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Vorwort

Von dem erstmals 2003 erschienenen „Handwörterbuch Sozialmedizin und Public 
Health“ liegt nun die 3. aktualisierte und deutlich erweiterte Auflage vor. Unverändert 
ist die Absicht, grundlegende Strukturen, Normen, Konzepte und Begrifflichkeiten des 
Gesundheitssystems multidisziplinär darzustellen und zu kommentieren. Es soll den 
Lesern Hilfe zur Orientierung über und in den global sowie auch in Deutschland 
ablaufenden Transformationen der Systeme zur Sicherung des Zugangs zu Hilfen im 
Falle von Kranksein bieten. Die Ursachen solcher Wandlungen sind vielfältig. Sie sind 
widersprüchlich und Gegenstand von z.T. erbitterten Kontroversen.
Alle gesellschaftlichen sozialen Sicherungssysteme gründen in den Ergebnissen wert­
schöpfender Arbeit und ihrer Verteilung. Folgerichtig sind der Wandel der Arbeit 
und die durchsetzungsfähigen Verteilungsinteressen auch die wichtigsten Quellen und 
Impulsgeber des sozialen Wandels, und damit auch der Leistungsfähigkeit der sozialen 
Sicherungssysteme im Krankheitsfall. Diese einfache Tatsache wird durch globale Dis­
paritäten und Interessengegensätze akzentuiert.
Über- Unter- und Fehlversorgung kranker Menschen sind nicht primär die Folgen 
fachwissenschaftlicher oder berufspraktischer Unzulänglichkeiten. Sie sind Folgen der 
zunehmenden Gewinn- und Renditeorientierung des medizinisch-industriellen Kom­
plexes. Dieser ist in einigen Staaten längst das bedeutendste Wirtschaftsfeld, das von 
preislichen Kalkülen und von Mengenbedarfen geformt wird. Dieser Wandel verändert 
massiv und global die gesundheitspolitischen und professionellen Handlungsleitbilder.
Die für Deutschland wirksamen politischen Entscheidungen zum Wandel des sog. 
Bismarck-Modells mit seiner ursprünglich genossenschaftlichen Konstruktion und kor­
poratistischen Ausgestaltung werden länger andauern als erwartet. Eine Ursache mag 
sein, dass zwar der politische Wille zum Systemwandel in den frühen 1990er Jahren 
leichter zu konsentieren war, es aber anschließend bis heute schwerer war, ebenfalls 
die für jeden Wandel zunächst notwendigen Destabilisierungen der Finanzierungssys­
teme und der existierenden Infrastrukturen für die Krankenversorgung durchzusetzen. 
Dabei waren auch immer die Entwicklungen und Erfahrungen anderer Staaten, zumal 
in der Europäischen Union, zu beachten. Folgerichtig waren und sind auch in dieser 
Auflage ausgewählte globale Systemerfahrungen Teil des Wissensangebotes.
Alle Akteure im Gesundheitssystem sollten sich stets bewusst sein, dass Transformatio­
nen wie die der Systeme der Finanzierung oder der infrastrukturellen Absicherung 
von Hilfen für Kranke hochkomplex und konfliktbesetzt sind. Mit der Entfernung 
von ihren ursprünglichen Zielen und Motiven ändern sich auch die Kontexte, u.a., 
weil es sich um generationenübergreifende Wandlungen handelt, die in den sozialen 
Wandel insgesamt eingebettet sind. Solche fundamentalen Vorgänge betreffen nicht nur 
den Wandel der notwendigen wie der induzierten Hilfebedarfe. Er folgt auch nicht al­
lein dem der wissenschaftlichen Voraussetzungen wirksamer medizinischer Hilfen. Er 
folgt immer auch der öffentlichen Akzeptanz. Die Bemerkung von Joseph Schumpeter 
(1883-1950), „Innovation ist die Destruktion des Alten.“, beschreibt treffend die Heraus­
forderungen. Solche Destruktionen, betreffen sie öffentliche Interessen, erweisen sich 
oft als nur schwer auflösbare Konflikte. Fachwissenschaftliche Expertise ändert daran 
eher selten und bestenfalls zeitversetzt etwas.
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Die Gesundheitswissenschaften gestalten die Transformationen nicht. Sie sind folglich 
auch nicht die Akteure des Wandels. Sie sind aber insgesamt herausgefordert, diese 
Vorgänge abzubilden, ihre Folgen zu analysieren und ihre Kommunikation zu fördern. 
Die Herausforderungen betreffen u.a. die zeitlichen Abläufe des Wandels und dessen 
jeweiliges politisches Personal. Was heute noch richtig ist, kann morgen Vergangenheit 
sein. Den Autoren blieb daher beispielsweise beim us-amerikanischen Gesundheitssys­
tem trotz der zu befürchtenden Veränderungen nur die Möglichkeit, die Aktualität der 
Darstellung auf den Erscheinungstermin des Buches zu begrenzen.
Angesichts der Komplexität der Kontexte erweiterten wir den Kreis der Herausgeber 
und Autoren um Felix Welti und Max-Erik Niehoff. Und auch den Koautoren vor­
gehender Auflagen, Frank Braatz (Berlin), Ursula Descamps (Strasbourg), Wolfgang 
Hoffmann (Greifswald), Steve Iliffe (London), Joseph Kuhn (München) und Stefan 
Gress (Fulda), sind wir weiterhin zu Dank verpflichtet.
Dieser Dank gilt auch dem Verlag für seine verlegerische Geduld, Sorgfalt und Unter­
stützung.
 
