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Pravention, Praventionsberichterstattung, Methoden, Methoden-

probleme

Joseph Kuhn, Thomas Ziese

Im Jahr 2015 ist in Deutschland nach mehreren
vergeblichen Anliufen ein Praventionsgesetz in
Kraft getreten. Es hat fir die Privention einen
neuen organisatorischen Unterbau geschaffen. Nach
§20e SGB V gibt es nun eine Nationale Priventions-
konferenz, die fiir eine Nationale Priventionsstra-
tegie verantwortlich zeichnet. Diese besteht nach
§20d SGB V aus Bundesrahmenempfehlungen, um
die Priventionsaktivititen an gemeinsamen Zielen
und Qualititsanforderungen auszurichten und aus
einem Nationalen Priventionsbericht, der Stand und
Entwicklungsbedarf alle vier Jahre dokumentieren
soll. Ein Praventionsforum soll zudem tiber die Nati-
onale Praventionskonferenz hinaus zivilgesellschaft-
liche Beratungs- und Beteiligungsressourcen mobi-
lisieren. Auf Landesebene ist vorgesehen, Landesrah-
menvereinbarungen nach §20f SGB V abzuschlieflen,
um regionalen Besonderheiten in der Umsetzung
des Praventionsgesetzes Rechnung zu tragen.

Zum Praventionsbericht heifitesin {20d SGB V:

,(2) Die Nationale Priventionsstrategie umfasst
insbesondere

1. die Vereinbarung bundeseinheitlicher, triger-
tibergreifender Rahmenempfehlungen zur
Gesundheitsférderung und Privention nach
Absatz 3,

2. die Erstellung eines Berichts iiber die Entwick-
lung der Gesundheitsférderung und Privention
(Praventionsbericht) nach Absatz 4.

(4) Die Nationale Praventionskonferenz erstellt
den Priventionsbericht alle vier Jahre, erstmals zum
1. Juli 2019, und leitet ihn dem Bundesministerium
fir Gesundheit zu. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit legt den Bericht den gesetzgebenden
Korperschaften des Bundes vor und fiigt eine Stel-
lungnahme der Bundesregierung bei. Der Bericht
enthilt insbesondere Angaben zu den Erfahrungen
mit der Anwendung der §§ 20 bis 20g und zu den
Ausgaben fiir die Leistungen der Triger nach Absatz
1und im Fall des §20e Absatz 1 Satz 3 bis 5 auch
der Unternehmen der privaten Krankenversiche-

rung und der Unternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfithren, den Zugangs-
wegen, den erreichten Personen, der Erreichung
der gemeinsamen Ziele und der Zielgruppen, den
Erfahrungen mit der Qualititssicherung und der
Zusammenarbeit bei der Durchfithrung von Leis-
tungen sowie zu moglichen Schlussfolgerungen.
Der Bericht enthilt auch Empfehlungen fiir die
weitere Entwicklung des in {20 Absatz 6 Satz 1
bestimmten Ausgabenrichtwerts fiir Leistungen
der Krankenkassen nach den §§ 20 bis 2oc und der
in §20 Absatz 6 Satz 2 bestimmten Mindestwerte
fur Leistungen der Krankenkassen nach den {§20a
und 20b. Die Leistungstriger nach Satz 3 erteilen
der Nationalen Priventionskonferenz die fur die
Erstellung des Priventionsberichts erforderlichen
Auskiinfte. Das Robert Koch-Institut liefert fiir den
Priventionsbericht die im Rahmen des Gesund-
heitsmonitorings erhobenen relevanten Informa-
tionen. Die Linder kénnen regionale Erkenntnis-
se aus ihrer Gesundheitsberichterstattung fiir den
Praventionsbericht zur Verfiigung stellen.”

Diese Verpflichtung zur Erstellung eines Pri-
ventionsberichts ist in mehrfacher Hinsicht ein
Meilenstein. Zum ersten Mal wird hier ein The-
menfeld der Gesundheitsberichterstattung auf
Bundesebene gesetzlich fixiert. Das gab es bis-
her nicht. Des Weiteren wird der Bericht in den
Public Health Action Cycle eingeordnet: Der
Bericht soll aus dem Gesundheitsmonitoring
Daten zur gesundheitlichen Lage der Bevolke-
rung darstellen und die Ziele und MaRnahmen
nach dem Priventionsgesetz dokumentieren.
Er wird alle vier Jahre dem Bundesministerium
fur Gesundheit zugeleitet, das den Bericht dann
dem Bundestag und dem Bundesrat vorlegt. Dem
Bericht ist also vom Gesetzgeber ins Stammbuch
geschrieben worden, dass er politisch wirksam wer-
den soll: Er soll eine Grundlage fiir die Weiter-
entwicklung der Privention in Deutschland sein.
Damit ist mit der Berichterstattung zugleich ein
dynamisches Moment in die Nationale Priventi-
onsstrategie eingefiigt worden.



Wihrend die Priventionsberichterstattung auf
Bundesebene nun handfeste Leitplanken bekom-
men hat, ist sie auf Linderebene ein offener Pro-
zess. Die Gesundheitsberichterstattung ist zwar,
anders als auf Bundesebene, gesetzlich verankert,
aber speziell fiir die Priventionsberichterstattung
gibt es keine differenzierten Vorgaben auf Linder-
ebene.

Im Zuge der nach §{20d SGB V fiir die Linder
er6ffneten Moglichkeit, ,regionale Erkenntnisse
aus ihrer Gesundheitsberichterstattung fiir den
[nationalen] Priventionsbericht zur Verfiigung
[zu] stellen®, haben die Linder eine Arbeitsgruppe
eingerichtet, die fiir den zweiten nationalen Pra-
ventionsbericht ein Set an Indikatoren definieren
soll, damit kiinftig auch aussagekriftige Linder-
daten in den nationalen Priventionsbericht ein-
gehen. Diese Arbeitsgruppe sieht sich mit einer
Vielzahl von methodischen Herausforderungen auf
ganz unterschiedlichen Ebenen konfrontiert. Dies
beginnt schon mit der Zielsetzung, die der Aus-
wahl der Priventionsindikatoren zugrunde liegen
soll. Soll es darum gehen, die Handlungsfelder, die
die Bundesrahmenempfehlungen fiir die Nationale
Priventionsstrategie definieren, mit Linderdaten
zu untersetzen? Oder soll es darum gehen, die Brei-
te des priventiven Handelns der Linder auch jen-
seits des Priventionsgesetzes sichtbar zu machen,
also von der Verkehrssicherheit bis zur Lebensmit-
teliberwachung? Daran schlieflen sich Fragen der
Priorisierung von Themen an. Nach welchen Kri-
terien sollen Indikatoren als ,wichtig“ ausgewahlt
werden? Weiter: Sollen die Linderindikatoren auch
mit Riicksicht darauf ausgewihlt werden, ob sie
regional weiter disaggregiert werden kénnen, also
z.B. auf Kreisebene relevant sind? Wie wire mit
den Problemen der Datenverfiigbarkeit umzuge-
hen? Sollen auch Themen angesprochen werden,
fiir die es derzeit keine Daten gibt, quasi in Form
von , Platzhalterindikatoren® fiir die Zukunft? Die
Linderarbeitsgruppe st6ft im Prozess ihrer Arbeit
auf immer neue Methodenprobleme, die deutlich
machen, wie wenig die Priventionsberichterstat-
tung bisher konzeptionell erschlossen ist. Die Pri-
ventionsberichterstattung gehort offenkundig zu
den ,untilled fields of Public Health“ (Winslow).

Dies zeigt sich auch an beliebig vielen anderen
Stellen. In welcher Prizision werden z. B. epidemio-
logische Daten fiir die Praventionsberichterstattung
benotigt? Wenn die Priventionsberichterstattung

politische Weichenstellungen unterstiitzen soll,
wird man vielleicht bei Privalenzangaben nicht
die zweite Nachkommastelle benétigen. Die Pri-
ventionsberichterstattung ist eben etwas anderes
als eine detaillierte epidemiologische Studie. Aber
was bedeutet das konkret, welche Regeln konkre-
tisieren dieses ,etwas anderes“? Ahnlich wire bei-
spielsweise danach zu fragen, wo die Grenze zwi-
schen der Priventionsberichterstattung und Auf-
klirungskampagnen verlduft. Auch hier wird man
sich schnell darauf einigen kénnen, dass Priventi-
onsberichterstattung etwas anderes sein sollte als
die direkte aufklirende Ansprache der Bevolkerung
und, obwohl das Berichten {iber Gesundheitsrisi-
ken ein ganz wichtiger Bestandteil der Priventi-
onsberichterstattung ist, auch etwas anderes dar-
stellt als , Risikokommunikation“. Und auch hier
bleibt unklar, was dieses ,etwas anderes” genau
ausmacht. Diese Liste der Methodenprobleme auf
einer {ibergeordneten, konzeptionellen Ebene ldsst
sich problemlos fortsetzen. Eine stindig diskutier-
te Frage ist beispielsweise die nach der evaluativen
Funktion der Priventionsberichterstattung. Wenn
die Priventionsberichterstattung Teil des Public
Health Action Cycle ist, muss sie evaluative Funk-
tionen erfiillen. Aber sie wird das vermutlich eher
nicht in Form des Nachweises kausaler Beziehun-
gen zwischen Interventionen und Outcomes leisten
konnen (vgl. auch RKI/LGL 2012). Zur ,Wirkungs-
forschung“ nach dem Vorbild kontrollierter Studien
ist alles, was bisher an Aktivititen der Priaventions-
berichterstattung zu beobachten ist, nicht geeignet.
Wie soll es aber dann gehen und wie ist das Ver-
hiltnis zwischen Evaluationsstudien und der Pri-
ventionsberichterstattung konkret zu fassen? Wie
ausfiihrlich hat sie das selbst zu thematisieren, etwa
indem sie auf den wissenschaftlichen Sachstand
zur Evidenz von Priventionsmafinahmen eingeht,
iiber die sie berichtet?

Eine weitere, besser fassbare Problemebene sind
Schwichen von priventionsrelevanten Indikato-
ren bzw. Kennziffern der Gesundheitsberichter-
stattung und Epidemiologie. Im Zusammenhang
mit den 2018 auch in den Medien gefiithrten Debat-
ten iiber Dieselabgase und deren gesundheitliche
Effekte ist das Konzept der ,vorzeitigen Sterblich-
keit“ in die Kritik gekommen. Dabei geht es im
Bereich umweltbezogener Gesundheitsrisiken um
die Hochrechnung von attributablen Risiken aus
Studiendaten auf die Zahl vorzeitig Gestorbener



in der Bevolkerung. In der Gesundheitsberichter-
stattung gibt es weitere, begrifflich dhnliche, aber
konzeptionell ganz anders gefasste Kennziffern. All
diese Kennziffern, die praventionspolitisch hchst
relevant sind und die, wie die Dieseldebatte gezeigt
hat, auch gesellschaftliche Sprengkraft entfalten
konnen, sind methodisch hochgradig problembe-
haftet. Diese Probleme sind daher ein Schwerpunkt
des vorliegenden Sammelbandes. Hinzu kommt
bei diesen Kennziffern die ethische Dimension. Ist
beispielsweise der Sterbefall eines 20-Jihrigen, der
mehr verlorene Lebensjahre verursacht als der Ster-
befall eines 8o-Jihrigen, deswegen auch praventi-
onspolitisch anders zu bewerten? Oder ist jedes
Leben gleich viel wert, auch in der Privention? Und
wie ist damit in der Priventionsberichterstattung
umzugehen? Auch dazu gibt es in diesem Band
einige Uberlegungen.

Geht man dann weiter in einzelne priventive
Handlungsfelder, etwa die Diabetes- oder Tabak-
pravention, kehren all diese allgemeinen Fragen in
einer spezifischen Form wieder. Etwas zugespitzt
kénnte man sagen: das, was die Praventionsbericht-
erstattung derzeit zusammenbhilt, sind ihre unge-
losten Methodenfragen.

Der vorliegende Band versammelt einige, derzeit
unter den Akteurinnen und Akteuren der Priven-
tionsberichterstattung diskutierte, besser gesagt
andiskutierte, Methodenprobleme. Bei manchen
der Themen wird auch offener Dissens sichtbar.
Diese Sammlung versteht sich aber weder als
Methoden-Lehrbuch noch als Kompendium der
Antworten auf die offenen Methodenprobleme.
Eher soll hier ein Schaufenster von Methodenfra-
gen aufgemacht werden, die einerseits Praktikerin-
nen und Praktiker der Praventionsberichterstattung
und ihre Leserinnen und Leser dafiir sensibilisieren
sollen, dass Zahlen auch in diesem Segment der
Statistiken fragwiirdig sein konnen. Andererseits
mogen sie die gesundheitswissenschaftliche For-
schung vielleicht anregen, sich einiger der beschrie-
benen ,untilled fields“ von Public Health anzuneh-
men und sie zu ,beackern®.

Ein Teil der vorliegenden Artikel beruht auf Vor-
trigen im Rahmen eines Workshops zu Metho-
denproblemen der Priventionsberichterstattung,
den das Robert Koch-Institut und das Bayerische
Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicher-
heitim Juni 2019 in Berlin veranstaltet haben. Den
Autorinnen und Autoren sei hier noch einmal ganz

herzlich fur die Verschriftlichung ihrer Vortrige
gedankt. Andere Artikel wurden zusitzlich fiir den
Band eingeworben, um die Breite der Thematik
besser sichtbar zu machen. Auch diesen Autorin-
nen und Autoren gilt unser Dank.

Ein urspriinglich geplanter Beitrag zum Thema
Exzessmortalitit konnte aufgrund der SARS-CoV2-
Pandemie und der damit verbundenen andauernd
hohen Arbeitsbelastung bei den Kolleginnen und
Kollegen der Abteilung Infektionsepidemiologie
des RKI leider nicht realisiert werden. Wir freuen
uns, dass — um das wichtige Thema Exzessmorta-
litit trotzdem zu beleuchten — der 2015 im Epide-
miologischen Bulletin erschienene, spannende und
nach wie vor aktuelle Beitrag von U. Buchholz zu
Influenza-assoziierter Mortalitit in den Band auf-
genommen werden konnte.

Eine Vielzahl der in diesem Band behandelten
Themen und Fragestellungen werden durch die
aktuelle Corona-Pandemie beriihrt. Da die Einrei-
chungsfrist fiir die Manuskripte vor dem Beginn
der Corona-Krise lag, konnte diese Entwicklung
— mit ihren weitereichenden Auswirkungen und
Implikationen auch fiir den Public Health Bereich —
in den Beitrdgen nicht mehr beriicksichtigt werden.

AbschliefRend danken wir Johanna Gutsche und
Alexander Kronke (Robert Koch-Institut) sowie
Johannes Brettner und Judith Hausmann (Bayeri-
sches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmit-
telsicherheit), die die Erstellung dieses Sammel-
bandes redaktionell und organisatorisch betreut
haben. Den Leserinnen und Lesern wiinschen wir
eine anregende Lektiire. Sofern sie zu fragendem
Nachdenken an der einen oder anderen Stelle fiihrt,
hitten wir unser Ziel erreicht.
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Praventionsberichterstattung — lhre Ziele, Akteure, Ansitze und
Entwicklungen sowie Herausforderungen

Anne Starker, Hanna Perlitz, Susanne Jordan

Abstract

Die Priventionsberichterstattung dient der daten-
basierten Bedarfsermittlung von Gesundheits-
forderung und Privention und dem Monitoring
von Mafinahmen der Gesundheitsférderung und
Privention im Hinblick auf ihre Verbreitung und
Evaluation. Mit dem durch die Nationale Priven-
tionskonferenz zu erstellenden, alle vier Jahre
erscheinenden Priventionsbericht zur Nationa-
len Priventionsstrategie liegt seit 2019 erstmals
ein trigeriibergreifender Priventionsbericht fiir
Deutschland vor. Dieser legt entsprechend des
Praventionsgesetzes einen Schwerpunkt auf das
Leistungsgeschehen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, sozialen Pflegeversicherung, gesetzlichen
Unfallversicherung und gesetzlichen Rentenversi-
cherung. Neben weiteren Berichtskapiteln z. B. zu
Strukturen von Gesundheitsférderung und Priven-
tion und Informationen aus den Lindern liefert das
Robert Koch-Institut die im Rahmen des Gesund-
heitsmonitorings fiir den Priventionsbericht erho-
benen relevanten Informationen. Mit der Erstellung
und dem Vorliegen des ersten Priventionsberichts
hat die Priaventionsberichterstattung in Deutsch-
land einen Anschub erhalten und in verschiedenen
Institutionen, Behérden und Fachgesellschaften hat
eine Auseinandersetzung zu Methodik und Ver-
antwortlichkeiten, aber auch tiber zur Verfiigung
stehende Ressourcen begonnen. Fiir die Weiterent-
wicklung der Priventionsberichterstattung sind ver-
schiedene Herausforderungen zu bewiltigen wie
Methoden- und Indikatorentwicklung, die adiquate
Abbildung von Maflnahmen in den Lebenswel-
ten und eine Health-in-All-Policies-Strategie auf
Bundes-, Linder- und kommunaler Ebene.

1. Einleitung

Mit dem Priventionsgesetz von 2015 wurden nicht
nur die gesetzlichen Grundlagen fiir die Stirkung
von Privention und Gesundheitsforderung geschaf-
fen, sondern auch ein Rahmen fiir die Berichterstat-
tung tiber Priavention und Gesundheitsférderung

[1]. Zugleich wurde durch die im Priventionsgesetz
formulierten , Eckpunkte“ zur Priventionsbericht-
erstattung eine fachliche Diskussion angestofien,
wie eine gute Priventionsberichterstattung ausse-
hen sollte [2]. So gab es hierzu beispielsweise ver-
schiedene Workshops mit Vertretungen aus den
Lindern und dem Bund [3, 4] sowie Initiativen auf
Linderebene, die spiter hier auch noch vorgestellt
werden. Am 25. Juni 2019 wurde der erste Priven-
tionsbericht von der Nationalen Priaventionskon-
ferenz an das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) iibergeben [5]. Seitdem nahm die Diskus-
sion erneut Fahrt auf, nicht zuletzt weil — wie im
Gesetz geregelt —in vier Jahren (im Sommer 2023)
von der Nationalen Priventionskonferenz wieder
ein Priventionsbericht vorzulegen ist.

Priventionsberichterstattung dient der daten-
basierten Bedarfsermittlung von Gesundheits-
férderung und Privention und dem Monitoring
von MafRnahmen der Gesundheitsférderung und
Privention im Hinblick auf ihre Verbreitung und
Evaluation [6]. Sie nutzt Daten zur Bevolkerungs-
gesundheit, zu den Determinanten von Gesundheit
und vor allem Daten zu Umfang, Qualitat, Struktur
und Kosten von MaRRnahmen der Gesundheitsfor-
derung und Privention, um Priventionsbedarfe
und -empfehlungen zu formulieren [G]. Im Sin-
ne des Public Health Action Cycle kann sie somit
einen Beitrag zur Bedarfsermittlung und Evalu-
ation leisten [6] und Politik und Praxis bei ihren
Entscheidungen fiir geeignete Strategien und
Maflnahmen zur Gesunderhaltung der Bevélke-
rung unterstiitzen. Entsprechend sollte eine umfas-
sende Berichterstattung fiir Gesundheitsférde-
rung und Privention Informationen und Daten
aus anderen Berichtssystemen, insbesondere der
Gesundheitsberichterstattung [7], Interventions-
berichterstattung sowie Medien- und Politikbericht-
erstattung beinhalten [8].

Die thematische Auseinandersetzung mit der
Praventionsberichterstattung ist in andere aktuelle
Debatten eingebunden, welche im Bereich Public
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Health gefiihrt werden. Hierzu gehort der zuneh-
mende Appell, dass Mafinahmen der Gesundheits-
férderung und Privention eine Evidenzbasierung
benétigen, partizipativ gestaltet sein sollten, gezielt
sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit ent-
gegenwirken sollten und mafigeblich vom Ansatz
»Health in All Policies“ geleitet sein sollten, wie dies
auch vom Zukunftsforum Public Health gefordert
wird [9]. Eine besondere Herausforderung stellt dabei
die Entwicklung und Einigung auf geeignete Indika-
toren dar und dabei vor allem die Frage, welche Wir-
kungsmodelle (angenommene oder evidenzbasierte
Ursache-Wirkungszusammenhinge, die Interventi-
onen zugrunde liegen [10]) zu berticksichtigen sind
[11-13]. Nicht zuletzt wird iiber das Priventionsgesetz
hinausgehend diskutiert, welche Akteure zu betei-
ligen sind und welche Mafinahmen eine gelingende
Praventionsberichterstattung berticksichtigen sollte,
wie die Verbreitung und Qualitit von Interventionen
erfasst werden sollte und wie die Daten der anderen
Berichtssysteme eingebunden werden kénnen [14].
Auflerdem ist von Interesse, welche Informationen
aufkommunaler, Linder- und Bundesebene benétigt
werden, um Gesundheitsférderung und Privention
zielorientiert und wirkungsvoll im Sinne des Public
Health Action Cycle zu gestalten.

Zur Beantwortung und weiteren Diskussion die-
ser Fragen ist es notwendig, sich zunichst einen
Uberblick iiber Aktivititen und Akteure im Bereich
Praventionsberichterstattung in Deutschland zu ver-
schaffen. Dies méchte der nachfolgende Beitrag leis-
ten, wobei der Schwerpunkt der Beschreibung auf
den Akteuren und Aktivititen liegt, die an der Erstel-
lung des ersten Priventionsberichts der Nationalen
Priventionskonferenz beteiligt waren, da von diesem
der Initialprozess der aktuellen Diskussion ausging.

2. Neue Akteure, Strukturen und Prozesse
infolge des Praventionsgesetzes

Mit dem ,Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsfor-
derung und Privention“ (Priventionsgesetz) [1] aus
dem Jahr 2015 haben Privention und Gesundheits-
férderung einen erneuten Anschub in Deutschland
erhalten. Durch das Gesetz wurden neue Struk-
turen fiir eine trigeriibergreifende Zusammenar-
beit von gesetzlicher Krankenversicherung, sozialer
Pflegeversicherung, gesetzlicher Unfallversiche-
rung und gesetzlicher Rentenversicherung geschaf-
fen. Zentral ist dabei die Nationale Priventions-

konferenz (NPK), die sich aus den Genannten und
dem Verband der Privaten Krankenversicherung
als stimmberechtigte Mitglieder zusammensetzt.
Als beratende Mitglieder sind Bund und Linder,
die kommunalen Spitzenverbinde auf Bundes-
ebene, die Bundesagentur fuir Arbeit, die Sozial-
partner (Arbeitgeber- und Arbeitnehmerverbinde)
und die Interessenvertretungen von Patientinnen
und Patienten in der NPK vertreten. Die NPK wird
auflerdem vom Priventionsforum beraten, das in
der Regel einmal jihrlich stattfindet und von der
Bundesvereinigung Privention und Gesundheits-
férderung e. V. koordiniert wird. Hier kommen die
Vertreter der fiir die Gesundheitsférderung und
Privention mafgeblichen Organisationen und Ver-
binde sowie der stimmberechtigten und beraten-
den Mitglieder der NPK zusammen.

Aufgabe der NPK ist es, die nationale Priven-
tionsstrategie zu entwickeln und fortzuschreiben,
in der gemeinsame Ziele definiert und ein gemein-
sames Vorgehen hinsichtlich der Umsetzung von
Privention und Gesundheitsférderung beschrieben
werden. Dazu gehort die Vereinbarung von bundes-
einheitlichen trigeriibergreifenden Rahmenemp-
fehlungen (Bundesrahmenempfehlungen (BRE)).
Darin sind gemeinsame Ziele, vorrangige Hand-
lungsfelder, Zielgruppen, zu beteiligende Organi-
sationen und Einrichtungen sowie Dokumenta-
tions- und Berichtspflichten festgelegt [15, 16]. Die
Umsetzung der BRE erfolgt auf Landesebene, wozu
die Sozialversicherungstriger mit den zustindigen
Stellen Landesrahmenvereinbarungen (LRV) abge-
schlossen haben.

Die NPK soll im Rahmen der Priventionsstra-
tegie auch deren Dokumentation, Erfolgskontrolle
und Evaluation gewihrleisten sowie eine Verbes-
serung der Kooperationen und der Koordination
gemeinsamer Ziele schaffen. Dazu sieht das Pra-
ventionsgesetz vor, alle vier Jahre einen trigertiber-
greifenden Priventionsbericht zu erstellen. Der
erste Praventionsbericht wurde am 25.06.2019 dem
BMG vorgelegt [5].

3. Priventionsbericht der Nationalen
Priaventionskonferenz: Ziele und
Inhalte

Mit dem ersten Priventionsbericht wird eine Bilanz
seit Einfilhrung des Priventionsgesetzes gezo-
gen. Der Bericht dient zum einen der Bestands-
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aufnahme der im Jahr 2017 durchgefiihrten Akti-
vititen zur Umsetzung der Priventionsstrategie.
Zum anderen werden neben einem Uberblick
iiber die auf dem Gebiet der Privention, Gesund-
heits-, Sicherheits- und Teilhabeférderung titigen
Akteure auch Erkenntnisse zur gesundheitlichen
Lage der Bevolkerung sowie daraus abgeleitet mog-
liche Priventionsbedarfe und -potenziale berichtet.
Des Weiteren werden der aktuelle Wissensstand
zu Wirksamkeit und Nutzen von Privention und
Gesundheitsférderung, Informationen zum Stand
der Umsetzung der Bundes- und Landesrahmen-
empfehlungen und iiber die Ausgaben der NPK-
Akteure sowie Erfahrungen mit der Umsetzung
des Priventionsgesetzes dargestellt. Ausgehend
von dieser Bestandsaufnahme werden im Bericht
Perspektiven fiir die Weiterentwicklung der natio-
nalen Priventionsstrategie abgeleitet [5].

Mit dem Entwurf des Berichts und der Zusam-
menfithrung von Daten wurde von der NPK das
Berliner IGES-Institut beauftragt (siehe auch den
Beitrag von Haaf et al. in diesem Band). Mitwirken-
de an der Berichterstellung waren alle Mitglieder
der NPK in der Form, dass Berichtskapitel durch die
entsprechenden Institutionen erstellt wurden und/
oder an einer Online-Erhebung teilgenommen wur-
de, um zu folgenden Inhalten Auskunft zu geben:

» Engagement der in der NPK vertretenen Akteure
auf Basis der Bundesrahmenempfehlungen,

» Stand der Umsetzung der Landesrahmenverein-
barungen,

» Erfahrungen mit der Zusammenarbeit,

» Erfahrungen mit der Qualititssicherung und
Evaluation.

Das Robert Koch-Institut (RKI) war ebenfalls an
der Berichterstellung beteiligt. Grundlage hierftir
ist ebenfalls das Priventionsgesetz. Darin ist fest-
gelegt: , Das Robert Koch-Institut liefert fiir den
Priventionsbericht die im Rahmen des Gesund-
heitsmonitorings erhobenen relevanten Informa-
tionen.” [1].

4. Expertise des Robert Koch-Instituts
fiir den ersten Priaventionsbericht

Zur Unterstiitzung dieser neuen Aufgabe erstellte
das RKI eine vom BMG geftrderte , Expertise des
Robert Koch-Instituts fiir den ersten Priventionsbe-

richt der Nationalen Priventionskonferenz“ (Exper-
tise PraBE). Sie hatte das Ziel, die erforderlichen
epidemiologischen Daten aus dem Gesundheits-
monitoring des RKI und anderen Datenquellen
zu identifizieren und zusammenzufithren, um
die gesundheitliche Lage und ihre Einflussfakto-
ren von verschiedenen Bevolkerungsgruppen auch
hinsichtlich geschlechtsbezogener und sozio6ko-
nomischer Unterschiede zu beschreiben und dar-
aus Priventionsbedarfe und -potenziale abzuleiten.

Fiir die Auswahl der Bevolkerungsgruppen und
Themen der Expertise PriBE wurde ein schrittwei-
ses Prozedere gewidhlt. Das Grundgeriist bildeten
die in den Bundesrahmenempfehlungen benann-
ten Ziele und Zielgruppen. Das sind fiir das Ziel
,Gesund aufwachsen“: werdende und junge Fami-
lien, Kinder von o bis 6 Jahren und 7 bis 10 Jahren,
Kinder und Jugendliche von u bis 17 Jahren, Aus-
zubildende und Studierende; fiir das Ziel ,Gesund
leben und arbeiten: Erwerbstitige, Arbeitslose und
ehrenamtlich titige Personen und fiir das Ziel
,Gesundheit im Alter“: Personen nach der Erwerbs-
phase in der Kommune und Bewohnerinnen und
Bewohner von stationdren Pflegeeinrichtungen.

Fiir die Beschreibung der gesundheitlichen Lage
wurden soweit wie moglich Daten des RKI verwen-
det. Diese stammen aus der , Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland”
(KiGGS), der , Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland“ (DEGS1) und der Studie ,Gesund-
heit in Deutschland aktuell“ (GEDA). Sie ermog-
lichen eine alters- und geschlechtsbezogene sowie
nach sozialem Status oder Bildung differenzierte
Beschreibung der gesundheitlichen Lage (Erkran-
kungen und Beschwerden) und gesundheitsbezo-
gener Einflussfaktoren und liefern somit eine gute
Datengrundlage fiir einige der in den Bundesrah-
menempfehlungen genannten Zielgruppen [17].
Standen fiir die entsprechenden Bevélkerungsgrup-
pen keine Daten des RKI zur Verfiigung, wurden
andere Datenquellen, zum Beispiel von den gesetz-
lichen Krankenkassen oder der Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, herangezogen.

Der Auswahlprozess der zu beschreibenden
Erkrankungen, Beschwerden und Einflussfakto-
ren erfolgte dann in drei Schritten:

1) Umfassende Analyse der nationalen und inter-
nationalen Literatur hinsichtlich potenziell ver-
meidbarer Erkrankungen und Beschwerden oder
beeinflussbarer Risikofaktoren und Ressourcen,
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2) Identifizierung relevanter Erkrankungen,
Beschwerden und Einflussfaktoren fiir die elf Bevol-
kerungsgruppen. Auswahlkriterien waren dabei
Priventionsrelevanz und Public-Health-Bedeutung.
Das heifdt sie sollten priventiv beeinflussbar sein,
eine hohe Privalenz (Hiufigkeit) aufweisen oder
schwerwiegende Auswirkungen haben, zum Bei-
spiel im Hinblick auf die Krankheitslast, die Mor-
talitit oder die vorzeitige Sterblichkeit.

3) Priifung der Datenverfiigbarkeit fiir alle aus-
gewihlten Erkrankungen, Beschwerden und Ein-
flussfaktoren.

Es wurden geeignete, moglichst etablierte Indi-
katoren identifiziert, beispielsweise wurde der
Anteil der Kinder und Jugendlichen (1-17 Jahre)
beschrieben, die aktuell rauchen.

In der Expertise PriBE wurde der jeweilige Anteil
in einer Bevolkerungsgruppe, der eine Erkrankung
oder einen Risikofaktor aufweist oder der iiber eine
Ressource nicht oder nur eingeschrinkt verfiigt,
dargestellt. Das ermdoglichte es, konkrete Praven-
tionsbedarfe und -potenziale abzuleiten. Priventi-
onsbedarfe beziehen sich dabei auf noch nicht aus-
geschopfte Moglichkeiten, Erkrankungsraten durch
Gesundheitsférderung und Privention zu senken.
Praventionspotenziale berticksichtigen noch nicht
ausgenutzte Chancen, das Gesundheitsverhalten zu
férdern beziehungsweise Lebensverhiltnisse und
Rahmenbedingungen zu verbessern.

5. Aktuelle Ansitze und Entwicklungen
zur Praventionsberichterstattung

Im Priventionsgesetz ist ebenfalls festgehalten,
dass die Linder regionale Erkenntnisse aus ihrer
Gesundbheitsberichterstattung fiir den Praventions-
bericht zur Verfligung stellen kénnen. Daher wurde
bereits in den Jahren 2017 und 2018 der regelmafig
stattfindende Bund-Linder-Workshop der Gesund-
heitsberichterstattung genutzt, um bestehende
Aktivititen und Modelle zur Priventionsbericht-
erstattung sowie mogliche Datenquellen dafiir zu
erortern [3, 4].

Fiir die Umsetzung der oben genannten ,Kann-
regelung® bei der Erstellung des ersten Priventi-
onsberichtes haben die Linder auf Empfehlung
der Arbeitsgruppe , Gesundheitsberichterstattung,
Privention, Rehabilitation und Sozialmedizin (AG
GPRS)“ der Arbeitsgemeinschaft der Obersten
Landesgesundheitsbehorden (AOLG) ([5], S. 277)

iiber die Nutzung von Gesundheitsberichterstat-
tung und ggf. Sozialberichterstattung (SBE) im
Kontext der Priméirprivention und Gesundheits-
férderung berichtet.

Die Zuarbeit der Linder zum nichsten natio-
nalen Priventionsbericht (2023) soll anhand von
abgestimmten Indikatoren und Rahmeninforma-
tionen der Linder erfolgen. Dafiir beauftragte die
AG GPRS der AOLG eine Unterarbeitsgruppe mit
der Entwicklung eines Vorschlages fiir ein Priven-
tionsindikatorensystem sowie daran gekoppelte
Rahmeninformationen. Die Unterarbeitsgruppe
hat sich dariiber ausgetauscht, was unter Priven-
tionsberichterstattung zu verstehen ist, welche
Schnittstellen zu anderen Berichtssystemen (v.a.
der Gesundheitsberichterstattung) bestehen und
anhand welcher Indikatoren die Ergebnisse, Pro-
zesse und Strukturen der unterschiedlichen Maf-
nahmen von Gesundheitsférderung und Priventi-
on auf den unterschiedlichen Ebenen Kommune,
Land und Bund abgebildet werden kénnen. Das
erarbeitete Indikatorensystem umfasst 14 Themen-
felder, die sich am Mehrebenen-Wirkungsmodell
zu den Gesundheitsdeterminanten von Dahlgren
und Whitehead orientieren [18]. Es werden verhalt-
nis-, verhaltens- und krankheitsbezogene Themen-
felder unterschieden, welche die Wirkungsketten
in Bezug auf Mafnahmen der Gesundheitsférde-
rung und Privention abbilden sollen. Der erarbei-
tete Abschlussbericht inklusive der vorgeschlage-
nen Priventionsindikatoren wird 2020 durch die
auftraggebende AG der AOLG diskutiert.

Dariiber hinaus befasst sich innerhalb der
Deutschen Gesellschaft fiir Sozialmedizin und
Privention unter Federfithrung der Arbeitsgrup-
pe Gesundheitsberichterstattung ein Team von
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern mit
methodischen Herausforderungen der Praventi-
onsberichterstattung, unter besonderer Beriick-
sichtigung der kommunalen Ebene [19] (siehe
Beitrag von Starke et al. in diesem Band).

6. Ausblick

Mit der Erstellung und dem Vorliegen des ersten
Priventionsberichts hat die Priventionsberichter-
stattung in Deutschland einen Anschub erhalten
und in verschiedenen Institutionen, Behérden und
Fachgesellschaften hat eine Auseinandersetzung
zu Methodik und Verantwortlichkeiten, aber auch
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iiber zur Verfliigung stehende Ressourcen begon-
nen. Gleichzeitig machen sich erste Linder und
Kommunen auf den Weg, eine eigene Priventions-
berichterstattung aufzubauen. Dabei stellen sich
fuir die Praventionsberichterstattung verschiedene
Herausforderungen, die man als Methodenpro-
bleme auf einer tibergeordneten Ebene sehen kann
und fiir die es oft keine eindeutige Losung etwa
auf Basis epidemiologischer Daten gibt. Es ist z. B.
fiir jeden Bericht zu kliren, iiber welche Themen
berichtet wird, welchen Datenquellen herangezo-
gen werden bzw. zur Verfiigung stehen und an wel-
chen Zielen sich eine Priventionsberichterstattung
orientiert. Die Ziele sollten einerseits praxisnah
sein und direkte Erkenntnisse zur Umsetzung
vor Ort liefern, aber zugleich die Entwicklung in
Hinblick auf iibergeordnete Strategien wie den
Health-in-All-Policies-Ansatz abbilden, beispiels-
weise indem auch gesundheitsrelevante Daten
aus anderen Sektoren berichtet werden. Hierfiir
Kriterien zu entwickeln, dann eine Themenauswahl
und Priorisierung durchzufiihren und diese mit
den beteiligten berichtenden Akteuren abzustim-
men, stellt eine zeitaufwindige, aber notwendige
Aufgabe dar.

Fiir die Evaluation von MafRnahmen der Gesund-
heitsférderung und Privention wird die Priventi-
onsberichterstattung wahrscheinlich noch linger
mit einer pragmatischen Handhabung von Wir-
kungsmessung auskommen miissen, welche die
realen Moglichkeiten einer Priventionsberichter-
stattung auf Bundes-, Landes- und kommunalen
Ebene beriicksichtigt, auch wenn die Theorie wei-
tergehende Anforderungen zur Wirkungsmessung
stellt. Damit wird zugleich deutlich, dass Indika-
toren auf unterschiedlichen Ebenen benétigt wer-
den, fiir die aber gerade auf kleinrdiumiger Ebene
keine Daten zur Verfiigung stehen. Auch fehlt es
bislang an Indikatoren, welche die Ressourcenori-
entierung der Gesundheitsférderung aussagekraf-
tig abbilden. Nicht zuletzt stellt die systematische
Erfassung der Vielzahl von Trigern der Gesund-
heitsférderung und Privention und deren Angebote
auf unterschiedlichen Ebenen (Landes- und kom-
munale Programme sowie lokale Angebote) eine
besondere Herausforderung dar. Das wirft auch
die Frage auf, welche Arten von Daten und Struktu-
ren fiir eine Praventionsberichterstattung auf Bun-
des-, Linder- und kommunaler Ebene notwendig
sind (inklusive Interventionsberichterstattung)

und welche Erhebungsmethoden geeignet sind,
Strategien und Interventionen der Gesundheitsfor-
derung und Privention systematisch zu erfassen.
Die grofite Herausforderung und noch ungeléste
Aufgabe der Priventionsberichterstattung wird es
sein, den Paradigmawechsel in Gesundheitsfor-
derung und Privention — in Form von Mafnah-
men in den Lebenswelten, Ressourcenférderung,
Verhiltnisprivention und Health-in-All-Policies-
Strategie — addquat auch im Hinblick auf die Forde-
rung gesundheitlicher Chancengleichheit abzubil-
den und die Weiterentwicklung von Mafinahmen
evidenzbasiert auf Bundes-, Linder- und kommu-
naler Ebene zu unterstiitzen.

Interessenkonflikt

Die Autorinnen geben an, dass kein Interessen-
konflikt besteht.



Basiskonzepte der Priventionsberichterstattung

Literatur

Priaventionsgesetz — PravG (2015) Gesetz zur Stir-
kung der Gesundheitsférderung und der Pravention.
Bundesgesetzblatt Teil I Nr 31 vom 24.07.2015:1368—
1379

Jordan S, Ziese T, Von Riiden U (2018) Priventions-
berichterstattung macht sich auf den Weg. Infor-
mationen und Erkenntnisse aus dem Bund-Linder-
Workshop der GBE 2017. Journal of Health
Monitoring 3(2):3—4

Robert Koch-Institut (RKI) (2017) Proceedings des
Bund-Linder-Workshops der Gesundheitsberichter-
stattung zu Praventionsgesetz und Priventions-
berichterstattung. Berlin, 24.—25. November 2016.
Journal of Health Monitoring 2(S2)

Robert Koch-Institut (RKI) (2018) Priventions-
berichterstattung und Datenquellen — Proceedings
des Bund-Linder-Workshops der Gesundheits-
berichterstattung, Berlin, 9.—10. November 2017.
Journal of Health Monitoring 3(S2)
GKV-Spitzenverband, Deutsche Gesetzliche Unfall-
versicherung e.V. Spitzenverband, Sozialversiche-
rung fir Landwirtschaft et al. (Hrsg) (2019) Erster
Priventionsbericht nach §20d Abs. 4 SGB V. Berlin
Jordan S, Diederichs C, Perlitz H et al. (2018)
Priventionsberichterstattung: Aktuelle Entwick-
lungen, zukiinftige Aufgaben Public Health Forum,
Vol 26, S. 95

Verschuuren M, van Oers H (2019) Introduction.
In: Verschuuren M, van Oers H (Hrsg) Population
Health Monitoring Climbing the Information Pyra-
mid. Springer International Publishing, S.1-9
Jordan S (2012) Monitoring fiir Privention und
Gesundheitsférderung. Der Beitrag des Monitorings
und seiner Berichterstattungssysteme zu Privention
und Gesundheitsforderung. Privention und
Gesundheitsforderung 7(2):155-160

Geene R, Kurth BM, Matusall S (2020) Health in
All Policies — Entwicklungen, Schwerpunkte und
Umsetzungsstrategien fur Deutschland. Gesund-
heitswesen 82(7):e72—e76

. Spencer B, Broesskamp-Stone U, Ruckstuhl B et al.

(2008) Modelling the results of health promotion
activities in Switzerland: development of the Swiss
Model for Outcome Classification in Health Promo-
tion and Prevention. Health Promot Int 23(1):86-97
Jordan S, Varnaccia G, Starker A (2017) Mdglich-
keiten der Priventionsberichterstattung. Journal of
Health Monitoring 2(S2):22—25

. Saier U (2017) Perspektiven fiir die Priventions-

berichterstattung der Linder. Journal of Health
Monitoring 2(S2):30-31

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Robert Koch-Institut, Bayerisches Landesamt fiir
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (Hrsg)
(2012) Evaluation komplexer Interventionsprogram-
me in der Privention: Lernende Systeme, lehrreiche
Systeme? Beitrige zur Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes. RKI, Berlin

Reisig V, Jordan S, Starker A et al. (2020) Priven-
tionsberichterstattung — neue Impulse fur die
Gesundheitsberichterstattung? Bundesgesundheits-
bl 63, m18-1125.
https://doi.org/10.1007/s00103-020-03202-y
(Stand: 03.08.2020)

Nationale Priventionskonferenz (Hrsg) (2016)
Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen
Priventionskonferenz nach §2od Abs. 3 SGB V.
NPK, Berlin

Nationale Priventionskonferenz (Hrsg) (2018)
Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen
Priventionskonferenz nach §2od Abs. 3 SGB V.
Erste weiterentwickelte Fassung vom 29. August
2018. NPK, Berlin

Starker A, Jordan S, Diederichs C et al. (2018) Exper-
tise des Robert Koch-Instituts fiir den ersten Priven-
tionsbericht: Hintergrund, Ziele und Herangehens-
weise. Journal of Health Monitoring 3(S2):8
Dahlgren G, Whitehead M (1991) Policies and strate-
gies to promote social equity in health. Institute for
Futures Studies, Stockholm

Starke D, Arnold L, Fertmann R et al. (2018) Metho-
dische Herausforderungen der Priventionsbericht-
erstattung: Priventionsberichterstattung ist nicht
gleich Praventionsberichterstattung! Gesundheits-
wesen 80(8-9):732—740

Rosenkdtter N, Borrmann B, Arnold L et al. (2020)
Gesundheitsberichterstattung in Lindern wund
Kommunen: Public Health an der Basis. Bundes-
gesundheitsbl 63, 1067-1075.
https://doi.org/10.1007/s00103-020-03190-Z

(Stand: 03.08.2020)


https://doi.org/10.1007/s00103-020-03202-y
https://doi.org/10.1007/s00103-020-03190-z

Basiskonzepte der Priventionsberichterstattung _

Perspektiven fiir die Methodik des Priaventionsberichts der

Nationalen Priventionskonferenz

Friederike HaafS, Susanne Hildebrandt, Hans-Dieter Nolting

Abstract

Der Priventionsbericht der Nationalen Priven-
tionskonferenz (NPK) dient der Dokumentation, der
Erfolgskontrolle und der Evaluation der nationalen
Priventionsstrategie gemifl {20d SGB V. Dariiber
hinaus soll er eine Grundlage fiir die Verbesserung
der Kooperation und Koordination sowie fiir die
Weiterentwicklung gemeinsamer Ziele bieten. Dem
ersten Bericht, der 2019 veréffentlicht wurde, kommt
vorrangig die Bedeutung einer Bestandsaufnahme zu.

Fur die Erstellung des ersten NPK-Priven-
tionsberichts wurde ein methodisches Vorgehen
gewihlt, mittels dessen eine Vielzahl von Akteuren
ihre Perspektiven einbringen konnten. Die Metho-
dik umfasste eine Online-Erhebung, Telefoninter-
views, einen Workshop sowie Beitrige in Form von
Berichtskapiteln. Weiterhin fand ein mehrstufiger
Abstimmungsprozess der Berichtsinhalte mit den
Mitgliedern der NPK statt.

Im Riickblick hat sich die gewihlte Methodik
bewihrt und der NPK ist es gelungen, die Ziele
des ersten NPK-Priventionsberichts zu erreichen
— insbesondere die Erstellung einer umfassenden
Bestandsaufnahme, aus der mdogliche Weiterent-
wicklungen abgeleitet werden kénnen.

Fur kiinftige Berichte wird insbesondere zu kla-
ren sein, was der NPK-Priventionsbericht leisten
kann bzw. soll und ob der NPK-Priventionsbericht
um eine Bewertung des Erreichten erweitert wer-
den kann. Der vorliegende Artikel zeigt mogliche
Antworten auf diese Fragen auf.

1. Hintergrund und Ziele des
NPK-Préaventionsberichts

Das Priventionsgesetz von 2015 verpflichtet die
Krankenkassen mit den Trigern der gesetzlichen
Rentenversicherung, der gesetzlichen Unfallversi-
cherung und den Pflegekassen, eine gemeinsame
nationale Priventionsstrategie zu entwickeln, umzu-
setzen und fortzuschreiben (§20d SGB V) [1]*. Dazu
sollen sie insbesondere Rahmenempfehlungen zur
Gesundheitsférderung und Pravention vereinbaren

und alle vier Jahre einen Bericht iiber die Entwick-
lung der Gesundheitsforderung und Privention
erstellen. Um ihre Aufgaben in Bezug auf die natio-
nale Priventionsstrategie wahrzunehmen, arbeiten
die Spitzenorganisationen der gesetzlichen Kran-
ken-, Renten- und Unfallversicherung, der sozialen
Pflegeversicherung sowie der privaten Kranken- und
Pflegeversicherung in der Nationalen Priventions-
konferenz (NPK) zusammen (§20e SGB V). Eben-
falls in der NPK vertreten sind Bund, Linder, Kom-
munen, die Bundesagentur fiir Arbeit, Arbeitgeber,
Arbeitnehmer, das Priventionsforum sowie Vertre-
tungen der Patientinnen und Patienten.

Die Gesetzesbegriindung zu {20d SGB V
beschreibt die Ziele des NPK-Priventionsberichts
als ,Dokumentation, Erfolgskontrolle und Evalua-
tion“ und sieht ihn als ,Grundlage fiir die Verbes-
serung der Kooperation und Koordination sowie
fiir die Weiterentwicklung gemeinsamer Ziele* [2].
Fiir den ersten NPK-Priventionsbericht setzte sich
die NPK zum Ziel, eine umfassende Bestandsauf-
nahme der Gesundheitsférderung und Privention
in Deutschland durchzufiithren und die Aktivititen
aller NPK-Mitglieder abzubilden [3].

2. Methodik des ersten
NPK-Priaventionsberichts

Am 25.06.2019 tibergab die NPK den ersten NPK-
Priventionsbericht an das Bundesministerium fiir
Gesundbheit [4]. Der Bericht kann von der Webseite
der NPK heruntergeladen werden [ebd.]. Nachfol-
gend werden das methodische Konzept des Berichts
vorgestellt und Erfahrungen mit der Methodik
aus Sicht des IGES Instituts reflektiert. Das IGES
Institut war von der NPK beauftragt worden, das
Konzept fiir den ersten NPK-Priventionsbericht
weiter zu detaillieren, es methodisch umzusetzen
und den Bericht zu erstellen.

* Auch nachfolgende Erwihnungen des Priventionsgesetzes beziehen sich
auf diese Quelle. Falls nicht anders vermerkt, beziehen sich Verweise auf
Gesetzbiicher auf die am 15.03.2019 geltende Fassung.
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2.1 Methodisches Konzept

Der Gliederung des ersten Priventionsberichts
der NPK liegt ein tibergreifendes Modell der Pri-
ventionsstrategie zugrunde, das sich auf der obers-
ten Ebene in die drei Komponenten ,Strategie
und Steuerung®, ,Akteure, Strukturen, Prozesse“
sowie , Aktivititen“ gliedern lasst (Abbildung 1).

Die strategische Ausrichtung wird in den
Bundesrahmenempfehlungen (BRE) festgelegt
und durch Landesrahmenvereinbarungen (LRV)
zwischen den Sozialversicherungstrigern und den
in den Bundeslindern zustindigen Stellen weiter
prizisiert. Letztere umfassen auch Vereinbarun-
gen z. B. zur Koordinierung von Leistungen sowie
zur Zusammenarbeit zwischen den Akteuren auf
Landesebene und tiben damit steuernde Funkti-
onen aus.

An der konkreten Umsetzung der Priventions-
strategie sind eine Vielzahl von Akteuren beteiligt,
die — unter Beriicksichtigung der strategischen
Vorgaben sowie der Vereinbarungen zur Koor-
dination und Kooperation — in regionalen und
lokalen Netzwerken und Projekten zusammenar-
beiten. Dabei spielen bestimmte Prozesse — wie
etwa Bedarfserhebungen, Qualititssicherungs-
mafRnahmen oder Evaluationen — eine wichtige
Rolle.

Abbildung 1

Unmittelbares Ergebnis ist die Durchfithrung
von Priventions- und Gesundheitsférderungs-
aktivititen, die sich nach Art, Zielgruppen oder
adressierten Lebenswelten den Strategieelemen-
ten der BRE bzw. LRV zuordnen lassen.

Die Kapitel des NPK-Priventionsberichts
bilden die Struktur dieses Gesamtmodells ab:
Die Ausfithrungen zu ,Erkenntnissen aus der
Gesundheitsberichterstattung” (Kapitel 3) sowie
zum ,Wissensstand zu Wirksamkeit und Nutzen“
von Gesundheitsférderung und Privention (Kapi-
tel 4) geben einen Uberblick zu den epidemiolo-
gischen und fachlichen Grundlagen, die bei der
Formulierung der BRE bzw. LRV leitend sind.
Auch Kapitel &, das die Ausgaben der NPK-Trager
im Berichtszeitraum darstellt, ist der Ebene der
,Strategie und Steuerung“ zuzurechnen.

