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Der Sachverstandigenrat fur die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen:

“Pravention ist eine politische Querschnittsaufgabe, die weit liber die etablierten An-
sétze und Institutionen der Gesundheitssicherung und erst recht liber das gewach-
sene System der Krankenversicherung und -versorgung hinausweist. Wesentliche
Ansatzebenen der Krankheitsverhitung liegen aul3erhalb dessen, was bis heute lib-
licherweise als Gesundheitspolitik verstanden wird: Ein erheblicher Teil der Verbes-
serung der Gesundheit in der Bevélkerung ist auf soziale, wissens- und bildungsab-
héngige und auf Hygieneeffekte zurlickzufiihren, auf das Wohlstandsniveau, die Ein-
kommensverteilung, die Verfligbarkeit von Arbeit sowie die Arbeitsbedingungen, Er-
holungsmdéglichkeiten, Verkehr, physische und technische Umwelt. Mortalitét und
Morbiditat sind also auch im gesellschaftlichen Sinne beeinflussbare Gréen.“ (SVR
2001)
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1 Einleitung

In den industrialisierten Landern dominieren chronische Erkrankungen heute weitge-
hend das Krankheits- und Sterbegeschehen. Trotz des medizinischen Fortschritts
sind diese in der Mehrzahl der Falle nicht heilbar. Jedoch sind chronische Erkran-
kungen beeinflussbar durch personliches Verhalten sowie durch die Rahmenbedin-
gungen der sozialen und physischen Umwelt (SVR 2001). Daher wird der Pravention
und Gesundheitsforderung zunehmend eine wichtige Bedeutung zugemessen.
International sind die zentralen Dokumente zu diesem Thema die Ottawa-Charta
(WHO 1986), das Rahmenprogramm "Gesundheit 21" (WHO 1998) und die Jakarta-
Deklaration (WHO 1997). Besonders betont wird die FOrderung von evidenzbasierten
Modellen der ,best practice®.

In Deutschland besteht Einigkeit dartber, dass Pravention neben der kurativen Me-
dizin, der Rehabilitation und Pflege zu einer vierten Saule im Gesundheitswesen
ausgebaut werden soll. Ungeklart ist derzeit noch, wie dieses Ziel erreicht werden
soll.

Das vorliegende Konzept soll aktuelle grundlegende Strategien zur Pravention und
Gesundheitsforderung identifizieren. Kriterien und Grundsatze fur die Umsetzung von
Pravention und Gesundheitsfoérderung sollen umrissen werden.

Es richtet sich sowohl an staatliche Entscheidungstrager wie auch an interessierte
Akteure in der Pravention und Gesundheitsforderung. Es werden ausdricklich nicht
nur im Gesundheitsbereich Tatige angesprochen, da Pravention und Gesundheits-
forderung als Querschnittsthemen verstanden werden, die alle Bereiche der Gesell-

schaft betreffen.
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2 Theoretische Grundlagen

2.1 Modelle zur Entstehung von Krankheit und
zum Erhalt von Gesundheit

2.1.1 Der Begriff Gesundheit

1947 definierte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) Ge-
sundheit als einen Zustand vollstandigen koérperlichen, psychi-
schen und sozialen Wohlbefindens. In spateren Deklarationen
der WHO wird der Prozesscharakter der Gesundheit starker
betont (siehe Anhang). Gesundheit und Krankheit sind nicht als
sich ausschlieRende statische Zustande, sondern als dynami-
sche Prozesse mit flieRenden Ubergéngen zu sehen (Anto-
novsky 1987, Bengel 2001; vgl. auch Abb. 2). Gesundheit ist
damit eine immer wieder neu herzustellende Balance zwischen

Belastungen und Ressourcen.

2.1.2 Einflussfaktoren auf die Gesundheit

Einflussfaktoren auf die Gesundheit liegen auf individuellem,
Gruppen- oder Bevdlkerungsniveau. Dabei kann der Effekt ei-
nes Faktors deutlich davon abhangen, in welchem Kontext (Le-
bensumwelt, das so genannte ,setting“) dieser Faktor wirkt
(WHO 2002). Der Settingansatz wird unten weiter ausgefuhrt.
FUr Pravention und Gesundheitsforderung stehen die Einfluss-
faktoren Lebensstil sowie die physische und soziale Umwelt im
Vordergrund. Der Lebensstil zeigt sich in der taglichen Lebens-
fuhrung und pragt das Gesundheitsverhalten z. B.bezuglich Er-
nahrung, Suchtmittelkonsum, Bewegungsmangel und Stressbe-
lastung. Der Lebensstil ist jedoch nicht unabhangig von Um-
welteinflissen zu sehen. Physische Umwelt bezieht sich sowohl
auf relativ naturnahe Raume als auch auf die Siedlungsflachen
und insbesondere auf Emissionen aller Art (Abgase, Larm,
Strahlungen etc.). Soziale Umwelt umfasst die Wirtschaft, das
politische System, die soziodemografischen Gegebenheiten,
die Gesellschaft mit ihrer Struktur, Rechtsnormen und die Kultur

im engeren Sinne.
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Alle diese Faktoren sind mit ganz unterschiedlichen Ressour-
cen und Risiken fur die Gesundheit verbunden. Viele Gesund-
heitsrisiken sind in der Bevdlkerung weit verbreitet, wobei je-
doch zwischen den Individuen deutliche Unterschiede in der
Auspragung bestehen. Abbildung 1 zeigt als Beispiel die Hau-
figkeitsverteilung von Messwerten des diastolischen Blutdrucks
in der Bevolkerung. Es wird deutlich, dass die Unterscheidung
.gesund“ und ,krank“ — in diesem Falle ,Bluthochdruck— mit

einer gewissen Willkur festgelegt werden muss.

Haufigkeit
(Anzahl Persanan mit entsprechendem Blutdroc ket

HKrankheit' (z B Eluthochdruck)

20 Diastalischer Blutdruck [mmHQ)

Abb. 1: Verteilung des diastolischen Blutdrucks in einer Po-
pulation

Gesundheitsrisiken sind nicht als sich ausschlieende Katego-
rien ,vorhanden — nicht vorhanden® zu sehen, sondern als Kon-
tinuum. Dabei hangt das Risiko fur eine Erkrankung in der Re-
gel von der Auspragung ab im Sinne von ,je ausgepragter der
Risikofaktor, desto hoher ist das Risiko fur eine Erkrankung®
(Abb. 2).
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Figure 4.4 Mine examples of continuous associations between risks and disease
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Abb. 2: Beispiele von kontinuierlichem Zusammenhang zwi-
schen Risikofaktor und Erkrankung

Quelle: WHO 2002, S. 59

Die Haufigkeit von Gesundheitsrisiken kann regional sehr ver-
schieden sein. Die Beziehung zwischen Risiko und einer Er-
krankung ist jedoch im Allgemeinen auch in verschiedenen Re-
gionen konsistent (WHO 2002). Allerdings ist zu beachten, dass
die Wahrnehmung von Risiken und die Bewertung ihrer Bedeu-
tung sehr variabel sein konnen. Dabei spielen neben geogra-
phischer Region und Klima auch das Geschlecht, das Alter, die
soziale Lage, religiose Einstellung und die Kultur eine Rolle
(WHO 2002).
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2.1.3 Multiple Ursachen von Erkrankungen (Multikausali-

tat)

Gesundheitsrisiken sind in der Regel keine isolierten Phé&no- mehrere Faktoren
mene, sondern meist mehrere Ereignisse, die zu einer Erkran- > Erkrankung
kung flhren. Gleichzeitig kann ein Gesundheitsrisiko oder ein Faktor
-potenzial verschiedene Krankheiten zur Folge haben. Z':;;ichiedene Erkran-
Bei weiter entfernten, so genannten distalen, Ursachen in einer
Kette von Ereignissen ist ein breiterer Effekt auf verschiedene
Erkrankungen zu erwarten als bei unmittelbaren, so genannten
proximalen, Ursachen (Abb. 3).
Ursachen  Ureachen  Ureachen . Krankheiten (SR

du1 pU1 U1 K1 FS1

1

du2 puU2 u2 % K2 % FS2

du3 2 pu3 e U3 FS3
z. B. Lebens- z.B. Tabakkonsum  z. B.Bluthochdruck  z. B. Schlaganfall z. B. Halbseitenléh-
/Arbeitsbedingungen mung, Pflegebediirftig-

S— —— _/

Primarpravention

Abb. 3: Multikausalitat bei der Entstehung von Krankheiten
Quelle: Leicht modifizierte Darstellung nach WHO 2002, S.14

Die meisten Erkrankungen werden von mehr als einem Risiko- )
Verschiedene Interven-

tionsansétze k6nnen

einer betroffenen Person vorliegen (z. B. Alkohol und Tabak- zum gleichen Ziel fiih-
ren.

faktor beeinflusst und diese Faktoren kdnnen gleichzeitig bei
konsum bei Kehlkopfkrebs). Die Multikausalitat von Erkrankun-

gen fuhrt dazu, dass verschiedene Interventionsansatze zum

Erreichen desselben Ziels moglich sind.
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2.2 Klassifizierungssysteme von  praventiven
MaBnahmen

Malnahmen der Pravention und Gesundheitsforderung lassen
sich nach einer Vielzahl von Gesichtspunkten ordnen. Es er-
weist sich dabei als schwierig, trennscharfe Unterscheidungen
zu treffen.

Im Sprachgebrauch, in der Literatur und in den Gesetzestexten
finden sich eine Vielzahl von Definitionen der Begriffe Praventi-
on und Gesundheitsférderung, die zum Teil unscharf voneinan-
der abgegrenzt sind oder sich sogar widersprechen (Ro-
senbrock 2003, Walter 2003, SVR 2001). Im Bewusstsein die-
ser Vielfalt werden im Folgenden zentrale Definitionen vorge-
stellt und der Sprachgebrauch fur das vorliegende Dokument

festgelegt.

2.2.1 Begriffsklarung Gesundheitsforderung
Gesundheitsforderung wird definiert als die Vermehrung von
gesundheitsdienlichen Ressourcen von Individuen oder Ziel-
gruppen. Zu den Ressourcen zahlen z. B. Selbstbewusstsein,
Information, Bildung, Einkommen und Unterstutzung durch so-
ziale Netze. Ziele der Gesundheitsforderung sind die Verbesse-
rung der Bewaltigungsmoglichkeiten von Gesundheitsbelastun-
gen, der Uberwindung gesundheitlich belastenden Verhaltens
und die Entwicklung von Handlungskompetenz fur die Verande-
rung von Strukturen, die sich negativ auf die Gesundheit aus-
wirken (SVR 2001). Das zentrale Dokument zum Konzept der
Gesundheitsforderung ist die Ottawa Charta zur Gesundheits-
forderung (WHO 1986), die folgende Handlungsstrategien und
Schwerpunkte beschreibt:

- gesundheitsférdernde Gesamtpolitik

- gesundheitsforderliche Lebenswelten

- Forderung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktio-

nen

- Entwicklung persoénlicher Kompetenzen

Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 11



Der Begriff Gesundheitsférderung bezieht sich auf die Star-

kung der individuellen und kollektiven Gesundheitsressourcen

im Sinne des Erwerbs von Kompetenzen (salutogenetischer

Ansatz).