Bernard Braun, Jens-Uwe Niehoff, Max-Erik Niehoff, Felix Welti, 2025

Vorwort
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Active Life Expectancy 
→ Lebensdauer

Adherence
Adherence bezeichnet die aktive und 
selbstbestimmte Beteiligung des Patienten 
am Behandlungsprozess. Adherence setzt 
die Bereitschaft und Fähigkeit des Patien­
ten voraus, an der Umsetzung eines emp­
fohlenen oder vereinbarten Behandlungs­
regimes mitzuwirken. Insofern unterschei­
den wir Adherence deutlich von der 
→ Compliance. Der Definition nach be­
schreibt die Adherence den Grad, in dem 
der Patient einer verordneten Behandlung 
folgen möchte. Demgegenüber wird → 
Compliance als eine Strategie des passi­
ven Befolgens ärztlicher Entscheidungen 
ggf. mit einer gewissen rechtlichen Bin­
dungskraft gedeutet, als die Anpassung 
des eigenen Willens an den Willen oder 
die Vorgaben bzw. Anordnungen (hier) 
des Therapeuten. Diese Aufteilung in 
eine Aktiv-Passiv-Sicht verweist auf ein 
Grundproblem in der Beziehung von Pa­
tient und Therapeut: Menschen sind un­
ter dem Krankheitserlebnis häufig objek­
tiv und subjektiv Patienten, weil sie zu 
einer aktiven Rolle als Mitentscheider im 
Behandlungsprozess nicht oder nur be­
grenzt in der Lage sind, ggf. diese Rolle 
auch nicht anstreben oder aus rechtlichen 
Gründen ihnen eine aktive Wahlentschei­
dung auch nicht zugebilligt ist. Das deut­
sche Sozialrecht verfolgt aber dem Grun­
de nach die Konzeption einer Selbstbe­
stimmung der Leistungsberechtigten (§ 33 
SGB I, → Wunsch- und Wahlrecht). Be­
grenzt wird dies durch die Bindung an 
den allgemein anerkannten Stand der me­
dizinischen Wissenschaft (§ 2 SGB V) und 
die → Wirtschaftlichkeit der Leistungen. 
Es ist immer eines der therapeutischen 
Ziele in der Akutbehandlung wie in der 
Rehabilitation und Prävention, die Befähi­
gung zur „Adherence“ zu erreichen bzw. 

wiederzuerlangen → Evidence based Me­
dicine, → Shared Decision Making.
Die praktische Bedeutung erfolgt aus dem 
Versuch, Adherence als eine Verhaltensei­
genschaft eher von Kunden als von Pati­
enten zu deuten. Die Unterschiede der 
Adherence zur Compliance erscheinen 
aus dieser Sicht eher überinterpretiert, 
dienen aber offenbar auch als Argumenta­
tionshilfen für die Umdeutung der Patien­
ten, Versicherten und Mitglieder einer Ge­
setzlichen Krankenversicherung in die Fi­
gur eines selbstbestimmten und selbst ent­
scheidenden Kunden medizinischer Ver­
sorgung.
Bei der Adherence oder auch Compliance 
spielen eine Menge von Faktoren und Be­
dingungen eine Rolle. Dazu zählen u.v.a. 
die Kosten, der Umfang der Einnahme 
von Medikamenten, das Krankheitsver­
ständnis der Patienten, ihre Vergesslich­
keit und kognitiven Fähigkeiten, kulturel­
le Einstellungen, mangelhafte Einnahme­
regeln.
Viele der empfohlenen oder praktizierten 
Mittel zur Verbesserung der Therapietreue 
haben keinen wissenschaftlich seriösen 
Wirksamkeitsnachweis.
Zu den Mitteln, deren Wirksamkeit bzw. 
Evidenz in randomisierten, kontrollierten 
Studien nachgewiesen wurde, zählen:
• technisch verbesserte Einnahmeregeln 

und -hilfen,
• eine hochwertige und mehrdimensio­

nale Information und Weiterbildung für 
Patienten,

• die Integration von Adherence in Case 
Management-Systeme,

• eine stärkere Orientierung am Gesamt­
verhaltenstyp und den Präferenzen des 
individuellen Patienten,

• eine verbesserte Übersicht des Arztes 
über die Gesamtbehandlung seiner Pa­
tienten und

• vermehrter Einsatz von Erinnerungs- 
und Monitoringtechniken.
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Einen nachweisbar hohen und von den 
bisher genannten Faktoren weitgehend 
unabhängigen Einfluss haben die von 
den Patienten zu zahlenden Zuzahlun­
gen. Hier gehen einige Ökonomen in 
den USA davon aus, dass höhere Kosten 
die Therapietreue verschlechtern und im 
Umkehrschluss eine Senkung der z. B. 
durch Zuzahlungen entstehenden Kosten 
die Therapietreue verbessere und damit 
wirtschaftlich und gesundheitlich günsti­
ger ist - ein insbesondere für die Kenner 
der gesundheitsökonomischen Erwartun­
gen deutscher Experten und Politiker an 
die Steuerbarkeit der Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen durch Zuzah­
lungen verblüffendes aber empirisch in 
den USA mehrfach untermauertes Argu­
ment.

Adjusted Average Per Capita Cost 
(AAPCC)
AAPCC ist eines der Basismodelle für 
die Finanzierung von → Health Mainten­
ance Organizations und Competitive Me­
dical Plans, also von Leistungsanbietern 
für Leistungen von → Medicare in den 
USA. Es handelt sich um eines der wich­
tigen Kopfpauschalenmodelle (→ Capita­
tion). Die Grundlage der Kalkulation ist 
eine Matrix mit 122 Feldern, jeweils für 
die Merkmale und Merkmalskombinati­
on Alter, Geschlecht und Zugangsvoraus­
setzung zu Medicare. Dementsprechend 
zahlt Medicare für jeden Versicherungs­
kontrakt 95 Prozent der AAPCC prospek­
tiv und entsprechend der Zugehörigkeit 
der jeweiligen versicherten Person zu 
einem der 122 Klassifikationsfelder.
Das Kalkulationsverfahren zur Ermitt­
lung der Durchschnittskosten für med­
izinische Leistungen ist regionalisiert und 
entspricht 95% der Durchschnittskosten 
im → Fee for Service Sektor jeweils der 
letzten 5 Jahre. AAPCC ist neben den → 
Diagnosis Related Groups das wichtigste 

Finanzierungskonzept von Leistungen in 
Medicare.

