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Walter W. Holland

Entwicklung und Nutzen einer Forschung fiir die
Gesundheitsdienste*

Seit mehreren Jahren unterstiitzt das englische Gesundheitsministerium
Forschungsabteilungen, die die Arbeit der Gesundheitsdienste untersuchen.
Mit diesem Beitrag mochte ich einen Uberblick iiber die unterstiitzten und
ausgefithrten Forschungsvorhaben geben, die in einer solchen Arbeitsgrup-
pe, der vor 11 Jahren gegriindeten Abteilung fiir Sozialmedizin und Gesund-
heitsdienste des ,,St. Thoma’s Hospital and Medical School“, London, bear-
beitet worden sind.

Diese Art der Forschung kam zuerst im Zusammenhang mit der alten
dreigeteilten Struktur des Staatlichen Gesundheitswesen in GroBbritannien
(National Health Service=NHS auf, in der die gesundheitliche Versorgung
uber die regionalen Krankenhausinstitutionen, die kommunalen Verwaltun-
gen und die der niedergelassenen (in England ausschlieBlich allgemeinmedi-
zinisch titigen) Arzteschaft erfolgte: in diesem System wurden zwar beacht-
liche Geldsummen fiir die Versorgung ausgegeben, gleichzeitig aber gab es
nur geringe Ansitze zu Erfolgsmessungen oder zu VerbesserungsmafBnah-
men.

Forschungsabteilungen wurden dann sowohl in Krankenhdusern wie in
Universititen eingerichtet. Dabei kam der groBte Teil finanzieller Zuwendun-
gen aus dem Ministerium fiir Gesundheitswesen, dem Medizinischen For-
schungsrat (Medical Research Council) oder unabhingigen Stiftungen wie
z.B. dem Nuffield Provincial Hospitals Trust. Die Begriindung fiir die
Schaffung solcher Abteilungen und ihre Teilnahme an den Untersuchungen
tber die Gesundheitsdienste sind im ersten Band des Portfolio for Health'
dargestellt.

Ein besonderes, fir diese Art von Forschung bedeutsames Problem be-
steht darin, daB konstruktive Beziehungen zwischen denen, die forschen,
und denen, die verantwortlich fiir die Dienste im Gesundheitswesen selbst
sind, kaum existieren: Der reorganisierte National Health Service mit seinen
vier Organisationsebenen, dem Gesundheitsministerium, den ,,regions*, den

,.areas und dem ,,district*, verschirft dieses Problem ungliicklicherweise
weiter. Die Abteilung im St. Thoma’s Hospital hat besondere Anstrengun-
gen unternommen, um diese Situation zu verbessern.

Trotz ausgezeichneter personlicher Beziehungen und ausgezeichneter Zu-
sammenarbeit innerhalb des St. Thoma’s Krankenhauses wurde wihrend der
Arbeit der Abteilung bald offenbar, daB unsere Ziele und diejenigen des
Krankenhaus-Verwaltungsrats (Hospital’s Board of Governors) sehr unter-

* Ubersetzung aus dem Englischen von Udo Schagen
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schiedlich waren. Diese Situation fithrte dazu, daB ein besonderes King’s
Fund Stipendium fiir einen Verwaltungsbeamten geschaffen wurde, der dem
Verwaltungsrat zugeordnet wurde und dafiir verantwortlich war, die Verbin-
dung von Forschung und Verwaltung zu verbessern. Diese Entwicklung ist
an anderer Stelle beschrieben worden?. Vor diesem Hintergrund einer ent-
wickelten Beziehung zwischen Forschung und Verwaltung mochte ich die
Art der Untersuchungen, die eine Forschungsabteilung fur Gesundheits-
dienste durchfithren kann, sowie die sich daraus ergebenden Fragestellun-
gen beschreiben.