Einen Uberblick iiber die beteiligten Institu-
tionen und Organisationen sowie deren Rollen
und Zustindigkeiten gibt Kapitel 2 ,Uberblick
iiber die Akteurslandschaft“. Details iiber die in
den Lindern etablierten Kooperationsstrukturen
und deren Arbeitsweise werden im Kapitel zu den
Inhalten und der Umsetzung der LRV beschrie-
ben. Dieses sechste Kapitel ist tiberwiegend der
Modellebene , Akteure, Strukturen, Prozesse“
zuzuordnen, umfasst jedoch auch Informatio-
nen zu den , Aktivititen*.

Modell der Praventionsstrategie, welches der Gliederung des NPK-Priventionsberichts zugrunde liegt

Strategie und Steuerung Akteure, Strukturen, Prozesse Aktivitaten
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. [
. X{orrZTglgef d « Kommunen 5 S + Gesund leben und
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- RV-Triger S « Gesund im Alter
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von Leistungen « PKV-Unternehmen + Zieliibergreifend
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mit OGD, JuHi (z.B. Sportverbande) = .
« Mitwirkung von . usw
Organisationen ’

NPK=Nationale Préventionskonferenz; OGD = Offentlicher Gesundheitsdienst; JuHi=Jugendhilfe; RV =Rentenversicherung; UV =Unfallversicherung;

PKV =Private Kranken- und Pflegeversicherung
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Einen — notwendigerweise komprimierten —
Uberblick tiber die unter dem Dach der nationa-
len Priventionsstrategie durchgefiithrten Aktivi-
titen zur Gesundheitsférderung und Priventi-
on gibt das Kapitel 5 ,Stand der Umsetzung der
Bundesrahmenempfehlungen®.

Aspekte aus allen drei Ebenen des Modells
der Priventionsstrategie finden sich schlieflich
im Kapitel , Erfahrungen mit der Umsetzung des
Priventionsgesetzes“ (Kapitel 7): Neben Berich-
ten z.B. tiber die Arbeit der regionalen Koordi-
nierungsstellen Betriebliche Gesundheitsforde-
rung, iiber die individuellen verhaltensbezogenen
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) oder die Entwicklungen der Priventionsleit-
fiden von GKV und sozialer Pflegeversicherung
(SPV) werden Ergebnisse zu den Erfahrungen
aller Akteure mit der Zusammenarbeit sowie mit
Qualititssicherung und Evaluation dargestellt.

Die Umsetzung dieses Berichtskonzepts stiitzt
sich zum einen auf Textbeitrige, die von meh-
reren Beteiligten erstellt wurden — z.B. von der
Geschiiftsstelle der NPK (,Uberblick iiber die
Akteurslandschaft“), dem Robert Koch-Institut
(~Erkenntnisse aus der Gesundheitsberichter-
stattung”) oder der Initiative Gesundheit und
Arbeit gemeinsam mit der Deutschen Renten-
versicherung Bund (DRV Bund) (,Wissensstand
zu Wirksamkeit und Nutzen arbeitsweltbezoge-
ner Gesundheitsforderung und Privention®).
Die Bundeslinder haben jeweils einen Beitrag zu
ihren landesspezifischen Erkenntnissen aus der
Gesundheitsberichterstattung beigetragen.

Zum anderen stiitzt sich der Bericht auf empi-
rische Ergebnisse, die durch fir die Zwecke des
NPK-Priventionsberichts konzipierte Erhebun-
gen gewonnen wurden: eine Online-Erhebung
sowie Interviews, aus denen Fallbeispiele entwi-
ckelt wurden. Im Folgenden wird insbesondere
tiber die Erfahrungen mit der Online-Erhebung
berichtet.

2.2 Erfahrungen mit der Methodik

Der erste Priventionsbericht der NPK soll eine
Bestandsaufnahme des seit 2015 (dem Jahr der
Verabschiedung des Priventionsgesetzes und der
Konstituierung der NPK) erreichten Strukturauf-
baus und der Umsetzung der Priventionsstra-
tegie in der Fliche leisten. Mit Blick auf dieses

Ziel stellt sich aus methodischer Sicht vor allem
das Problem der Verfiigbarkeit geeigneter Daten:
Eine prospektive, regelhafte und standardisierte
Dokumentation einzelner durchgefiihrter Aktivi-
titen im Sinne der Bundesrahmenempfehlungen
erfolgt bisher nur fiir die Aktivititen in Verant-
wortung der gesetzlichen Krankenkassen und der
Pflegekassen. Diese Daten, die von der GKV und
SPV auch in einem eigenen Bericht publiziert wer-
den [5], sind fiir den Priventionsbericht der NPK
genutzt worden.

Um die Aktivititen der iibrigen Akteure
in einer entsprechenden Struktur erfassen zu
konnen, wurde eine retrospektive Dokumentation
im Rahmen der Online-Erhebung konzipiert. Die
befragten Akteure konnten bis zu 50 Aktivititen
dokumentieren, wobei zu jeder einzelnen Akti-
vitit 23 Fragen gestellt wurden, die den Charak-
ter der Mafinahme, adressierte Zielgruppen und
Lebenswelten, eingesetzte Ressourcen, beteiligte
Kooperationspartner, tatsichlich erreichte Perso-
nen sowie spezifische Aspekte, wie beispielsweise
die Erreichung von sozial benachteiligten Bevol-
kerungsgruppen thematisierten.

Dariiber hinaus diente die Online-Erhebung
der Gewinnung von Daten zur Umsetzung der
Landesrahmenvereinbarungen, zur Ausgestal-
tung der Zusammenarbeit zwischen den Akteuren
sowie zur Umsetzung von Qualititssicherungs-
mafinahmen und Evaluationen im Rahmen der
jeweiligen Priventionsaktivititen.

Erginzend zu der Online-Erhebung kamen
Interviews mit Vertreterinnen und Vertretern
ausgewihlter Projekte zum Einsatz. Wihrend die
Online-Erhebung einer groflen Anzahl an Orga-
nisationen die Méglichkeit bot, sich in den NPK-
Priventionsbericht einzubringen und eine ver-
gleichbare Datenbasis schuf, mussten gewisse Ein-
buflen bei der Beriicksichtigung des Einzelfalls
hingenommen werden. Die Interviews erlaubten
dagegen ein Eingehen auf den Einzelfall, aller-
dings beschrinkt auf eine iiberschaubare Anzahl
von 16 Aktivititen, fiir die Interviews durchge-
fihrt wurden.

Die Méglichkeit, an der Online-Erhebung teilzu-
nehmen, wurde — wie zu erwarten — nicht von allen
eingeladenen Organisationen wahrgenommen
(Tabelle 1). Unter den NPK-Trdgern, dem Bund, den
Lindern, den Landesvereinigungen fiir Gesund-
heit und Sportverbinden beantworteten 75 % oder
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mehr der eingeladenen Organisationen mindes-
tens ein Modul der Online-Erhebung [4]. Bei der
privaten Kranken- und Pflegeversicherung (PKV),
Landkreisen, Stidten und den Sozialpartnern war
die Beteiligung geringer. Fiir Gemeinden, die
Vertretungen der Patientinnen und Patienten
sowie die Wohlfahrtsverbinde ist die Grundge-
samtheit der eingeladenen Organisationen nicht
genau bekannt, da die Einladung zur Teilnahme
tiber E-Mailverteiler der jeweiligen Organisatio-
nen gestreut wurde. Daher kann der Riicklauf hier
nicht berechnet werden, er diirfte jedoch relativ
gering sein. Innerhalb des methodischen Rah-
mens einer retrospektiven Erhebung mit freiwil-
liger Teilnahme ist insgesamt gesehen festzuhal-
ten, dass es moglich war, hinreichende Informa-
tionen fur die Beantwortung der Fragestellungen
in den betreffenden Berichtskapiteln zu gewinnen
(Kapitel 5, 6, 7.1, 7.2).

Wegen der Breite des zu untersuchenden Feldes
haben die Ergebnisse vielfach einen summarischen

oder oberflichlich anmutenden Charakter. Den-
noch zeigten sich durchaus auch differenzierte
Sichtweisen. Als Beispiel sei die Bewertung der
Arbeit der Gremien zur Steuerung und Koordina-
tion der Gesundheitsférderung und Privention in
den Lindern und Kommunen genannt. Hier gaben
die Akteure an, inwieweit sie Aussagen wie z.B. ,In
dem Gremium arbeiten alle relevanten Akteure
zusammen* zustimmen. Wihrend die Arbeit der
Gremien bei vielen Akteuren hohe Zustimmung
fand, duflerten sich Kommunen und Akteure der
organisierten Zivilgesellschaft kritischer [4]. Bei
Kommunen zeigte sich weiterhin eine positivere
Einschdtzung zur Arbeit kommunaler Gremien als
zur Arbeit von Gremien auf Landesebene. Vor dem
Hintergrund der wichtigen Rolle, die Kommunen
in der Umsetzung von Gesundheitsférderung und
Privention spielen, lisst sich schlussfolgern, dass
eine bessere Einbindung der Kommunen in die
Arbeit der Gremien auf Landesebene angestrebt
werden sollte.

Tabelle 1

Akteursbefragung

Quelle: Erster NPK-Priventionsbericht

Akteursgruppe Eingeladene Ein oder mehr Anteil (%)

Organisationen | Module beantwortet

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 102 96 94
Soziale Pflegeversicherung (SPV) 102 95 93
Gesetzliche Rentenversicherung (GRV) 17 15 88
Gesetzliche Unfallversicherung (GUV) 40 31 78
Private Kranken- und Pflegeversicherung (PKV) 42 1 26
Bund, einschl. BA 7 6 86
Bundeslander 16 15 94
Landkreise 294 24 8
Stidte 195 42 22
Gemeinden n.z. 7 n.z
Arbeitgeberorganisationen 15 9 60
Gewerkschaften und Arbeitnehmerorganisationen 68 12 18
Vertretungen der Patientinnen und Patienten n.z. 26 n.z.
LvG 15 12 80
Sportverbinde 20 15 75
Wohlfahrtsverbande n.z 5 n.z

BA=Bundesagentur fiir Arbeit, LVG = Landesvereinigungen fiir Gesundheit, n.z.=nicht zutreffend

Fiir die Lander ist die Anzahl der Bundeslinder gezeigt, die an der Online-Erhebung teilnahmen. Einige Bundeslinder fiillten zwei Fragebogen aus
(fiir Arbeitsschutz und Lebenswelten separat), andere nur einen. Die Kategorie , Stidte“ umfasst die 200 unmittelbaren Mitglieder des Deutschen
Stadtetags. Fiir Gemeinden, Vertretungen der Patientinnen und Patienten sowie Wohlfahrtsverbinde liegen keine genauen Angaben vor, wie viele

Organisationen eine Einladung erhielten.
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Eine grundsitzliche Herausforderung fiir die
Methodik des NPK-Priventionsberichts war es zu
definieren, was eine ,Aktivitit der Gesundheits-
férderung und Privention“ ist. Da ,Aktivititen“
quasi die Messeinheit fiir das bisher Erreichte dar-
stellen, wurde versucht, iiber eine vorgegebene
Definition eine gewisse Einheitlichkeit der Ant-
worten herzustellen. Die Definition lautete: ,Eine
Aktivitit ist ein abgegrenztes, in sich durchdachtes
und zusammenhingend aufgebautes Vorhaben
zur Gesundheitsférderung und Privention, das
die in der NPK vertretenen Akteure zur Erreichung
der in den Bundesrahmenempfehlungen der NPK
formulierten Ziele und Zielgruppen durchgefiihrt
haben bzw. durchfithren“ [4]. Hieran schlossen
sich weitere Ausfithrungen zu den Zielen und
Zielgruppen, Beispiele fiir Aktivititen sowie
Ausschlusskriterien an.

Auch unter Vorgabe dieser Definition
beschreibt der NPK-Priventionsbericht eine sehr
heterogene Gruppe von Projekten, MaRnahmen,
Programmen, Kampagnen und Leistungen [4].
Weiterhin variiert der Detaillierungsgrad, mit dem
iiber die Aktivititen berichtet wurde, stark. Es wur-
de zum Beispiel tiber Aktivititen wie Erndhrungs-
beratung, Achtsamkeitstraining oder Wirbelsiu-
lengymnastik berichtet, {iber kommunale oder
betriebliche Netzwerke fiir Gesundheitsférderung
und Privention sowie tiber das Priventionsgesetz
als solches.

Eine weitere Limitation bei der Erfassung von
Aktivititen der Gesundheitsférderung und Praven-
tion ist die fehlende Vergleichbarkeit der berichte-
ten Anzahl erreichter Personen bzw. Lebenswel-
ten. Da es keine allgemein verwendete Definition
einer ,erreichten Person“ gibt, berichten einige
Akteure tiber die Anzahl der Teilnehmerinnen
bzw. Teilnehmer an einer Veranstaltung, andere
iiber die Anzahl der Personen in der erreichten
Lebenswelt und wieder andere iiber die Anzahl
ausgeteilter Broschiiren oder die Anzahl der Klicks
auf einer Webseite. Um hier vergleichbare Zah-
len zu generieren, miisste im Vorhinein definiert
werden, wie erreichte Personen und Lebenswel-
ten zu zihlen sind. Um Erreichungsquoten zu
berechnen, miisste ferner die Grundgesamtheit
der potenziell zu erreichenden Personen definiert
und erfasst werden.

Diese mit der Erfassung von Aktivititen der
Gesundheitsférderung und Priavention verbunde-

nen Herausforderungen wurden auch von ande-
ren Autorinnen und Autoren dokumentiert. So
bemerkte der Sachverstindigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen im
Jahr 2009, dass ,viele der priaventionspolitischen
Akteure keine informativen und vollstindigen
Dokumentationen ihrer Aktivititen zu liefern im
Stande sind“ [6]. Eine Bestandsaufnahme von Akti-
vititen in Bayern weist ebenfalls auf Herausforde-
rungen hin [7].

3. Perspektiven fiir die Methodik
zukiinftiger Berichte

Die NPK ist aufgefordert, alle vier Jahre einen Pri-
ventionsbericht zu erstellen (§20d Abs. 4 SGB V).
Insofern ist der erste NPK-Priventionsbericht der
Beginn einer Berichtsserie und es stellt sich die
Frage, welche Methodik fiir zukiinftige Berichte in
Erwigung gezogen werden sollte. Um diese Frage
zu beantworten, sollte zunichst diskutiert werden,
was der Priventionsbericht leisten kann bzw. soll.
Ferner sollten Uberlegungen angestrengt werden,
ob der NPK-Priventionsbericht um eine Bewertung
des Erreichten erweitert werden kann.

3.1 Was kann/soll der NPK-Priaventionsbericht
leisten?

Die Begriffe ,nationale Priventionsstrategie“ und
»Nationale Praventionskonferenz“ kénnen zu einer
Interpretation verleiten, die den NPK-Praventions-
bericht als eine ,nationale Priventionsberichter-
stattung® sieht, d. h. eine umfassende und bevélke-
rungsweite Berichterstattung iiber die eingesetzten
Ressourcen, Strukturen, Prozesse und Mafinah-
men, die unmittelbaren Ergebnisse sowie das Errei-
chen der strategischen Ziele der Gesundheitsférde-
rung und Privention in Deutschland. Mit seinem
Anspruch, eine umfassende Bestandsaufnahme
der Gesundheitsférderung und Privention unter
Einbeziehung aller in der NPK vertretenen Akteure
durchzuftihren, ging der erste NPK-Priventions-
bericht ein Stiick in diese Richtung.

Liest man nochmals genau den Gesetzestext,
zeigt sich jedoch, dass die Erwartung der Etablie-
rung einer ,nationalen Priventionsberichterstat-
tung“ nicht erfullt werden kann. In {20d SGB V
heiflt es (Hervorhebung durch die Autorinnen und
den Autor):
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,(1) Die Krankenkassen entwickeln im Interes-
se einer wirksamen und zielgerichteten Gesund-
heitsforderung und Privention mit den Trigern
der gesetzlichen Rentenversicherung, der gesetz-
lichen Unfallversicherung und den Pflegekassen
eine gemeinsame nationale Priventionsstrategie
und gewihrleisten ihre Umsetzung und Fortschrei-
bung im Rahmen der Nationalen Priventionskon-
ferenz nach {20e.“

Die erwihnte nationale Priventionsstrategie
umfasst insbesondere die Bundesrahmenempfeh-
lungen und den NPK-Priventionsbericht (§20d
Abs. 2 SGB V). Auch wenn es in §20d Abs. 4 SGB
V heifdt, ,die Nationale Priventionskonferenz
erstellt den Priventionsbericht*, ergeben sich keine
Berichtspflichten fiir Akteure iiber die NPK-Tréger,
das Robert Koch-Institut und ggf. die PKV hinaus.
Die Linder ,konnen regionale Erkenntnisse aus
ihrer Gesundheitsberichterstattung fiir den Pri-
ventionsbericht zur Verfiigung stellen“ (§ 20d Abs.
4S.7SGBV).

Insofern ist der NPK-Priventionsbericht als
eine Berichterstattung iiber die Umsetzung der
gesetzlichen Aufgaben der NPK-Triger und die
Erreichung der damit verfolgten gemeinsamen
Ziele im Bereich der Gesundheitsférderung und
Privention zu verstehen. Diese Interpretation
kann vor dem Hintergrund des Verstindnisses
von Gesundheitsférderung und Privention als eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe als zu kurz gegrif-
fen erscheinen. Dies dndert jedoch nichts daran,
dass die derzeitigen gesetzlichen Vorgaben ledig-
lich eine Berichterstattung eines Teils der Akteure
vorsehen.

Wie in Abschnitt 2 dargelegt, ist es mit dem ers-
ten NPK-Priventionsbericht gelungen, eine umfas-
sende Bestandsaufnahme unter Beteiligung einer
Vielzahl von Akteuren zu erstellen. Diese ist aller-
dings mit den zu erwartenden Limitationen auf-
grund des breiten Untersuchungsfelds und der
grofitenteils freiwilligen Teilnahme der Akteure
behaftet. Vor dem Hintergrund dieser Limitatio-
nen, und um in zukiinftigen Berichten verstarkt
zu einer Bewertung des Erreichten zu kommen
(siehe Abschnitt 3.2), sollte eine Fokussierung auf
die gesetzlich verankerten Pflichten erwogen wer-
den. Denn auch als Bericht tiber die Aktivititen
der NPK-Triger kann der NPK-Priventionsbericht
einen wichtigen Beitrag zur Weiterentwicklung der
Gesundheitsférderung und Privention leisten.

3.2 Wie kann das Erreichte bewertet werden?

Wie eingangs erwihnt, soll der NPK-Priventionsbe-
richt der Dokumentation, der Erfolgskontrolle und
der Evaluation dienen. Um diesen Zweck zu erfiil-
len, wiirde sich eine Orientierung an den in der
Evaluationsforschung etablierten Logik-Modellen,
also der systematischen Analyse von Inputs, Out-
puts, Outcomes und Impacts anbieten. Inputs sind
eingesetzte Ressourcen wie Zeit, Geld oder Mitar-
beitende; Outputs sind die unmittelbaren Ergeb-
nisse wie Aktivititen, Strukturen oder Prozesse;
Outcomes beschreiben die Wirkungen bei der Ziel-
gruppe der jeweiligen Aktivitit und Impacts die
Wirkungen auf Ebene der Bevélkerung [8].

Der erste NPK-Priventionsbericht beschreibt
— mit Limitationen — die Inputs und Outputs
der Gesundheitsforderung und Privention. Eine
Uberpriifung der Outcomes und Impacts war
jedoch nicht méglich und wird auch in Zukunft
kaum moglich sein, wenn die derzeitige Breite
des Berichts beibehalten wird. Dies betrifft zum
einen die zu beriicksichtigenden Akteure (siehe
Abschnitt 3.1), zum anderen die zu erreichenden
Ziele und Zielgruppen.

Um den Erfolg von Aktivititen der Gesundheits-
férderung und Privention tiberpriifen zu kénnen,
sollte erwogen werden, die derzeitigen Ziele in den
Bundesrahmenempfehlungen (Gesund aufwach-
sen, Gesund leben und arbeiten, Gesund im Alter)
durch eine begrenzte Anzahl inhaltlich qualifizier-
ter Schwerpunkte zu erginzen [4]. Ein erster Schritt
hierzu wurde bereits in der weiterentwickelten Fas-
sung der Bundesrahmenempfehlungen unternom-
men, indem ,spezielle Ziele“ erginzt wurden.

Die Ziele, anhand deren Erreichung die NPK-
Trager im zweiten NPK-Priventionsbericht ihren
Erfolg messen, sollten zeitnah definiert werden,
damit ausreichend Zeit bleibt, bis zum Jahr 2023
(dem Jahr der Versffentlichung des zweiten NPK-
Priventionsberichts) erste Erfolge erreichen und
berichten zu kénnen. Die dazugehdrige Datenerhe-
bung wird sich voraussichtlich auf das Berichtsjahr
2021 fokussieren. Im Rahmen der Definition der
Ziele sollte auch eine Festlegung der Methoden und
der Dokumentationserfordernisse erfolgen, anhand
derer der Erfolg gemessen werden kann.

Aufgrund der relativ knappen Zeit kénnte erwo-
gen werden, dem zweiten NPK-Priventionsbericht
bereits laufende Evaluationen von Aktivititen der
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NPK-Triger und der PKV zugrunde zu legen. In
Frage kimen z. B. die Evaluation der Aktivitit ,Ver-
zahnung von Arbeits- und Gesundheitsférderung*
und des kommunalen Férderprogramms des GKV-
Biindnis fiir Gesundheit sowie die Evaluation der
mit der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutz-
strategie vereinbarten Ziele. Weiterhin kénnten
relativ kurzfristig zusatzliche Evaluationen mit
begrenztem Umfang in Auftrag gegeben werden.
Von Interesse wiren z. B. eine Evaluation der Pri-
ventionsleistungen der Rentenversicherung oder
ausgewihlter Priventionsleistungen der PKV.

Fir die Erstellung des zweiten NPK-Priventi-
onsberichts wiirden die Ergebnisse dieser Evalua-
tionen ausgewertet und zusammengefiihrt. Darauf
aufbauend konnten die NPK-Triger und die PKV
die Ergebnisse bewerten und Schlussfolgerungen
fuir ihre weitere Arbeit ableiten. Die beratenden
NPK-Mitglieder kénnten in die Bewertung einbe-
zogen werden, um zum einen ihre Interpretation
einflieflen zu lassen und zum anderen Schlussfol-
gerungen fiir ihr jeweiliges Engagement zu ziehen.
Der zweite NPK-Priventionsbericht kénnte dann
als Ausgangspunkt fiir eine Weiterentwicklung der
Bundesrahmenempfehlungen dienen. Dort wiirden
die NPK-Trager festlegen, welche Schwerpunkte sie
in den nichsten Jahren verfolgen und wie sie die
Zielerreichung zu diesen Schwerpunkten messen
werden. Weiterhin wire wiinschenswert, dass der
Bericht auch den anderen Akteuren als Grundlage
dient, ihre Ziele und ihr Engagement weiterzuent-
wickeln.

Falls der zweite NPK-Priventionsbericht wieder
moglichst umfassend tiber die Inputs und Outputs
der Gesundheitsférderung und Privention berich-
ten soll, konnten hierfiir die existierenden Leis-
tungsdokumentationen der NPK-Triger und der
PKYV, einschliefllich Informationen tiber die Ausga-
ben, ausgewertet werden. Im Rahmen einer solchen
Auswertung sollten auch Verbesserungsvorschlige
fiir die Dokumentation entwickelt werden, damit
zukiinftig vom Standpunkt der Gesundheitsférde-
rung und Privention informativere Auswertungen
moglich sind. Von einem weiteren Versuch, Aktivi-
titen anderer Akteure vollstindig zu erheben, sollte
abgesehen werden.

4. Schlussfolgerungen

Mit dem ersten Priventionsbericht der NPK ist es
aus unserer Sicht gelungen, den bisher erreichten
Stand der Gesundheitsférderung und Privention
in Lebenswelten aus einer bundesweiten Perspek-
tive darzulegen und damit gleichzeitig eine Grund-
lage fiir nachfolgende, die Aspekte der Wirksam-
keit (Outcomes, Impacts) stirker fokussierende
Berichte zu legen.

Hinsichtlich der methodischen Ansitze muss-
te sich der erste Bericht primir auf retrospektive
Daten und deskriptive Analysen beschrinken, wes-
halb die Ergebnisse gewissen Limitationen unterlie-
gen. Um kiinftig auch iiber die durch Gesundheits-
férderung und Privention erzielten Wirkungen auf
der Ebene der von der nationalen Priventionsstrate-
gie adressierten Zielgruppen berichten zu kénnen,
ist eine inhaltlich-konzeptionelle Fokussierung
notwendig. Dafiir erforderliche prospektiv geplante
Mafnahmen der Dokumentation und Datenerhe-
bung in Bezug auf die definierten Themenschwer-
punkte sollten sich an den etablierten Methoden
der Evaluationsforschung ausrichten.
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Kommunale Problemlagen im Spiegel der Zwischenbilanz des

Praventionsgesetzes
Dagmar Starke, Laura Arnold, Bertram Szagun

Abstract

Im folgenden Beitrag wird die Priventionsbericht-
erstattung mit dem Fokus auf kommunale Aspekte
betrachtet. Ziel des 2015 eingefiithrten Priventions-
gesetzes ist u.a. die Stirkung lebensweltbezoge-
ner Ansitze. Lebenswelt wird dabei gemeinhin aus
der soziologischen Tradition heraus als der Ort ver-
standen, in dem Menschen leben, handeln, arbeiten,
kommunizieren. Damit liegt der Fokus des Gesetzes
in erster Linie auf der kleinrdumigen Ebene, wobei
die gesetzlich nicht adressierte kommunale Ebene
als politischer Raum und aufgrund ihrer Nihe zu
vielen Lebenswelten besonders bedeutsam ist.

Die Priventionsberichterstattung hat das
Ziel, die Umsetzung des Priventionsgesetzes zu
begleiten und der erste Priventionsbericht der Nati-
onalen Priventionskonferenz liegt als Zwischeneva-
luation dazu vor. Dieser und weitere Berichte zeigen,
dass die fehlende Einbindung der Kommunen aktu-
ell eine wesentliche Schwachstelle darstellt. Darii-
ber hinaus sind die Informationen hierzu bisher
liickenhaft.

Dies hat Implikationen fur die zukiinftige
Umsetzung des Priventionsgesetzes sowie die
Weiterentwicklung der Praventionsberichterstat-
tung. Kurzfristig wird es wichtig sein, Indikatoren
fiir das Handlungsfeld Kommune und die landes-
spezifische Ausgestaltung des Priventionsgeset-
zes voranzubringen. Mittelfristig ist es sinnvoll,
das kommunale Public-Health-System bedarfsge-
recht anzupassen und diesbeziigliche Forschung zu
etablieren.

Hintergrund

Der Schutz und die Aufrechterhaltung der Gesund-
heit der Bevélkerung, von der Krankheitsprivention
bis hin zur Gesundheitsforderung unter Beriick-
sichtigung zahlreicher Disziplinen [1] ist Auf-
gabe der offentlichen Einrichtungen auf Bundes-,
Landes- und kommunaler Ebene sowie privater
und gemeinniitziger Organisationen. In ihrem
Kern dienen sie der Sorge um die Gesundheit

aller [2]. Zu den zentralen Aktionsfeldern (Essential
Public Health Operations, EPHOs), die die WHO
als Kernbereiche von Public Health definiert hat,
gehoren Gesundheitsschutz und Surveillance
ebenso wie Gesundheitsférderung, Pravention
und Governance im Sinne von Steuerung und
Koordinierung [3, 4]. Auf der kommunalen Ebene
obliegen diese Aufgaben zum Schutze und zur Auf-
rechterhaltung der Gesundheit der Bevilkerung
dem Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD). In
den meisten Gesundheitsdienstgesetzen der
Lander sind diese Aufgaben als weisungsunge-
bundene Pflichtaufgaben des OGD verankert. Der
OGD nimmt neben den in diesen Gesetzen fixier-
ten Aufgaben weitere Pflichtaufgaben auf Basis der
Bundesgesetzgebung (z. B. Infektionsschutz, Trink-
wasser, Kinderschutz) und anderer Landesgesetze
(z.B. Schule) im Bereich der Privention und
Gesundheitsforderung wahr. In das 2015 in Kraft
getretene Gesetz zur Stirkung der Pravention und
Gesundheitsforderung (Priventionsgesetz, PrivG)
hat der Offentliche Gesundheitsdienst zunichst
nur am Rande — in den Fufnoten der Bundesrah-
menempfehlungen [5, 6] — Eingang gefunden.
Begriindet war dies in der Regelungskompetenz
des Bundes, die die Sozialgesetzgebung betrifft.
Die Kommune als flichendeckend etablierte
Umsetzungsebene von Public Health ,vor Ort“
blieb auflen vor. Aufgrund der landesgesetzlichen
Hoheit sollte die Umsetzung des PravG, darunter
auch die Zusammenarbeit mit dem Offentlichen
Gesundheitsdienst und der 6rtlichen 6ffentlichen
Jugendhilfe, in den Landesrahmenvereinbarungen
der 16 Bundeslinder definiert werden [7].

Mit Inkrafttreten des Praventionsgesetzes erfolgt
eine wesentliche Anderung im kommunalen
Public-Health-System. Einerseits werden deut-
lich mehr Mittel speziell in Lebensweltansitzen
verausgabt, dies insbesondere in auflerbetrieb-
lichen Lebenswelten wie Kindergirten, Kinderta-
gesstitten und Grundschulen. Andererseits sind
die regionalen gesetzlichen Krankenkassen gehal-



Basiskonzepte der Priventionsberichterstattung

ten, die neuen gesetzlichen Aufgaben zu erfiillen,
womit sich der Einfluss der kommunalen Sta-
keholder verindert. Zeitgleich ist die nationale
Priaventionsberichterstattung (PBE) mit dem Ziel,
uiber die Entwicklung von Gesundheitsférderung
und Privention zu berichten, verankert worden. Mit
anderen Worten: Im Rahmen der Berichterstattung
soll dargestellt werden, wie sich Gesundheitsforde-
rung und Privention insbesondere in denjenigen
Lebenswelten auswirken, die mit den Bundesrah-
menempfehlungen konkretisiert wurden [6].

Das kommunale Public-Health-System
und das Priaventionsgesetz

Die Kommunen sind der einzige Handlungstriger
im Gesundheitswesen mit expliziter Gemeinwohl-
verpflichtung sowie dem gesetzlichen Auftrag, das
eigene Handeln auf die gesundheitliche Gesamitsi-
tuation und die bedarfsgerechte Beriicksichtigung
aller Bevolkerungsgruppen auszurichten [8]. Die
konkreten Aufgaben unterscheiden sich hierbei
nach Ausgestaltung der Gesundheitsdienstgesetze
der Lander und ihrer praktischen Umsetzung und
lassen sich in bundes- oder europarechtlich vorge-
gebene Pflichtaufgaben sowie landesspezifische
Schwerpunktaufgaben unterteilen [9]. Gemein-
same Schwerpunkte sind neben traditionellen Auf-
gaben des Gesundheitsschutzes sowie der Fiirsorge
auch Beratung und Information, Gesundheitsfor-
derung und Privention sowie die zunehmend an
Bedeutung gewinnenden planerischen, kommuni-
zierenden sowie koordinierenden Aufgaben. Diese
Aufgaben werden vom kommunalen OGD jedoch
nicht flichendeckend in vergleichbarer Intensitit
erfiillt. Ist die Form der Aufgabenerfiillung fest-
gelegt (weisungsgebundene Aufgaben), wie dies
fiir einen Grof3teil der bundesgesetzlich geregelten
Aufgaben des OGD etwa im Infektionsschutz gilt,
sind die regionalen Unterschiede vergleichsweise
gering. Als praventiver Akteur im Sinne der Umset-
zung praventiver Maflnahmen agiert der kommu-
nale OGD daher tatsichlich flichendeckend. Beste-
hen bzgl. der Aufgabenerfiillung jedoch erhebliche
Gestaltungsspielriume (weisungsfreie Aufgaben),
variiert deren Umsetzung von Kommune zu Kom-
mune auch innerhalb der Linder betrichtlich. Der
Grad der Umsetzung hingt dabei von zur Verfii-
gung stehenden Ressourcen, der in Stadt und Land
unterschiedlichen kommunalpolitischen Interes-

senlage sowie wesentlichen Stakeholdern ab. Wei-
sungsfreie Aufgaben wie Gesundheitsberichter-
stattung (GBE), Koordination und Planung werden
hijufig als Steuerungsaufgaben zusammengefasst,
und sie werden oft noch als neu und vergleichs-
weise kompliziert angesehen.

Ob und inwiefern der kommunale OGD eine
gesundheitspolitische Steuerungsfunktion iiber-
nehmen kann, hingt von der jeweiligen Landes-
gesetzgebung ab. So ist beispielsweise in allen
Gesundheitsdienstgesetzen GBE verankert, Form
und Umsetzung variieren aber von einer einfa-
chen Rechtsverordnung zur Beobachtung und
Bewertung gesundheitlicher Verhiltnisse bis hin
zur gesetzlich verpflichteten Analyse sozialrium-
licher Daten zur gesundheitlichen wie sozialen
Lage mit Rechenschaftspflicht. Auch Koordination
und Planung sind in den meisten Gesundheits-
dienstgesetzen verankert, wenngleich mit erheb-
lichem Gestaltungs- und Interpretationsspielraum.
Die Umsetzung der Steuerungsaufgaben variiert
somit deutlich, was die Etablierung von Standards
erschwert. Selbst wenn mit GBE, Koordination und
Planung wichtige Aspekte der kommunalen Steue-
rungsfunktion des OGD gesetzlich verankert sind,
so bestehen inhaltlich gewichtige Unterschiede in
der jeweiligen Ausgestaltung. Gerade die weisungs-
freien Steuerungsaufgaben des kommunalen OGD
kénnen fiir die Umsetzung des PriavG eine zentrale
Rolle spielen. Der OGD wird — wenn er die Aufga-
ben entsprechend ausgestaltet — zum fachlichen
Akteur im kommunalpolitischen System. Er bringt
die strukturellen und fachlichen Voraussetzun-
gen mit, ,Health in All Policies’ [10] innerhalb der
Kommune zu verwirklichen. Durch explizite Legi-
timierung der Steuerungs- und Koordinierungs-
funktion des OGD kénnen Planungsprozesse auf
Basis kommunaler Gesundheitsberichterstattung
zielgerichtet gesteuert werden, systematisch Stel-
lungnahmen (zum Beispiel zu Bauleitplanverfah-
ren) verfasst [11] und Health Impact Assessments
(Gesundheitsfolgenabschitzungen) durchgefiihrt
werden. Der kommunale OGD hat bereits in einer
Reihe der Gesundheitsdienstgesetze die Aufgabe
der Koordinierung der Gesundheitskonferenzen
oder vergleichbarer Strukturen inne. Diese Legiti-
mierung einer kommunalen Koordinierungsfunk-
tion unterstiitzt den Aufbau von Kooperationen
bis hin zur dauerhaften Vernetzung in etablierten
Gremien.
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Die potentielle Relevanz des kommunalen OGD
ergibt sich auch aus den strukturellen Rahmenbe-
dingungen der Kommune. Diese stellt die unterste
riumliche Ebene dar, auf der Public Health ins-
titutionell verankert ist. Als etablierter Aggrega-
tionsraum koénnen auf dieser Ebene gesundheit-
liche Bedarfslagen sichtbar gemacht werden und
sie ist administrativ gut geeignet, um Gesundheit
sektoren- und disziplintibergreifend zu férdern.
Gleichzeitig ist sie der Raum, in dem Lebenswel-
ten verortet sind, die kommunal niedrigschwellig
erreicht werden konnen, insbesondere Schulen,
Kindergirten und Kindertagesstitten, aber auch
Gemeinden und Ortsteile.

Bedeutung der Praventionsbericht-
erstattung fiir das kommunale Public-
Health-System

Das tiibergeordnete Ziel des Priventionsge-
setzes ist die Stirkung von Privention und
Gesundheitsforderung gegeniiber den dominieren-
den kurativen Ansitzen, was einer spiirbaren syste-
mischen Verinderung des Gesundheitssystems mit
besonderem Fokus auf Public Health entspricht.
Erginzende Zielsetzungen sind die Verbesserung
der Qualitit priventiver und gesundheitsférder-
licher Mafdnahmen, etwa deren Bedarfsorientie-
rung und damit Passgenauigkeit, die Stirkung von
Kooperationen im Sinne einer Biindelung vorhan-
dener Krifte, der Aufbau nachhaltiger Strukturen
und die Stirkung von Lebensweltansitzen, v.a.
auch in auferbetrieblichen Settings. Das dazu pas-
sende Berichtswesen kann als Priventionsbericht-
erstattung einen wesentlichen Beitrag auf dem Weg
zur Erreichung o. g. Ziele leisten. Bezogen auf das
kommunale Handlungsfeld muss die PBE dariiber
hinaus spiegeln, inwiefern die durch ein Bundes-
gesetz nicht adressierten kommunalen Strukturen
synergetisch genutzt werden, um negative systemi-
sche Effekte durch den Aufbau von Parallelstruktu-
ren zu vermeiden [12].

Die folgende Abbildung (Abbildung 1, vgl. [12])
differenziert verschiedene Formen der Priventions-
berichterstattung, nimlich die Gesundheitsbericht-
erstattung zur Bedarfsanalyse, die Interventions-
berichterstattung I in der Planungsphase zur Erfas-
sung von Partizipations- und Planungsstrukturen
sowie zur Bedarfsorientierung, die Interventions-
berichterstattung II in der Umsetzungsphase zur

Dokumentation von Strukturen, Kooperationen,
Partizipation und Prozessen. Schliellich die Evidenz-
berichterstattung zur Evaluation in Form von quanti-
tativer und/oder qualitativer Ergebnismessung.
Die vielfiltigen kommunalen Gegebenheiten
erfordern eine umfassende Priventionsbericht-
erstattung, die einerseits Quantitit und Qualitit
im Sinne der klassischen Stufen gesundheitswis-
senschaftlicher Planung, andererseits erwiinschte
wie unerwiinschte Systemeffekte abbildet (Abbil-
dung 1). Um passgenaue Maflinahmen in den
unterschiedlichen Lebenswelten zu konzipieren,
ist eine objektive Ermittlung des Bedarfs sowie
partizipativ der Bediirfnisse der dort Lebenden/
Agierenden notwendig. Fiir die Bedarfsanalyse ist
die Gesundheitsberichterstattung auf kommunaler
Ebene das adiquate Instrument, das ggf. bereits
vorliegt (Abbildung 1). Als beispielhafter Fall fiir
die systemischen Effekte des PrivG koénnen die
Anforderungen des PravG somit eine Bedarfsanaly-
se (Assessment) auf kommunaler oder kleinriumi-
ger Ebene ausldsen, was als systemischer Input zu
verstehen ist. Gleichzeitig stoRt dieser Input kom-
plexe Interaktionen (Throughput) zwischen ,alten“
und ,neuen” Stakeholdern in diesen Lebenswelten
an und verandert dadurch das kommunale System
(Abbildung 1). Notwendigerweise ist dies bei der

Abbildung 1

Public Health Adoption Model

Eigene Darstellung in Erweiterung von Rosenbrock 1995 [13]
und Schrappe, Pfaff 2016 [14]
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Planung ebenso zu beriicksichtigen wie die Ein-
bindung der in den Lebenswelten Agierenden. Um
strukturelle Effekte des PrivG abzubilden, muss die
iibergeordnete Priventionsberichterstattung auch
aufzeigen, inwieweit kommunale Gesundheits- und
Sozialberichterstattung zur Bedarfsermittlung der
Mafinahmen genutzt wurde.

Eine entsprechende Interventionsberichterstat-
tung I, die die Bedarfsorientierung und Einbin-
dung vorhandener Angebote und Stakeholder in
Planungsprozesse reflektiert, ist zur Darstellung
der Entwicklung von Gesundheitsférderung und
Privention notwendig (Abbildung 1). Sie ist auch
deswegen von iibergeordneter Bedeutung, da in
einem erheblichen Teil der Bundeslinder priven-
tive Steuerungsaufgaben auf kommunaler Ebene
beim OGD angesiedelt sind.

Schlieflich sind im Rahmen der Umsetzung
von Mafinahmen Kooperation, Partizipation und
Prozess als Output zu dokumentieren. Sie beschrei-
ben die durch das Priventionsgesetz initiierten
Aktivititen in einem konkreten Handlungsrahmen,
in Abbildung 1 als Interventionsberichterstattung II
bezeichnet. Lebenswelten, Anzahl und soziodemo-
graphische Merkmale der dort Agierenden, Umfeld
sowie Wohn- und Arbeitsbedingungen (urbaner
Kontext) sowie Umfang, Inhalt und Qualitit der
Aktivititen sind heterogen. Um die Entwicklung
von Gesundheitsforderung und Privention zu
beschreiben und dabei dieser Heterogenitit Rech-
nung zu tragen, muss die Frage nach Kriterien
gestellt werden, die eine standardisierte Bewertung
von Priventionsaktivititen zulassen.

Die vierte Form der Berichterstattung (Evidenz-
berichterstattung) betrifft die Evaluation als die
Wirkung von gesundheitsférdernden und priven-
tiven Aktivititen (Abbildung 1). Die Ergebnismes-
sung, das Outcome, sollte qualitativ und quantitativ
erfolgen. Wirkungsnachweise gesundheitsférdern-
der und priventiver Aktivititen sind naturgeméf
schwierig. Eine begrenzte summative — ergebnis-
orientierte sowie zusammenfassende — Evaluati-
on lisst sich leichter realisieren, wohingegen eine
formative Evaluation eher durch wissenschaftliche
Begleitforschung realisiert werden kann.

Es ist von erheblicher Bedeutung fiir das
System kommunaler Public Health, ob diese Steu-
erungsaufgaben und die Koordinationsstrukturen
des OGD im Rahmen der Umsetzung des Priven-
tionsgesetzes genutzt werden oder nicht. Sollten

sie genutzt werden, erfahren diese Strukturen eine
erhebliche Stiarkung, da die immer wieder notwen-
dige kommunalpolitische Legitimation fiir diese
weisungsungebundenen Aufgaben leichter und
nachhaltiger erreicht wird. Als Bundesgesetz kénn-
te das Priventionsgesetz dariiber hinaus durch-
aus dazu beitragen, dass sich in diesen Aufgaben-
feldern stirker als bisher Standards entwickeln
kénnten.

Eine geringere Nutzung der kommunalen
Steuerungs- und Koordinierungsfunktionen wiir-
de diese mittelfristig schidigen. Eine Umgehung
kommunaler Public-Health-Strukturen durch
auf Landes- oder Bundesebene zentralisierte
Planungswege oder sich entwickelnde kommu-
nale Parallelstrukturen wiirden zu einer Entwer-
tung dieser Steuerungsstrukturen fithren. Damit
wire eine kommunale Legitimation der weisungs-
ungebundenen Aufgaben erschwert, was beste-
hende Public-Health-Strukturen gefihrden und
im Endeffekt einer Verlagerung bisher landes-
gesetzlich verankerter Aufgaben auf die Sozial-
versicherungstriger gleichkommen wiirde [12].

Ergebnisse der
Praventionsberichterstattung zum
kommunalen Public-Health-System

Bisher vorliegende Beispiele zur Priventions-
berichterstattung entstammen entweder der
Bundes- oder Landesebene. 2016 widmete sich
erstmalig ein Bund-Liander-Workshop der Pri-
ventionsberichterstattung. Gestaltet wurde die-
ser vom Robert Koch-Institut (RKI), der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA)
sowie Vertreterinnen und Vertretern der Linder.
Der zweite Bund-Linder-Workshop zur Priven-
tionsberichterstattung am 9. und 10. November
2017 zum Thema , Priventionsberichterstattung
und Datenquellen” fokussierte auf einen Aus-
tausch aktueller Entwicklungen und Vorhaben
zur Umsetzung der Priventionsberichterstat-
tung auf Bundes- und Landesebene [15]. Neben
der Diskussion des Grobkonzepts des ersten Pri-
ventionsberichts der Nationalen Priventionskon-
ferenz (NPK) wurden auch verschiedene Landes-
vorhaben prisentiert. So waren u.a. Eckdaten
zur Privention und Gesundheitsférderung in
Bayern in Form des 2017 erarbeiteten Priven-
tionsindikatorensatzes Bestandteil der Uberle-
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gungen [16]. Dariiber hinaus wurde anhand eines
zu diesem Zeitpunkt in Planung befindlichen
Berichts des Landes Brandenburg zur gesund-
heitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen
aufgezeigt, wie die Gesundheitsberichterstattung
als Bedarfsanalyse verwendet werden kann [17].
Der geplante Bericht sollte Ursachen ungleicher
Gesundheitschancen abbilden und Ausgangs-
punkt fiir eine entsprechende MaRnahmenpla-
nung sein. Aus Baden-Wiirttemberg wurde ein
Vorgehen prisentiert, das darauf abzielt, Strate-
gien und Strukturen zur Umsetzung des Priven-
tionsgesetzes aufzuzeigen [18]. Zusammengefasst
lasst sich das Fazit ziehen, dass im Rahmen des
Bund-Linder-Workshops verschiedene Versio-
nen der Priventionsberichterstattung vorgestellt
worden sind, die den in Abbildung 1 vorgestellten
Formen entsprechen.

Mit dem Bayerischen Praventionsbericht 2019
des Bayerischen Staatsministeriums fiir Gesund-
heit und Pflege stellt Bayern als erstes Bundesland
einen speziell dem Themenbereich Gesundheits-
forderung und Privention gewidmeten Gesund-
heitsbericht vor [19]. Der Bericht liefert neben
wesentlichen Informationen zur Prdventions-
landschaft Bayerns auch Eckdaten zur Priventi-
on, die v.a. an klassischen GBE-Indikatoren aus-
gerichtet sind. Das umfangreichste Kapitel des
bayerischen Priventionsberichts dient der Dar-
stellung der wichtigsten Befunde und Mafinah-
men fiir Gesundheitsforderung und Privention im
Lebensverlauf. Dabei wird neben den Lebenspha-
sen Kindheit und Jugend sowie Erwachsenenleben
und Arbeitswelt auch die Lebensphase Alter detail-
liert dargestellt. Alle drei Phasen werden in lebens-
phasenspezifische Ereignisse untergliedert und
stets nach einer kurzen thematischen Einfithrung
datengestiitzt aufbereitet, wobei die Landesebene
durchweg als Analyseebene dient. Hinweise zur
strukturellen Einbindung des kommunalen OGD
in die PBE finden sich v.a. im Zusammenhang mit
den auf Landkreisebene angesiedelten ,Gesund-
heitsregionen plus« die y. a. fiir die Planung und
Umsetzung lebensweltorientierter Praventions-
mafnahmen vor Ort zustindig sind. Mehrfach
wird auf die Bedeutung der kommunalen Ebene
zur Planung und Umsetzung von Gesundheitsfor-
derungs- und Priventionsmafinahmen verwiesen.

Der 2019 erstmals veréffentlichte Praventions-
bericht der Nationalen Praventionskonferenz stellt

eine umfassende Zwischenevaluation zur Umset-
zung des PravG dar und problematisiert speziell
die kommunale Handlungsebene in herausgeho-
bener Weise [20]. Durch die breite Nutzung des
Begriffs ,Kommune‘ bleibt jedoch teilweise unklar,
in welchem Ausmafl bei einzelnen Punkten auf
die Gemeinde- oder aber die Stadt- oder Landkreis-
ebene Bezug genommen wird. Die wesentliche
Rolle des bundesgesetzlich kaum zu adressieren-
den Handlungsfeldes Kommune und die Bedeu-
tung der landesgesetzlichen Regelungen bzw.
Landesrahmenvereinbarungen (LRV) zum PrivG
wird ausdrticklich betont. Kritisch beleuchtet wird
die weit unterdurchschnittliche Erreichung der
Kommunen fiir die Online-Erhebung als Basis fiir
den Bericht und die sich daraus ableitende Gefahr
fiir einen Selektionsbias. Als auffallend werden
die unterdurchschnittliche kommunale Orientie-
rung an wissenschaftlichen Handlungsgrundlagen
sowie ein geringerer Bezug zu Dokumentation
und Evaluation eingeschitzt. Ebenfalls problema-
tisiert wird eine geringe und selektive Riickmel-
dung der Kommunen auf Fragen zur Eignung der
LRV, und dies trotz der starken Betroffenheit von
diesen Regelungen. Die wenigen kommunalen
Antworten zu den LRV stellten gleichzeitig die
kritischste Bewertung derselben dar, wodurch der
Eindruck entsteht, dass ,sich diese Akteure noch
nicht zufriedenstellend in die Prozesse und Struk-
turen, die durch die LRV geregelt werden, einbe-
zogen fiithlen ([20],S. 155). Auch die Einbindung
des OGD wird mit Bezug auf die LRV als nicht
zufriedenstellend bewertet, entsprechend konsta-
tierten alle an dieser Online-Erhebung beteiligten
Kommunen die Notwendigkeit der Weiterentwick-
lung der Gesetzgebung auf kommunaler Ebene.
Auch seitens anderer Akteure wurde eine hiufige-
re Kooperation mit dem OGD gewiinscht. Im Fazit
des Berichts werden vier prioritire Defizite bzgl.
der Kooperation und Koordination zur Umsetzung
des PrivG benannt, die alle einen direkten oder
indirekten Bezug zur kommunalen Handlungs-
ebene aufweisen. Der Bericht der NPK geht bzgl.
des kommunalen Handlungsfelds tiber seine eva-
luierende Funktion hinaus und spricht konkrete
Empfehlungen aus. Empfohlen wird, ,den OGD
hinsichtlich seiner finanziellen Mittel und seines
Aufgabenprofils so weiterzuentwickeln, dass er
verstirkt als Partner der lebensweltbezogenen
Gesundheitsférderung und Pravention agieren
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kann“ sowie eine ,Konkretisierung der LRV* bzgl.
der Umsetzung des PravG auf kommunaler Ebe-
ne ([20], S. 254f.). Des Weiteren wird im Ausblick
auf die zukiinftige Priventionsberichterstattung
angeregt, der steuernden Wirksamkeit des PrivG
und speziell der LRV auf struktureller Ebene sowie
der Rollen- und Aufgabenverteilung verschiedener
Akteure grofleres Gewicht beizumessen.

