Pravention aktueller denn je

»Nur gemeinsam mit den an Patienten
titigen Arzten kénnen Programme
nachhaltig etabliert werden.*

Pravention ist ein breites Thema. Es reicht von der Gesundheitsférderung und dem
Schutz vor Risiken iiber die Krankheitsfritherkennung bis zur Vermeidung von Riick-
fallen und Pflegebediirftigkeit. Prof. Friedrich Wilhelm Schwartz befasst sich seit fast
40 Jahren aus einem bevodlkerungsmedizinischen Blickwinkel mit den verschiedenen
Ansatzen der Pravention. In den 70er Jahren fiihrte er als Geschéftsfiihrer der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung die Friiherkennungsuntersuchungen im Kindesalter
ein. 1990 baute er an der Medizinischen Hochschule Hannover einen der ersten Pub-
lic Health-Studiengénge in Deutschland auf. Von 1985 bis 2003 beriet er die Bundes-
regierung in gesundheitspolitischen Fragen. 2006 erhielt er das Bundesverdienst-
kreuz. Seit seiner Emeritierung 2009 leitet er den Arbeitskreis Pravention des Health

Care Bayern e. V. und ist jetzt im Vorstand tatig.

?  Sie blicken auf
langjahrige Erfahrung
zuriick. Hat sich die
gesundheitspolitische
Diskussion in puncto
Prdvention in den
letzten 40 Jahren
verandert?
Prof. Friedrich Wil-
helm Schwartz: Die
Diskussion hat sich grundlegend verdn-
dert. Frither gab es weder eine weitrei-
chende Praventionsidee noch ein breites
Bewusstsein iiber gesundheitsriskante
Verhaltensweisen in der Bevdlkerung.
Wir stiitzten uns damals auf Konzepte
aus den USA zur Sekunddrpravention. Es
entstanden Screenings fiir die Krebs-
fritherkennung bei Frauen, Friiherken-
nungsprogramme im Kindesalter und
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchun-
gen. Unsere Programme wurden von
Osterreich und der Schweiz adaptiert.
Heute sind ganzheitliche Prdventions-
konzepte gefragt, die auf die Vermei-
dung von chronischen Krankheiten zie-
len, Verhaltensdnderungen ermdglichen
und nachhaltig wirken.

? Was wurde erreicht? Wo sehen Sie
weiterhin Handlungsbedarf?

Prof. Schwartz: Gute Erfolge haben wir in
der Zahnprophylaxe erzielt. Bis in die
80er Jahren wiesen Kinder in Deutsch-
land einen relativ schlechten Zahnstatus
auf. Durch gezielte Vorsorgeangebote von
niedergelassenen Zahndrzten in Verbin-

dung mit schulzahnarztlichen Reihen-
untersuchungen und Aufkldrung ist es
gelungen, den Zahnstatus der Kinder so
zu verbessern, dass er inzwischen eine
Spitzenposition im europdischen Ver-
gleich einnimmt. Ahnlich gute Erfolge
sehen wir bei der Unfallprophylaxe im
StraRenverkehr. In den 70er Jahren gab es
rund 17000 Unfalltote pro Jahr auf west-
deutschen StrafBen. Gurtpflicht und ABS-
Technologie waren noch nicht Standard,
das Sicherheitsbewusstsein der Bevolke-
rung gering ausgeprdgt. Dies dnderte sich
mit der Aktion im Fernsehen ,Der 7.
Sinn“. Die Politik reagierte mit Gesetzes-
auflagen, als das Sicherheitsdenken in der
Bevolkerung akzeptiert wurde. Viel er-
reicht wurde bei der HIV/AIDS-Praven-
tion. Mitte der 80er Jahre setzte sich
gliicklicherweise die Strategie der Auf-
klarung in Verbindung mit Selbstkom-
petenz gefihrdeter Personen gegeniiber
den Forderungen nach Quarantdne durch.
Moglich wurde dies durch eine breite
Allianz von der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufkldrung und anderen
Instanzen auf Bundes- und Landesebene.
Die Erfolge hinsichtlich der geinderten
Einstellung zum Rauchen sind in erster
Linie auf Initiativen auf europdischer Ebe-
ne zuriickfiihren, die in nationales Recht
tiberfithrt wurden. Wachsender Hand-
lungsbedarf besteht in den Bereichen
Erndhrung und Bewegung. Je dicker die
Bevolkerung, desto hoher ist die Krank-
heitslast und umso geringer die Lebens-
erwartung.
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? Die Ausgaben fiir Gesundheit sind

