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Vorwort

Nachdem 2012 die dritte Auflage des Lehrbuchs
Gesundheitsokonomie erschienen ist und sich
seitdem viel getan hat, wurde es Zeit fiir die nun-
mehr vierte Auflage. Anhaltende Diskussionen
iiber Ressourcenallokation im Gesundheitswe-
sen und laufende Gesundheitsreformen erfor-
derten eine Aktualisierung des Buches, um die-
sen Entwicklungen Rechnung zu tragen.

Im Kern wird die gewohnte Aufteilung der
fritheren Auflagen beibehalten. Allerdings wur-
den einige bestehende Kapitel grundlegend di-
daktisch iiberarbeitet und neue Kapitel einge-
fiigt. Hierfiir konnten auch neue Autoren aus
verschiedensten Bereichen gewonnen werden,
die die Konzeption der Neuauflage mit eigenen
Ideen bereichert haben. So wurde der bedeut-
same Block zur Ethik erweitert und inhaltlich in
eher allgemeine ,Sozialethische Aspekte‘ und
die ,Ethik der Gesundheitsokonomie‘ im Be-
sonderen unterteilt. In den Buchteil zum deut-
schen Gesundheitssystem wurden neue Kapi-
tel zur patientenzentrierten Versorgung und in-
terprofessionellen Kooperation integriert, um
weitere, auch unter 6konomischen Gesichts-
punkten relevante, Versorgungskonzepte mit in
den Fokus zu nehmen. Ebenso wurde der inter-
nationale Vergleich von Gesundheitssystemen
starker auf 6konomische Aspekte der jeweiligen
Systeme fokussiert.

Da gesundheitsokonomische Analysen, so-
fern sie Kosten-Nutzen-Verhiltnisse verglei-
chen, die bestverfiighare Evidenz verwenden
sollten, sind Grundkenntnisse der evidenzba-
sierten Medizin in diesem Kontext unerlass-

lich. Auch sind in unseren Augen Kenntnisse
iiber das systematische Suchen und Bewerten
von Kklinischen Studien und Sekundirquellen
unabhingig vom Okonomischen Kontext es-
sentiell fiir viele Gesundheitsberufe. Daher ist
nun mit Kapitel 20 ein eigener Buchteil zur Me-
thodik der evidenzbasierten Medizin aufge-
nommen worden. Wir erhoffen uns damit, die
Bedeutung der evidenzbasierten Medizin fiir
die Gesundheitsokonomie umfassend darzu-
stellen und damit ihrer Rolle fiir Entscheidun-
gen zur Mittelverwendung im Gesundheitswe-
sen Rechnung zu tragen.

Der Buchteil zur Methodik der Gesund-
heitsokonomie wurde vollstindig tiberarbei-
tet und um zahlreiche didaktische Elemente
wie Beispiele zum Lesen und Verstehen von
gesundheitsokonomischen Studien erweitert.
Neben den herkdmmlichen gesundheitsokono-
mischen Studiendesigns werden jetzt auch die
Herausforderungen der Evaluation komplexer
Interventionen, die gerade im Public Health
Sektor bedeutsam sind, behandelt. Zur Ergan-
zung der Methoden wurden auch Kapitel zu Pa-
tientenpraferenzen und Allokationsprinzipien
mit aufgenommen.

Wir hoffen, mit diesem Lehrbuch Stu-
dent*innen der Gesundheitsékonomie, Medi-
zin sowie verwandter Disziplinen und weiteren
Gesundheitsfachberufen die wesentlichen Me-
thoden und Anwendungsbereiche der Gesund-
heitsokonomie nahe bringen zu konnen. Es soll
fiir die Zeit des Studiums und dariiber hinaus
ein hilfreicher Begleiter sein.
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1 Einflihrung

