themen-
stellungen - die Frage, wie der Prozess des
gesellschaftlichen Diskurses sowohl unabhan-
gig von den rechtlich legitimierten Institutio-
nen wie in den Institutionen transparenter und
naher an der jeweiligen Evidenz organisiert
werden kann. Dabei spielt das Konzept der
deliberativen Verfahren seit etwa 20 Jahren
eine herausgehobene und auch flir den Public-
Health-Diskurs wichtige Rolle. Deliberare (la-
teinisch) heiBt erwagen, abwagen, argumenta-
tiv einschatzen. Kennzeichnend fUr das Modell
der deliberativen Demokratie sind neue For-
men der Partizipation, bei denen nicht nur Teil-
nahme und Abstimmung stattfinden, sondem
praktisch-politische Vernunft in Argumenta-
tionsprozessen betatigt wird. Verschiedene
Ansatze von Deliberation sind bereits erprobt:
Dies gilt flir Abstimmungen, JUlYS, Konsens-
konferenzen und unterschiedliche Fonnen von
Workshops und Zukunftswerkstatten (Ozanne
et al. 2009). Von den am Diskurs Beteiligten
werden dabei stets Begriindungen gefordert,
die zur Transparenz der politischen Absichten
und zur Abwagung (Deliberation) verpflichten:
"Dieses demokratische Verfahren stellt einen
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internen Zusammenhang zwischen Verhand-
lungen, Selbstverstandigungs- und Gerechtig-
keitsdiskursen her und begri.indet die Vennu-
tung, dass unter solchen Bedingungen verntinf-
tige bzw. faire Ergebnisse erzielt werden", so
der schon zitierte Philosoph Habermas (1999:
286). Und weiter: "Die sozialintegrative Ge-
walt del' Solidaritat, die nicht mehr allein aus
Quellen des kommunikativen Handelns ge-
schopft werden kann, soli sich i.iber weit ausge-
facherte autonome Offentlichkeiten und rechts-
staatlich institutionalisierte Verfahren del' de-
mokratischen Meinungs- und Willensbildung
entfalten und gegen die beiden anderen Gewal-
ten, Geld und administrative Macht, behaupten
konnen" (ebd.: 289). Die Relevanz dieser Aus-
fUhrungen fUr Public Health liegt insbesondere
dort auf del' Hand, wo komplexe Interventio-
nen in die Gesundheit del' Bevolkerung hinein
als gerechtfertigt angesehen werden, sei es von-
seiten del' Wissenschaft, gesellschaftlicher Interes-
sengruppen oder der Politik (Culyer/ Chalmers
2006). Die gesundheitspolitische General-
debatte um die Risikofaktoren Ernahnmg, Be-
wegung und Sucht- bzw. Genussstoffe zeigt
auf den ersten Blick die Attraktivitat des deli be-
rativen Modells. Es handelt es sich namlich um
eine "never ending stOlY", bei der ein hoher
Bedarf an Selbstverstandigung und Meinungs-
bildung erforderlich ist, insistiert man nicht in
naiver Weise auf potenziell gefahrlichen Kon-
zepten der "Steuerung" mensch lichen Verhal-
tens. Klotter zeigt in seinem Beitrag, wie sich
das Thema Adipositas durch die dokumentierte
Menschheitsgeschichte zieht und immer wie-
der aufs Neue Phantasien zwischen Tolerieren
und Ausgrenzen freigesetzt hat. Deliberation
wtirde demgegentiber darauf beharren, zu aller-
erst die Rechtfertigung fUr die gesellschaftliche
Beschaftigung mit dem Thema Ubergewicht auf
den Pliifstand zu stellen - und damit mogli-
cherweise den massiven moralischen Druck, der
auf dem Thema lastet, erheblich zu reduzieren.