Eine der grundlegenden Disziplinen im Bereich gesundheitlicher Versor-
gung (community medicine®®) ist die Epidemiologie. Grundlegendes Prinzip
unserer Abteilung war es immer, die Forschung multidisziplindr durchzu-
fihren und dabei die besonderen Beitrige der medizinischen Statistik und
der Gesellschaftswissenschaften mit einzubeziehen. Inzwischen kann in den
meisten unserer laufenden Projekte der Beitrag der verschiedenen Diszipli-
nen realistisch definiert und dargestellt werden. Die Beziehungen zwischen
den Disziplinen sind an anderer Stelle beschrieben worden®. Forschungsab-
teilungen tiber gesundheitliche Versorgung — wie diejenige im St. Thoma’s
Hospital — tragen zur Arbeit in drei Schwerpunkten bei:

a) Studien tiber die Atiologie von Erkrankungen, die das Wissen {iber deren

Privention, Heilung oder Linderung erweitern kdnnen;

b) Studien tber die Bedeutung der einzelnen Gesundheitsdienste;

¢) Einfilhrung von geeigneten Methoden zur Uberwachung und Erfolgsmes-
sung von sowohl Krankheitsbekdmpfung als auch den Gesundheitsdien-
sten.

a) Studien zur Atiologie von Erkrankungen

Studien zur Atiologie basieren im wesentlichen auf der epidemiologischen
Methodik. Die Ergebnisse solcher Studien sind nicht nur fiir die Organisa-
tion der Gesundheitsdienste und fiir die (klinische) Praxis von Bedeutung,
sondern sie kdnnen auch fiir Bevolkerungsgruppen auBerhalb des geografi-
schen Distrikts, in dem die Untersuchungen durchgefithrt wurden, Anwen-
dung finden.

Solche Untersuchungen geben weit grundsitzlichere Hinweise fiir Klini-
ker und Gesundheitsverwaltung als angenommen wird. So haben z. B. die
Arbeiten iiber die Atiologie der chronischen Bronchitis gezeigt, daB3 die
pathogenetischen Hauptfaktoren offensichtlich das Zigarettenrauchen, der
hohe Grad der Luftverschmutzung und die Krankheiten der Atmungsorga-
ne im frithen Lebensalter sind. Gleichzeitig wurde gesichert, da3 die Be-
handlung der schon bestehenden Krankheit nur einen geringen Effekt auf
ihre Prognose hat. In der Konsequenz sollte bei der Weiterentwicklung der
Gesundheitsdienste das Schwergewicht in weit stirkerem Ausmal} auf die
Entwohnung vom Zigarettenrauchen (insbesondere bei Schulkindern), auf
die Herabsetzung des Grades der Luftverschmutzung und auf die Kontrolle
der Erkrankungen der Atemwege im Jugendalter als auf zusétzliche Behand-
lungsméglichkeiten gelegt werden.

Studien {iber den Verlauf einer Krankheit kénnen einen wichtigen Beitrag
fiir den komplexen ProzeB der Planung liefern: Dieser Prozel3 besteht nicht
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nur aus Entscheidungen iiber die Bereitstellung von Gebduden und Einrich-
tungen, sondern auch aus der Entwicklung und Durchsetzung einer Ge-
sundheitspolitik, die den hochstmdglichen Nutzen dieser Gebdude und Ein-
richtungen sichert. Die Einbeziehung des Planungsprozesses in die prakti-
sche Verwaltung der einzelnen Gesundheitsdienste bedeutet, dal3 er nicht
isoliert stattfinden kann. Er mu3 Wissenschaftler und Verwaltung einbezie-
hen, die eng mit denen zusammenarbeiten, die Gesundheitsdienste anbieten
und diese nutzen.

Wenn der weiter unten dargestellte Planungsansatz befolgt wird, werden
alle im Gesundheitswesen Titigen eine nutzbringendere Einstellung zur Be-
stimmung von zu untersuchenden Gebieten entwickeln und Verdnderungen
der derzeitigen Praxis vorschlagen konnen. Strategien zur Privention und
zur Behandlung der chronischen Bronchitis sollen als Beispiel dienen, einen
PlanungsprozeB darzustellen, der den Verlauf der Krankheit stirker mitbe-
riicksichtigt. Die chronische Bronchitis stellt deshalb ein niitzliches Beispiel
dar, weil es sich hier um eine der wichtigsten Ursachen der Morbiditdt und
Mortalitit in GroBbritannien handelt und weil Gesundheits- und Sozialdien-
ste sowohl in die priventive als auch in die langfristige Betreuung einbezo-
gen sind*.

Chronische Bronchitis — Planung fiir Privention und Frithbehandlung

Idealvorstellung — Alle Todesfille durch chronische Bronchitis sollen
verhiitet werden.
Langfristiges Ziel - Das Zigarettenrauchen, insbesondere bei Schulkin-

dern, soll gestoppt werden; da die Symptomatik in
der Jugend zuerst auftritt, solite die Altersgruppe,
in der mit dem Rauchen begonnen wird, mit be-
sonderer Aufmerksamkeit beobachtet werden.