Ahnliche Defizite wurden bereits im Priven-
tionsbericht 2018 der GKV dokumentiert [21]. Im
aktuellsten jahrlichen Routine-Bericht des GKV-
Spitzenverbands zu den Leistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung in der Primirpriventi-
on und Gesundheitsférderung (Berichtsjahr 2017)
finden sich Informationen zur Einbindung der
Kommunen und des OGD v.a. im Abschnitt {iber
Mafinahmen in Lebenswelten (ebd.). Als Ort von
LebensweltmafRnahmen wird fiir 1% der gesamten
Mafinahmen die Kommune angegeben, der nicht
niher ausgewiesene Anteil der dort erreichten Men-
schen ist jedoch weit hoher. Fur 8% der Lebens-
weltmaRnahmen wird der OGD als Ressourcen
einbringender Kooperationspartner angegeben und
als Mitwirkender in Steuerungsgremien fiir 3 % der
Mafnahmen, wobei der kommunale Anteil davon
jeweils unklar bleibt. Bei7 % der Mafinahmen spielt
die Gesundheits- und Sozialberichterstattung als
Methode der Bedarfsermittlung eine Rolle, auch
hier wird die Ebene des Berichtswesens jedoch
nicht ausgewiesen.

Diskussion

Die kommunale Ebene spielt als die vielen
Lebenswelten nichste administrative Ebene eine
ganz wesentliche Rolle fiir die Umsetzung des
PravG, v.a. da auf dieser Ebene mit dem kom-
munalen OGD der bundesweit stirkste Public-
Health-Akteur angesiedelt ist. Die bisherigen
Priventionsberichte halten zwar nur wenige
Informationen zu dieser Handlungsebene vor,
die vorliegenden Informationen sind jedoch als
besorgniserregend einzustufen. Eine Einbin-
dung des OGD als Kooperationspartner in 8 %
der Lebensweltmafinahmen und 3% der Steue-
rungsgremien muss als deutlicher Hinweis auf
sich im Rahmen des PrivG entwickelnde Parallel-
strukturen gedeutet werden. Dies gilt ebenso fiir
die ausgewiesenen 7% der MafRnahmen, bei
denen Gesundheits- und Sozialberichterstattung

zur Bedarfsanalyse genutzt wurden [21]. Die o.g.
diversen Befunde fiir das Handlungsfeld Kom-
mune, die sich primir aus dem ersten umfassen-
den Priventionsbericht auf Bundesebene entneh-
men lassen, weisen dieses Feld sogar konkret als
das wesentliche Problemfeld zur Umsetzung des
PravG aus [20].

Die konstatierte mangelhafte Einbindung von
Kommunen als Koordinatoren und Kooperations-
partner fiir Lebensweltmaflnahmen der Priventi-
on und Gesundheitsférderung stellt zunichst ein-
mal ein erhebliches Qualititsproblem dar. Mog-
liche Synergiepotentiale werden nicht genutzt,
lokale Stakeholder und deren Wissen beispiels-
weise um Schwerpunkte gesundheitlicher
Ungleichheit werden weitestgehend ignoriert.
Hinzu kommen die Gefahr der Schidigung vor-
handener kommunaler Strukturen sowie die sich
abzeichnende Verlagerung 6ffentlicher Aufgaben
auf die Sozialversicherungstriger [12]. Neben den
besorgniserregenden Informationen fillt gleich-
zeitig auf, dass zum Handlungsfeld Kommune
kaum Informationen vorliegen. Die Indikatoren
der jahrlichen Routine-Priventionsberichterstat-
tung weisen bei den wenigen Auswertungen zum
OGD nicht aus, ob es sich um den kommuna-
len OGD, die Landes- oder Bundesebene handelt,
ebenso wenig erfolgt dies fiir die Gesundheits-
und Sozialberichterstattung als bedarfsanalytische
Basis. Der NPK-Bericht 2019 nutzt den Begrift der
Kommune fiir Gemeinden, Stadt- und Landkreise,
wodurch sich nur eingeschrinkte Riickschliisse
auf die Handlungsebene Stadt- und Landkreis als
Public-Health-Ebene ergeben. Gleichzeitig zeigt
speziell der NPK-Bericht nicht unerhebliche Erhe-
bungsprobleme auf kommunaler Ebene auf, was
die bekannten Forschungsdefizite in diesem Feld
und deren praktische Relevanz eindriicklich besta-
tigt. Obgleich der OGD zentraler Public-Health-
Akteur auf lokaler Ebene ist, ist er bisher nicht
Gegenstand der Public-Health-Forschung. Der
OGD ist nach einhelliger Einschitzung ein bis-
lang vernachlissigtes Feld [22], obwohl er zu den
zentralen Aktionsfeldern von Public Health gehort
(3, 4]. Weder werden Priventions- und Gesund-
heitsférderungsmafRnahmen unter Federfithrung
des OGD systematisch erfasst, noch existiert ein
Monitoring, wie sich der OGD oder dessen Rol-
le als kommunaler Akteur infolge systemischer
Inputs verandert.
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Was folgt daraus fiir die Praventions-
berichterstattung?

Fiir die Priventionsberichterstattung sind spezi-
ell in Bezug auf das kommunale Handlungsfeld
erhebliche Weiterentwicklungsbedarfe erkennbar.
Vergleichsweise kurzfristig umsetzbar und prio-
ritdr ist eine Spezifizierung der Kennzahlen fir
die Routine-Priventionsberichterstattung. So sollte
fiir spezifische Lebensweltmafinahmen zukiinftig
erkennbar sein, zu welchem Anteil der kommunale
OGD eingebunden war, ob auf kommunale Steu-
erungsgremien zurtickgegriffen wurde und ob die
kommunale Gesundheits- oder Sozialberichterstat-
tung genutzt wurde. Aufgrund der hohen Relevanz
landesrechtlicher Regelungen sollte dies routine-
miRig fir einzelne Bundeslinder ausgewiesen wer-
den. Auf mittlere Sicht sollten diese schon aktuell
unverzichtbaren Informationen durch —lange ange-
mahnte — Forschungsstrukturen mit Fokus auf den
kommunalen OGD erginzt werden.

Was folgt daraus fiir die weitere
Umsetzung des PravG?

Auf Basis der Informationen zum kommunalen
Handlungsfeld kann trotz der bestehenden Infor-
mationsdefizite eindeutiger Handlungsbedarf kon-
statiert werden. Die im NPK-Bericht benannten
diesbeziiglichen Bedarfe sind gut begriindet und
unterstiitzenswert. Primar bedarf es einer Kon-
kretisierung eines Grofteils der Landesrahmen-
vereinbarungen bzgl. der Einbindung der Kom-
mune und des OGD. Auf mittlere Sicht ist insbe-
sondere bzgl. der fiir die Umsetzung des PrivG so
wichtigen Steuerungsaufgaben des kommunalen
OGD eine gewisse Homogenisierung der Gesund-
heitsdienstgesetze der Linder anzustreben. Letztere
wiirde erhebliche positive Auswirkungen auf die
Umsetzung des Priventionsgesetzes haben und
gleichzeitig den zuvor als dringlich benannten
Aufbau von vergleichender OGD-Forschung deut-
lich erleichtern.
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Vorzeitige Sterbefille und verlorene Lebensjahre in der amtlichen
Statistik: Aussagemaoglichkeiten und Grenzen

Matthias Romppel

Abstract

Vorzeitige Sterblichkeit und verlorene Lebensjahre
sind Gesundheitsindikatoren, die die gesundheit-
liche Lage der Bevilkerung zusammenfassend
abbilden. Die Berechnung im Rahmen der Gesund-
heitsberichterstattung der Lander und alternative
Berechnungsmoglichkeiten anhand der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes werden darge-
stellt. Daten des zeitlichen Verlaufs der vorzeiti-
gen Sterblichkeit und der verlorenen Lebensjahre
aus Nordrhein-Westfalen illustrieren die Aussa-
gemoglichkeiten. Es existieren Weiterentwicklun-
gen der beiden Indikatoren, auf diese wird kurz
hingewiesen. Begrenzungen der Aussageméglich-
keiten ergeben sich aus der notwendigen, aber
willkiirlichen Festsetzung einer Altersgrenze und
aus unterschiedlichen Problemen hinsichtlich der
Validitit der dieser Berechnung zugrundeliegenden
Todesursachenstatistik.

Vorzeitige Sterbefille

Sterbefille, die deutlich vor Erreichen der durch-
schnittlichen Lebenserwartung auftreten, sind ein
allgemeiner Marker fiir die Bewertung der gesund-
heitlichen Lage der Bevélkerung. Zur besseren
Vergleichbarkeit wird die vorzeitige Sterblichkeit
bestimmt, indem die Anzahl der vorzeitigen Ster-
befille in Bezug zur Bevolkerungszahl gesetzt wird.
Da in die Berechnung der Lebenserwartung die
altersspezifischen Sterberaten eingehen, hingt die
vorzeitige Sterblichkeit eng mit der Lebenserwar-
tung zusammen. Als Altersgrenze zur Bestimmung
der vorzeitigen Sterblichkeit wird iiblicherweise
nicht die durchschnittliche Lebenserwartung, son-
dern ein Alter von 65 Jahren, teilweise auch 7o Jah-
ren, verwendet [1].

Im Indikatorensatz der Gesundheitsbericht-
erstattung der Linder [2] wird die vorzeitige Sterb-
lichkeit im Indikator 3.5 berichtet. Als Datenquellen
werden die Statistik der Sterbefille und die Fort-
schreibung des Bevolkerungsstandes verwendet,
die Altersgrenze zur Abgrenzung der vorzeitigen

Sterbefille ist im Indikator auf 65 Jahre festgelegt.
Fiir Frauen und Méinner getrennt sowie insgesamt
werden jihrlich die Anzahl der vorzeitigen Sterbe-
fille bis zum Alter von 64 Jahren und die vorzeitige
Sterblichkeit (als Rate der Sterbefille je 100.000
der Bevolkerung der entsprechenden Alters- und
Geschlechtsgruppe) ausgewiesen. Um die Sterb-
lichkeit zwischen verschiedenen Bevélkerungs-
gruppen, Zeitriumen oder Regionen bei gegebe-
nenfalls unterschiedlichen Altersstrukturen besser
vergleichbar zu machen, werden zusitzlich alters-
standardisierte Sterbeziffern berichtet. Als Stan-
dardbevolkerung zur Altersstandardisierung wird
in der Lindergesundheitsberichterstattung die alte
Europastandardbevélkerung (eine fiktive Bevolke-
rung mit einer fiir Manner und Frauen identischen
Altersstruktur [2]) genutzt.

Eine besondere Rolle unter den vorzeitigen Ster-
befillen spielen die Sterbefille der Unter-Einjih-
rigen (Sauglingssterblichkeit). Wahrend die vor-
zeitige Sterblichkeit tiblicherweise in jiingeren
Altersgruppen deutlich niedriger ist als in hohe-
ren Altersgruppen, gilt dies nicht fur die Unter-
Einjihrigen. So lag die Siuglingssterblichkeit im
Jahr 2017 in Nordrhein-Westfalen in etwa auf dem
Niveau der Sterblichkeit der 50 bis 59-Jihrigen.
Zudem hat die Siuglingssterblichkeit im Zeitver-
lauf deutlich stirker abgenommen als die vorzeitige
Sterblichkeit in den anderen Altersgruppen. Da der
Sauglingssterblichkeit in der Regel andere Gesund-
heitsprobleme bzw. Todesursachen zugrunde lie-
gen, werden die Unter-Einjihrigen hiufig auch aus
der Bestimmung der vorzeitigen Sterblichkeit her-
ausgenommen und die Siuglingssterblichkeit wird
getrennt betrachtet.

In der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
[3] wird die vorzeitige Sterblichkeit fiir die Bundes-
linder und die gesamte Bundesrepublik berichtet.
Hier kénnen die Unter-Einjihrigen fiir die Berech-
nung der vorzeitigen Sterblichkeit wahlweise ausge-
schlossen werden. Weitere Optionen, die angeboten
werden, betreffen die Festlegung der oberen Alters-
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grenze (65 oder 7o Jahre) sowie die Einschrin-
kung der vorzeitigen Sterbefille auf Gruppen von
Todesursachen bzw. auf einzelne Todesursachen
nach ICD-10 (Internationale statistische Klassifi-
kation der Krankheiten, 10. Revision [4]) bis auf
Viersteller-Ebene.

Abbildung 1 zeigt beispielhaft den Verlauf der
altersstandardisierten vorzeitigen Sterblichkeit in
Nordrhein-Westfalen von 1980 bis 2017. Im Zeit-
verlauf hat die vorzeitige Sterblichkeit abgenom-
men, die Abnahme ist bei den Minnern deutlicher,
die vorzeitige Sterblichkeit liegt bei den Mannern
aber nach wie vor auf einem hoheren Niveau als
bei den Frauen. Im Jahr 2017 betrug der Anteil
der vorzeitigen Sterbefille an allen Sterbefillen in
Nordrhein-Westfalen bei den Frauen 1% und bei
den Minnern 19 %.

Im Jahr 2017 wiesen 48 % aller vorzeitigen
Sterbefille von Frauen und 32 % aller vorzeitigen
Sterbefille von Mannern in Nordrhein-Westfa-
len eine Todesursache aus dem ICD-10-Kapitel II
(Neubildungen) auf. Die nichsthiufige Gruppe

Abbildung 1

von Todesursachen waren Krankheiten des Kreis-
laufsystems (ICD-10-Kapitel IX) mit 1% bei den
Frauen und 18 % bei den Minnern. Wihrend der
Anteil der Neubildungen seit 1998 nahezu konstant
geblieben ist, ging der Anteil der Krankheiten des
Kreislaufsystems in dieser Zeit bei den Frauen um
fast die Hilfte und bei den Minnern um ein gutes
Drittel zuriick [5].

Verlorene Lebensjahre

Bei der Betrachtung der vorzeitigen Sterbefille
werden alle Sterbefille bis zu einer festgelegten
Altersgrenze unabhingig vom Sterbealter gleich
gewichtet. Das heifit, es kann nicht beriicksichtigt
werden, ob eine Person beispielsweise im Kindes-
alter oder mit {iber 6o Jahren verstirbt. Mit dem
Konzept der verlorenen Lebensjahre [6, 7] wird das
Sterbealter mit in die Betrachtung einbezogen. Um
die Anzahl der verlorenen Lebensjahre fiir einen
Zeitraum (iiblicherweise ein Jahr) zu bestimmen,
werden fiir alle vor Erreichung einer vorgegebenen

Altersstandardisierte vorzeitige Sterblichkeit je 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner (o bis 64 Jahre) in Nordrhein-

Westfalen 1980-2017 nach Geschlecht

Quelle: Landesbetrieb Information und Technik (IT.NRW): Statistik der Sterbefille, Fortschreibung des Bevélkerungsstandes
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Altersgrenze Verstorbenen die bis zu dieser Alters-
grenze nicht gelebten (,verlorenen) Jahre aufsum-
miert. Dadurch wird vorzeitigen Sterbefillen, die
in einem jlingeren Alter eintreten, ein stirkeres
Gewicht gegeben.

Im Indikator 3.12 des Indikatorensatzes der
Gesundheitsberichterstattung der Linder [2] wer-
den verlorene Lebensjahre fiir die Bevolkerung von
1 bis 64 Jahren fir Frauen und Minner getrennt
sowie insgesamt berichtet. Angegeben werden
absolute Werte und altersstandardisierte Raten
insgesamt sowie fir Gruppen von Todesursachen
nach ICD-10-Kapiteln [4].

In der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
[3] konnen die Unter-Einjihrigen fiir die Berechnung
der verlorenen Lebensjahre wahlweise eingeschlos-
sen werden. Auch die obere Altersgrenze kann vari-
iert werden (65 oder 7o Jahre). Ferner ist eine Ein-
schrankung der vorzeitigen Sterbefille auf Gruppen
von Todesursachen bzw. auf einzelne Todesursachen
nach ICD-10 [4] bis auf Viersteller-Ebene moglich.

Im Jahr 2017 fithrten vorzeitige Sterbefille in
Nordrhein-Westfalen zu insgesamt 310.642 ver-
lorenen Lebensjahren, 115.221 Jahre durch weib-
liche Verstorbene, 195.421 Jahre durch minnliche
Verstorbene. Das entspricht altersstandardisierten
Raten von 1.526 Jahre je 100.000 Einwohnerinnen
bzw. 2.582 Jahre je 100.000 Einwohner der gleichen
Altersgruppe. Die Anzahl der verlorenen Lebens-

Abbildung 2

jahre hat sich, wie in Abbildung 2 zu sehen, in den
Jahren seit1980 etwa halbiert. Die Abnahme ist bei
den Minnern etwas stirker, nach wie vor ist aber die
Rate der verlorenen Lebensjahre bei den Minnern
um etwa 70 % hoher als bei den Frauen.

Insgesamt 35,9 % der verlorenen Lebensjahre
in Nordrhein-Westfalen waren im Jahr 2017 auf
Neubildungen (ICD-10-Kapitel II) zuriickzufiih-
ren. Wihrend bei den Frauen die Krankheiten des
Kreislaufsystems (ICD-10-Kapitel IX) mit 11,2 % den
zweithochsten Beitrag zu den verlorenen Lebens-
jahren liefern, sind es bei den Mannern aktuell die
dufleren Ursachen (Verletzungen und Vergiftun-
gen) (ICD-10-Kapitel XX) mit 18,2 % der verlorenen
Lebensjahre [5].

Weiterentwicklungen

Eine Spezifizierung der vorzeitigen Sterblichkeit
stellt das Konzept der vermeidbaren Sterbefille
dar. Darunter werden Sterbefille mit ausgewahl-
ten Todesursachen verstanden, die bei angemes-
sener Krankheitsprivention oder Therapie, gege-
benenfalls innerhalb einer bestimmten Alters-
gruppe, hitten verhindert werden konnen [1]. Fiir
die Abgrenzung der vermeidbaren Sterbefille
existieren eine Reihe konkurrierender Ansitze,
Niheres dazu findet sich im Beitrag von Weber
in diesem Band.

Altersstandardisierte verlorene Lebensjahre je 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner (1 bis 64 Jahre) in Nordrhein-

Westfalen 1980-2017 nach Geschlecht

Quelle: Landesbetrieb Information und Technik (ITNRW): Todesursachenstatistik, Fortschreibung des Bevélkerungsstandes
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Eine weitere Klasse von Indikatoren kombiniert
die durch vorzeitigen Tod verlorenen Lebensjah-
re (Mortalitit) mit der Anzahl der Jahre, die mit
gesundheitlichen Einschrinkungen verbracht wer-
den (Morbiditit) und summiert diese in einer Maf2-
zahl. Die fur den Gesundheitszustand adjustierten
Lebensjahre werden als Health-adjusted life years
(HALYs) bezeichnet. Je nachdem, in welcher Form
die gesundheitlichen Einschrinkungen bestimmt
werden, spricht man von Quality-adjusted life years
(QALYs) oder Disability-adjusted life years (DALYs)
[8]. Das Ausmaf} der gesundheitlichen Einschrin-
kung bei verschiedenen Erkrankungen wird zur
Bestimmung von DALYs und der gesunden Lebens-
erwartung unter anderem in der Global Burden of
Disease-Studie verwendet [9, 10]. Analog zur Berech-
nung der DALYs bzw. der gesunden Lebenserwar-
tung wird im Indikator 3.1 des Indikatorensatzes
fiir die Gesundheitsberichterstattung der Linder [2]
die Lebenserwartung ohne Behinderung berichtet.

Grenzen

Das Grundproblem von Indikatoren, die auf dem
Konzept der vorzeitigen Sterblichkeit oder der ver-
lorenen Lebensjahre basieren, ist die Festlegung
der Altersgrenze. Neben einer groben Orientierung
an der Lebenserwartung (die rdiumlich und zeitlich
auch variabel ist) ist die Festlegung mehr oder weni-
ger willkiirlich. Eine Orientierung am Altersverlauf
der Sterblichkeit kann zu einem Zirkelschluss fiih-
ren: Wenn man als Altersgrenze dasjenige Alter
wihlt, in dem ein bestimmter Anteil der Bevolke-
rung verstorben ist, hat man mit diesem Anteil
gleichzeitig die Hohe der vorzeitigen Sterblichkeit
festgelegt. Da die Verwendung unterschiedlicher
Altersgrenzen die Vergleichbarkeit einschrinkt,
sollte zumindest innerhalb eines Vergleichssys-
tems die Altersgrenze einheitlich festgelegt sein.
Bei der Interpretation von Indikatoren zur vor-
zeitigen Sterblichkeit sollte ferner berticksichtigt
werden, dass fur unterschiedliche Altersgruppen
wegen der unterschiedlich hiufig vorkommenden
spezifischen Todesursachen gegebenenfalls unter-
schiedliche Erklirungs- und Interventionsansitze
erforderlich sind. Dies gilt insbesondere, wenn
die Sterbefille der Unter-Einjihrigen einbezogen
werden, aber auch zwischen dem jiingeren und
dem mittleren Erwachsenenalter verandert sich das
Spektrum der Todesursachen.

Wenn die vorzeitige Sterblichkeit bzw. die
verlorenen Lebensjahre fiir einzelne Todesursa-
chen oder Gruppen von Todesursachen betrachtet
werden, ergibt sich eine Reihe von Problemen in
Zusammenhang mit der Validitit der Todesursa-
chenstatistik. Die Kodierung der Todesursache
erfolgt aufgrund der Entscheidung, welche der auf
der Todesbescheinigung aufgefiihrten Krankhei-
ten als das zum Tode fithrende Grundleiden anzu-
sehen ist. Die drztlichen Angaben in den Todes-
bescheinigungen weisen hiufig formale und
inhaltliche Fehler auf, die nur zum Teil bei der fol-
genden Datenaufbereitung aufgefangen werden
konnen [11, 12]. Ein relativ hoher Anteil von unspe-
zifischen Angaben auf den Todesbescheinigungen
fithrt dazu, dass die Interpretierbarkeit der Todes-
ursachenstatistik eingeschrinkt wird [13]. Wei-
terhin bestehen, unter anderem durch Umstel-
lungen oder Spezifizierungen des im ICD-10 [4]
enthaltenen Regelwerks oder die unterschiedli-
che Nutzung der elektronisch unterstiitzten Aus-
wertung [13], Unterschiede in der Kodierpraxis.
Dadurch wird die zeitliche und regionale Ver-
gleichbarkeit eingeschrinkt. Nicht zuletzt fithrt
das zur Wahrung des Statistikgeheimnisses abge-
stimmte Geheimhaltungskonzept [14] dazu, dass
die Hiufigkeit von Todesursachen verzerrt berich-
tet wird und sich auf unterschiedlichen Aggregati-
onsebenen abweichende Hiufigkeitsverteilungen
ergeben konnen. Geheim gehaltene Fille werden
mit dem ICD-Kode Rg9 (sonstige ungenaue oder
nicht niher bezeichnete Todesursachen) kodiert.
Die Geheimhaltung wirkt sich in Altersgruppen
mit wenigen Sterbefillen, fiir seltenere Todesur-
sachen und auf niedrigeren regionalen Aggre-
gationsebenen stirker aus. Da die Zahl der Ster-
befille in den jiingeren Altersgruppen niedriger
ist, sind Indikatoren im Zusammenhang mit der
vorzeitigen Sterblichkeit in besonderem Maf} von
der Geheimhaltung betroffen. Zusammengefasst
bringt die Todesursachenstatistik eine Reihe von
Einschrinkungen mit sich, die sich umso stirker
auswirken, je differenzierter analysiert werden
soll und die bei der Interpretation in jedem Fall
zu beriicksichtigen sind.

Interessenkonflikt

Der Autor gibt an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.
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Vermeidbare Sterblichkeit — Ein Kernindikator mit

Uberarbeitungsbedarf
Anke Weber

Abstract

Der Indikator ,vermeidbare Sterblichkeit, insbe-
sondere mit seinen Anteilen der privenierbaren
und behandelbaren Sterblichkeit, liefert wertvolle
Einsichten in den Gesundheitszustand der Bevdl-
kerung Bereiche der Gesundheitsversorgung und
Priventionsmafinahmen, in denen Verbesserungen
erzielt werden kénnten.

Aufinternationaler Ebene wurde 2018 eine aktu-
alisierte und umfassende Liste mit Todesursachen,
welche von nationalen Gesundheitsexperten der
Europdischen Kommission und der Organisation
fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwick-
lung (OECD) als vermeidbar angesehen werden,
beschlossen. Dariiber hinaus umfasst diese Liste
eine Klassifizierung der Todesursachen in priavenier-
bar, d.h. Todesfille, welche durch praventive Maf3-
nahmen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit
vermeidbar sind, und behandelbar, d.h. durch the-
rapeutische MaRnahmen vermeidbare Todesflle.

Auf Bundesebene werden zurzeit zwei unter-
schiedliche Listen mit vermeidbaren Todesursachen
benutzt, nimlich die des Sachverstindigenrates fiir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen und
die der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landes-
gesundheitsbehérden. Beide Listen umfassen im
Vergleich zur umfassenden OECD-Eurostat-Liste
nur sehr wenige Todesursachen und benutzen
unterschiedliche Altersgrenzen. Zudem gibt es
fuir keine der beiden Listen eine Differenzierung
in behandelbare und privenierbare Sterblichkeit.
Eine Uberarbeitung des Indikators der vermeid-
baren Sterblichkeit fiir die deutsche Gesundheits-
berichterstattung erscheint daher nétig.

1. Einleitung

Wie steht es um die Gesundheit in Deutschland?
In welchen Bereichen des Gesundheitswesens hat
es Fortschritte gegeben, in welchen Bereichen der
6ffentlichen Gesundheitspflege und der Privention
sollten in Zukunft Verbesserungen erzielt werden?
Diese und weitere Fragen sind die Grundlage fiir

die Gesundheitsberichtserstattung in Deutschland,
z.B. die Gesundheitsberichtserstattung des Bundes
(GBE-Bund), die auf nationaler Ebene durch das
Robert Koch-Institut in Zusammenarbeit mit dem
Statistischen Bundesamt geleistet wird (www.gbe-
bund.de). Im Bericht ,Gesundheit in Deutschland“
[1] werden unterschiedlichste Indikatoren zu spe-
zifischen Gesundheitsproblemen in der Bevolke-
rung (z. B. Anzahl der Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen), der Infrastruktur im Gesundheitswesen (z. B.
Anzahl stationirer Behandlungen), Risikofaktoren,
welche die Gesundheit der Bevolkerung beeinflus-
sen (z.B. Tabakkonsum) und priventiven Maf-
nahmen (z. B. Impfungen) betrachtet. Der Bericht
zeigt die Vielfiltigkeit der Einflussfaktoren auf den
Gesundheitszustand der Bevolkerung.

Um einen Uberblick iiber den aktuellen
Gesundheitszustand sowie die Entwicklungen
uiber die Zeit zu erfassen, haben sich verschiede-
ne Indikatoren auf nationaler und internationaler
Ebene etabliert. Auf der einen Seite werden allge-
meine Mortalititsindikatoren verwendet, um den
Gesundheitszustand in verschiedenen Lindern zu
bewerten, z.B. die Lebenserwartung oder poten-
zielle verlorene Lebensjahre (PYLL). PYLL ist ein
zusammenfassendes Maf fiir vorzeitige Todesfil-
le, d.h. Todesfille im Alter von unter 65 bzw. 70
Jahren, und umfasst eine explizite Hohergewich-
tung der Todesfille im jiingeren Alter [2]. Lebens-
erwartung und PYLL basieren auf gut etablierten
Erhebungen von Mortalititsdaten und sind deshalb
linder- und zeitpunktiibergreifend vergleichbar.
Diese Indikatoren sind jedoch nicht in der Lage,
detailliertes Wissen zu generieren, das iiber eine
grundlegende Beschreibung des Gesundheitszu-
stands in den Lindern hinausgeht.

Auf der anderen Seite existieren fiir einzelne
Linder spezifischere Indikatoren zur Beurteilung
verschiedener Einflussfaktoren auf den Gesund-
heitszustand der Bevolkerung, allen voran die Qua-
litit des Gesundheitssektors. Auf internationaler
Ebene werden Indikatoren wie z. B. Patientenerfah-
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rungen, Wartezeiten sowie angemessene klinische
Versorgung in Krankenhdusern (vgl. [3], [4], [5])
benutzt. Diese Indikatoren bieten ein direkteres
Maf fiir die Qualitit der Gesundheitsversorgung,
allerdings decken sie sehr spezifische Aspekte der
Gesundheitsversorgung ab und erméglichen damit
keinen allgemeinen Uberblick iiber die Qualitit
der Gesundheitsversorgung. In der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes [1] werden zudem
vorwiegend quantitative Indikatoren benutzt, um
das Gesundheitswesen zu beschreiben. Hier finden
sich z.B. Indikatoren zu Infrastruktur, Personal
und Gesundheitsausgaben im Bereich der ambu-
lanten und stationdren Versorgung. Das bedeutet,
dass es weiterer Indikatoren bedarf, die die Qua-
litdt der Gesundheitsversorgung in Deutschland
beschreiben.

Ein dhnliches Bild ergibt sich bei den Indikato-
ren zu Risikofaktoren (wie Alkoholkonsum, Tab-
akkonsum, etc.) sowie Priventionsmafinahmen
(wie z.B. Influenzaimpfquoten, Zahnprophylaxe
etc.) [1]. Auch hier beschreiben die einzelnen Indi-
katoren sehr spezifische Einflussfaktoren auf die
Gesundheit der Bevolkerung und miissten fiir ein
umfassendes Bild simultan betrachtet werden.

Die obenstehende Diskussion zeigt, dass fiir ein
umfassendes Bild der Gesamtleistung des Gesund-
heitssystems Informationen zu vielen verschiede-
nen Indikatoren gleichzeitig einbezogen werden
miissten. Neben der Schwierigkeit, aus sehr vielen
und sehr spezifischen Indikatoren ein Gesamtbild
zu identifizieren, stellt sich auch die Frage, ob die
Datenquellen aller benutzten Indikatoren auf der-
selben Stichprobe bzw. Bevilkerung basieren, ver-
lasslich und iiber die Zeit vergleichbar sind.

Der Indikator der vermeidbaren Sterblich-
keit mit seinen zwei Anteilen, der privenierba-
ren Sterblichkeit und der behandelbaren Sterb-
lichkeit, bietet eine Losung fiir einige der oben
genannten Probleme. Vermeidbare Todesfille
sind unnoétige frithzeitige Todesfille, die zu die-
sem Zeitpunkt nicht hitten auftreten diirfen. Das
Konzept wurde von Rutstein et al. (1976) entwickelt
[6]. Seitdem wurde der Begriff der vermeidbaren
Todesfille in Todesfille weiterentwickelt, die ent-
weder durch eine qualitativ hochwertige Gesund-
heitsversorgung (behandelbare Sterblichkeit) oder
durch umfassende Interventionen im Bereich der
offentlichen Gesundheit verhindert werden kon-
nen (pravenierbare Sterblichkeit) [7]. Das Konzept

der vermeidbaren Sterblichkeit basiert auf der
Uberzeugung, dass bestimmte Krankheiten und
Krankheitszustinde in den meisten Fillen (in der
Regel unter 775 Jahren) nicht zu einem vorzeitigen
Tod fithren sollten, da eine wirksame und recht-
zeitige Gesundheitsversorgung oder Priaventions-
mafinahme diese Todesfille verhindern kénnte.
Neben einer qualitativ hochwertigen Gesundheits-
versorgung und wirksamen Priventionsmafinah-
men wirken sich auch Risikofaktoren auf die Hohe
der vermeidbaren Todesfille aus. Der individuelle
Lebensstil und die Hiufigkeit von Risikofaktoren
in der Bevolkerung, wie z. B. Tabak- und Alkohol-
konsum, Bewegungsmangel, geringer Obstkon-
sum etc. kénnen Unterschiede in der Hohe der
vermeidbaren Sterblichkeit erkliren. Zudem kann
es regionale Unterschiede im Gesundheitsver-
halten, z. B. bei der Nutzung von Infrastrukturen
des Gesundheitswesens (z.B. Einholen eines drzt-
lichen Rates etc.) geben [8].

Die Vorteile des Indikators der vermeidbaren
Sterblichkeit sind zum einen, dass er einen schnel-
len Uberblick iiber den Gesundheitszustand der
Bevolkerung gibt und durch die Aufteilung in
behandelbare und privenierbare Todesfille eine
Einschiatzung erméglicht, in welchen Bereichen
des Gesundheitswesens verstirkte Anstrengungen
nétig sind. Dartiber hinaus basiert der Indikator
auf der Todesursachenstatistik, bei der es sich um
eine vergleichsweise gut etablierte, umfassende,
jahrliche Datensammlung mit international aner-
kannten Kodierungsstandards handelt [9].

2. Konzepte zur Messung vermeidbarer
Sterblichkeit

2.1 OECD-Eurostat-Liste der vermeidbaren
Sterblichkeit

In jlingerer Zeit wurde die Niitzlichkeit des Indika-
tors der vermeidbaren Sterblichkeit fiir die Bewer-
tung der Gesundheitssysteme auch auf europi-
ischer Ebene ausdriicklich anerkannt. Seit 2012
arbeitete Eurostat mit nationalen Experten und
dem General-Direktorat SANTE der Europiischen
Kommission zusammen, um eine Liste vermeid-
barer Todesursachen vorzulegen. Die im Jahr 2015
beschlossenen Indikatoren fiir vermeidbare, prive-
nierbare und behandelbare Sterblichkeit basieren
in groflen Teilen auf den vom Office for National
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Statistics (ONS) in England im Jahr 20mn erstell-
ten Listen zu privenierbaren und behandelba-
ren Todesursachen [7]. Vermeidbare Sterblichkeit
wurde zudem von der Europiischen Kommission
als Indikator fiir die Leistung des Gesundheitssys-
tems eines Landes in das gemeinsame Uberwa-
chungsinstrument aufgenommen, das so genannte
Joint Assessment Framework of Health [10]. 2018
wurden die Listen zu privenierbaren und behan-
delbaren Todesfillen in enger Zusammenarbeit
mit der OECD-Arbeitsgruppe fiir vermeidbare
Sterblichkeit iiberarbeitet, um eine kohirente Liste
fuir Europdische und OECD Linder zu entwickeln
und die Liste der ausgewihlten Todesursachen und
Altersgrenzen an die aktuellen medizinischen und
demographischen Entwicklungen anzupassen [11].
Zudem wurden weitere Anpassungen vollzogen,
um eine sich gegenseitig ausschlieflende Zuord-
nung von verschiedenen Todesursachen zu 1)
pravenierbaren und 2) behandelbaren Todesursa-
chen zu gewidhrleisten 1. Die neue OECD-Eurostat-
Liste zu vermeidbarer Sterblichkeit wurde von den
zustindigen Arbeitsgruppen fiir Gesundheitssta-
tistik der OECD und von Eurostat im Jahr 2018
genehmigt (ebd., S. 3) und stellt somit die einzige
von allen Europdischen und OECD-Lindern auf
internationaler Ebene anerkannte Liste der ver-
meidbaren (inklusive Zuordnung zur privenierba-
ren und behandelbaren) Sterblichkeit dar.
Pravenierbare Todesursachen sind in der OECD-
Eurostat-Liste definiert als Todesursachen, welche
hauptsichlich durch wirksame MafRnahmen im
Bereich der 6ffentlichen Gesundheit und der Pri-
mirprivention vermieden werden koénnen [u].
Privenierbare Todesfille beziehen sich demnach
auf Krankheiten oder Unfille, die durch geeignete
Mafinahmen gar nicht erst hitten auftreten mis-
sen. Ein Beispiel fiir eine privenierbare Todesur-
sache ist Keuchhusten. Ein Todesfall verursacht
durch Keuchhusten kénnte in den meisten Fillen
durch eine Impfung verhindert werden (ebd., S.6).
Der zweite Anteil an der vermeidbaren Sterb-
lichkeit sind behandelbare Todesursachen, d.h.
Todesursachen, welche durch rechtzeitige und
wirksame GesundheitsmaRnahmen, einschlieRR-
lich sekundirer Privention und Behandlung ver-
mieden werden kénnen [11]. Dieser Anteil bezieht

1 Ein Uberblick welche Todesursachen laut OECD-Eurostat pravenierbar
und welche behandelbar sind findet sich in [11], S. 6ff.

sich demnach auf Krankheiten, welche nach ihrem
Ausbruch nicht zum Todesfall hitten fithren miis-
sen. Ein Beispiel fiir eine behandelbare Todesur-
sache ist Scharlach. Das Risiko, an Scharlach zu
sterben, kann durch eine frithzeitige Diagnose
und Behandlung mit Antibiotika deutlich gesenkt
werden (ebd., S.6-7).

Die Zuordnung in pravenierbare und behandel-
bare Todesursachen kann z.T. nicht eindeutig wis-
senschaftlich geklirt werden. Ein Beispiel, welches
die Schwierigkeit der Zuordnung demonstriert,
sind die Todesursachen ,Ischimische Herzkrank-
heiten“. Diese kénnten sowohl unter pravenierba-
ren als auch unter behandelbaren Todesursachen
gelistet werden. Der Grund hierfiir ist, dass Todes-
fille aufgrund von ischimischen Herzkrankheiten
durch rechtzeitige medizinische Versorgung, wie
z.B. einer thrombolytischen Therapie, behandel-
bar wiren. Dariiber hinaus sind manche Todes-
fille aufgrund von ischdmischen Herzerkrankun-
gen durch effektive MaRnahmen der 6ffentlichen
Gesundheit zur Verringerung der zugrundelie-
genden Risikofaktoren, wie z. B. Bluthochdruck,
Alkohol- und Tabakkonsum oder hoher Choleste-
rinspiegel, pravenierbar.

Bisher existieren keine gesicherten wissen-
schaftlichen Erkenntnisse, wie genau Todesur-
sachen mit privenierbaren und behandelbaren
Anteilen aufgeteilt werden sollen. Weber und Clerc
zeigen, dass die Attributionsgewichte dieser (und
anderer) Todesursachen tiber Linder und die Zeit
stark variieren [12]. In der OECD-Eurostat-Liste
erfolgt die Zuordnung generell anhand der Fra-
ge, ob die Todesursache vorwiegend durch Pri-
ventions- oder Gesundheitsinterventionen hit-
te vermieden werden kénnen. Dabei konnte bei
den folgenden Todesursachen keine vorwiegende
Zuordnung erfolgen und daher wurden 50 % der
Todesfille als pravenierbar und 50 % als behandel-
bar eingestuft: Tuberkulose, bosartige Neubildung
der Cervix uteri, Diabetes mellitus, Aortenaneu-
rysma und —dissektion, Hypertonie, Ischimische
Herzkrankheiten, Zerebrovaskulire Krankheiten
sowie Atherosklerose und ,nicht niher bezeichnete
periphere Gefiflkrankheit [u1].

In der OECD-Eurostat-Liste werden nur Sterbe-
fille, die vor dem 75. Lebensjahr aufgetreten sind,
zu den Indikatoren der privenierbaren und behan-
delbaren Todesfille gezihlt. Die Altersgrenze von 75
Jahren basiert auf der aktuellen und in den letzten
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Jahrzehnten stetig gestiegenen Lebenserwartung
in europdischen und entwickelten Lindern. Damit
spiegelt diese Altersgrenze das Ausmaf wider, in
dem ein Tod vor 775 Jahren mit hoher Wahrschein-
lichkeit hitte verhindert werden kénnen. Zudem
steigt die Komorbiditit mit zunehmendem Alter an,
welches die eindeutige Kodierung einer einzelnen
zugrundeliegenden Todesursache mit zunehmen-
dem Alter deutlich erschwert [12].

Eine detaillierte Auflistung der genauen Todes-
ursachen (nach ICD-10) und der Altersgrenzen der
neuen OECD-Eurostat-Liste der vermeidbaren
Sterblichkeit ist in Tabelle 1 dargestellt.

2.2. Messung vermeidbarer Sterblichkeit auf
Bundesebene

In der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
werden z. Z. zwei unterschiedliche Listen von ver-
meidbarer Sterblichkeit verwendet [13]. Zum einen
gibt es eine Liste mit vermeidbaren Todesfillen
basierend auf Vorschligen des Sachverstindi-
genrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen (im Weiteren abgekiirzt mit KAG) [13].
Dartiber hinaus existiert eine Liste der Arbeitsge-
meinschaft der Obersten Landesgesundheitsbe-
hérden (AOLG) [4]. Beide Listen — die der KAG
und AOLG - definieren im Vergleich zur OECD-
Eurostat-Liste nur sehr wenige Todesursachen als
vermeidbar. Todesursachen, welche in einer der
beiden Listen verzeichnet sind, sind auch in der
OECD-Eurostat-Liste enthalten2. Eine detaillierte
Ubersicht iiber die inbegriffenen Todesursachen
in den Listen in der KAG und AOLG im Vergleich
zur OECD-Eurostat-Liste finden sich in Tabelle 1.
Wihrend der Indikator der KAG zurzeit in der
Gesundheitsberichterstattung auf Bundesebe-
ne benutzt wird [1], soll der Indikator der AOLG
in der Lage sein, vermeidbare Sterblichkeit auf
Kreisebene zu messen [13]. Allerdings ist nicht
transparent, warum die genannten Todesursachen
in der AOLG-Liste und nicht andere Todesursa-
chen aus der OECD-Eurostat-Liste fiir die Bericht-

2 Die einzige Ausnahme sind die folgenden Todesursachen, welche
zusatzlich in der AOLG-Liste enthalten sind, aber nicht in der
OECD-Eurostat-Liste: K71, K72, K74.3-K74.5, K75, K76, K77. Diese
Todesursachen machten allerdings nur 0,17% aller Todesursachen
im Jahr 2017 aus [14] [15] und kénnen somit als vernachldssigbar
angesehen werden. Laut OECD sind sehr seltene Todesursachen mit
sehr kleinen Todesfallzahlen nicht in die Liste aufgenommen, damit die
Liste so tibersichtlich wie méglich bleibt [11].

erstattung auf Kreisebene hilfreich sind. Dariiber
hinaus ergeben sich auch bei den inbegriffenen
Todesursachen der AOLG-Liste Fragen nach deren
Verwendbarkeit auf Kreisebene. So werden z.B.
Transportmittelunfille (Voi-Vg9) in der Liste der
vermeidbaren Sterblichkeit der AOLG gelistet. Laut
Statistischem Bundesamt werden Todesursachen-
statistiken auf Basis des Hauptwohnsitzes erho-
ben und zugeordnet [9]. Dies bedeutet, dass eine
Person, welche in Hamburg wohnt und dort gemel-
det ist, aber durch einen Verkehrsunfall in Miin-
chen stirbt, nicht in die Todesursachenstatistik
in Miinchen einbezogen wird, sondern in Ham-
burg. Ein erhohtes Auftreten von Todesfillen durch
Transportmittelunfille ist nur dann ein sinnvolles
Messinstrument, wenn die Todesfille dort regist-
riert werden, wo sie auftreten3.

Neben einer Uberarbeitung der einbezoge-
nen Todesursachen gibt es auch deutliche Unter-
schiede beim Einbezug der Altersgrenzen in die
vermeidbaren Todesfille. Wihrend die OECD-
Eurostat-Liste Todesfille ab o Jahren bis unter 75
Jahren als vermeidbar ansieht, fokussieren die
KAG-Liste zumeist auf das Alter 5—64 Jahre und
die AOLG-Liste auf 15 (/25/35) bis 64 Jahre. Das
hohere Anfangsalter (5 Jahre bzw. 15/25/35) der
beiden deutschen Listen hat wahrscheinlich keinen
groflen Einfluss auf die Todeszahlen, da es sich
bei den einbezogenen Todesursachen um Krank-
heitsbilder handelt, die nur sehr selten im Kindes-
alter auftreten und dann zum Tode fithren. Auf
der anderen Seite steht das deutlich niedrigere End-
alter, nimlich 64 Jahre (KAG und AOLG) versus
74 Jahre (OECD-Eurostat), welches fiir die Kalku-
lation von vermeidbarer Sterblichkeit benutzt wird
und welches einen grofen Einfluss auf die Anzahl
der vermeidbaren Sterbefille hat. Die Altersgrenze
von G4 Jahren in den deutschen Listen erscheint
tiberholt und sollte an die aktuelle Lebenserwar-
tung angepasst werden. Laut Eurostat ist die aktu-
elle Lebenserwartung in Deutschland bei Geburt
im Durchschnitt 81,0 Jahre (83,3 fiir Frauen und
78,6 fiir Manner) [16].

3 Nach Auskunft von DESTATIS (Frau Silvia Schelo, Todesstatistiken,
Destatis; 30.09.2019) kénnte eine Zuordnung der Todesfille mit Ursache
Verkehrsunfille nach Unfallort nur tiber die Einbeziehung zusitzlicher
Datenquellen (polizeilichen Meldungen) erfolgen. Dies scheint allerdings
bei der aktuellen Berechnung der vermeidbaren Sterblichkeit nicht der
Fall zu sein.
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3. Fazit

Auf Basis des Vergleichs der zwei deutschen Lis-
ten (AOLG und KAG) mit der internationalen Liste
erscheint eine Weiterentwicklung des Indikators fiir
vermeidbare Sterblichkeit fiir die deutsche Gesund-
heitsberichtserstattung in den folgenden drei Berei-
chen sinnvoll.

Erstens bedarf es einer Anpassung der ausge-
wihlten Todesursachen an die vollstindige OECD-
Eurostat-Liste. Diese Liste ist zurzeit internationaler
Standard und kann somit als Basis fuir zukiinftige
Weiterentwicklungen des Indikators der vermeid-
baren Sterblichkeit fiir die deutsche Gesundheits-
berichterstattung fungieren. Sollte der Indikator der
vermeidbaren Sterblichkeit auch weiterhin fiir die
kommunale Gesundheitsberichterstattung nutzbar
sein und aus diesem Grund einige Todesursachen
nicht in den Indikator der vermeidbaren Sterblich-
keit einbezogen werden, dann muss transparent
gemacht werden, was der Grund fiir das Auslas-
sen der Todesursache ist. Weiterhin sollte iiber-
priift werden, ob die Aussagekraft der einbezoge-
nen Todesursachen valide ist. Dies gilt vor allem
vor dem Hintergrund des Wohnortprinzips in der
Todesursachenstatistik (siehe Diskussion zu Trans-
portmittelunfillen (Voi-Vg9) in Abschnitt 2.2).
Falls der Indikator fiir regionale oder kommunale
Vergleiche benutzt wird, sollte zudem eine Uber-
prifung des Kodierverhaltens erfolgen. Insbeson-
dere sollte tiberpriift werden, ob es starke Unter-
schiede in der Nutzung der Kodes fiir unbestimmte
Todesursachen Rgg (,Sonstige ungenau oder nicht
niher bezeichnete Todesursachen, [17]) gibt. Falls
es starke Unterschiede in der Nutzung dieses Kodes
gibt, konnte dies darauf hinweisen, dass die Werte
des Indikators der vermeidbaren Sterblichkeit nicht
uneingeschrankt iiber Regionen und Kommunen
vergleichbar sind.

Zweitens bedarf es einer Anpassung der Alters-
grenzen. Dies ist inbesondere wichtig fuir die obere
Altersgrenze, die an die aktuelle Lebenserwartung
in Deutschland angepasst werden sollte.

Drittens wire es wiinschenswert, wenn in einer
zukiinftigen Version des Indikators der vermeid-
baren Sterblichkeit in der Gesundheitsbericht-
erstattung die pravenierbaren und behandelbaren
Anteile an den Todesfillen explizit gemacht werden
wiirden. Wahrend die vermeidbare Sterblichkeit
einen guten Uberblick iiber die gesamten Todesfille

gibt, welche hitten vermieden werden konnen, gibt
die Anzahl der privenierbaren und behandelbaren
Todesursachen Informationen, in welchen Berei-
chen des Gesundheitswesens weitere Anstrengun-
gen erforderlich sind.
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Tabelle 1

Gegeniiberstellung der Listen der vermeidbaren Sterbefille (ICD 10), Altersgrenzen sind in eckigen Klammern angegeben
Quelle: " Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2011 [13], 2 OECD 2019 [11]

Todesursache Empfehlung des Arbeitsgemein- OECD/Eurostat?

Sachverstindigen- schaft der

rats fiir die Obersten

Konzertierte Aktion Landesgesund-

im Gesundheits- heitsbehérden

wesen' (AOLG)!
Infektiose Darmkrankheiten - - A00-A09
[0-74]
Diphtherie, Tetanus, Poliomyelitis - - A35, A36, A80
[0-74]
Keuchhusten - - A37
[0-74]
Meningokokkeninfektion - - A39
[0-74]
Sepsis durch Pneumokokken, Sepsis durch - - A40.3, A41.3
Haemophilus influenzae [0-74]
Infektion durch Haemophilus influenzae - - A49.2
[0-74]
Sexuell iibertragbare Infektionen - - AS50-A60, A63, A64
(auRer HIV/AIDS) [0-74]
Varizellen (Windpocken) - - BO1
[0-74]
Masern - - BOS
[0-74]
Roteln - - B06
[0-74]
Virushepatitis - - B15-B19
[0-74]
HIV/AIDS - - B20-B24
[0-74]
Malaria - - B50-B54
[0-74]
Meningitis durch Haemophilus influenzae - - G00.0, G00.1
und Pneumokokken [0-74]
Tuberkulose A15-A19, B90 - A15-A19, B90, |65
[5-64] [0-74]
Scharlach - - A38
[0-74]

Streptokokkensepsis,
sonstige Sepsis

A40 (aufer A40.3),
A41 (auRer A41.3)

Erysipel [Wundrose], Phlegmone - - A46, LO3
[0-74]
Legionellose mit Pneumonie - - A48.1
[0-74]
Streptokokken- und Enterokokkeninfektion - - A49.1
[0-74]

Andere Meningitis

G00.2, G00.3, G00.8, G00.9

[0-74]

ICD-10: Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision; OECD: Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung;

AOLG: Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehérden; Eurostat: Statistisches Amt der Européischen Union
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Tabelle 1 Fortsetzung
Gegeniiberstellung der Listen der vermeidbaren Sterbefille (ICD 10), Altersgrenzen sind in eckigen Klammern angegeben
Quelle: T Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2011 [13], 2OECD 2019 [11]

Todesursache Empfehlung des Arbeitsgemein- OECD/Eurostat?