Adjusted Clinical GroupsACG), auch 
Ambulatory Care Groups (ACG) 
Entwickelt für Anspruchsberechtigte auf 
die Sozialhilfeleistungen des → Medicaid, 
sind die ACGs, neben den → Diagnostic 
Cost Groups und dem → Disability Pay­
ment System eines der drei wichtigsten 
Kostenkalkulationsmodelle des Medicaid 
Managed Care in den USA. Die zugrun­
de liegende Hypothese lautet, dass die 
„Morbiditätslast“, das Alter und das Ge­
schlecht den durchschnittlichen Behand­
lungsaufwand von Versicherten voraus­
schauend besser abzubilden vermögen als 
eine einzelne Behandlungskrankheit nach 
der ICD-Klassifikation bzw. der durch die 
ICD bezeichnete Behandlungsfall. Dies 
kann auch so aufgefasst werden, dass → 
Personenklassifikationen als Prädiktions­
modelle geeignet sind, → Fallklassifikatio­
nen hingegen nicht.
Seit Anfang der 1980er Jahre, ursprünglich 
als Ambulatory Care Groups an der Johns 
Hopkins University für die Messung der 
Versorgungsaufwendungen bei Kindern 
entwickelt, sind die ACGs heute ein Kon­
zept zur Ermittlung der Kopfpauschalen 
(→ Capitation) im Medicaid in Maryland.
Das ACG-Konzept zur Prädiktion von 
medizinischem Versorgungsbedarf und 
Ressourcenverbrauch gehört zu den 
Schlüsselkonzepten der Prospective Pay­
ment Systems“ innerhalb des → Managed 
Care. Folgerichtig zwingen Bemühungen 
um die Übertragung des Managed Care 
Systems oder einzelner seiner Elemente 
auf die Bundesrepublik (z. B. im Rahmen 
der §§ 140a ff SGB V) zur beständigen Re­
flexion der entsprechenden Entgeltmetho­
diken.
Das Konzept geht von dem sozialmedizi­
nischen Basiswissen aus, dass Krankheit 
und notwendige Behandlungsaufwendun­

Adjusted Average Per Capita Cost (AAPCC)
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gen in einer Bevölkerung nicht zufalls­
verteilt sind. Prospektive Finanzierungs­
systeme können deshalb nur funktionie­
ren, wenn es gelingt, prospektiv Personen 
gleichen bzw. ähnlichen Ressourcenver­
brauchs und gleicher Behandlungsleitlini­
en entsprechenden Clustern zuzuordnen. 
Diese sind also zunächst methodisch auf­
wändig zu entwickeln und müssen dann 
dauerhaft gepflegt und angepasst werden. 
Die hierbei im Einzelnen entstehenden 
Probleme werden durch den Umstand ak­
zentuiert, dass solche Clusterbildungen 
weniger von den konkreten Behandlungs­
krankheiten und ihren Fallmerkmalen als 
von den Komorbiditäten und deren Fol­
gen abhängen. Hierbei ist wiederum zwi­
schen solchen Komorbiditäten, die unab­
hängig von der Behandlungskrankheit bei 
bestimmten Personenclustern als typisch 
auftreten und solchen, die direkt der Be­
handlungskrankheit als Begleitkrankheit 
oder Folgekrankheit zuzurechnen sind, 
zu unterscheiden. Nicht die Summe der 
Krankheiten einer Gruppe ist deshalb für 
die Prädiktionsgüte bestimmend, sondern 
die spezifischen morbiditätsbedingten Be­
lastungsmuster von Personen, die sich als 
gleich oder ähnlich klassifizieren lassen.
Solche Clusterbildungen und die ihnen 
assoziierten spezifischen Ressourcenver­
brauche spielen bei der Prädiktion von 
Aufwendungen für soziale Unterschichten 
und für chronisch kranke Kinder eine 
besonders große Rolle. Sie sind folglich 
von der sozialen Situation der für entspre­
chende Leistungen Anspruchsberechtigten 
nennenswert mitbestimmt.
Diesem Basiswissen folgt das ACG-Mo­
dell mit drei zentralen Konzeptthesen:
Das Muster der Morbiditätsbelastung 
einer Person insgesamt ist für die Vorher­
sage der Versorgungsaufwendungen wich­
tiger als die jeweilige Behandlungskrank­
heit.

Modelle für das Behandlungsmanagement 
lassen sich eher zutreffend an der „Krank­
heitslast“ orientieren als an einer einzel­
nen Behandlungskrankheit.
Die Prüfung der Angemessenheit (appro­
priateness) der durch den Leistungsan­
bieter veranlassten Ressourcenverbrauche 
muss sich eher an dem jeweiligen Muster 
der „Krankheitslast“ als an der einzelnen 
Behandlungskrankheit orientieren.
Die clinical groups repräsentieren somit 
Muster von Behandlungs-/Versorgungs­
aufgaben im Sinne von vertraglich verein­
barungsfähigen Leitlinien- und Qualitäts­
protokollen (z. B. im Sinne eines der Pro­
dukte des Disease Management). Diesen 
Gruppen oder Clustern sind dann auch 
jeweils die spezifischen Aufwendungen 
für den Zweck einer prospektiven Zuwei­
sung von Geld an den „provider“ zugeord­
net, ebenso wie die Überprüfung des Leis­
tungsumfangs- und der Leistungsqualität, 
die mit dieser Finanzierung als vertraglich 
vereinbart gelten, auf dieser Basis vorge­
nommen werden kann.
Die ACG-Klassifikation erfolgt anhand 
der 5 klinischen Dimensionen: Krank­
heitsdauer, Krankheitsschwere, diagnosti­
sche Sicherheit, Ätiologie und benötig­
ter Qualifikations-(Spezialisierungs-)auf­
wand für die Versorgung. Auf dieser Basis 
sind die möglichen Behandlungsdiagno­
sen zu 32 Diagnosegruppen zusammenge­
fasst, die ggf. nach 5 klinischen Ausprä­
gungsstufen weiter differenziert werden 
können. Es entstehen so insgesamt 93 Ri­
sikoklassen, die zu 17 verschiedenen Kopf­
pauschalen zusammengefasst sind. Von 
diesen wird erwartet, dass sie eine morbi­
ditätsorientierte prospektive Vergleichbar­
keit von Aufwendungen für Personen ge­
statten, die Anspruch auf Medicaid ha­
ben. Diese prospektiven Kopfpauschalen 
variieren zwischen etwa 50 und 1.000$ 
je Person und Jahr, die der jeweiligen 
Risikoklasse zugeordnet ist. Für Schwan­