2.2.2 Begriffsklarung Pravention

Einteilung nach Caplan (Interventionszeitpunkte) und
Pravention im engeren Sinne

Die alteste und bekannteste Einteilung von praventiven Inter-
ventionen in primér, sekundér und tertidr stammt urspringlich
aus der (Individual-)Medizin. Eingefuhrt wurde sie durch den
Psychiater Caplan (Caplan 1964), der damit vorbeugende
MaRRnahmen hinsichtlich des Interventionszeitpunktes ordnete:

- primér: Das Auftreten einer Krankheit soll verhindert
werden.

- sekundér: Die Krankheit ist ansatzweise aufgetreten und
eine Chronifizierung dieser Anzeichen, resp. das Aus-
brechen der Krankheit soll verhindert werden.

- tertidr: Die Krankheit ist voll ausgebrochen und Folge-

schaden sollen verhindert bzw. minimiert werden.

Prdvention im engeren Sinn bedeutet Belastungssenkung
bzw. Verringerung des Risikos des Eintritts einer Erkrankung

(pathogenetischer Ansatz).

2.2.3 Pravention und Gesundheitsforderung als sich er-

ganzende Ansatze

Der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen weist in seinem Gutachten von 2000/2001 ex-
plizit auf den sich erganzenden Charakter der beiden Ansatze

hin und folgert:

12 Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit

Gesundheitsférderung:
Starkung von Ressour-
cen

Einteilung nach Caplan:
- primaére

- sekundére

- tertiare

Pravention

Pravention:
Senkung von Belastun-
gen



,Pravention im Sinne des § 20 SGB V soll demnach nicht nur
der gezielten Krankheitsvermeidung, sondern auch der allge-
meinen Gesundheitsverbesserung dienen. Bei der Entwicklung
von Prédventionsstrategien, -programmen und -malBnahmen
sollte immer nach beiden Aspekten gefragt werden: Welche
Belastungen kénnen im Hinblick auf Krankheitsvermeidung ge-
senkt werden und welche Ressourcen kénnen gestéarkt wer-
den?“(SVR 2001, S. 71).
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Abb. 4: Pravention und Gesundheitsforderung als sich ergan-
zende Ansatze

Sinngemall entsprechend setzt sich eine gesundheits-
wissenschaftlich fundierte Primarprdvention aus einer Kombina-
tion von Gesundheitsféorderung und Pravention im Sinne einer

Belastungssenkung zusammen (Rosenbrock 2003).

Im Folgenden werden die beiden Begriffe Préavention und Ge-
sundheitsférderung durchwegs zusammen verwendet um dem
sich erganzenden Charakter der beiden Komponenten Belas-

tungssenkung und Ressourcenstarkung Rechnung zu tragen.

2.2.4 Verhaltens- und Verhaltnispravention
Traditionellerweise konnen InterventionsmaRnahmen grund-
satzlich als verhaltenspréaventiver Ansatz (z. B. Raucherent-
wohnung), verhéltnisprédventiver Ansatz (z. B. Tabaksteuer) o-
der auch als biomedizinische Intervention (z. B. Nikotinpflaster)
durchgefuhrt werden.

Bei den verhaltensbezogenen Interventionen wird auch von in-
dividuumsbezogenen Malinahmen gesprochen. Diese haben

den Ausbau personaler Ressourcen (z. B. Problemlésekompe-
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tenzen) oder den Abbau gesundheitsriskanten Verhaltens (z. B.
Suchtpravention) zum Ziel.

Bei den verhaltnisbezogenen Interventionen wird auch von kon-
textbezogenen Mallnahmen gesprochen. Diese setzen an der
sozialen, biologischen und materiellen Umwelt an, um gesund-
heitsforderliche Lebensbedingungen zu schaffen (z. B. Verbot
von Tabakwerbung, Schaffung gesundheitsforderlicher Lern-
umwelten).

In der Praxis lassen sich die beiden Ansatze oft nicht klar tren-
nen. So ist bei verhaltenspraventiven Mallnahmen insbesonde-

re dem Kontextaspekt ein hoher Stellenwert einzuraumen:

"It makes little sense to expect individuals to behave differently
from their peers; it is more appropriate to seek a general
change in behavioural norms and in the circumstances which
facilitate their adoption."
— Geoffrey Rose, 1992.

2.2.5 Zielgruppen

Eine konsequente Zielgruppenorientierung hat den Vorteil, dass
die jeweiligen Belastungen und Ressourcen einer Gruppe ge-
nauer bestimmt werden kénnen. Zudem kdénnen Zugangsweg
und die Art der Intervention angemessen geplant werden
(SVR 2001). Hilfreich erweist sich eine Einteilung von maogli-
chen Zielgruppen nach einem Schema des US-amerikanischen
Institutes of Medicine (Institute of Medicine 1994).
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Diese Einteilung von MalRnahmen bezieht sich auf drei ver-
schiedene Arten von Zielgruppen:
- universeller Ansatz: die Zielgruppe ist die allgemeine
Bevolkerung
- selektiver Ansatz: es handelt sich um bestimmte Ziel-
gruppen mit besonderen gemeinsamen Charakteristika
z. B. Alter und Geschlecht
- Indizierter Ansatz: die Zielgruppe sind Individuen mit ei-
nem besonders hohen Risiko fur bestimmte Erkrankun-

gen

Generell sind als besonders wichtige Zielgruppen Kinder und
Jugendliche und sozial benachteiligte Gruppen anzusehen. Ge-
sundheitliche Belastungen und gesundheitsdienliche Ressour-
cen sind auch in einem wohlhabenden Land wie Deutschland
sozial ungleich verteilt, Gesundheitsrisiken und Gesundheitser-
wartungen weisen in der Regel erhebliche inverse Gradienten
entlang der sozialen Schichtung der Gesellschaft auf (SVR
2001). Das bedeutet, dass bei den unteren sozialen Schichtun-
gen die Haufigkeit von Gesundheitsrisiken steigt und die Ge-
sundheitserwartung sinkt.

Es gilt als Konsens, dass Interventionen grundsatzlich ge-
schlechtersensibel angelegt sein sollten bzw. darauf gepruft

werden mussen.
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2.2.6 Kontextbezug: Lebens(um)welten (Settings)
Der WHO-Ansatz der Gesundheitsforderung betont die Bedeu-
tung eines Kontextbezugs von Mallhahmen im Sinne von so
genannten Settings (WHO 1986) und ist inzwischen allgemein
anerkannt als zentrales Konzept in der Gesundheitsférderung
und Pravention. Gesundheit solle fur die Menschen ,in ihrer
alltaglichen Umwelt geschaffen und gelebt [werden], dort wo sie
spielen, lernen, arbeiten und lieben* (WHO 1986). Der Begriff
,Setting” wird im Allgemeinen mit ,Lebens(um)welt* Gbersetzt.
Zentrale Settings sind:

- Arbeitsplatz

- Schule, Kindergarten etc.

- Soziales Wohnumfeld, z. B. Gemeinde

- Primare Gesundheitsversorgung und Krankenhauser

(Naidoo 2003).

Der Settingansatz impliziert einen langfristigen Prozess, der
durch systematisch angelegte Interventionen die Schaffung ge-
sunder Arbeits- und Lebensbedingungen anstrebt. Der Sach-
verstandigenrat fur die konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen fordert eine noch starkere Konzentration auf Interventionen
nach dem Setting-Ansatz in Deutschland, wobei insbesondere

Betriebe und Schulen einbezogen werden sollen (SVR 2001).
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2.2.7 Resultierende Handlungsfelder

Aus den skizzierten Klassifizierungen ergibt sich grundsatzlich
ein dreidimensionaler Raum an Handlungsoptionen mit 27
Handlungsfeldern (Abbildung 5), welche wiederum in verschie-

denen Settings zum Tragen kommen kénnen.

Einsatz in
verschiedenen Seilings

Zielgruppen E

. / |
universell L/

ki Z.B. Schule
selekdiv Ansidtze T

Biologie
indiziert Verhalten E
Verhiltnisse L

primir sekundir tertidr

Interventionszeitpunkte 2.B. Betrieb

Abb. 5: Systematik von Interventionsansatzen in der Praven-

tion und Gesundheitsforderung
Quelle: Eigene Darstellung nach Institute of Medicine 1994, Caplan 1964.

In der Abbildung herausgehoben ist eine primare, verhaltnisbe-
zogene Intervention, die sich an eine universelle Zielgruppe
richtet. Beispiele hierfur in den Settings Schule/Betrieb waren

die ,rauchfreie Schule“ oder der ,rauchfreie Arbeitsplatz®.
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3 Strategieentwicklung

3.1 Priorisierung von Gesundheitsproblemen

Die Zahl madglicher Gesundheitsrisiken ist beinahe endlos. Da-
her ist ein systematischer Ansatz fur die Auswahl von Hand-
lungsfeldern sehr wichtig. Wichtige Faktoren zur Priorisierung
von Strategien in der Pravention und Gesundheitsforderung in
einer Gesellschaft sind:

- die Bedeutung verschiedener Gesundheitsprobleme

- die Verfugbarkeit von kosten-effektiven Interventionen

- gesellschaftliche Wertvorstellungen und Praferenzen .
Fir die Beurteilung dieser Punkte ist wesentlich, welche Per-
spektive und welche Gewichtung gewahlt werden. Die Bedeu-
tung eines Gesundheitsproblems kann z. B. anhand seines An-
teils an der Sterblichkeit, der Morbiditat oder der Arbeitsunfa-
higkeit, des Bedarfs an gesundheitlicher Versorgung, der
volkswirtschaftlichen Kosten u.a.m. beurteilt werden Je nach
Wahl der gesundheitlichen ZielgroRe (,health outcome®, z. B.
Sterblichkeit, Kosten) kann die Bedeutung eines Faktors starker
oder schwacher in Erscheinung treten. Das flhrt bei verschie-
denen Perspektiven (ethisch, volkswirtschaftlich u.a.m.) zu un-

terschiedlichen prioritaren Zielen.

Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 19

Priorisierung nach:

Bedeutung eines Ge-
sundheitsproblems

Verfiigbarkeit von effek-
tiven Interventionen

Gesellschaftlichem Kon-
text

maBgeblich fiir die Be-
stimmung der priorita-
ren Ziele:

Wahl der Perspektive
und Gewichtung von
Outcomes



Die WHO schlagt folgende Kriterien zur Auswahl und Defini-

tion von Gesundheitsrisiken vor (WHO 2002):

- starke potentielle gesundheitliche Auswirkungen eines
Faktors ( gemessen an der Krankheitslast)

- ursachlicher Zusammenhang mit wichtigen Erkrankun-
gen sehr wahrscheinlich (Kausalitat)

- mdgliche Beeinflussbarkeit

- ausreichende Abgrenzung des Faktors von anderen Ur-
sachen und gleichzeitig von allgemeiner Bedeutung

- Verfugbarkeit von Daten zur Haufigkeit und Verteilung
des Risikofaktors in der Bevdlkerung und zur Beziehung

Risikofaktor-Erkrankung

3.1.1 Vermeidbare und attributable Krankheitslast

Die Krankheitslast (,burden of disease®) ist ein Mal} fir die Be-
deutung eines Risikofaktors in einer Bevolkerung. Sie ist beein-
flusst von der verursachten Krankheitshaufigkeit und -schwere.
Die WHO driickt diese in DALYs' aus, um die Bedeutung ver-
schiedener Gesundheitsprobleme zu vergleichen. Die
zuschreibbare (attributable) Krankheitslast beschreibt die Be-
deutung eines Risikofaktors in der Vergangenheit.
Bei der Planung von Strategien im Bereich Pravention und Ge-
sundheitsférderung ist jedoch die Frage nach den zu erwarten-
den zuklnftigen Effekten, wenn die aktuelle Exposition mit die-
sem Risikofaktor reduziert wird, malgeblich (vermeidbare
Krankheitslast). Zur Abschatzung der vermeidbaren Krankheits-
last sind hingegen viele Annahmen notig. Diese betreffen z. B.
die Héhe der Krankheitslast, die Verteilung des Gesundheitsri-
sikos in der Bevolkerung, ob und in welchem Zeitraum das Ri-

siko nach Reduktion/Elimination einer Exposition aufgehoben

' Ein DALY (disability-adjusted life year) = ein verlorenes gesundes Lebensjahr.
DALY druckt die Anzahl der durch vorzeitigen Tod verlorenen Lebensjahre aus sowie
die Anzahl der mit einer Behinderung von spezifizierter Schwere und Dauer gelebten
Jahre. Bei Verwendung von DALY als Mal fur die Krankheitslast werden schwerwie-
gende Ursachen von Behinderung als mafgeblich fir die Grole der Krankheitslast
erkennbar, etwa psychische Stérungen, Verlust des Gehors oder Osteoarthritis,
wenngleich diese Leiden normalerweise nur eine geringe Sterblichkeit zur Folge
haben.
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werden kann und mdgliche ,time-lags® (Zeitverzogerungen)
zwischen Exposition und Erkrankung.

Abbildung 6 zeigt schematisch die verschiedenen Aspekte der
Krankheitslast eines Risikofaktors beziehungsweise einer Er-
krankung. Es gibt immer einen Anteil von Erkrankungen, der
nicht durch Anderung des Risikofaktors beeinflusst werden

kann (,nicht beeinflussbare Krankheitslast®).

Reduktion des
Risikofakiors:

0%

25%

50%
Yermeidbare Krankheitslast

thach Anderung zum Zeitpunkt Ty 759%
0

Attributable Krankheitslast

({frihere Exposition)

+ 100%
(thearetisches
Minirnorm)

Krankheitslast

< Micht beeinflussbare Krankheitslast 2

Vergangenhelt "|'D ZLkLInfE T

Abb. 6: Vermeidbare und attributable Krankheitslast
Quelle: vereinfachte Darstellung nach WHO 2002, S.19

Vom Zeitpunkt Ty aus gesehen, kann die bisherige, zuschreib-
bare (attributable) Krankheitslast eines Risikofaktors beurteilt
werden. Dies entspricht einer 0%-Reduktion dieses Risikofak-
tors. Vom Zeitpunkt Ty in die Zukunft gesehen, werden ver-
schiedene Szenarien einer Reduktion des Risikofaktors und
dementsprechend geschatzte Reduktion der Krankheitslast
dargestellt. Die vermeidbare Krankheitslast ist die Flache zwi-
schen der 0%-Reduktionslinie und der jeweiligen Reduktions-
kurve. Die maximale 100%-Reduktion des Risikofaktors resul-
tiert in der nicht (durch diesen Risikofaktor) beeinflussbaren

Krankheitslast.
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3.1.2 Zusammenhang relatives Risiko-Pravalenz-

Krankheitslast

Das relative Risiko (RR) gibt an, um wie viel hoher das Risiko
zu erkranken ist fur eine Person mit einem Risikofaktor im Ver-
gleich zu einer Person ohne diesen Risikofaktor (z. B. RR=2
bedeutet ein doppeltes Risiko zu erkranken). Zur Beurteilung
der Bedeutung eines Risikofaktors, z. B. zur Abschatzung der
Krankheitslast dieses Faktors, ist auch die Verbreitung eines
Risikofaktors und der Erkrankung in einer Bevolkerung zu be-
achten (Pravalenz p).

Die zuschreibbare Krankheitslast eines Risikofaktors gibt den
Anteil dieses Faktors an den Erkrankungsfallen in der Bevolke-
rung an. Diese GroRRe wird auch populationsbezogene attribu-
table Risiko Proportion (PARP) [engl. population attributable
risk proportion oder fraction (PAR oder PAF)] genannt und be-
rechnet sich aus dem relativen Risiko und der Pravalenz des

Risikofaktors?.

Risikofaktoren mit einem geringen relativen Risiko, die aber
haufig sind oder haufige Erkrankungen betreffen, konnen eine
groliere Krankheitslast bewirken, als seltene Risikofaktoren, die

ein wesentlich hoheres relatives Risiko haben (Abb. 7).

2 PAF oder PAR = [prex(RR-1))/[1+Prex(RR-1)] (Heller 2004)
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Relatives Risiko® Zuschreibbarer Krankheitsanteil? Krankheitslast® [Mio DALYs]
(relative risk RR) (population attributable fraction PAF) (disease burden)
0,7 23

¥ 18
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—— 0% —
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Privalenz des Risikefaktors p, Zuschreibbare Krankheitslast
[Anteil der Bewdlkerung mit dem Risikofaktor) (disease burden attributable to risk factor)

3 Risiko fir eine Erkrankung bei Personen mit dem Risikofakior im Yergleich zu Personen ohne den Risikofaktor
Arteil der Erkrankung, die dem Risikofaktor zugeschrieben wird, PAF=[Pex(RR-1)]T1+Pex(RR-1]]
CpaLys die der Erkrankung zugeschrieben werden

Abb. 7: Zuschreibbare Krankheitslast und Pravalenz und rela-

tives Risiko
Quelle: modifizierte Darstellung der Abbildung 2.6. WHO 2002, S.21

Abbildung 7 veranschaulicht beispielhaft den Einfluss auf die
zuschreibbare Krankheitslast eines Risikofaktors, den die Be-
deutung der korrespondierenden Erkrankung (Krankheitslast),
der Zusammenhang Risikofaktor-Erkrankung (relatives Risiko,
RR) und die Verbreitung des Risikofaktors (Pravalenz p) haben.
Gezeigt ist einerseits ein haufiger Risikofaktor (p = 75 %) mit
relativ geringer Risikoerhéhung fiir die Erkrankung (RR = 1,5),
die wiederum aber eine relativ hohe Krankheitslast hat (2,3
Mio DALYs). Dem Risikofaktor kann demnach eine Krankheits-
last von 1,0 Mio DALYs zugeschrieben werden. Diese
zuschreibbare Krankheitslast beschreibt das maximale praven-
tive Potenzial bei 100%er Reduktion des Risikofaktors. Zum
Vergleich ist dargestellt ein Risikofaktor mit nur 25 % Verbrei-
tung aber einem 18-fach erhéhten Risiko fiir eine Erkrankung®,
die eine Krankheitslast von 0,7 Mio DALY's hat. Diesem Risiko-

® der zuschreibbare Krankheitsanteil PAFdes Risikofaktors betragt hier 27 %
* PAF betragt hier 81%
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faktor kann eine Kranheitslast von 0,5 Mio DALYs zugeschrie-
ben werden.

Zur Abschatzung der maximalen GroRRe des Effekts von Pra-
ventionsprogrammen, welche eine Reduzierung der jeweiligen
Risikofaktoren zum Ziel haben, kénnen auch die zuschreibba-
ren Krankheitsanteile der Risikofaktoren (PAF) betrachtet wer-
den. Allerdings wird dabei die Bedeutung der jeweiligen Erkran-

kung fur die Bevolkerung nicht bertcksichtigt.

3.1.3 Okonomische Aspekte

In Anbetracht der begrenzten finanziellen Ressourcen sollten
Praventionsmal3inahmen 6konomisch vertretbar sein, d. h. ein
angemessenes Kosten-Nutzen-Verhiltnis aufweisen®. Dieses
zu bestimmen ist im Bereich Gesundheitsforderung und Pra-
vention problematisch und entwickelt sich derzeit zu einem ei-
genen Feld. Problematisch bei der Planung von Studien und
Interpretation von Ergebnissen in diesem Bereich sind z. B. fol-
gende Aspekte (Hoffman 2003):

- Die kausalen Mechanismen bei vielen chronischen Er-
krankungen sind noch nicht letztendlich geklart. Es
scheint, als seien bisher Lebensstilfaktoren Uberschatzt
und soziobkonomische Faktoren unterschatzt worden

- Die MalBBnahmen im Bereich Pravention und Gesund-
heitsforderung sind Langzeitprojekte, die Jahre bis zum
Erreichen mdglicher Effekte brauchen. Daher ist der Nut-
zen solcher MaRnahmen schwierig zu berechnen.

- Viele Kosteneffektivitatsstudien haben ein experimentel-
les Design. Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf ,das
wirkliche Leben® wird daher in Frage gestellt.

Inwieweit Konzepte aus anderen 6konomischen Bereichen auf
Malnahmen im Bereich Pravention und Gesundheitsforderung
ubertragbar sind, ist derzeit Gegenstand von Diskussion und

Forschung.

® siehe z. B. aktuelle Diskussion im British Medical Journal vom Mai 2004:
,Public Health programmes will have to prove they are cost effective”
BMJ 2004;328:1222 (22 May), doi:10.1136/bm;.328.7450.1222-c
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Im Weiteren wird im Rahmen des vorliegenden Konzepts nur
kurz auf einige theoretische Uberlegungen eingegangen. Als
weiterfuhrende Literatur in Hinblick auf bereits durchgefuhrte
Kosten-Effektivitatsstudien sei auf den Weltgesundheitsbericht
2002 der WHO (WHO 2002) und einen kurzlich fertig gestellten
Ubersichtsbericht fiir die Weltbank (Hoffman 2003) verwiesen.
Ubliche gesundheitsbkonomische Kennzahlen zur Beurteilung
von MalRnahmen sind die so genannten DALYs (Disability Ad-
justed Years of Life) oder DALE (Disability Adjusted Life Expec-
tancy) oder auch die HALE (Healthy Life Expectancy). Die
Kennzahlen messen die Lebenserwartung bzw. Jahre bei guter
Gesundheit. Man korrigiert die Lebenserwartung um die Ge-
sundheitsqualitat, in der die zu erwartenden Lebensjahre ver-
bracht werden. Zehn Jahre bei schlechter Gesundheit sind we-
niger als zehn DALE bzw. HALE wert.

Im Rahmen von Kosten-Nutzenrechnungen im Gesundheitswe-
sen werden gerne auch QUALYs (Quality Adjusted Life Years)
als ZielgroRen verwendet, da diese prinzipiell den Vergleich
uber verschiedene MalRnahmen (z. B. Therapien) ermoglichen
(WHO 2002).

Diese Kennzahlen erfordern viele Annahmen oder detaillierte
Daten, auf die zurtckgegriffen werden kann. Teilweise sind sie
noch keine vollwertigen 6konomischen Maldzahlen, d. h. nicht
direkt als monetare Kosten oder Nutzwerte einsetzbar. Bei der
Bewertung 6konomischer Mal3zahlen sollten zusatzlich ethi-

sche Prinzipien und Wertvorstellungen zum Tragen kommen.

Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 295

Kennzahlen:

DALE
DALYs
HALE
QUALYs

Bei der Bewertung 6ko-
nomischer MaRzahlen
sollten zusatzlich ethi-
sche Prinzipien und
Wertvorstellungen zum
Tragen kommen



Grundsatzlich gilt auch, dass eine kosteneffektive Intervention
abhangig von der Haufigkeit eines Gesundheitsproblems nur
einen geringen Effekt auf die Bevolkerungsgesundheit haben
kann (WHO 2002).

3.2 Hochrisiko-Ansatz und bevélkerungsbezoge-
ner Ansatz

Die Ausrichtung einer Intervention auf eine Hochrisikogruppe,
die voraussichtlich am meisten davon profitieren wird, kann
Kosten sparen dadurch, dass weniger Menschen der Interven-
tion unterzogen werden. Allerdings kann die Identifizierung der
Hochrisikogruppe kostenintensiv sein.

Aus Bevolkerungssicht lohnt sich eine solche MalRnahme nur,
wenn relativ viele Personen betroffen sind. Der Hochrisiko-
Ansatz zielt nur auf einen bestimmten Bereich einer Risikofak-
tor-Verteilungskurve. Alternativ kann versucht werden, die ge-
samte Kurve zu verschieben (Abb. 8). Dies verbessert unter
Umstanden die Bevolkerungsgesundheit wesentlich starker und
spart die Kosten flr die ldentifikation der Risikogruppe. Aller-
dings werden wegen der grélieren Zahl der Zielpersonen mehr
Kosten bei der Umsetzung der Intervention anfallen. Welcher
Ansatz der kosteneffektivere ist, hangt von der Grol3e der
Hochrisikogruppe, den Kosten diese zu identifizieren und den

Kosten der Intervention an sich ab.
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Abb. 8: Die Verteilung eines Risikofaktors in einer Bevolke-
rung und die Anzahl von Komplikationen:

Auswirkungen von MaRnahmen zur Reduktion des diastolischen
Blutdrucks nach dem Hochrisiko-Ansatz und nach dem Bevodlke-

rungs-Ansatz.
Quelle: Eigene Darstellung nach Rose 1992.
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Um einen hohen Effekt auf die Bevolkerungsgesundheit zu ha-
ben, sollten Praventionsansatze mit Bevolkerungsbezug durch-
gefuhrt werden (bevolkerungsbezogene Strategie). Die oft un-
befriedigende Effektivitat einer ausschliel3lichen Fokussierung
auf so genannte Hochrisikogruppen ist durch verschiedene Bei-
spiele in der Vergangenheit belegt (z. B. Hepatitis-B Impfung
von so genannten Risikogruppen). Andererseits steht eine zu-
satzliche oder spezifische Ausrichtung von Praventionsansat-
zen auf Zielgruppen, die besonders gefahrdet sind (Hochrisiko-
strategie), nicht im Widerspruch zu einem bevdlkerungsbezo-
genen Ansatz, sondern sichert die effektive Umsetzung des
Bevolkerungsbezugs.

Hochrisiko- und Populationsstrategie erganzen sich also.

Praventions-Paradoxon: ,Eine praventive MalRnahme, die der
Gesellschaft viel Nutzen bringt, kann dem einzelnen Individuum
unter Umstanden nur relativ wenig Vorteile [...] bringen®. (WHO
2002, Rose 1992)
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3.3 Evidenz und Effektivitat von MaBnahmen

3.3.1 Begriffsklarung Evidenz

In der aktuellen Diskussion zu Strategien und Umsetzungsmaog-
lichkeiten im Bereich Pravention und Gesundheitsférderung ist
der Begriff der Evidenzbasierung vielbemuht. Evidenzbasierte
Public-Health-MalRnahmen werden definiert als das informierte,
bewusste und umsichtige Nutzen von plausiblem Wissen aus
systematischer Wissenschaft und Evaluationen®. Der Begriff der
Evidenzbasierung hat seine Urspringe in der klinischen Medi-
zin, in der der Begriff der ,Evidence based Medicine“ inzwi-
schen etabliert ist. Die Bewertung von Wissen erfolgt dabei
nach verschiedenen so genannten Evidenzklassen (siehe An-
hang), denen eine unterschiedliche Wertigkeit zugemessen
wird.

Die Anwendung dieser Methoden auf den Bereich Pravention
und Gesundheitsférderung ist jedoch problematisch, vor allem
was den Bereich Gesundheitsforderung betrifft. Die Probleme
sind bedingt durch (Noack 2002, Kolip 2003):

- die hohe Komplexitat und daher geringe Standardisier-
barkeit der Interventionen.

- die indirekte Wirkungsweise Uber Veranderung von Le-
bensstilen und Lebensweisen und die daher erschwerte
Erfassung von Effekten (Morbiditat und Mortalitat nur
sehr bedingt geeignet).

- die langfristige Ausrichtung (Effekte erst nach geraumer
Zeit zu erwarten).

- Die Entwicklung/Entstehung von Gesundheit durch In-
teraktion Person-Umwelt - Randomisierung unter kon-
trollierten Bedingungen ist kontraproduktiv, da die Inter-

aktionseffekte ausgeschaltet werden (Noack 2002).

6 Evidence based public health can be defined as a public health endeavour in which
there is an informed, explicit and judicious use of evidence that has been derived
from any of a variety of science and social science research and evaluation meth-
ods.” (Rychetnik 2004, p.538)
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Daher wurde 2002 von Noack eine modifizierte Klassifizierung
vorgeschlagen (Tabelle 1). Die Diskussion zu diesem Thema ist

jedoch noch nicht abgeschlossen.

Tab. 1 : Vorschlag zu Evidenzklassen in den sozialen Ge-
sundheitswissenschaften

Evidenz (Wissensqua- Quantitative Studien Qualitative Studien

litat)

Hoch Hochwertige prospektive Umfassende differen-
vergleichende Beobach- zierte Fallanalyse eines
tungsstudien an mehreren  ,groRen” Falles z. B.
grof3en Bevdlkerungskol- (Bevdlkerungsgruppe
lektiven oder Kohorten oder groldes soziales
(Randomisierung nur in Setting) bzw. mehrerer
besonderen Fallen) .Kleiner Falle

Mittel Mindestens eine grolRe

oder mehrere kleine Beo-
bachtungsstudien an klei-
neren Bevolkerungskollek-

tiven

Niedrig Meinungen und Uberzeu- Fallanalysen eines
gungen von Autoritdten und ,groBeren” Einzelfalls
Expertenkommissionen oder einiger weniger
(ohne Belege) kleiner Falle

Quelle: Noack 2002

Im Rahmen des vorliegenden Dokumentes wird der Ausdruck Hier:

Evidenz, sofern nicht anders erwahnt, im Sinne von ,datenba- Evidenz = datenbasiert,

siert* oder ,in Studien gezeigt‘ verwendet. in Studien gezeigt
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3.3.2 Die wichtigsten aktuellen Gesundheitsprobleme

Es besteht weitgehend Konsens, dass die so genannten gro-

Ren Volkskrankheiten einen betrachtlichen Anteil an der Morbi-

ditdt und Sterblichkeit in den Industrielandern haben. Dazu zah-

len im Wesentlichen die Herz-Kreislauferkrankungen, obstrukti-

ve Lungenerkrankungen, psychische Erkrankungen und Krebs.

Gemeinsam sind diesen und den ebenfalls relevanten Unfallen

einige wenige Risikofaktoren (Abb. 9).

Risikafaktor % DALYs Erkrankung % DALYS
Tabak 122 g |schamische Herzkrankheit 894
Bluthochd ruck 150 (/ Lnipolare D epressianen 72
Alkahol 92 /," Zerebrowaskuldre Erkrankungen BN
C holesterin 7B Alkoholbedingte Erkrankungen 25
Ubergewicht 74 Demenz und andere ZhS-Krankheiten an
Zuwenig Obstund Gemise 39 Taubheit 28
Bewequngsmangel 23 C hronisch-obstruktive Lungene rkrankung 256
Drogen 18 Stralenverke hrsunfalle 25
SexUakerhalten 0g Arthro se 25
Eisenrmangel 07 Krebs der Atermwenge 24
a7 7 4149

""" =1-24% population attributable fraction
—=25-49% population attributable fraction
— 0%+ pOpulation attributable fraction

Abb. 9: Krankheitslast in den westlichen Industrielandern
Dargestellt sind die 10 fihrenden Erkrankungen und Verletzungen

und die 10 fihrenden Risikofaktoren

Quelle: WHO 2002, Annex 16
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Daher empfiehlt die WHO, sich bei der Pravention und Ge-
sundheitsforderung auf den Uberschaubaren Bereich dieser
sehr wichtigen Risikofaktoren zu konzentrieren.
Dazu zahlen in den westlichen Industrienationen insbesondere
(WHO 2002, Ezzati 2002):

- Bluthochdruck

- Tabak

- Alkohol

- ungenugender Obst- und Gemuseverzehr
- Bewegungsmangel

- Unfalle

Von der Weltgesundheitsorganisation wurde berechnet, dass
eine gleichzeitige, maflige bevdlkerungsweite Reduktion von
Bluthochdruck, Fettsucht, Cholesterin und Tabakkonsum z. B.
die Inzidenz kardiovaskularer Erkrankungen halbieren wirde
(WHO 2002).

Die Industrielander sehen sich vor allem einigen wenigen, hau-
figen, bedeutenden und bekannten Gesundheitsrisiken gegen-
uber. Es mussen daher keine weiteren Ursachen flur die wichti-
gen Erkrankungen aufgedeckt werden. Laut WHO konnen be-
reits bei Berlcksichtigung des derzeitigen Wissens durch relativ
bescheidene Ausgaben substanzielle Gesundheitsverbesse-

rungen (,health gains®) erzielt werden (WHO 2002).

3.3.3 Erfolgreiche Programme und Interventionen

Die Messung der Wirksamkeit von Programmen im Bereich
Pravention und Gesundheitsforderung ist schwierig, was in
Deutschland derzeit zunehmend als Problematik mit resultie-
rendem Handlungsbedarf thematisiert wird (Kolip 2004, Bau
2004, Luber 2004). Es liegen jedoch bereits zahlreiche, vor
allem internationale Studien vor, die zeigen, dass auch in die-
sem Feld ein Wirksamkeitsnachweis geflhrt werden kann (Kolip
2004). So hat der australische Forscher Nutbeam ein Modell
entwickelt, mit dessen Hilfe Effekte typisiert werden konnen und
mit dem in der Schweiz bereits guten Erfahrungen gemacht
wurden (Nutbeam 1998, Ruckstuhl 2001). Zudem liegt aus

Nordamerika und Europa eine Reihe von Untersuchungen zur
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Bewertung der Wirksamkeit von praventiven und gesundheits-

forderlichen MaRnahmen zu verschiedenen Themenschwer-

punkten vor.