Sachverstindigen- schaft der

rats fiir die Obersten

Konzertierte Aktion Landesgesund-

im Gesundheits- heitsbehérden

wesen (AOLG)!
Meningitis durch sonstige - - G03
und nicht naher bezeichnete Ursachen [0-74]
Bosartige Neubildungen der Lippe, der - - C00-C14
Mundhthle und des Pharynx [0-74]
Bosartige Neubildung des Osophagus - - c15
[0-74]
Bésartige Neubildung des Magens - - Cl16
[0-74]
Bosartige Neubildung der Leber - - C22
und der intrahepatischen Gallenginge [0-74]
Bosartige Neubildung der Trachea, der Bronchien - C33-C34 C33-C34
und der Lunge [15-64] [0-74]
Mesotheliom - - C45
[0-74]
Bosartiges Melanom der Haut - - C43
[0-74]
Bésartige Neubildung der Harnblase - - ce7
[0-74]
Bosartige Neubildung der Cervix uteri C53 C53 C53
[5-64] [15-64] [0-74]
Bosartige Neubildung des Kolons, am - - C18-C21
Rektosigmoid, des Rektums und des Anus [0-74]
Bosartige Neubildungen der Brustdriise [Mamma) - C50 C50
[25-64] [0-74]
Bosartige Neubildung des Corpus uteri - - C54-C55
[0-74]
Bosartige Neubildung des Hodens - - C62
[0-74]
Bosartige Neubildung der Schilddriise - - C73
[0-74]
Hodgkin-Lymphom [Lymphogranulomatose] C81 - C81
[5-34] [0-74]
Lymphatische Leukidmie - - C€91.0, C91.1
[0-74]
Gutartige Neubildungen - - D10-D36
[0-74]
Alimentire Andmien - - D50-D53
[0-74]
Diabetes mellitus - - E10-E14
[0-74]
Krankheiten der Schilddriise - - EO0-E07
[0-74]

ICD-10: Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision; OECD: Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung;
AOLG: Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehérden; Eurostat: Statistisches Amt der Européischen Union
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Tabelle 1 Fortsetzung

Gegeniiberstellung der Listen der vermeidbaren Sterbefille (ICD 10), Altersgrenzen sind in eckigen Klammern angegeben
Quelle: " Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2011 [13], 2OECD 2019 [11]

Todesursache Empfehlung des Arbeitsgemein- OECD/Eurostat?

Sachverstindigen- schaft der

rats fiir die Obersten

Konzertierte Aktion Landesgesund-

im Gesundheits- heitsbehérden

wesen! (AOLG)!
Nebennierenerkrankung - —| E24-E25 (auRer E24.4), E27
[0-74]
Epilepsie - - G40, G41
[0-74]
Aortenaneurysma und -dissektion - - 171
[0-74]
Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 110115 110115 110113, 115
[5-64] [35-64] [0-74]
Ischdmische Herzkrankheiten - 120-125 120-125
[35-64] [0-74]
Zerebrovaskulire Krankheiten 160-169 160-169 160-169
[5-64] [35-64] [0-74]
Atherosklerose und nicht niher bezeichnete - - 170, 173.9
periphere Gefatkrankheit [0-74]
Rheumatische und andere Herzkrankheiten 105-109 - 100-109
[5-44] [0-74]
Venése Thrombembolien - - 126, 180
[0-74]
Grippe - - J09-)11
[0-74]
Pneumonie durch Streptococcus pneumoniae oder - - J13-)14
Haemophilus influenzae [0-74]
Chronische Bronchitis - - J40-)44
[0-74]
Lungenkrankheiten durch exogene Substanzen - - )60-)64, |66—)70, )82, |92
[0-74]
Infektionen der oberen Atemwege - - J00-J06, )30-)39
[0-74]
Pneumonie, nicht niher bezeichnet oder Erreger - - J12,)15,)16-)18
nicht niher bezeichnet [0-74]
Akute Infektionen der unteren Atemwege - - J20-)22
[0-74]
Asthma und Bronchiektasen - - 145-)47
[0-74]
Atemnotsyndrom bei Erwachsenen - - )80
Lungenddem - - )81
Abszess der Lunge und des Mediastinums, - - )85, )86

Pyothorax

Sonstige Krankheiten der Pleura - - 190, 93, )94

ICD-10: Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision; OECD: Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung;
AOLG: Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehérden; Eurostat: Statistisches Amt der Européischen Union
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Tabelle 1 Fortsetzung

Gegeniiberstellung der Listen der vermeidbaren Sterbefille (ICD 10), Altersgrenzen sind in eckigen Klammern angegeben
Quelle: T Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2011 [13], 2OECD 2019 [11]

Todesursache Empfehlung des Arbeitsgemein- OECD/Eurostat?

Sachverstindigen- schaft der

rats fiir die Obersten

Konzertierte Aktion Landesgesund-

im Gesundheits- heitsbehérden

wesen! (AOLG)!
Magen- und Zwélffingerdarmgeschwiir - - K25-K28
[0-74]
Krankheiten der Appendix K35-K38 - K35-K38
[5-64] [0-74]
Hernien - - K40-K46
[0-74]
Cholelithiasis und Cholezystitis K80-K83 - K80-K81
[5-64] [0-74]
Sonstige Krankheiten der Gallenblase - - K82-K83
und der Gallenwege [0-74]
Akute Pankreatitis - - K85.0, K85.1, K85.3,
K85.8, K85.9
[0-74]
Sonstige Krankheiten des Pankreas - - K86.1-K86.3, K86.8, K86.9
[0-74]
Nephritisches und nephrotisches Syndrom - - NOO-NO7
[0-74]
Obstruktive Uropathie - - N13, N20-N21, N35
[0-74]
Niereninsuffizienz - - N17-N19
[0-74]
Nierenkolik - - N23
[0-74]
Krankheiten infolge Schidigung der tubuliren - - N25
Nierenfunktion [0-74]
Schrumpfniere, nicht niher bezeichnet, - - N26-N27
kleine Niere unbekannter Ursache [0-74]
Entziindliche Erkrankungen des - - N34.1, N70-N73, N75.0,
Urogenitalsystems N75.1, N76.4, N76.6
[0-74]
Prostatahyperplasie - - N40
[0-74]
Tetanus neonatorum - - A33
[0-74]
Tetanus wihrend der Schwangerschaft, der Geburt - - A34
und des Wochenbettes [0-74]
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 000-099 - 000-099
[15 —49] [0-74]
Bestimmte Zustinde, die ihren Ursprung in der - A00-T98 P0O0-P96
Perinatalperiode haben [Totgeborene und [0-74]

bis zum siebten
Lebenstag verst.]

ICD-10: Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision; OECD: Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung;
AOLG: Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehérden; Eurostat: Statistisches Amt der Européischen Union
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Tabelle 1 Fortsetzung

Gegeniiberstellung der Listen der vermeidbaren Sterbefille (ICD 10), Altersgrenzen sind in eckigen Klammern angegeben
Quelle: T Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2011 [13], 2OECD 2019 [11]

Todesursache Empfehlung des Arbeitsgemein- OECD/Eurostat?
Sachverstindigen- schaft der
rats fiir die Obersten
Konzertierte Aktion Landesgesund-
im Gesundheits- heitsbehérden
wesen' (AOLG)!
Bestimmte angeborene Fehlbildungen des - - Q00, Q01, Q05
Nervensystems [0-74]
Angeborene Fehlbildungen des Kreislaufsystems - - Q20-Q28
[0-74]
Medikamente, Arzneimittel und biologische - - Y40-Y59
Substanzen, die bei der therapeutischen [0-74]
Verwendung unerwiinschte Wirkungen
verursachen.
Komplikationen bei der medizinischen und - - Y60-Y69, Y83-Y84
chirurgischen Behandlung [0-74]
Medizinische Produkte im Zusammenhang mit - - Y70-Y82
unerwiinschten Nebenwirkungen bei der Diagnose [0-74]
und therapeutischen Anwendung
Transportmittelunfille - V01-v99 V01-v99
[Alle Altersgruppen] [0-74]
Unfallverletzungen - - WO00-X44, X46-59
[0-74]
Absichtliche Selbstverletzung - - X60-X64, X66-X84, Y87.0
[0-74]
Ereignis, dessen nahere Umstande - - Y10-Y14, Y16-Y34
unbestimmt sind [0-74]
Tatlicher Angriff - - X85-Y09, Y87.1
[0-74]

Alkoholbedingte Krankheiten

K70-K77
[15-74]

E24.4, F10, G31.2, G62.1,
G72.1,142.6, K29.2, K70, K73,
K74.0-K74.2, K74.6, K85.2,
K86.0, Q86.0, R78.0,

X45, X65, Y15

[0-74]

Erkrankungen durch Drogenkonsum

F11-F16, F18-F19,
X40-X44, X85, Y10-Y14
[0-74]

ICD-10: Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision; OECD: Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung;
AOLG: Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehérden; Eurostat: Statistisches Amt der Européischen Union
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Die Schiatzung potentiell praventabler Sterbe- und Krankheitsfille
auf Basis populations-attributabler Fraktionen am Beispiel Tabak

und Alkohol

Ute Mons, Thomas Gredner

Abstract

Ein in epidemiologischen Studien hiufig genutz-
tes Mafl zur Quantifizierung des Public Health
Impact ist die populations-attributable Fraktion
(PAF). Im vorliegenden Beitrag wird anhand von
zwei Anwendungsbeispielen — Tabak-attributable
Todesfille und Alkohol-attributable Krebsfille —
die Berechnungsmethode vorgestellt und am kon-
kreten Beispiel illustriert. Dartiber hinaus werden
Annahmen und Voraussetzungen diskutiert, wel-
che auf moglichst realititsnahe und hinreichend
konservative Schitzungen des Priventionspoten-
zials abzielen. Schliefllich werden Fallstricke bei
der Interpretation der PAF als Anteil potentiell
priventabler Erkrankungsfille diskutiert. Es wird
argumentiert, dass die PAF trotz ihrer Limitatio-
nen als anschauliche Quantifizierung des Public
Health Impact und als Anniherung an das Pri-
ventionspotenzial auf Bevolkerungsebene niitz-
lich sein kann.

1. Einleitung

In der Epidemiologie werden Zusammenhinge
zwischen Risikofaktoren und Erkrankungen in
der Regel mit relativen MafRzahlen quantifiziert,
die aufzeigen, in welchem Ausmafl das Erkran-
kungsrisiko bei Exposition gegeniiber Risikofakto-
ren erhéht ist. In den Gesundheitswissenschaften
ist aber oftmals auch die Frage von Interesse, wel-
chen , Public Health Impact“ ein solcher Risikofak-
tor in einer gegebenen Bevilkerung hat, also wie
viele Erkrankungs- oder Sterbefille in einer Bevol-
kerung auf diesen Risikofaktor zuriickzufiihren
sind. Hierzu ist nicht allein die Risikoerhchung
von Bedeutung, sondern auch die Verbreitung
des Risikofaktors in der Bevilkerung sowie die
Hiufigkeit der Erkrankung. So mag so mancher
genetische Risikofaktor fiir Betroffene mit erheb-
lichen Risikoerhshungen einhergehen, auf Bevdl-
kerungsebene wegen seiner Seltenheit aber eine
verhiltnismifig kleine Rolle spielen. Umgekehrt

konnten Risikofaktoren, die das Erkrankungs-
risiko nur leicht erhéhen, auf Bevolkerungsebene
durchaus bedeutsam sein, wenn der Risikofak-
tor weit verbreitet und die Erkrankung hiufig ist.
Vor diesem Hintergrund kénnte eine Maf3zahl
des Public Health Impact aufzeigen, wo gesund-
heitspolitische Handlungsbedarfe bestehen und
— soweit es sich um vermeidbare Risikofaktoren
handelt - fur die Priorisierung von Priventions-
bemiihungen niitzlich sein.

Ein in epidemiologischen Studien hiufig
genutztes Mafd zur Bestimmung des Public Health
Impact ist die populations-attributable Fraktion
(PAF) [1, 2]. Die PAF gibt an, um welchen Anteil
die Zahl der Krankheits- oder Sterbefille in einer
Bevolkerung reduziert werden konnte, wenn der
interessierende Krankheitsrisikofaktor nicht exis-
tent wire. Damit kann die PAF herangezogen
werden, um die mit einem Risikofaktor assoziierte
Mortalitits- oder Krankheitslast in einer Bevolke-
rung zu quantifizieren, die — unter der Annahme
von Kausalitit — vermieden werden kénnte, wenn
man den Risikofaktor eliminieren wiirde. In die-
sem Beitrag wird das Konzept der PAF dargestellt
und dessen Anwendung zur Schitzung der Zahl
priventabler Sterbe- und Krankheitsfille am Bei-
spiel Tabak- und Alkoholkonsum beschrieben und
diskutiert.

2. Berechnung der PAF

Die vermutlich gingigste Formel zur Berechnung
der PAF - die Levin-Formel [2] — basiert auf dem
mit der Privalenz des Risikofaktors gewichteten

Exzess-Risiko:
P-ERR

PAF = ErR)

In dieser Formel gibt P die Privalenz des Risi-
kofaktors an und ERR das Exzess-Risiko, das sich
aus dem relativen Erkrankungs- oder Mortalitits-
risiko als (RR-1) berechnen lisst. Somit werden
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zur Berechnung der PAF zum einen Daten zur
Privalenz des Risikofaktors in einer Bevolkerung
benétigt und zum anderen das relative Risiko, wel-
ches die Stirke der Assoziation des Risikofaktors
mit der interessierenden Erkrankung beschreibt.
Die entsprechenden Informationen kénnen in der
Regel epidemiologischen Studien entnommen wer-
den. Privalenzdaten werden insbesondere im Rah-
men bevolkerungsbezogener Gesundheitssurveys
erhoben und relative Risiken mittels epidemiologi-
scher Beobachtungstudien (bspw. Kohortenstudien)
ermittelt. Oftmals liegen gar zusammengefasste
Effektschitzer (Summenschitzer) aus Meta-Analy-
sen vor, die verschiedene Studien zusammenfassen
und deswegen einen hoheren Evidenzgrad aufwei-
sen. Da die PAF selbst nur ein relatives Maf ist
und den Anteil der Erkrankungs- bzw. Sterbefille
angibt, die dem Risikofaktor zugeschrieben wer-
den konnen, benétigt man zusitzlich auch Daten
zur Haufigkeit der Erkrankungs- bzw. Sterbefille,
um die absolute Anzahl an attributablen Fillen zu
schitzen. Diese kénnen beispielsweise der Todes-
ursachenstatistik oder Krankheitsregistern entnom-
men werden.

Anwendungsbeispiel 1:

Das PAF-Konzept ist bereits mehrfach angewandt
worden, um fiir Deutschland die tabakbedingte
Mortalititslast zu quantifizieren [3-6]. Die letzte
verfiigbare Schitzung wurde fiir das Jahr 2013 vor-
genommen [6]. Beim Tabakkonsum ist zu bertick-
sichtigen, dass nicht nur aktuelle Raucherinnen
und Raucher erhéhte Sterberisiken haben, son-
dern auch ehemalige Raucherinnen und Raucher
aufgrund ihres fritheren Tabakkonsums weiterhin
erhéhte Krankheitsrisiken aufweisen, wenn auch
in reduziertem Ausmafl. Da die oben dargestellte
Standardformel nur fiir eine binire Expositions-
variable (z. B. Rauchen ja/nein) gilt, muss sie ent-
sprechend fiir die zusitzliche Expositionskate-
gorie des ehemaligen Tabakkonsums angepasst

werden:
(P - RRas) + (P - RR,,) +(1- Py - P,y) -1

PAF = (Pats " RRae) +(Pox * RRo) +(1- Py - Fur)

Hier geben P, und P,, die jeweiligen Privalen-
zen des aktuellen und ehemaligen Tabakkonsums
an, sowie RR,;, und RR,, die jeweils mit den Expo-
sitionen assoziierten relativen Risiken.

Die PAF lisst sich grundsitzlich fiir jede
Erkrankung berechnen, fiir die aktuelle und/

oder ehemalige Raucherinnen und Raucher
erhohte Mortalititsrisiken aufweisen. Sinnvoll
ist es allerdings, hinsichtlich der Auswahl der
zu beriicksichtigenden Erkrankungen Kriterien
zu formulieren, welche die Sicherheit erhéhen,
dass es sich tatsichlich um kausale Zusammen-
hinge handelt. So wurden beispielsweise fiir die
zuletzt publizierte Schitzung der Tabak-attribu-
tablen Mortalitit in Deutschland [6] die Beurtei-
lungen der US-Gesundheitsbehrden verwendet.
Diese erstellten, basierend auf einer umfassen-
den Literaturbewertung, eine Liste von Erkran-
kungen, fiir welche die wissenschaftliche Evidenz
ausreichend ist, um eine Kausalbeziehung mit
dem Rauchen annehmen zu kénnen [7]. Auch fur
die Auswahl der Risikoschitzer der zu beriick-
sichtigenden Erkrankungen ist es sinnvoll, Aus-
wahlkriterien zu formulieren, um das Ausmafl an
Verzerrung bei den Schitzern zu begrenzen (z. B.
Risikoschitzer aus aktuellen Meta-Analysen pro-
spektiver Kohortenstudien). Da fiir Deutschland
entsprechende Studien in der notwendigen Grofe,
Detailliertheit und Aktualitit vielfach nicht zur
Verfuigung stehen, werden zur Berechnung der
Tabak-attributablen Sterblichkeit oftmals Daten
der US-Gesundheitsbeh6rden verwendet, fiir die
eine groRe US-amerikanische Kohorte analysiert
wurde [7]. Diese Vorgehensweise geht zwangs-
liufig mit der Annahme einher, dass die in der
US-amerikanischen Kohorte ermittelten Risiko-
schitzer auf die deutsche Bevolkerung iibertrag-
bar sind.

Entsprechend der Berechnungsmethode werden
auRerdem die Privalenzen aktueller und ehemaliger
Raucherinnen und Raucher benétigt, die bevélke-
rungsbasierten Surveys entnommen werden kén-
nen. In Deutschland erheben beispielsweise die
Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts [8],
der Epidemiologische Suchtsurvey [9], die DEBRA-
Studie [10] und der Mikrozensus des Statistischen
Bundesamits [11] regelmifRig reprisentative Daten
zum Rauchverhalten. Sinnvoll kann eine Stratifizie-
rung der Privalenzdaten nach Geschlecht und Alter
sein, zudem wire es moglich, auch unterschiedli-
che (Lebenszeit-)Konsummengen zu berticksich-
tigen, um Dosiseffekte abzubilden. Allzu detail-
lierten Berechnungen setzt jedoch hiufig die vor-
handene Fallzahl eine Grenze, da jede zusitzliche
Stratifikation die Moglichkeit mit sich bringt, dass
einzelne Zellen zu gering besetzt sind, was die
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Ungenauigkeit der Ergebnisse erhéht und die sta-
tistische Aussagekraft senkt. Fiir die zuletzt publi-
zierte Schitzung der Tabak-attributablen Mortalitit
in Deutschland [6] wurden die Daten nach Bun-
desland, Geschlecht und Altersgruppe stratifiziert.
Es wurden auflerdem nur die Altersgruppen > 35
Jahre beriicksichtigt (mit Ausnahme der Todesfil-
le durch Entwicklungsstorungen und plétzlichen
Kindstod bei Neugeborenen durch Rauchen in der
Schwangerschaft), da wegen der Latenzzeit bei der
Entwicklung tabakbedingter Erkrankungen eine
erhohte Mortalitit aufgrund des Tabakkonsums bei
jungen Menschen unwahrscheinlich ist.

Nach Zusammenstellung der benétigten Daten
konnen die krankheitsspezifischen PAF mit der
oben dargestellten Formel berechnet werden, ggf.
separat fiir jedes Stratum. Will man zusitzlich zu
den relativen PAF auch die Absolutzahl der Tabak-
attributablen Sterbefille (TAS) ermitteln, so ist ein
weiterer Rechenschritt notwendig:

TAS=3 PAF -,

Die krankheitsspezifischen PAF werden mit der
Absolutzahl der Todesfille n fiir jede Erkrankung d
(und ggf. weiter stratifiziert) multipliziert und dann
tiber alle Erkrankungen (und Strata) aufsummiert.
In Deutschland wird als Datenquelle fiir Sterbe-
fallzahlen zumeist die Todesursachenstatistik her-
angezogen.

Zusammenfassende Ergebnisse einer Berech-
nung der Tabak-attributablen Sterbefille fiir
Deutschland, fiir die Daten der US-Gesundheits-
behorden [7], des Mikrozensus 2013 [12] und der
Todesursachenstatistik 2013 [13] genutzt wurden,
sind in Tabelle 1 dargestellt. Den Ergebnissen zufol-
ge gab es in Deutschland im Jahr 2013 insgesamt
121.087 Sterbefille durch Erkrankungen, die dem
(aktuellen und ehemaligen) Tabakrauchen zuzu-
schreiben waren. Die Zahlen Tabak-attributabler
Sterbefille waren unter Minnern deutlich héher
als unter Frauen. Etwas weniger als die Hilfte der
Fille waren Krebserkrankungen, rund 30 % waren
kardiovaskulire Erkrankungen. Atemwegserkran-
kungen machten 20 % aus.

Anwendungsbeispiel 2:

Das PAF-Konzept lisst sich auch verwenden, um
die Zahl der Krebsfille zu schitzen, die Krebsrisiko-
faktoren zuzuschreiben sind. Eine umfassende
Schitzung der Krebslast, die auf wesentliche ver-

meidbare Risikofaktoren — darunter auch Alkohol-
konsum — zuriickzufiihren ist, wurde in einer Arti-
kelserie fiir das Jahr 2018 veréffentlicht [14-16].

Sowohl der physiologisch wirksame Bestandteil
von alkoholischen Getrinken, Ethanol, als auch
sein Abbauprodukt Acetaldehyd, sind als karzino-
gen flr den Menschen eingestuft [17]. Da das mit
dem Alkoholkonsum zusammenhingende Krebs-
risiko sehr stark dosisabhingig ist [18], und zudem
Alkoholkonsum insgesamt sehr weit verbreitet ist
[9], ist es sinnvoll, nicht allein die Privalenz, son-
dern auch die Menge des Konsums zu berticksich-
tigen. Fir die hier vorgestellte Berechnung wurde
auflerdem die Entscheidung getroffen, nicht die
Null-Exposition, also die Eliminierung des Krebs-
risikofaktors Alkoholkonsum, als kontrafaktisches
Szenario abzubilden. Stattdessen wurde ein Sze-
nario abgebildet, in dem der Bevolkerungsanteil,
der einen mit erhohten Krebsrisiken assoziierten
Alkoholkonsum aufweist, hin zu einem risikoar-
men Konsum verschoben ist. Die Definition der
Grenze zwischen risikoarmem und riskantem Kon-
sum orientierte sich an ublichen Richtwerten fiir
den tiglichen Konsum an Reinalkohol in Gramm
pro Tag (<10 g/Tag fiir Frauen und <20 g/Tag fiir
Minner) [19].

Zur Berechnung der Fraktion attributabler
Krebsfille eines hohen Alkoholkonsums wurde
folgende auf der Levin-Formel basierende Formel

verwendet:
Pisk * (RR exgess- konsum = 1)

PAF= 1+ Pise * (RR s konsum = 1)

Hier gibt P, die Privalenz des riskanten Alko-
holkonsums an und RRE,, . konsum das relative
Risiko, das mit dem im Vergleich zur risikoarmen
Gruppe iibermifligen Alkoholkonsum assoziiert
ist. Im vorgestellten Beispiel wurde dies berechnet
als das logarithmierte relative Risiko pro Gramm
Reinalkohol, multipliziert mit der Menge an Rein-
alkohol, die iibermifig konsumiert wurde.

Reprisentativdaten zum Alkoholkonsum in
Deutschland werden beispielsweise im Rahmen
der Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts
[8] und des Epidemiologischen Suchtsurvey [9]
erhoben. Fiir die hier vorgestellte Berechnung wur-
den Daten zum Alkoholkonsum der ersten Welle
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land (DEGS1) von 2008 -20u entnommen [8].
Die Selbstangaben der Mengen und Haufigkeiten
des Alkoholkonsums, die mittels eines validierten
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Tabelle 1
Schiatzung der Tabak-attributablen Sterbefille in Deutschland im Jahr 2013 nach Erkrankung und Geschlecht [6]

Erkrankung Gesamt Frauen Manner
Anzahl Anzahl | PAF (%) Anzahl | PAF (%)
Bestimmite infektiése und parasitire Krankheiten
Tuberkulose 90 20| 16,6 | 70| 37,9
Krebs
der Lippe, der Mundhéhle und des Rachens 3577 549 39,8 3028 74,4
der Speisershre 3543 573 48,2 2970 70,0
des Magens 1707 302 7,5 1405 25,2
des Kolorektums 4691 1165 6,3 3526 12,9
der Leber 1549 243 9,9 1306 26,2
der Bauchspeicheldriise 3156 1366 16,4 1790 21,7
des Kehlkopfes 1146 153 66,6 993 79,3
der Luftréhre, Bronchien und der Lunge 35459 9693 64,1 25766 86,8
des Gebarmutterhalses 156 156 10,3
der Niere und des Nierenbeckens 1293 86 4,0 1207 35,0
der Harnblase 2020 345 18,8 1675 43,0
akute myeloblastische Leukdamie 461 89 6,5 372 20,9
Gesamt 58758 14721 44037
Endokrine, Ernihrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Typ-2-Diabetes mellitus 1211 374 7,5 837 23,6
Kardiovaskulire Erkrankungen
Ischdmische Herzkrankheiten 16280 4608 8,1 11672 18,1
Sonstige Herzerkrankungen 10323 3431 5,5 6892 16,7
Zerebrovaskulire Erkrankungen 4692 1901 57 2791 12,7
Atherosklerose 937 291 6,9 646 26,0
Aortenaneurysma 1915 534 38,0 1381 59,1
Sonstige arterielle Erkrankungen 900 407 10,2 493 14,5
Gesamt 35047 11172 23875
Atemwegserkrankungen
Lungenentziindung, Grippe 2974 981 11,9 1993 23,5
Bronchitis, Emphysem 2129 871 76,7 1258 97,9
Chronisch obstruktive Lungenkrankheit 20818 8142 69,9 12676 82,5
Gesamt 25921 9993 15928
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Tabelle 1 Fortsetzung

Schitzung der Tabak-attributablen Sterbefille in Deutschland im Jahr 2013 nach Erkrankung und Geschlecht [6]

Erkrankung Gesamt Frauen Ménner
Anzahl Anzahl PAF (%) Anzahl PAF (%)
Entwicklungsstérungen beim Kind und plétzlicher Kindstod
Stérungen im Zusammenhang mit kurzer 36 15 8,9 21 9,3
Schwangerschaftsdauer und niedrigem Geburtsgewicht
Atemnot (Respiratory Distress) beim Neugeborenen 2 1 4,0 1 2,1
Sonstige Stérungen der Atmung mit Ursprung 2 1 10,0 1 2,6
in der Perinatalperiode
Plétzlicher Kindstod 20 9 20,9 11 15,1
Gesamt 59 25 34
Tabak-attributable Sterbefille
Gesamt 121087 36305 | | 4132

Ernihrungsfragebogens erhoben wurden, wur-
den in Gramm Reinalkohol pro Tag umgerech-
net [16].

Auch bei der Schitzung der potentiell priaventa-
blen Krebslast ist es sinnvoll, nur etablierte und als
kausal eingestufte Krebsrisikofaktoren zu beriick-
sichtigen. Die internationale Krebsforschungsagen-
tur der Weltgesundheitsorganisation (IARC) hat
sechs Krebsarten als kausal mit Alkoholkonsum
assoziiert eingestuft [20]. Schitzer fiir das relative
Risiko der Assoziation zwischen Alkoholkonsum
und der krebsartspezifischen Inzidenz kénnen
beispielsweise Meta-Analysen von Kohortenstu-
dien entnommen werden, die vom World Cancer
Research Fund durchgefiihrt und regelmiRig aktu-
alisiert werden [18].

Auf Basis der Risikoschitzer und der Konsum-
daten konnen sodann die krebsartspezifischen
PAF mit der obigen Formel berechnet werden,
ggf. stratifiziert nach Alter, Geschlecht und wei-
teren Faktoren. Fiir die vorgestellten Berechnun-
gen wurden die Schitzungen auflerdem auf das
Altersspektrum 35-84 Jahre begrenzt, da epide-
miologische Daten iiber die Rolle von Alkohol-
konsum fiir das Krebsrisiko im jungen und sehr
hohen Alter fehlen.

Zusitzlich kann die Absolutzahl der Alkohol-
attributablen Krebsfille (AAK) wie folgt ermittelt

werden: AAK=3 PAF -n,

Die krankheitsspezifischen PAF werden mit
der Absolutzahl der inzidenten Krebsfille n, fur

jede Krebsart ¢ (und ggf. weitere Strata) multi-
pliziert und dann tiber alle Krebsarten (und Stra-
ta) aufsummiert. In Deutschland kénnen hierfur
Krebsinzidenzdaten der Deutschen Krebsregis-
ter herangezogen werden (www.krebsdaten.de).
Im konkreten Beispiel wurden Krebsinzidenz-
raten des Jahres 2014 herangezogen und mit
geschlechts- und altersgruppenspezifischen
Hochrechnungen der Bevolkerungszahlen fiir
2018 [21] verrechnet, um die Zahl der Krebsfille
im Jahr 2018 zu schitzen.

Um zu beriicksichtigen, dass aktuelle Krebs-
fille durch eine Exposition des Krebsrisikofaktors
in der Vergangenheit verursacht werden, kann
es zudem sinnvoll sein, Privalenzdaten aus der
Vergangenheit auszuwihlen, um eine Latenz-
zeit zwischen Exposition des Krebsrisikofaktors
und dem Auftreten der Krebserkrankungen zu
berticksichtigen. Im vorliegenden Beispiel wurde
zur Schitzung der Alkohol-attributablen Krebs-
last in Ubereinstimmung mit vorhergehenden
Studien eine zehnjihrige Latenzzeit angenom-
men.

Zusammenfassende Ergebnisse der vorgestell-
ten Berechnungen zur Krebslast, die auf tibermi-
Rigen Alkoholkonsum zuriickzufiihren ist, sind
in Tabelle 2 dargestellt. So waren im Jahr 2018
insgesamt 9588 Krebsfille einem iibermifRigen
Alkoholkonsum zuzuschreiben, wobei Minner in
deutlich h6herem Mafie betroffen sind. Die meis-
ten Fille betreffen Krebs im Mund- und Rachen-
raum sowie Darmkrebs.
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Tabelle 2

Schitzung der Alkohol-attributablen Krebsfille (bezogen auf iibermiRigen Alkoholkonsum) in Deutschland im Jahr 2018

nach Erkrankung und Geschlecht [16]

Erkrankung Gesamt Frauen Ménner
Anzahl Anzahl PAF (%) Anzahl PAF (%)

Krebs
der Lippe, der Mundhéhle und des Rachens 3385 194 5,7 3191 34,4
der Speisershre (Plattenepithelkarzinom) 924 37 4,9 887 30,0
des Kolorektums 2903 302 1,4 2601 8,4
der Leber 943 53 2,3 890 14,1
des Kehlkopfes 563 15 3.0 548 18,2
der Brust 870 870 1,3
Gesamt 9588 1471 8117

3. Diskussion schitzungen einschligiger Institutionen fur kau-

Auch wenn die Schitzung der PAF letztlich eine
vergleichsweise {iberschaubare Rechentibung zu
sein scheint, ist sie durchaus anspruchsvoll, weil
sowohl bei der Datenauswahl als auch beim Treffen
der zahlreichen notwendigen Annahmen wissen-
schaftliche Sorgfalt und methodische Expertise von-
néten sind. Grundsitzlich basieren PAF-Schitzun-
gen immer auf Annahmen, und méglicherweise
bilden nicht alle hinreichend die Realitit ab. Ins-
besondere der Interpretation der PAF als Anteil
vermeidbarer Krankheitsfille liegen die impliziten
Annahmen zugrunde, dass der betrachtete Risiko-
faktor kausal mit der Erkrankung assoziiert ist, dass
die verwendeten Privalenzdaten und Effektschitzer
unverzerrt sind, und dass die Effektschitzer auf die
Population iibertragbar sind.

Angesichts der iiblichen und selbst bei héchster
Sorgfalt kaum zu vermeidenden Fehlerquellen in
epidemiologischen Studien durch Confounding
und verschiedene Formen von Bias ist zumindest
die Annahme einer unverzerrten Datengrundla-
ge kaum zu erfiillen; das Ausmafl der Verzerrung
lasst sich aber zumindest durch einen hohen Min-
destanspruch an die methodische Qualitit der
Datengrundlagen begrenzen. Die Kausalititsan-
nahme hingegen ist bei Heranziehen hinreichend
harter Kriterien durchaus erfiillbar, im Falle der in
diesem Beitrag vorgestellten Anwendungsbeispiele
Tabakrauchen und Alkoholkonsum liegen tiberzeu-
gende Evidenz und entsprechend tragfihige Ein-

sale Zusammenhinge zwischen Risikofaktor und
Erkrankungen vor [7, 22, 23].

Will man die PAF in absoluten Todesfallzahlen
ausdriicken, so ist auferdem zu beriicksichtigen,
dass die hierfiir regelmiflig herangezogene Todes-
ursachenstatistik wiederholt in der Kritik stand,
insbesondere wegen der variierenden Qualitit der
arztlichen Angaben in den Todesbescheinigungen,
auf denen die Kodierung der Todesursachenstatis-
tik beruht [24].

Um die Robustheit der PAF-Schitzungen zu
priifen, sind Sensitivititsanalysen generell ein sinn-
volles und empfehlenswertes Instrument. Mittels
umfangreicher Sensitivititsanalysen lassen sich
die Auswirkungen variierender Annahmen auf die
Ergebnisse einschitzen und kritisch diskutieren.

Unabhingig von der Frage der Validitit der
zugrundeliegenden Daten und zusitzlich zur Kau-
salitatsfrage sind bei der Interpretation der PAF als
Anteil der potentiell priventablen Erkrankungs-
oder Todesfille weitere Fallstricke zu beriicksich-
tigen [1, 25]. So ist zu bedenken, dass es selbst bei
vollstindiger Elimination von Risikofaktoren auf
Grund von Latenzzeiten viele Jahre dauern wiirde,
bis assoziierte Erkrankungen ebenfalls eliminiert
wiren. Gleichzeitig ist natiirlich eine vollstindige
Elimination gerade von lebensstilbedingten Risiko-
faktoren wenig realistisch. Wenn man das PAF-
Konzept verwenden méchte, um in erster Linie auf
Priventionspotentiale hinzuweisen, kann es daher
sinnvoll sein, realistischere Referenzszenarien zu
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wihlen, wie auch beim Anwendungsbeispiel der
Alkohol-attributablen Krebsfille geschehen. Wih-
rend die Reduktion des Alkoholkonsums in einer
Bevélkerung auf Null wohl nur in der Theorie mog-
lich und damit unrealistisch erscheint, wire eine
Senkung des durchschnittlichen Alkoholkonsums
auf ein Niveau, das im Bereich des risikoarmen
Konsums liegt, mittels wirksamer Praventionsmaf-
nahmen vermutlich erreichbar.

Ein weiterer Fallstrick ergibt sich dadurch, dass
bei lebensstilbedingten Erkrankungen in der Regel
von multikausalen Ursachenkomplexen ausgegan-
gen werden muss. Das bedeutet, dass selbst wenn
man einen kausalen Risikofaktor eliminieren kénn-
te, dies nicht unbedingt zu einer Verhinderung
der Erkrankung fithren wiirde. Eine weitere Kon-
sequenz hieraus ist, dass sich bei Erkrankungen
mit mehreren Krankheitsursachen die verschiede-
nen PAF auf mehr als 100 Prozent addieren konn-
ten und daher nicht einfach tiber verschiedene
Ursachen aufsummiert werden diirfen. Unter der
Annahme der Unabhingigkeit dieser Ursachen las-
sen sie sich aber dennoch zu einem gemeinsamen
PAF-Schitzer zusammenfassen [15, 26] — dieser
zusammengefasste PAF-Schitzer ist entsprechend
kleiner als die rechnerische Summe der PAF und
niemals gréfer als 100 %.

Letztlich sollte klar sein, dass die PAF als Schit-
zung verstanden werden muss, deren Validitit in
hohem Mafle von Annahmen und der zugrundelie-
genden Datenqualitit abhingig ist. Um eine Aktua-
litat der Daten zu gewdhrleisten, sollten PAF-Schit-
zungen auch regelmifig aktualisiert werden, um
méglichen Anderungen in der Expositionspriva-
lenz des Risikofaktors, der Risikoschitzer sowie
der Evidenz zur Einstufung des Zusammenhangs
zwischen Risikofaktor und Erkrankung Rechnung
zu tragen. Sofern mdoglichst konservative Annah-
men getroffen, hohe Anspriiche an die Datenqua-
litit gestellt und Fallstricke in der Interpretation
der Ergebnisse beruicksichtigt werden, kann die
PAF dennoch als anschauliche Quantifizierung
des Public Health Impact und als Anndherung an
das Priventionspotenzial auf Bevolkerungsebene
niitzlich sein.

Interessenkonflikt
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Vorzeitige Sterblichkeit unter Risikofaktoren-Exposition auf der
Basis attributabler Risiken: Grundlegende methodische Probleme

Alfred Uhl

Abstract

Eine wichtige Aufgabe der Gesundheitspolitik ist,
die Bevolkerung iiber gesundheitsgefihrdende
Verhaltensweisen zu informieren und Mafinah-
men zu setzen, um den Gesundheitszustand der
Bevélkerung zu verbessern. Beides setzt voraus,
dass Entscheidungstriger ein realistisches Bild
iiber die Auswirkungen von gesundheitsférdern-
den bzw. gesundheitsbelastenden Verhaltenswei-
sen haben. Der aus einer erkenntnistheoretischen
Perspektive optimale Forschungszugang — das
sind grofl angelegte langfristige experimentelle
Studien zur Untersuchung der Frage, wie sich
riskante Verhaltensweisen auf den Gesundheits-
zustand und die Lebenserwartung der Bevélke-
rung auswirken — ist aus praktischen und ethi-
schen Griinden nicht moglich. Eine realistische
Alternative besteht darin, aus unterschiedlich-
sten Datenquellen ein einigermafien verldssliches
Bild abzuleiten, im Bewusstsein, dass derartige
Schlussfolgerungen immer auf mehr oder weni-
ger plausiblen Annahmen aufbauen miissen und
daher grundsitzlich nur vorldufigen Charakter
haben kénnen. Voraussetzungen fiir diese Vor-
gangsweise sind, dass man die Validitit vorhan-
dener Datenquellen realistisch einschitzen kann,
dass man bereit ist, sich kritisch mit unterschied-
lichen Erklirungsansitzen auseinanderzusetzen
und mit elementaren methodologischen Grund-
prinzipien so gut vertraut ist, dass gravierende
Fehlschliisse unwahrscheinlich werden bzw. bei
sachlich fundierter Kritik verstanden und revidiert
werden kénnen.

1. Einleitung

Die Beantwortung der Frage, ob empirisch begriin-
dete Aussagen tiber den Zusammenhang zwischen
bestimmten Risikofaktoren und unerwiinschten
Auswirkungen korrekt sind und welchen Stellen-
wert sie haben, erfordert einen systematischen
methodologischen Diskurs. Dieser kann nur
stattfinden, wenn die diskursrelevanten Begriffe

prizise definiert sind. Daher wird einleitend die
Bedeutung einiger zentraler Begriffe analysiert
und prizisiert. In der Folge wird diskutiert, ob
und wie weit man aus nicht-experimentell gewon-
nenen Routinedaten (Unfall-, Behandlungs- und
Mortalititsstatistiken) sowie aus Bevolkerungsum-
fragedaten und Quasi-Experimenten belastbare
Aussagen tiber den Kausalzusammenhang zwi-
schen bestimmten Risikofaktoren und der Lebens-
erwartung der Bevilkerung ableiten kann.

Die Forschung zu gesundheitlichen Risikofak-
toren kann grundsitzlich drei Ziele anstreben:

» Prognose: Kriterien fiir Vorhersagen tiber das
Auftreten von gesundheitlichen Problemen
entdecken, wobei diese Kriterien mit den Prob-
lemen in keinem Ursache-Wirkungs-Verhiltnis
stehen miissen.

» Erklirungen: Ursachen fiir gesundheitliche
Probleme finden, wobei nicht erforderlich ist,
dass diese Ursachen beeinflusst werden kon-
nen.

» Ansatzpunkte fiir priventive Interventionen:
Ursachen fiir gesundheitliche Probleme finden,
die potenziell beeinflussbar sind und sich daher
als Ansatzpunkte fiir priventive Interventionen
eignen. Hier kann man weiter unterscheiden
zwischen maximal moglichen und realistisch
durchfithrbaren Mafnahmen, da viele denkbare
Interventionen aus praktischen, 6konomischen
und ethischen Griinden kaum infrage kommen.

In allen drei Fillen wird hiufig undifferen-
ziert von ,Risikofaktoren“ gesprochen. Da Asso-
ziationen allerdings hiufig dann, wenn sie den
eigenen Erwartungen nicht gravierend wider-
sprechen, spontan und unreflektiert mit Verur-
sachung gleichgesetzt werden, kann man davon
ausgehen, dass Kriterien, die ausschlieRlich prog-
nostisch relevant sind, oft falschlich als Ursachen
oder sogar als Ansatzpunkte fiir priventive Inter-
ventionen verstanden werden.
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Die sachlich unbegriindete Gleichsetzung von
Assoziation mit Kausalitit wird in der kritischen
Methodologie bei Gleichzeitigkeit oft als ,,Cum-hoc-
Fehlschluss“ und bei Ungleichzeitigkeit als ,Post-
hoc-Fehlschluss“ bezeichnet [1]. Stimmen kausale
Interpretationen mit eigenen Uberzeugungen und
Urteilen gut iiberein, werden sie nur selten hinter-
fragt. Widersprechen Sie allerdings den Erwartun-
gen, dringt der methodologische Lehrsatz ,Assozi-
ation bedeutet nicht Kausalitit!“ ins Bewusstsein.
Dann wird kreativ nach Argumenten gesucht, um
als unplausibel erlebte Kausalinterpretationen zu
widerlegen [2].

2. Todesursachenstatistik

Den Empfehlungen der WHO entsprechend ist es
Ziel der Todesursachenstatistik, basierend auf drzt-
lichen Todesbescheinigungen weltweit die Grund-
krankheiten oder Grundursachen zu erfassen, die
zum Tod gefiihrt haben, nicht aber die unmittelbar
den Tod auslésenden Krankheiten [3]. Es wird von
einer Kausalkette ausgegangen, bei der die erste
Erkrankung, das sogenannte Grundleiden, iden-
tifiziert und kodiert werden soll [4]. Diese Statis-
tik ist monokausal orientiert [5], d.h. pro Todesfall
kann in der Regel nur eine Todesursache kodiert
werden, auch wenn in der Todesbescheinigung
unterschiedliche Erkrankungen angegeben sind.
Nur wenn eine externe Ursache (Unfall, Vergiftung,
Suizid etc.) vorliegt, kann diese noch zusitzlich
kodiert werden.

Die Problematik dieser Praxis ist Expertinnen
und Experten, die damit konfrontiert sind, durch-
aus bewusst. Kritik wird aber meist nicht vehement
gedufert, da diese Statistik unter den amtlichen
Statistiken einen ganz zentralen Stellenwert ein-
nimmt und Fachleute, die in dieses System beruflich
eingebunden sind, es kaum radikal in Frage stellen
mochten. So bezeichnen z. B. Gaber & Wildner [6]
die Statistik blof als ,etwas problematisch“. Dies
sind einige zentrale Probleme:

» Beivielen Menschen liegen mehrere Grundleiden
vor, die — oft iiber eine lange Kausalkette — zu dem
Zustand fithren, der dann letztlich den Tod aus-
lst. Selbst wenn mehrere plausible Grundleiden
bekannt sind, muss fiir die monokausale Todes-
ursachenstatistik eines davon ausgewihlt werden,
was vielfach nur vollig willkiirlich méglich ist.

> Selbst wenn Arztinnen und Arzte ihre Klientel
das ganze Leben hindurch intensiv und konti-
nuierlich medizinisch betreut haben, ist es nur
selten moglich, das Auftreten der letztlich zum
Tod fithrenden Erkrankungen eindeutig kau-
sal auf eine bestimmte Ausgangserkrankung
zuriickzufiihren.

» Vielfach sind die Arztinnen und Arzte, die die
Todesbescheinigungen ausstellen, nicht die
Hausirztinnen und -drzte der Verstorbenen oder
nicht lange genug in der Region titig, um die
Krankengeschichten der Betroffenen iiber viele
Jahrzehnte hinweg zu kennen. Sie miissen sich
auf das Bild stiitzen, das ihnen die Verstorbenen
bieten — sie konnen diese ja nicht mehr iiber ihre
Krankheitsverliufe befragen. Eine ausfiihrliche
Exploration der Angehdrigen unmittelbar nach
einem Todesfall ist aus ethischen und prakti-
schen Griinden ebenfalls kaum méglich. Wenn,
wie oft in Osterreich, keine Obduktion durchge-
fithrt wird, ist sogar die Beurteilung der unmit-
telbaren Todesursache nur bedingt verlisslich
moglich.

Um das Problem idealtypisch und an einem
fiktiven Beispiel zu verdeutlichen: Angenommen,
jemand leidet an einer schweren Depression,
bekimpft die Symptome durch tibermiRigen Alko-
holkonsum, entwickelt eine Alkoholabhingigkeit,
diese fiihrt zu einer Leberzirrhose und in der Folge
zu einer portalen Hypertonie, die eine Osophagus-
varizenblutung verursacht und letztlich zum Tod
durch Verbluten fiihrt. Der immanenten Logik der
Todesursachenstatistik entsprechend, die auf das
Grundleiden abzielt, miisste auf dem Totenschein
»Depression“ als Todesursache kodiert werden.
In der Regel werden die meisten den Totenschein
ausstellenden Arztinnen und Arzte in derartigen
Fillen allerdings erst weit spiter in der Ursachen-
kette ansetzen; die Mitarbeitenden der Statistik-
behorden kénnen dann gar nicht anders, als jene
Diagnosen als Todesursachen zu kodieren, die in
den Totenscheinen vermerkt sind.

Was bei einem bestimmten Todesfall anhand
von WHO-Richtlinien [5] konkret kodiert wird,
hingt teilweise vom Zufall, teilweise von den
Gewohnheiten der den Totenschein ausstellenden
Arztinnen und Arzte und teilweise natiirlich auch
vom nationalen Usus ab. Aus diesem Grund sind
sowohl Vergleiche zwischen unterschiedlichen
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Staaten als auch Vergleiche iiber zeitliche Entwick-
lungen innerhalb von Staaten mit groffen Unsicher-
heiten behaftet und nur bedingt interpretierbar.
Uhl et al. [7] wiesen z. B. darauf hin, dass um das
Jahr 2002 in Finnland 80 % der Todesfille durch
Leberzirrhosen als alkoholbedingt kodiert wurden,
in Lindern wie Osterreich, Griechenland oder Itali-
en aber weniger als 10 %, was inhaltlich unplausibel
ist. Romppel kritisiert in seinem Beitrag in diesem
Methodenband zahlreiche formale und inhaltliche
Fehler bei den drztlichen Angaben in den Todesbe-
scheinigungen, z. B. viele unspezifische Angaben
und eine regional unterschiedliche Kodierpraxis.
Dazu kommen Auswertungsprobleme infolge des
Geheimhaltungskonzepts ! [8].

Aussagen tiber konkrete Todesursachen sind
folglich mit groflen Fragezeichen zu versehen. Das
ist vor allem deswegen von Bedeutung, weil die
Todesursachenstatistik in Verbindung mit Schit-
zungen der Pravalenz von Risikofaktoren (Risiko-
verhaltensweisen bzw. Risikobedingungen) sowie
der Schitzung des relativen Risikos in Abhingigkeit
von Risikofaktoren, an einer bestimmten Krank-
heit zu erkranken bzw. zu versterben, eine wichtige
Grundlage darstellt.

3. Verteilung der Todesursachen auf die
Todesfille eines Jahres

Hiufig werden die Verstorbenen eines Jahres
anhand der Todesursachenstatistik nach Todes-
ursachen eingeteilt. Abgesehen von den im letz-
ten Abschnitt beschriebenen Validititsproblemen
ergibt sich hier noch ein weiteres gravierendes logi-
sches Problem: Die Summe aller Todesursachen
pro Jahr ergibt zwangsldufig immer 100 %, wes-
wegen diese Form der Darstellung isoliert betrach-
tet kaum sinnvoll interpretierbar ist. Nimmt eine
bestimmte Todesursache relativ zu, wird das meist
so interpretiert, dass man gegen diese Todesursache
gezielt etwas unternehmen sollte. Die relative Hiu-
figkeit einer bestimmten Todesursache kann aber
nur verringert werden, indem die relative Hiufig-
keit anderer Todesursachen erhéht wird. Um es

1 Das Geheimhaltungskonzept regelt, dass Angaben, die es erméglichen,
konkrete Riickschliisse auf einzelne verstorbene oder noch lebende
Personen zu ziehen, unzulissig sind. In Osterreich trifft das
Geheimhaltungskonzept zwar Personen und Institutionen, die Daten von
der offiziellen Statistikbehérde bekommen, aber nicht die Statistikbehér-
de selbst, wenn diese Daten auswertet und die Ergebnisse keine
personenbezogenen Schlussfolgerungen mehr zulassen.

pointiert auszudriicken: Wenn man nicht méchte,
dass jemand im Alter an Krebs oder Kreislaufpro-
blemen stirbt, kann man darauf hinarbeiten, dass
er vorzeitig an einer Leberzirrhose stirbt.