Adjusted Clinical GroupsACG), auch Ambulatory Care Groups (ACG)
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gere, psychisch Kranke und AIDS-Patien­
ten gibt es gesonderte Pauschalen, ebenso 
Sonderregelungen für stationäre Behand­
lungen, wenn diese einen bestimmten Be­
trag (etwa 60.000 $) überschreiten. Da die 
Regelungen zu Medicaid in der Hoheit der 
jeweiligen Bundesstaaten liegen, kann in 
den USA dieser Mechanismus nicht so 
ohne Weiteres auf andere Bundesstaaten 
übertragen werden.
Ein weiterer wichtiger Aspekt des Ein­
satzes von ACGs besteht in der Mög­
lichkeit, damit Aufwandsprofile einzelner 
Ärzte und Versorgungsinstitutionen ver­
gleichend oder grundsätzlich als Bench­
mark für die Steuerung ärztlichen und/
oder institutionellen Entscheidungsver­
haltens zu ermitteln. Die Ergebnisse kön­
nen analog in Verhandlungen über den 
Abschluss von Leistungsverträgen mit 
einer → Managed Care Organization ein­
gebracht werden. Die ACGs werden in 
wissenschaftlichen Studien auch zur Mes­
sung der → Krankheitslast von → Bevölke­
rungen genutzt. Um 2005 wurde dieses 
Modell in über 175 US-amerikanischen 
Organisationen als Entgeltsystem genutzt.
Möglicherweise werden Adaptionen der 
ACGs künftig auch in der ambulanten 
Honorarsystematik (z. B. in sog. IV-Ver­
trägen) und im → morbiditätsadjustierten 
Risikostrukturausgleich in der → Gesetzli­
chen Krankenversicherung der Bundesre­
publik Anwendung finden. Dabei ist min­
destens zu beachten, dass sich solche Sys­
teme nur übertragen lassen, wenn auch 
ihre impliziten sozialrechtlichen und so­
zialethischen Konstruktionen übertragen 
werden und zudem es hierzu eine öffent­
lich transparente und auf Dauer angelegte 
gesundheitswissenschaftliche Forschungs­
infrastruktur gibt.

Adverse Selection
→ Risikoselektion

AGnES
Das AGnES-Konzept steht für „Arzt­
entlastende, Gemeindenahe, E-Healthge­
stützte, Systemische Intervention“ und 
wurde vom Institut für Community Me­
dicine der Ernst-Moritz-Arndt-Universi­
tät Greifswald entwickelt. Das besonde­
re sozialmedizinische und Versorgungs­
forschungsinteresse an AGnES resultiert 
aus zwei Aspekten:
Es handelt sich um ein kooperatives 
medizinisches Versorgungsangebot, quali­
fikationsübergreifender Kooperation, hier 
speziell der Unterstützung hausärztlicher 
Versorgung durch qualifizierte Mitarbei­
ter(innen) eines Praxisteams (Pflegefach­
kräfte, medizinische Fachangestellte, Arzt­
helferinnen).
Das Konzept ist eine evaluierte praxis­
taugliche strukturelle Innovation speziell 
für Regionen, die von Unterversorgung 
bedroht sind oder sein können. Im Rah­
men von Hausbesuchen können in Ge­
bieten mit drohender oder bereits ma­
nifester hausärztlicher Unterversorgung 
so Versorgungsangebote gemacht werden, 
die durch eine strukturelle Lösung die Ge­
fährdung eines notwendigen dauerhaften 
Zugangs zu ärztlicher Versorgung vermei­
den.
Grundlage von AGnES ist die Delegation 
ärztlicher Leistungen an Mitarbeiter eines 
Versorgungsteams.
Neben dem standardisierten Monitoring 
des Gesundheitszustandes des Patienten 
(körperliche und psychische Verfassung 
des Patienten, Pflegesituation, soziales 
Umfeld) und der Übernahme ärztlich de­
legierter Tätigkeiten wurden Module für 
Arzneimittelkontrolle (in Zusammenar­
beit mit den Apothekern vor Ort), Sturz­
prävention, Telecare (unterstützendes Mo­
nitoring durch telemedizinische Systeme 
bei Patienten in der Häuslichkeit), geria­
trisches Assessment und Palliativmedizin 
entwickelt.

Adverse Selection
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Die Implementation, Anforderungen an 
die Dokumentation, Definition delegati­
onsfähiger Leistungen, vertragliche und 
organisatorische Aspekte des AGnES-
Konzeptes wurden in Modellprojekten in 
vier Bundesländern entwickelt und erfolg­
reich erprobt.
Im Rahmen des Pflegeweiterentwick­
lungsgesetzes von 2008 wurden im SGB V 
(§§ 63 Abs. 3b, 3c, damals auch: § 87 
Abs. 2b Satz 5) sowie im Krankenpflege- 
und im Altenpflegegesetz, mittlerweile 
Pflegeberufegesetz gesetzliche Vorausset­
zungen für weitere Modellversuche zur 
selbstständigen Ausübung der Heilkunde 
durch Angehörige der Pflegeberufe ge­
schaffen.
Neben der Festlegung der Qualifizie­
rungsinhalte und dem Aufbau entspre­
chender Ausbildungskapazitäten ist der 
nächste wichtige Meilenstein die Gestal­
tung einer EBM-Position (=Abrechnungs­
position) durch den Bewertungsausschuss 
für das Delegieren von Leistungen an Pra­
xismitarbeiter/ innen in der Häuslichkeit 
der Patienten. Der Übergang in die Regel­
versorgung wurde durch eine Reihe von 
kritischen Bewertungen der Organisation 
von AGNeS sowie des evtl. zu niedrigen 
Niveaus der Qualifikationsanforderungen 
begleitet (vgl. dazu Ruppel 2015).
Gleichzeitig wurden in den Nuller Jah­
re in einzelnen Bundesländern weitere in­
haltlich vergleichbare, speziell qualifizier­
te nichtärztliche Berufstätige entwickelt, 
erprobt und in den Versorgungsalltag 
übernommen: AGnES zwei in Branden­
burg, EVA (entlastende Versorgungsassis­
tentin) in Nordrhein-Westfalen, MoNi 
(Modell Niedersachsen) und VERAH 
(Versorgungsassistentin in der Hausarzt­
praxis). Nach der Umbenennung von EVA 
in NäPA (nichtärztliche Praxisassistentin) 
wurden auch die AGnES-Fachkräfte zu 
NäPA’s.

