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1. Einleitung

Eine iiberwiegend kurativ orientierte Medizin ist in
vielen Bereichen erkennbar an ihre Grenzen gestossen
[1]. Dementsprechend hat der Stellenwert der
Gesundheitsvorsorge in den letzten Jahren stindig
zugenommen. Die Federfiihrung fiir die préventive
Umgestaltung des Gesundheitswesens wird sowohl fiir
die niedergelassene Arzteschaft in Anspruch genom-
men wie fiir die kommunale und regionale Gesund-
heitsverwaltung, die dazu allerdings auf ein gemein-
schaftliches Vorgehen mit einer Reihe von institutio-
nell unabhingigen Partnern angewiesen bleibt [2].

Da angesichts der foderalen Struktur der Bundesrepu-
blik von einer konsequenten und verbindlichen bun-
despolitischen Vorgabe nicht gesprochen werden
kann, ist zumindest die faktische Entscheidungskom-
petenz iiberwiegend dezentral organisiert. So fehlt
zum Beispiel eine «priventionspolitische» Vorgabe
der Bundesregierung fir die laufende Legislaturpe-
riode. Allenfalls ersatzweise kénnen die Empfehlun-
gen der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) von
1982 [3] genannt werden.

2. Die epidemiologische Basis

Die Bedeutung der Herz-Kreislauf-Krankheiten fiir
die allgemeine Mortalitdt, Morbiditit und Invaliditét
in der deutschen Bevolkerung ist unstrittig, insbeson-

Tab. 1. Verlorene Erwerbstitigkeitsjahre durch Herz-
Kreislauf-Erkrankungen im Vergleich mit anderen
Krankheiten (%), Bundesrepublik Deutschland 1980
(nach Henke und Behrendr 1984), Basis in Tausend bei
insgesamt 3371 000 verlorenen Erwerbstitigkeitsjahren.

1ICD-9 Morbiditdt Invaliditit Mortalitdt Insgesamt

Traumen 11 3 29 21

(800E-999)

Herz-Kreisl. 9 36 19 15

(390-459)

Skelett 20 18 1 9

(710-739)

Atmungsorg. 18 5 3 10

(460-519) )

Neubild. 3 8 18 11

(140-239)

Andere 38 30 30 34

Alle 100 100 100 100

(001-E999) 43 2 55 100
(1.434) (74) (1.863) (3.371)
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dere insofern die jiingeren und mittleren Altersgrup-
pen wesentlich betroffen sind (Tab. 1).

Als die wissenschaftlich gesicherte Grundlage der kar-
diovaskuliren Privention ist nach wie vor das klassi-
sche Risikofaktorenkonzept anzusehen, wie es sich seit
1948 im Umfeld der Framingham-Studie ausdifferen-
ziert hat. Die Kritik an diesem Konzept richtet sich vor
allem darauf, dass soziale Faktoren bisher noch relativ
wenig untersucht sind [4] bzw. darauf, dass interven-
tive Programme vielfach aus einem engen medizini-
schen bzw. medizinisch-epidemiologischen Blickwin-
kel heraus erfolgen, ohne dass psychologische, soziolo-
gische und gesundheitspolitische [5] Rahmenbedin-
gungen geniigend beachtet werden. Strittig sind also
mangels ausreichender empirischer Grundlagen Stel-
lenwert, Methoden und Erfolgschancen kardiovasku-
ldrer Praventionsprogramme (in Europe u. a. Nordka-
relien, Finnland [6], Nationales Forschungsprogramm
1 A, Schweiz [7], Deutsche Herz-Kreislauf-Priven-
tionsstudie, Bundesrepublik [8]), kaum jedoch der
Stellenwert der drei klassischen, primdren Risiko-
faktoren Zigarettenrauchen, Hypertonie und Hyper-
cholesterindmie.

2.1. Das priiventive Potential

Was ist durch eine Kontrolle dieser drei Risikofakto-
ren glinstigstenfalls zu erreichen?