Am haufigsten werden deliberative Ver-
fahren im Gesundheitsbereich bisher bei dem
Generalthema "Priorisierung von Gesundheits-
leistungen" eingesetzt (s. CulyerlLomas 2006;
Murphy 2005; Guttman 2007). Dabei schwankt
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die Einschatzung deraliiger Ansatze zwischen
zwei Polen: Es konnte sich zum einen urn
einen Versuch del' Politik handeln, sich ange-
sichts zunehmend prekarerer Entscheidungen
um die Ressourcenverteilung im Gesundheits-
und Sozialwesen durch Einbindung von Of-
fentlichkeit zu entlasten. Es konnte aber auch
del' emst gemeinte Versuch sein, fur die FOlt-
entwicklung komplexer Bildungs-, Sozial- und
Gesundheitsthemen die Praferenzen del' Bevol-
kerung systematisch in Erfahrung zu bringen
und zu berticksichtigen und damit u.a. auch
Fehlallokationen zu verringem. Beide Varian-
ten werden anzutreffen sein.

Aile Debatten urn deliberative Verfahren
oder Partizipation und Empowerment im Ge-
sundheitswesen verweisen nun unweigerlich
auf das Thema "Health Literacy" (unzureichend
mit "Gesundheitskompetenz" tibersetzt, eher
so etwas wie "Mtihsamer Versuch del' Alpha-
betisierung im Umgang mit gesundheitsrele-
vanten Informationen", im Uberblick s. etwa
Nielsen-Bohlman et at. 2004), da aile Diskus-
sions-, Abstimmungs- und Entscheidungsver-
fahren auf "belastbare Evidenz" angewiesen
sind. Sind keine guten Daten vorhanden oder
werden vorhandene gute Daten nicht adaquat
mitgeteilt und aufgenommen, konnen noch so
transparente Debatten ins Leere laufen. Grol3e
Hoffnungen werden z.T. auf das Internet ge-
setzt, da es sich hierbei um ein leicht zugang-
liches Medium handelt. Dies ist auch alles
andere als abwegig, wenn man sich vergegen-
wartigt, dass es heute prinzipiell moglich ist,
yon allen Olien der Welt, wo ein Telefon-
anschluss vorhanden und die entsprechende
Hard- und Software verfUgbar ist, Datenban-
ken und Spezialbibliotheken einzusehen und in
immer grol3er werdendem Umfang Infonnatio-
nen rasch zu beziehen. Gleichwohl ist damit
das Problem der Literacy i.iberhaupt nicht ge-
lOst. Eine der ersten Studien zur Verlasslich-
keit der gesundheitsbezogenen Infonnationen
des Intemets kam anhand eines aul3erordent-
lich schlichten Beispiels zu einem desillusio-
nierenden Ergebnis. Bei der Suche nach evi-
denzbasierter Beratung zum Umgang mit Fie-
ber im Kindesalter liefelien nur 4 yon 41 ein-



schlagigen Webseiten alles in allem verlass-
liche Informationen (Impicciatore et al. 1997).
Die Entwicklung ist nattirlich seither weiter
gegangen, groBe Anstrengungen werden unter-
nommen, die Gesundheitskompetenz durch
Entwicklung evidenzbasierter Internetportale
zu verbessern, so im Faile Deutschlands durch
die im Gesetzesauftrag erstellten Gesundheits-
infonnationen des Instituts fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (s.
dazu ausfUhrlicher Bastian 2007 sowie IQWiG
2009). Die GroBe der Aufgabe wird erst dann
richtig erkennbar, wenn man sich vergegen-
wartigt, dass die einflussreichste Gmppe der
Gesundheitsexperten, die Arzteschaft, ihrer-
seits erst auf dem Weg zu einer neuen Stufe
von Health Literacy ist. Der letzte Herausgeber
des British Medical Journal formulierte in
einem seiner letzten Editorials wie folgt:
"Some doctors are scientists - just as some
politicians are scientists - but most are not"
(Smith 2004).