Stefan Sauerland und Stephanie Stock

Das Dreieck zwischen Medizin, Ethik und
Okonomie ist durch Spannungen geprigt, die
hiufig in Begriffen wie ,,Okonomisierung der
Medizin“ oder ,,Rationierung in der Medizin“
zum Ausdruck kommen. Zu Konflikten zwi-
schen Medizin und Ethik kommt es bei Prob-
lemen in der Allokation knapper nicht finan-
zieller Ressourcen (z.B. Beatmungsplitze fiir
Covid-19-Fille). Lange Zeit wurde dabei der
notwendige Austausch zwischen Medizin und
Wirtschaftswissenschaften durch gegenseitige
Skepsis und Unwissenheit erschwert. In den
letzten Jahren zeigt sich jedoch eine Tendenz
in Medizin und Gesundheitsfachberufen, ge-
sundheitsokonomischen Themen und Metho-
den mit mehr Offenheit zu begegnen. Fiir die
Notwendigkeit einer wirtschaftlichen und spar-
samen Verwendung der Ressourcen in der me-
dizinischen Versorgung gibt es somit heute ei-
nen breiteren Konsens als dies noch vor Jahren
der Fall war. Hier ergeben sich grof3e und wich-
tige Bereiche, in denen gesundheitsdkonomi-
sche Themen auf allen Ebenen idealerweise
kooperativ bearbeitet werden. Dennoch ist es
wichtig, gesundheitsokonomische Ziele und
Begriffe richtig einzuordnen, um Missver-
stdndnissen vorzubeugen. Wesentlich sind hier
die Begriffspaare Rationalisierung versus Rati-
onierung und Okonomisierung versus Kom-
merzialisierung.

Rationalisierung zielt darauf ab, die Leis-
tungserbringung effektiver zu gestalten, in-
dem entweder der Aufwand fiir eine Leistung
reduziert oder der Nutzen der Leistung erhoht
wird. Wenn man deutlich macht, dass Rationa-
lisierung nicht notwendigerweise darauf ab-

zielt, Kosten zu reduzieren oder die Arbeits-
leistung der im Gesundheitswesen Tatigen
immer weiter zu steigern, ist Rationalisierung
als positives Ziel auch fiir Aufdenstehende
nachvollziehbar. Vor allem ein erhdhter Nut-
zen medizinischer Leistungen wird generell
positiv gesehen, jedoch nur selten mit gesund-
heitsokonomischem Denken in Verbindung ge-
bracht. Das Wort ,Ratio” (lat. Vernunft) zeigt
an, dass hinter Rationalisierung oft wissen-
schaftlich sehr fundierte Konzepte stehen, z.B.
das Konzept der Evidenz-basierten Medizin
(EbM) als methodischer Werkzeugkasten oder
die Operationalisierung der Lebensqualitit von
Patient*innen.

Okonomisierung, also die Einfiihrung
marktwirtschaftlicher Denkprinzipien, ist eng
mit Rationalisierung verbunden, muss jedoch
in denselben Grenzen verstanden werden. Nie-
mand wird etwas dagegen einwenden, dass
medizinisches Handeln okonomisch (im Sinne
von effizient) erfolgen soll. Entscheidend sind
die Messgrofden, anhand derer sich die Quali-
tat der medizinischen Versorgung messen las-
sen muss [1]. Finanzielle Messgroflen allein
sind hierfiir unzureichend. Fiir die Versorgung
im Rahmen der deutschen GKV (gesetzliche
Krankenversicherung) nennt das Sozialgesetz-
buch V (SGB V) daher gleich mehrere gleich-
berechtigte Ziele: So soll die medizinische Ver-
sorgung ausreichend, notwendig, zweckmafig,
wirtschaftlich, bedarfsgerecht, gleichméfdig und
human sein. Auch wenn diese sieben Adjektive
eine rationelle 6konomische Medizin begriin-
den, ist sofort erkennbar, dass Aspekte der Me-
dizinethik ebenfalls zu beachten sind.
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Teil I: Ethik und Okonomie in der Medizin

Die Gegenbegriffe Rationierung und Kom-
merzialisierung lassen dagegen klare Wider-
spriiche zu hippokratisch-ethischen Prinzipien
erkennen. Rationierung als das Vorenthalten
einer medizinischen Leistung trotz positiver
Kosten-Nutzen-Relation widerspricht im Kern
dem gesellschaftlichen Konsens, dass Kranke
eine notwendige Behandlung erhalten sollen,
wobei auch der Begriff der Notwendigkeit zu
spezifizieren wire. Kommerzialisierung als
ein primir gewinnmaximierendes Handeln
kann je nach Auspriagung andere Versorgungs-
ziele verhindern, bspw. wenn die autonome
Entscheidung der erkrankten Person iiber-
gangen wird oder eine nutzlose Behandlung
yverkauft® wird. Die neoliberale Idee, dass die
Leistungsanbieter im Gesundheitswesen durch
mehr Freirdume fiir eigenes kommerzielles
Agieren auch insgesamt eine qualitativ bessere
Versorgung anbieten, hat sich, zumindest wenn
man regelméflige Landervergleiche der Orga-
nisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung (OECD) zugrunde legt, insge-
samt nicht bewahrheitet.

