Die Serie. ... privention

Priavention in der arztlichen Versorgung -
Potenziale, Wirksamkeit und Umsetzung

Die Kunst zu heilen kann viele Leiden lindern,
doch schéner ist die Kunst, die es versteht,
die Krankheit am Entstehen schon zu hindern.

Trotz der bisherigen und noch zu er-
wartenden therapeutischen Fortschritte
steht bei den heute dominierenden
chronischen Erkrankungen meistens
fest, dass eine Wiederherstellung der
Gesundheit nicht zu erwarten ist.
Krankheitsorientierte Pravention und
»salutogenc« orientierte Gesundheitsfor-
derung (s. Kasten) werden deshalb als
ein wichtiger Ansatz zur Verbesserung
der Gesundheit gesehen. Mittel- und
langfristiges Ziel ist es, nicht nur die Le-
benserwartung zu erhdhen (hier nimmt
Deutschland unter den Industrienatio-
nen nur eine Mittelstellung ein), son-
dern vor allem die Qualitdt der Lebens-
jahre zu verbessern und altersabhdngi-
ge Krankheitslasten zu verhindern bzw.
hinauszuschieben. Damit konnte
gleichzeitig der demographisch beding-
te Zusatzversorgungsbedarf bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Erkrankungen
des Bewegungsapparates, Krebserkran-
kungen, obstruktiven Lungenerkran-
kungen sowie Demenz vermindert wer-
den. Die WHO wies bereits in ihrem
Weltgesundheitsbericht 1998 darauf
hin, dass die Last des demographi-
schen Umbaus nur bewadltigt werden
kann, wenn mehr in mittel- und lang-
fristige Pravention investiert wird. In
Deutschland lieRen sich rund 24-30%
der derzeitigen Gesundheitsausgaben
langfristig durch Pravention vermeiden.

Die Notwendigkeit und Bedeutung der
Pravention und Gesundheitsférderung
kommt in zwei aktuellen Sachverstdn-
digenberichten der Bundesregierung
zum Ausdruck. Das am 20. Mdrz diesen
Jahres vom Sachverstdindigenrat fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
vorgestellte neue Gutachten »Bedarfsge-
rechtigkeit und Wirtschaftlichkeit« be-
fasst sich im ersten von drei Banden in-
tensiv mit der Krankheitslast sowie den
Potenzialen und der Wirksamkeit von
Pravention. Auch der zu Beginn 2001 er-
schienene 3. nationale Altenbericht der
Bundesregierung »Altern und Gesell-
schaft« setzt sich intensiv mit den Mog-
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lichkeiten der Pravention und Gesund-
heitsférderung auseinander.

Politische Zeichen

Auf politischer Ebene wurden mit der
Wiedereinfithrung der primdren Pra-
vention im Rahmen des Gesundheitsre-
formgesetzes 2000 (§ 20 SGB V) deutliche
Zeichen fiir eine Gesundheitsorientie-
rung gesetzt. Ziel der kassenfinanzierten
und ausdriicklich an Bedarf, Zielgrup-
pen, Methoden und Zugangswegen aus-
gerichteten Prdvention soll es sein, den
allgemeinen Gesundheitszustand zu
verbessern und sozial bedingte Un-
gleichheit von Gesundheitschancen zu
vermindern. Mit dem Gesundheitsre-
formgesetz wurde gleichzeitig die Ei-
genverantwortung und Kompetenz der
Versicherten gestarkt - durch den § 65 b
SGBV zur »Foérderung von Einrichtungen
zur Verbraucher- und Patientenbera-
tung« und die Einfiihrung von Patienten-
schulungen fiir chronisch Kranke und
ihrer Angehorigen als erginzende Lei-
stungen der Rehabilitation (§ 43 SGB V).

Den Arzten kommt als den wichtig-
sten Ansprechpartnern fiir die Ge-
sundheit der Patienten eine bedeu-
tende Rolle in der Pravention und Ge-
sundheitsforderung zu. Mit ihrer Hilfe
kénnen Risikopersonen identifiziert,
tiber fiir sie geeignete PraventionsmaR-
nahmen informiert und zu einer Teil-
nahme motiviert werden. Diese Bera-
tungstdtigkeit erfordert angemessene
Kenntnisse tiiber die Potenziale und
Wirksamkeit von Prdaventionsmaf3nah-
men fiir definierte Krankheiten und
prdventive Einrichtungen.