Dieses logische Problem lisst sich verringern,
indem die Todesursachenkategorien nicht auf alle
Verstorbenen eines Jahres, sondern auf die Wohn-
bevolkerung oder noch besser auf die Standard-
wohnbevélkerung bezogen werden. Nimmt die
Lebenserwartung der Bevélkerung zu, so nimmt
die Zahl aller Todestfille relativ zum Bevolkerungs-
umfang ab. Aber auch so wird das angesprochene
logische Problem nur verringert, nicht aber beho-
ben. In einem optimalen Gesundheitssystem, das
bei Infektionen rasch und erfolgreich interveniert,
das erfolgreich schweren Unfillen vorbeugt und
das die Vorteile der technischen und pharmako-
logischen Medizin, wie Herzschrittmacher und
Insulin, flichendeckend anbietet, leben die Men-
schen zwar durchschnittlich deutlich linger und
mit besserer Lebensqualitit, aber der Anteil der
Todesfille durch Alterskrankheiten wie Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen oder Krebs nimmt zwangsliu-
fig erheblich zu.

4. Vermeidbare vs. vorzeitige Todesfille

Im Global Status Report on Alcohol and Health
findet sich der Satz: ,Der schidliche Konsum von
Alkohol fithrte weltweit zu rund drei Millionen
Todesfillen (5,3 % aller Todesfille) 2 [g]. Das sug-
geriert, dass 5,3 % aller Verstorbenen ausschlief3-
lich wegen ihres Alkoholkonsums gestorben sind,
also dass diese ohne ihren Alkoholkonsum nicht
verstorben wiren. Mitunter wird das sogar noch
expliziter formuliert, indem man nicht blof von
,Todesfillen“, sondern von ,vermeidbaren Todesfil-
len“ spricht. Da irdische Unsterblichkeit nicht vor-
gesehen ist, ist der Ausdruck ,vermeidbare Todes-
fille“ bei wortlicher Auslegung sinnlos. Der Aus-
druck ist als Metapher fur ,vorzeitige Todesfille*
zu verstehen [10]. Metaphern, die unzutreffende
Assoziationen provozieren, sollten in einem wis-
senschaftlichen Kontext allerdings tunlichst ver-
mieden werden. Aber auch der eigentlich inten-
dierte Begrift ,vorzeitige Todesfille ist nicht ganz
unproblematisch, weil er unterschiedlich verstan-
den werden kann:

2 Ubersetzung aus dem Englischen durch den Verfasser dieses Textes.
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» Von ,vorzeitigen Todesfillen im individuellen
Sinn“ kann man sprechen, wenn Menschen
infolge der Exposition mit einem Risikofak-
tor frither versterben, als sie ohne Exposition
gestorben wiren. Auf dieser Basis kann man
die durchschnittlich verlorene Lebenszeit durch
die Exposition unmittelbar errechnen — der Ver-
gleich zwischen Exposition und Nicht-Exposition
ist in diesem Fall bereits durchgefiihrt.

» Von ,vorzeitigen Todesfillen im bevolkerungsbe-
zogenen Sinn“ kann man sprechen, wenn Men-
schen vor einer mehr oder weniger willkiirlich
normativ festgelegten Altersgrenze (tiblich sind
65 oder 7o Jahre, vgl. den Beitrag von Romppel in
diesem Sammelband) versterben. Der Vergleich
Exposition vs. Nicht-Exposition ist in diesem Fall
nur moglich, wenn man die Todesfille-Anzahl
sowohl fiir Exponierte als auch fir Nicht-Expo-
nierte errechnet und die Differenz bildet. Verlo-
rene Lebensjahre auf dieser Basis zu berechnen
ist problematisch, da Jahre, die Menschen linger
als die vorgegebene Altersgrenze gelebt haben,
bei dieser Betrachtungsweise ignoriert werden.

> ,Vorzeitige Todesfille relativ zur Restlebens-
erwartung3“ ist eine grundsitzlich denkbare
Kategorie, die allerdings praktisch keinen Sinn
ergibt, weil man bei dieser Berechnungsart
immer zu 100 % vorzeitigen Todesfillen gelangt.
Jeder Mensch, selbst wenn er 100 Lebensjahre
erreicht hat, hat noch eine Restlebenserwartung
und stirbt in diesem Sinne vorzeitig.

5. Maessbarkeit von direkten und von
indirekten Todesfillen

Vorzeitige Todesfille im individuellen Sinn las-
sen sich in direkte und indirekte Todesfille unter-
teilen.

Direkte Todesfille sind Todesfille, bei denen (1)
nur eine Ursache fiir den Tod infrage kommt, (2)
der Zusammenhang zwischen Ursache und Tod
aufler Zweifel steht und (3) der Tod relativ rasch
nach der Ursache eintritt. In diesen Fillen ist nahe-
liegend, dass die Personen ohne dieses Ereignis
linger gelebt hitten.

3 Die Restlebenserwartung mit einem gewissen Alter entspricht der
durchschnittlichen Lebenserwartung aller Menschen, die dieses
Lebensalter bereits erreicht haben.

Indirekte Todesfille sind Todesfille, bei denen
zumindest eine der drei Bedingungen fiir direkte
Todesfille nicht erfiillt ist. Bei diesen ist im Ein-
zelfall nicht klirbar, ob die Exposition mit dem
Risikofaktor tatsichlich zu einem vorzeitigen Tod
gefiihrt hat, auch wenn der Zusammenhang zwi-
schen dem Risikofaktor und der Lebensdauer nach-
gewiesenermafien kausaler Natur4 und empirisch
gut belegt ist.

Die Unterscheidung in ,direkte Todesfille“ und
sindirekte Todesfille“ im eben beschriebenen Sinn
korrespondiert mit der Definition der europiischen
Drogenbeobachtungsstelle [11], die Todesfille infol-
ge einer Drogeniiberdosierung als , direkte Todes-
fille durch Drogenkonsum* bezeichnet und andere
drogenassoziierte Todesfille, wie z.B. Tod durch
drogenassoziierte Unfille, als ,indirekte Todes-
fille durch Drogenkonsum*“ versteht. Letzteres ist
zweckmiflig, weil man im Einzelfall nicht feststel-
len kann, ob ein drogenassoziierter Unfall ursich-
lich Folge des Drogenkonsums ist oder ob er auch
ohne Drogeneinfluss passiert wire.

Sowohl bei direkten als auch bei indirekten
Todesfillen kénnte theoretisch berechnet werden,
wieviel Lebenszeit der betroffenen Personen durch
das Ereignis durchschnittlich verloren gegangen
ist, wenn es moglich wire, eine grofRe Zahl von
Personen zufillig in eine Versuchs- und eine Ver-
gleichsgruppe einzuteilen, die Versuchsgruppe
dem zu untersuchenden Faktor auszusetzen und
alle Personen bis zum Lebensende zu beobach-
ten (langfristig angelegtes RCT). Ein solches RCT
mit Menschen ist aus praktischen und ethischen
Grinden allerdings nicht durchfiihrbar, weswe-
gen man den Effekt der Exposition modellgestiitzt
blof mehr oder weniger verlisslich basierend auf
unterschiedlichen Datenquellen schitzen kann.

Aber selbst wenn das Ergebnis eines perfekt
geplanten Experiments vorlige und man prizise
sagen konnte, wieviel Lebenszeit im Durchschnitt
durch die Exposition mit dem Faktor verloren ging,
wire es logisch unmdglich zu bestimmen, wie viele
exponierte Personen das tatsichlich betrifft — oder
anders ausgedriickt: wie viele indirekte Todesfille
auf das Konto der Exposition zu buchen sind.

4 In diesem Zusammenhang wird Kausalitat nicht als deterministisches
Ursache-Wirkungsverhilinis verstanden, sondern im probabilistischen
Sinn, dass das Auftreten einer Ursache die Wahrscheinlichkeit fiir eine
bestimmte Wirkung erhéht.
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Das Grundproblem lisst sich mit konstruierten
Beispielen einfach illustrieren: Nehmen wir an,
ein 4o-jahriger Mann mit schwerer Depression am
Rande des Suizids versucht, mit Alkohol irgendwie
iiber die Runden zu kommen, konsumiert diesen
exzessiv und stirbt mit 55 Jahren an einer alkohol-
bedingten Leberzirrhose. Ohne Alkohol wire er mit
40 Jahren durch Suizid gestorben und nun hat er
55 Jahre erreicht. Relativ zur Lebenserwartung der
minnlichen Bevélkerung hat er zwar ca. 35 Jahre
verloren, aber im Vergleich zur kontrafaktischen
Situation ,kein Alkoholkonsum* hat er 15 Jahre
gewonnen. Diese Person ist wegen des Alkohol-
konsums nicht vorzeitig gestorben, auch wenn das
iiblicherweise so interpretiert werden wiirde. Ahnli-
ches trifft zu, wenn ein Alkoholiker von seiner Part-
nerin verlassen wird und deswegen nicht im Auto
sitzt, wenn diese in einen schweren Verkehrsunfall
verwickelt wird, den beide sicherlich nicht iiberlebt
hitten. Die Frage, was im kontrafaktischen Einzel-
fall ohne Exposition zum Risikofaktor jeweils pas-
siert wire, konnte nur eine allwissende Intelligenz
wie der fiktive Laplace‘sche Dimon [12] beantworten
— aber eine solche Intelligenz gibt es nicht.

Dass man aus der durchschnittlich verlorenen
Lebenszeit nicht auf die Anzahl der betroffenen Per-
sonen schlielen kann, also dass die Zahl der ,vor-
zeitigen Todesfille im individuellen Sinn“ empi-
risch nicht bestimmbar ist, wurde von Morfeld &
Erren [13] bezugnehmend auf Robins & Greenland
[14] ausfihrlich und stichhaltig belegt. Um das
nachvollziehen zu kénnen, stelle man sich zwei
Situationen vor: Situation A: Ein grofler Anteil expo-
nierter Personen (50 %) verliert durchschnittlich
zwel Monate Lebenszeit. Situation B: Ein kleiner
Anteil exponierter Personen (1%) verliert durch-
schnittlich 100 Monate (= 8,3 Jahre) Lebenszeit.
In beiden Situationen ist die Auswirkung auf den
erklirbaren durchschnittlichen Lebenszeitverlust
(dLZV) identisch (1 Monat), der Anteil vorzeitig
VerstorbenerS unterscheidet sich aber gravierend
(50% vs.1%).

Morfeld & Erren kritisierten in diesem Zusam-
menhang eine Arbeit von Schneider et al. [15],
die die Zahl der attributablen Todesfille, die sich

5 Das Beispiel nimmt eine gewisse Anzahl vorzeitig Verstorbener und
einen durchschnittlichen Lebenszeitverlust an, um darauf aufbauend die
Problematik aufzuzeigen. Aus den eben beschrieben Griinden kénnte
man die Anzahl der vorzeitig Verstorbenen aus empirischen Studien
allerdings weder abzihlen noch errechnen.

aus der attributablen Fraktion errechnen lisst, in
logisch unzulissiger Weise als ,attributable vorzei-
tige Todesfille“ bezeichnen. Der Kritik von Mor-
feld & Erren wurde kurz danach von Plaf et al.
[16] heftig widersprochen, die dabei den Ausdruck
,vorzeitige Todesfille“ im bevolkerungsbezogenen
Sinn interpretierten und sogar einrdumten, dass die
Berechnung vorzeitiger Todesfille im individuellen
Sinn nicht méglich sei. Da Schneider et al. sich in
ihren Ausfithrungen aufkein normativ festgelegtes
Referenzalter bezogen, sondern attributable Frak-
tionen berechneten, ist aber offensichtlich, dass
nur ,vorzeitige Todesfille im individuellen Sinn“
gemeint sein kénnen. Dadurch geht die Kritik von
Plafl et al. ins Leeres.

Einfach zusammengefasst: Die Zahl der , direk-
ten Todesfille“ ist, sofern die Daten valide und
systematisch aufgezeichnet werden, empirisch
bestimmbar. Die Zahl der ,indirekten Todesfil-
le“ ist hingegen grundsitzlich nicht bestimmbar,
selbst dann nicht, wenn der durchschnittliche
Lebenszeitverlust infolge der Exposition genau
bekannt ist.

Dass man die Zahl der indirekten Todesfille empi-
risch nicht bestimmen kann, stellt allerdings kein
grofes Problem dar. Dazu folgendes Gedankenspiel:
Angenommen, alle Menschen einer Bevolkerung fré-
nen einem Verhalten, das die Lebenserwartung der
Betroffenen um je zehn Minuten verringert. Dieser
Risikofaktor verursacht 100 % vorzeitige Todesfille.
An der durchschnittlich verlorenen Lebenszeit von
zehn Minuten kann man allerdings ermessen, dass
dieser Risikofaktor eher bedeutungslos ist.

6. Durchschnittlicher Lebenszeitverlust,
relatives Sterberisiko und attributable
Fraktion

Aus dem relativen Sterberisiko (RR) kann man den
attributablen Anteil (attributable Fraktion=AF)
berechnen und auch den durchschnittlichen
Lebenszeitverlust (dALZV) unter Exposition, sofern
man die Survivalkurve (nach Kaplan-Meyer [18]) der
Gesamtbevolkerung kennt. Bezieht man die attribu-
table Fraktion nicht auf die Gruppe der Exponierten,

6 |n diesem Zusammenhang sei auch noch darauf verwiesen, dass
Morfeld & Erren [17] detailliert auf die Kritik durch PlaR et al.
replizierten.
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sondern auf die Gesamtbevélkerung — wozu man
die Privalenz (Pr) der Exposition kennen muss —,
ergibt sich der bevolkerungsattribuierbare Anteil
(populationsattributable Fraktion=PAF).

Zur Veranschaulichung: Wenn das relative Ster-
berisiko bei Exponierten 5-fach ist (RR=5), wenn
also vier von fiinf Verstorbenen der Exposition
zuschreibbar sind, betrigt der attributable Anteil
80% (AF7=4/5=80%). Wenn 10 % der Gesamt-
bevélkerung exponiert sind (Privalenz=10 %),
kommen auf neun Todesfille bei Nicht-Expo-
nierten plus fiinf Todesfille bei Exponier-
ten vier, die mit der Exposition erkldrbar sind.
Daraus ergibt sich, dass 29 % aller Todesfil-
le in der Gesamtbevélkerung auf die Expositi-
on zurtickzufithren sind (attributable Fraktion=
PAF8=4/14=29 %). Weitere Formeln zu speziel-
leren Fillen finden sich in Grill et al. in diesem
Buch.

Besonders wichtig ist hier zu betonen, dass
die AF, auch wenn das intuitiv anders erscheint,
nicht als Prozentsatz jener Exponierten verstan-
den werden darf, die infolge der Exposition frither
verstorben sind als sie ohne Exposition wiren. Die
vier Indikatoren (dLZV, RR, AF und PAF) driicken
den gleichen Sachverhalt aus, fallen aber numme-
risch unterschiedlich aus und erméglichen es so,
je nach Wahl des Indikators die Situation mehr
oder weniger dramatisch aussehen zu lassen.

Um den Zusammenhang zwischen RR, dLZV
und rLZV anschaulich an einem Beispiel zu zeigen,
wurden Berechnungen basierend auf der ausge-
glichenen Sterbetafel 2010/2012 fiir Osterreich?
durchgefiihrt [19], wobei iiber die gesamte Lebens-
dauer ein konstant erhohtes relatives Sterberisi-
ko (RR) bei Exponierten angenommen wurde 10.
Die verlorene Lebenszeit durch Exposition wird in
dieser Darstellung als relativer Lebenszeitverlust

7 AF=(RR-1) /RR=4/5=80%

8 PAF=(Pr-(RR-1)) / (Pr-(RR-1) +1)=(10%" (5-1)) / (10%- (5-1) +1) =29 %
9 Nur die ausgeglichene Sterbetafel gibt stabile Werte fiir unterschiedliche
Altersgruppen. Da diese Auswertung von Statistik Austria nur alle zehn

Jahre durchgefiihrt wird, wurde auf die letzte verfiigbare Sterbetafel
2010-2012 zuriickgegriffen. Inzwischen ist die Lebenserwartung sowohl
von Minnern als auch von Frauen um rund ein Jahr gestiegen. Dieser
Umstand ist fiir die hier angestellten Uberlegungen allerdings ohne
Belang.

10 Der Lebenszeitverlust (LZV) ergibt sich als Differenz aus der
Lebenserwartung der Normalbevélkerung und jener der exponierten
Personen jeweils bei der Geburt (LEG). Fiir die Erstellung der Sterbetafel
der Exponierten wurde die Sterbewahrscheinlichkeit der Normalbevélke-
rung pro Altersintervall mit dem relativen Risiko (RR) multipliziert. Aus
der Sterbetafel wurde die Lebenserwartung bei Geburt errechnet (LEG).

(rLZV) 11 ausgewiesen, also in Bezug zur Lebenser-
wartung der Nicht-Exponierten 12 bei Geburt (LEG)
gesetzt (Abbildung 1).

Abbildung 1 kann man z. B. entnehmen, dass ein
relativer Lebenszeitverlust (rLZV) von 17 % (das sind
13,8 Jahre Lebenszeitverlust bei einer Lebenserwar-
tung von 80,7 Jahren) dem 3-fachen Sterberisiko
(RR=3) entspricht. Man kann den gleichen Sachver-
halt anders ausdriicken, indem man sagt, die Mor-
talitit von Exponierten ist um 200 % hoher als von
Nicht-Exponierten bzw. 67 % der Gesamtmortalitit
sind durch die Exposition erkldrbar (AF =67 %). Da
Menschen tiblicherweise Zahlen intuitiv im Sinne
der Reprasentativititsheuristik und nicht logisch-
analytisch interpretieren [2], macht es fiir die Praxis
einen enormen Unterschied, welche der inhaltlich
weitgehend dquivalenten Indikatoren im Rahmen
einer Interpretation prasentiert werden: 17 % rLZV,
3-faches Sterberisiko, 200 % hohere Sterblichkeit
oder eine AF von 67 %.

Abschlieffend sei noch einmal betont, dass
die AF nicht die Anzahl der vorzeitig verstorbe-
nen Exponierten reprisentiert, sondern mit der
durchschnittlich verlorenen Lebenszeit zusam-
menhingt. Das ldsst sich auch mit einem weite-
ren Beispiel anschaulich ausdriicken: Angenom-
men, jede exponierte Person verliert eine Stunde
Lebenszeit. Dann betrigt der Anteil der Exponier-
ten, die vorzeitig sterben, 100 %, aber der relative
Lebenszeitverlust (rLZV) liegt nahe o0 %, das rela-
tive Sterberisiko (RR) liegt nahe 1 und der auf die
Exposition attribuierbare Anteil der Todesfille liegt
ebenfalls nahe 0 %.

7. Berechnung der verlorenen
Lebensjahre

Der durch die Exposition erkldrbare durchschnitt-
liche Lebenszeitverlust (LZV) entspricht der Dif-
ferenz zwischen der Lebenserwartung der expo-
nierten Personen bei der Geburt (LEG) und jener
der nicht-exponierten Vergleichspersonen. Oft wird

M rlzv=LZV [ LEG

12 Haufig wird als Referenzwert fiir Vergleiche nicht die nicht-exponierte
Bevélkerung, sondern die Normalbevélkerung herangezogen, was immer
dann, wenn die Privalenz der Exposition hoch ist bzw. wenn der Einfluss
der Exposition stark ist, zu einer deutlichen Unterschitzung der Effekte
fiihrt. Kennt man den Anteil der Exponierten in der Bevolkerung sowie
die Altersverteilung der Exponierten und der Normalbevélkerung, sind
allerdings auch prizise Vergleiche ohne grofle rechnerische Probleme
durchfiihrbar.
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Abbildung 1

Zusammenhang zwischen relativem Risiko (RR), attributabler Fraktion (AF) und relativem Anteil verlorener Lebenszeit (rLZV)

Quelle: Statistik Austria (2019), eigene Berechnungen
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hier die Durchschnittsbevolkerung als Referenz-
bevolkerung herangezogen, was streng genom-
men nicht korrekt ist, weil die Durchschnittsbe-
volkerung ja auch exponierte Personen enthilt.
Kennt man die Privalenz der Exposition sowie die
Alters- und Geschlechtsverteilung der exponier-
ten Subpopulation, kann man allerdings ohne
groflen Aufwand auch die Lebenserwartung der
nicht exponierten Subpopulation berechnen.
Der relative Lebenszeitverlust kann in mathema-
tisch dquivalenter Form auch berechnet werden,
indem das erreichte Lebensalter der Exponier-
ten von der LEG abgezogen und der Mittelwert
dieser Differenzen gebildet wird. Ein Teil dieser
Differenzen ist positiv und ein Teil 13 negativ.
Ublicherweise wird bei der Berechnung des LZV
allerdings das erreichte Lebensalter der Exponier-
ten nicht von der LEG der Referenzbevélkerung,
sondern von der Restlebenserwartung zum Todes-
zeitpunkt (RLE) abgezogen, was zu einer systemati-
schen Uberschitzung (Bias) des durchschnittlichen

13 Das sind jene, die trotz Exposition langer leben als die Referenzpopulation
im Durchschnitt.

RR

Lebenszeitverlustes fithrt. Bei dieser Berechnung
verliert jeder Verstorbene Lebenszeit. Selbst wenn
ein Exponierter erst mit 100 Jahren verstirbt, wird
noch Restlebenszeit kodiert.

Diese erhebliche Uberschitzung des Lebens-
zeitverlustes wird in der Regel allerdings dadurch
kompensiert, dass das Resultat mit der attributa-
blen Fraktion (AF) multipliziert wird — eine Vor-
gangsweise, die oft nicht erklirt wird. So schreiben
Schneider et al. [15] z. B. ,Die NO2-bedingte Krank-
heitslast fiir einen Gesundheitsendpunkt wurde
schlieflich durch Multiplikation der AF mit der
Gesamtkrankheitslast geschitzt bzw., falls nur YLL
oder YLD geschitzt wurden, durch Multiplikation
der AF mit der jeweiligen Komponente.“ Was die
Autoren als , Krankheitslast“ durch Multiplikation
der AF mit den errechneten (systematisch tiber-
schitzten) YLL (Years of life lost) bezeichnen, sind
tatsichlich die korrekt berechneten YLL 14,

YLD =Years lived with disablilty

14 Ich bedanke mich in diesem Zusammenhang bei Herrn Morfeld [20] fiir
den Hinweis, dass die durch den Algorithmus bedingte enorme Uberschit-
zung der verlorenen Lebenszeit durch Multiplikation mit der attributablen
Fraktion kompensiert werden kann und auch kompensiert wird.
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8. Welche Faktoren bewirken wieviel
Lebenszeitverlust?

Es ist relativ einfach zu berechnen, wieviel LZV auf
die Exposition mit einem bestimmten Risikofaktor
attribuierbar ist — sofern man die Ergebnisse nicht
kausal interpretiert. Will man hingegen wissen,
wieviel Lebenszeitverlust auf eine Exposition kau-
sal attribuierbar ist und liegen keine gut geplanten
langfristigen Humanexperimente vor (wovon man
im Zusammenhang mit der Lebenserwartung aus-
gehen muss), so ist man bei der Schitzung des
durch Elimination der Exposition vermeidbaren
Anteils auf mehr oder weniger plausible Annah-
men angewiesen, wodurch die so gewonnenen
Resultate nur grobe Orientierungshilfen mit vor-
ldufigem Charakter darstellen.

Infolge der Fiille an unterschiedlichen Risiko-
faktoren, die die Lebenserwartung von Menschen
positiv oder negativ beeinflussen, steht natiirlich
immer auch die Frage im Raum, wieviel verlorene
Lebenszeit auf das Konto von einzelnen Faktoren
relativ zu anderen zu buchen ist. Solche Vergleiche
sind moglich, sofern man die Bedeutung unter-
schiedlicher Risikofaktoren (unter der Annahme,
dass alle anderen Risikofaktoren unverandert blei-
ben = Ceteris-paribus-Bedingung) einzeln unter-
sucht. Es ist aber grundsitzlich nicht méglich,
viele Risikofaktoren in einem Modell gemein-
sam zu bewerten. Es ist theoretisch unméglich,
den LZV nach Alter oder Ursachen aufzuschliis-
seln, wie Hammitt et al. [21] iiberzeugend bele-
gen konnten. Das spricht gegen die Ergebnisse
der Studie ,Global Burden of Disease“ (GBD), die
vorgibt, den LZV nach unterschiedlichen Ursa-
chen aufgliedern und so auch DALYs berechnen
zu kénnen [22]. Abgesehen von der formal-logi-
schen Argumentation gegen den Anspruch der
GBD spricht inhaltlich dagegen, dass viele Risiko-
faktoren komplex mit anderen interagieren und
auf unterschiedlichen Ebenen der Kausalketten
angesiedelt sind, was zu einem enormen Mafl an
Mehrfachzahlungen fiihrt.

9. Was bedeutet ,,attribuierbar“?

Zuvor wurde bereits wiederholt festgestellt, dass
der Ausdruck ,attribuierbar nicht von vornher-
ein als ,kausal attribuierbar interpretiert werden
darf und dass selbst ,kausal attribuierbar nicht

unkritisch mit , beeinflussbar oder ,verdnderbar”
gleichgesetzt werden darf. Robins & Greenland
[14] bezeichnen die ,kausal attributable Fraktion®
—um diese gegen die ,attributable Fraktion“ abzu-
grenzen — als ,itiologische Fraktion“ (etiologic
fraction). Grundsitzlich spricht natiirlich nichts
gegen diese Definition, es sollte uns aber bewusst
sein, dass ,attribuierbar” im Rezipienten noch viel
stirker einen Kausalzusammenhang suggeriert als
der Ausdruck ,assoziiert“.

Ein gutes Beispiel, um dieses Problem auf-
zuzeigen, sind ,Alkohol-assoziierte Verkehrs-
unfille“. Die 6sterreichische Strafenverkehrs-
unfall-Statistik zdhlt ,Verkehrsunfille mit alko-
holisierten Beteiligten“, wobei in manchen Fillen
offensichtlich ist, dass die Alkoholisierung eines
Beteiligten gar keinen Einfluss auf das Unfall-
geschehen haben konnte (z. B. wenn ein alkoho-
lisierter Lenker mit seinem Fahrzeug vor einer
roten Ampel steht und ein nicht alkoholisierter
Lenker auf das stehende Fahrzeug auffihrt). Die
Fille, wo ein Zusammenhang zwischen Alkohol
und einem Verkehrsunfall besteht, sind zwar
»Alkohol-assoziiert“, aber nicht notwendigerwei-
se kausal auf das Konto des Alkohols zu buchen.
Grundlagen, um das zu beurteilen, lieferte erst-
mals die ,Grand-Rapids-Studie“ [23]. In dieser
Feldstudie im StraRensetting wurden nach jedem
Unfall nicht nur die am Unfall beteiligten Fahr-
zeuglenkenden, sondern auch Fahrerinnen und
Fahrer, die unmittelbar danach die Unfallstelle
passierten, beziiglich ihres Alkoholisierungs-
grades getestet, um den durchschnittlichen
Alkoholisierungsgrad von Verkehrsteilnehmen-
den an den jeweiligen Unfallorten und zu den
entsprechenden Unfallzeiten zu erfassen. Das
ist erforderlich, weil zu bestimmten Zeiten und
an bestimmten Orten sowohl das Unfallrisiko
als auch der Anteil alkoholisierter Kraftfahrzeug-
lenker und -lenkerinnen erhéht ist, was zu einem
Scheinzusammenhang zwischen Alkoholisie-
rungsgrad und Unfallrisiko fithren wiirde. Krii-
ger et al. [24] schitzten spiter mit einem dhn-
lichen Ansatz, dass nur bei rund zwei Dritteln der
»Alkohol-assoziierten Verkehrsunfille« die Alko-
holisierung von beteiligten Personen als Unfall-
ursache anzusehen ist — oder anders formuliert,
dass rund ein Drittel dieser Unfille auch ohne
Alkoholeinfluss passiert wiren.
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10. Schlussfolgerungen

Da in letzter Zeit immer wieder von anerkannten
Institutionen Informationen tiber gesundheitsbe-
eintrichtigende Verhaltensweisen in die Offent-
lichkeit gelangen, die zunichst als sachlich und
wissenschaftlich fundiert anerkannt werden —
man denke z. B. an die Warnung vor Handystrah-
len, vor rotem Fleisch etc., die sich spiter als tiber-
trieben oder unhaltbar erwiesen und polemische
Stellungnahmen in den Medien provozierten —,
ist es wichtig, in der Gesundheitsberichterstattung
sachlich und umsichtig vorzugehen. Teilweise ist
fiir unhaltbare Schlussfolgerungen und Ubertrei-
bungen zwar unsachliche, sensationsorientierte
Berichterstattung verantwortlich [25], aber hiufig
formulieren auch Autorinnen und Autoren in den
Abstracts ihrer wissenschaftlichen Publikationen
gezielt einseitig, um Interesse zu wecken oder ihre
Uberzeugung zu untermauern [26]. Teilweise kiim-
mern sie sich einfach nicht um methodologische
Grundfragen oder es fillt ihnen nicht auf, wenn
sie vollig unplausibel Schlussfolgerungen nahele-
gen [27]. Wenn solche Fragwiirdigkeiten von enga-
gierten und kritischen Journalistinnen und Jour-
nalisten zu Recht hinterfragt werden [28, 29)], lei-
det der Ruf der Wissenschaft in der Offentlichkeit
und wissenschaftlichen Aussagen wird zusehends
weniger vertraut.

Gesundheitsberichterstattung soll dazu dienen,
die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung zu
erhdhen und so zur Verringerung von Krankheit
beizutragen. Diese Funktion kann sie nicht erfiil-
len, wenn sich in der Bevélkerung die Uberzeugung
breitmacht, dass zentrale Aussagen von renom-
mierten wissenschaftlichen Institutionen stark
uibertrieben oder sachlich fragwiirdig sind.

Interessenkonflikt

Der Autor gibt an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.
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Indikatorenprobleme der Priventionsberichterstattung

Zu Risiken und Nebenwirkungen attributabler MafRzahlen fragen
Sie bitte Ihre Epidemiologin oder lhren Epidemiologen

Eva Grill, Bernd Kowall, Andreas Stang

Abstract

Public Health muss Risiken fiir die Gesundheit
verstindlich kommunizieren, gleichzeitig Effekte
von Risikofaktoren priorisieren und deren Rele-
vanz fir die Bevolkerung plastisch darstellen
konnen. Neben den epidemiologischen Mafizah-
len, die absolute und relative Risiken berichten,
haben sich Techniken etabliert, den Public Health
Impact von Risikofaktoren zu berichten. Jede wis-
senschaftliche Methode hat Stirken und Limitati-
onen. Das gilt auch fiir die attributablen Risiken
und die attributable Fraktion, deren Anwendungs-
bereiche und Einschrinkungen in der Literatur
offen und nicht kontrovers beschrieben werden.
Ziel dieses Artikels ist es, die Konzepte, Stirken
und Limitationen dieser Mafizahlen noch einmal
verstindlich zusammenzufassen. Theoretische
Rahmenbedingungen und die Anwendbarkeit
der Konzepte in der Gegenwart von Storgréfien
und komplexen Ursache-Wirkungsbeziehungen
sowie die Berechnung des Einflusses mehrerer
Risikofaktoren werden dargestellt und diskutiert.
Attributable Mafizahlen sind niitzlich, um den
Anteil der Krankheitslast zu quantifizieren, der
Risikofaktoren zuzuschreiben ist. Die Interpre-
tation attributabler Maflzahlen sollte berticksich-
tigen, welche Annahmen und Daten der Berech-
nung zugrunde liegen, und ob angemessen mit
konkurrierenden Risiken und Interaktionen von
Risikofaktoren umgegangen wurde.

Hintergrund

FEine Krankheitsursache zu identifizieren, zu
benennen und ihren Effekt zu quantifizieren hat
unmittelbare Konsequenzen, nicht nur fiir jede
einzelne Person (,Sollte ich besser das Rauchen
aufgeben?) oder fiir alle, die fiir die Gesundheit
anderer verantwortlich sind (,Sollte ich das Rau-
chen in Riumen meiner Firma verbieten?“), son-
dern insbesondere fiir jene Institutionen, welche
die Aufgabe haben, sich mit der Gesundheit der
Bevolkerung zu beschiftigen (,Sollten wir das

Rauchen an 6ffentlichen Plitzen verbieten?*).
An einem Ende des Spektrums méglicher Kon-
sequenzen steht der gutgemeinte Ratschlag an
das Individuum, den Risikofaktor zu meiden, am
anderen die politische Mafinahme, mit der ein
Risikofaktor aktiv reguliert wird. Die eine Konse-
quenz, Verhaltensprivention, ist relativ billig, aber
oft wirkungslos, die andere, Verhiltnisprivention,
aufwindig und politisch oft unbeliebt. Um dem
entsprechenden Rechtfertigungsdruck zu begeg-
nen, braucht es verstindliche Kommunikation der
Risiken, aber auch eine Priorisierung und plasti-
sche Darstellung. Es muss dargestellt werden, wie
relevant ein Risikofaktor fiir die Bevolkerung ist.

Eines der Paradigmen der Epidemiologie lautet:
Jede Erkrankung hat Ursachen, diese Ursachen
sind erkennbar, wir kénnen eine Erkrankung ver-
hindern, wenn wir ihre Ursachen verhindern. Es ist
eine wichtige Aufgabe der Epidemiologie, Faktoren
zu ermitteln, die gesicherte Krankheitsursachen
sind, die man also besser vermeidet oder eliminiert.
Erschwerend fiir diese Aufgabe ist, dass ein Risi-
kofaktor, der eindeutig als Ursache fiir Erkrankun-
gen identifiziert wurde, nicht bei jeder Person zur
Erkrankung fiihrt (,Helmut Schmidt hat 7o Jahre
lang geraucht und ist nicht an Lungenkrebs gestor-
ben*), und nicht bei jeder Person, die erkrankt, liegt
der Risikofaktor vor.

Die Epidemiologie fremdelt nach wie vor mit
dem Begriff Ursache. Beginnend mit den Unter-
suchungen zu den Auswirkungen des Tabakrauchs
hat sie ein zunehmend plausibles Methodenins-
trumentarium geschaffen, um Hypothesen zur
Kausalitit von Risikofaktoren aufzustellen. Der
Begrift Risikofaktor bezieht sich schon insofern
auf eine kausale Beziehung, als die Wahrschein-
lichkeit fiir den Eintritt eines negativ bewerteten
Ereignisses erhdht ist, auch wenn sie nicht 100 %
betrigt. Die allgemeine Konnotation von Risiko-
faktoren ist jedoch schwicher als die von Ursa-
chen [1], aber trotzdem gehen wir davon aus, dass
wir Risikofaktoren untersuchen, wenn wir Ursa-
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chen suchen, und dass es méglich ist, Ursachen
von Erkrankungen und deren Einfluss zu quan-
tifizieren.

Neben den epidemiologischen Maf3zahlen, die
absolute und relative Risiken berichten, haben sich
Techniken etabliert, den Public Health Impact des
Risikofaktors zu berichten. Die attributable Frakti-
on (AF) wird haufig als der Anteil der Erkrankun-
gen verstanden, der vermeidbar wire, wenn die
Exposition ausgeschaltet wiirde. Dass diese Inter-
pretation jedoch nicht immer genau zutrifft und
dass die attributable Fraktion zudem nicht immer
mit dem Anteil der durch die Exposition verur-
sachten Erkrankungen tibereinstimmt, wird am
Ende dieses Beitrags erldutert. Gingige Formeln
zur Berechnung der AF (hier synonym mit PAF
verwendet) finden sich in Abbildung 1.

Da die AF auch die Privalenz der Exposition
beriicksichtigt, weist sie Vorteile gegeniiber dem
relativen Risiko auf:

Die Aussage des relativen Risikos ,ein Raucher
hat ein 14fach héheres Risiko, an Lungenkrebs zu
erkranken als ein Nichtraucher® ist korrekt, aber
schwer interpretierbar, da ein Bezug zur absolu-
ten Privalenz der Erkrankung fehlt. Vierzehn mal

Abbildung 1
Gingige Formeln fiir die populationsattributable Fraktion

1. ,Levin“ Formel:
PAF =populationsattributable Fraktion

mehr als sehr wenig ist immer noch sehr wenig.
Die absolute Differenz des Risikos der Exponierten
zu dem der Nichtexponierten — von einigen Autoren
als attributables Risiko bezeichnet — hilft dem Pro-
blem ab, weil es die absolute Hohe des durch die
Exposition hervorgerufenen Risikos quantifiziert.
Damit ist auch der Anteil des Risikos bezifferbar,
der gegebenenfalls priventabel ist. Wohlgemerkt
wird hiermit eine Aussage zu Prozentpunkten des
Risikos gemacht, die man vermeiden konnte, nicht
zu vermeidbaren Fillen. Diese werden hiufig aus
der attributablen Fraktion (AF) berechnet, daraus
wird dann eine Aussage wie ,Sieben Millionen
Todesfille weltweit konnten vermieden werden,
wenn es keine Raucher mehr gibe“ abgeleitet. Dass
eine solche Berechnung vermeidbarer Todesfille
jedoch nicht immer korrekt ist, wird am Ende die-
ses Manuskripts niher erliutert. Die Weltgesund-
heitsorganisation setzt unter anderem mit den
regelmifligen Global Burden of Disease Studien
Meilensteine, die genau diese Effekte quantifizieren
und auf diese Weise auch verstehbar machen [2].
Die Zahl der vermeidbaren Todesfille ist intuitiv
verstindlich und vermittelbar, gegebenenfalls aber
auch nicht korrekt.

_ P(E)(RR-1)
PAF_P(E) (RR=7)+1

P(E)=Privalenz der Exposition/des Risikofaktors in der interessierenden

Bevolkerung

RR=Verhiltnis von Erkrankungsrisiko/-rate von Personen mit dem
Risikofaktor zu Erkrankungsrisiko/-rate bei Personen ohne den Risikofaktor

2. Allgemeinere Formel, die Adjustierung fiir Stérgrofien erlaubt:

PAF =populationsattributable Fraktion

PAF=P(E|D) (%81)

P(E|D)=Privalenz der Exposition/des Risikofaktors bei den Erkrankten
RR=Verhiltnis von Erkrankungsrisiko/-rate von Personen mit dem
Risikofaktor zu Erkrankungsrisiko/-rate bei Personen ohne den Risikofaktor

3. Formel (2), erweitert fiir Risikofaktoren mit mehr als einer Ausprigung:

PAF = populationsattributable Fraktion

PAF =, P(E|D),(%8=")

P(E|D);=Privalenz der i-ten Auspriagung der Exposition/des Risikofaktors

bei den Erkrankten

RR; = Verhiltnis von Erkrankungsrisiko/-rate von Personen mit der i-ten
Ausprigung des Risikofaktors zu Erkrankungsrisiko/-rate bei Personen

ohne den Risikofaktor



Indikatorenprobleme der Priventionsberichterstattung _

Die AF wird hiufig mit der 4tiologischen Frak-
tion verwechselt und somit fehlinterpretiert. Die
itiologische Fraktion gibt an, welcher Anteil der
Erkrankungen durch die Exposition verursacht
wird. Verursachung schlieft auch einen zeitlichen
Aspekt ein: Eine individuelle Erkrankung wird
auch dann durch eine Exposition verursacht, wenn
die Erkrankung auch ohne die Exposition aufgetre-
ten wire, aber infolge der Exposition frither auf-
tritt. Dies sei an einem Zahlenbeispiel erliutert:

300 Raucher seien alle an Lungenkrebs
erkrankt. 100 wiren als Nichtraucher nicht
erkrankt (A); 100 wiren auch als Nichtraucher
erkrankt, sind aber als Folge des Rauchens frither
erkrankt (B); weitere 100 wiren als Nichtraucher
zum selben Zeitpunkt erkrankt (C). Die itiologi-
sche Fraktion betrigt 2/3, weil die Exposition bei
A und B kausal mit dem Lungenkrebs zusam-
menhingt. Die AF betrigt jedoch nur 1/3: Wenn
man kontrafaktisch unterstellt, dass alle Raucher
nicht geraucht hitten, wiren nur die Krebsfille
der Gruppe A vollstindig vermieden worden. Man
kann das auch mit der gingigen Formel fiir die AF
bei Exponierten berechnen: das Erkrankungsrisi-
ko der Raucher betragt im Bespiel 100 %; wiren
alle Nie-Raucher, betriige das Erkrankungsrisiko
2/3 — daraus errechnen sich ein relatives Risiko
von1 / (2/3)=15 und eine AF von 1 —1/RR=1/3.
Die AF und die itiologische Fraktion konnen
also voneinander abweichen, und entsprechend
schreiben auch Greenland, Rothman und Lash in
einem Standardlehrbuch der Epidemiologie, dass
die itiologische Fraktion aus epidemiologischen
Daten allein nicht schitzbar ist [3].

An einem weiteren konkreten Zahlenbei-
spiel, bei dem der zeitliche Aspekt keine Rolle
spielt, zeigen Kowall und Stang auch, dass die
AF keineswegs immer mit dem Anteil vermeid-
barer Fille iibereinstimmt — dass also die Stan-
dardinterpretation der AF nicht immer zutrifft
[4]- Nimmt man an, dass es fiir eine Erkrankung
zwei hinreichende Ursachenkomplexe gibt, von
denen einer die Exposition enthilt und der ande-
re nicht, so weicht die AF vom Anteil der ver-
meidbaren Erkrankungsfille ab, wenn die beiden
Ursachenkomplexe nicht statistisch unabhingig
voneinander auftreten.

In jiingster Zeit entflammte eine heftige Dis-
kussion um die Frage, ob sich die Zahl der vor-
zeitigen Todesfille als Folge einer Exposition

schitzen lasst. Generell wird eine solche Schit-
zung hiufig so durchgefiihrt, dass die Zahl der
Todesfille unter den Exponierten mit der AF
multipliziert wird. Morfeld und Erren weisen
darauf hin, dass eine derartige Schitzung aus
verschiedenen Griinden unzulissig ist [5]. Bei-
spielsweise gehen die zwar auch ohne Expositi-
on eintretenden, aber als Folge der Exposition
vorgezogenen Erkrankungsfille in die AF gar
nicht ein (siehe Raucherbeispiel) — das heifit,
der Anteil der vorgezogenen Erkrankungsfille
lasst sich aus der AF nicht schitzen. Das gilt ent-
sprechend, wenn es sich statt um vorgezogene
Erkrankungsfille um vorgezogene Todesfille
handelt. Morfeld empfiehlt, anstelle der Zahl
der vorzeitigen Todesfille die verlorene Lebens-
zeit zu schitzen. Schneider et al. hatten 2018 im
Auftrag des Umweltbundesamts die Zahl von
Todesfillen aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, die auf NO2-Hintergrundbelastung im
lindlichen und stidtischen Raum zuriickzufiih-
ren ist, auf 6ooo geschitzt [6] — die korrespon-
dierende verlorene Lebenszeit pro Person betrug
fiur das Jahr 2014 14,5 Stunden (berechnet nach
[7]). Selbstverstindlich klingt die zweite Zahl weit
weniger dramatisch als die erste.

Politische Entscheider nehmen Daten zu attri-
butablen Risiken zunehmend zum Anlass, zum
Beispiel in der Umweltgesetzgebung regulierend
tatig zu werden und verbindliche Grenzwerte fiir
Schadstoffe festzulegen. Das hat konkrete regu-
latorische Mafinahmen zur Folge, die durchaus
unbequem sein kénnen, wie zum Beispiel Fahr-
verbote fiir Dieselfahrzeuge in Innenstidten. Die
wissenschaftliche Rechtfertigung dieser Mafdnah-
men, insbesondere hierfiir die Aussagen der AF
einzusetzen, bleibt, wie eben gezeigt, nicht unwi-
dersprochen [5].

In dieser Situation ist es essentiell, sich vor
Augen zu fiihren, dass jede wissenschaftliche
Methode Stirken und Limitationen hat, Anwen-
dungsbereiche, fiir die sie geeignet ist und ande-
re Bereiche, fiir die sie nicht angewendet werden
sollte. Das gilt auch fiir die attributable Fraktion,
deren Anwendungsbereiche und Einschrinkun-
gen in der Literatur offen und nicht kontrovers
beschrieben werden [3, 4, 9, 10]. Ziel dieses Arti-
kels ist es daher, die Konzepte, Stirken und Limi-
tationen attributabler Maflzahlen noch einmal
verstindlich zusammenzufassen.
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Theoretische Rahmenbedingungen

Wenn es um die Attribution von Ursachen geht,
ist es interessant, sich zunichst die theoretischen
kausalen Rahmenbedingungen anzusehen [11]. Im
Kklassischen Risikofaktorenansatz fithrt eine Gruppe
von Ursachen zu Erkrankung oder Verletzung.
Erkrankungen kénnen Funktionseinschrinkungen
verursachen, die zu Behinderung und schliellich
zum Tod fithren. Abbildung 2 zeigt ein mégliches
vereinfachtes Schema dieser Beziehungen.
Neben den klassischen (proximalen) biologischen
oder verhaltensbezogenen Risikofaktoren wie zum
Beispiel Bluthochdruck oder kérperliche Inaktivitit
werden auch (distale) umwelt- und kontextbezo-
gene Ursachen mit einbezogen. Dabei ist es {ibri-
gens unerheblich, ob Inzidenz einer Erkrankung,
Auftreten von Behinderung oder Mortalitit das
betrachtete Outcome ist. Es sind zwei grundsitz-
liche Methoden fiir die Attribution von Ursachen
denkbar, die kategoriale und die kontrafaktische
Attribution [u].

Kategorial ist die Attribution, wenn ein Ereig-
nis (Erkrankung, Behinderung, Tod) einer ein-
zigen Ursache zugeschrieben wird. Das ist zum
Beispiel die Grundlage der Todesursachenstatis-
tik, bei der jeder Todesfall aus pragmatischen und
bevolkerungsstatistischen Griinden einen defi-
nierten ICD Code der dominanten Todesursache
erhilt. Diese Methode setzt voraus, dass es eine

Abbildung 2
Hierarchie der Ursachen

uberschneidungsfreie Klassifikation der Todes-
ursachen gibt und dass diese Klassifikation nach
eindeutigen Regeln angewendet wird. Angeneh-
mer Nebeneffekt ist, dass sich alle Ursachen zu
100 % aufaddieren. Dieser Ansatz ist attraktiv
fur globale, bevolkerungsstatistische Betrach-
tungen, aber in vielen Situationen nicht anwend-
bar. M6chte man zum Bespiel die Ursachen von
Mobilititseinschrankungen bei dlteren Menschen
untersuchen, kénnen Arthrose, kardiovaskulire
Erkrankungen, Polyneuropathien und vestibu-
lire Erkrankungen gleichzeitig vorliegen und
ebenso die Einschrinkung verursachen wie eine
ungiinstige Wohnsituation oder der ausgediinnte
Busfahrplan der Gemeinde. Da dieses Netzwerk
von Ursachen komplex und hierarchisch ist und
nicht jeder Faktor bekannt oder messbar ist oder
in ein tiberschneidungsfreies Kategoriensystem
iiberfiihrt werden kann, hat sich als Alternative
zur kategorialen Attribution die kontrafaktische
Attribution etabliert. Diese Vorgehensweise quan-
tifiziert den Beitrag eines Risikofaktors, indem der
interessierende Gesundheitsindikator (Erkran-
kung, Behinderung, Tod) unter zwei Annahmen
verglichen wird, dem Vorliegen oder dem Nicht-
vorliegen des Risikofaktors in der Bevélkerung.
Hierzu versucht man, den Wert zu schitzen,
den der Gesundheitsindikator annehmen wiirde,
wenn ein Risikofaktor oder sogar eine Gruppe
von Risikofaktoren in der betrachteten Bevolke-

Quelle: [11]. Proximale Ursachen und Indikatoren erscheinen als starke Ursachen, da sie scheinbar naher am Erkrankungs-
geschehen stehen. Bei der Betrachtung attributabler MaRzahlen sollte diese Hierarchie ausreichend berticksichtigt werden.
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rungsgruppe nicht vorhanden oder anders verteilt
wiren. Dazu wird die populationsattributable Frak-
tion (PAF) berechnet, der Anteil der Erkrankung
in der Bevolkerung, den es nicht gibe, wenn es
den Risikofaktor nicht gibe [12] — unter den oben
genannten Einschrinkungen. Wohlgemerkt ist
diese Berechnung nicht nur fiir das Auftreten von
Erkrankungen méglich, sondern fiir jeden relevan-
ten Gesundheitsindikator wie Mortalitit, Funkti-
onsfihigkeit oder Behinderung. Die sogenannte
attributable Krankheitslast ist die Zahl der Erkran-
kungen, die auf einen Risikofaktor zuriickzuftihren
ist und berechnet sich entsprechend als Produkt
aus der Krankheitslast (z.B. die Zahl der tatsich-
lich Erkrankten) mit der PAF. Zur Berechnung
der PAF existieren eine Reihe von Formeln, die
bekannteste setzt die Kenntnis zweier Parameter
voraus: Effektstirke des Risikofaktors hinsichtlich
des Gesundheitsindikators und Privalenz der Expo-
sition in der Bevolkerung [13] (,Levin-Formel“ siehe
Abbildung 1).

Diese Formel ist nicht anwendbar, wenn die
Assoziation zwischen Risikofaktor und Gesund-
heitsindikator durch St6rgrofien verzerrtist, da nur
die kumulierten Randverteilungen der Wahrschein-
lichkeiten verwendet werden [8, 14, 15, 16]. Eine
alternative Formulierung setzt voraus, dass bekannt
ist, wie hiufig die Exposition bei den Erkrankten
ist [17]. Das ebenfalls in dieser Formel verwendete
relative Risiko kann fiir Stérgroflen adjustiert sein,
im Gegensatz zur oben erwidhnten Levin-Formel.

Das ist als Prinzip einfach, wenn man von
einem dichotomen Risikofaktor ausgeht und in der
Vergleichspopulation der Risikofaktor nicht vor-
liegen soll. Der Ansatz lisst sich erweitern, da ja
mehrere Ausprigungen oder Verteilungen des
Risikofaktors beriicksichtigt werden konnen. Aber
was bedeutet: der Risikofaktor liegt nicht vor? Und
was bedeutet das fiir einen Risikofaktor, der keinen
Nullpunkt hat, wie zum Beispiel Blutdruck?

Der Risikofaktor liegt nicht vor:
was bedeutet das?