Eine im Jahr 2022 durchgeführte standar­
disierte Befragung der 17 Kassenärztlichen 
Vereinigungen durch das Zentralinstitut 
für die kassenärztliche Versorgung (Zi) 
(Mangiapane/Czihal/v. Stillfried 2022) er­
mittelte für das Jahr 2021 insgesamt 12.058 
NäPA’s in 9.623 Vertragsarztpraxen. Die 
Anzahl von NäPA’s pro Praxis betrug da­
her 1,25. Der Einsatz von NäPA’s war in 
ländlichen Regionen häufiger, von den 
Hausarztpraxen hatten in einigen KVen 
bis zu 50 % eine NäPA angestellt, und 
je kooperativer Praxen bisher waren, des­
to höher war der Anteil von Praxen mit 
NäPA’s (Einzelpraxen 6,8 % und Polikli­
niken 22 %). Die zahlreichen Hinweise 
auf Honorierungslimitationen (z.B. Nicht­
finanzierung der Vorhaltekosten für mehr 
als eine NäPA) und die Abgrenzung der 
Aufgaben zu weiteren neuartigen spezia­
lisierten ärztlichen oder nicht nichtärzt­
lichen Fachkräften (z.B. Physician Assis­
tants oder Community Health Nurse) 
werden bei der weiteren Entwicklung 
der mit AGnES begonnenen Anreiche­
rung des hausärztlichen aber zunehmend 
auch fachärztlichen Versorgungsangebots 
zu berücksichtigen sein.

Aktivitäten des täglichen Lebens (ATL)
ATL (engl. activity of daily living-ADL) 
oder auch Katz-Index. Von A. Katz et al. 
entwickelte Skala zur Messung der Fähig­
keit, täglich wiederkehrende Aktivitäten 
auszuüben.
Ursprünglich diente die Skala zur Ergeb­
nismessung von Interventionen bei krank­
heitsbedingten chronischen Einschrän­
kungen. Später wurde das Konzept auf die 
Messung von eingeschränkter Selbststän­
digkeit ausgeweitet.
Vorteil der → Klassifikation ist es, dass 
hier Aktivitätsmessungen nicht mehr nur 
auf körperliche Zustände im Sinne einer 
Schadensbeschreibung begrenzt sind, son­

Aktivitäten des täglichen Lebens (ATL)
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dern auch soziale bzw. psychosoziale Akti­
vitätsmerkmale einbezogen sind.

Akzeleration
1936 hatte der Leipziger Schularzt Koch 
die Beobachtung beschrieben, dass die 
durchschnittliche Körperhöhe gleichaltri­
ger Kinder in aufeinanderfolgenden Ka­
lenderjahren zunimmt, bzw. dass Kinder 
innerhalb des Wachstums bestimmte Kör­
perhöhenwerte früher erreichen. Analoge 
Befunde wurden später für Kinder in vie­
len Bevölkerungen z. B. auch für das 
Körpergewicht, die Knochenkernbildung 
in den Handwurzelknochen oder für 
den Beginn der sexuellen Reife beschrie­
ben. Diese Beobachtungen wurden nach­
folgend als „Beschleunigung“ der kindli­
chen Wachstumsprozesse und deshalb als 
Akzeleration gedeutet.
Das Verständnis dieser Phänomene blieb 
schwierig, weil sich ihre Deutung auf die 
Veränderung der arithmetischen Mittel­
werte der jeweils untersuchten Variablen 
(also z. B. die durchschnittliche Körper­
höhe), nicht aber auf die Veränderung 
der Merkmalsverteilungen bezogen. Der 
Änderung der Mittelwerte können min­
destens zwei verschiedene Mechanismen 
zugrunde liegen. Das sind einmal Verän­
derungen der Verteilungsform innerhalb 
konstanter Grenzen und zum anderen die 
„Wanderung“ der Verteilung über die Wer­
teskala. Der entsprechende Interpretati­
onskontext ist dann entweder an die Deu­
tung gebunden, dass mehr Kinder „groß“ 
werden, oder daran, dass Kinder „größer“ 
werden.
Im 1. Fall wäre zu folgern, dass sich in­
nerhalb konstanter biologischer Grenzen 
die Art und Weise des kindlichen Wachs­
tums modifiziert (→ Modifikation). Im 2. 
Fall fände sich ein starkes Indiz für die 
Vermutung, die Beobachtung sei die Folge 
eines veränderten genetischen Informati­