Die Analyse der Mortalititsentwicklung erlaubt den
Schluss [9], dass etwa %5 bis % des Abstandes zwischen
Lindern mit giinstiger und ungiinstiger Mortalitét
durch unterschiedliche Verteilung der primiren Risi-
kofaktoren in der jeweiligen Bevblkerung erkléirt bzw.
durch eine Angleichung dieser Verteilung eliminiert
werden konnten. Dies ist zum Beispiel in den Verei-
nigten Staaten wihrend der letzten beiden Jahrzehnte
in Gang gekommen, zumindest wesentlich mitbedingt
durch das National High Blood Pressure Education
Program (seit 1972) [10] und parallele Bemithungen
zur Eliminierung des Rauchens und der erhohten Cho-
lesterinaufnahme. Dabei verlagern sich allerdings die
moglichen Zuwiichse bei der Lebenserwartung zuneh-
mend in h6here Altersgruppen (Abb. 1).

So zeigen zum Beispiel die Uberlebenskurven ameri-
kanischer Frauen zwischen 1900 und 2020 [11] in
Abbildung 1, dass die hochsten Zuwichse bei der
Lebenserwartung fiir die 1900 geborenen Kohorten
wihrend der ersten Lebensjahre erreicht, weitere
Zuwichse bei den spiteren Kohorten aber zunehmend
in die Altersgruppen jenseits der Erwerbstitigkeit
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Abb. 1. Uberlebenskurven fiir amerikanische Frauen
(1900-2020) (11).

(enseits 65 J ahren) verlagert werden.

urch die Verschiebung praventiver Potentiale in
hd.here Altersgruppen relativiert sich auch der Leitbe-
8uff einer Reduktion der vorzeitigen Mortalitit als
Zlelvorstellung, da einerseits die durchschnittliche

ebenserwartung sich weiter verbessert und damit die
Spanne vorzeitiger Mortalitit breiter wird, anderer-
Seits auch jenseits der durchschnittlichen Lebenserwar-
tu_ﬂg wiinschbares und befriedigendes Leben moglich
Wwird, Damit ist die Grenze, unterhalb deren der Tod
als vorzeitig zu werten ist, nach oben hin offen.

2.2. Das interventive Arsenal

dhrend die Risikowertigkeit der klassischen Risiko-
faktoren im wesentlichen nur noch von Interessen-
gruppen (Mineralbrunnenindustrie, Zigarettenindu-
Strie, Landwirtschaft) in Teilen bestritten wird, ist die
tatsichliche priventive Reichweite der verfiigbaren
Interventiven Massnahmen weit weniger eindeutig.

abei sind {iberwiegend Verdnderungen des Lebens-
Stils von Bedeutung, wihrend medikamentése und
damit unmittelbar an das medizinische Versorgungssy-
Stem gebundene Techniken nur bei der Hypertonie-
kontrolle und ansatzweise bei der Reduktion erhohter
Cholesterinwerte eine Rolle spielen. Grundsitzliche

Osungsansitze miissen jedoch primirpriventiv die
Gesamtbevc‘ilkerung ins Auge fassen und sich von
daher auf allgemein anwendbare, in jedem Fall
Unschidliche Massnahmen beschrinken; damit verbie-
ten sich medikamentds gestiitzte Massnahmen in die-
S¢r Dimension aus prinzipiellen Griinden [12].

2.3. Die normative Abwiigung

. itik wird sich an einer auch medizinisch-technolo-
Bisch induzierten Verlingerung des lebenswerten

ebens nur dann entziinden, wenn die finanziellen,
Sozialen und personlichen Kosten eben diesen Lebens-
Wert stirker beeintrichtigen. Um die Lebenserwar-
tung etwa als Folge einer effektiven Hypertoniekon-
trolle zuy steigern, muss aufgrund des gegenwirtigen

Wissensstandes der Behandlungsgrad der Hypertonie
erhoht werden, um dadurch zu einer Senkung des
Bluthochdrucks und der durch ihn bedingten Herz-
Kreislauf-Sterblichkeit zu gelangen. Gewonnene
Lebensjahre werden potentiell jedoch nur dann als
Gewinn eingeschitzt, wenn die Lebensqualitidt durch
Massnahmen der Hypertoniekontrolle nicht iibermés-
sig vermindert wird (Abhéngigkeit von medizinischen
Dienstleistungen und Institutionen, von Medikamen-
ten und ihren Nebenwirkungen; Angst vor krebsbe-
dingtem Siechtum anstelle eines schnellen Herztodes).
Kardiovaskulire Pravention kann also auch da, wo sie
wissenschaftlich gesichert ist, nicht absolut gesetzt
werden, sondern wird bestimmt durch die Erfiillung
gemeinschaftlicher Wertsetzungen. Dabei ist die nor-
mative Abwigung in einer offenen Gesellschaft letzt-
lich nur partizipativ [13} denkbar.