Fiir die klinische Prdvention liegen in
Kanada und den USA zielgruppenorien-
tierte Empfehlungen zur Durchfiihrung
praventiver Manahmen vor, die sich
an evidenzbasierte Standards anleh-
nen. Von der EU wurde im Jahr 2000 ein
Bericht der International Union for He-

Definitionen*
bedeutet, Teilursa-
chen (Risikofaktoren) von definierten Er-
krankungen zu vermeiden oder sie zu er-
kennen und zu beeinflussen. Sie setzt
vor Eintritt einer fassbaren biologischen
Schédigung ein. Ziel der Primarpraventi-
on ist die Reduktion der Inzidenz oder
der Eintrittswahrscheinlichkeit bei ei-
nem Individuum bzw. einer (Teil-)Popu-
lation. Beispiele fiir primarpraventive
MaRnahmen sind Sturzprophylaxe im
Alter und Jodprophylaxe.
bezieht sich auf
die Entdeckung eines eindeutigen (noch
symptomlosen)  Frithstadiums einer
Krankheit, ein friihes Eingreifen nach der
Manifestation einer Krankheit und ihre
Friththerapie. Diese Friihtherapie sollte
gegeniiber einer spater einsetzenden
Normalbehandlung einen gesicherten
Zusatznutzen aufweisen, um unndétiges
Leid, unnétige Kosten und Risiken zu ver-
meiden. Als Sekundarpravention wird in
jlingster Zeit auch verstanden, das Wie-
derauftreten einer Krankheit nach erfolg-
ter Ersterkrankung zu verhindern. Sie
sollte immer auch Bestandteil von Be-
handlungskonzepten sein. Zu den sekun-
darpraventiven MaRnahmen zdhlt die
Krebsfritherkennung und verhaltensbe-
zogene MaBBnahmen zur Vermeidung ei-
nes Reinfarktes nach einem Herzinfarkt.
ist die Behandlung ei-
ner symptomatisch gewordenen Krank-
heit mit dem Ziel, Rezidive zu verhindern
und die Leistungsfahigkeit wiederherzu-
stellen. Damit ergeben sich Uberschnei-
dungen mit der Kuration. Konzepte der
Tertidrpravention beziehen sich deshalb
nur auf Interventionen zur Verhinderung
bleibender FunktionseinbuBen. Tertidr-
pravention ist ein wichtiger Teil der Reha-
bilitation und hat immer auch préventi-
ven Charakter. Beispiele fiir Tertidrpra-
vention sind verhaltensbezogene MaR-
nahmen nach einer Krebserkrankung.
setzt nach der
Ottawa-Charta der WHO (1986) vor al-
lem bei der Starkung von Gesundheits-
Ressourcen an, d.h. den individuellen
physischen und psychischen Bewadlti-
gungsmoglichkeiten von Gesundheits-
belastungen. AuBerdem zielt sie auf ge-
sellschaftspolitische Veranderungen mit
dem Ziel, Ungleichheiten in der Gesund-
heit zu vermindern. Zur Gesundheitsfor-
derung zdhlen neben einer gesunden Er-
ndhrung auch MaBnahmen zur Erh6hung
von Selbstbewusstsein, Verbesserung
der Bildung und gesundheitsbezogene
Optimierung von Arbeitsstrukturen.
* nach Sachverstandigenrat 2000/2001
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Jodprophylaxe*

In Deutschland, das zu den Jodmangelge-
bieten zahlt, zeigen mindestens 40% der
Bevolkerung eine mittels Ultraschall nach-
weisbare SchilddriisenvergréRerung.
Etwa 90000
Bundesbiirger pro Jahr miissen sich einer
Schilddriisenoperation unterziehen und
benétigen danach in der Regel eine le-
benslange medikamentose Therapie.

Die geschétzten Kosten belaufen sich
auf jahrlich 2 Milliarden DM.

Das  Jod-
Monitoring von 1996 konnte nachweisen,
dass sich durch PraventionsmaRnahmen
(Aufklarung, Verwendung von Jodsalz im
Haushalt und bei industriell hergestellten
Lebensmitteln) die Jodversorgung bei Er-
wachsenen von 1975-96 von 30-70 ug
pro Tag auf 111-126 ug pro Tag verbes-
sert hat (von der Deutschen Gesellschaft
fir Erndhrung werden 200 pg pro Tag
empfohlen, von der WHO 150). Die Wirk-
samkeit ist auch erkennbar an der Abnah-
me der Neugeborenen-Struma von z. B.
6% (Ulm, Jena) auf 0,1% durch Gabe von
Jodid-Tabletten an alle Schwangeren.

Die Kosten fiir die Jodierung des Speise-
salzes sind gering.

Es
sind keine Risiken (Uberdosis, Auslésung
allergischer Reaktionen u.d.) bekannt
(Dtsch med Wschr2000; 125:671-675).

Die tagliche Jodaufnahme
der deutschen Bevélkerung betrdgt im-
mer noch nur etwa zwei Drittel des emp-
fohlenen Richtwertes, so dass weitere
MaRnahmen zur verstdrkten Benutzung
von Jodsalz notwendig erscheinen. Dies
gilt sowohl fiir Privathaushalte (und hier
besonders bei Schwangeren und Stillen-
den), in denen die freiwillige Benutzung
von jodiertem Speisesalz auf einen Bevol-
kerungsanteil von 90% angehoben wer-
den sollte, als auch fiir die industrielle
Fertigung von Lebensmitteln (z.B. bei
der Brotherstellung oder in der Fleisch-
verarbeitung). Auch sollte auf Empfeh-
lung des Arbeitskreises Jodmangel neben
dem in Deutschland zugelassenen Jodat
auch Jodid zugelassen werden: Durch die
Beseitigung des bestehenden Exporthin-
dernisses fir Jodid-haltige Lebensmittel
kann die Jodprophylaxe weiter verbreitet
werden. Es empfiehlt sich dariiber hin-
aus, das Jod-Monitoring von 1996 zu wie-
derholen, um zu (iberpriifen, inwieweit
weiterer Handlungsbedarf besteht.
*nach Sachverstdandigenrat 2000/2001