Mit Blick auf das Thema Adipositas ist
zudem festzustellen, dass die Bemiihungen um
die Fordemng von Health Literacy in Fragen
von Pravention und Gesundheitsfordemng ge-
geniiber klassisch medizinisch-therapeutischen
Themen deutlichen Nachholbedarf aufweisen.
Das liegt zum einen daran, dass vie I mehr
Ressourcen in klinische Studien flieBen als in
Studien zu Praventionsansatzen. Es liegt aber
vielleicht genauso daran, dass haufig gedacht
wird, man konne Praventionsstrategien sehr
auf den gesunden Menschenverstand sttitzen.
Mittlerweile kann Public Health auf eine Reihe
wertvoller Datenbanken und Informationsnetze
zUriickgreifen, um diesem offenkundigen Irr-
tum entgegenzutreten. Genannt werden konnen
vor allem (s. Schmacke 2009):

- Der Guide to Community Preventive Ser-
vices der Centers for Disease Control and
Prevention
(http://www .thecommun ityguide. org/index.
html).

- Neben der einschlagig bekannten Cochrane
Collaboration liefert die Cochrane Public
Health Review Group einen weiteren Ein-

blick in Studien zur Evaluation von Ge-
sundheitsfdrdemng
(www.vichealth.vic.gov.au/cochrane ).

- Das NHS Centre for Reviews and Dis-
semination
(www.york.ac.uk/instlcrd/wph.htm).

- Die International Union for Health Promo-
tion and Education
(www .iuhpe.nyu.edu/pbs).

- Die Campbell Collaboration
(www.campbellcollaboration.org).

4.3.6 HTA-Institutionen: Die
systematische Nutzung der
Evidenz fur die Steuerung
der Versorgung

Die hier angedeutete Komplexitat von Kom-
munikationsprozessen gewinnt im Faile des
Megasystems Gesundheitswesen ihre Aufla-
dung durch die Vielzahl von Akteurebenen und
Interessengmppen, die im Spiel sind. Gmn-
wald (2004) hat besonders pragnant darauf
hingewiesen, dass Health Technology Assess-
ment (HTA) nichts Anderes fur sich in An-
spmch nimmt, als wissenschaftlich fundierte
Beratung fUr Politik und gesellschaftliche
Institutionen zu medizinischen Fragen im
umfassenden Sinne zu leisten. HTA versteht
sich insoweit als Briicke zwischen Wissen-
schaft und Politik im Prozess der Implemen-
tienmg medizinisch-pflegerischer Innovationen
und bekennt sich - in Abgrenzung zur Evi-
denzbasierten Medizin - ausdriicklich zu sei-
ner Reguliemngsfunktion. VerfUgt HTA nicht
liber gmndsatzlich andere Datenquellen als
EbM, so besteht m.a.W. der fundamentale Un-
terschied darin, dass HT A die Bereitstellung
wissenschaftlich fundierter Infonnationen fur
Kommunikations- und Entscheidungsprozesse
fUr die autorisierten Institutionen des Medizin-
und Gesundheitssystems besorgt. Mit der Pro-
fessionalisiemng von HTA-Verfahren geriet
etwas Entscheidendes aus dem Blickfeld: Bei
der Initiienmg fonneller HTA-Bewertungs-