Kurzfristiges Ziel — Effektive Gesundheitserziechungsprogramme sollen
in allen Haupt-, Mittel- und Oberschulen bis 1990
eingefiihrt werden.

Zuteilung der not- — Es sollen Dienste entwickelt werden, die zur be-

wendigen Mittel sten Entscheidung zwischen den Alternativen —
Besuch der Schulen durch besondere Gesundheits-
erziechungsteams oder Ausbildung von Lehrern in
diesen Schulen — beitragen.

Programme — Es sollen Richtlinien entwickelt werden, die eine
optimale Mittelzuteilung erlauben und sicherstel-
len, daB sie den kurzfristigen Zielen entspricht.
Hierfirr ist ein Ausbauplan nicht notwendig.

Laufende Kontrolle  — Begleitende Forschung ist notwendig, um die Ef-

u. Erfolgsmessung fektivitdt der Gesundheitserziehungsprogramme
und ihre Verwirklichung zu untersuchen.

Die ,,Idealvorstellung® kénnte zwar nur erreicht werden, wenn alle geneti-
schen und Umweltfaktoren, die zur chronischen Bronchitis beitragen, iden-
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tifiziert und kontrolliert werden. Gleichwohl gibt es ausreichende epidemio-
logische Befunde, die schon jetzt die Richtung fiir Verbesserungen der Situ-
ation angeben.

Konnte das langfristige Ziel, das Rauchen vor allem bei Schulkindern
ginzlich auszuschlielen, erreicht werden, wire ein wesentlicher Schritt in
Richtung auf die kausale Losung des Problems getan. Obwohl unsere Studie
aus dem Jahre 1968° nur einen geringen Effekt der Anti-Raucher-Propagan-
da gezeigt hat, haben wir die Untersuchungen iiber Frithstadien des Rau-
chens fortgesetzt. Dabei haben wir festgestellt, daB das Wissen um die
Griinde, aus denen Kinder mit dem Rauchen beginnen, entscheidend fiir
die Kontrolle der chronischen Bronchitis in spéteren Jahren ist.

Eine Gruppe von Schulkindern in Derbyshire wird aus diesen Griinden
untersucht. Im Alter von 11 Jahren wurden sie in die Studie aufgenommen.
Es ist beabsichtigt, sie bis zum SchulabschluB3 zu beobachten. Wir versu-
chen, Faktoren herauszuarbeiten, die ein Kind dazu fithren, mit dem Rau-
chen zu beginnen, indem wir jahrliche Erhebungen tiber die Rauchgewohn-
heiten und bestimmte personliche, soziale, psychologische und klinische Be-
funde durchfithren. Wir hoffen, daf3 dies auch die Bestimmung adiquater
Methoden der Gesundheitserziehung ermoglicht und beziehen Erfolgsmes-
sungen von neuen Entwohnungsmethoden ein. Um diesen ,,Angriff* auf
eine der Hauptursachen der chronischen Bronchitis zum Erfolg zu bringen,
wird die Verdnderung des gesamten Erziehungsprozesses notwendig: Kinder
miissen schon frithzeitig entmutigt werden, diese oder andere ungesunde
Gewohnheiten zu entwickeln. Wir hoffen, die Effektivitit neuer Gesund-
heitserziehungsprogramme in einer Gruppe von Schulen untersuchen zu
kénnen. Um eine empfindliche Beurteilung der zur Verfligung stehenden
Mittel zu ermoglichen und die Einfithrung des ,,Programms* zu erreichen,
miissen alle verfugbaren Moglichkeiten, d. h. Gesundheitserziehungsmetho-
den, Lehrer sowie die Finanzierung von Lehrmaterialien sehr genau gepriift
und jedes Gesundheitserziehungsprogramm ausgewertet werden. In der
Phase, in der der der KrankheitsprozeB3 der chronischen Bronchitis irreversi-
bel ist, werden andere Faktoren im PlanungsprozeB relevant.

Chronische Bronchitis — Planung fiir die Theraphie®)

Idealvorstellung — Alle Chronischen Bronchitiker sollen bis zum nor-
malen Rentenalter in der von ihnen eingenomme-
nen beruflichen Position gehalten werden.

Langfristiges Ziel — Alle Chronischen Bronchitiker sollen bis zum nor-
malen Rentenalter generell erwerbsfihig gehalten
werden kénnen.