onspools also Folge des Wandels der bio­
logischen Varianz (→ Variabilität).
Diese Frage bekam im Falle der kontro­
versen Diskussion um die „Akzeleration“ 
eine besondere Akzentuierung durch die 
Beobachtung, dass z. B. die Körperhö­
henentwicklung der Kinder unterschied­
licher sozialer Schichten unterschiedlich 
verläuft. Im Kontext des → Sozialdarwi­
nismus erschien die sog. Akzeleration 
deshalb den einen als ein alarmierendes 
Symptom für „qualitative“ Veränderungen 
im Pool der genetischen Information de­
nen entgegenzuwirken sei. Andere sahen 
hierin den Ausdruck sozialer Ausgleichs­
prozesse, also ein Argument gegen den 
Sozialdarwinismus. Die Diskussion um 
die Akzeleration wurde so zu einer der 
symbolhaften Auseinandersetzungen um 
die Ursachen phänotypischer säkularer 
Wandlungen des Menschen.
Die Modifikabilität des Phänotyps des 
Menschen als Ursache der Akzeleration 
dürfte heute im Wesentlichen unbestritten 
sein. Modifikationen wirken mit unter­
schiedlicher Intensität offenbar während 
der gesamten Lebensspanne und begin­
nen, wie die Dutch Famine Birth Cohort 
Study gezeigt hat, mit lebenslanger Wir­
kung bereits während der fötalen Ent­
wicklung. Sie belegen, dass der menschli­
che Phänotypus sowohl durch die geneti­
sche Information und durch die Lebens­
bedingungen bestimmt ist. Den Modifi­
kationsphänomenen sind auch die Wand­
lungen der Körpergewichtsverteilungen 
und deren sozialschichtspezifischen Un­
terschiede, z.B. bezüglich der Prävalenzen 
der Adipositas zuzurechnen.
Allerdings ist es auch notwendig, sol­
che Beobachtungen in einen erweiterten 
Rahmen einzuordnen. Es muss davon 
ausgegangen werden, dass vor dem Hin­
tergrund der sozialen Ungleichheit alle 
umweltmodifikablen Merkmale des Men­
schen in solche Vorgänge eingeschlossen 
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sind. Diese beziehen sich aber nicht 
nur auf das körperliche Wachstum, son­
dern auch auf die psychische Entwick­
lung und auf die Alterungsprozessen. Es 
gibt heute weltweit eine Vielzahl von Be­
obachtungen, nach denen die Altersspezi­
fik bestimmter körperlicher Veränderun­
gen einer Modifikation unterliegt. Solche 
Beobachtungen beziehen sich z. B. auf 
den Eintritt der Menopause, den Beginn 
der Altersmyopie, die altersbedingte Ab­
nahme der Hautelastizität oder der Ge­
fäßwandelastizität von Arterien, aber auch 
auf psychosoziale Merkmale der Aktivi­
tät und der Selbstständigkeit. Im Gegen­
satz zum Wachstum wird hier in vielen 
Bevölkerungen jedoch keine „Beschleuni­
gung“, sondern eine „Verlangsamung“ be­
obachtet. Weniger Menschen altern also 
biologisch „vorzeitig“, Menschen bleiben 
durchschnittlich länger jung. Auch hierbei 
gibt dann die Sozialspezifik solcher Vor­
gänge Anlass, diese als Indikatoren des so­
zialen Wandels zu nutzen. Versuche, die 
2. Seite des offenkundig einheitlichen Pro­
zesses als „Retardation“ zu bezeichnen, 
haben sich nicht durchgesetzt.
Die → Modifikation von Wachstum und 
Alterung im Ablauf der Zeit sowie die 
soziale Differenzierung von Wachstum 
und Alterung sind für die → Sozialmedi­
zin in Forschung und Praxis in gleicher 
Weise fundamental, wie der Wandel und 
die soziale Differenzierung von → Morbi­
dität und → Lebensdauer (epidemiologi­
sche und demografische → Transition, → 
Lebensverlängerungsprozess) sowie die → 
Compression of Morbidity.

Allgemeinzustand
Der Begriff dient der Bezeichnung des 
Gesamtzustand eine Person unter dem 
Aspekt des Hilfebedarfs oder der Hilfefä­
higkeit.
Zur → Klassifikation des Allgemeinzustan­
des gibt es mehrere Modelle. Neben dem 

→ Karnofsky-Index bietet die WHO eine 
5-stufige Skala in Graden an:
• 0 = uneingeschränkte körperliche Akti­

vität
• 1 = mäßige Einschränkung der Aktivität 

und Arbeitsfähigkeit
• 2 = arbeitsunfähig bei selbstständiger 

Lebensführung
• 3 = weitgehende Unfähigkeit zur Selbst­

versorgung, Hospitalisierung erforder­
lich

• 4 = 100% bettlägerig, vollständig pflege­
bedürftig.

Wie andere Klassifikationen zur Charak­
terisierung des Allgemeinzustandes ent­
spricht auch diese nicht mehr einem zeit­
gemäßen Verständnis des Hilfebedarfs, da 
sie allein auf den körperlichen Zustand 
abstellt. Auch der Inhalt von Arbeitsfä­
higkeit bzw. → Arbeitsunfähigkeit ist un­
ter dem Normendach des → Sozialgesetz­
buchs auf eine international kaum ver­
gleichbare Weise bestimmt.

Alter
Da nahezu alle relevanten medizinischen 
und für die Patientenversorgung wesentli­
chen Sachverhalte auch vom Alter abhän­
gen bzw. nach dem Merkmal „Alter“ va­
riieren, ist das Alter eine der Grundvaria­
blen in der sozialmedizinischen Analytik.
Ein für die Gesundheitswissenschaften 
grundsätzliches Problem ergibt sich aus 
dem Fehlen von geeigneten, also einfach 
handhabbaren Messmethoden für das 
biologische Alter eines Menschen. Die 
Messung des Alters anhand des kalendari­
schen Alters ist aus mehreren Gründen zu 
problematisieren:
• Kalendarisch Gleichaltrige können bio­

logisch sehr verschieden alt sein,
• in der Verteilung der Geschwindigkeit 

des biologischen Alterns in einer Be­
völkerung kann sich immer auch deren 
Sozialstruktur reproduzieren,

Alter
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• die Geschwindigkeit des biologischen 
Alterns wird durch den Wandel der 
→ Lebensweise modifiziert und nimmt 
in vielen Bevölkerungen (offensicht­
lich schichtspezifisch) in den aufeinan­
derfolgenden Geburtsjahrkohorten ten­
denziell ab.