Auch wenn Rationierung und Kommerzia-
lisierung in Deutschland weitgehend abge-
lehnt werden, so fillt vielen Akteuren im Ge-
sundheitswesen weiterhin die Einschétzung
gesundheitsokonomischer Konzepte und Pro-
jekte schwer, weil gesundheitsokonomische
Methoden wertneutral sowohl fiir Rationali-
sierung als auch fiir Rationierung verwendet
werden konnen. Auch fiihren viele Neuerun-
gen im Gesundheitswesen sowohl zum einen
als auch zum anderen. Nach Umfragen unter
der deutschen Arzteschaft sind (verdeckte, im-
plizite) Rationierung und Kommerzialisierung
im medizinischen Alltag bereits weit verbreitet
[2, 3]. Die Bundesirztekammer sieht vor allem
die Kommerzialisierung mit wachsender Sorge
und will die Medizin wieder starker an ethi-
schen Werten orientieren [4]. Gleichzeitig aber
gibt es seit jeher auch kommerzielle Teilberei-
che in der Medizin (z.B. die Schonheitschirur-
gie). Es geht also nicht darum, Kommerzialisie-
rung abzuschaffen, sondern ihre negativen

Einfliisse auf die zentralen Bereiche und Werte
in der Gesundheitsversorgung zu begrenzen.
Der wesentliche Unterschied besteht hierbei
darin, dass sich nach den allgemeinen Geset-
zen des Marktes Leistung und Gegenleistung
entsprechen, dass aber in einer solidarisch fi-
nanzierten Gesundheitsversorgung diese Ge-
genseitigkeit von Leistung und Gegenleistung
aufgehoben ist, sodass andere Bewertungs-
maf3stabe bendtigt werden.

Die allgemeinen wirtschaftlichen und de-
mografischen Rahmenbedingungen lassen er-
warten, dass der 6konomische Druck auf die
medizinische Versorgung weiter zunehmen
wird [5]. Anhand von Modellrechnungen wird
prognostiziert, dass der GKV-Beitragssatz von
14,6 % (im Jahr 2020) auf 16,9 % im Jahr 2040
ansteigen miisse, sofern keine wirksamen
Kostendampfungsmafinahmen ergriffen wer-
den [6]. Die Folgen der Corona-Pandemie sind
hierbei noch nicht eingerechnet. Weil Deut-
sche im internationalen Vergleich einen mit
84 % sehr hohen Anteil ihrer Gesundheitsleis-
tungen durch Versicherungen erstattet bekom-
men [7], ist es moglich, dass - so wie in anderen
Landern auch - zukiinftig manche Leistungen
nicht langer erstattungsfahig bleiben oder wer-
den. Eine solche Rationierung, falls sie wirklich
erforderlich wird, miisste offen und transpa-
rent erfolgen, wobei eine Bewertung des Nut-
zens bzw. eine grenzwertige Kosten-Nutzen-
Relation die zentralen Kriterien sind [8].

All dies wird die Bedeutung, aber auch das
Konfliktpotenzial der Gesundheitsokonomie
auf allen Ebenen wachsen lassen. Dies betrifft
bspw. die Preisfindung und Vergiitung von Arz-
neimitteln und Medizinprodukten. Auf der Ma-
kro-Ebene des Gesundheitssystems kann (und
will) man aber nicht alle Konflikte 16sen, so-
dass diese weiter in die Meso- und Mikro-
Ebene geschoben werden. Hierdurch steigt der
Bedarf an betriebswirtschaftlicher Steuerung
vor allem auf der Ebene von Krankenkassen,
Krankenhdusern, Arztpraxen und Pflegeein-
richtungen. Denn von den insgesamt knapp
400 Milliarden Euro, die derzeit in Deutsch-
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land pro Jahr fiir Gesundheit ausgegeben wer-
den, entfillt ein Grofdteil auf diese Versor-
gungsbereiche. Uberall gilt es, sowohl bei der
Methodik als auch bei den Zielen, eine ausge-
wogene Balance und einen Austausch zwi-
schen Okonomie und Medizin zu finden.
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2 Die Begriffe Gesundheit