verfahren medizinischer Technologien im Jahr
1976 ging es dem Office of Technology As-
sessment in den USA vor allem um die sozia-
len Auswirkungen neuer Verfahren (US Con-
gress Office 1976). In der Praxis verlagerte das
HTA spater den Schwerpunkt aber stark auf
die Nutzen- und Kosten-Nutzen-Bewertung
medizinischer Techno10gien (UihmannJRaspe
2008; Gerhardus/Stich 2008). GewissermaJ3en
im Rtickgriff auf die Ursprtinge von HTA halt
Grunwald nun eine Erweiterung des tenden-
ziell reduktionistischen HTA-Prozesses immer
dann fill' erforderlich, wenn Folgenabschat-
zungen tiber "business-as-usual" Situationen
hinausgehen, deren Bewertung sich u.a. durch
ein hohes MaJ3 an argumentativer Konsistenz
und Offentlicher Akzeptanz auszeichnet. Genau
dies ist aber nach Gnll1wald bei vielen
Gesundheitsthemen nicht der Fall; dann konne
ein erweiterter Begutachtungs- und Bewer-
tungsprozess erforderlich werden: "So the
acceptance of the rules for the verification
procedures leads to the acceptability of the
results of applying the rules" (ebd.: 185). Aus
einer anderen Perspektive kann man ftir die
Einengung des HTA-Diskurses aber auch Ver-
standnis haben, steht doch zunachst immer die
Frage im Vordergrund, wie ein System ange-
sichts der Inflation von Publikationen in der
Fachwelt zu jeder einzelnen Detailfrage der
medizinisch-pflegerischen Versorgung seine
Steuerungsfunktion tiberhaupt noch wahmeh-
men kann. 1m Sinne der Forderung von Health
Literacy im System der Steuenll1g des Leis-
tungsgeschehens hat die Politik in zahlreichen
Landem inzwischen Health Technology As-
sessment (HTA) gesetzlich implementiert, in
Deutschland in Fonn des immer wieder refor-
mierten und um HTA-Kompetenzen erweiter-
ten Gemeinsamen Bundesausschusses (www.
g-ba.de). Der Gemeinsame Bundesausschuss
beschlieJ3t, so der Gesetzestext in §92 SGB V,
"die zm Sicherung der arztlichen Versorgung
erforderlichen Richtlinien uber die Gewahr filr
eine ausreichende, zweckmaJ3ige und wirt-
schaftliche Versorgung der Versicherten; dabei
ist den besonderen Erfordernissen der Versor-
gung behindelier oder von Behindenll1g be-
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drohter Menschen und psychisch Kranker
Rechnung zu tragen, vor allem bei den Leis-
tungen zur Belastungserprobung und Arbeits-
therapie; er kann dabei die Erbringung und
Verordnung von Leistungen einschlieJ3lich
Arzneimitteln oder MaJ3nahmen einschranken
oder ausschlieJ3en, wenn nach allgemein an-
erkanntem Stand der medizinischen Erkennt-
nisse der diagnostische oder therapeutische
Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder
die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen ist
sowie wenn insbesondere ein Arzneimittel
unzweckmaJ3ig oder eine andere, wirtschaftli-
chere Behandlungsmoglichkeit mit vergleich-
barem diagnostischem oder therapeutischem
Nutzen verftigbar ist".

In der maJ3geblichen Verfahrensordnung
des G-BA wird konkretisiert, wie der Nutzen
einer Methode bestimmt wird. Hierbei wird
ausdrticklich auf das Gebaude der evidenz-
basierten Medizin Bezug genommen:

,,Der Nutzen einer Methode ist durch qua-
litativ angemessene Unterlagen zu belegen. Dies
sollen, soweit moglich, Unterlagen del' Evidenz-
stufe I mit patientenbezogenen Endpunkten
(z.B. Mortalitat, Morbiditat, Lebensqualitat)
sein". (Und weiter): "Die Bewertung der medi-
zinischen Notwendigkeit erfolgt im Versor-
gungskontext unter Berticksichtigung der medi-
zinischen Problematik, Verlauf und Behandel-
barkeit der Erkrankung und insbesondere der
bereits in del' GKV-Versorgung etablielien dia-
gnostischen und therapeutischen Alternativen".