Menschen altern in der Gegenwart also 
„durchschnittlich“ und bei erheblicher so­
zialer Differenzierung langsamer als in der 
Vergangenheit (→ Akzeleration, → Modifi­
kation). Der empirische Umgang mit sol­
chen Sachverhalten ist schwierig, weil das 
Erscheinungsbild (Phänotyp) der heute 
alten Menschen nicht von den gegen­
wärtigen Lebensbedingungen bestimmt 
ist, sondern von ihrem gesamten biogra­
fischen Erleben, also von einer bis zu 
100 Jahre zurückreichenden Geschichte. 
Diese Geschichte hat die heute jeweils 
noch Lebenden nicht nur direkt geprägt. 
Sie hat durch ihre Einflüsse auf die → 
Sterblichkeit einzelner Geburtsjahrgänge 
und jeweils deren soziale Schichtung auch 
die gesamte Geburtsjahrkohorte (→ Ko­
hortenstudie) geformt und ggf. differen­
ziert.
Hieraus folgt u.a., dass häufig nicht ein­
deutig geklärt werden kann, ob bzw. in 
welchem Ausmaß eine Risikoverteilung in 
einer Altersgruppe tatsächlich mit dem 
Altern als physiologischen Vorgang oder 
mit den spezifischen und lebensbiogra­
fisch erworbenen Risiken und Chancen 
korreliert. Vor diesem Hintergrund ist 
es auch problematisch, den zukünftigen 
gesundheitlichen Versorgungsbedarf alter 
Menschen abzuschätzen.
Es ist zu beachten, dass internationale 
Vergleiche von Gesundheitsproblemen ka­
lendarisch Gleichaltriger ggf. biologisch 
sehr verschieden alte Menschen zum Ge­
genstand haben können. Die gebräuchli­
chen Verfahren der → Altersstandardisie­
rung erzeugen zwar Vergleichbarkeit nach 
dem Merkmal „kalendarisches Alter“, kön­

nen aber nicht wirklich die Annahme be­
gründen, es würden biologisch Gleichalt­
rige verglichen. Dies ist auch ein Grund, 
weshalb die große Zahl von Applikatio­
nen der → Sterbetafel in ihrer interpreta­
torischen Reichweite eher zurückhaltend 
argumentiert werden sollte.
Da es auf der analytischen Ebene folglich 
einen Zusammenhang zwischen dem ak­
tuellen Alter einer Person, ihren Gesund­
heitsproblemen und dem Geburtsjahr ge­
ben kann oder muss, gibt es auch einen 
Zusammenhang zwischen den Altersjah­
ren und den Kalenderjahren. Dieser Zu­
sammenhang verlangt, Beobachtungen zu 
einem Zeitpunkt (Querschnitt), in Be­
ziehung zu den jeweiligen „Biografien“ des 
Geburtsjahrganges (Längsschnitt), zu stel­
len. Die Formalisierung dieser Beziehun­
gen wird durch das → Lexisdiagramm mo­
delliert.
Aus sozialpolitischer Sicht ist das „Merk­
mal“ Alter bedeutsam, weil die Leistungs­
ausgaben über die Lebenszeit hinweg 
nicht gleich verteilt sind. Das Alter ist so­
mit eines der wichtigsten Konfliktfelder 
sozialkompensatorischer Versicherungen, 
da heute Nachteile beim Erkrankungsri­
siko ausgeglichen werden, die zum Teil 
in der Vergangenheit entstanden sind. 
Dieser Nachteilsausgleich betrifft zudem 
meistens Personen, die in der Regel in 
ihrer Erwerbsbiografie deutlich weniger 
Zahlungen geleistet haben, als sie dann 
(jeweils) heute entnehmen. Dieser auch 
als Generationenvertrag bezeichnete Me­
chanismus erklärt, weshalb in der → Ge­
setzlichen Krankenversicherung und in 
der → privaten Krankenversicherung in 
der Bundesrepublik das Alter kein Exklu­
sionsgrund für medizinische Versorgungs­
leistungen sein darf und auch kein zusätz­
lich zu versicherndes „Risiko“ ist.
Rechtlich ist die Benachteiligung wegen 
des Alters in Beschäftigung und Be­
ruf durch europäisches und deutsches 
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Recht verboten (AGG; Art. 19 AEUV; 
RL 2000/78 EG). Dies kann insbesonde­
re für ältere Beschäftigte relevant werden. 
Das Sozialrecht knüpft zur Alterssiche­
rung durch Renten und Grundsicherung 
an das kalendarische Alter an; die Alters­
grenze ist sozialpolitisch umstritten.

Altern
Altern ist ein komplexer biologischer und 
sozialer Prozess, der mit der Geburt be­
ginnt. Das biologische Altern unterliegt 
hinsichtlich seines Tempos und des Ab­
laufs offenbar einer genetischen → Variabi­
lität. Zusätzlich unterliegt es aber auch der 
→ Modifikabilität durch die → Lebenswei­
se und den → Lebensstil.
Das Altern ist ein Prozess vielfältiger so­
zialer und biologischer Veränderungen, 
die regelhaft mit einem wechselnden, mit 
fortschreitendem Alter aber auch wach­
senden Hilfebedarf bei der Sicherung 
einer autonomen und selbst bestimmten 
Teilhabe am Leben verbunden sind und 
ggf. auch zur vollständigen Abhängigkeit 
von fremder Hilfe führen können. Die­
ser wachsende soziale, medizinische und 
auch pflegerische Hilfebedarf konzentriert 
sich relativ unabhängig vom konkreten er­
reichten Lebensalter auf die letzten zwei 
bis drei Lebensjahre. Die Beschreibung 
dieser Vorgänge, ggf. auch die Normie­
rung von sozialrechtlichen Hilfeansprü­
chen, wirft vielfältige Probleme auf, weil 
diese Vorgänge zwischen den Menschen 
erheblich variieren, Menschen gleichen 
kalendarischen Alters also ggf. auf erheb­
lich ungleiche Ressourcen zur Lebensbe­
wältigung zurückgreifen können.
Der Zusammenhang zwischen physiologi­
schem und kalendarischem Alter ist nicht 
linear und Altern offenbar kein kontinu­
ierlicher oder stetiger Prozess. Menschen 
altern also auf sehr unterschiedliche Wei­
se, sowohl hinsichtlich der Geschwindig­
keit, der Periodik und der (kalendarisch) 

altersspezifischen Erscheinungsweise des 
„alt Seins“.
Die Zunahme der mittleren Lebensdau­
er, die auch zu einem – wenngleich sehr 
geringen – Gewinn an Lebenszeit noch 
in den hohen und sehr hohen Lebensal­
tern führt, ist hinsichtlich der Zusammen­
hänge zur Modifikation des Tempos bio­
logischen Alterns eine der wichtigen ge­
sundheitswissenschaftlichen Fragestellun­
gen. Der Diskurs zur → Salutogenese und 
zur → Compression vs. Expansion of Mor­
bidity oder zu den resultierenden (etwa 
gegenüber dem Motiv des sozialen Risiko­
ausgleichs) paradoxen Wirkungen solcher 
Ausgleichsmechanismen (tatsächlich kön­
nen dann soziale Schichten in ungünsti­
gen Lebenssituationen ggf. den sozialen 
Vorteil anderer Schichten und entgegen 
dem eigentlichen Ausgleichsmotiv mitfi­
nanzieren) gehört ebenso zu diesen Frage­
stellungen wie die methodische Problema­
tik „altersspezifisch“ adjustierter Verfahren 
des Risikoassessments.