Murray und Lopez beschreiben vier mégliche Defi-
nitionen fiir kontrafaktische Verteilungen des Risi-
kofaktors, von denen die Hohe der PAF abhingt
[12]. Erstens, die theoretisch minimale Verteilung
des Risikofaktors erzeugt die hochste PAF: der
Risikofaktor liegt in der kontrafaktischen Popula-

tion nicht vor. Diese ideale Welt ist vorstellbar, aber
nicht realistisch. Eine Population, die Luftschad-
stoffen nicht ausgesetzt ist, wire eine Population,
in der es zum Beispiel keine Verbrennungsmoto-
ren, keine Ofen, kein Feuer gibe. Zweitens, die
plausible minimale Verteilung des Risikofaktors
ist denkbar und wiirde das Risiko in der Bevélke-
rung minimieren, also ein bestimmtes minima-
les Niveau an Luftschadstoffen. Dies bedeutet aber
nicht, dass sie tatsichlich fiir eine Gesellschaft
machbar oder wahrscheinlich erreichbar ist. Auch
bei absolutem Verbot des Rauchens ist nicht davon
auszugehen, dass niemand rauchen wiirde. Aber
eine plausible Verteilung sollte im Gegensatz zur
theoretisch minimalen Verteilung in einer realen
Population tatsichlich denkbar sein. Davon abzu-
grenzen sind machbare und kosteneffektive mini-
male Verteilungen des Risikofaktors. Die mach-
bare Verteilung wurde im Gegensatz zur plausi-
blen Verteilung bereits in einer realen Population
durch PriventionsmafRnahmen erreicht. Es kann
von Interesse sein, die machbare PAF auf Basis von
Daten aus realen Priventionsprojekten zu berech-
nen oder zumindest eine real mogliche Reduktion
des Risikofaktors anzunehmen. Norton und Kol-
legen zum Beispiel berechneten den Beitrag von
sieben Risikofaktoren zur Krankheitslast der Alz-
heimer Demenz [18] und stellten Szenarien fiir die
zukiinftige Entwicklung vor, in denen die Privalenz
der Risikofaktoren um jeweils 10 % oder 20 % pro
Dekade reduziert wurde. Die kosteneffektive mini-
male Verteilung schlieflich hingt davon ab, wel-
che Kosten eine Volkswirtschaft fiir die Reduktion
von Risikofaktoren einsetzen kann und will und
ist damit stark kontextabhingig, weil Kosteneffek-
tivitit gesellschaftlich ausgehandelt werden muss.
Diskutabel ist auflerdem, dass ein grofler Anteil
von chronischen Erkrankungen mit hoher Prava-
lenz bei Personen auftritt, die nicht unbedingt der
Hochrisikogruppe zuzuordnen sind [19)].
Auferdem muss bei der Betrachtung der Effek-
te von Risikofaktoren beachtet werden, dass dabei
die gegenwirtige Krankheitslast als Effekt vergan-
gener Belastung berechnet wird. Die attributable
Krankheitslast bezieht sich also auf die kumulative
Exposition in der Vergangenheit. Wieviel von die-
ser Krankheitslast in Zukunft durch geeignete Pri-
ventionsmafinahmen vermeidbar ist, hingt davon
ab, wie sich Krankheits- und Expositionshiufigkeit
in der Bevolkerung verdndern und welche gesell-
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schaftlichen und technologischen Verinderungen
dabei eine Rolle spielen. Attributable Krankheitslast
ist also mit dem Anteil der Erkrankungen gleichzu-
setzen, der vermeidbar gewesen wire, wenn es in
der Vergangenheit den Risikofaktor nicht gegeben
hitte; die attributable Krankheitslast ist ein Pri-
diktor fiir die vermeidbare Krankheitslast in der
Zukunft (wenn man die oben genannten Einschran-
kungen berticksichtigt).

Mehrere Risikofaktoren:
Zusammenhinge, Interaktionen

Damit die Krankheitslast berechnet werden kann,
die einem Risikofaktor zuschreibbar ist, miissen
die relativen Risiken fiir jede Ausprigung des Risi-
kofaktors und die Hiufigkeit des Risikofaktors in
der interessierenden Bevolkerung bekannt sein.
Dabei ist konzeptionell zu bedenken, dass relative
Risiken variieren und Schitzer fiir relative Risi-
ken in der Regel aus Metaanalysen einschligi-
ger Studien stammen. Unsicherheit kann unter
anderem aus der Heterogenitit der Studien hin-
sichtlich Population, Endpunkt, Expositionsklas-
sifikation und Adjustierungsmethoden stammen
und muss angemessen ber{icksichtigt werden. So
wurde zum Beispiel die Krankheitslast, die auf die
Stickstoffdioxid(NO2)belastung der Bevslkerung
in Deutschland zuriickzufiihren ist, anhand von
Expositions-Wirkungs-Funktionen (EWF) fiir spe-
zifische Gesundheitsindikatoren berechnet [20, 6].
Diese EWF stammten aus Studien mit definier-
ten Qualititskriterien und wurden nur verwendet,
wenn sie aktuell und auf Deutschland iibertragbar
waren. Der Heterogenitit wurde zusitzlich durch
Sensitivititsanalysen Rechnung getragen.

Da die PAF urspriinglich fiir die Betrachtung
eines einzelnen Risikofaktors entwickelt wurde,
eine Erkrankung aber nie auf eine einzige Ursa-
che zuriickzufiihren ist, miissen die Interaktionen
und Assoziationen verschiedener Risikofaktoren in
Betracht gezogen werden. Addiert man nimlich die
PAF fiir einzelne Risikofaktoren auf, kommt man
in der Regel auf tiber 100 % erklirte Krankheitsfille.

Magliche Lésungsansitze werden diskutiert [21].
Formel 2 erlaubt es, PAF fur jedes Stratum der
Risikofaktoren zu berechnen und dann aufzuad-
dieren, oder stratumsgewichtete relative Risiken zu
verwenden. Regressionsmodelle beriicksichtigen,
dass Risikofaktoren auch miteinander assoziiert

sein konnen, wie zum Beispiel Body Mass Index
und Typ II Diabetes [16, 22]. Ein Teil des Effekts
des einen Risikofaktors ist auch im anderen Risiko-
faktor enthalten. Nusselder und Kollegen berichten
einen Ansatz, der die attributablen Fraktionen der
Privalenz von Behinderung mit Hilfe eines addi-
tiven Regressionsmodells schitzt [23, 24]. Die PAF
der im Modell betrachteten Risikofaktoren konnen
numerisch in eine Reihenfolge gebracht werden.
Ein Ergebnis der Augsburger Altersstudie KORA
Age war zum Beispiel, dass bei Menschen tiber G5
Jahren Schwindel- und Gelenkerkrankungen am
meisten zur Behinderungslast beitragen [25]. Diese
Reihung ist von besonderem Interesse, wenn es
darum geht, Priventionsmafinahmen und Investi-
tionen zu priorisieren, muss aber beriicksichtigen,
dass die Hohe der PAF unter Umstinden von Art
und Hiufigkeit der anderen betrachteten Risikofak-
toren abhingt. In diesem Sinn wurde die sequen-
zielle Schitzung der PAF als eine Reihenfolge der
optimalen Priventionsstrategie weiter untersucht
[26]. Am Beispiel der Phenylketonurie sieht man,
dass die PAF natiirlich von der Reihenfolge der
Verringerung der anderen Risikofaktoren abhingig
ist: Wenn bei der Phenylketonurie in einem Gedan-
kenexperiment zunichst die genetische Disposition
behandelt wird, betrigt die PAF fiir die genetische
Variante 100 %, die Vermeidung von Phenylalanin
hitte danach eine PAF von o %. Wird zuerst Phe-
nylalanin vermieden, hat diese eine PAF von 100 %
[4]. In komplexeren Szenarien sollte auch die statis-
tische Interaktion von Risikofaktoren berticksichtigt
werden, also die Tatsache, dass Risikofaktoren auch
als Effektmodifikatoren synergistisch oder antago-
nistisch agieren kénnen. Methoden wurden vor-
geschlagen, die beriicksichtigen, dass in manchen
Situationen der iiberwiegende Teil der PAF auf die
Interaktion zweier Risikofaktoren zuriickzufiithren
sein kann [27].

Diese Modelle beriicksichtigen jedoch nicht
im vollen Ausmaf} die Hierarchie, die in Abbil-
dung 2 dargestellt ist. Werden Ursachen simultan
berticksichtigt, die sich im Sinn einer Kausalkette
beeinflussen, kommt es zu Bias bzw. zu Uber- oder
Unterschitzung des Einflusses einzelner Faktoren.
Es lohnt sich immer, die theoretischen Grundlagen
der Annahme zu tberpriifen: Graphische kausa-
le Modelle [9] unter Beriicksichtigung proximaler
und distaler Ursachen sind hierfiir eine etablierte
Methode.
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Attributable Mafdzahlen sind niitzlich, um den
Anteil der Krankheitslast zu quantifizieren, der
Risikofaktoren zuzuschreiben ist.

Berticksichtigt werden muss, dass epidemio-
logische Maf3zahlen keine naturgegebenen Kon-
stanten sind, sondern Charakteristika bestimmter
Populationen und Situationen. Die Interpretation
attributabler Mafizahlen sollte daher berticksich-
tigen, welche Annahmen und Daten der Berech-
nung zugrunde liegen, und ob angemessen mit
konkurrierenden Risiken und Interaktionen von
Risikofaktoren umgegangen wurde. Idealerweise
werden die Annahmen durch Sensitivititsanalysen
gepriift, damit die Sicherheit der Schitzung beur-
teilt werden kann.

Kritik an den Methoden der Epidemiologie
ist stets angebracht, da sie den Diskurs befliigelt
und oft zu neuen Entwicklungen fiihrt. Kritisch
betrachtet werden sollte die Kritik, wenn sie nur
dazu benutzt wird, um Wissenschaftler zu diskre-
ditieren und Zweifel an der Glaubwiirdigkeit ganzer
Wissenschaftszweige zu verursachen. In diesem
Zusammenhang sollte stets im Blickfeld bleiben,
wer von der Kritik bzw. von der Verzégerung poli-
tischer Konsequenzen profitieren kénnte.

In ihrem Buch ,Merchands of Doubt“ beschrei-
ben Oreskes und Conway beispielshaft, wie die
Tabakindustrie Kritik an wissenschaftlichen Metho-
den verwendet hat, um zum Beispiel Rauchverbote
in der Offentlichkeit zu vermeiden:

»The goal wasn't to correct scientific mistakes
and place regulation on a better footing. It was to
undermine regulation by challenging the scientific
foundation on which it would be built.” [28].

Der Hinweis Oreskes verdeutlicht, dass die hier
diskutierten Fragen zwar einerseits sehr fachspe-
zifischer Natur sind, aber andererseits von grof3er
Bedeutung fiir die Praventionsberichterstattung,
da hier eine Leserschaft adressiert wird, die epi-
demiologische Kennziffern hiufig nicht im Detail
versteht und kritische Einwinde nur schwer ein-
ordnen kann. Sie miissen in der Priventionsbe-
richterstattung addquat erklart werden, sowohl was
ihre Erklarungskraft als auch was ihre Grenzen
angeht.

Interessenkonflikt

Die Autorin und Autoren erkliren, dass kein Inte-
ressenkonflikt besteht.
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Aktualisierung der der Influenza zugeschriebenen Mortalitit, bis
einschlieflich der Saison 2012/2013

Udo Buchholz

Abstract

Influenza ist eine Erkrankung, die jedes Jahr in
Deutschland groRRe Teile der Bevélkerung (5—20 %)
betrifft und so variabel verlaufen kann (in Abhin-
gigkeit von den zirkulierenden Virus(sub)typen,
betroffenen Altersgruppen etc.), dass sie tiber die
Labormeldepflicht nach Infektionsschutzgesetz
(IfSG) nur unvollstindig erfasst werden kann.

Dariiber hinaus wird bei einem grofRen Teil der
direkt oder indirekt mit einer Influenza-Infektion
in Zusammenhang stehenden Erkrankungen die
Diagnose Influenza gar nicht in Erwigung gezogen,
dies gilt im stationiren Bereich z. B. fiir Erkrankte,
die erst Tage nach Erkrankungsbeginn mit schwe-
rem Krankheitsverlauf behandelt werden. Noch
sehr viel seltener wird die Influenza-Diagnose bei
Todesfillen berticksichtigt [1]. Daher ist es auch
internationaler Standard, dass die mit Influenza
in Zusammenhang stehenden Todesfille durch
Modellierungen geschitzt werden.

In diesem Beitrag soll die der Influenza zuge-
schriebene Gesamtmortalitit (Todesfille pro
100.000) fiir die Jahre seit den letzten Beitri-
gen im Epidemiologischen Bulletin (bis Saison
2006/2007 [2]; bis Saison 2009/2010) [3] aktu-
alisiert werden.

Methodik

Die bislang fiir deutsche Schitzungen verwendete
Methode wurde bereits beschrieben [1, 2]. Sie beruht
auf ,endgiiltigen®, vom Statistischen Bundesamt
zur Verfligung gestellten Daten zur monatlichen
Gesamtmortalitit [4]. Die Daten des letzten aktu-
ell verfugbaren Jahres werden im Allgemeinen im
Herbst des darauffolgenden Jahres ver6ffentlicht,
so dass sich die jiingsten Daten auf das Jahr 2013
beziehen.

Fiir die Zuordnung der jeweiligen Monate zu
einer Grippewelle wurden die Daten der Arbeits-
gemeinschaft Influenza (AGI) herangezogen [5].
Die Basislinie, d.h. die modellierte Nachbildung
der beobachteten Mortalitit der Gesamttodesfille

(»erwartete Mortalitit“), beruht auf allen zur Verfii-
gung stehenden Daten der Jahre 1985 bis 2013, so
dass sich die Berechnungen der zusitzlich durch
Influenza verursachten Todesfille fiir die Saisons
1984/1985 bis 2009 /2010 im Vergleich zum Vorbe-
richt (Epid. Bull. 10/20u) [3] verdndert haben kén-
nen. Im Allgemeinen betrigt die Differenz zum
Vorbericht bei starken Saisons jedoch nicht mehr
als ca. 5%.

Die Zahl der Exzess-Todesfille wurde berech-
net iber die Abweichung der tatsichlich beob-
achteten Mortalitit zur erwarteten Mortalitdt
(siehe Abbildung 1). Zieht man einen Unsicher-
heitsbereich ab, der einer Standardabweichung
der Differenzen (Residuen) zwischen Modell und
Beobachtungswerten der influenzafreien Monate
entspricht, erhilt man die ,konservative“ (vorsich-
tigere) Schitzung.

Ergebnisse

Das Modell beschreibt die tatsichlich aufgetretene
Gesamtmortalitit gut (siehe Abbildung 1). Monat-
liche Spitzen bzw. Ausreifder ereigneten sich vor
allem entweder wihrend einer Grippewelle (in
Abbildung 1 dargestellt als Flichen oberhalb der
modellierten, blauen Linie) oder gelegentlich wih-
rend starker Hitzewellen in den Sommermona-
ten (z.B. in 2003). Die Zahl der Exzess-Todesfille
variiert stark von Jahr zu Jahr (siehe Abbildung 2;
Tabelle 1), wobei im Allgemeinen in starken Influ-
enza-Saisons die konservative Schitzung prozen-
tual einen viel grofleren Anteil ausmacht als in
schwachen (siehe Abbildung 2), das bedeutet, dass
die Schitzungen bei Influenza-Saisons mit relativ
vielen geschitzten Todesfillen relativ robust sind.
Wihrend der Saisons mit vorwiegender Zirkula-
tion des pandemischen Virus A(HiN1)pdmog wur-
den keine (2009/2010: 0) bzw. wenige (2010/2011:
965) Exzess-Todesfille geschitzt. Im Rahmen einer
internationalen Kooperation [6] wurde die Zahl
der Exzess-Toten im Rahmen der Pandemie 2009
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Abbildung 1

Abweichung der tatsichlich beobachteten Mortalitit zur erwarteten Mortalitit
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Beobachtete (schwarze Linie) und (unter Ausschluss der Influenza-Monate) aus den Daten von 1985 bis 2013 modellierte Gesamtmortalitit (Basislinie;
blaue Linie) in Deutschland; 2002 bis 2013. Graue Flachen: wihrend der Grippewelle (definiert iiber die Positivenrate) aufgetretene Differenz der monat-
lichen beobachteten Gesamtmortalitit und der erwarteten, modellierten Gesamtmortalitit.

tiber ein anderes, mathematisches Modell berech-
net, welches auch auf andere Daten zuriickgreifen
konnte, nimlich wéchentliche Todesfallzahlen, u. a.
zur Gesamtzahl der Todesfille. Auch bei diesem
Verfahren war die fiir die pandemische Welle im
Herbst 2009 geschitzte Zahl von 348 Exzess-Todes-
fillen gering. Zu beachten ist jedoch, dass das medi-
ane Alter der gemifS Infektionsschutzgesetz an das
Robert Koch-Institut (RKI) tibermittelten (laborbe-
stitigten; individuell gepriiften) Influenza-Todes-
fille mit 47 Jahren (Interquartilabstand 29—57) [7]
wesentlich niedriger war als bei saisonalen Influ-
enzawellen, wo pripandemische Berechnungen
ergaben, dass mehr als 9o % der Todesfille iiber
6o Jahre alt sind [8].

Interessant ist die Saison 2011/2012. Obwohl
die Grippewelle der Saison mit nur ca. 2,1 Milli-
onen Exzess-Konsultationen als nicht sehr stark
wahrgenommen worden war [9], erscheint die Zahl
von 7.400 (konservativ geschitzt 2.500) Verstor-
benen als relativ hoch. Vor dem Hintergrund der
Ubermittlung mehrerer Altenheimausbriiche mit
jeweils einem oder mehreren Todesfillen (Saison-
bericht 2011/2012) [9] ist eine m&gliche und plau-
sible Hypothese, dass das zirkulierende Virus zwar
nicht zu hohen Erkrankungsraten in der Gesamt-
bevolkerung gefiithrt hat, jedoch gerade bei ilte-
ren Menschen im Falle einer Erkrankung beson-
ders hiufig zu schweren und tédlichen Verliu-
fen. Quantitativ besonders herausstechend ist die
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Abbildung 2
Der Influenza zugeschriebene Zahl der Exzess-Todesfille
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I konservativ berechnet Zusitzlicher Bereich bis zur Hohe der jeweiligen Punktschatzer Saison

Saison 2012/2013, die in der Zahl der geschitzten
Exzess-Todesfille sogar an die sehr starke Saison
1995/1996 heranreicht.

Die Zahl der geschitzten Exzess-Verstorbenen
korreliert relativ gut mit mehreren epidemiologi-
schen Saisonindikatoren, die im Rahmen der AGI
zusammengestellt werden, wie z. B. die kumulative
Zahl der Exzess-Konsultationen in allen Altersgrup-
pen oder die kumulative Zahl der Exzess-Konsulta-
tionen bei den mindestens 6o-Jahrigen.

Eine Auswertung nach dem in der jeweiligen
Saison dominierenden Typ bzw. Subtyp ergab, dass
die mediane Zahl der geschitzten Exzess-Todesfille
bei H3-dominanten Saisons hoher war als bei B-
oder gar Hi- bzw. (H1)pdmog-dominanten Saisons
(siehe Abbildung 3; Tabelle 1). Wahrend die meisten
Saisons mit hohen Zahlen an Influenza-assoziier-
ten Todesfillen H3-dominante Saisons waren, stellt
die ebenfalls sehr starke Saison 2012/2013 eine
gewisse Ausnahme dar, vielleicht, weil wihrend
dieser Saison zu gleichen Teilen A(HiN1)pdmog-,
A(H3N2)- und B-Viren zirkulierten.

Da wihrend H3-dominierten Saisons die Zahl an
Influenza-attributablen Hospitalisierungen héher
als bei anderen (Sub-)typen ist [10, 1] und diese wie-
derum vorwiegend die dltere Bevolkerung betreffen,
ist es plausibel, dass auch die der Influenza zuge-
schriebene Mortalitit wihrend H3-dominierten
Saisons erhéht ist.

Die mit dieser Schitzung verbundenen Limi-
tationen sind #hnlich, wie schon in den Vorbe-
richten erwdhnt (Epid. Bull. 2007 und 201) [2, 3].
Wochentliche und/oder altersgruppenspezifische
Daten wiren monatlichen und altersunabhingi-
gen Daten vorzuziehen. Auch die Zuordnung der
berechneten Exzess-Todesfille zu der Grippewelle
— basierend auf wochentlichen Daten zur Viruszir-
kulation (Positivenrate) — ist schwierig und kann
die Schitzung stark beeinflussen. Neben Influ-
enza- konnen z. B. auch RSV-Wellen, die z. T. mit
Influenzawellen iiberlappen, zu Ubersterblich-
keiten fiithren.
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Abbildung 3

Median, Minimum und Maximum der Zahl der der Influenza zugeschriebenen Exzess-Todesfille
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Schlussfolgerung

Die aktualisierte Auswertung der Statistik der
monatlichen Zahl der Gesamtsterbefille hat die
niedrige Mortalitit in den beiden Saisons bestitigt,
in denen das pandemische A(HiN1)-Virus domi-
nierte (2009/2010 und 2010/201), wihrend die
Ubersterblichkeit in der Saison 2012/2013, wih-
rend der die drei im humanen Umfeld zirkulieren-
den (Sub)typen A(HiN1)pdmog, A(H3N2) und B zu
fast gleichen Teilen kozirkulierten, ein erhebliches
Ausmafl erreichte. Dies zeigt die hohe Variabilitit
der Ubersterblichkeit und den Einfluss der Zirkula-
tion unterschiedlicher Virustypen. Moglicherweise
spielen weitere Faktoren, wie Ausbriiche in Pflege-
einrichtungen eine bisher unterschitzte Rolle und
tragen so zur Ubersterblichkeit durch Influenza bei.
Zeitnah verfiigbare wochentliche Daten wiren eine
wesentliche Voraussetzung zur priziseren Schit-

Exzess-Todesfille, konservativ

T T

(H1)-dominant (H1)pdmog-dominant

Influenza-(Sub) Typ

zung der Exzess-Todesfille und damit ein wichtiger
Parameter zur Bewertung der Schwere einer sai-
sonalen Influenzawelle und beim Auftreten eines
neuen pandemischen Virus.
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Tabelle 1
Schitzung der Influenza-assoziierten Ubersterblichkeit in Deutschland fiir die Saisons 1984/1985 bis 2012/2013

Saison Exzess- Exzess- Exzess- Exzess- Differenz Typ/Subtyp-Verteilung
Todesfille* | Mortalitat* Todesfille, Mortalitit, | aus 2. und im NRZ in % *¥*
konservativ*, ** | konservativ*,** 4. Spalte

A(HT)| A(H3) B

1984/85 21.500 28 16.900 22 4.600 1 97 2
1985/86 23.400 30 20.300 26 3.100 0 1 99
1986/87 3.200 4 100 0 3.100 97 0 3
1987/88 6.100 8 2.900 4 3.200 0 100 0
1988/89 400 1 0 0 400 76 19 4
1989/90 19.800 25 15.000 19 4.800 0 82 18
1990/91 4.700 6 3.200 4 1.500 15 0 85
1991/92 7.900 10 3.000 4 4.900 31 69 0
1992/93 12.000 15 8.700 1 3.300 0 16 84
1993/94 5.800 7 2.400 3 3.400 0 100 0
1994/95 9.900 12 6.600 8 3.300 2 19 79
1995/96 29.900 37 24.900 30 5.000 42 55 3
1996/97 11.800 14 8.600 10 3.200 6 39 55
1997/98 7.200 9 3.900 5 3.300 7 92 1
1998/99 18.400 22 15.200 19 3.200 0 67 33
1999/00 16.000 19 12.700 15 3.300 1 99 0
2000/01 0 0 0 0 0 95 0 5
2001/02 300 0 0 0 300 0 47 53
2002/03 11.300 14 8.100 10 3.200 0 86 14
2003 /04 1.000 1 0 0 1.000 0 99 1
2004/05 15.000 18 11.800 14 3.200 26 54 20
2005/06 900 1 0 0 900 10 20 70
2006/07 3.500 4 300 0 3.200 14 85 1
2007/08 4.100 5 800 1 3.300 51 1 48
2008/09 23.600 29 18.700 23 4.900 6 72 21
2009/10 0 0 0 0 0| 100(p) 0 0
2010/M 1.000 1 0 0 1.000 | 65(p) 1 34
2011/12 7.400 9 2.500 3 4.900 1 75 24
2012/13 28.900 35 20.600 25 8.300 37 32 31

*1984 bis 1990 Ost und West zusammen; ** Abzug der einfachen Standardabweichung von der Differenz aus beobachteter und erwarteter Mortalitit;
*** Hervorhebung, wenn Isolat-Anteil >50%; p=pandemisch
Bei einer rechnerisch negativen Exzessmortalitit wurde diese auf null gesetzt.
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Potenziell vermeidbare Krankenhausfille bei ambulant-sensitiven
Erkrankungen: Konstrukt und Relevanz fiir die

Praventionsberichterstattung

Maria Weyermann, Johannes Pollmanns, Saskia Drésler

Abstract

Krankenhausfille, von denen angenommen wird,
dass sie durch Vorsorge oder rechtzeitige Interven-
tion im ambulanten Sektor hitten vermieden wer-
den kénnen, werden als ambulant-sensitive Kran-
kenhausfille (ASK) bezeichnet. ASK-Raten werden
international und national als Qualititsindikato-
ren fiir die ambulante Versorgung eingesetzt. Eine
hohe regionale ASK-Rate kann auf strukturelle oder
prozessuale Mingel in der ambulanten Gesund-
heitsversorgung oder auf mogliche Zugangsbar-
rieren zur ambulanten Versorgung hinweisen. In
Lindern mit freiem Zugang zur Primirversorgung
scheinen sozioékonomische Faktoren, die Erkran-
kungshiufigkeit (Privalenz), Begleiterkrankungen
(Komorbiditit) und Lebensstilfaktoren wesentliche
Determinanten fiir ASK zu sein.

Aufgrund der vielfiltigen Determinanten ist die
Analyse und Interpretation der ASK-Raten kom-
plex. Diese Komplexitit sollte bei der Verwendung
von ASK fiir die Priventionsberichterstattung in
Deutschland durch die Beriicksichtigung mog-
lichst aller potenziellen Determinanten bertick-
sichtigt werden. Ein zentrales Ziel der Leistungen
zur Privention und Gesundheitsforderung ist die
Verminderung sozial bedingter gesundheitlicher
Ungleichheit. Bisherige Studien zeigen hiufig
ein potenziell erhohtes Risiko fiir ASK bei sozial
schlechter gestellten Menschen. Begleitende Ana-
lysen zu ASK und deren Determinanten kénnen
wichtige Hinweise geben, inwieweit die im Rah-
men der Nationalen Priventionsstrategie getroffe-
nen Vereinbarungen tatsichlich zur Verminderung
dieser Ungleichheiten beitragen.

1. Einleitung

Nach einer Einfithrung zur internationalen Anwen-
dung ambulant-sensitiver Krankenhausfille als
Indikator zur Messung der ambulanten Versor-
gungsqualitit wird ein kurzer Uberblick gegeben
zu potenziellen Determinanten. Daran ankniipfend

wird die bisherige Datenlage zu ASK fiir Deutsch-
land dargestellt. Abschliefend wird versucht, aus
dem aktuellen Wissensstand zum Umfang der ASK
und deren moglichen Determinanten das Potenzial
der ASK-Raten fiir den nationalen Priventionsbe-
richt abzuleiten.

2. Definition ambulant-sensitiver
Krankenhausfille und deren
Anwendung

Das Konzept ambulant-sensitiver Krankenhausfille
wurde Anfang der 199oer-Jahre in den USA ent-
wickelt. Als ambulant-sensitive Krankenhausfille
(ASK) werden Krankenhausfille bezeichnet, von
denen angenommen wird, dass sie durch Vorsorge
oder rechtzeitige Intervention im ambulanten Sek-
tor hitten vermieden werden kénnen [1]. Wihrend
der vergangenen Jahrzehnte haben sich ASK zu
einem bedeutenden Indikator fiir die Qualitit der
Versorgung und die Leistungsfihigkeit des ambu-
lanten Sektors entwickelt. Sie werden sowohl als
Indikatoren zur Messung der Qualitit in der Dia-
gnose und Behandlung der ambulanten Versor-
gung [2, 3] als auch zur Bewertung des Manage-
ments chronischer Erkrankungen [4] verwendet.
Gleichzeitig findet jedoch ebenfalls eine Debatte
dartiber statt, in welchem Ausmafd ASK tatsichlich
verhindert werden kénnen [s5, 6].

Eine erste Auflistung ambulant-sensitiver
Erkrankungen, ein sogenannter ASK-Katalog,
wurde 1992 von Weissman et al. [7] entwickelt.
Inzwischen existiert eine Vielzahl von ASK-Kata-
logen mit zum Teil erheblichen Unterschieden der
jeweils eingeschlossenen Diagnosen. Zur Anwen-
dung in Deutschland versffentlichten Freund et
al. [8] einen ASK-Katalog mit 26 Diagnosegrup-
pen, Faisst und Sundmacher [9] empfehlen einen
ASK-Katalog mit 22 Diagnosegruppen, Naumann
et al. [10] publizierten eine Liste mit 32 Gruppen
und Albrecht et al. [u1] verwenden fiir eine Analyse
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eine Liste mit 13 Gruppen. Eine ausfiithrliche Dar-
stellung dieser Kataloge ist nachzulesen bei Frick
et al. [12].

Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR-G 2012)
empfiehlt, fir die Analysen der ASK zunichst
international hiufige Diagnosen — Diabetes mel-
litus, Asthma bronchiale, Herzinsuffizienz und
Hypertonie — zu betrachten, da diese Erkrankun-
gen im hausirztlichen Versorgungsalltag eine ent-
scheidende Rolle spielen [13] und aufgrund deren
hoher Privalenz eine kleinrdumige Analyse mog-
lich ist.

Die Agency for Healthcare Research and Qual-
ity (AHRQ) sowie die Organisation fiir wirtschaft-
liche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD)
nutzen bevolkerungsbezogene ASK-Raten, um den
Zugang und die Qualitit der ambulanten Versor-
gung auch im internationalen Vergleich zu evalu-

Tabelle 1

Aktueller Katalog der ambulant-sensitiven Krankenhausfille
(ASK)

Quelle: Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
2018 [14]

PQI 01 Diabetes, short-term
complications admission rate

PQI 02 Perforated appendix admission rate
PQI 03 Diabetes, long-term
complications admission rate

PQI 05  Chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
or asthma in older adults admission rate

PQI 07 Hypertension admission rate
PQI 08 Heart failure admission rate
PQI 09 Low birth weight admission rate
PQI 10 Dehydration admission rate
PQI 11 Bacterial pneumonia admission rate
PQI 12 Urinary tract infections admission rate
PQI 13 Angina without procedure admission rate
PQI 14 Uncontrolled diabetes admission rate
PQI 15 Asthma in younger adults admission rate
PQI 16 Lower extremity amputations
among patients with diabetes admission rate

PQI 90 Prevention Quality Overall Composite
PQI 91 Prevention Quality Acute Composite
PQI 92 Prevention Quality Chronic Composite

PQI: Patient Quality Indicator

ieren [14, 15]. Die Ergebnisse der OECD-Indikato-
ren werden regelmiflig auf nationaler Ebene in
,Health at a Glance” publiziert. Der aktuelle Kata-
log der Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ 2018) sieht 17 Indikatoren vor (Tabelle 1).

3. Ambulant-sensitive Krankenhaus-
fille bei chronischen Erkrankungen
und deren Anwendung im EU- und
OECD-Vergleich

Die OECD beziffert in ihrer 2018 erschienenen
Schrift Health at a Glance Europe [16] die Anzahl
potenziell vermeidbarer Krankenhausaufnahmen
aufgrund von fiinf in Europa relevanten chroni-
schen Erkrankungen (Diabetes mellitus, Hyper-
tonie, Herzinsuffizienz, COPD/chron. Bronchitis
und Asthma bronchiale) im Jahr 2015 auf iiber 4,6
Millionen. Dies waren 5,6 % aller Krankenhaus-
aufnahmen und iiber 37 Millionen Bettentage pro
Jahr (Tabelle 2).

Die Anzahl der Krankenhausaufnahmen — dar-
gestellt als Rate pro 100.000 Einwohner — betrug
im EU-Durchschnitt 951 Aufnahmen pro 100.000
Einwohner. Abbildung 1 zeigt diese Raten im euro-
péischen Vergleich sowie den Anteil dieser Auf-
nahmen an allen Krankenhausaufnahmen. Fur
Deutschland sind 1.572 Aufnahmen pro 100.000
Einwohner zu verzeichnen (6,3% aller Kranken-
hausaufnahmen).

Alle zwei Jahre verdffentlicht die OECD fir
die genannten funf chronischen Erkrankungen
die Raten vermeidbarer Krankenhausaufnahmen
in ihren Mitgliedslindern (Health at a Glance
[19]). In der ebenfalls von der OECD herausgege-
benen Publikation Health at a Glance — Europe
(zuletzt 2018) findet ein europiischer Vergleich
dieser Raten statt [16]. Allerdings weist die OECD
bei ihren Publikationen der ASK-Raten im Lin-
dervergleich ausdriicklich darauf hin, dass der
Vergleich und die Interpretation der vermeidba-
ren KH-Aufnahmen linderiibergreifend mit gro-
Rer Vorsicht geschehen sollten, da neben einem
besseren Zugang zur ambulanten Versorgung —
diese zu bewerten ist das primire Ziel der ASK-
Raten — auch weitere Faktoren diese Indikatoren
beeinflussen konnen. Hier wird insbesondere die
Privalenz der jeweiligen Erkrankung fiir die meis-
ten Indikatoren (mit Ausnahme von Asthma bron-
chiale) genannt.
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Tabelle 2

Krankenhausaufnahmen aufgrund von fiinf chronischen Erkrankungen in Lindern der EU, 2015
Quelle: OECD Health Statistics 2018 [17], https://doi.org/10.1787/health-data-en; Eurostat Datenbasis 2018 [18]

Diabetes | Hypertonie Herz- COPD Asthma | Insgesamt

insuffizienz
Anzahl KH-Aufnahmen 800.303 665.396 1.749.384 1.109.865 328.976 4.653.924
Anteil an allen KH-Aufnahmen (%) 1,0 0,8 2,1 1,3 0,4 5,6
Mittlere Verweildauer (Tage) 8,5 6,9 9,5 8,9 6,6 | 8,1 (gemittelt)
Summe der Bettentage 6.794.572 4.597.886 | 16.619.148 9.855.601 2.177.821| 37.603.706
Anteil an allen Bettentagen (%) 1,1 0,7 2,7 1,6 0,4 6,5

4. Potenzielle Determinanten zu
ambulant-sensitiven Krankenhaus-
aufnahmen

Die sehr deutlichen Unterschiede in den ASK-Raten
aufgrund chronischer Erkrankungen im europii-
schen Vergleich sind in vielen Studien beschrieben
worden; sie zeigen sich aber auch bei kleinrdumi-
ger Betrachtung innerhalb der Linder [20]. Fiir das
Auftreten von ASK werden sowohl systematische
Determinanten als auch individuelle Faktoren dis-
kutiert [9, 21]. Die systematischen Einflussfaktoren
werden weiter unterteilt in externe und interne Fak-
toren. Als externe Faktoren werden beispielsweise
die sozioskonomischen Determinanten bezeichnet.
Die qualitits- und zugangsassoziierten Kenngréflen

Abbildung 1

eines Gesundheitssystems beziehungsweise einer
Region, wie die ambulanten Versorgungsstruktu-
ren inklusive der fachirztlichen ambulanten Ver-
sorgung und die stationdren Strukturen, werden
als interne Determinanten bezeichnet [9]. Diese
verschiedenen potenziellen Determinanten werden
im Folgenden beschrieben.

4.1 Zugang und Qualitit der ambulanten
beziehungsweise Primér-Versorgung

Der Zusammenhang zwischen ambulanten Versor-
gungsstrukturen und ASK wurde bereits in zahlrei-
chen Studien untersucht und deren Ergebnisse u.a.
in Reviews von Ansari [2], Rosano et al. [22] und van
Loenen et al. [23] zusammengefasst und bewertet.

Ambulant-sensitive Krankenhausfille im europiischen Vergleich (2015). Anzahl Krankenhausaufnahmen pro
100.000 Einwohner und Anteil an allen Krankenhausaufnahmen

Quelle: OECD Health at a Glance 2018 [16]
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Der iiberwiegende Teil der in diesen drei Reviews
beriicksichtigten Studien zeigte einen statistisch
signifikanten inversen Zusammenhang zwischen
Indikatoren der ambulanten Versorgung und den
ASK. Allerdings berticksichtigt das Review von
Ansari lediglich Studien aus den USA und Kanada,
und auch in den Reviews von Rosano et al. und van
Loenen et al. beziehen sich die meisten eingeschlos-
senen Publikationen auf die USA (38 von 51 bzw.
30 von 49). Lediglich im Review von van Loenen
et al. wurden zwei Studien aus Deutschland ein-
geschlossen, welche die Evaluation von Disease-
Management-Programmen beschreiben. Rosano et
al. betonen, dass in den Analysen und insbesondere
bei der Interpretation der Ergebnisse der Bertick-
sichtigung des soziockonomischen Status (SES)
eine Schliisselrolle zukommen sollte [22]. In 20 der
51 eingeschlossenen Studien wurden soziotkono-
mische Parameter beriicksichtigt. Wurden die Ana-
lysen fiir den SES adjustiert, konnte ein protektiver
Effekt der ambulanten Versorgung in vier Studien
nicht mehr nachgewiesen werden.

Eine aktuelle Studie aus den Niederlanden [6],
welche mehr als 13 Millionen Versicherte aller
Altersgruppen aus 4.624 Allgemeinarztpraxen mit
mindestens 1.000 Versicherten einschloss, konnte
keinen Zusammenhang zwischen der Inanspruch-
nahme ambulanter Versorgungsstrukturen und
ASK feststellen.

4.2 Weitere Determinanten, insbesondere
soziobkonomischer Status

Wie oben ausgefiihrt, besteht durchaus Evidenz
fur den Zusammenhang zwischen den ambulan-
ten Versorgungsstrukturen und den ASK-Raten
[2, 22, 23]. Allerdings verweisen viele Studien auf
wichtige weitere Determinanten zur Erklirung
fur die Hospitalisierung bei ambulant-sensitiven
Erkrankungen. Die stationdren Versorgungsstruk-
turen (meist gemessen als verfiigbare Kranken-
hausbetten) werden hierbei genannt, weil diese
moglicherweise zu einer angebotsinduzierten
Nachfrage und damit zu erhohten ASK fithren kén-
nen [2, 24]. Als weitere potenzielle Determinanten
werden die Versorgungs-Koordination, das Pro-
Kopf-Einkommen der jeweiligen Region, geogra-
fische Gegebenheiten und soziale Benachteiligun-
gen genannt [2, 7, 9, 25]. Dartiber hinaus wurden
auffillige ASK-Muster von ethnischen Minderhei-

ten im Vergleich zur iiberwiegenden Bevélkerung
in einem aktuellen Review von Zuanna et al. [26]
systematisch untersucht. Obwohl der urspriingli-
che Fokus dieses Reviews auf Europa liegen sollte,
konnte keine relevante Studie aus Europa identifi-
ziert werden. Die meisten Studien dieses Reviews
fanden signifikante Unterschiede mit erhéhten
ASK-Raten fiir die Minderheiten.

Zahlreiche Autoren vermuten, dass das Hospi-
talisierungsrisiko bei ambulant-sensitiven Erkran-
kungen deutlich stirker durch den SES als von der
ambulanten Versorgungsqualitit beeinflusst wird
[27, 28]. Dies deckt sich auch mit den Ergebnissen
in Freund et al. [21] aus Deutschland, wo erstere
als hiufige Ursachen fiir ASK identifiziert wer-
den. Unter den Studien, welche einen deutlichen
Zusammenhang zwischen SES und ASK beschrei-
ben, sind auch Studien aus Lindern ohne grofere
finanzielle Zugangsbarrieren zur ambulanten Ver-
sorgung wie Kanada oder Portugal [28, 29)].

Der Vergleich verschiedener Studien zum
Zusammenhang zwischen SES und ASK wird
unter anderem durch Unterschiede in den jeweils
berticksichtigten Erkrankungen (ASK-Kataloge)
erschwert. Bei der Analyse und Interpretation der
Zusammenhinge zwischen sozialer Ungleichheit
und ASK-Risiko sollte ebenfalls berticksichtigt wer-
den, dass diese Zusammenhinge durch weitere
Patientencharakteristika wie die Komorbiditit und
Lebensstilfaktoren wie Rauchen und korperliche
Inaktivitit oder durch die Erkrankungsprivalenz
erklart werden konnten.

5. Krankenhausaufnahmen bei
ambulant-sensitiven Erkrankungen
in Deutschland

5.1 Aktueller Stand der Literatur

Fiir Deutschland existieren seit einigen Jahren eben-
falls Publikationen zur Hiufigkeit von ASK und
potenziellen Determinanten. Diese weisen erheb-
liche Unterschiede auf, insbesondere zu den ver-
wendeten ASK-Katalogen, den Datenquellen, der
Definition der ASK-Raten, der beriicksichtigten
Studienpopulationen (vor allem hinsichtlich Alter
und Geschlecht) sowie den untersuchten Determi-
nanten. So zeigen beispielsweise einige Studien die
ASK-Raten als Gesamtmaf} eines ASK-Katalogs,
welche unterschiedliche Indikationen einschliefien
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(13 Indikationen bei Albrecht et al. [30], 14 Indika-
tionen bei Rosano et al. [22], 19 Indikationen bei
Sundmacher und Busse [31] und Sundmacher und
Kopetsch [32], 22 Indikationen bei Sundmacher et al.
[33] und 32 Indikationen bei Naumann et al. [10]).
Einige dieser Studien zeigen die kleinrdumige (auf
Ebene der Kreise und kreisfreien Stidte) geografi-
sche Verteilung der zusammengefassten Raten [31,
33], der Raten zu einzelnen Diagnosen [10] oder mog-
liche Determinanten auf kleinriumiger Ebene [30,
31, 32]. ASK-Raten zu einzelnen chronischen Erkran-
kungen werden berichtet fiir Diabetes mellitus [34—
38], Herzinsuffizienz [35, 36], Angina pectoris [35],
Hypertonie [35, 36], COPD [36] und Asthma bron-
chiale [36]. Analysen zu méglichen Determinanten
der ASK-Raten auf Ebene der Kreise und kreisfreien
Stidte wurden hierbei von Rosano et al. [34], Burg-
dorf und Sundmacher [35] sowie von Pollmanns
et al. [36, 38] durchgefiihrt. Die Erkrankungspra-
valenz zur Erklirung der Unterschiede der ASK-
Raten wird hierbei lediglich in den Arbeiten von
Pollmanns et al. [36, 38] beriicksichtigt.

Abbildung 2

5.2 Beispielhafte Darstellungsméglichkeiten
ambulant-sensitiver Krankenhausfille fiir
die Priventionsberichterstattung in
Deutschland

An dieser Stelle soll anhand eigener Analysen
exemplarisch dargestellt werden, wie fiir die
Priventionsberichterstattung anhand von Rou-
tinedaten in Deutschland ASK berechnet und
sowohl fir ein zeitliches als auch fiir ein rdum-
liches Monitoring dargestellt werden kénnen. Fiir
die folgenden Beispiele wurden die ASK anhand
der Definitionen der OECD [39] auf Grundlage
der Fallpauschalenbezogenen Krankenhaus-
statistik (DRG-Statistik) nach §21 KHEntgG mit-
tels Datenfernabfrage beim Forschungsdaten-
zentrum des Statistischen Bundesamtes ermittelt.
Mittels Bevolkerungsdaten der Genesis-Datenbank
des Statistischen Bundesamtes wurden daraus
die Raten der Krankenhausaufnahmen als Anzahl
von Aufnahmen pro 100.000 Einwohner berech-
net.

ASK-Raten zu Diabetes mellitus in Deutschland, 2011. Statistisch signifikant auffillige Regionen bei Betrachtung der rohen
Raten (links) und nach Adjustierung fiir die Erkrankungsprivalenz (rechts)

Quelle: [36]
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Exemplarisch fiir eine mogliche Darstellung der
ASK-Raten auf Ebene der Kreise und kreisfreien
Stidte (rdumliches Monitoring) unter Berticksich-
tigung der Erkrankungsprivalenz sind in Abbil-
dung 2 die ASK-Raten zu Diabetes mellitus fiir 201
dargestellt [36]. Wihrend die linke Abbildung die
Kreise und kreisfreien Stidte farblich hervorhebt,
in denen die rohen ASK-Raten statistisch signifi-
kant niedriger (in hellblau) bzw. héher (in dunkel-
blau) sind als erwartet, zeigt die rechte Abbildung
die auffilligen Regionen nach Adjustierung fiir die
jeweilige regionale Diabetesprivalenz.

Exemplarisch fiir ein zeitliches Monitoring ver-
anschaulicht Abbildung 3 die Anzahl von Kranken-
hausaufnahmen aufgrund der bereits genannten
funf chronischen Erkrankungen — Asthma bron-
chiale, COPD, Hypertonie, Herzinsuffizienz, Dia-
betes mellitus — in Deutschland im Zeitverlauf.
Die Ergebnisse zeigen, dass in dem betrachteten
Zeitraum die Anzahl der Krankenhausaufnahmen
von 810.61 (Frauen: 443.089; Minner: 367.522) im
Jahr 2005 auf1.006.051 (Frauen: 537.276; Minner:
468.775) im Jahr 2014 gestiegen ist.

In Abbildung 4 sind die ASK-Fille aus Abbil-
dung 3 als rohe und altersstandardisierte Raten
dargestellt. Die rohe Rate bezieht sich (im Nen-
ner) auf die tatsichliche Bevolkerungsgruppe,
aus der die Anzahl an Krankenhausfillen (im
Zihler) bestimmt wurde. Die altersstandardisier-
te Rate wurde berechnet unter Verwendung der
deutschen Wohnbevélkerung im Jahr 2005. Die

Abbildung 3

rohen Raten zeigen ebenfalls einen Anstieg von
1145 pro 100.000 Einwohner (Frauen: 1217; Mdnner:
1070) im Jahr 2005 auf 1265 pro 100.000 Einwoh-
ner (Frauen: 1352; Ménner: u71) im Jahr 2014. Die
altersstandardisierten Raten zeigen fiir diesen Zeit-
raum insgesamt einen schwicheren Anstieg und
ein Absinken der altersstandardisierten Rate fiir
Minner von 2013 auf 2014. Der Vergleich der rohen
Raten mit den altersstandardisierten Raten zeigt,
dass der Anstieg der Krankenhausaufnahmeraten
in Deutschland zum Teil, aber nicht vollstindig,
auf die veranderte Altersstruktur der Bevolkerung
zurtickzufiithren ist.

6. Potenziell vermeidbare Kranken-
hausfille bei ambulant-sensitiven
Erkrankungen: Zusammenfassung
und Relevanz fiir die Priventions-
berichterstattung in Deutschland

ASK-Raten werden international und national als
Qualititsindikator fiir die ambulante Versorgung
vielfiltig eingesetzt. Eine hohe regionale ASK-Rate
kann auf strukturelle oder prozessuale Mingel in
der ambulanten Gesundheitsversorgung oder auch
auf mogliche Zugangsbarrieren zur ambulanten
Versorgung hinweisen [23]. In Lindern mit freiem
Zugang zur Primirversorgung scheinen die ambu-
lanten Versorgungsstrukturen eine eher unterge-
ordnete Rolle zu spielen; relevanter scheinen sozio-
Skonomische Faktoren, die Erkrankungsprivalenz,

Krankenhausaufnahmen aufgrund von ambulant-sensitiven chronischen Erkrankungen (Asthma bronchiale, COPD,
Hypertonie, Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus) in Deutschland, 2005 bis 2014

Anzahl der KH-Aufnahmen

1.200.000

1.000.000

800.000

600.000

I

400.000

200.000

2005 2006 2007 2008

Gesamt Frauen Ménner

2009

2010 2011 2012 2013 2014

Jahr



Indikatorenprobleme der Priventionsberichterstattung

Abbildung 4

Krankenhausaufnahmeraten (roh und standardisiert auf die deutsche Wohnbevélkerung in 2005) aufgrund von ambulant-
sensitiven chronischen Erkrankungen (Asthma bronchiale, COPD, Hypertonie, Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus) fiir

Deutschland, 2005 bis 2014
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die Komorbiditit und weitere Lebensstilfaktoren
zu sein [6].

Die Interpretation der ASK-Raten ist durchaus
komplex und sollte in differenzierter Weise erfol-
gen; ebenso sollten vorschnelle Riickschliisse auf
Ursachen erhéhter ASK-Raten vermieden werden
[21]. Fur die Verwendung von ASK fiir die Praventi-
onsberichterstattung in Deutschland bedeutet diese
Vielzahl an méglichen Determinanten fiir ASK ein
grofles Potenzial, aber zugleich auch eine gewisse
Herausforderung.

Die Darstellung der ASK-Raten bei chronischen
Erkrankungen im zeitlichen Verlauf kénnte bei-
spielsweise die Bedeutung von Einfithrung und
Teilnahme an Disease-Management-Programmen
analysieren. Erginzende Analysen zu moglichen
Determinanten kénnten untersuchen, inwieweit
die Teilnahme an angebotenen Disease-Manage-
ment-Programmen abhingig ist von soziodkono-
mischen Parametern.

Bisherige Ergebnisse zeigen ein potenziell
erhohtes Risiko fiir eine stationire Behandlung
aufgrund einer ambulant-sensitiven Erkran-
kung bei soziobkonomisch benachteiligten Men-
schen (z.B. niedrige Bildung, geringes Einkom-

2010 2011 2012 2013 2014

Jahr
Ménner

Mainner stand.

men), bei ungtinstigen Lebensstilfaktoren sowie
bei Personen, die mit den angebotenen Struktu-
ren im ambulanten Bereich wenig vertraut sind
(z. B. Menschen mit Migrationshintergrund). Ein
wesentliches Ziel der Leistungen zur Privention
und Gesundheitsforderung ist die Verminderung
sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit.
Daher kénnten begleitende Analysen zu ASK und
deren Determinanten wichtige Hinweise darauf
geben, inwieweit die im Rahmen der Nationalen
Priventionsstrategie getroffenen Vereinbarungen
zu Maflnahmen zur Gesundheitsférderung und
Privention tatsichlich zur Verminderung dieser
Ungleichheiten beitragen.