Kurzfristiges Ziel — Eine spezifische Art der Behandlung fiir alle Chro-
nischen Bronchitiker soll bis zum Jahre 1990 ein-
gefiithrt werden.

Zuteilung der not- — Die beste Wahl unter verschiedenen Methoden —

wendigen Mittel z. B. Haus- oder Krankenhausbehandlung - soll si-
chergestellt werden.
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Programme — Es sollen Bauplanungs- und andere Programme
(z.B. in der Arzneimitteltherapie) sowie operatio-
nale Entscheidungsalternativen entwickelt werden,
die ein Optimum der Mittelzuteilung moglich ma-
chen und das Erreichen des gestellten Zieles si-
cherstellen.

Laufende Kontrolle  — Begleitende Forschung ist notwendig, um dena

u. Erfolgsmessung Wert der Behandlungsprogramme wund ihrer
Durchftihrung zu untersuchen.

Selbstverstindlich sind die Moglichkeiten, die ,,Idealvorstellung® fiir das
Individuum als auch volksgesundheitlich zu erreichen, von der Art des Be-
rufes abhingig: Bronchitiker mit harter kdrperlicher Arbeit miissen sicher-
lich ihre Arbeitsstelle wechseln. Eine addquate Behandlung, die den Verlust
an Arbeitstagen auf ein Minimum reduzieren wiirde, kénnte aber wenig-
stens die ,,langfristige Zielvorstellung® erfiillen. Zusitzlich konnte das
kurzfristige Ziel* erreicht werden, indem Gruppen mit hohem Risiko iden-
tifiziert werden und diesen Behandlung und Beratung zuteil wiirde. Im Zu-
sammenhang mit der ,,Therapie ist die Zuteilung der notwendigen Mittel
komplizierter als bei der Planung priaventiver Dienste; die Beachtung aller
Aspekte der Gesundheits- und anderer kommunaler Dienste sowie ihre Ko-
ordination ist erforderlich, um die Kontinuitit fiir diejenigen Patienten zu si-
chern, die eine abgestimmte stationdre und ambulante Behandlung benéti-
gen. Im Hinblick auf die Krankenhausversorgung muf3 die Dauer und die
Haufigkeit der stationdren Aufenthalte beriicksichtigt werden, da dies Ein-
fluB auf die Bettenzahlen und das erforderliche Personal hat; dariiber hinaus
kann es notwendig werden, fiir die chronisch Kranken Heizung und Kli-
maanlagen zur Verfligung zu stellen. Fir die Hauskrankenpflege konnten
Anderungen erforderlich werden und sowohl allgemeinirztliches als auch
anderes medizinisches Personal aus Gesundheitszentren oder Praxen muf} in
ausreichendem Umfang zur Verfiigung stehen. Ebenfalls diirfen Beschifti-
gungs- und Arbeitstherapeuten, Fachkrifte zur Wiedereingliederung Behin-
derter, Zentren fiir berufliche Rehabilitation sowie beschiitzende Werkstit-
ten nicht vernachlissigt werden. Aber auch hier sind das ,,Programm so-
wie die abschnittsweise auszufithrende ,,Kontrolle und Erfolgsmessung*
von groBBer Bedeutung.

In der bestehenden Struktur der Gesundheitsdienste wird der Planung der
Krankenhausversorgung, der Versorgung in der Gemeinde wie der Planung
fiir einzelne Bevolkerungsgruppen — z. B. fiir Kinder — groBe Bedeutung bei-
gemessen. Es wire aber viel angemessener — wie die oben genannten Ergeb-
nisse zeigen — eine praventive, kurative und flirsorgerische Ausrichtung in
Bezug auf einzelne Erkrankungen zu betonen und sich dabei auf das schon
vorhandene Wissen zu stiitzen. Ich wiirde es lieber sehen, wenn mehr
Nachdruck auf Untersuchungen zum Verlauf beschreibbarer Krankheitszu-
stinde gelegt werden wiirde; die Erforschung von Umwelt-, sozialen und
anderen itiologischen Variablen sollte mit der Untersuchung von Verhal-
tensfaktoren, die die Bevolkerung zur Inanspruchnahme medizinischer
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Dienste bringen und die u. U. das Fortschreiten der Krankheiten beeinflus-
sen, kombiniert werden: Dies wire der Untersuchung der Behandlung und
der rein medizinischen Versorgung solcher Krankheitszustinde vorzuzie-
hen.