Entsprechend del' Tradition der deutschen
Gesetzlichen Krankenversicherung ist der G-
BA paritatisch besetzt: Die eine Halfte der
Stimmen entfallt auf den gemeinsamen Spit-
zenverband der GKV (der die fruheren Spit-
zenverbande der groBen Kassenverbande er-
setzt hat), die andere Halfte auf die so genann-
ten Leistungserbringer (Vertragsarzte und Kran-
kenhauser). Es ist festzustellen, dass alle so
genannten "Banke" des G-BA im letzten Jahr-
zehnt ihre EbM- und HTA-Kompetenz massiv
verstiirkt haben. Auch innerhalb des G-BA
selbst wurde massiv "aufgertistet", da die dor-
tige Geschaftsfiihrung eigene Expelienteams
fur die einschlagigen Methoden des HT A in-



tegriert hat (prominent Evidenzbasierte Medi-
zin und Sozialrecht). Von diesel' Geschafts-
fUhmng wird nicht zuletzt auch die Patien-
tenvertretung in methodischen, medizinischen
und juristischen Fragen unterstiitzt.

Mit anderen Worten: 1m Sozialgesetzbuch
ist die Frage nach den (wissenschaftlicb legi-
timierten) Standards del' medizinischen Versor-
gung an methodisch hochwertige Nutzennacb-
weise gebunden (Francke/Hart 2008). Insoweit
stellt diese Entwicklung ein positives Beispiel
fUr die systematische Nutzung der Evidenzbe-
wertung in gesellscbaftlicben Entscheidungs-
prozessen dar (Schmacke 2007). Der G-BA ist
zudem gehalten, bei seinen Richtlinienbe-
scbli.issen die Bedeutsamkeit der aufgerufenen
Erkrankungen fUr die Versichelien zu reflek-
tieren sowie dezidieli Erkenntnisse zum Spon-
tanverlauf und bisherigen Stand del' Versor-
gung von Erkrankungen in seine Uberlegungen
einzubeziehen. Damit ist die Frage nach dem
relevanten medizinischen Fortschritt dem un-
tergesetzlichen Normgeber G-BA zur Bewalti-
gung zugewiesen worden. Das zustandige Mi-
nisterium kann Beschli.isse des G-BA de jure
lediglich rechtlich beanstanden, darf sich
m.a.W. nicht in die Fachdebatte UI11den Nach-
weis des medizinischen Nutzens einl11ischen.

Fachliche Beratung erfahli der G-BA durch
das 2004 gegrUndete unabhangige wissen-
schaftliche Institut fUr Qualitat und Wirtschaft-
licbkeit im Gesundheitswesen, dessen Aufga-
ben in § 139a des SGB V umrissen werden:

1. Recherche, Darstellung und Bewertung des
aktuellen l11edizinischen W issensstandes zu
diagnostischen und therapeutischen Ver-
fahren bei ausgewahlten Krankbeiten,

2. Erstellung von wissenschaftlichen Ausar-
beitungen, Gutachten und Stellungnahl11en
zu Fragen der Qualitat und Wilischaft-
lichkeit del' im Rahmen del' gesetzlichen
Krankenversicherung erbrachten Leistun-
gen unter Beri.icksichtigung alters-, ge-
schlechts- und lebenslagenspezifischer Be-
sonderbeiten,

3. Bewertung evidenzbasielier Leitlinien fiir die
epidel11iologiscb wichtigsten Krankheiten,

4. Abgabe von Empfeblungen zu Disease-
Management -Programmen,

5. Beweliung des Nutzens und der Kosten
yon Arzneimitteln,

6. Bereitstellung von fUr aile BUrgerinnen und
BUrger verstandlicben allgel11einen Infor-
l11ationen zur Qualitat und Effizienz in del'
Gesundheitsversorgung sowie zu Diagnos-
tik und Therapie von Krankbeiten l11it er-
heblicher epidemiologischer Bedeutung.