in Deutschland wie in Osterreich relativ
hoch und die Lebenserwartung steigt,
doch verbringen die Menschen iiber
50 hier mehrere Jahre weniger in guter
Gesundheit als in den gesundheitlich
besten EU-Lindern. Worauf fithren Sie
dies zuriick?
Prof. Schwartz: Deutschland hat Spitzen-
werte bei den technischen ,Dichte“-
Ziffern, d.h. bei der Zahl der Arzte, der
Fachdrzte, der Krankenhausbetten und
medizintechnischen Gerdte pro 1000 Ein-
wohner. Das reicht aber nicht. Moderne
Technik und Arzte sorgen fiir eine ange-
messene Behandlung, beheben aber nicht
die Krankheitsursachen. Rund 80% der
Krankheiten sind chronisch, d.h. sobald
ausgebrochen, nicht véllig heilbar, oft be-
giinstigt durch gesundheitsriskante Ver-
haltensweisen. Dickleibigkeit ist ein gra-
vierendes Problem in Deutschland. Wir
miissen daher unseren Fokus auf die
Gesunderhaltung richten. Arzte haben ein
latentes Interesse an Pravention. Bei unse-
rer Umfrage unter Krankenhausarzten vor
einigen Jahren sahen 80% der Teilnehmer
Potenzial fiir Praventionsarbeit im Kran-
kenhaus, beispielsweise werden Sucht-
probleme bei einem stationdren Aufent-
halt schneller sichtbar als im ambulanten
Bereich. Aber es fehlt an Zeit und Geld. Die
Organisation des Krankenhauses ist nicht
auf Pravention ausgerichtet. Die Finanzie-
rung iiber den morbiditdtsorientierten Ri-
sikostrukturausgleich zwischen den Kran-
kenkassen steuert nach Krankheitsauf-
kommen. Die Erlése der Hduser werden
leistungs- und diagnosebezogen erwirt-
schaftet. Mit Prdvention ldsst sich derzeit
kein Geld verdienen. Die Politik muss an-
dere Anreize setzen, damit sich die Kassen
wieder fiir Pravention engagieren.

? In Osterreich hat die Sozialversi-
cherung fiir Selbststandige ein Praven-
tionsprogramm eingefiihrt, um die
Eigenverantwortung zu starken.
Demnach miissen die Teilnehmer in
Absprache mit ihrem Hausarzt ihre
Werte in 5 Zielbereichen - Blutdruck,
Gewicht, Bewegung, Tabak, Alkohol -
halten bzw. verbessern, um eine
finanzielle Entlastung beim Selbstbe-
halt zu erhalten. Ist ein solches Modell
auf Deutschland iibertragbar?

Prof. Schwartz: Das Modell greift auf, was
wir in der Zahnprophylaxe mit Bonus-
heften und Vorsorgeuntersuchungen be-
reits eingefiihrt haben. Es bezieht Arzte in
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die Praventionsarbeit unmittelbar ein und
bietet dariiber hinaus professionelle Un-
terstlitzung im Bereich der Erndhrungs-
beratung und Bewegung. Diesen Ansatz
miissen wir in Deutschland fiir chroni-
sche Krankheiten konsequent ausbauen.
Gerade hier, wo die Bevdlkerung quer
iiber alle Altersgruppen eine hohe Anzahl
von Arztkontakten hat, kdnnen Prdven-
tionsprogramme nicht gegen oder ohne,
sondern nur mit Arzten wirksam sein.