b) Forschung iiber die Funktionsweise der Dienste

Der zweite Schwerpunkt der Forschung iiber gesundheitliche Versorgung
liegt in der Untersuchung der Funktionsweise einzelner Dienste. Solche Un-
tersuchungen sintl allerdings nur dann durchfithrbar, wenn die Ergebnisse
verallgemeinert werden konnen und nicht ausschlieBlich firr den Gesund-
heitsdistrikt Geltung haben, in dem die Untersuchung durchgefithrt wurde.
Andererseits aber ist eine gute Zusammenarbeit mit der 6rtlichen Verwal-
tung unbedingt erforderlich. Aus diesem Grund miissen die Projekte auch
direkt fur die ortlichen Dienste niitzliche Fragestellungen enthalten; gleich-
zeitig aber miissen die Wissenschaftler selbst unabhingig von lokalen Inter-
essengruppen bleiben. Unsere Untersuchungen tiber Entscheidungsalternati-
ven bei polyvalenten Fritherkennungsuntersuchungen (multiphasic scree-
ning) und die Verkiirzung der Krankenhausverweildauer sind Forschungs-
unternehmungen, die in diesem Sinne aufschluBBreiche Ergebnisse hervorge-
bracht haben.

Polyvalente Friiherkennungsuntersuchungen (multiphasic screening). — Bis
vor wenigen Jahren noch herrschte die Meinung vor, da3 Fritherkennung
von Krankheiten chronifizierten Schiden in spiteren Stadien des Lebens
vorbeugen koénne und daB eine Methode der ausreichend frithzeitigen Ent-
deckung von Krankheiten die allgemeine Einfithrung polyvalenter Frither-
kennungsuntersuchungen wire. Trevelyan® und ch D’Souza et al.” unter-
suchten zwei randomisierte Gruppen von Patienten im mittleren Lebensal-
ter, von denen eine neben der normalen medizinischen Versorgung an poly-
valenten Friherkennungsuntersuchungen in zwei groflen Gruppenpraxen
teilgenommen hatte. Weder hinsichtlich der Mortalitits- noch der Morbidi-
tatsspektren fanden sich im bisherigen Untersuchungszeitraum irgendwel-
che Unterschiede. Der einzige Effekt der Einfithrung dieser Fritherken-
nungsuntersuchungen bestand in einer Kostenerhohung fiir die Gesund-
heitsdienste. Aus diesen Untersuchungen ergibt sich entsprechend, dal3 die
Einfiihrung der heute zur Verfilgung stehenden Methoden fiir polyvalente
Friherkennungsuntersuchungen bei Menschen mittleren Lebensalters ohne
Nutzen ist.

Verkiirzung der Krankenhausverweildauer. — Heasman und Carstairs® fan-
den, daB die Verweildauer im Krankenhaus nach Leistenbruch-, Varizen-
und anderen Operationen sehr groBe Unterschiede aufweist. Adler et al.’ ha-
ben nun klinische Komplikationen, Zufriedenheit der Patienten, ihrer Fami-
lien und des medizinischen Personals sowie die Kosten fiir die Leistungen
der Sozialversicherung und die volkswirtschaftlichen Kosten insgesamt fiir -
eine Gruppe von Patienten, die 48 Stunden, und fir eine, die 7 Tage nach
der Operation von Varizen (Frauen) oder Leistenbriichen (Ménner) entlas-
sen worden waren, verglichen.

Im Hinblick auf die klinischen Komplikationen, die Zufriedenheit der Pa-
tienten, ihrer Familien und des medizinischen Personals ergaben sich zwi-
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schen den beiden Gruppen keinerlei Unterschiede. Die Kosten fiir die
Krankenhausleistungen waren fiir diejenigen Patienten, die nach 48 Stunden
entlassen wurden, niedriger; dieser Unterschied wurde aber fast ganz durch
zusétzliche Kosten fiir Leistungen der Gemeinde ausgeglichen. Der groBte
Teil der gesellschaftlichen Kosten wurde durch den Arbeitsausfall verur-
sacht, und dieser war fiir beide Gruppen gleich. Die Verkiirzung der Kran-
kenhausverweildauer wirkt also nicht nachteilig. Die Kosteneinsparung mit
der dabei gerechnet werden kann, ist allerdings nur gering.