Eine Ubersicht Uiber die Evidenz zu konkreten, effektiven Maf3-

nahmen bieten an:

der Report flr die Weltbank zur Evidenz fiir die Wirk-
samkeit und Kosten von Interventionen zur Verringerung
der Krankheitslast nicht-ibertragbarer Erkrankungen
(Hoffmann 2003). Diesem Bericht liegen systematische
Recherchen in der Cochrane Collaboration Datenbank
(www.cochrane.org), der National Health Service Eco-
nomic Evaluations Database’ mit Schliisselwortsuche
nach nichtlbertragbare Krankheiten (cerebrovascular di-
sease, COPD, diabetes mellitus, ischaemic heart disea-
se) und deren Risikofaktoren (hypertension [Bluthoch-
druck], smoking [Rauchen], obesity [Adipositas], physical
inactivity [Bewegungsmangel], hypercholesterolemia
[Hypercholesterinamie] , low fruit and vegetable intake
[niedriger Konsum von Obst und Gemdise], airborne par-
ticulates [Feinstaube], indoor smoke [Passivrauchen])
zugrunde. Der Bericht basiert hauptsachlich auf syste-
matischen Reviews und Expertenmeinungen und ver-
weist an vielen Stellen auf das CDC, Health Canada und
die WHO und deren Empfehlungen. Eine tabellarische
Ubersicht Uber erfolgreiche Interventionen findet sich im
Anhang.

der Weltgesundheitsreport der WHO 2002 (WHO 2002)%.
fur den europaischen Raum der IUPHE-Report (IUPHE
1999)

’ http://agatha.york.ac.uk/welcome.htm

® Eine deutsche Zusammenfassung des Berichts findet sich unter
http://www.lgl.bayern.de/de/left/fachinformationen/gesundheit/ docs/ gbe/ z

usammenfassung_whoreport 2002.pdf [download 29.07.2004]
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Eine Liste mit Charakteristika erfolgreicher gemeindebasier-
ter Interventionen wurde von Nissinen zusammengestellt

(Nissinen 2001, siehe Anhang).

Fir Deutschland gibt es zum derzeitigen Zeitpunkt keinen Uber-
blick Uber effiziente Interventionen im Bereich Gesundheitsfor-
derung und Pravention. Ein Reader der BZgA zu ,Qualitadtsma-
nagement in Gesundheitsforderung und Pravention® fasst die
im deutschsprachigen Raum vereinzelt vorliegender Ansatze
zusammen. Dort werden auch Beispiele aus der Praxis detail-
lierter behandelt, allerdings fehlen eine systematische Bewer-
tung sowie eine Empfehlung zur Effizienz, wie sie in den inter-
nationalen Quellen wie z. B. des CDC oder HHS (siehe An-
hang) zu finden sind (BZgA 2001).

3.3.4 Kosteneffektivitat

In Anbetracht der begrenzten Ressourcen im Gesundheitswe-
sen gewinnt der Aspekt der Kosten-Effektivitat von MaRnahmen
im Bereich Gesundheitsforderung und Pravention zunehmend
an Bedeutung. Allerdings ist die Methodologie fur den Bereich
Pravention und Gesundheitsforderung noch nicht sehr weit
entwickelt und die Evidenz in diesem Bereich derzeit noch rela-
tiv sparlich. Dieses Thema wird im Rahmen eines eigenen Be-
richts des Bayerischen Landesamtes fur Gesundheit und Le-
bensmittelsicherheit zu Evaluation von praventiven Malinah-
men genauer behandelt werden.

Festgehalten werden kann, dass Kosten-Nutzen-Analysen
grundsatzlich lediglich eines von mehreren Entscheidungskrite-

rien darstellen kdnnen und sollen.
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3.3.5 Ein Beispiel: Das Nordkarelien-Projekt in Finnland
Anfang der 70er Jahre war in Finnland die Mortalitatsrate der
Manner mittleren Alters die hochste der Welt. Daher wurde in
der Region Nordkarelien mit Unterstlitzung der WHO eine Pub-
lic Health Strategie erarbeitet, die allgemein als sehr erfolgreich
gilt. Zunachst wurden Hauptrisikofaktoren ermittelt: erhohte
Cholesterinspiegel, Bluthochdruck und Rauchen. Dann wurde
1972 ein breit angelegtes Praventionsprojekt in der Region
Nordkarelien mit dem Ziel gestartet, die hohe Sterblichkeitsrate
durch kardiovaskulare Krankheiten zu senken. Unter Einbezie-
hung der Gemeinden, des Gesundheitswesens, der Lebensmit-
telindustrie und der Medien wurden verschiedene Initiativen
gegrundet, um die Ernahrung gesunder zu gestalten, den Ta-
bakkonsum zu senken und korperliche Bewegung zu fordern.
Auf nationaler Ebene wurden Expertenleitlinien erarbeitet, Pro-
gramme finanziert und eine Beteiligung der Wirtschaft gefor-
dert. Im Parlament wurden auf das Ziel abgestimmte Gesetze
verabschiedet. In der nachsten Phase wurden Detailprogramme
zu einzelnen Risikofaktoren implementiert. Das Projekt begann
1972 und wurde wegen seines Erfolges 1977 auf ganz Finnland
ausgedehnt.

In 25 Jahren wurde die altersangepasste Sterberate der 25- bis
64-jahrigen Manner durch kardiovaskulare Krankheiten um
73%, durch Lungenkrebs um 71% und insgesamt um 49% ge-
senkt (Puska 2004, Pietinen 2001).
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Abb. 10: Nordkarelien Projekt: Mortalitdat infolge koronarer
Herzkrankheit in Finnland 1969-1995

(Manner der Altersgruppe 35-64)
Quelle: Noack 2002

Auch wenn jedes Land eigene Praventionsprojekte durchfiihren
muss, kann das Nordkarelien-Projekt bezuglich der Schlussel-
faktoren und Empfehlungen als Vorbild dienen (Puska 2004).

In Europa wird derzeit in Zusammenarbeit mit der WHO an a-
daptationsfahigen Modellen flr andere Lander gearbeitet
(CINDI= Countrywide Integrated Noncommunicable Disease
Initiatives, WHO 2004)°.

3.3.6 Limitationen des evidenzbasierten Ansatzes
Auch bei Vorliegen evidenzbasierter Empfehlungen zu Interven-
tionen im Bereich Pravention und Gesundheitsforderung, wie

z. B. der US-amerikanische ,Task Force on Community Preven-

® http://www.euro.who.int/CINDI
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tive Services® zu Interventionen, die auf Verbesserung von kor-
perlicher Aktivitdt abzielen (siehe Tabelle im Anhang), ist zu
beachten, dass diese Empfehlungen auf einer beschrankten
Anzahl Studien in spezifischen Settings mit bestimmten Zielpo-
pulationen basieren. Deshalb sollten die Implementierung und
die Effektivitat eines Programms bei jedem neuen Einsatz zu-
nachst evaluiert werden.

Zudem birgt eine strikte Anwendung der Kriterien von Evidence
based Medicine auf die Pravention und Gesundheitsforderung
die Gefahr der Bevorzugung besser untersuchter und in der
Regel weniger komplexer Interventionen. Eine evidenzgestutzte
Strategieentwicklung bedeutet jedoch nicht, dass Bereiche und
Malnahmen, in denen keine oder nur wenig Evidenz existiert,
vernachlassigt werden sollten. Im Bewusstsein bestehender
Wissenslicken haben eine gut geplante ergebnisorientierte E-
valuation und ein standiges Qualitatsmanagement solcher ,in-

novativer Interventionen einen besonders hohen Stellenwert.

3.4 Evaluation

3.4.1 Begriffsklarung Evaluation
Evaluation ist das systematische Sammeln, Analysieren und
Bewerten von Informationen Uber Aktivitaten, Eigenschaften
und Ergebnisse von Projekten, Personen und Produkten. Ziel
ist die Reduktion von Unsicherheiten, die Erhéhung der Effekti-
vitat und die Schaffung von Entscheidungsgrundlagen. Der Fo-
kus kann auf der Uberpriifung der Ablaufe (Prozessevaluation)
wie auch der Ergebnisse und Wirkungen der Malinahmen (Er-
gebnisevaluation) liegen™® .
Die Evaluation ist ein wichtiger Bestandteil bei der Strategie-
entwicklung im Bereich offentliche Gesundheit (Abb. 11) und
kann unterschiedlichen Zwecken dienen, z. B.:

- Legitimation der Verwendung o6ffentlicher Gelder

- Entscheidungshilfe bezlglich WeiterfUhrung von Projek-

ten
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Abb. 11: Regelkreis der Gesundheitsplanung

Quelle: Kompetenzzentrum fir Gesundheitsférderung und GBE im Kinder- und Ju-

gendalter, Rhein-Kreis Neuss

Die jeweilige Zielsetzung

weisen und Methoden. Je nach Zweck der Evaluation drangen
sich unterschiedliche Evaluationsformen (Selbst- oder Fremd-
evaluation, formative oder summative Evaluation, Mischformen)

und Evaluationstypen (Planungs-, Prozess- oder Ergebniseva-

luation) auf.

bedingt unterschiedliche Vorgehens-

1% Gesundheitsforderung Schweiz, http:/www.quint-

essenz.ch/de/introduction/150 Letz
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3.4.2 Evaluation in der Pravention und Gesundheitsfor-
schung

Im Rahmen der Forderungen nach evidenzbasierten Entschei-
dungen steigt der Bedarf an ergebnisorientierten Evaluationen
von Maldnahmen im Bereich Pravention und Gesundheitsforde-
rung (SVR 2001). Bisher war das Hauptaugenmerk in diesem
Bereich vor allem auf die Entwicklung und die Implementation
der MalRnahmen selber gerichtet. Wurden Evaluationen vorge-
nommen, zielten sie haufig lediglich auf die Erfassung der Zahl
der erreichten Personen, eventuell auch deren Zufriedenheit mit
dem Angebot, das verbesserte Wissen im angesprochenen
Themenbereich und organisatorische Aspekte. Aspekte im Hin-
blick auf den konkreten Nutzen der Initiativen — ob die anvisier-
ten gesundheitlichen Effekte erfolgten und die spezifische Ziel-
gruppe tatsachlich erreicht wurde — wurden vielfach nicht weiter
hinterfragt (BZgA 2001). Zum Teil lag dies auch an methodi-
schen Schwierigkeiten bei der Durchflihrung einer ergebnisori-
entierten Evaluation. Als problematisch erwies sich die Tatsa-
che, dass die MalRnahmen haufig sehr komplex sind und Indi-
katoren zur Erfassung der Effekte sehr schwierig zu bestimmen
sind. Zum Beispiel kann der Erfolg einer MalRnahme haufig
nicht direkt an einer Veranderung der Morbiditat oder der Risi-
ken abgelesen werden.

Zudem sind Erfolg versprechende MalRnahmen meist auf lang-
fristige und nachhaltige Veranderungen ausgelegt, wohingegen
Evaluationen haufig einen kurzfristigeren Zeithorizont beschrei-
ben (Kolip 2004).