und Krankheit

Andreas Gerber-Grote

Einleitung

Bin ich (heute) krank? Jede und jeder von uns
kennt diese Frage. Von auf3en lasst sich oft
nicht direkt messen und Uberprifen, ob je-
mand gesund oder krank ist — ein Anzeichen,
dass Gesundheit und Krankheit nicht so ein-
deutig voneinander zu trennen sind, wie man
landlaufig meint. Wie weit muss ein Wert vom
Normbereich abweichen, dass er als patholo-
gisch gelten kann? Braucht es (weitere) Symp-
tome? Reicht die Aussage einer Person, sich
krank zu fuhlen?Wann ist etwas ein Bedurfnis,
z.B. bei einem schdnheitschirurgischen Ein-
griff, und wann liegt eine (harte) medizinische
Indikation zur Behandlung vor? Von den Ant-
worten hangen medizinische, sozialpolitische,
juristische und 6konomische Entscheidungen
ab, wie z.B. Erstattungsfahigkeit von Interven-
tionen, Arbeitsunfahigkeit oder der Gewinn ei-
nes pharmazeutischen Unternehmens.

Rudolf Virchow hat das Problem 1854 auf
den Punkt gebracht: ,Was wir Krankheit nen-
nen, ist nur eine Abstraktion ... womit wir ge-
wisse Erscheinungskomplexe ... des Lebens aus
der Summe der iibrigen heraussondern, ohne
dass in der Natur selbst eine Sonderung be-
stinde.“ [1]. Das macht deutlich, warum sich
die Auffassung von gesund und krank iiber die
Zeiten verandert hat und sich auch zwischen
Kulturen unterscheidet. Wurde Epilepsie in der
Antike als etwas Ubernatiirliches angesehen,
ist sie fiir uns eine Krankheit. Homosexualitit
wurde erst im ausgehenden 19. Jahrhundert
als Krankheit definiert, nachdem gleichge-

schlechtliche Handlungen bis dahin in den Be-
reich des Strafrechts fielen. 1990 hat die WHO
unter dem Eindruck der Forschung und der
Verdnderungen im gesellschaftlichen Denken
die Homosexualitit von der Liste der psychi-
schen Erkrankungen gestrichen.

Das kurzsichtige Auge galt lange nicht als
krankes Auge, aber heute wissen wir iiber ge-
naue Untersuchungsmethoden, dass bioche-
mische Signalwege in der Netzhaut fehlgesteu-
ert sind. Diese Storung erhoht das Risiko fiir
Krankheiten wie Katarakt oder Glaukom. Das
heifdt, veranderte diagnostische und therapeu-
tische Moglichkeiten tragen dazu bei, was als
Krankheit kategorisiert wird; dies wird z. T. von
der Pharmaindustrie ausgenutzt. Die Entwick-
lung, immer mehr als krankhaft zu kategorisie-
ren, wurde unter dem Begriff der Medikalisie-
rung von Ivan Illich schon vor 50 Jahren
herausgearbeitet [2].

Mit der Einordnung von Phdnomenen in
die Kategorien Gesundheit und Krankheit
kann auch Kontrolle und Macht ausgeiibt wer-
den. Ein Beispiel dafiir ist die ,,Hysterie” im
19. Jahrhundert. Sigmund Freud nannte sie
»Krankheit des Gegenwillens®, eine Moglich-
keit von Frauen, sich von den tiblichen Rollen-
bildern zu distanzieren [3]. Offensichtlich hat
der Vorgang, ein Phinomen als Krankheit zu
definieren, sowohl etwas Stigmatisierendes
wie auch Entlastendes. So berichten Betrof-
fene, dass sie die Diagnose Aufmerksambkeits-
defizit-Hyperaktivitits-Syndrom (ADHS) als
Befreiung empfunden haben. Andere sahen
sich mit einem Fremdbild konfrontiert, das
ihr Selbstvertrauen beeintrichtigt. Ahnlich
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geht es Menschen mit Alkoholsucht oder mit
Computerspielsucht. Helfen uns die Theorien
und Definitionen weiter?