Deliberative Verfahren zielen nun freilich da-
rauf ab, BUrgerinnen und Bi.irgem (auch wieder
in unterschiedlichen Rollen, wohlbemerkt) zu
ermoglichen, gegenUber politischen Entschei-
dungsprozessen, wie sie im G-BA zustande
kOl11l11en,nicht langeI' rein passiv zu verhanen
bzw. auf die nachste Wahl zu walien. Ange-
sichts der Vielfaltigkeit von Diskussions- und
Entscheidungsebenen im Gesundheitswesen ist
zu fragen, wo die Idee der Deliberation yon der
Makro- bis zur Mikroebene bislang eingesetzt
worden ist und wo sie sich l110glicherweise
bereits bewalui hat. Generell wird in del' ein-
schlagigen Theoriedebatte hierzu die Einschat-
zung vertreten, dass fUr die Wirksamkeit dis-
kursiver Prozesse von der Meinungsbildung
bis zur Beeinflussung yon politischen Ent-
scheidungen i.iberschaubare soziale Raume
erforderlich sind (z.B. Abelson et al. 2007).
Auch fi.ir Entscheidungsprozesse auf del' Mak-
roebene, so il11 National Health Service, im
National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) wie auch il11 deutschen
Gemeinsal11en Bundesausschuss (G-BA) wer-
den seit einigen Jahren paliizipative Methoden
del' BUrger- oder Patientenvertretung erprobt
(Abelson et al. 2003). 1m G-BA sind Patien-
tenvertreter auf allen Ebenen mit Antragsrecht
vertreten, sie nehmen von der Arbeits- bis zur
Abstimmungsebene im Plenum an allen Dis-
kussionen teil und professionalisieren sich in
diesem Prozess u.a. durch Schulungen wie
durch Hinzuziehung eigener Sachverstandiger.
Eine wissenschaftliche Evaluation solcher An-
satze steht aus (Murphy 2005; Abelson et at.
2007; Dierks et al. 2006; Danner 2007), es
lasst sich noch nicht sagen, ob die Entschel-



4.3 Oberfiihrung von evidenzbasierten Informationen in reale Entscheidungen

dungen in diesen Institutionen nachhaltig ver-
andeli worden sind: Es steht auch keine er-
probte Methodik fiir derartige Untersuchungen
zur Verfi.igung. Ober einen ersten interessanten
Versuch der wissenschaftlichen Begleitung der
Erprobung deliberativer Verfahren in fiinf ka-
nadischen Regionen berichten Abelson et al.
Dabei geht es um so unterschiedliche Ansatze
wie die Priorisierung von Gesundheitsangebo-
ten fiir Kinder oder die Neukonfigurierung
primararztlicher Angebote. Die Autorengruppe
schlussfolgeli, dass sich der Ansatz im Prinzip
als alltagstauglich erwiesen habe und dass par-
tizipative Ansatze umso eher realisierbar er-
schienen, je konkreter Option en zur Entschei-
dung herausgestellt werden konnten (Abelson
et al. 2007). Eine weitere zu klarende Frage
betrifft die Informationsbasis und Unterstiitzung
von "Laien" in deliberativen Verfahren. Prinzi-
piell ist hier eine "Eskalationsstrategie" denk-
bar, die damit beginnt, fUr Beteiligte punktuelle
Informationen fiir eine begrenzte Fragestellung
zur Verfiigung zu stellen, und die darin miindet,
dass es neben der wissenschaftlichen und
administrativen Expelienschiene eine zweite
Welt des theoretischen "Empowemlents" von
Biirgem und Patientengruppen gibt.