Interessenkonflikt
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Ausgaben fiir Pravention in der Gesundheitsausgabenrechnung —
Konstrukt, Herausforderungen, Entwicklungen

Teresa Stahl

Abstract

Die Gesundheitsausgabenrechnung weist unter
anderem Ausgaben im Bereich der Privention
und des Gesundheitsschutzes aus. Das dreidi-
mensionale Rechenwerk orientiert sich an dem
internationalen Rechenstandard System of Health
Accounts 2o11. Der Beitrag stellt das Konzept der
Gesundheitsausgabenrechnung vor, erldutert die
Abgrenzung des Gesundheitsbereichs und geht
auf die Herausforderungen bei der Berechnung
der Priventionsausgaben ein. Es zeigt sich, dass
je nach Ausgabentriger die Datenqualitit variiert.
Insbesondere bei den 6ffentlichen Haushalten, der
gesetzlichen Unfallversicherung und den 6ffentli-
chen und privaten Arbeitgeberinnen und Arbeit-
gebern bestehen Schwierigkeiten, Ausgaben fiir
Privention eindeutig zu bestimmen. Dies liegt vor
allem an der verwendeten Datenbasis oder an dem
Einsatz von Verteilungsschliisseln.

1. Das Konstrukt der
Gesundheitsausgabenrechnung

Bei der Gesundheitsausgabenrechnung handelt
es sich um ein sekundirstatistisches Rechenwerk,
das verschiedene Datenquellen aus dem Bereich
des Gesundheitswesens zur Ermittlung der gesam-
ten Ausgaben fiir Giiter und Dienstleistungen im
Gesundheitswesen zusammenfasst. Die Gesund-
heitsausgaben werden dreidimensional nach
Ausgabentrigern (z.B. gesetzliche Krankenver-
sicherung, private Krankenversicherung, Pflege-
versicherung), Leistungsarten (z. B. drztliche Leis-
tungen, pflegerische Leistungen, Privention) und
Einrichtungen (z.B. Krankenhiuser, Arztpraxen,
Apotheken) ausgewiesen.

1.1 Abgrenzung

Die Gesundheitsausgabenrechnung orientiert sich
bei der Abgrenzung des Gesundheitsbereichs an
dem internationalen Referenzsystem System of
Health Accounts 2o11. Dabei handelt es sich um

ein inhaltlich-klassifikatorisches Rahmenwerk, das
von der Organisation fiir wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung (OECD), der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) und dem Statisti-
schen Amt der Europdischen Union (Eurostat) mit
den jeweiligen Mitgliedsstaaten entwickelt wurde.
Es enthilt konkrete Definitionen und Empfehlun-
gen fiir eine konsistente, international vergleich-
bare und umfassende gesundheitsékonomische
Berichterstattung.

Nach dem System of Health Accounts 201 sind
folgende vier Hauptkriterien mafdgeblich, ob Leis-
tungen und Waren in die Gesundheitsausgaben-
rechnung einbezogen werden [1]:

1. Das vorrangige Ziel einer Mafinahme ist es,
den Gesundheitsstatus von Individuen, von
Teilen der Bevolkerung oder der gesamten
Bevolkerung zu verbessern, zu erhalten oder
die Verschlechterung des Gesundheitsstatus zu
verhindern oder die Folgen von Krankheiten
zu mildern.

2. Die Austibung der Mafinahme setzt medizini-
sches und pflegerisches Wissen oder die Auf-
sicht durch Personen mit diesem Wissen vor-
aus. Zudem konnen Leistungen der Verwaltung
oder der Steuerung des Gesundheitswesens und
dessen Finanzierung eingeschlossen sein.

3. Die Mafinahme dient dem Endverbrauch von
Gesundheitsgiitern und -leistungen der Inlin-
derinnen und Inlinder.

4. Es findet ein Transfer von Gesundheitsleistun-
gen und -giitern statt.

Nach diesen Kriterien zdhlen zu den Gesund-
heitsausgaben insbesondere diejenigen Aufwen-
dungen, die unmittelbar mit einer medizinischen
Heilbehandlung, einer Priventions-, Rehabi-
litations- oder Pflegemafinahme verbunden sind,
sowie Kosten der Verwaltung. Reine Schoénheits-
operationen, Leistungen aus dem Fitness- und Well-
nessbereich, Leistungen an im Ausland Wohnende
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sowie die unentgeltliche Pflege von Angehdrigen
bleiben somit aufien vor.

Bei sektoreniibergreifenden Fillen, wie im
Bereich des Umweltschutzes oder der Verkehrs-
sicherheit, bestehen oftmals Schwierigkeiten zu
entscheiden, ob sie nach dem System of Health
Accounts gesundheitsrelevant sind oder nicht. Die
Entscheidung, ob die Leistung mit in die Gesund-
heitsausgabenrechnung einfliefit, hingt davon ab,
ob das Hauptziel die Gesundheit ist. Demnach
werden gesundheitsbezogene Kampagnen oder
die Kontrolle von Trinkwasser und Nahrungsmit-
teln einbezogen. Ausgeschlossen werden hinge-
gen Mafinahmen, deren primaires Ziel nicht der
Gesundheitsschutz ist, wie beispielweise das
Anbringen von Leitplanken oder Sicherheitstests
fiir Autos. Hier wird davon ausgegangen, dass das
Hauptziel die 6ffentliche Sicherheit darstellt [1].

1.2 Berechnung

Die Gesundheitsausgaben werden iiber das Merk-
mal Ausgabentriger grundsitzlich in einem Bot-
tom-up-Verfahren berechnet, das in Abbildung 1

Abbildung 1
Berechnung der Gesundheitsausgaben
Quelle: [2], eigene Darstellung

dargestellt wird. Ausnahme hiervon stellt der Aus-
gabentrdger private Haushalte dar, dessen Aus-
gaben groftenteils mit Hilfe eines Residualwert-
verfahrens ermittelt werden. Dazu werden die
Umsitze der Einrichtungen des Gesundheits-
wesens ermittelt und nicht gesundheitsrelevante
Umsidtze sowie Exporte und alle Ausgaben der
tibrigen Ausgabentriger abgezogen. Das Residuum
ergibt die Gesundheitsausgaben der privaten Haus-
halte [2].

Abbildung 1 zeigt das allgemeine Vorgehen
zur Berechnung der Gesundheitsausgaben in
Deutschland. In einem ersten Schritt werden aus
den Statistiken der einzelnen Ausgabentriger die
gesundheitsrelevanten Ausgabenpositionen erfasst,
die nach den internationalen Richtlinien in den
Gesundheitsbereich fallen.

Jede Ausgabenposition, auch Konto genannt,
wird dann einer Leistungsart und einer Einrichtung
zugewiesen. Es gibt Konten, die durch ihre detail-
lierte Beschreibung eindeutig nur einer Leistungs-
art und einer Einrichtung zugewiesen werden. Fiir
andere Konten miissen zunichst sogenannte Ver-
teilungsschliissel berechnet werden, da sie mehre-
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ren Leistungsarten und/oder Einrichtungen zuzu-
ordnen sind. Die aufsummierten Konten ergeben
die laufenden Gesundheitsausgaben. Zusammen
mit den ebenfalls berechneten Investitionen im
Gesundheitswesen bilden sie die Gesundheitsaus-
gaben insgesamt in Deutschland [2]. Aufwendun-
gen fur Forschung und Ausbildung im Gesund-
heitswesen sowie Ausgaben fiir den Ausgleich
krankheitsbedingter Folgen (z.B. Leistungen zur
Eingliederungshilfe) und Einkommensleistungen
(z. B. Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall) werden
in einem erweiterten Leistungsbereich nachricht-
lich ausgewiesen.

Pravention in der
Gesundheitsausgabenrechnung

2.

Die Privention wird in der Gesundheitsausgaben-
rechnung iiber das Merkmal der Leistungsarten
definiert. Unter der {ibergeordneten Kategorie
Privention/Gesundheitsschutz werden sidmtliche
Leistungen zusammengefasst, die bereits im Vor-
feld oder im Frithstadium einer Erkrankung grei-
fen und deren Entstehen oder weitere Verbreitung
verhindern sollen. Hierzu gehéren auch die von
den Ministerien, den Gesundheitsimtern und sons-
tigen Institutionen erbrachten ,Uberwachungs-
und Aufsichtsfunktionen* [3]. Diese iibergeordnete
Leistungskategorie wird unterteilt in vier Leistungs-
arten: Allgemeiner Gesundheitsschutz, Gesund-
heitsférderung, Fritherkennung von Krankheiten
und Gutachten/Koordination.

Tabelle 1 zeigt die laufenden Gesundheitsausga-
ben insgesamt und die Ausgaben fiir Pravention
untergliedert nach den einzelnen Ausgabentrigern.
Die laufenden Gesundheitsausgaben betrugen fiir
das Berichtsjahr 2018 etwa 384 Milliarden Euro.
Davon entfielen etwa 3,4 % auf die Pravention bzw.
den Gesundheitsschutz. Absolut gesehen hat die
gesetzliche Krankenversicherung mit iiber 6,1 Mil-
liarden Euro die hochsten Ausgaben fiir Privention.
Am jeweiligen Ausgabentriger gemessen ist Pri-
vention fiir die 6ffentlichen Haushalte am bedeut-
samsten. Thr Anteil an den laufenden Gesundheits-
ausgaben betrug hier knapp 28 %.

3. Herausforderungen und
Entwicklungen

Allgemein ist festzustellen, dass die Berechnung
der Ausgaben fiir Privention Schwierigkeiten berei-
tet. Griinde hierfiir sind insbesondere die Qualitit
der Datengrundlage und die Verwendung von Ver-
teilungsschliisseln, wenn ein Konto nicht eindeu-
tig der Privention zuzuordnen ist. Dabei unter-
scheiden sich die Qualitit der Daten und die damit
verbundenen Herausforderungen nach Ausgaben-
tragern.

Bei den Priventionsausgaben der 6ffentlichen
Haushalte handelt es sich insbesondere um die
Kosten des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes. Als
Datengrundlage dient eine Sonderauswertung der
Rechnungsergebnisse des 6ffentlichen Gesamt-
haushalts. Hierbei werden gesundheitsrelevante

Zt;:ll)lii;se der Gesundheitsausgabenrechnung fiir das Berichtsjahr 2018 (in Mio. Euro)

Quelle: [3]

Laufende Privention/ Anteil (%)
Gesundheitsausgaben Gesundheitsschutz

Ausgabentriger insgesamt 383.636 13.002 3,4
Offentliche Haushalte 10.069 2.806 27,9
Gesetzliche Krankenversicherung 222.070 6.132 2,8
Soziale Pflegeversicherung 39.056 453 1,2
Gesetzliche Rentenversicherung 4.794 138 2,9
Gesetzliche Unfallversicherung 6.004 1.374 22,9
Private Krankenversicherung 33.233 363 1,1
Arbeitgeber 16.353 1.193 7,3
Private Haushalte/Private Organisationen 52.057 544 1,0
ohne Erwerbszweck
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Ausgaben aus den Haushaltsplinen auf kommu-
naler und staatlicher Ebene zusammengefasst. Auf
kommunaler Ebene liegen vergleichbare Daten bis
2016 vor und werden danach fortgeschrieben. Auf
staatlicher Ebene liegen vergleichbare Daten bis-
lang fiir aktuelle Jahre nicht vor.

Fir die Ausgabentriger gesetzliche Kranken-
versicherung, soziale Pflegeversicherung und
gesetzliche Rentenversicherung wird auf endgiil-
tige Rechnungsergebnisse zuriickgegriffen. Durch
die prizise Beschreibung der Konten kann in den
meisten Fillen auf Verteilungsschliissel verzichtet
werden, sodass insgesamt von einer guten Qualitit
der Daten im Bereich der Privention ausgegangen
werden kann. Zu beachten ist, dass Anteile von
praventiven Mafinahmen anderen Leistungsarten
zugeordnet werden konnen. So werden beispiels-
weise beim Ausgabentriger gesetzliche Kranken-
versicherung die Rontgenuntersuchungen im Rah-
men des Mammographie-Screenings zu den strah-
lendiagnostischen Leistungen gezihlt.

Die Daten der gesetzlichen Unfallversicherung
basieren ebenfalls auf endgiiltigen Rechnungser-
gebnissen. Hier besteht allerdings die Herausforde-
rung darin, die Konten nach dem System of Health
Accounts konform abzugrenzen.

Bei der privaten Krankenversicherung dient als
Datengrundlage der PKV-Zahlenbericht. Hier gibt
es keine eindeutige Zuordnung der Leistungen
zur Privention, sodass diese Ausgaben iiber Ver-
teilungsschliissel geschitzt werden miissen.

Im Bereich der 6ffentlichen und privaten Arbeit-
geberinnen und Arbeitgeber fallen insbesondere
Ausgaben des betrieblichen Gesundheitsdienstes
an. Aufgrund von fehlenden Daten werden der-
zeit aus der Arbeitskostenerhebung des Statisti-
schen Bundesamtes die Ausgaben des betrieblichen
Gesundheitsdienstes aus den sonstigen Sozialleis-
tungen geschitzt und iiber die Bruttolshne und
-gehilter hochgerechnet.

Zu den Priventionsausgaben der privaten Haus-
halte zihlen unter anderem Individuelle Gesund-
heitsleistungen (IGeL) oder Zuzahlungen fiir
Miittervorsorgekuren. Auch hier fehlt eine adidquate
Datengrundlage. Da keine eindeutige Zuordnung
auf Leistungsartenebene stattfindet, werden die
Priventionsausgaben mit Hilfe von Schliisseln
verteilt.

4. Fazit

Die Abgrenzung des Gesundheitsbereichs
erfolgt durch internationale Vorgaben. Das von
der OECD, Eurostat und der WHO entwickelte
System of Health Accounts 20u stellt Abgrenzun-
gen und Klassifikationen bereit, sodass Daten zu
den Gesundheitsausgaben international vergleich-
bar sind.

Die Qualitit der Berechnung der Ausgaben fiir
Privention hingt sowohl von der Datengrund-
lage als auch von der Verwendung von Vertei-
lungsschliisseln ab. Diese werden genutzt, wenn
Konten nicht eindeutig einer Leistungsart und/
oder Einrichtung zuzuordnen sind. Je mehr
Schliissel verwendet werden, desto ungenauer
kann die Zuordnung sein.

Die Qualitit der Daten unterscheidet sich nach
Ausgabentrigern. Herausforderungen gibt es
insbesondere bei den 6ffentlichen Haushalten im
Bereich des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes ober-
halb der kommunalen Ebene, bei der gesetzlichen
Unfallversicherung beztiglich der Abgrenzung des
Gesundheitsbereichs und bei den Arbeitgeberin-
nen und Arbeitgebern im Bereich des betrieblichen
Gesundheitsdienstes. Zukiinftiges Ziel sollte sein,
fiir einzelne Ausgabentriger die Datengrundlage
zu verbessern und die Abgrenzungen des Gesund-
heitswesens nach dem System of Health Accounts
zu optimieren.
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Die Diabetes-Surveillance als Pilotprojekt fiir den Aufbau einer
NCD-Surveillance in Deutschland
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Abstract

Die Privalenz des Diabetes ist in den letzten Jah-
ren gestiegen und wird vermutlich allein durch
die demographische Entwicklung zukiinftig wei-
ter ansteigen. Allerdings zeigt der Typ-2-Diabetes
hohes priventives Potenzial, welches {iber geeig-
nete Public-Health-Mafinahmen erschlossen wer-
den kann. Eine geeignete Datenbasis bildet eine
wichtige Grundlage fiir die Ableitung und Evalua-
tion gezielter Empfehlungen.

Zur Herstellung einer solchen einheitlichen
Bewertungslage wird derzeit am Robert Koch-
Institut (RKI) eine Nationale Diabetes-Surveillance
aufgebaut. Ubergeordnetes Ziel ist die wiederkeh-
rende Einordnung des Diabetesgeschehens. Hier-
fur wurden in einem mehrstufigen Prozess 40
Indikatoren beziehungsweise Indikatorengrup-
pen ausgewihlt und 4 Handlungsfeldern zugeord-
net. Zudem wurde eine umfangreiche Datenbasis
zur Abbildung der Indikatoren geschaffen. Neben
den Befragungs- und Untersuchungssurveys des
RKI sind hier Daten der amtlichen Statistik sowie
Abrechnungs- und Versorgungsdaten zu nennen.

Bei der Verwendung verschiedener Datenquel-
len stellen sich methodische Herausforderungen
wie etwa die Definition geeigneter Aufgreifkriteri-
en, begrenzte Fallzahlen, unterschiedliche Daten-
qualititen und -vollstindigkeiten oder Selektions-
effekte, die bei der Analyse, dem Vergleich und
der Einordnung der Zahlen beriicksichtigt werden
miissen. Fir die Indikatoren der Primirpriven-
tion zeigt sich grofitenteils eine positive Entwick-
lung. Eine Ubertragung der Surveillance auf andere
Erkrankungen wird angestrebt.

1. Einleitung

Diabetes mellitus ist eine Stoffwechselerkrankung,
die von erhhten Blutzuckerspiegeln gekennzeich-
net ist. Der Typ-2-Diabetes stellt die hiufigste Dia-
betesform dar und ist stark mit der Lebensweise
und Lebensverhiltnissen assoziiert. Langfristig
kénnen erhohte Blutzuckerspiegel aufgrund eines

unerkannten oder unzureichend behandelten
Diabetes zur Schidigung von Nerven und Gefi-
Ren fithren. Diese erhchen das Risiko fiir diabetes-
spezifische Folgeerkrankungen wie zum Beispiel
diabetische Nierenerkrankung (Nephropathie),
diabetische Augenerkrankung (Retinopathie) oder
das diabetische Fufsyndrom. Weiterhin treten
kardiovaskulire Begleiterkrankungen deutlich hiu-
figer auf und Personen mit Diabetes zeigen eine
hohere Sterblichkeit im Vergleich zu Personen
ohne Diabetes [1, 2].

Epidemiologische Einschitzungen zur Ent-
wicklung des Diabetes erfolgen regelmiflig mit
den Befragungs- und Untersuchungssurveys des
Robert Koch-Instituts (RKI). Hier zeigt sich im
zeitlichen Vergleich der Jahre 1998 und 2010 eine
Zunahme der Privalenz des bekannten Diabetes,
von der ein Teil auf die Alterung der Gesellschaft
zurlickzufiihren ist [3]. Zusitzlich ermdglichen die
Untersuchungssurveys die Abschitzung der Priva-
lenz des unerkannten Diabetes. Im zeitlichen Ver-
gleich ist eine Abnahme des unerkannten Diabetes
zu beobachten [4].

Das Auftreten eines Typ-2-Diabetes ist mit
Lebensstilfaktoren wie Rauchen, ungesunder
Erndhrung, geringer korperlicher Aktivitit und
Ubergewicht assoziiert. Dariiber hinaus variiert die
Hiufigkeit des Typ-2-Diabetes nach Bildung und
Region [4, 5]. Somit bieten sich verschiedene Ansatz-
punkte fiir die Entwicklung von verhaltens- und
verhiltnisbasierten Priventionsmaftnahmen, um
der Krankheitslast des Diabetes entgegenzuwirken.

1.1 Aufbau einer Diabetes-Surveillance fiir
Deutschland

Bislang fehlt in Deutschland eine wiederkehrende
Einordung des Diabetesgeschehens auf Grund-
lage relevanter Indikatoren, welche mit geeigneten
Daten abgebildet und sowohl Ergebnisse als auch
Handlungsnotwendigkeiten fiir verschiedene Ziel-
gruppen anzeigen. Mit dem Projekt , Aufbau einer
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Nationalen Diabetes-Surveillance“ soll diese Liicke
geschlossen werden. Zukiinftig soll das Diabetes-
geschehen in Deutschland wiederkehrend unter
Nutzung verschiedener Berichtsformate zielgrup-
pensensibel eingeordnet werden [6, 7].

Das Projekt wird vom Bundesministerium fiir
Gesundheit geférdert und ist in zwei Phasen unter-
teilt. Die erste Forderphase lief von 2015 bis 2019.
Dieser Projektteil hat die Aufbauarbeit geleistet,
das heifet, hier wurden die Indikatoren literatur-
basiert gesichtet und konsentiert, das Datenmo-
dell erarbeitet, der erste nationale Diabetesbericht
erstellt und weitere Berichtsformate entwickelt. An
diese Aufbauphase schliefit sich eine Fortsetzungs-
phase von 2020 bis 2021 an, in der die Ergebnisse
vervollstindigt und das Konzept und die Bericht-
erstattung gezielt weiterentwickelt werden sollen.
Daneben wird gepriift, inwieweit die beschriebe-
ne Vorgehensweise auf andere nichtiibertragbare
Krankheiten (NCDs) im Zuge des Aufbaus einer
NCD-Surveillance angewendet werden kann. Das
Projekt wird von einem wissenschaftlichen Beirat
begleitet.

2. Zentrale Ergebnisse

Der Aufbau der Diabetes-Surveillance gliederte sich
in drei Phasen: (1) Konzeptphase, (2) Implemen-
tierungsphase und (3) Produktphase. Auf die zen-
tralen Ergebnisse der drei Phasen wird im Folgen-
den eingegangen. Zudem werden die spezifischen
methodischen Herausforderungen erldutert, die
sich aus der Verwendung verschiedener Datenquel-
len ergeben.

2.1 Konzeptphase: Handlungsfelder und
Indikatoren

In Anlehnung an das nationale Gesundheitsziel
,Diabetes mellitus Typ 2“ wurden die vier folgenden
Handlungsfelder benannt: (1) Diabetesrisiko redu-
zieren, (2) Diabetesfritherkennung und -behand-
lung verbessern, (3) Diabeteskomplikationen redu-
zieren, (4) Krankheitslast und Krankheitskosten
senken. Die Auswahl und Definition der Indikato-
ren fiir die Diabetes-Surveillance erfolgten in einem
mehrstufigen Prozess. Zunichst wurden auf Basis
zweier unabhingig voneinander durchgefiihrter
Literaturrecherchen sowie der Expertise aus dem
wissenschaftlichen Beirat und nationaler wie inter-

nationaler Arbeitstreffen 51 Indikatoren identifiziert
[7]. Die Indikatoren wurden den Handlungsfeldern
zugeordnet und mittels Delphi-Prozess hinsichtlich
ihrer gesundheitspolitischen Relevanz von Exper-
tinnen und Experten bewertet. Final wurden 40
Indikatoren beziehungsweise Indikatorengruppen
ausgewihlt [7]. Im Handlungsfeld 1 finden sich die
Indikatoren zur Primirprivention.

Wie Abbildung 1 zu entnehmen ist, werden hier
als Kernindikatoren die verhaltensbasierten Risiko-
faktoren wie Rauchen, korperliche Inaktivitit sowie
Ubergewicht und Adipositas abgebildet. Daneben
wird auch der Schwangerschaftsdiabetes (Gestati-
onsdiabetes), der mit einem erhchten Risiko fiir
Schwangerschaftskomplikationen sowie fiir das
spitere Auftreten eines Typ-2-Diabetes der Mut-
ter assoziiert ist, in seiner zeitlichen Entwicklung
abgeschitzt. Zur Einschitzung der Krankheitsdy-
namik wird zudem die Neuerkrankungsrate (Inzi-
denz) des Diabetes berechnet, die perspektivisch
auch eine Einordnung von ergriffenen priventiven
Mafnahmen ermdglichen kann. Der Kernindika-
tor ,soziale Deprivation®, neben der Indikatoren-
gruppe der Kontextfaktoren einer der wesentlichen
verhiltnisbasierten Risikofaktoren, ist noch nicht
vollstindig operationalisiert. Die Ausdifferenzie-
rung dieser beiden Indikatoren bzw. Indikatoren-
gruppen ist ein wichtiges Teilziel in der Fortsetzung
des Projekts. In diesem Zusammenhang ist unter
anderem ein Workshop mit Expertinnen und Exper-
ten zur Definition der Indikatorengruppe Kontext-
faktoren geplant.

2.2 Implementierungsphase: Datengrundlage

Fiir die Abbildung der Indikatoren der Diabetes-
Surveillance werden verschiedene Datenquellen
herangezogen. Dies sind insbesondere die Befra-
gungs- und Untersuchungssurveys des RKI, welche
reprasentativ fiir die Wohnbevélkerung Deutsch-
lands sind und beispielsweise Informationen zum
Gesundheitsverhalten, zu subjektiven Aspekten der
Gesundheit sowie zur sozialen Lage liefern. Weiter-
hin werden im Rahmen der Untersuchungssurveys
auch Messdaten etwa zu Blutdruck oder Taillenum-
fang sowie Labordaten erhoben. Zu den Einschrin-
kungen der RKI-Gesundheitssurveys zihlt zum
einen, dass nicht alle Altersgruppen eingeschlossen
werden, da in die Befragungssurveys Personen ab
18 Jahren und in die Untersuchungssurveys bisher
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Abbildung 1
Handlungsfelder und Indikatoren
Quelle: [8]
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Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren rekrutiert
werden. Zum anderen sind die Fallzahlen nach dem
Gebot der Datensparsamkeit erhoben und die Zeit-
abstinde zwischen den Erhebungsphasen betragen
aufgrund des Erhebungsaufwands mehrere Jahre,
was die Moglichkeiten einer tieferen regionalen
Stratifizierung und zeitlich engen Darstellung von
Ergebnissen limitiert. Im kommenden Untersu-
chungssurvey des RKI, der gern-Studie, werden
verstirkt Personen ab 65 Jahren und erstmals auch
Hochaltrige (ab 8o Jahren) einbezogen. Die ange-
strebte Fallzahl erlaubt fiir bestimmte Fragestellun-
gen Auswertungen auf Bundeslandebene.
Daneben werden in der Diabetes-Surveillance
auch Daten integriert, deren primires Ziel nicht die
wissenschaftliche Verwendung, sondern die Doku-
mentation des Leistungs- und Abrechnungsgesche-
hens ist. In diesem Kontext sind die Daten nach der
Datentransparenzverordnung (DaTraV) hervorzu-
heben, da diese Daten Informationen zu allen 70
Millionen gesetzlich Krankenversicherten enthal-
ten [9]. Der Umfang dieser Daten macht zwar eine
tiefe Stratifizierung nach Alter und Region moglich,
allerdings beinhalten die Daten per Definition nur
die bekannte Morbiditit, die zudem auf dokumen-
tierten Diagnosen beruhen, deren Kodierpraxis und
-qualitit von Leistungs- und Abrechnungsmodaliti-
ten abhidngen (siehe Punkt 2.4). Weitere wichtige,
in die Surveillance bereits integrierte, Sekundar-
datenquellen sind die Dokumentationsdaten aus
den Disease-Management-Programmen (DMP),
die fiir Nordrhein-Westfalen vertiefte Auswertungs-
optionen bieten, die fallpauschalenbasierte Kran-
kenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes

Abbildung 2
Datengrundlagen der Diabetes-Surveillance
Quelle: [10]

RKI-Gesundheitssurveys

! !

Krankheitsregister

EmEssurveillance

1 T

Abrechnungs- und
Versorgungsdaten

Amtliche Statistiken

und die Daten zu Rentengewihrungsdiagnosen auf
eine Erwerbsminderungsrente der Deutschen Ren-
tenversicherung. Zusitzlich werden tiber gezielt
ausgewihlte Kooperationsprojekte weitere Daten-
quellen gesichtet und Liicken geschlossen.

Wie Abbildung 2 veranschaulicht, flieRen neben
den genannten Daten aus den RKI-Gesundheits-
surveys, Versorgungsdaten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und weiterer Sekundirdaten auch
Angaben aus amtlichen Statistiken und Krankheits-
registern in die Surveillance ein.

Im Handlungsfeld 1 werden zur Berechnung der
verhaltensbasierten Risikolagen Daten aus den RKI-
Gesundheitssurveys verwendet. Fur die Berech-
nung der Inzidenz wird auf die DaTraV-Daten
zuriickgegriffen und die Privalenz des Gestations-
diabetes wird mit den bundesweiten Versorgungs-
daten zur Geburtshilfe (Perinatalstatistik) geschitzt.

2.3 Produktphase: Ergebnisse aus dem
Diabetesbericht ,Handlungsfeld 1 —
Diabetestrisiko reduzieren“

Die Ergebnisse der Diabetes-Surveillance werden
in verschiedenen Formaten fiir die unterschied-
lichen Zielgruppen aufbereitet [11]. Hierzu gehort
zum einen eine interaktive Webseite (http://diab-
surv.rki.de), welche sich insbesondere an die breite
Offentlichkeit richtet. Zum anderen wurde ein Dia-
betesbericht verfasst, in welchem die wichtigsten
Ergebnisse der Diabetes-Surveillance gezielt auf-
bereitet und zusammengestellt wurden [12]. Der
Diabetesbericht wird sowohl als Print-Produkt als
auch online zur Verfligung gestellt und richtet sich
insbesondere an die interessierte Fachoffentlichkeit
und die Politik. Im Folgenden werden die Ergeb-
nisse zum Handlungsfeld 1, welches die wesent-
lichen Risikofaktoren des Typ-2-Diabetes enthilt,
vorgestellt.

Fiir die verhaltensbasierten Risikofaktoren
Rauchen und koérperliche Inaktivitit 1asst sich auf
Datengrundlage der RKI-Surveys ein riickliufiger
Trend feststellen [12]. Dennoch, gemif RKI-Survey,
erreicht im Jahr 2014 etwas mehr als die Hilfte
der Erwachsenen nicht die Empfehlung der Welt-
gesundheitsorganisation zur wéchentlichen Aus-
daueraktivitit und fast ein Viertel der Erwachsenen
gibt an, tiglich oder gelegentlich zu rauchen [12].

Ebenfalls auf Basis der RKI-Surveys wurde
die zeitliche Entwicklung des Ubergewichts (ein-
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schlieflich Adipositas), welches meist auf Faktoren
des Lebensstils zurtickzufiihren ist, eingeschatzt.
Beim Vergleich der Werte der Untersuchungssur-
veys der Jahre 1998 und 2010 zeigt sich in der 18-
bis 79-jihrigen Bevolkerung zu beiden Erhebungs-
zeitpunkten eine dhnliche Privalenz des Uberge-
wichts; allerdings hat bei Minnern der Anteil der
Personen mit Adipositas zugenommen [12].

Fiir die betrachteten Risikofaktoren zeigt sich
iiber die Zeit eine konstante soziale Ungleich-
heit. Personen aus der unteren Bildungsgruppe
weisen jeweils in den Untersuchungssurveys der
Jahre 1998 und 2010 deutlich héhere Privalenzen
der Risikofaktoren auf [5]. Hierzu passt, dass das
mittels des Deutschen Diabetes-Risikoscores vor-
hergesagte 5-Jahres-Risiko fiir Typ-2-Diabetes mit
dem Bildungsstatus assoziiert ist [5].

Im Jahr 2012 erkrankten auf Grundlage der
DaTraV-Daten mehr als 500.000 Erwachsene neu
an Diabetes [12]. Aktuelle Zeitreihen, die eben-
falls auf Versorgungsdaten basieren, zeigen iiber
die letzten Jahre einen abnehmenden Trend der
Inzidenz [13].

Der Gestationsdiabetes stellt einen Risiko-
faktor fir Schwangerschaftskomplikationen und
die spitere Entwicklung eines Typ-2-Diabetes
bei Miittern dar. Im Zeitraum von 2002 bis 2017
hat sich dieser auf Basis der Dokumentation im
Mutterpass verdreifacht, von unter 2 % auf 5,9 %.
Dabei diirfte ein Teil des Anstiegs auch auf die
Zunahme von Screenings aufgrund einer Leit-
liniendnderung zuriickzufithren sein [12].

2.4 Methodische Herausforderungen

Bei Verwendung verschiedener Datenquellen zur
Einordnung des Diabetesgeschehens sind die
unterschiedlichen Erhebungsarten und -motiva-
tionen zu beriicksichtigen. Bei Datenerhebungen
mit Fragebogen, wie bei den Surveys des RKI, wer-
den die Instrumente vorab orientiert an gesund-
heitswissenschaftlichen Forschungsiiberlegungen
ausgewahlt. Daneben wird zur Sicherstellung der
Reprisentativitit der Stichprobe ein entsprechen-
des Ziehungskonzept mit Fallzahlplanung festge-
legt. Zur Erhéhung der Teilnahmeraten werden
zahlreiche Maflnahmen ergriffen und tiber geeig-
nete Gewichtungsverfahren ein Ausgleich unter-
schiedlicher Teilnahmequoten und eine Anpas-
sung an eine Referenzpopulation herbeigefiihrt.

Die Surveys werden in gewissen Zeitabstinden
mit dhnlicher Datenerhebung durchgefiihrt. Im
Ergebnis kann das RKI bevélkerungsreprisenta-
tive Privalenzen fiir relevante Erkrankungen und
ihre zeitliche Entwicklung abschitzen. Jedoch
ist hier zu beachten, dass, wie bei allen bevél-
kerungsbezogenen Surveys, schwer kranke und
institutionalisierte Personen eher unterreprisen-
tiert sind.

Im Gegensatz zu den Surveys werden Sekun-
dirdaten nicht nach a priori Uberlegungen erho-
ben, sondern werden aus bestimmten Dokumen-
tationsverpflichtungen heraus erstellt. In der
Konsequenz ergeben sich grofle Datenmengen an
dokumentierten Diagnosen und Leistungen, aus
denen allerdings die interessierende Erkrankung
zunichst definiert werden muss. Somit werden
die Kennzahlen zu einer bestimmten Erkrankung
nicht wie bei den Surveys direkt durch Befra-
gung oder Untersuchung einer Person erhoben,
sondern diese werden indirekt iiber dokumen-
tierte Diagnosen oder Arzneimittelverordnun-
gen bestimmt. Da die Qualitit der Daten von der
Kodierpraxis abhingt, werden unterschiedliche
Annahmen gemacht, um das Vorliegen einer
Erkrankung abzusichern. Beispielsweise wird
hiufig gefordert, dass ambulant gestellte Diagno-
sen anders als stationire Diagnosen hiufiger als
einmal im Jahr als gesichert vorliegen sollten, um
die Privalenz der Erkrankung zu berechnen [14].
Zudem sind die dokumentierten Daten von Kran-
kenkassen, anders als gezielte Erhebungen mit
fundiertem Stichprobenkonzept, nicht reprisen-
tativ fiir die Wohnbevolkerung. Zum einen liegt
dies an dem Zuschnitt auf die Population gesetz-
lich Krankenversicherter, die allerdings mehr
als 9o % der Bevolkerung einschliefen. Zum
anderen hingt dies damit zusammen, dass die
Daten einzelner Krankenkassen ausschlieRlich
Informationen zu ihren versicherten Personen
enthalten. Dadurch bedingt sind Selektions-
effekte wahrscheinlich, da die Krankenkassen-
populationen sich hinsichtlich Erkrankungshiu-
figkeit, sozialer Lage und Altersstruktur unter-
scheiden [14].

Mit den in der Surveillance verwendeten
DaTraV-Daten wird dem letztgenannten Problem
begegnet, da dort alle Versorgungsdaten der zirka
70 Millionen gesetzlich Krankenversicherten vor-
liegen und ein ,Kassenbias“ vermieden wird.
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3. Fazit

Das Projekt zum Aufbau der Nationalen Diabetes-
Surveillance hat in seiner ersten Forderphase die
konzeptionellen Voraussetzungen geschaffen, das
Diabetesgeschehen zukiinftig indikatorenbasiert
und mit geeigneten Daten engmaschig abzubilden.
Im ersten Diabetesbericht fiir Deutschland wird auf
Basis konsentierter Indikatoren und Datenquellen
erstmals das Diabetesgeschehen umfassend einge-
ordnet. Dabei wird auch die bislang fragmentierte
Datenlage zum Diabetesgeschehen in Deutsch-
land vereinheitlicht und auf einer eigenen Web-
seite (http://diabsurv.rki.de) vollstindig prasentiert.

Fiir die hier im Fokus stehenden Priventi-
onsindikatoren zeigt sich insgesamt eine posi-
tive zeitliche Entwicklung. Allerdings hingt die
Entwicklung der verhaltensbasierten Risikofak-
toren deutlich von der sozialen Lage ab. In der
zweiten Forderphase der Diabetes-Surveillance
werden daher verstirkt die Indikatoren zu den ver-
hiltnisbasierten Risikofaktoren operationalisiert.
Aufbauend auf den erweiterten und verstetigten
Indikatoren sollen zukiinftig auch Mafnahmen
evaluiert werden kénnen, um einen Beitrag zur
Evidenzbasierung von Handlungen zur Verbes-
serung der gesundheitlichen Lage zu leisten. Ein
grofRer Teil der Indikatoren ist nicht nur fiir die
Abbildung des Diabetesgeschehens wichtig, son-
dern betrifft gleichzeitig andere Erkrankungen
mit hoher Public-Health-Relevanz. Aus diesem
Grund wird in der Fortsetzungsphase der Diabetes-
Surveillance auch gepriift, fiir welche anderen nicht
iibertragbaren Erkrankungen eine Surveillance auf-
gebaut werden kann. Dabei wird auch auf das in
der Pilotphase aufgebaute Netzwerk mit Experti-
se aus Wissenschaft, Versorgungsforschung und
der Praxis zuriickgegriffen. Die in der Diabetes-
Surveillance entwickelte Webseite ist zudem ein
innovativer Baustein beim Aufbau eines Health
Information System, welches als Plattform Infor-
mationsbedarfe einer umfassenden Gruppe von
Adressaten bertiicksichtigen soll.
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Die Berechnung der Krankheitslast im Rahmen des Projekts
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Thomas Ziese, Alexander Rommel, fiir die BURDEN 2020 study group

Abstract

In der nationalen Burden of Disease-Studie
,BURDEN 2020 — Die Krankheitslast in Deutsch-
land und seinen Regionen“ werden drei zentrale
Indikatoren berechnet: YLL (Years of life lost), YLD
(Years lived with disability) und das Summenmaf
DALY (Disability-adjusted life years). Mit diesen
Indikatoren werden die Auswirkungen einzelner
Erkrankungen auf die Bevolkerungsgesundheit
vergleichbar und sie ermdéglichen es, Schwer-
punkte fur kiinftige Priventionsmafinahmen
zu identifizieren. Fiir die Berechnung der YLL
liegt mit der Todesursachenstatistik eine geeig-
nete Datenbasis fiir eine Auswertung auf regio-
naler Ebene vor. Um das Todesgeschehen priziser
abbilden zu kénnen, werden die nicht informa-
tiven Todesursachen umverteilt. Fiir die Schit-
zung der YLD werden privalente Fille in struktu-
rell unterschiedlichen Datenquellen identifiziert
und Schweregraden zugeordnet. Eine wertvolle
Quelle und Datenbasis zur Bestimmung des Pri-
ventionspotenzials von Erkrankungen bildet dar-
tiber hinaus die Attribution der Krankheitslast zu
Risiken. Mit Veréffentlichung der Ergebnisse von
BURDEN 2020 soll ein geeignetes Konzept bereit-
gestellt werden, das die Interpretation der Ergeb-
nisse im Hinblick auf Privention und Intervention
erleichtert und qualitativ einordnet.

1. Einleitung

Der demografische Wandel stellt das deutsche
Gesundheitswesen vor die Herausforderung, den
steigenden Versorgungsbedarf von Biirgerinnen
und Biirgern mit chronischen und kosteninten-
siven Erkrankungen bei der Planung von Public-
Health-MaRnahmen stirker zu beriicksichtigen,
idealerweise in einer hohen rdumlichen Auflésung.
Das Wissen dariiber, welche Krankheiten in einer
Bevolkerung besonders schwer wiegen, ist dafiir
eine entscheidende Voraussetzung. Die gesund-

heitspolitische Planung von MafRnahmen erfor-
dert daher eine zuverldssige Datengrundlage, die
mit der Berechnung der Krankheitslast (Burden of
Disease) bereitgestellt werden kann. Auch der Sach-
verstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen mahnt in seinem jlingsten
Gutachten an ,(...) die regionale Morbiditit auf
Grundlage einer soliden Datenbasis in der [sekto-
reniibergreifenden] Planung stirker zu berticksich-
tigen (...)“ [1]. Ziel des Projekts BURDEN 2020 ist
es, zwei wesentliche Dimensionen der Krankheits-
last der Bevolkerung, nimlich Mortalitidt und Mor-
biditit, in einem Indikator zusammenzufassen und
differenziert nach regionalen Strukturen bereitzu-
stellen. Aus diesen Ergebnissen kénnen die Nutzer
Hinweise ableiten, ob priventive Mafdnahmen und/
oder eine passgenaue gesundheitliche Versorgung
vor Ort helfen kénnen, die Krankheitslast in der
Bevolkerung zu reduzieren.

Urspriinglich in den 199oer Jahren von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) initiiert,
veréffentlicht das Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME) seit 2012 globale Schitzun-
gen der Krankheitslast und liefert auch Zahlen fuir
Deutschland [2]. Die Daten dieser Global Burden
of Disease (GBD)-Studie werden regelmifig aktu-
alisiert und die Methodik weiterentwickelt. In die
Analysen des IHME fliefRen bislang fiir Deutsch-
land iiberwiegend frei verfiigbare Daten ein. Die
Datenbasis der GBD-Studie weist daher Liicken auf,
die iiber schwer nachvollziehbare Modellierungen
geschlossen werden. Des Weiteren fehlt bislang
eine regional differenzierte Darstellung der Ergeb-
nisse fiir Deutschland.

Das Projekt BURDEN 2020 wird am Robert
Koch-Institut (RKI) in enger Zusammenarbeit mit
dem Wissenschaftlichen Institut der Allgemeinen
Ortskrankenkassen (AOK) (WIdO) und dem
Umweltbundesamt (UBA) durchgefiihrt. Es zielt
darauf ab, auf Basis der besten verfiigbaren Daten
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Indikatoren der Krankheitslast auf regionaler Ebene
bereitzustellen. Die Regionalisierung im Zuge die-
ses dreijidhrigen Pilotprojekts erfolgt bis auf Ebene
der 96 Raumordnungsregionen (ROR) [3].

Im vorliegenden Beitrag werden die methodi-
schen Herausforderungen bei der Berechnung
der Burden of Disease (BoD)-Indikatoren disku-
tiert und in den Kontext der Gesundheitsberichter-
stattung gestellt. Dabei wird zunichst das Konzept
Burden of Disease skizziert, anschliefRend auf die
Priventionspotenziale eingegangen und die Teil-
schritte der Berechnung beleuchtet.

1.1 Die Berechnung der DALY als zentrales Maf
der Krankheitslastrechnung —
Rechengrundlage und Datenquellen

Die Anzahl verlorener Lebensjahre aufgrund
vorzeitigen Versterbens (Years of life lost due
to premature mortality — YLL) und die Anzahl
der verlorenen gesunden Lebensjahre aufgrund
gesundheitlicher Beeintrichtigung (Years lived
with disability — YLD) bilden in ihrer Summe
die Disability-adjusted life years — DALY (kurz:
YLL+YLD=DALY). Im weiteren Verlauf erfolgt
die Attribution der Krankheitslast zu ausgewihlten
verhaltensbezogenen, metabolischen und umwelt-
bezogenen Risikofaktoren. Die Indikatoren wer-

Abbildung 1

den flir ein ausgewihltes Berichtsjahr geschitzt
(Abbildung 1).

Das Konzept beinhaltet verschiedene Zustinde
innerhalb der Bevolkerung im anvisierten Berichts-
jahr. Dabei wird z. B. zwischen Erkrankungsdau-
er (temporir vs. chronisch) und der Hiufung von
Erkrankungen (singulir vs. multiple) unterschie-
den. Neben der Morbiditit (YLD) wird die Mortalitat
(YLL) im Konzept erfasst. Verlorene Lebensjahre
kénnen als Folge einer Erkrankung errechnet wer-
den oder beispielsweise als Folge einer todlichen
Verletzung. Die Berechnung erfolgt nicht auf Indi-
vidualebene sondern bevslkerungsbezogen mithilfe
aggregierter Mafszahlen. Die Pilotstudie orientiert
sich bei der Definition der Erkrankungen und der
Methodik an der Global Burden of Disease (GBD)-
Studie.

Der Indikator YLL — Years of life lost due to pre-
mature mortality, gibt an, wie viele Lebensjahre in
der Bevolkerung verloren gehen, weil Menschen
vor Erreichen einer vorab definierten normativen
Lebenserwartung versterben. YLL werden krank-
heitsspezifisch iiber die fernere Lebenserwartung
und die Anzahl der verstorbenen Personen je Alter
berechnet (Abbildung 2). Die fernere Lebenserwar-
tung gibt an, wie viele Lebensjahre zum jeweiligen
Todeszeitpunkt im Mittel statistisch noch zu erwar-
ten gewesen wiren.

Die Erfassung von YLL und YLD in Burden of Disease fiir ein Berichtsjahr

Keine Erkrankung
Temporire Erkrankung YLD
Chronische Erkrankung
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Der Indikator YLD — Years lived with disability
errechnet sich fiir jede einzelne Erkrankung aus
den folgenden drei Elementen: der Anzahl der
privalenten Fille (z.B. einer Erkrankung), der
Schweregradverteilung (Severity distribution) und
den Gewichtungsfaktoren fiir den Grad der gesund-
heitlichen Einschriankung (Disability weights). Die
Schweregradverteilung ist definiert als die Ver-
teilung von Folgeerkrankungen beziehungswei-
se Verlauf oder Komplikationen von Erkrankun-
gen (Sequelae), z. B. unterteilt in mild, moderat,
schwer, innerhalb der erkrankten Bevolkerung.
Schweregrade driicken damit die gesundheitlichen
Einschrinkungen aus, die mit einer Erkrankung
einhergehen konnen. Den Schweregraden werden
spezifische Disability weights zugewiesen, um die
aus einer Erkrankung resultierende Krankheitslast
entsprechend zu gewichten (Abbildung 2). YLD
sind die aufgrund gesundheitlicher Beeintrichti-
gungen in der Bevolkerung verlorenen gesunden
Lebensjahre im jeweiligen Berichtsjahr. Voriiber-
gehende oder leichte Erkrankungen fithren, auch

Abbildung 2

wenn sie hiufig sind, zu einer deutlich geringeren
verlorenen Zeit in guter Gesundheit als beispiels-
weise chronische Erkrankungen mit schwerwie-
genderen und linger andauernden gesundheit-
lichen Einschrinkungen. Im Zuge des Pilotpro-
jekts ist es nicht moglich, die gesamte Bandbreite
gesundheitlicher Einschrinkungen zu betrachten.
Die Berechnungen der YLD und DALY orientieren
sich daher an einer Auswahl von 19 Erkrankungen,
die laut der GBD-Studie die hochsten DALY fiir
Deutschland aufweisen [4].

Die Datenanalysen im Projekt BURDEN 2020
erfolgen auf Basis bestehender Primir- und Sekun-
dardaten auf Bundes- und regionaler Ebene. Als
Datenquellen werden die Todesursachenstatistik
des Bundes (Destatis), Routinedaten des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK (WIdO), Studien
des Gesundheitsmonitorings des RKI, Daten des
Zentrums fir Krebsregisterdaten, Umweltdaten des
Umweltbundesamtes (UBA) sowie weitere Daten-
quellen eingesetzt (z. B. Surveillancedaten, Verkehrs-
unfallstatistik, Epidemiologischer Suchtsurvey).

Die Berechnung der Kennzahlen der Krankheitslast: YLL, YLD und DALY

DALY - YLL + YLD
Fernere Anzahl der
YLL = Lebenserwartung | x verstorbenen
je Alter Personen je Alter
YLD Privalente Fille Disability weight VED) ge"samt=
je Schweregrad N je Schweregrad X je Schweregrad Summe tber YLD
J je Schweregrad

Schweregrade (Severity distributions)
beschreiben die Verteilung der Folgeerkrankungen
bzw. Komplikationen (Sequelae) innerhalb der

erkrankten Population

Disability weights

zeigen die Beeintrachtigung eines Individuums
auf einer Skala von o (keine Beeintriachtigung)
bis 1 (sehr starke Beeintrachtigung)

DALY =Disability-adjusted life years; YLD = Years lived with disability; YLL=Years of life lost
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1.2 Priventionspotenzial

Epidemiologische Kennzahlen wie Privalenz, Inzi-
denz und Mortalitit liefern wichtige, jedoch fragmen-
tierte Basisinformationen zur Hiufigkeit von Erkran-
kungen und Todesfillen in der Bevélkerung. Uber
Pravalenz und Inzidenz sind Erkrankungen jedoch
nicht ad hoc vergleichbar, weil sie sich z. B. hinsicht-
lich ihrer Schwere unterscheiden kénnen. Mit den
Ergebnissen des BURDEN 2020-Projekts werden
die Auswirkungen von Erkrankungen und Verlet-
zungen auf die Bevolkerungsgesundheit umfassend
geschitzt. Die Indikatoren erlauben es, den Beitrag
der jeweiligen Krankheit zur gesamten Krankheits-
last in der Bevélkerung zu vergleichen und zu quan-
tifizieren, bei welchen Erkrankungen das Priventi-
onspotenzial auf Bevilkerungsebene am grofiten
ist. Zudem werden regionale Unterschiede in den
Versorgungs- und Praventionsbedarfen sichtbar.

Einen weiteren wichtigen Aspekt der Praventi-
on bietet bei Burden of Disease-Rechnungen die
Methode der Risikoattribution im Rahmen des sog.
Comparative Risk Assessments. Mit Hilfe der Zuord-
nung von Risikofaktoren zur Krankheitslast zeigt
die Methode, wie viel Krankheitslast auf Risikofak-
toren zuriickgefiihrt und im Fall der vollstindigen
oder teilweisen Eliminierung des Risikofaktors ver-
mieden werden kann. Damit besteht zukiinftig die
Moglichkeit, das Potenzial von Interventionen durch
ein kontinuierliches Monitoring zu bewerten. Auch
die Modellierung von Zukunftsszenarien ist anhand
von besseren Kenntnissen des Zusammenhangs
zwischen Erkrankungen und Risikofaktoren mog-
lich (sog. Health Impact Assessment).

Im Weiteren werden die methodischen Herausfor-
derungen bei der Berechnung der BoD-Indikatoren
diskutiert, die bei der Umsetzung einer nationalen
Burden-of-Disease-Studie beachtet werden miissen.