3. Die Erweiterung des Handlungsspielraumes
Angesichts einer Situation, in der die epidemiologisch
definierte Risikowertigkeit zwar unstrittig ist, die
interventiven Handlungsspielraume jedoch noch wenig
gesichert sind, ist die Frage zu beantworten, wie das
priaventive Potential am ehesten erweitert werden
kann. Dabei sind folgende Richtungen denkbar:

1. Suche nach weiteren Risikofaktoren

2. Verbesserung therapeutischer Massnahmen
3. Intensivierung der Fritherkennung

4. Verénderung der Lebensweise

Adl.:

Angesichts eines Erklarungswertes von weit iiber 50 %
der Inzidenz und unter Beriicksichtigung prinzipieller
Einschrinkungen [14], die eine deterministische
Erklarung von einhundert Prozent nicht zulassen, ist
die Suche nach weiteren Risikofaktoren zwar wissen-
schaftlich von Interesse, bevolkerungsmedizinisch
aber eher irrelevant.

Ad2.:

Auf der Verbesserung therapeutischer Massnahmen
liegt heute in jeder Hinsicht das Schwergewicht,
obwohl prinzipielle Erfolge aufgrund der vaskuldren
Vorschiddigung nicht erwartet werden konnen und die
sogenannte Fraction of Benefit (also der durch thera-
peutische Massnahmen reversible Anteil des arterio-
sklerotischen Prozesses) zum Beispiel fiir die Hyperto-
nie mit ihrer verhiltnissmissig guten Datenlage auf
maximal 25 % geschitzt wird [15].

Ad3.:

Massnahmen der Fritherkennung schliesslich sind in
breitem Umfang angewandt worden (zum Beispiel
regionale und nationale [16) Hypertonieprogramme).
Ein «Nachwachsen» von Risikofaktoren» kann jedoch
so nicht verhindert werden. Okologisch gesehen bleibt
das bevolkerungsmedizinische Problem in seiner
Genese unbeeinflusst.
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Ad4.:

Insofern ist eine Verinderung des Lebensstils ganzer
Bevoélkerungsgruppen trotz aller Schwierigkeiten die
einzige durchgreifende Moglichkeit. Sowohl die Ana-
lyse nationaler Entwicklungen [17] wie eine Reihe von
gemeindeorientierten Studien [6, 7, 8] haben zumin-
dest Belege geliefert, dass Veridnderungen der Lebens-
weise in der Gesamtbevdlkerung moglich und aller
Wahrscheinlichkeit nach auch wirksam sind. Da eine
gemeindeorientierte Intervention essentiell die wech-
selseitige soziale Unterstiitzung einbezieht, kann ihre
Wirkung nie eindeutig experimentell belegt, sondern
nur mehr oder weniger iiberzeugend plausibel gemacht
werden, etwa im Rahmen von quasi-experimentellen,
beobachtenden Studien [18]. Vielfach zeigt auch die
historische Erfahrung — etwa bei Erndhrungsempfeh-
lungen —, dass sich wissenschaftliche Aussagen wesent-
lich schneller 4ndern als die langsamen gesellschaftli-
chen Prozesse, die zu ihrer Umsetzung erforderlich
sind.