Trotz dieser Schwierigkeiten liegen bereits zahlreiche, vor allem
internationale Ansatze vor, die zeigen, dass sich auch Mal}-
nahmen der Pravention und Gesundheitsférderung evaluieren
lassen. Die Europaische Kommission hat eine Reihe von wis-

t11

senschaftlichen Arbeiten zu diesem Thema unterstitzt' ', wozu

" thematische Ubersicht iiber geforderte Projekte:
http://europa.eu.int/comm/health/ph _projects/promotion project thematic e
n.htm#2
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auch eine deutsche Expertise zur Evaluation als Mittel der Qua-
litatssicherung zahlt (BZgA 2000). Diese Studie beschreibt ein
qualitatsorientiertes Evaluationskonzept, das darauf gerichtet
ist, von Beginn eines Projektes an Informationen Uber die Leis-
tungsfahigkeit der jeweils abgelaufenen Projektaktivitaten zu
sammeln und ruckzukoppeln. Dadurch soll die Wirksamkeit der
nachfolgenden Projektphasen sichergestellt oder verbessert
werden. Die WHO Europe hat eine eigene Arbeitsgruppe ge-
grundet, die sich mit dem Thema Evaluation und Gesundheits-
forderung beschaftigt (WHO 1998, 2001). Sie hat gezeigt, wie
sich Gesundheitsforderungsprogramme, die auf eine Verande-
rung soziokultureller und umweltbezogener Einflussfaktoren
abzielen, evaluieren lassen. Als Voraussetzungen werden ge-
nannt, dass die Mallnahmen eine theoretische Grundlage ha-
ben, dass das methodische Repertoire qualitative und quantita-
tive Methoden umfasst und die Methoden unter Ruckgriff auf
ein interdisziplinares Know-how entwickelt werden (Kolip 2004).
Die Expertise zu technischen und methodischen Fragen der
Evaluation im Bereich Gesundheitsférderung und Pravention
nimmt weltweit zu (z. B. Briss 2004, Mc Queen 2001™).

12 siehe auch Ubersicht im Newsletter No. 16, der Health Promoting Hospi-
tals http://www.univie.ac.at/hph/nl16.pdf)
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4 Zusammenfassung: Schritte der Entwick-
lung einer Praventionsstrategie

Aus der bestehenden Evidenz kénnen Empfehlungen zur Ent-

wicklung einer bevoélkerungsbezogenen Strategie zur Praventi-

on

und Gesundheitsforderung abgeleitet werden.

Folgende Schritte bestimmen demnach die Entwicklung einer

Praventionsstrategie:

1.

Definition der relevanten Gesundheitsprobleme

und Priorisierung

Die Gesundheitsprobleme im Fokus sollten eine an-
gemessene Haufigkeit aufweisen (Inzi-
denz/Pravalenz), von medizinischer und volkswirt-
schaftlicher Relevanz sein (Krankheitsschwere, direk-
te und indirekte Kosten). Wirksame Malinahmen oh-
ne unvertretbare unerwunschte Wirkungen sollten
verfugbar sein. Diese sollten modglichst eine akzep-
table Wirksamkeits-Kosten-Relation aufweisen. Da
die Zahl mdglicher Gesundheitsrisiken und Gesund-
heitsprobleme schein-bar endlos ist, ist ein quantitati-
ver Ansatz fur die Auswahl von Handlungsfeldern

sehr wichtig.

Identifikation von entsprechenden Zielgruppen

Grundsatzlich sollte ein bevodlkerungsbezogener An-
satz bevorzugt werden, der durch Identifikation spezi-
fischer Zielgruppen effektiv gestaltet wird. Zielgrup-
pen konnen regional, sozial, biologisch oder nach an-
deren gemeinsamen Merkmalen definiert werden.
Gegebenenfalls ist erganzend die ldentifikation von
besonders gefahrdeten Personen (Hochrisiko-Ansatz)
sinnvoll. Besonders wichtige Zielgruppen sind Kinder-

und Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien.
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Priorisierung:

- Wie bedeutsam ist
die Erkrankung?

- Wie bedeutsam ist
der Risikofaktor?

- Konnen Risikofakto-
ren zuverlassig identifi-
ziert werden?

- Ist die MaBnahme ef-
fektiv?



& Partizipation der Zielgruppen

Ziele, Zugangswege und Interventionstypen sollten in
Zusammenarbeit mit Reprasentanten der Zielgruppen

festgelegt werden.

4. Setting-Ansatz

Die Empfehlung, MalRlhahmen kontextbezogen (,set-
ting“) auszurichten, geht auf die WHO zurick und gilt
allgemein als anerkannt. Besonderer Wert sollte auf
das Setting Schule und Betrieb gelegt werden. Der
Setting-Ansatz ermoglicht, dass in einem sozialen
Kontext gleichzeitig unterschiedliche Zielgruppen und
Akteure erreicht werden konnen (z. B. Schule: Schu-
ler, Eltern, Lehrer, Personal). Zudem kdénnen verhal-
tens- und verhaltnispraventive MalRnahmen kombi-

niert und Synergien genutzt werden.

5. Geschlechtersensibilitat

Es gilt als Konsens, dass Interventionen grundsatzlich
geschlechtersensibel angelegt sein sollten bzw. dar-

auf gepruft werden mussen.

6. Umfassende Ansitze

Der Komplexitat von Pravention und Gesundheitsfor-
derung entsprechend sollten Mallhahmen umfassend
angelegt sein, so dass sowohl Verhaltensanderungen
als auch die Anderung der Lebensverhaltnisse anvi-
siert werden. Dabei sollten multiple Zugangswege
gewahlt werden, die sowohl Information und Aufkla-
rung als auch politische Mal3nahmen und Initiativen in
verschiedenen Settings, Uber alle Altersgruppen und
auch fokussiert in bestimmten Bevolkerungsgruppen
umfassen. Verschiedene Risikoverhaltensmuster und
Ungleichheiten mussen berucksichtigt werden. Die
Zusammenarbeit von Individuen, Gemeinden und
Regierungen auf verschiedenen Ebenen und Berei-

chen ist erforderlich (gesamtgesellschaftliche Quer-
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schnittsaufgabe). Dabei kommt der kommunalen E-

bene eine besonders wichtige Rolle zu.

7. Nachhaltigkeit der MaBnahmen

Nachhaltigkeit bedeutet, dass Wirkungen einer
MaRRnahme nach Ablauf derselben weiterhin
bestehen oder eine Mallnahme Wirkungen Uber ihre
begrenzte Dauer hinaus erzeugt. Dies bedeutetunter
anderem, dass genugend monetare und personelle
Ressourcen vorgesehen sind und Konzepte zum

Erzielen von nachhaltigen Wirkungen vorliegen.

8. Transparenz und Evaluation

Der gesamte Prozess der MalRnahmen sollte in sei-
nen zentralen Elementen von Anfang an nachvoll-
ziehbar dokumentiert sein und von einer prozess- und

ergebnisorientierten Evaluation begleitet werden.

9. Prasentation und Verbreitung der Ergebnisse als

Basis fiir weitere Entscheidungen

Eine Bekanntmachung und ein Austausch Uber Er-
gebnisse, Probleme und Erfolge von Studien und
MaRnahmen im Bereich Pravention und Gesundheits-
forderung erlauben den Akteuren voneinander zu ler-
nen, Zeit und Kosten zu sparen. Datengestutzte In-
formation der Entscheidungstrager st hilfreich bei
der Identifikation von best-practice Modellen, die sich

fur einen breiteren Einsatz eignen.
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Der Sachverstandigenrat flr die konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen:

~Insgesamt sieht der Rat Qualitéatssiche-
rung/Qualitdtsmanagement in Prévention und Gesundheitsfor-
derung in den néchsten Jahren vor der schwierigen Herausfor-
derung der Entwicklung von Methoden, Instrumenten und Ver-
fahren, die einerseits die Qualitdt von Interventionen immer
besser in Richtung auf das Ziel der Evidenzbasierung abbilden
und beeinflussen, ohne andererseits zur Fessel der notwendi-
gen kreativen Weiterentwicklung von populations- und setting-
bezogenen Interventionen zu werden® (SVR 2001).
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6 Anhang

6.1 Internetressourcen (Auswahl)

Themenbereich Evidenzbasierung/ Effektivitat in
Gesundheitsforderung und Pravention:

http://www.thecommunityguide.org/
CDC'’s Guide to Community Preventive Services

http://www.cdc.gov/nccdphp/dnpa/about.htm
CDC's Nutrition and Physical Activity Program

http://www.preventioninstitute.org/tools.html
Prevention Institute

http://www.ctfphc.org/
Canadian Task Force on Preventive Health Care

http://www.utoronto.ca/chp/bestp.html
Center for Health Promotion University of Toronto.

http://www.who.int/noncommunicable diseases/about/chp/en/
WHO Department of Chronic Diseases and Health Promotion (CHP)

http://www3.who.int/whosis/menu.cfm?path=evidence&language=english
WHO Evidence and Information for Policy

http://www.who.dk/HEN
Health Evidence Network (HEN)

http://www.euro.who.int/observatory
-T1he European Observatory on Health Systems and Policies

http://www.hda-online.org.uk/
NHS: Supporting evidence-based working for better health

http://www.ucl.ac.uk/openlearning/uebpp/uebpp.htm
The Unit for Evidence-Based Practice and Policy at University College London

http://www.doh.wa.gov/here/HERENews/files/sources eb.doc
Sources of Evidence-Based Recommendations in Public Health

http://www.shef.ac.uk/scharr/ir/core.html
Core Library for Evidence Based Practice.

http://www.thecommunityguide.org/IDB/Q.Total.asp
Datenbank zu Interventionen (USA)

http://www.healthproject.ch/
Datenbank fiir Projekte aus Gesundheitsforderung und Pravention (Schweiz)

http://www.bzga.de/bzga_stat/markt/LGAbw/index.html
Datenbank zu Angeboten des OGD in Baden-Wiirttemberg

http://www.york.ac.uk/inst/crd/crddatabases.htm
The Centre for Reviews and Dissemination Databases (UK)

http://www.herts.ac.uk/lis/subjects/health/ebm.htm
Learning and Information services at the University of Herfordshire

http://www.nlm.nih.gov/nichsr/hsrsites.html
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National Information Center on Health Services Research and Health Care Technology
(NICHSR) - Health Services Research Web Sites

Themenbereich Gesundheitsforderung und Pravention allgemein:

http://www.bvgesundheit.de/themen/themen.html
Bundesvereinigung fiir Gesundheit e.V.

http://www.forumpraevention.de
Deutsches Forum Pravention und Gesundheitsférderung

http://www.bzga.de
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
Website enthalt auch Datenbank zu Gesundheitsprojekten

http://www.gesunde-staedte-netzwerk.de/
Deutsches Gesunde Stiadte Netzwerk

http://www.svr-gesundheit.de/
Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen

http://www.gesundheitsziele.de/
Forum Gesundheitsziele Deutschland

http://www.gesundheitsfoerderung.ch/
Gesundheitsféorderung Schweiz

http://www.gesundheit.steiermark.at/cms/beitrag/10035665/842359/
Gesundheitsserver Steiermark, website zu Gesundheitsforderung

http://www.hp-source.net/
The Health Promotion Discovery Tool: The Comprehensive Database of Health Promotion Policies,
Infrastructures and Practices.

http://www.iuhpe.org/
International Union for Health promotion and Education
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Die 21 WHO-Ziele: ,Gesundheit fur alle” (GFA)
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GESUNDHEIT21 -
GFA-Rahmenkon-
zept fuir die Euro-
pdische Region der
WHO — 21 Ziele

GFA im
21. Jahrhundert -
10 globale Ziele

Strategien zur Erreichung der Ziele
{nur Highlights)
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maticns- und
Aernachungs-
Sysieme
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lange Mutzen won Investitionen in Gesundheit GFA-Konzepte
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Strategien zur . Ge- | Jelen und Indikatoren) auf allen Ebenen eines Landes,
sundhet fr alls” unter Einbeziehung relevanter Sekioren und Crgans  a-
ticnen
Anmerkungen :
ZIELE:

- Regionalziele missen realistisch und erreichbar sein, dabei jedoch nicht imperativ (,ein Mix aus den Realita-
ten von heute und den Traumen von morgen*®)

- Im Allgemeinen beziehen sich die Vorschlage auf die gesamte Europaische Region der WHO. Allerdings
sollten die Ziele nicht als gleichermalRen anwendbar auf jedes einzelne Land der Region angesehen werden
(mit Ausnahme der Ziele zur Eradikation und Eliminierung bestimmter Krankheiten)

- keine Liste von Verordnungen sondern Anregung, eigene landerspezifische Ziele zu setzen. Da bei der For-
mulierung von Zielen die jeweilige gesundheitliche Lage und andere Gegebenheiten in den verschiedenen
Teilen der Region zu beachten sind, werden die Lander ermutigt, erforderlichenfalls die Konzepte und Ziele
mafgerecht auf ihre jeweiligen Verhaltnisse zuzuschneiden.