Wenn man einen Schritt zuriick geht, stellt
sich die Frage der Qualitiit und Glaubwiirdig-
keit von Primardaten in der Forschung: Die
dabei im Zusammenhang mit der Delibera-
tionsdebatte auftauchenden Probleme einer
besseren Einbindung von "Konsumenten" in
Forschungsprozesse und in die Priorisierung
von neuen Forschungsthemen sind ein weiteres
nur rudimentar bearbeitetes Feld (Oliver et al.
2004). Eng verbunden damit sind die Fragen
nach del' politis chen wie fachlichen Legitima-
tion fiir Verfahren der Biirgerbeteiligung und
die Problematik del' Offenlegung von Interes-
senkonflikten: Dies ist nicht nur ein Thema fiir
die klassische Expelienschiene. Die Legitima-
tionsdebatte schwankt zwischen Motiven der
prinzipiellen Abwehr von direkter Biirgerbetei-
ligung bis zu deren prinzipieller Befiirwortung,
wobei seit Kurzem auch die Frage moglicher
Interessenkonflikte benannter oder gewahlter
Reprasentanten gestellt wird. 1m Faile des
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Gemeinsamen Bundesausschusses wurde del'
Konflikt durch den Gesetzgeber selbst gelOst,
indem erschopfend die legitimielien Patienten-
verbande aufgelistet worden sind: Ein klassis-
cher Fall der Legitimation durch Verfahren
(Luhmann 2001), nachdem in der vorlaufenden
Debatte innerhalb der Selbstverwaltung der
gesetzlichen Krankenversicherung ein eigener
Vorschlag nicht gemacht worden war und die
Bedenken gegen die Benennung von Patienten-
vertretern iiberwogen hatten.

Evidence-based Public Health umfasst nach
dem Gesagten einen integrierenden Blick auf
die bestvorhandene Evidenz und die Forderung
von gesellschaftlichen Prozessen, welche fUr
mehr Transparenz und Biirgerbeteiligung sor-
gen. Die Frage der Legitimation der Akteure
steht dabei in jedem Fall im Mittelpunkt. Of-
fensichtlich stellt sich auch bei massiver Wei-
terentwicklung aller Bemiihungen um Health
Literacy - und hier liegt eine gewaltige Auf-
gabe fiir Generationen - immer zugleich die
Frage, auf wessen Rat und wessen Expeliise
am Ende Individuen und Gruppen vertrauen
konnen, die unter einem bestehenden Zeit- und
Handlungsdruck schon prinzipiell nicht die
Moglichkeit haben, selbst bis auf die Ebene del'
Primardaten der Forschung zuriickzugehen.
Also kommt wieder "Legitimation durch Ver-
fahren" ins Spiel. 1m FaIle von Gesundheit
kommt hinzu, dass - wie vielleicht bei keinem
anderen prominenten Thema - immer Angst
und Hoffnung im Spiel sind und die Botschaf-
ten von Public Health insoweit in besonders
hohem MaBe emotional gerahmt sind. Soweit
es um die Verstiindigung auf moglichst trans-
parente Kommunikations- und Entscheidungs-
prozesse geht, ist die Debatte um die Starkung
von Beteiligungsverfahren auf allen gesell-
schaftlichen Ebenen noch keineswegs abge-
schlossen. Wissenschaft und Demokratie miis-
sen zusammen gedacht und gelebt werden, sie
sind konstitutive Merkmale der Zivilgesell-
schaft. Dabei ist einstweilen nicht entschieden,



ob das Einfordem und die Institutionalisierung
eines h6heren MaBes an Transparenz in den
Prozessen der Gesundheitswissenschaft und
-politik am Ende auch ein h6heres MaB an
Gesundheit hervorbringt. Es ist nicht einmal
sicher, ob die enormen Bemiihungen um die
systematische Bewertung der vorhandenen
Evidenz in Verfahren des Health Technology
Assessment einen starken Impact haben, die
traditionell stark experten- und machtgesteuer-
ten Meinungsbildungsprozesse zu kultivieren
(GerharduslDintios 2006). Bleibt am Ende die
Erkenntnis, dass Public Health immerhin auf-
grund seines interdisziplinaren Selbstverstand-
nisses gute Voraussetzungen bietet, Anwalt fUr
einen aufgeklarten Umgang mit Gesundheits-
themen zu sein.
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