A. Ansatzpunkte beim einzelnen:

Fiir den Erfolg einer bevolkerungsweiten, gemeinde-
orientierten Préivention spielt die Risikoperzeption des
einzelnen wahrscheinlich eine zumindest ebenso wich-
tige Rolle wie das wissenschaftliche und professionelle
Verstindnis. Fir das Individuum treten kardiovasku-
lire Komplikationen letztlich immer mit einer Wahr-
scheinlichkeit von eins zu eins auf: Das kardiovasku-
lire Ereignis tritt ein, oder es tritt (noch) nicht ein.
Insofern orientiert sich der einzelne offenbar auch
nicht an einer abstrakten, im Falle der kardiovaskuli-
ren Risiken auch fernen und zudem quantitativ doch
eher geringen Gefahr, sondern an anderen Faktoren.
Slovic [19] analysiert als die wesentlichen Dimensio-
nen multifaktorielle Indizes, die er mit den zusammen-

Unknown risk

L3N]
L]

Dread risk

Abb. 2. Einstellungen zur Kontrollbediirftigkeit von
Risiken: Die Grisse der Punkte korreliert mit der For-
derung nach strikten Regulationen im Sinne einer Risi-
koreduktion (der Pfeil zeigt die Stellung des Zigaretten-
rauchens an (11).
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fassenden Begriffen «Unknown Risk» und «Dread
Risk» benennt.

Abbildung 2 zeigt die Vier-Felder-Verteilung haufiger
Risiken anhand dieser beiden Indizes. Der Kontrollbe-
darf wird von der Bevolkerung um so hoher angesetzt,
je unbekannter und je schlimmer (dread) ein Risiko
eingeschitzt wird. In dieser Bewertungssystematik
spielen die Gefahren zum Beispiel des Zigarettenrau-
chens (siche Pfeil in Abb. 2) nur eine geringe Rolle.

Tab. 2. Aufschliisselung des Faktors 1 «Dread Risk»
nach Slovic (11) in 10 zugrunde liegende Charakteris-
tika (in der Auspragung «geringes Risiko» des bipolar
konstruierten Faktors).

Slovic Factor [ Smoking Hyper- Choleste-
tension rolemia
Controllable + + +
Not dread + + +
Not global catastrophic + ) + +
Consequences bronchial + +
not fatal carcinoma
Equitable + + +
Individual + + +
Low risk to future e.g. low + +
generations birth weight
Easily reduced + + +
Risk decreasing + + +
Voluntary passive + +
smoking

Bei ciner Aufschliisselung des «Dread-Risk-Index»
(Tab. 5) zeigt die Uberpriifung der Einzelkriterien,
dass eine vergleichende, prasumptive Bewertung aller
drei primiren Risikofaktoren fiir Hypertonie und
Hypercholesterinimie eine noch stirkere Neigung zut
Verharmlosung nahelegt, als dies fiir das Rauchen in
der Untersuchung von Slovic gezeigt wird. Kann es
doch als Folge des Rauchens immerhin zu einer stig-
matisierten Erkrankung ohne wesentliche Heilungs-
chancen (Bronchialkrebs) und zur Schidigung der
nichsten Generation (Minderung des Geburtsgewich-
tes) kommen. Weiterhin treten neuerdings als gravie-
rendes Argument die gut belegten Gefahren durch
unfreiwilliges Passivrauchen (20) hinzu. Bei gleichem
objektivem, statistischem Risiko werden freiwillige
Risiken bis zu eintausendmal niedriger eingestuft als
unfreiwillige. ' :

Wenn diese «perzipierte Harmlosigkeit» der epidemio-
logisch gesicherten klassischen Risikofaktoren so
akzeptiert werden muss, dann wiren fiir eine Sensibili-
sierung der Bevolkerung andere Voraussetzungen zu
schaffen als die bisher geiibte multilaterale, direkte
Aufkidrung und Information. Zwei Wege konnen
beschritten werden, um eine angemessenere priaven-
tive Strategie zu entwickeln:
a) Konfligierende wissenschaftliche Positionen miis-
sen vor Beginn interventiver Umsetzungen und pré-
ventiver Programme angeglichen werden. Wahrend
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dem einzelnen Patienten gegebenenfalls - bei ent-
Sprechender Flexibilitit und Tragfihigkeit — ein
\_?Vechsel des therapeutischen Vorgehens zugemutet
werden kann, muss dies unter bevolkerungsmedizi-
nischen Gesichtspunkten zu starken Wirkungsein-
schriankungen fithren, eben weil der sozial gesteu-
erte Diffusions- und Verdnderungsprozess nicht
kurzfristig umkehrbar ist. Voraussetzung bevolke-
rungsweiter Empfehlungen ist daher der Konsens
aller relevanten wissenschaftlichen und gesund-
heitspolitischen Positionen. Methodisch bietet sich
die in den Vereinigten Staaten von der National
Institutes of Health entwickelte- Konsensus-Technik
an, wie sie zum Beispiel in Baden-Wiirttemberg
erstmals in der Bundesrepublik fiir die Entwicklung
eines baden-wiirttembergischen Nichtraucher-Pro-
gramms angewandt wurde [21].