2.1 Ausgewahlte Definitionen
und Theorien

Als eine der bekanntesten Definitionen von
Gesundheit gilt die der World Health Organi-
zation [4]. Gesundheit wird erkldrt ,,als ein
Zustand des vollstaindigen korperlichen, geis-
tigen und sozialen Wohlbefindens und nicht
nur der bloflen Abwesenheit von Krankheit
und Gebrechen”. Die Aussage geht sehr weit
und ist nicht direkt anwendbar, um Kassenleis-
tungen zu bestimmen. Das war aber nicht ihr
Ziel; unter dem Eindruck des Zweiten Welt-
kriegs sollte ein Gegenentwurf mit bewusst
utopischen Ziigen als Selbstverstindnis der
WHO gesetzt werden.

Man unterscheidet zwei philosophische
Grundlinien, die Trennung zwischen Krank-
heit und Gesundheit vorzunehmen, den soge-
nannten Normativismus und den sogenannten
Naturalismus (Naheres z.B in [5, 6]). Fiir den
Normativismus dient der Krankheitsbegriff
nicht nur zur Beschreibung und Erklirung, son-
dern auch dazu, Handlungen anzumahnen.
Der Krankheitsbegriff umfasst Bewertungskri-
terien, die Sachverhalte als erstrebenswert und
andere als zu vermeiden ausweisen [7]. Krank-
heit wird durch zwei Kriterien gekennzeichnet:
Nach der Abwertungsthese ist sie ein Ubel [8].
Gleichzeitig, nach der Interventionsthese, im-
pliziert die Charakterisierung eines Zustands
als Krankheit, dass er unerwiinscht ist und dass
er verdndert werden sollte. Nach Boorse, dem
wichtigsten Vertreter des Naturalismus, ist
Krankheit ein innerer Zustand, der entweder
eine Beeintrachtigung der normalen Funkti-
onsfihigkeit darstellt, sodass sie unterhalb der
typischen Effizienz liegt, oder eine Einschrin-
kung der Funktionsfahigkeit, verursacht durch
Umwelterreger [9]. Krankheit sei das, was z.B.
zwei Standardabweichungen von der Norm ab-

2 Die Begriffe Gesundheit und Krankheit

weicht und objektiv messbar ist. Bluthoch-
druck wire ein sehr einfaches Beispiel.

Talcott Parsons hat Gesundheit soziolo-
gisch beschrieben als ,,the optimum capacity
of an individual for the effective performance
of the roles and tasks for which he has been so-
cialized“ [10]. Kranksein wird somit in das Ge-
flige sozialen Lebens eingeordnet. Fiir die Ent-
scheidung tiber Therapie und Kostenerstattung
sind diese Definitionen und Theorien nicht
hinreichend.

2.2 Der Anwendungsfall:
Wo liegt die Grenze zwischen
Therapie und ,,Wellness*“?

Milliarden Euro konnen daran hingen, ob
eine Therapie erstattungsfihig ist. Eine klare
Abgrenzung von Krankheit und Gesundheit
miisste sich daher in den einschldgigen Regel-
werken der Sozialversicherung finden. Im Sozi-
algesetzbuch wird Krankheit aber nicht defi-
niert, auch wenn der Anspruch der Versicher-
ten auf Krankenbehandlung (§27 SGB V)
besteht. Nach der stindigen Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts ist Krankheit ,ein
regelwidriger korperlicher oder geistiger Zu-
stand ... der entweder Behandlungsbediirftig-
keit oder Arbeitsunfahigkeit oder beides zur
Folge hat [11]. Es wird festgehalten, dass sich
der juristische und der medizinische Krank-
heitsbegriff unterscheiden. Weiter heifst es mit
Verweis auf weitere Urteile des Bundessozial-
gerichts: ,,Eine Krankheit im Rechtssinne ver-
langt eine erhebliche Abweichung vom idealen
Zustand. [...] Abweichungen von einer morpho-
logisch idealen Norm, die noch befriedigende
korperliche oder psychische Funktionen zulas-
sen, sind keine Krankheit. Fiir die Feststellung
der Regelwidrigkeit ist vom Leitbild des gesun-
den Menschen auszugehen, der zur Ausiibung
der normalen korperlichen und psychischen
Funktionen in der Lage ist. [...] Erforderlich ist
dabei, dass der Versicherte in seinen Korper-
funktionen beeintréchtigt wird und diese Funk-
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tionsbeeintriachtigung durch die notwendige
Krankenbehandlung erkannt, geheilt, gelin-
dert oder ihre Verschlimmerung verhiitet
wird ... oder dass er an einer Abweichungleidet,
die entstellend wirkt.”