? Gibt es wissenschaftliche Evidenz

fiir die Wirksamkeit von Prdventions-
programmen?
Prof. Schwartz: Es gibt zahlreiche Belege
iiber die Wirksamkeit von kleinteiligen
Praventionsprogrammen wie Riickentrai-
ning oder Patientenschulungen. Gut ge-
machte Prdventionskonzepte sparen in
der Regel Behandlungskosten ein. Die
Effekte liegen in Hohe des zwei- bis dreifa-
chen Ausgabenwertes. Bevolkerungsweite
Modellrechnungen bestdtigen positive
Kosteneffekte der Prdvention. Allerdings
gibt es in Deutschland kaum systemati-
sche Praventionsstrategien, die auf die ge-
samte Bevolkerung bezogen sind wie zum
Beispiel bei Impfungen, sodass die wissen-
schaftliche Evidenz fiir diese Strategien
bei uns noch unzureichend sein muss.

? Wiare ein eigenes Prdaventionsgesetz
hilfreich?

Prof. Schwartz: Um die Prdvention zu
starken, sehe ich 3 Handlungsfelder: Ers-
tens sollte in Zusammenarbeit mit Arzten
ein verhaltensorientiertes Prdventions-
programm fiir chronische Krankheiten
aufgebaut werden. Zweitens bedarf es
einer zentralen Praventionsstrategie, um
die vielen kleinteiligen Prdventionspro-
jekte in den Gemeinden, den Kinder-
tagesstdtten und Schulen nachhaltig und
effektiv zu gestalten. Drittens sind Veran-
derungen im Sozialversicherungssystem
erforderlich, um die Ansdtze der Kran-
kenkassen, Berufsgenossenschaften und
Rentenversicherungstrdger im betrieb-
lichen Gesundheitsmanagement zusam-
menzufiihren. Letzteres zieht ein Umden-
ken in der Zusammenarbeit der zustdndi-
gen Bundesministerien nach sich. Derzeit
ist es eher uniiblich, dass 2 Ministerien an
dem Thema Gesundheit arbeiten. In Eng-
land wurde aus diesen Griinden ein Un-
terkabinett Gesundheit geschaffen. Das
wadre auch hier zu {iberlegen. Ein eigenes
Praventionsgesetz halte ich nicht fiir er-
forderlich. Jedoch wachst der Handlungs-
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druck fiir die Politik, im Bereich der Pra-
vention tdtig zu werden.

? Psychische Erkrankungen nehmen
zu. Wie lassen sich die Risiken verrin-
gern?

Prof. Schwartz: Fiir die Zunahme psychi-
scher Erkrankungen gibt es 2 plausible
Erklarungen. Der kulturelle Ansatz be-
sagt, psychische Stérungen gab es schon
immer. Sie werden inzwischen gesell-
schaftlich akzeptiert und treten somit
starker in Erscheinung. Der zweite Ansatz
erkennt einen Anstieg der Belastungen im
Arbeitsleben, die zur Fehlbeanspruchung
der Beschiftigten fithren. Hinzu kom-
men familidre Belastungen, die durch ein
funktionierendes  Ganztagsschulsystem
abgefedert werden koénnten. Das Problem-
bewusstsein gegeniiber den psychischen
Belastungsfaktoren ist vorhanden. Doch
fehlt eine gemeinsame Handlungsstrate-
gie, die die verschiedenen Politikfelder, In-
stitutionen, Fachgesellschaften und Leis-
tungserbringer einbezieht. Krankenhduser
miissen sich z.B. nicht nur um die Gesund-
heit ihrer Patienten sorgen, sondern die
Gesundheit der eigenen Mitarbeiter ernst
nehmen, um nachhaltig erfolgreich und
praventionsorientiert arbeiten zu konnen.

? Ihr Fazit?

Prof. Schwartz: Pravention ist heute eine
notwendige und - wie uns andere Liander
zeigen, falls gut gemacht und in eine pas-
sende politische Gesamtstrategie einge-
bettet - eine erfolgreiche Strategie, um mit
den Herausforderungen produktiver aber
alternder Gesellschaften angemessen um-
zugehen. Die Politik darf und kann hiervor
nicht die Augen verschlieBen und muss
angemessene und engagierte, systemisch
iibergreifende Antworten, und zwar auch
in finanzieller Hinsicht, finden. Wirt-
schaftlich lohnt sich dieser Schritt allemal.

Das Interview fihrte Dr. Adelheid WeRling,
Diisseldorf
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