b) Insofern das Risikoverhalten fiir-den einzelnen
nicht ohne weiteres willkiirlich, sondern von indivi-
dueller und sozialer Funktionalitit ist [22], bedarf
es des Erwerbs autonomer Kompetenz fiir die
eigene Lebensgestaltung, wenn Risikoverhalten
dauerhaft verindert und seine Nutzenkomponenten
fir das Alltagsleben des einzelnen ersetzt werden
sollen. Dies steht aber gegen eine verordnete mani-
pulative Priavention «um des guten Zweckes wil-
len», die sich ausschliesslich an der wissenschaftli-
chen Risikoanalyse orientiert. Hier bietet sich die
Wiederbelebung des alten Begriffes der General-
prdvention [23] an, in den zwanziger Jahren der
Weimarer Republik im Sinne einer dkologischen
Modifikation aller relevanten Lebensumstinde ver-
wandt. Heute wird analog von einer ganzheitlichen
Instandsetzung des einzelnen zur informierten Ent-
scheidungsfindung gesprochen. Diese muss im Ein-
zelfall auch gegen epidemiologisch/wissenschaftli-
che «Richtigkeit» moglich sein [24].

B, Ansatzpunkte im Gesundheitswesen:

ine abstrakt-wissenschaftliche Betrachtungsweise
Scheint aber auch inkompatibel mit der Struktur des
deutschen Gesundheitswesens, denn weder der nieder-
8elassene Praxiseigner noch das Gesundheitsamt kon-
Den sich primidr an der Zielvorstellung einer Reduk-
tion von kardiovaskuldren oder sonstigen gesundheitli-
chen Risiken orientieren. Administrative und struktu-
relle bzw. soziale Kategorien spielen in der Umsetzung
Sine grossere Rolle als epidemiologisch-analytische.
Der niedergelassene Arzt etwa kann sich einer spezifi-
Schen Priventionsprogrammatik nur im Rahmen der
Honorarstruktur widmen, wenn er Einkommensein-
bussen ausschliessen will. Hier haben aber Verinde-
Tungen im Sinne zuwendungsorientierter Leistungen
bzw. die Einfiihrung der Gesundheitsberatung als
honorierte #rztliche Leistung oder die Vereinbarung
von Pauschalhonoraren fiir drztliche Gruppenarbeit
[_25] noch keinen wesentlichen Stellenwert erhalten.
Ahnlich problematisch ist der dffentliche Gesundheits-
dienst in der Entwicklung der letzten Jahrzehnte ent-

gegen seinem urspriinglichen Auftrag auf die Erfiil-
lung eng definierter Dienstleitungen und auf Uberwa-
chungsfunktionen beschrénkt worden [26]. Seine Aus-
stattung wird fir die Betreuung bevolkerungsweiter
Priventionsprogramme als vollig unzureichend be-
schrieben., .

Wihrend Krankenhiuser aufgrund ihrer Klientel fiir
die Privention vorldufig nur eine beschrdnkte Rolle
spielen, steht die inzwischen neben der primérérztli-
chen Versorgung, den Krankenhiusern und dem
offentlichen Gesundheitsdienst als «vierte Sdule» des
Gesundheitswesens apostrophierte Gesundheitsselbst-
hilfe gerade unter priméarpraventiven Gesichtspunkten
im Vordergrund. Jedoch fehlt hier vielfach die not-
wendige stiitzende Infrastruktur, um Selbsthilfegrup-
pen Kontinuitdt und Breitenwirkung zu ermdglichen
[271.

Tab. 3. Ansatzpunkte im Gesundheitswesen der Bun-
desrepublik fiir die Umsetzung priventiver Mass-
nahmen.