DMW 2001, 126.]g., Nr. 45

Die Serie. ... privention

alth Promotion and Education zur Evi-
denz der Wirksamkeit von Gesund-
heitsforderung herausgegeben. Ent-
sprechende Empfehlungen fiir Deutsch-
land gibt es bislang nicht. Hier will die
DMW eine Liicke schlief3en.

Mit der nun beginnenden »Serie ... Pra-

vention« sollen die Moglichkeiten der

Pravention fiir weit verbreitete Gesund-

heitsstérungen und chronische Krank-

heiten im darztlichen Alltag aufgezeigt
und Hilfestellungen fiir die Umsetzung
in die Praxis gegeben werden. In regel-
maRiger Folge werden Risiken, Ge-
sundheitsstorungen und Krankhei-
ten aufgegriffen, die dem Hausarzt und

Kliniker tdglich begegnen kénnen: Adi-

positas, Rauchen, Bluthochdruck, Riik-

kenerkrankungen, Allergien, Osteopo-
rose, Diabetes etc. Zudem werden die

Rolle und Verbesserung der hausarztli-

chen Versorgung, die Beratung in der

Praxis und die Rolle der Krankenkassen

in der Prdvention thematisiert. Dabei

stehen folgende Fragen im Mittelpunkt:

- Wie lassen sich in der Zukunft die
krankheitsbedingte Minderung von
Lebensqualitat und verlorene Lebens-
jahre am wirksamsten verringern?

- Wie konnen (sozial schwache) Risi-
kopersonen erreicht werden?

- Welche duferen und verhaltensab-
hdngigen Risiken und Belastungen des
Patienten kdnnen reduziert werden?

- Welche personlichen Ressourcen des
Patienten kdnnen gestirkt werden?

- Welche Einrichtungen bieten Infor-
mationen und MafSnahmen zur Pra-
vention an?

Der Auswahl und Darstellung der ein-

zelnen Krankheiten bzw. Gesundheits-

storungen liegen die vom Sachverstan-
digenrat aufgestellten Priorisierungs-

Kkriterien zugrunde, nach denen eine

MaRnahme fiir die gesamte Bevolke-

rung oder einer Risikogruppe empfoh-

len werden kann (Sachverstindigenrat

1994, 1995):

- Die zu vermeidende Gesundheitssto-
rung soll in einer auf die Bevdlke-
rungsgruppe(n) und die Fragestel-
lung bezogen angemessenen Haufig-
keit vorliegen.

- Sie soll medizinisch relevant sein.

- Sie soll auch volkswirtschaftlich be-
deutend sein.

- Die PraventionsmafBnahme der zu
vermeidenden Krankheit soll wirksam
sein und ihr ohne unvertretbare bzw.
unerwiinschte Risiken vorbeugen.

- Die Intervention sollte den individu-
ellen und Kkulturellen Werten ent-
sprechen.

- Die Aufwendungen fiir die vorgesehe-
ne MaRnahme sollen angemessen sein
(akzeptable Nutzen-Kosten-Relation).

Der Sachverstdndigenrat hat auf die La-
tenz zwischen Anfall der Praventionsko-
sten und Einsparung bei Krankheitsko-
sten hingewiesen, die eine Vorfinanzie-
rung erforderlich machen kann. Die rein
o6konomische Betrachtung sollte heute
Bestandteil eines jeden Vorschlages fiir
eine Prdaventionsmafnahme sein. Hier-
bei miissen nicht nur die Kosten, z. B.
der gesetzlichen Krankenversicherung,
sondern auch Eigenleistungen und evtl.
Arbeitsunfdhigkeit berechnet werden,
ebenso wie die Ertrage, die sich aus ein-
gesparten Behandlungskosten und Pro-
duktivititszuwachs berechnen. Ein Bei-
spiel fiir die Anwendung der Priorisie-
rungskriterien zeigt der Kasten nJod-
prophylaxe«.

Wir erhoffen uns von dieser Artikelserie
Hinweise auf eine Optimierung der Um-
setzung im Sinne von Qualititsmanage-
ment, Vorschldge fiir die Finanzierung,
Klarung der Zustandigkeit und Koordi-
nation von Aktivitdten. Die Festlegung
von Zielen fiir Gesundheitsforderung
und Pravention wird erst durch eine ak-
tive Beteiligung der Bevolkerung bzw.
von Zielgruppen erfolgversprechend.
Aufklarung der Nutzer und die Mitwir-
kung aller Beteiligten im Gesundheits-
wesen sind unverzichtbar.
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