Diese Arbeiten sind nur zwei Beispiele fiir viele. Um solche langfristigen
Studien erfolgreich durchfithren zu kénnen — dies sei nochmals betont — ist
die Entwicklung eines guten Verhaltnisses zwischen Wissenschaftlern, prak-
tischen Arzten und Verwaltung unbedingt notwendig.

¢) Evaluation der Gesundheitskosten und Verlaufskontrollen
bei Krankheiten

Wie im vorigen Abschnitt schon gezeigt wurde, kann die Bedeutung eines
guten Verhiltnisses der Beteiligten und die Ausgewogenheit zwischen natio-
nalen und lokalen Interessen bei diesen Forschungsarbeiten tiberhaupt nicht
stark genug betont werden. Das beste Beispiel fiir eine solche Untersuchung
ist die ,,National Study of Health and Growth*, in der ein System der Uber-
wachung entwickelt werden soll, um Verinderungen im Wachstums-, Er-
nihrungs- und Gesundheitsstatus von Schulkindern nachzuweisen, die
moglicherweise das Ergebnis von Verinderungen sozialer und anderer Um-
weltbedingungen sind; dies gilt z. B. moglicherweise fir den EinfluB der So-
zialpolitik und der Verinderungen der Lebensbedingungen in der Folge des
EWG-Eintritts. Es ist zu hoffen, da ungiinstige Verinderungen rechtzeitig
entdeckt werden, so daB spezifische Risikogruppen oder Risikogebiete iden-
tifiziert werden konnen. Das System erlaubt ebenfalls die Messung von Aus-
maB und Art der Uber- und Unterernihrung sowie die Bewertung regionaler
und soziodkonomischer Faktoren, die u. U. das Wachstum der Kinder be-
einflussen. Die gemischte Lingsschnittstudie bei 11 000 Grundschulkindern
im Alter von 5-11 Jahren in 28 randomisierten und ausgewihlten Gebieten
von England und Schottland l4uft inzwischen seit 5 Jahren. Der Plan, diese
Studie fortzusetzen, erhielt vor kurzem die Zustimmung der Regierung.

Bisher konnten Verdnderungen der Wachstumsrate oder des Gesund-
heitszustands von Grundschulkindern nicht gefunden werden; allerdings
fanden sich sehr groBe Unterschiede in der absoluten GroBle von Kindern
aus unterschiedlichen sozialen Schichten und Kindern der gleichen sozialen
Schicht in verschiedenen Gebieten GroBbritanniens: Im Alter von 5 Jahren
sind Kinder der sozialen Schicht V (unterste Schicht) 1,5-2 cm kleiner als
Kinder der sozialen Schicht I. Schottische Kinder sind in jeder sozialen
Schicht kleiner als englische. Auch bestehen Unterschiede innerhalb jeder
sozialen Schicht, wenn man die Kinder, deren Eltern arbeitslos sind oder
von der Fiirsorge leben, mit den Kindern vergleicht, deren Eltern einer nor-
malen Beschiftigung nachgehen.

Fir die nichste Stufe der Studie wird das Uberwachungssystem mit dem
Ziel modifiziert, es einfacher zu machen: Es gibt nun geniigend Daten iiber
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die Verteilung von GroBe und Gewicht der Kinder im Alter von 5-11 Jah-
ren, um z. B. iibergewichtige Kinder zu identifizieren. Wir hoffen, mit der
Einfihrung von Beratungsmethoden diesen Kindern zu einer Gewichtsre-
duktion zu verhelfen, um auf diese Weise vielleicht Krankheiten zu vermei-
den, die im spiteren Leben mit Ubergewicht einhergehen.

Zusammenfassung

Mit den angefithrten Beispielen sollte einiges von der Arbeit dargestellt
werden, die von einer Forschungsabteilung tiber gesundheitliche Versorgung
durchgefiihrt wird. Natiirlich konnten hier nur einige wichtige Gebiete ge-
streift werden. Zusammenfassend sollte noch einmal betont werden, daf3
alle, die an der Forschung tiber Gesundheitsdienste beteiligt sind, nie das ei-
gentliche Ziel ihrer Arbeit, die Verbreitung und die praktische Anwendung
ihrer Ergebnisse, vergessen diirfen. Es ist an der Zeit, dal3 die Bedeutung
dieser Art von Forschung stirker als bisher zur Kenntnis genommen wird,
da ihre Ergebnisse einen grundlegenden und gunstigen EinfluB auf Fragen
der Priorititen und der Methoden der Krankenversorgung und Sozialdienste
haben kdnnen.
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