Ansatzpunkte im Gesundheitswesen der Bundesrepublik fiir die
Umsetzung préventiver Massnahmen

Individuum Gruppe Region Staat
Familie Nachbarschaft
Laien Freiwillig  Selbsthilfe Forderkreise
Professionen Honorar-  Pauschal- Gremien (Neo)-
(z.B. Arzte) struktur honorierung Korpora-
tismus
Gesundheits-
zentren, z. B.
der Kranken-
kassen
Admini- Massen- Infrastruktur- Kommunales ? Leit-
stration information f&rderung Gesundheits- insti-
amt tution
Kosten/gerettet. 600 Kosten-Wirksamkeit der
Lebens jahr Blutdrucksenkung in Abhiingigkeit
(Tsd DM) vom Grad der effekt. Behandlung,
Minner
500
400
300
200
100
010 20 30 a0 50 &0 70 80 S0 100
Grad der effekt.
Behandlung (%)

Abb. 3. Kostenwirksamkeit der Blutdrucksenkung in
Abhiingigkeit vom Grad der effektiven Behandlung fiir
Moiinner in der Bundesrepublik (Modellrechnung nach
Wenzel und Laaser 1987).
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Tabelle 3 zeigt in der Ubersicht einzelne Ansatzpunkte
fiir eine Weiterentwicklung im Gesundheitswesen.
Eine Schliisselfunktion hat zumindest durch seinen
Auftrag der offentliche Gesundheitsdienst auf kom-
munaler und Linderebene. Allerdings fehlt eine den
amerikanischen National Institutes of Health ver-
gleichbare Leitinstitution auf Bundesebene; sie” wird
durch das Bundesgesundheitsamt als nachgeordnete
Behorde nicht ersetzt. ‘

Hilt man sich das in Deutschland herkommliche Auf-
gabenspektrum des offentlichen Gesundheitsdienstes
(etwa nach Hopf [28]) vor Augen, dann wird deutlich,
dass vor allem in zwei Bereichen ¢ine Ausweitung
nicht nur moglich, sondern sogar zu fordern ist: In der
Koordination der Gesundheitsvorsorge und bei der
Uberwachung (Monitoring) der gesundheitlichen Lage
der Bevolkerung. Andere traditionelle Aufgaben-
schwerpunkte konkurrieren dagegen zunehmend mit
sonstigen Anbietern von gesundheitsbezogenen Lei-
stungen und unterliegen damit einem fiir den offentli-
chen Gesundheitsdienst wiederholt postulierten Subsi-
diaritdtsprinzip, oder es handelt sich um Bereiche,
deren Stellenwert im 6ffentlichen Bewusstsein gerin-

ger geworden ist (was sich wiederum in der verminder-

ten Bereitschaft politischer Entscheidungstriger dus-
sert, den Umfang entsprechender Stellenpline unver-
dndert aufrechtzuerhalten).

a) Koordinative Aufgaben des Offentlichen
Gesundheitsdienstes:

Angesichts des Fehlens integrierter praventiver Leitin-
stitutionen bietet sich als Ersatzkonstruktion die Bil-
dung von verbindlich organisierten Landesarbeitsge-
meinschaften fiir Gesundheitserziehung bzw. -férde-
rung etwa nach dem Muster von Baden-Wiirttemberg
an [29]. So haben zum Beispiel fiir Nordrhein-Westfa-
len fithrende Vertreter der Hypertonieforschung die
Bildung einer solchen Arbeitsgemeinschaft gefordert
(sog. Hugenpoet-Erklirung 1987 [30]).