STRATEGIEVORSCHLAGE:

Alle Mitgliedstaaten der Region sollten sicherstellen, dass ihre Gesundheitspolitik weitgehend in Einklang mit den

GFA-Prinzipien und -Strategien steht

- die hinsichtlich der Behandlung der Bereiche Lebensweisen, Umwelt und Gesundheit beschriebenen Strate-
gien sollten angepasst werden

- das Konzept von Partnerschaften fir die Planung und Umsetzung, mit Akzept auf den wichtigsten Settings/
Ebenen fiur Handlungsansatze zu eigen zu machen

Die GFA-Strategien und -Ziele auf europaischer Regionalebene sollten die landerspezifischen Zielvorgaben inspi-

rieren, und die Landerziele sollten ihrerseits zur Formulierung von entsprechenden Zielen auf der lokalen Ebene

anregen.

Quelle: WHO 1999

Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 51



6.2 Evidenzklassen — Evidence based Medicine

Medizinische Handlungsempfehlungen werden seit einiger Zeit im Rahmen des Ansatzes der
,=Evidence based Medicine” danach bewertet, welche Studientypen in welcher Qualitat ihnen
zugrunde liegen. Dazu werden ,Evidenzklassen® gebildet. Es gibt verschiedene Formen der
Einteilung der Evidenzstarke in Evidenzklassen. Die folgende Einteilung nach Evidenzklas-
sen stammt vom Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN) und wird auch von der
Zentralstelle der Deutschen Arzteschaft fiir Qualitatssicherung in der Medizin (eine gemein-
same Einrichtung der Bundesarztekammer und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung)
angewandt.

Evidenzklassen

++

1 Hochwertige Metaanalysen, systematische Reviews zu RCTs oder RCTs mit einem

sehr geringen Risiko von Verzerrungen (Bias)

Gut durchgeflihrte Metaanalysen, systematische Reviews zu RCTs oder RCTs mit ei-
nem geringen Risiko von Verzerrungen (Bias)

Metaanalysen, systematische Reviews zu RCTs oder RCTs mit einem hohen Risiko
von Verzerrungen (Bias)

++

Hochwertige systematische Reviews zu Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien

Hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit einem sehr geringen Risiko von
Verzerrungen (Confounder, Bias) oder Zufall und einer hohen Wahrscheinlichkeit, dass
Kausalitat besteht

Gut durchgefluhrte Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit einem geringen Risiko von
Verzerrungen (Confounder, Bias) oder Zufall und einer mittleren Wahrscheinlichkeit,
dass Kausalitat besteht

Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko von Verzerrungen (Con-
founding, Bias) oder Zufall und ei-nem signifikanten Risiko, dass keine Kausalitat be-
steht

3 Nicht-analytische Studien, z. B. Fallberichte, Fallserien

4 Expertenmeinung

Quelle: http://lwww.leitlinien.de/versorgungsleitlinien/VLEvidenz/view, Download vom
30.1.2004.

Solche Evidenzklasseneinteilungen sind hilfreich, wenn damit z. B. Behandlungsleitlinien
oder Praventionsmalnahmen bewertet werden. Es geht dabei im Kern immer um die Beur-
teilung der Kausalitat von Zusammenhangen beziehungsweise der Wirksamkeit von Inter-
ventionen.

Auszug aus: GBE-Praxis-Handlungshilfen fir die Gesundheitsberichterstattung, Stand Mai
2004, Herausgeber: Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit,

Autor: Joseph Kuhn
http://www.lgl.bayern.de/de/left/fachinformationen/gesundheit/ docs/ gbe/handlungshilfe 2.pdf
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Wesentliche Konferenzen und Beschliisse der Weltgesundheitsor-
ganisation

1986
I. Internationale Konferenz zur Gesundheitsférderung in Ottawa
Auf der 1. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung in Ottawa (Kanada) verabschiedeten
die Mitgliedstaaten der WHO die "Ottawa-Charta" zur Gesundheitsférderung als Umsetzungsstrategie
fur "Gesundheit fir alle”. In der Ottawa- Charta zur Gesundheitsférderung wurde Gesundheitsférde-
rung so definiert: "Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres Maf3 an
Selbstbestimmung tber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit
zu befahigen. Um ein umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen,
ist es notwendig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen ihre Bedirfnisse befriedigen, ihre Wiinsche
und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. verandern kénnen.
In diesem Sinne ist die Gesundheit als ein wesentlicher Bestandteil des alltaglichen Lebens zu verste-
hen und nicht als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit steht flir ein positives Konzept, das in gleicher
Weise die Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen fiir die Gesundheit betont, wie die korper-
lichen Fahigkeiten." (Empowerment-Ansatz)
Dort werden auch die Bedingungen benannt, die flir Gesundheitsférderung mafRgebend sind:
"Grundlegende Bedingungen und konstituierende Momente der Gesundheit sind Frieden, angemes-
sene Wohnbedingungen, Bildung, Erndhrung, Einkommen, ein stabiles Okosystem, eine sorgfaltige
Behandlung der vorhandenen Energiequellen, soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit. Jede
Verbesserung der Gesundheit kann nur von einer solchen Basis aus erreicht werden." Zur Erreichung
dieses Zieles werden funf Handlungsbereiche unterschieden:

- Schaffung gesundheitsférdernder Lebenswelten

- Foérderung personlicher Kompetenzen zur gesunden Lebensweise

- Unterstltzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen

- Neuorientierung der Gesundheitsdienste

- Entwicklung einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik
Mit dieser Charta wird die Gesundheitsférderung als weitreichendes, gesundheits-, sozial- und um-
weltpolitisches Handlungsfeld etabliert.

1988

Il. Internationale Konferenz zur Gesundheitsférderung in Adelaide

In dieser zweiten Konferenz wurde insbesondere die Notwendigkeit von Gesundheitspolitik betont.
Konsequenterweise wird in den Handlungsstrategien der Adelaide - Empfehlungen eine Politik gefor-
dert, die die Kluft zwischen sozial und bildungsmaRig Benachteiligten und den Bevorzugten schlief3t.
"Eine solche Politik wiirde hohe Prioritat einrdumen fiir unterprivilegierte und schutzlose Gruppen der
Bevolkerung."

Diese Konferenz hat die Relevanz und Bedeutung von Schllisselstrategien zur Gesundheitsférderung,
wie die der Entwicklung einer "Gesundheitsférdernden Gesamtpolitik" (Adelaide / Australien 1988)
weiter ausgefihrt.

1997

VI. Internationale Konferenz zur Gesundheitsférderung in Jakarta

Die 4. Internationale Konferenz zur Gesundheitsférderung "Neue Akteure fiir eine neue Ara - Gesund-
heitsforderung fir das 21. Jahrhundert”, in Jakarta, Indonesien wurde zu einem entscheidenden Zeit-
punkt in der Entwicklung internationaler Gesundheitsstrategien durchgefihrt.

Diese Konferenz zur Gesundheitsférderung ist die erste, die in einem Entwicklungsland durchgefihrt
wurde, und die erste, die den privaten Sektor zur Unterstlitzung der Gesundheitsforderung mit einbe-
zogen hat. Sie bot die Mdglichkeit aufzuzeigen, was wir iber effektive Gesundheitsférderung gelernt
haben, welche Einflussfaktoren der Gesundheit neu bewertet werden missen und welche Konzepte
und Strategien wir kennen, um die Herausforderungen an die Gesundheitsférderung im 21. Jahrhun-
dert aufgreifen zu kénnen.

Die Jakarta Erklarung bietet eine Perspektive und Zielorientierung fir die Gesundheitsférderung auf
dem Weg ins nachste Jahrhundert. Sie zeigt den festen Willen der Teilnehmer dieser 4. Internationa-
len Konferenz zur Gesundheitsférderung, unter Einsatz eines breiten Spektrums an Ressourcen und
MaRnahmen, die Gesundheitsdeterminanten im nachsten Jahrhundert positiv zu beeinflussen.

Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 53



1998

"Gesundheit 21 " Das Rahmenkonzept "Gesundheit fir die europaische Region der WHO"

Die WHO verabschiedet mit ihren Mitgliedstaaten bei der Weltgesundheitsversammlung im Mai 1998
eine Weltgesundheitserklarung und beschloss die Erneuerung der Zielstrategie unter dem Titel "Ge-
sundheit fir alle im 21. Jahrhundert". Die WHO-EURO beschloss daraufhin mit ihren Mitgliedstaaten
im September 1998 die neue Strategie "Gesundheit 21 Rahmenkonzept 'Gesundheit fir alle’ fir die
Europaische Region der WHQO". Die Grundgedanken der erneuerten Ziele "Gesundheit fur alle" beste-
hen in:

- Gesundheit gilt als ein fundamentales Menschenrecht. Menschen haben das Recht, sich eines
bestmdglichen Gesundheitszustandes zu erfreuen und dadurch ein Gesundheitspotential zu erleben,
um ein sozial, wirtschaftlich und geistig erfulltes Leben fihren zu kénnen.

- Die "Gesundheit fur alle" Ziele sind in Aufruf an die Regierungen, die Gesundheit der Bevoélkerung
zu einem wesentlichen Focus der politischen, wirtschaftlichen und sozialen Entwicklungen zu ma-
chen. Gesundheit soll als Motor der sozialen Entwicklung begriffen werden, um Chancengleichheit
und Solidaritat in sozialen Systemen zu férdern.

- Investitionen in Gesundheit und in eine effektive Gesundheitsférderung sind demnach kostenspa-
rende Investitionen fur glinstige soziale und wirtschaftliche Entwicklungen.