Altersstandardisierung
→ Standardisierung

Alterung 
Diese Begrifflichkeit bezeichnet die Zu­
nahme des arithmetischen Durchschnitts­
alters einer Bevölkerung. Sie beschreibt 
folglich Veränderungen der Altersstruktur. 
Ein Rückschluss auf die Ursachen eines 
entsprechenden Wandels ist nicht mög­
lich. Der eher journalistisch gebräuchli­
che Begriff beschreibt keinen epochalen 
Prozess. Neben dem Geburtenrückgang, 
einer zunehmenden mittlere Lebensdau­
er und „Störungen“ im Lebensbaum kom­
men für solche Strukturwandlungen auch 
vielfältige Migrationseffekte infrage.
Die für die Bundesrepublik insgesamt 
typische und bedeutsamste Ursache der 
sog. Alterung der Bevölkerung ist der Ge­
burtenrückgang. Regionale „Alterungen“ 
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sind zumeist Folge der Abwanderung jun­
ger Menschen, in einigen Bundesländern 
auch des Zuzuges älterer Menschen. Im 
globalen Kontext ist die Land-Stadt-Wan­
derung ein besonders markanter Vorgang.

Ambulantes Operieren
Unter ambulantem Operieren werden be­
stimmte chirurgische Leistungen verstan­
den, die von ambulant tätigen Vertragsärz­
ten in ihren Praxen oder in ambulanten 
Tageskliniken oder im Krankenhaus oh­
ne anschließende Übernachtung erbracht 
werden. Vorrangiges Ziel ist es, unnöti­
ge vollstationäre Krankenhausbehandlung 
(zu vermeiden. Sofern die Strukturqualität 
der ambulanten Operationseinrichtungen, 
d.h. auch eine entsprechende postopera­
tive Versorgung gesichert ist, verringert 
ambulantes Operieren auch das Risiko 
der Krankenhausinfektionen und mögli­
cher Hospitalisierungserscheinungen und 
entspricht den Interessen eines Teils der 
Patienten nach einer Rekonvaleszenz im 
eigenen Zuhause. In Deutschland gibt 
es ambulantes Operieren im ambulanten 
Bereich erst seit Ende der 1980er Jahre. 
Seit 1993 beteiligen sich auch Kranken­
häuser daran. Die im § 115b SGB V für 
das Krankenhaus und im § 27 SGB V für 
den ambulanten Bereich geregelte zusätz­
liche Leistungsform des ambulanten Ope­
rierens umfasste 2022 rund 38 Prozent al­
ler operativen Eingriffe.
Davon gab es im selben Jahr im vertrags­
ärztlichen Bereich 8,1 Mio. und im Kran­
kenhaus 1,6 Mio. Fälle, insgesamt also 
9,7 Mio. (Tillmanns/Jäckel 2024).
Die meisten ambulanten Operationen seit 
den Nuller Jahren gab es 2015 mit insge­
samt 10,2 Mio. Fällen. Nachdem sich der 
Anteil ambulanter Operationen im Kran­
kenhaus der Gesamtzahl ambulanter Ope­
rationen mit rund 17 % bis 2020 kaum 
verändert hatte, sank er 2022 zu Gunsten 

der ambulanten Operationen durch nie­
dergelassene Ärzte auf rund 10 %.
Während sich die Fallzahlen in den letz­
ten anderthalb Jahrzehnten nur geringfü­
gig verändert haben, stiegen die Ausgaben 
der GKV für die Vergütung des ambulan­
ten Operierens deutlich und konstant von 
2,28 Mrd. Euro im Jahr 2010 auf 2,79 Mrd. 
Euro im Jahr 2022 an.
Wie in anderen Versorgungsbereichen hat 
der Gesetzgeber auch die Bestimmung 
der Einzelheiten des ambulanten Operie­
rens der gemeinsamen Selbstverwaltung 
als untergesetzlichem Normgeber übertra­
gen. Der Spitzenverband Bund der Kran­
kenkassen, die DKG und die Kassenärzt­
liche Bundesvereinigung schließen dazu 
dreiseitige Verträge, in denen die räum­
lichen, personellen, instrumentellen und 
organisatorischen Voraussetzungen defi­
niert sind, die erfüllt sein müssen, um 
diese Leistungen überhaupt erbringen zu 
dürfen. Schließlich definiert das Robert-
Koch-Institut (RKI) die hygienischen Vor­
aussetzungen sowohl in der Vorhaltung als 
auch in der Umsetzung. Außerdem sind 
die Ärztekammern zuständig für die be­
rufsrechtlichen Vorgaben auf Landesebe­
ne, wobei die Grundbedingungen im We­
sentlichen identisch sind. Schließlich sind 
noch die Kassenärztlichen Vereinigungen 
vor Ort tätig, die ebenfalls in Überein­
stimmung mit den Regelungen aus dem 
dreiseitigen Vertrag zu § 115b SGB V die 
Abrechnung operativer Leistungen bei 
Versicherten der GKV genehmigen müs­
sen.
Die zwischen den Gesetzlichen Kranken­
kassen und den Leistungserbringern ver­
einbarte Liste der ambulant durchführ­
baren Operationen oder stationsersetzen­
den Eingriffe (so genannter AOP-Katalog) 
nach § 115b SGB V umfasst 2024 3.312 
unterschiedliche OPS-Kodes. Neu aufge­
nommen wurden gegenüber dem Vorjahr 
171 Operationen.
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