Zu drtlichen Arbeitsgemeinschaften fiir Gesundheits-
erziehung bzw. -forderung als Kooperationsstruktur
zur Umsetzung von Privention liegen mehrfach Erfah-
rungen vor (u. a. [2, 31]). In Stuttgart etwa wurde als
geschiftsfilhrendes Organ der kommunalen Arbeitsge-
meinschaft ein sog. Stdndiger Ausschuss gebildet, in
dem neben dem federfilhrenden Gesundheitsamt der
Sprecher der Arzteschaft, ein beauftragter Sprecher
der Krankenkassen und ein Beauftragter der Wohl-
fahrtseinrichtungen vertreten sind. Solche Modelle
kniipfen an Entwicklungen der Weimarer Zeit an, die
mit Beginn der dreissiger Jahre abgebrochen wurden.

b) Bevilkerungsmedizinische Uberwachungsaufgaben
des dffentlichen Gesundheitsdienstes:

Dem offentlichen Gesundheitsdienst als kommunaler
Leitinstitution ist nicht nur im Bereich der Privention
die bevolkerungsmedizinische Sicht und Handlungs-
struktur verlorengegangen, auch fiir die Bevélkerungs-
diagnostik als Voraussetzung préaventiver Programme
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sind vielfach nur noch subsididre Restfunktionen vor-
handen. Als Beispiel kann die Uberwachung des
Durchimpfungsgrades in der Bevolkerung genannt
werden: eine einschligige Aufgabe des offentlichen
Gesundheitsdienstes, die nach der weitgehenden fakti-
schen Delegation der Impfungen an die niedergelas-
sene Arzteschaft nicht mehr sichergestellt werden
kann.

Der urspriingliche Auftrag (1934) an den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst [28], sich {iber den Gesundheitszu-
stand «seiner Bevolkerung» Aufschluss zu verschaffen
und den kommunalen und gegebenenfalls hoheren
Ebenen Vorschldge fiir eine Verbesserung des
Gesundheitszustandes der Bevolkerung zu machen,
wird seit kurzem aufgegriffen in der Diskussion um
eine Verbesserung der Gesundheitsberichterstattung
in der Bundesrepublik. Insbesondere Schrider [32] hat
Modelle entwickelt, wie das Gesundheitsamt im Zuge
einer regionalen Gesundheitsberichterstattung diesen
Aufgaben stirker gerecht werden kann. Dabei riicken
neben einer Leistungsstatistik des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes Kosten und Wirkungen des
Gesundheitssystems in den Vordergrund. Folgende
Bereiche werden von Schrider als Themen der
Gesundheitsberichterstattung fiir das Land Nordrhein-
Westfalen vorgeschlagen:

A. Linge und Qualitét des Lebens

B. Risiken aus Verhalten

C. Risiken aus sozialer und technischer Umwelt
D. Leistungen des Gesundheitsschutzes

E. Leistungen der Gesundheitsversorgung

F. Einrichtungen des Gesundheitswesens

G. Beschiftigte im Gesundheitswesen

H. Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen

I. Finanzierung und ihre Determinanten

Um jedoch eine gesicherte Wertung von Kosten und
Nutzen zu ermdglichen und damit zu Prioritatenset-
zungen in einem Gesundheitssystem zu kommen, in
dem nicht alles, was moglich ist, finanziert werden
kann, ist auch eine wissenschaftliche Weiterentwick-
lung erforderlich. So ist u. a. die Technik der Kosten-
Wirksamkeits-Analyse und Kosten-Nutzen-Analyse
auf Risikofaktoren angewandt worden [33]. Errech-
nete Kosten-Wirksamkeits-Ouotienten dienen dabei
nicht einer unmittelbaren Ressourcensteuerung (da
die Voraussetzungen fiir solche Schitzungen vorerst
nicht ausreichen), sondern sollen die Setzung von
Rangfolgen bzw. Prioritdten ermoglichen. Dies wiirde,
konsequent gesundheitspolitisch umgesetzt, aller Vor-
aussicht nach zu entscheidenden Verschiebungen beim
Ressourceneinsatz im Gesundheitswesen der Bundes-
republik Deutschland fithren, und zwar in weiten
Bereichen zuungunsten eines wissenschaftlich nicht
gesicherten kurativen Mitteleinsatzes. Ein Beispiel
gibt Abbildung 3, die zeigt, dass ein bei der Hyperto-
niekontrolle entscheidender Faktor der Grad der
Compliance ist und folglich die wesentlichsten
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Anstrengungen auf die Verbesserung der Therapie-
Compliance zu richten sind.