Quelle: http://www.euro.who.int/AboutWHO/Policy/20010827_2 [download 04.08.2004]
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6.3 Charakteristika erfolgreicher gemeindebasierter Interventionen

e Gute Analyse der reginalen Situation und Kooperation mit den regionalen Ak-
teuren

e Kombination von gut geplanten Medien/Aufklarungskampagnen und einem
breiten Spektrum von regionalen Aktivitaten, die verschiedene Elemente um-
fassen wie das Gesundheitswesen, Freiwilligenorganisationen, Nahrungsmit-
telindustrie und -vertrieb, Arbeitsplatze, Schulen und die lokalen Medien

e Um ein nenneswertes Ergebnis zu erzielen ist eine wirksame ,Dosis” an Inter-
vention noétig. Kosten-effektive Modalitaten der Interventionen sollten entwi-
ckelt werden.

e Die Starke eines gemeindebasierten Interventionprogramms basiert auf der
Betonung der Veranderung der sozialen und physikalischen Umwelt durch die
Anwendung von gesundem Lebensstil. Unterstitzende politische Mallnhahmen
sind hierfur sehr wichtig.

¢ Eine wesentliche Komponente von gemeindebasierten Interventionsprogram-
men, insbesondere wenn diese als nationale Demonstrationsprojekte dienen
sollen, ist ein gutes und verlassliches Monitoring- und Evaluationssystem.
Dies dient sowohl einem kontinuierlichen Monitoring des Anderungsprozes-
ses, als auch umfasserenden Bewertungsprozessen.

e Gute gemeindebasierte Interventionsprogramme dienen nicht nur der Zielge-
meinde sondern konnen auch, als beispielhaftes Modell, einen breiten Einfluss
auf nationaler Ebene haben. Deshalb sollten die Ergebnisse weitverbreitet
werden.

e Nachdem nicht Ubertragbare Erkrankungen ein globales Problem darstellen,
ist internationale Zusammenarbeit geboten. Netzwerke, die gemeinsame Leit-
linien erarbeiten und teilen, die flexibel den kulturellen Eigenheiten angepasst
werden konnen, haben sich als sehr hilfreich erwiesen.

Quelle: Nissinen 2001
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6.4 Auswahl evidenzbasierter Empfehlungen fiir Interventionen zur
Steigerung der kérperlichen Aktivitat der Task Force on Com-

munity Preventive Services

Intervention

Community-wide
campaigns

Intervention Description

Large-scale, high-intensity, community-
wide campaigns with sustained high
visibility. Messages regarding physical
activity behavior are promoted through
television, radio, newspaper columns
and inserts, and trailers in movie
theaters

Task Force
Recommendation
for Use

Informatlonal Approaches

Strongly
recommended

Indicators Measured in
Reviewed Studies

Percentage of persons active.
Estimated energy expenditure
Time spent in physical activity.
Scaled activity scores.

Point-of-decision
prompts

Individually
adapted health
behavior change
programs

Motivational signs placed close to
elevators and escalators encouraging
use of nearby stairs for health benefits
of weight loss.

Programs tailored to the person’s
readiness for change or specific
interests. Designed to help participants
incorporate physical activity into

their daily routines by teaching them
behavioral skills, including goal-setting
and self-meonitoring, building social
support, behavioral reinforcement
(self-reward and positive self-talk),
structured problem-solving, and
relapse prevention. May be delivered
in group settings or by mail, telephone,
or directed media

Recommended

Behavloral and Soclal Approaches

Strongly
recommended

Percentage of persons taking stairs
instead of elevators or escalators
(settings included train, subway,
and bus stations; shopping malls;
and university libraries).

Minutes spent in physical activity.
Energy expenditure.

School-based
physical education
(PE)

Modified curricula and policies to
increase the amount of moderate or
vigorous activity, the amount of time
spent in PE class, or the amount of
time students are active during PE class.
Interventions included changing the
activities taught or modifying the rules
of the game so that students are more
active,

Strongly
recommended

Minutes per week spent in
moderate to vigorous physical
activity (MVPA).

Percentage of class time spent in
MVPA.

Estimated energy expenditure.

Social support
interventions in
community
settings (does not
include family
settings)

Creation of or
enhanced access
to places for
physical activity
combined with
informational
outreach activities

Focus is on changing physical

activity behavior through building,
strengthening, and maintaining

social networks that provide supportive
relationships for behavior change.
Strategies include creating new social
networks or working within preexisting
networks in a social setting (2.g., the
workplace), setting up a buddy systemn,
contracting with another person to
complete specified levels of physical
activity, or establishing walking groups
or other groups to provide friendship
and support

Access to places for physical activity can
be created or enhanced by building
trails or facilities or by reducing barriers
to such places. Certain programs also
provide training in using equipment
and incentives (e.q., risk factor
screening and counseling or other
health education activities). Work site
programs were also included in this
category.

Strongly
recommended

Environmental and Policy Approaches

Strongly
recommended

Minutes spent in activity.
Frequency of exercise episodes.

Percentage of persons exercising
on X days per week.

Self-reported exercise scores

Energy expenditure.

Quelle: US Department of Human Health Services 2002, Appendix 2
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6.5 Effektive Interventionen fiir die Priméarpravention von
nicht-tibertragbaren Krankheiten

Risk Factor/Disease

Effective interventions

Comment/References

Smoking

The most effective interventions have been shown to be
comprehensive tobacco control programs that focus on the
population as a whole. Comprehensive programs include
elements such as: taxation, legislation (e.g. to control
smoking in workplaces and public places), enforcement (e.g.
of limiting sales to minors), mass media, community-based
prevention, school health and youth programs

Strong evidence of population-based approaches.
(Ontario Ministry of Health, 1999, citing the following
studies: Massachusetts Dept. of Public Health, 1998;
Pierce et al, 1998; Pizacani et al, 1999)

Environmental Tobacco

Restricting smoking in public places

Most research has been related to the question of the

Smoke

Restricting smoking in workplaces

Public education about smoeking in the home and risks for
children and fetal development

impact of restricting smoking on workplaces and the
hospitality industry. There is strong evidence that
strategies mentioned can be effective in addressing
ETS.

(Ontario Tobacco Research Unit, 2001, citing: The
United Kingdom Special Committee on Tobacco and
Health (1998), National Cancer Institute (1999), the
WHO International Consultation on Environmental
Tobacco Smoke (ETS) and Child Health (1999), and
the Expert Panel to Advise the Minister of Health of
Ontario (1999))

Indoor Air Quality

Aside from limiting smoking, the most effective strategies
are:

- increasing access to improved cooking stoves where fuel is
cheap;

- increasing access to cleaner fuel where wood is expensive;
modifving the home environment to improve ventilation; and
- education programs to improve the understanding of the
link between pollution and ill health.

Most research has related to the development and
introduction of improved cooking stoves.
Effectiveness of this strategy has been well-
documented.

(Heltberg, 2002; OECD, 2003)

Obesity

See Physical Activity and Food/Nutrition

Physical activity

The most effective interventions are directed at multiple
levels on the downstream-upstream continuum, and consider
factors such as individual dispositions, culture, family
support, school programs, community programs,
neighbourhood facilities and physical environment.

Particular strategies that have been shown to be effective
inchude:

- community-wide campaigns;

- “point of decision” prompts to encourage stair use;

- mass media campaigns;

- school-based physical health education;

- non-family social support;

- individually-adapted health behaviour change (as partof a
comprehensive program);

- creation of and/or enhanced access to places for physical
activity combined with informational outreach activities

Strong evidence of efficacy; more limited evidence of
effectiveness in community settings.
(Spence, 2001, citing: review by CDC, 2001)

Cardiovascular disease
(includes risk factors
such as
hypercholesterolemia,
high blood pressure,
smoking, sedentary
lifestyle)

Effective community —wide programs used a combination of
three primary categories of interventions:
- mass media;
- education/skill-building for health behaviour
modification in multiple settings;
- environmental support through policy development
and site-based program development

The successful community-based programs incorporated
extensive community involvement (through trained lay
volunteers and partnerships with community organizations
such as schools, workplaces and religious organizations).

Strong association has been established between incidence of
cardiovascular disease and low socio-economic status.

Strong evidence based on community-wide trials in
Stanford (3 and 5 City Projects), North Karelia,
Minnesota Heart Health Program, Pawtucket Heart
Health Program.

(Harvey et al, 2002, citing: Farquhar, 1978; Puska et al,
1995; Farquhar, 1990; Luepker et al, 1994 ; Carleton et
al, 1995)

(Harvey et al, 2002, citing Puska, 1986)

See Poverty section

Diabetes (risk factors
diet and physical
activity)

Combinations of dietary treatment and/or an increase in
physical activity.

Strong association has been established between incidence of
diabetes mellitus and low socic-economic status.

Strong evidence,
(Harvey et al, 2002, citing: Tuomilehto et al, 2001;
Eriksson and Lindgarde, 1991; Pan et al, 1997)

See poverty section.

Food/Nutrition

Effective strategies to address issue of food insecurity
include:

Most of this literature is agricultural and was not
reviewed extensively for this report. The high degree
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- support for family and community gardens

- increasing access to food (through increasing access to
emplovment and credit)

- increasing nutritional content of food

- increasing nutritional quality of the diet

- increasing consumption of an adequate diet (e.g. programs
to promote nutritious eating habits within an appropriate
culrural context)

of appropriateness of these strategies for developing
countries strongly suggests they merit further
investigation.

(recommendations from FAQ, 2001b)

Poverty/Income

Association between low socio-economic status and

Strong evidence.

inequalities cardiovascular disease and diabetes mellitus is stronger than | (Rafael and Farrell, 2002; Brunner and Marmot, 1999,
for most lifestyle factors. cited in Rafael et al, 2003)
The strongest association is seen in areas where the highest Research evolving,.
income inequality exists. Research is now concluding that {Judge and Patterson, 2001)
income inequality is but one of a combination of social and
environmental factors that impacts health status.
Changing rates of coronary heart disease in different
populations did not appear to relate well to the change in the | Conclusions from the WHO MONICA study (WHO,
standard risk factors, considered one by one, or in a risk 1998)
factor score.
Efforts to reduce CVD mortality through lifestyle change and | (Raphael, 2002, citing O'Loughlin et al, 1999;
cholesterol reduction have had limited efficacy. Fitzpatrick, 2001)
Interventions that only target risk factors without recognizing | Good examples in the literature.
issues associated with SES status of the community have been | (O'Loughlin et al, 1999)
shown to be unsuccessful.
Effective interventions proposed include: Lack of good research on the impact of policies in
- reducing the incidence of poverty and low income these areas.
- reducing incidence of social exclusion (Oliver and Exworth, 2003)
- restoring traditional supports (from family, community and
government)
Adherence Effectiveness of any prevention or treatment intervention will | Strong evidence,

be strongly influenced by adherence. Overall adherence to
long-term therapies for chronic diseases is approximately
50% in developed countries, and tends to be much lower for
developing countries.

Interventions are more effective when they are designed in
consideration of the social, cultural and economic realities of
the client, the capacity of the health care system to support
the intervention, the characteristics of the disease, and when
they have the support of family members and community
organizations.

(WHO, 2003b)

(WHO, 2003b)

Quelle: Hoffmann 2003 — Appendix
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