Es geht bei dieser Definition vor allem um
die Abwehr von Anspriichen auf Erstattung
bei kosmetischen Beeintrichtigungen. Die
Riickerstattung von Ausgaben fiir eine Krank-
heit wire hier das Kriterium, ob ein Zustand
als krank gelten kann. Umgekehrt miisste man
dann fragen, ob Kurzsichtigkeit nicht als
Krankheit zahlt, nur weil Brillen nicht erstat-
tet werden?

Thomas Schramme erldutert fiir die Psychi-
atrie, dass die Grenze zwischen Krankheit und
Gesundheit nicht soklarist. Denn tiber die Auf-
nahme von moglichen Krankheiten in diag-
nostische Systeme wie etwa die International
Classification of Diseases (ICD) wird unter Ex-
perten ,,abgestimmt® [12, 13]. Gerade hat die
Computerspielsucht (Ziffer 6C51))einen Ein-
trag gefunden. Wird hier ein padagogisches
Problem zum medizinischen Problem?

Wo ziehen die Definitionen und Theorien
die Grenze zwischen Behandlung und Verbes-
serung (Enhancement) oder ,,Optimierung”?
Wann beurteilen wir etwas als Krankheit oder
als Beeintrichtigung, Behinderung (Impair-
ment)? Selbst Vertreter des Normativismus
kommen zu unterschiedlichen Antworten, je
nachdem, ob die Entscheidung individuell, in
einem Gesprich zwischen Patient*in und Arzt/
Arztin oder objektiv nach anderen Kriterien ge-
fallt wird. Bleibt es eine Frage der Medizin oder
wird es eine juristische Frage? Arbeitslosigkeit
macht krank, ist aber keine Krankheit, auch
wenn sie zu verhindern wire.

2.3 Ausblick

Sorgen bereitet der Trend, dass die Anzahl der
Krankheiten mit den Revisionen des ICD zu-
nimmt und dass es in vielen Landern zu einer
Uberversorgung kommt. Aktuell haben sich

Moynihan et al. flir einen Ansatz ausgespro-
chen, Krankheit und Gesundheit zusammen
mit der Bevolkerung neu zu definieren [14].
Ganz neue Herausforderungen entstehen im
Rahmen von personalisierter Medizin und Di-
gitalisierung. Trage ich nur das Gen Breast
Cancer 1 (BRCA1) oder bin ich damit ,,(zu-
kiinftig) krank®, weil die Tumorsuppression
gestort ist? Und was bedeutet es, wenn mir
eine App eine Storung einer Korperfunktion
meldet, die ich selbst beim Sport gar nicht be-
merkt hatte?

Angesichts der Frage der Finanzierbarkeit
von Leistungen im Gesundheitswesen bleibt
die Abgrenzung von Gesundheit und Krank-
heit eine Aufgabe. In der interdisziplindren
Debatte von Medizin, Philosophie, Recht, So-
ziologie und weiteren, z.B. Kulturwissen-
schaft, gilt es, sowohl auf der Makro-Ebene
(Allokation der Ausgaben), der Meso-Ebene
(Festlegung des Leistungskatalogs) wie auch
der Mikro-Ebene (Begegnung Patient*in und
Arzt/Arztin) Kriterien, Begriindungen und Be-
wertungen fiir die Trennung in krank und ge-
sund und ggf. weiteren Kategorien, z.B. ,,be-
hindert*, fair und transparent auszuhandeln.

Ubungs- und Kontrollfragen

1. Diskutieren Sie Faktoren und Kriterien, die
dazu fuhren, dass etwas als gesund oder
krank angesehen wird, an den Beispielen
Inkontinenz im Alter ab 75 Jahren, Osteo-
genesis imperfecta, angeborene Blindheit,
Karies, Kinderlosigkeit.

2. Wie lautet die Definition von Gesundheit
der WHO aus dem Jahr 19467 Was sind |h-
rer Meinung nach die Vor- und Nachteile
dieser Definition?

3. Was ist mit Medikalisierung gemeint? Was
konnte man gegen diesen Trend lhrer Mei-
nung nach tun?
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