4. Abschliessende Bewertung v

1e iberkommene Gestalt des Gesundheitswesens in
der Bundesrepublik Deutschland ist entscheidend
estimmt durch den Sicherstellungsauftrag an die
deutsche Arzteschaft mit seinen besonderen Rechten,
aber auch Pflichten. Zwei Entwicklungen haben zu
Ciner Situation gefithrt, in der eine Reform unauf-
Schiebbar erscheint:

1. Die zum Teil auch durch den verinderten
Altersaufbau der Bevolkerung bedingte Ko-
stenentwicklung und

2. die Selbsthilfebewegung mit ihrem verénder-
ten Gesundheitsbewusstsein und der explizi-
ten Forderung nach mehr Teilnahme und
Selbstbestimmung auch im Gesundheits-
wesen.,

Der Priventionsgedanke kommt beiden Entwicklun-
8¢n ebenso schr entgegen, wie er sich als Konsequenz
und Versprechen an die Zukunft aus ihnen ergibt. Er
Wird positiv einlosbar, wenn die erforderliche analyti-
S‘fhe Durchdringung und Schwerpunktsetzung etwa im
S}nne des Risikofaktorenkonzeptes nicht technokra-
tisch, sondern offen, d. h. unter Beteiligung der Bevol-
kf{rung erfolgen. Als potentiell kompetente und legiti-
Mierte Trigerstruktur dieses voraussichtlich langfristi-
gen, auch gesellschaftlichen Prozesses bietet sich im
?GUtschen Gesundheitswesen ausschliesslich der
Offentliche Gesundheitsdienst an. Den anderen Grup-
Plerungen fehlt entweder die priventive Berithrungs-

dche mit der Gesamtbevolkerung (Krankenhauser),
die notwendige organisatorische Struktur (Gesund-
h?hsselbsthilfe) oder die gesamtgesellschaftliche Ein-
Wirkungsméglichkeit (Sonderstellung der deutschen
Arzteschaft).

€r 6ffentliche Gesundheitsdienst in der Bundesrepu-

lik ist derzeit iiberwiegend nicht in der Lage, die
Zentralen, defizitiren Aufgaben des bevolkerungsme-
dizinischen Monitoring und der priventiven Flankie-
Tung und Koordination wahrzunehmen.

Z"sammenfassung

e}- gestiegene Stellenwert der kardiovaskuldren Privention fiir eine
Weitere Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevilkerung
eruht in erster Linie auf den epidemiologischen Forschungsergeb-
Tissen der letzten Jahre. Die Identifizierung der wichtigsten Risiko-
?ktOren des arteriosklerotischen Geféssprozesses wie ihre interven-
live Beeinflussbarkeit sind heute im wesentlichen unstrittig. Die

erldngerung der Lebenserwartung ist dabei zunehmend auch durch
Préventive Erfolge in den hoheren Altersgruppen bestimmt. Bei
dem erforderlichen Wandel des Lebensstils sind Beteiligung des
Ndividuums und Kooperation der Institutionen unabdingbare Vor-
a.“SSetzungen. Vor allem auf die Gesundheitsimter kommen wesent-
liche Steuerungsaufgaben zu.

Résume¢

st," atégies de la prévention cardio-vasculaire en Allemagne
-apport de la prévention cardio-vasculaire pour améliorer I'état de

santé de la population est fondé sur les observations épidémiologi-
ques de ces dernidres années. L'identité des facteurs de risque de
Partériosclérose et les possibilités de modifier leur prévalence dans
la population ne font aujourd’hui aucun doute. L'accroissement de
I’espérance de vie est en partie attribuable aux succés de la préven-
tion, y compris chez les personnes dgées. La participation des indivi-
dus et la coopération des institutions sont des conditions indispensa-
bles pour modifier substantiellement le style de vie; en particulier,
les services de santé publique ont une fonction importante pour
mettre sur pied ces campagnes.

Summary

Strategies of Cardiovascular Prevention in Germany

The increased relevance of cardiovascular prevention for improved
population health is mainly a result of recent epidemiologic
research. The identification of essential risk factors of the arterio-
sclerotic process as well as their interventive modification are gener-
ally accepted. The prolongation of life-expectancy has been achieved
more and more by preventive successes in higher age. Participation
of the individual and cooperation of institutions are essential prere-
quisites of the necessary life style change. The German health offices
have to be prepared for essential functions in health management.
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