2. Die Methoden der Krankheitslast-
rechnung

2.1 Methodische Vorgehensweise bei der
Berechnung der YLL: ungiiltige Codes und
deren Umverteilung zu giiltigen Codes

Zur Berechnung der YLL werden die Daten der
Todesursachenstatistik verwendet. Die Todesursa-
chen werden in Deutschland anhand der ICD-10
(International classification of diseases, WHO Ver-

sion 2016) codiert. In der Todesursachenstatistik lie-
gen fiir jeden Sterbefall Angaben zum Geschlecht,
dem Sterbealter und der Todesursache vor. Jedoch
treten in der Statistik auch ICD-10-Codes auf, die
keine zugrundeliegende Todesursache beschreiben.
Diese sogenannten ,ungiiltigen“ Codes, werden
zum Zweck der Krankheitslastberechnung hinsicht-
lich der zugrundeliegenden Todesursache nicht als
ausreichend informativ angesehen. Als ungiiltige
Todesursachen gelten Folgeerkrankungen (z.B.
Herzinsuffizienz), Symptome von Erkrankungen
(z. B. Ruickenschmerzen), unplausible Todesursa-
chen (z.B. mit Mutterschaft assoziierte Todesur-
sachen bei Miannern) und unspezifische Todesur-
sachen (z.B. unspezifische Krebserkrankungen).
Erste Ergebnisse zur Verteilung der ungiiltigen
Codes nach Alter, Geschlecht und Regionen sind
bereits an anderer Stelle verdffentlicht [5].

Legt man die Definition der aktuellen Global
Burden of Disease-Studie [6] an die Todesursa-
chenstatistik in Deutschland an, liegt der Anteil der
ungiiltigen ICD-Codes 2017 bei 25,8 % der Sterbe-
fille. Die Todesfille, die mit ungiiltigen Codes iden-
tifiziert wurden, werden auf die nach GBD-Defini-
tion des IHME giiltigen Codes umverteilt, um YLL
und damit die Krankheitslast fiir die Bevolkerung
in Deutschland berechnen zu kénnen.

Im Wesentlichen geschieht dies iiber die
Zuordnung der ungiiltigen Codes zu sogenann-
ten Zielcodes. Dies sind Codes, die als ursichlich
betrachtet werden kénnen, wenn ein bestimmter
ungiiltiger Code als vermeintliche Todesursache in
der Todesursachenstatistik auftritt. In Anlehnung
an die Methoden der GBD-Studie kénnen dafiir
verschiedene Umverteilungsmethoden angewen-
det werden [7]. Eine publizierte Beschreibung
der schrittweisen Zuordnungs- und Umvertei-
lungsmethoden fehlt derzeit noch, wurde jedoch
vom IHME angekiindigt. Um das bestmdgliche
Ergebnis zu gewihrleisten, erfolgt die Auswahl
geeigneter Methoden und deren Umsetzung
in engem Austausch mit Forschern der GBD-
Studie des IHME. Im Rahmen der Nutzung der
Todesursachenstatistik besteht eine Herausfor-
derung darin, dass in Deutschland multikausale
Angaben zu den Todesursachen — welche die
Zuordnung zu einer giiltigen zugrundeliegenden
Todesursache vereinfachen wiirden — nur tiber die
Todesursachenbescheinigung, nicht jedoch in der
Todesursachenstatistik verfiigbar sind.
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Die fiir den Zweck der Berechnung angepasste
Todesursachenstatistik bildet die Grundlage fiir
die Berechnung der YLL. Fiir diese Berechnung
der YLL kénnen unterschiedliche Lebenserwar-
tungen als Grundlage gewihlt werden. Das Statis-
tische Bundesamt verdffentlicht fiir Deutschland
die altersspezifischen Lebenserwartungswerte fiir
Minner und Frauen ausschlieflich getrennt. In
der GBD-Studie wird fiir jede Altersgruppe fuir
Minner und Frauen jeweils die hochste global
beobachtete fernere Lebenserwartung genutzt.
Die Entscheidung fiir eine bestimmte Lebenser-
wartung hat damit Auswirkungen auf die Héhe
der errechneten YLL und entsprechend auf die
Hohe der DALY. Die Verwendung einer einheit-
lichen Lebenserwartung im Rahmen der GBD-
Studie ermdoglicht eine gute internationale Ver-
gleichbarkeit der Krankheitslast. Die Nutzung der
deutschen Lebenserwartung (Statistisches Bun-
desamt) bildet hingegen den fiir Deutschland
realeren Zustand ab, was fiir die Beurteilung der
Krankheitslast und damit die Identifikation von
Priventionspotenzialen von grofler Bedeutung ist.

Zusammenfassend zeigt sich, dass die Todes-
ursachenstatistik in Deutschland einen erheb-
lichen Anteil an Todesfillen mit ungiiltigen Codes
enthilt. Diese Daten werden angepasst, sodass
eine deutlich spezifischere Berechnung der YLL
ermdoglicht wird. Aufgrund der erwarteten wei-
teren Verbreitung und Verbesserung der elek-
tronischen Erfassung der Daten (z. B. durch eine
automatisierte Priifung und Korrektur fehlerhaft
erfasster zugrundeliegender Todesursachen iiber
das Kodiersystem Iris/MUSE [8, 9]) ist zukiinftig
eine hohere Qualitit der Todesursachenstatistik zu
erwarten, von der die Krankheitslastberechnung
und auch die Gesundheitsberichterstattung (GBE)
insgesamt profitieren wird.

2.2 Methodische Vorgehensweise bei der
Berechnung der YLD: regionale
Pravalenzschitzung, Schweregradverteilung,
Integration von Datenquellen,
Multimorbiditétskorrektur

Die Definition von Erkrankungen, und damit die
Schitzung von privalenten Fillen, ist im Zusam-
menhang mit epidemiologischen Studien eine der
zentralen Herausforderungen. Wihrend das Ergeb-
nis in Befragungsstudien mafigeblich von der Art

der Fragestellung, der Stichprobenziehung und
der Erreichbarkeit von Personengruppen abhingt,
greifen die Analysen von Routinedaten auf prozess-
generierte Informationen zuriick. Neben den epi-
demiologischen Befragungsdaten des RKI werden
deshalb Routinedaten der gesetzlichen Kranken-
versicherung zur Identifikation von Krankheits-
hiufigkeiten verwendet. In BURDEN 2020 werden
unter anderem die Routinedaten des Wissenschaft-
lichen Instituts der AOK (WIdO) fiir die Schit-
zung von Privalenzen verwendet. Dieser Daten-
satz beinhaltet Abrechnungsdaten von mehr als
einem Drittel aller gesetzlich Krankenversicherten
in Deutschland. Die Schitzung der privalenten
Fille aus diesen Daten ist abhingig von der Aus-
wahl und Kombination der verwendeten Aufgreif-
kriterien [10]. Zu diesen zihlen neben abgerechne-
ten ICD-10-GM-Codes aus dem ambulanten und
stationdren Sektor zum Beispiel auch Arzneimit-
telverordnungen, Operationen oder die Teilnahme
an Disease-Management-Programmen. Herausfor-
derungen sind dabei das Vorliegen unspezifischer
Diagnosecodes sowie widerspriichliche Codierun-
gen. Routinedaten im Gesundheitswesen kénnen
zudem durch Abrechnungsaspekte oder Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen verzerrt
sein [1]. Das Versichertenkollektiv der AOK stellt
dariiber hinaus keinen reprisentativen Querschnitt
der Bevolkerung dar, was zu einer Unter- oder
Uberschitzung der Privalenzen fithren kann. Um
diesen sogenannten , Kassenbias“ auszugleichen,
wurden geeignete statistische Methoden entwickelt
und angewendet, um auch auf regionaler Ebene
Privalenzen fiir die Gesamtbevélkerung schitzen
zu konnen [12, 13].

Wesentliche Vorteile von Routinedaten sind vor
allem die hohe Anzahl an Beobachtungen, vorlie-
gende lange Zeitrdume, die verfiigbare Regional-
zuordnung und das umfangreiche Merkmalspek-
trum. Neben den beiden genannten Datenquellen
— Befragungsdaten des RKI sowie Routineda-
ten des WIdO — werden zusitzlich Datenquel-
len wie beispielsweise die Daten des Zentrums
fiir Krebsregisterdaten, des DaTraV-Daten-
pools (Morbi-RSA) oder weitere Studiendaten
zur Validierung der Ergebnisse verwendet. Eine
Nutzung diverser Datenquellen aus Deutsch-
land mit hochauflésender Datenstruktur fiir
das BURDEN 2020-Projekt ermdglicht so genau-
ere Analysen als die Verwendung frei verfiigbarer
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Daten, die derzeit in die GBD-Studie fiir Deutsch-
land einflieRen konnen.

Die Schitzung von Privalenzen erfolgt mit einer
Unterteilung nach Schweregraden. Individuen mit
zunichst gleich scheinenden Erkrankungen kon-
nen in unterschiedlicher Weise in ihrer Lebensqua-
litat beeintriachtigt sein, was wiederum auf Indi-
vidualebene zu einem héheren oder niedrigeren
Beitrag zur Krankheitslast fithrt. Die Diversitit der
Beeintrichtigung driickt sich in unterschiedlich
definierten Krankheitsverliufen (z. B. Erkrankung
mit und ohne Fieber) aber auch Folgeerkrankun-
gen oder -zustinden, sog. Sequelae, aus (z.B. Dia-
betischer Fuf als Folge einer Diabeteserkrankung).
Ein Ziel des Projekts BURDEN 2020 ist es, die
Ausprigung der Schweregrade fiir die Berechnung
der YLD aus den verwendeten Datenquellen spezi-
fisch fiir Deutschland zu schitzen. Die Daten zur
Schweregradverteilung der GBD-Studie bilden die
Morbidititsstruktur der einzelnen Linder insofern
nicht realistisch ab, als global fiir alle Erkrankun-
gen dieselbe Schweregradverteilung angenommen
wird [14]. Fuir eine aussagekriftige Berechnung der
YLD werden daher Angaben zum Schweregrad auf
Ebene der Sequelae fiir Deutschland benétigt, die
auf Basis der Routinedaten nicht immer direkt
abgebildet werden kénnen. Neben den Routine-
daten des WIdO werden deshalb auch Surveys des
Robert Koch-Instituts herangezogen, um die Aus-
prigung der Schweregrade zu schitzen.

Im letzten Schritt der YLD-Berechnung werden
die Schweregrade mit den GBD-Gewichtungsfakto-
ren fiir den Grad der gesundheitlichen Einschrin-
kung (Disability weights) kombiniert. Diese vari-
ieren je nach Schwere der Erkrankung innerhalb
einer Spannweite von o (volle Gesundheit) bis 1
(hochster Grad der Beeintrichtigung). Die Informa-
tionen zu den Privalenzen, den Schweregradver-
teilungen und den Disability weights werden zum
Indikator YLD auf Ebene der Raumordnungsregi-
onen zusammengefiihrt.

Sind die krankheitsspezifischen YLD berech-
net, besteht schlussendlich die Herausforderung
der Beriicksichtigung von Multimorbiditit. Indivi-
duen kénnen zeitgleich an mehreren Erkrankun-
gen leiden und damit mehrfach als privalenter Fall
in die Schitzung der YLD eingehen. Die gesamte
gesundheitliche Einschrinkung, unter der mehr-
facherkrankte Personen leiden, entspricht jedoch
nicht der Summe der Einschrinkungen, die aus

den Einzelerkrankungen resultieren. Die YLD
werden deshalb im letzten Schritt um Komorbidi-
titen bzw. Multimorbidititen korrigiert, um eine
Uberschitzung der Krankheitslast zu vermeiden
[15]. Datensitze, die eine valide Aussage tiber die
Zusammenhinge und vor allem Abhingigkeiten
von Erkrankungen zueinander zulassen, liegen
nicht vollstindig und nicht zu allen Erkrankun-
gen vor. Deshalb wird in der GBD-Studie auf Mik-
rosimulationen zuriickgegriffen, in denen versucht
wird, das gleichzeitige Auftreten von Erkrankun-
gen nach Alter und Geschlecht zu approximieren.
Im Projekt BURDEN 2020 wird ein Konzept ent-
wickelt, diese Korrektur so weiterzuentwickeln,
dass sie auch auf eine Auswahl von Erkrankungen
anwendbar ist.

2.3 Risikoattribution: Grundannahmen und
Verfahren

Mit der Risikoattribution (Comparative Risk
Assessement, CRA) wird eine Methode angewendet,
die Priventionspotenziale stirker im Zusammen-
hang mit Risikofaktoren beleuchtet. Durch diese
Berechnung wird messbar, wie viel Krankheitslast
durch die Beeinflussung ausgewihlter Risikofakto-
ren reduziert werden kann — beispielsweise wenn
der Risikofaktor Rauchen reduziert wird. Dabei
ist der zentrale Mechanismus die Definition eines
Zustandes, in der Risikofaktoren in einer Bevolke-
rung auf einen Vergleichswert reduziert werden
konnen. Die Festlegung der Vergleichswerte kann
auf ein theoretisches Minimum, einen realistisch
als erreichbar betrachteten Wert oder einen fest-
gelegten Grenzwert als Ergebnis eines politischen
Prozesses beruhen [16]. So kann als theoretisches
Minimum zum Beispiel ein Idealzustand angenom-
men werden, in dem die Privalenz des Rauchens
null ist. Die CRA-Methode lisst sich auf alle drei
Indikatoren YLL, YLD und DALY anwenden, um
Priventionspotenziale zu identifizieren.

Eine zentrale Kennzahl ist die Population At-
tributable Fraction (PAF), also der Anteil an Krank-
heitslast, der vermieden werden kénnte, wenn
das tatsichliche Vorkommen eines Risikofaktors
(Ist-Zustand) auf das Vorkommen in einer ,kon-
trafaktischen Welt“, die dem definierten Minimum
entspricht, reduziert werden kénnte. Dieser Anteil
errechnet sich aus zwei zentralen Komponenten,
einmal aus der aktuellen Belastung der Bevélke-
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rung durch einen Risikofaktor (z. B. der Anteil der
Raucher oder das Ausmaf an Feinstaubbelastung)
sowie dem Zusammenhang zwischen einem Risi-
kofaktor und einer Erkrankung (bspw. Rauchen und
die Entwicklung von Lungenkrebs). Eine wesent-
liche Annahme bei der Berechnung der PAF ist,
dass zwischen dem Risikofaktor und der Erkran-
kung ein ausreichender Grad an Kausalitit gemes-
sen werden kann [17, 18, 19]. Des Weiteren beein-
flussen die Auswahl der Erkrankungen und Kennt-
nisse zu allen in Bezug stehenden Risikofaktoren
oder deren Auswahl die Ergebnisse der Risikoattri-
bution (s.a. der Beitrag von Mons und Gredner in
diesem Band).

Im Rahmen des Projekts ist geplant, die Anwend-
barkeit des Verfahrens der Risikoattribution und
mogliche methodische Verbesserungen zu disku-
tieren. Das Pilotprojekt BURDEN 2020 beschrinkt
sich auf eine Auswahl von Erkrankungen und den
mit diesen assoziierten Risikofaktoren. Weiterhin
soll erklirt werden, fiir welche Aussagen die PAF
geeignet sind. Geplant ist beispielsweise eine dif-
ferenzierte Betrachtung der Evidenz fiir Kausa-
litdt und eine Kommunikation der Ergebnisse, die
diese methodischen Unsicherheiten beriicksichtigt.

Fazit

Mit BURDEN 2020 wird ein Konzept zur Krank-
heitslastrechnung fiir Deutschland und seine
Regionen entwickelt, das auf ausgewihlte, vor-
wiegend nichtiibertragbare Erkrankungen, wie
beispielsweise Herzkreislauf- oder Krebserkran-
kungen angewandt wird. Grundsitzlich zeigen
die Herausforderungen auf dem Weg zur Berech-
nung der Krankheitslast die Notwendigkeit, Daten
und auch die Methoden der GBD-Studie zunichst
besser zu verstehen, auf die Rahmenbedingun-
gen in Deutschland anzuwenden und langfristig
auch durch eigene Burden of Disease-Rechnun-
gen fur Deutschland zu verbessern. Im Zuge der
Durchfithrung von BURDEN 2020 erfolgt eine
Kompetenzentwicklung, unter anderem auch
durch die enge Zusammenarbeit mit nationalen
und internationalen Experten. Ein wissenschaft-
licher Beirat, dem ausgewiesene Expertinnen und
Experten angehoren, steht den projektbeteiligten
Organisationen beratend zur Seite. Dartiber hin-
aus erfolgt eine internationale Zusammenarbeit
tiber die strukturelle Einbettung in das European

Burden of Disease Network ,EBoDN*“ der WHO
[20], die Beteiligung an einer European Coopera-
tion in Science and Technology (COST Action) zu
Burden of Disease [21] und die Zusammenarbeit
im Rahmen eines Memorandum of Understand-
ing mit dem IHME.

Fiir die Gesundheitsberichterstattung birgt vor
allem die Darstellung auf Ebene der 96 Raumord-
nungsregionen das Potenzial, regionale Unter-
schiede mit ihrem Priventionspotenzial auf
Grundlage der besten verfiigbaren Datenquellen
besser abzubilden als bislang méglich. Durch die
integrierte Berechnung und geplante Visualisie-
rung der Indikatoren entsteht eine Informations-
grundlage, die es kiinftig ermdéglicht, Schwer-
punkte fiir gesundheitspolitisches Handeln zu
formulieren und den Bedarf an geeigneten Maf3-
nahmen auf eine verlissliche Datengrundlage zu
stellen. Langfristig verfolgt BURDEN 2020 das
Ziel, die Entwicklung der Krankheitslast nach-
haltig abzubilden, Interventionspotenziale auf-
zuzeigen, zukiinftige Entwicklungen in Szena-
rien zu modellieren, und auch die Wirkung von
Priventionsmafinahmen im Zeitverlauf gezielt
zu evaluieren.
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Good Practice in der Praventionsberichterstattung

Petra Kolip

Abstract

Modellen guter Praxis kommt im Rahmen der Qua-
litatsentwicklung in Pravention und Gesundheits-
férderung eine wichtige Rolle zu, ist es doch ein
Element der Planungsqualitit, die wissenschaft-
liche Evidenz und Erfahrungen aus der Praxis zu
nutzen. Die bisherigen Zusammenstellungen von
Modellen guter Praxis beschrinken sich auf eine
Sammlung von Leuchtturmprojekten fiir definierte
(vulnerable) Zielgruppen in den traditionellen
Handlungsfeldern. Sie geben Auskunft iiber Inter-
ventionen, die in spezifischen Kontexten gelungen
sind und kénnen anregend sein fiir Akteure, die
unter dhnlichen Rahmenbedingungen intervenie-
ren. Das Lernpotenzial ist aber gering, denn wich-
tiger wiren Modelle guter Praxis, die sich auf den
Prozess gelingender Interventionen beziehen. Dies
ist umso bedeutsamer, als die lebensweltbezogene
Gesundheitsférderung immer auch auf eine Ande-
rung der sozialen, materiellen und gesellschaft-
lichen Verhiltnisse abzielen sollte und gerade kom-
plexe Settings, wie es die Kommune ohne Zweifel
ist, netzwerkorientiertes und sektoreniibergreifen-
des Handeln verlangen.

1. Einleitung

Mit dem Priventionsgesetz haben Fragen der Qua-
lititsentwicklung und Evaluation in Privention und
Gesundheitsférderung ein neues Gewicht bekom-
men, da die Kommune als zentrales Handlungsfeld
fiir Gesundheitsforderung gestirkt wurde und sich
hiermit neue Herausforderungen stellen. Diese
betreffen nicht nur die Strukturen der Priventions-
landschaft auf Bundes- und Landesebene. Vielmehr
sind auch inhaltlich neue Akzente gesetzt worden,
die fuir Interventionen bedeutsam sind. So wurde
die Zielsetzung, mit Interventionen mége ein Bei-
trag zur Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit
geleistet werden, erginzt um die Anforderung, bei
allen Aktivititen der GKV (im Ubrigen nicht nur in
der Privention und Gesundheitsférderung!) mége
geschlechtsspezifischen Besonderheiten Rechnung
getragen und geschlechtsbezogene Ungleichheit
von Gesundheitschancen reduziert werden — eine

Anforderung, die noch weitgehend auf Umsetzung
wartet .

Die Herausforderungen der Umsetzung von
Interventionen in und mit dem Setting Kommune
liegen auf der Hand: Das Setting selbst ist sehr kom-
plex, da eine Vielfalt von Akteuren eingebunden
werden soll und sektoreniibergreifendes Handeln
erwiinscht ist. Zwar scheint sich hier eine héhere
Kooperationsbereitschaft als in fritheren Jahren
abzuzeichnen, wie eine Bestandsaufnahme fiir
den ersten Priventionsbericht zeigt [3], aber noch
immer stoflen Kooperationen an sektorale Gren-
zen. Die beteiligten Akteure verfolgen oft eigene
Interessen, die zueinander in Konflikt stehen und
eine gemeinsame Zieldefinition erschweren kon-
nen. Intendiert sind Wirkungen auf unterschied-
lichen Ebenen und mit unterschiedlichem Zeit-
horizont, auch dies eine Herausforderung fiir die
Arbeit im Setting Kommune. Die Komplexitit wird
dadurch erhoht, dass es bei lebensweltbezogenen
Interventionen immer auch darum geht, das Set-
ting selbst gesundheitsférderlich zu gestalten, also
die Rahmenbedingungen und Determinanten fiir
ein Aufwachsen und Leben in Gesundheit zu ver-
indern [2] — eine Mammutaufgabe, vor allem wenn
es um Lebenswelten geht, die von sozialer Benach-
teiligung gekennzeichnet sind [4]. Und schlieRlich
wird der ethische Rahmen durch die Ottawa-Charta
fir Gesundheitsforderung [5] gesteckt. Eine salu-
togenetische Ausrichtung des Handelns ist dabei
ebenso leitend wie die Prinzipien Empowerment
und Partizipation, auch dies ist fiir Interventionen
im GKV-Rahmen eine Herausforderung.

* Die Umsetzung der §§2b und 20 (1) SGB V zur geschlechtergerechten
Privention und Gesundheitsférderung steht nicht im Zentrum dieses
Beitrags. Es sei aber darauf aufmerksam gemacht, dass hierfiir nicht nur
ein Sensibilisierungsprozess fiir die Relevanz der Geschlechterkategorie
notwendig ist [1], sondern dass es auch konkreter Instrumente bedarf,
um die Akteure in einer gendersensiblen Planung, Umsetzung und Evalu-
ierung von MafRnahmen zu unterstiitzen (4hnlich z. B. der Gender-
Checkliste des Qualititssystems quint-essenz von Gesundheitsférderung
Schweiz: https://quint-essenz.ch/de/tools /1054; siehe auch [2]).

Es wire erfreulich, wenn die kommenden Priventionsberichte auch zum
Stand geschlechtergerechter Pravention und Gesundheitsférderung
Auskunft gaben und Modelle guter Praxis fiir eine gendersensible
Interventionsplanung jenseits von Interventionen, die ein Geschlecht
adressieren, présentierten.
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Diese Merkmale haben starke Auswirkungen
auf die Qualititsentwicklung und Evaluation, denn
diese ist bei komplexen Interventionen alles andere
als trivial [6]. Anders als in anderen Settings, fuir
die mittlerweile Basisinstrumente zur Evaluation
vorliegen und Prozesse der Qualititsentwicklung
definiert wurden [y, 8], ist die Situation im kom-
munalen Setting komplizierter [2]. Lebensweltbe-
zogene Interventionen sollten sich im Idealfall am
Public Health Action Cycle [9] orientieren und an
jeder Station des Zyklus — Problemanalyse, Strate-
gieentwicklung, Umsetzung, Evaluation — kénnen
und sollten Qualititsinstrumente ansetzen. Leitend
ist dabei die Differenzierung von vier Qualitits-
dimensionen, die sich in der Gesundheitsforde-
rung etabliert hat [10]: Die Planungsqualitit fokus-
siert auf die Entwicklungsphase eines Vorhabens,
betont die Notwendigkeit einer sorgfiltigen Analyse
der Ausgangsbedingungen, des Bedarfes und der
Bediirfnisse, hebt die Relevanz einer klaren Zielfor-
mulierung und einer Bestimmung der Zielgruppen
hervor, thematisiert Kontextbedingungen der Inter-
vention und vieles mehr. Die strukturellen Voraus-
setzungen und Rahmenbedingungen einer Inter-
vention (z. B. Qualifikation des Personals, zeitliche,
raumliche und finanzielle Ressourcen, die Leis-
tungsfihigkeit der verantwortlichen Institution(en))
bestimmen die Strukturqualitit. Auch Fragen der
Kooperationsstrukturen und der Arbeitsweise des
Netzwerkes sind bei komplexen Interventionen in
Lebenswelten von Bedeutung. Die Prozessqualitit
bezieht sich auf die Umsetzung eines Vorhabens,
wihrend die Ergebnisqualitit die intendierten (und
nicht intendierten) Wirkungen in den Blick nimmt
— eine sorgfiltige Formulierung von Zielen im
Rahmen der Planung ist hier eine notwendige
Voraussetzung [11].

Im Folgenden steht die Frage im Zentrum,
welche Rolle den Beispielen guter Praxis in die-
sem Kontext zukommt, an welchen Punkten sie
hilfreiche Elemente der Qualititsentwicklung
sind und was sich aus ,Leuchtturmprojekten”
lernen lasst. Hierfiir wird ein konzeptioneller
Rahmen fiir die Planungsqualitit aufgespannt,
der in diesem Zusammenhang wohl wichtigsten
Qualititsdimension [12]. Dieser Rahmen bezieht
sich auf Projekte, also auf Vorhaben mit definier-
tem Beginn und Ende und nicht auf Angebote der
Regelversorgung, fur die sich andere Qualitits-
fragen stellen [12].

2. Elemente der Planungsqualitat

Die Planungsqualitdt gilt als eine der zentralsten
Qualititsdimensionen, da mit ihr die Vorausset-
zung geschaffen wird, bei der Zielgruppe Wir-
kungen zu erlangen [10, 11]. Die Planungsqualitit
umfasst zahlreiche Facetten, die im Folgenden kurz
beleuchtet werden (Abbildung 1).

Im Idealfall beginnt eine Mafinahme der
Gesundheitsférderung mit einer Problem- und
Bedarfsanalyse [12]. Im Rahmen der Bedarfser-
mittlung wird auf der Basis von Daten aus der
Gesundheits-, Sozial- und/oder Umweltberichter-
stattung ermittelt, ob Interventionsbedarf besteht.
Auch wissenschaftliche Studien und Gespriche mit
Expertinnen und Experten sind hier eine wichtige
Grundlage. Eine Bestandsaufnahme bestehender
Angebote, wie sie z.B. beim Aufbau einer kom-
munalen Priventionskette zum Standard gehort
[4], identifiziert Angebotsliicken, und eine Erhe-
bung der Bediirfnisse der Zielgruppe liefert Infor-
mationen iiber die Problemwahrnehmung, Wiin-
sche und Motive der Adressaten. Dem Einbezug
der Zielgruppe (Stichwort: Partizipation) wird im
Priventionsgesetz eine hohe Bedeutung zugespro-
chen, nicht zuletzt, um die Akzeptanz der Angebote
sicherzustellen. Die Einbettung in eine iiberge-
ordnete Strategie, z.B. der Bezug auf kommunale
oder landesweite Gesundheitsziele, ermdglicht es,
die Krifte zu btindeln. Im Anschluss an die Pro-
blemanalyse werden Ziele abgeleitet und die Ziel-
gruppe wird prizisiert. Erst dann werden die Maf2-
nahmen geplant. Die Nutzung vorhandenen Wissens

Abbildung 1
Facetten der Planungsqualitit (eigene Darstellung)
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— sei es aus wissenschaftlichen Studien, sei es aus
erfolgreichen Interventionen — ist hier obligat. An
dieser Stelle werden die Evidenzsynthesen und
die Zusammenstellungen der Modelle guter Pra-
xis relevant, die von der BZgA zur Unterstiitzung
der GKV in der Umsetzung und Qualititsentwick-
lung der Gesundheitsforderung in Lebenswelten in
Aufirag gegeben wurden und die Eingang in den
Priventionsbericht gefunden haben. Die Analyse
des Kontextes (siehe auch [13]) und eine Abschit-
zung der Risiken runden die Planungsqualitit ab.

3. Wissensbasierte Mafdnahmen-
planung: Evidenzsynthesen und
Modelle guter Praxis

Die wissensbasierte Mafnahmenplanung als ein
Element der Planungsqualitit kann sich auf unter-
schiedliche Quellen beziehen. Die wissenschaft-
liche Evidenz, wie sie im besten Fall aus RCTs
gewonnen wird, ist dabei ebenso bedeutsam wie
eine theoriegestiitzte MaRnahmenplanung [14] und
die Nutzung des Wissens aus laufenden oder abge-
schlossenen Vorhaben. Anders als in anderen Lin-
dern wie den USA (www.thecommunityguide.org/)
oder Australien (www.vichealth.vic.gov.au/) gibt es
in Deutschland (derzeit noch) keine Datenbanken,
die die Evidenz zu verschiedenen Themen kommu-
naler Gesundheitsférderung umfassend aufberei-
ten (eine Ausnahme ist hier die Griine Liste Pri-
vention des Landespriventionsrats Niedersachsen:
www.gruene-liste-praevention.de). In einem ersten
Schritt zur Verbesserung der Evidenzbasis wur-
den vom GKV-Biindnis Gesundheit tiber die BZgA
Evidenzsynthesen zur Arbeit mit spezifischen
Zielgruppen in Auftrag gegeben, die der Offent-
lichkeit tiber die Website des GKV-Biindnisses
(www.gkv-buendnis.de) zuginglich sind und die
iiberblicksartig im Préiventionsbericht veréffent-
licht werden. Die Evidenzsynthesen sollen Hin-
weise darauf geben, wo die Stellschrauben zur
Verbesserung der gesundheitlichen Situation von
sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen liegen.
Der gesetzliche Auftrag, sozial bedingte Ungleich-
heit von Gesundheitschancen zu verringern, ist
leitend, deshalb liegt der Schwerpunkt auf wirksa-
men Strategien bei und fiir sogenannte vulnerable
Gruppen: Menschen mit Behinderungen, Alleiner-
ziehende, dltere Menschen, arbeitslose Menschen,
Menschen mit Migrationshintergrund, Kinder

aus suchtbelasteten und aus psychisch belasteten
Familien.

Der erste Uberblick zeigt, dass die Basis der
wissenschaftlichen Evidenz zur Wirksamkeit von
lebensweltbezogenen Interventionen schmal ist,
selbst dann, wenn es sich um solch eingegrenz-
te Zielgruppen handelt. Deutsche Studien mit
tiberzeugender Methodik liegen kaum vor und die
Ubertragbarkeit der internationalen Erkenntnisse
ist hiufig unklar.

In Erginzung werden Modelle guter Praxis
zu Interventionen mit den oben genannten Ziel-
gruppen zusammengetragen, um Akteuren einen
Uberblick iiber erfolgreich umgesetzte Manah-
men zu geben [15-19]. Sie sind zunichst einmal
vor allem auf spezifische Zielgruppen und klas-
sische Bereiche gesundheitsrelevanten Verhal-
tens (Ernihrung, Bewegung) fokussiert und bil-
den damit eine gute Basis fiir die weitere Arbeit.
Akteure, die dhnlich iiberschaubare Interventionen
planen und die unter vergleichbaren Rahmenbe-
dingungen arbeiten, kénnen sich hiervon anregen
lassen. Der Kontext ist bei einer Ubertragung
jeweils zu beriicksichtigen: So ist sorgfiltig zu
priifen, ob die Rahmenbedingungen vergleichbar
sind, sodass die Intervention Erfolg verspricht —
eine nicht ganz triviale Aufgabe. Fiir komplexere
Interventionen in vernetzten Settings sind Modelle
guter Praxis aber nur eingeschrinkt hilfreich, weil
es hier weniger um strukturierte Interventionen als
um die Gestaltung von Prozessen und den Aufbau
von Netzwerken geht.

4. Was kann man aus Modellen guter
Praxis lernen?

Modelle guter Praxis, wie sie im Priventionsbericht
der Nationalen Priventionskonferenz dargestellt
werden [3], haben zweifelsohne eine Bedeutung,
weil sie eine gute Orientierung fiir die Frage bieten,
was unter den jeweiligen Rahmenbedingungen gut
funktioniert. Die Orientierung an solchen Vorbil-
dern ist aber nur ein Element unter vielen, um die
Planungsqualitit von (komplexen) Interventionen
zu erh6hen. Das Lernpotenzial aus Modellen guter
Praxis ist tiberschaubar. Anregender ist das Lernen
an misslungenen Beispielen: Warum funktionieren
Interventionen nicht? Wieso nutzt die Zielgruppe
ein Angebot nicht? Wieso verlaufen Aktivititen im
Sande? Nur vereinzelt finden sich Foren, auf denen
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solche Fragen diskutiert werden und die deutlich
machen, welche Faktoren die Umsetzung von Maf3-
nahmen behindern (siehe z.B. die Tagungsreihe
der Landesvereinigung fiir Gesundheit und Aka-
demie fiir Sozialmedizin in Niedersachsen ,Aus
Fehlern lernen. Bad Practice und Flops der Gesund-
heitsférderung und Pravention®).

Modelle guter Praxis beziehen sich vor allem auf
konkrete Projekte und zu selten auf die Gestaltung
von Prozessen, die auf eine Anderung der sozia-
len, materiellen und gesellschaftlichen Verhiltnis-
se abzielen. Dabei ist die Definition von Modellen
guter Praxis im Priventionsbericht deutlich brei-
ter: ,Als ,Gute Praxis“ (englisch ,good practice®)
bezeichnet man Ansitze, Losungen oder Verfah-
rensweisen, deren Konzept, Struktur, Prozesse und
Ergebnisse teilweise als Vorbild fiir die Praxis fun-
gieren kénnen.“ [3] (S. 291, Hervorhebung durch
die Autorin)

Fir die weitere Umsetzung des Priventions-
gesetzes wiren im nichsten Priventionsbericht
Beispiele hilfreich, wie das von Wildner in seinem
Beitragin diesem Band skizzierte Modell der Agenda-
Setzung und Umsetzung unter welchen Bedin-
gungen erfolgreich erprobt wurde. Damit konnten
Handreichungen fiir die Planung und Prozessge-
staltung entwickelt werden, sodass die Gefahr des
blofen ,Abkupferns“ von Leuchtturmprojekten
reduziert wird. Ansonsten ist die Umsetzung des
Priventionsgesetzes weiterhin mit dem Risiko der
»Projektitis“ behaftet.

Interessenkonflikt

Die Autorin fiihrt im Auftrag und mit Mitteln der
BZgA Qualifizierungsprojekte fiir die Landesver-
einigungen fiir Gesundheit im Themenfeld Qua-
litdtsentwicklung durch.
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Unerwiinschte Wirkungen von Praventionsmafdnahmen — kein
Thema der Priventionsberichterstattung? Ein kritischer Kommentar

Ingrid Miihlhauser

Priventionsmafinahmen kénnen nutzen, miissen sie
aber nicht. Jede Intervention hat auch Nebenwirkun-
gen. Es konnen erwiinschte und unerwiinschte sein.
Der Schaden kann sogar iiberwiegen. Fiir alle priven-
tiven Projekte ist daher von Beginn an eine systemati-
sche Dokumentation von Nebeneftekten erforderlich.

Nutzenbewertung praventiver
Mafdnahmen

Um den moglichen Nutzen von Projekten zur Pri-
vention von Krankheit bzw. zum Erhalt von Gesund-
heit beurteilen zu kénnen, braucht es gute wissen-
schaftliche Studien. Praventionsmafinahmen auf
Bevolkerungsebene sind tiblicherweise sogenannte
komplexe Interventionen. Sie bestehen aus mehreren
interagierenden Komponenten, deren Auswirkungen
nicht unabhingig von den Strukturen und Kontexten
des jeweiligen Gesundheitssystems sind. Die wis-
senschaftsmethodischen Verfahren zur Evaluation
der Programme umfassen ein breites Spektrum der
Evidenzbasierten Medizin und Public Health, ein-
schliellich Versorgungsforschung und Ethik [1, 2].
Der Nutzen einer priventiven Maffnahme muss
wissenschaftlich belegt sein, bevor sie auf Bevol-
kerungsebene implementiert wird. Dazu ist eine
Abwigung zwischen Wirksamkeit, Risiken und Kos-
ten notwendig. Ein Verfahren kann sich unter kon-
trollierten Studienbedingungen als wirksam und
die unerwiinschten Nebenwirkungen als akzeptabel
erweisen. Bei Implementierung in ein Gesundheits-
system konnen die Effekte jedoch verstirkt oder
abgeschwicht auftreten. Dies gilt sowohl fiir die
erwiinschten als auch fiir die unerwiinschten Aus-
wirkungen. Hiufig werden unbeabsichtigte Terti-
ireffekte, beispielsweise durch Ressourcenbindung
(siehe unten), induziert. Sie konnen deutlich sicht-
bar sein oder verborgen bleiben, wenn eine syste-
matische Dokumentation bei Implementierung der
Programme nicht mitgeplant wird. Es ist daher not-
wendig, bei jeder Umsetzung von praventiven Mafi-
nahmen in ein Gesundheitssystem auch die mogli-
chen unerwiinschten Effekte zu untersuchen und in
die Bewertung des Nutzens mit einzubeziehen [1, 2].

Ressourcen werden gebunden

Fiir alle Programme gilt, dass Ressourcen gebun-
den werden, seien es monetire, strukturelle oder
personelle. Sie fehlen fiir andere Maflnahmen. So
haben Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler
errechnet, dass die Umsetzung aller empfohlener
Vorsorgeuntersuchungen in der Hausarztpraxis
die Arztin bzw. den Arzt so sehr in Anspruch neh-
men wiirde, dass kaum noch Zeit fiir die Behand-
lung der Kranken iibrig bliebe [3]. Konkret konnen
diese Verschiebungen in der Inanspruchnahme von
drztlicher Tatigkeit am Beispiel des Screenings auf
Hautkrebs und Darmkrebs abgeschitzt werden.
Die Neueinfithrung des Screenings auf Hautkrebs
und des Screenings auf Darmkrebs mit der Kolos-
kopie bindet Ressourcen. Die niedergelassenen
Dermatologen und Gastroenterologen in Deutsch-
land verwenden damit einen relevanten Anteil ihrer
arztlichen Tatigkeit auf die Untersuchung gesun-
der Menschen. Gleichzeitig klagen Patienten und
Patientinnen {iber zu lange Wartezeiten und sogar
Abweisungen von schwer Erkrankten in Facharzt-
praxen. Eine gesetzliche Regelung wurde notwen-
dig. Durch das Terminservice- und Versorgungs-
gesetz sollen Patientinnen und Patienten schneller
Arzttermine bekommen, die Leistungen der Kran-
kenkassen und die Versorgung sollen verbessert
werden [4]. In welchem Ausmaf$ die Untersuchun-
gen der Gesunden mit der Versorgung der Kranken
kollidieren, miisste systematisch evaluiert werden.

Auch eine Konzentration auf selektive Mafinah-
men kann die gesundheitliche Situation der Ziel-
gruppe verschlechtern anstatt sie zu verbessern,
ohne dass dies wahrgenommen wird. Ein Beispiel
dazu aus der stationiren Altenpflege:

Pravention in Alten- und Pflegeheimen

Bemithungen, Stiirze zu vermeiden, kénnen zu
erheblichen Bewegungseinschrinkungen und
Uberwachungsmafnahmen fiihren. Im schlimms-
ten Fall werden Alten- und Pflegeheimbewohne-
rinnen und —bewohner mit Gurten fixiert oder mit




m Qualititsaspekte der Priaventionsberichterstattung

Psychopharmaka ruhig gestellt. In deutschen Alten-
und Pflegeheimen werden durchschnittlich 40 bis
60 % der Bewohnerinnen und Bewohner mit Psy-
chopharmaka langfristig behandelt [5]. Unter recht-
lichen Aspekten und gemifS Leitlinien diirfen Anti-
psychotika maximal zur Kurzzeitbehandlung und
bei eindeutiger medizinischer Indikation eingesetzt
werden. Zudem konnen sie schwere Nebenwirkun-
gen haben. Der Missstand der Uberverordnung
von psychotropen Medikamenten in deutschen
Alten-/ und Pflegeheimen konnte trotz erheblicher
Anstrengungen von Pflegeforschungsgruppen bis-
her nicht behoben werden [6].

Im Rahmen der Nationalen Priventionsstrate-
gie werden nun in den Pflegeheimen auch Maf-
nahmen zur Mobilititssteigerung umgesetzt.
Unter anderem sind es Angebote wie ,Girtnern“
oder ,Werken“. Ein Beispiel dazu zeigt das Pro-
jekt ,Gesundheitsforderung fiir Bewohner*innen
stationdrer Pflegeeinrichtungen® [7]. Das mégen
durchaus willkommene Beschiftigungen sein fiir
einzelne — noch ausreichend mobile — Heimbewoh-
nerinnen und -bewohner. Die Konzentration auf
diese wenigen fokussierten Interventionen lenkt
aber vom sehr viel relevanteren Problem der Ruhig-
stellung mit Psychopharmaka ab. Der triigerische
Eindruck mag entstehen, dass wir uns um Mobilitit
in den Altenheimen bemiihen.

Pravention und Fritherkennung von
Diabetes

Das Priventionsgesetz aus dem Jahr 2015 listet
unter {20 Absatz 3 vorrangige Gesundheitsziele
fiir Deutschland. An prominenter Stelle findet sich
Diabetes mellitus Typ 2. Das Erkrankungsrisiko soll
gesenkt, Erkrankte sollen frith erkannt und behan-
delt werden [8].

Der Enthusiasmus fiir Projekte zur Privention
von Diabetes scheint in Deutschland ungebrochen,
auch wenn der Nutzen dieser Mainahmen umstrit-
ten bleibt [9-15]. Der Schaden durch Uberdiagnostik
und Ubertherapie ist erheblich [9—11,16—20]. Beson-
ders betroffen von den unerwiinschten Kollateral-
effekten sind Frauen in der Schwangerschaft und
Seniorinnen und Senioren: Nach Schitzungen wer-
den in Deutschland aktuell mehr als 14 % der Frau-
en wihrend ihrer Schwangerschaft wegen erhohter
Blutzuckerwerte behandelt [21]. Viele miissen tig-
lich ihren Blutzucker selbst testen, strikte Didten

einhalten und teils sogar Insulin spritzen [16]. Die
Kiiche wird zum Labor. Da jedoch bei hochstens 5%
der Schwangeren ein Gestationsdiabetes vorliegt,
der drztliche Aufmerksambkeit rechtfertigen wiirde,
wird hier ein bedeutsamer Anteil von gesunden
Schwangeren unnétig mit eingreifenden medizini-
schen Mafinahmen belastet [11, 22]. Eine ungetriib-
te Schwangerschaft ist so kaum noch méglich. Die
Auswirkungen auf die Lebensqualitit und das fami-
lifre Leben miissten systematisch erforscht werden.

Auch andere Personen und vor allem iltere Men-
schen leiden unter dem nationalen Aufruf, Dia-
betes mit allen Mitteln zu verhindern und nach
unerkanntem Diabetes zu fahnden. Sie bekommen
fragwiirde Diagnosen wie Pridiabetes [9, 10, 23, 24].
Fiir viele Diagnostizierte hat die vermeintliche
Krankheit keinen Einfluss auf die Lebenserwartung
[25, 26, 27]. Sie erhalten jedoch das Etikett , Diabeti-
ker“ und ,Chroniker* mit all seinen unerwiinschten
Folgen. Von Uberdiagnostik und Ubertherapie sind
insbesondere Seniorinnen und Senioren betroffen
[9, 11, 19, 20, 24, 25]. Sie werden unter Umstin-
den unnétigen, teils intensiven Behandlungen mit
Insulin ausgesetzt [17, 18, 25, 26]. Die Folge kon-
nen schwere Unterzuckerungen sein, die im Alter
nicht selten mit Verletzungen, Knochenbriichen
und Schlaganfillen einhergehen [18, 25, 26].

Alkoholkonsum reduzieren

Es scheint dem Menschen ein Bediirfnis zu sein,
sich gelegentlich mit Rauschmitteln dem grauen
Alltag zu entriicken. Kontrollierter Alkoholkonsum
ist bei uns gesellschaftlich akzeptiert, die uner-
wiinschten Auswirkungen wie Alkoholismus und
Missbrauch unter Jugendlichen und in der Schwan-
gerschaft sind wohl bekannt und sollen mit geziel-
ten Programmen eingedimmt werden.

Rein hypothetisch kénnten aber auch solche
Interventionen nicht zwangsliufig risikofrei sein.
Eine Abnahme des Alkoholkonsums kénnte durch
eine Zunahme von anderen Rausch- und Suchtmit-
teln kompensiert werden. Wenn es sich um ille-
gale Drogen handelt, fiir die es weder Kontrollen
der Produktqualitit noch einen geiibten Umgang
der Anwenderinnen und Anwender gibt, wiren die
gesundheitlichen Schiden méglicherweise sogar
grofer als mit etablierten legalen Rauschmitteln.

Tatsichlich deuten aktuelle Daten aus Deutsch-
land darauf hin, dass unter Jugendlichen und jun-
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gen Erwachsenen nach den Kampagnen der letzten
Jahre exzessiver Alkoholkonsum abgenommen hat.
Auf der anderen Seite wird ein deutlicher Anstieg
des Konsums von Cannabis verzeichnet [28]. In
welchem Mafle die Verinderungen in wechselsei-
tiger Abhingigkeit stehen, miisste gepriift werden.

Depressive Erkrankungen -
Uberverordnung von Antidepressiva

Die Kampagnen der letzten Jahre zur Erhéhung der
Aufmerksamkeit fiir Depression scheinen Erfolg
zu haben — zumindest gemessen an der enormen
Zunahme an Diagnosen und Behandlungen. Nach
Analysen der BARMER Krankenkasse ist bereits
jeder dritte junge Mensch in Berlin im Alter zwi-
schen 18 und 25 Jahre wegen psychischer Probleme
in drztlicher Behandlung. Die Diagnose Depression
wird besonders hiufig gestellt [29]. Die Techniker
Krankenkasse verweist in ihrem Gesundheitsreport
2018 auf eine Verdoppelung der Verordnungen an
Antidepressiva wihrend der letzten zehn Jahre [30].
Die Expertinnen und Experten der Krankenkasse
gehen jedoch davon aus, dass nicht die Krankheit
Depression zugenommen hat, sondern die Diagno-
seraten. Die Frage nach dem Nutzen fiir die Betrof-
fenen bleibt dennoch unbeantwortet. Wird den Dia-
gnostizierten wirklich geholfen oder entsteht hier
durch Uberdiagnostik und Ubertherapie ein Scha-
den an gesunden Menschen? Die Wirksambkeit von
Antidepressiva ist umstritten [31].

Impfungen

Die Berichterstattung zu Impfungen ist wenig dif-
ferenziert. Es entsteht der Eindruck, als gibe es
nur ,Impfbefirworter oder ,Impfgegner”. Das
wird der Komplexitit der einzelnen Impfverfah-
ren jedoch nicht gerecht. Auch chirurgische Ein-
griffe sind nicht generell niitzlich oder abzuleh-
nen, sondern jede einzelne Indikation und jedes
operative Verfahren muss fiir sich bewertet wer-
den [32]. Manche Impfungen richten sich gegen im
Normalfall nicht lebensbedrohliche Erkrankungen,
wie beispielsweise die Windpocken. Windpocken
waren frither eine typische Kinderkrankheit, die
lebenslangen Infektionsschutz und Nestschutz fiir
Neugeborene gewihrte. Gibt es keine umfingliche
Durchimpfung, kann die Krankheit im Erwachse-
nenalter auftreten. In der Schwangerschaft bedeutet

das aber ein erhohtes Risiko fiir embryonale und
fetale Fehlbildungen. Bei Einfithrung der Impfung
in Deutschland wurde nur eine einmalige Impfdo-
sis empfohlen. Der Schutz hat sich als nicht ausrei-
chend erwiesen. Inzwischen wurde auf eine zwei-
fache Impfung umgestellt [33]. Auch die Hoffnung,
mit der Impfung gegen Varizellen die Hiufigkeit
von Zoster-Erkrankungen im Erwachsenenalter zu
reduzieren, diirfte sich nicht erfiillen. Im Gegen-
teil, Windpocken bei Kindern kann als Booster fiir
Erwachsene wirken. Weil diese natiirliche , Auffri-
schung” zunehmend entfillt, konnten iltere Men-
schen anfilliger fir Zoster-Erkrankungen werden.

Bei Impfungen gegen Pneumokokken wird ein
Replacement der Erreger beobachtet. Das Erregerspek-
trum verindert sich, die Erkrankungen werden zwar
seltener durch die im Impfstoff enthaltenen Serotypen
verursacht, aber mit der Zeit zunehmend durch ande-
re, gegen die kein Impfschutz vorliegt [33, 34]. Es wird
versucht, die Impfstoffe dem neuen Erregerspektrum
immer wieder anzupassen. Auch Resistenzen gegen
Antibiotika kénnten beim Serotypen-Replacement
eine Rolle spielen [34]. Ein angemessenes Monitoring
der erwiinschten und unerwiinschten Effekte von
Impfungen ist daher unverzichtbar. Entsprechende
Untersuchungen werden vom Robert-Koch-Institut
durchgefiihrt bzw. initiiert [33).

Auch Kampagnen und Impfverpflichtung
koénnen negative Auswirkungen haben. Auf die-
sen Sachverhalt hat die wissenschaftliche Arbeits-
gruppe um Cornelia Betsch von der Universitit
Erfurt mehrfach hingewiesen. Die Verpflichtung
zur Masernimpfung konnte als Kollateralschaden
haben, dass die Impfraten letztlich sinken oder
andere ebenfalls relevante Impfungen weniger in
Anspruch genommen werden [35].

Screening auf Krebserkrankungen —
mehr Menschen erleiden Schaden als
Nutzen

Medizinische Vorsorgeuntersuchungen werden
auch im Rahmen betrieblicher Priaventionspro-
gramme angeboten. Beispielsweise veranstaltet
das Universititsklinikum Hamburg (UKE) alljihr-
lich einen Brustkrebstag, um die Mitarbeiterinnen
auf das Thema zu sensibilisieren. Hier wird in der
Regel fiir das Mammographie-Screening sowie die
Selbstabtastung der Brust geworben. Das Selbst-
abtasten der Brust ist als Screeningmethode zur
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Krebsfritherkennung jedoch ungeeignet [36]. Das
Verfahren kann die Brustkrebssterblichkeit nicht
reduzieren, fiihrt hingegen zu einer relevanten
Zunahme an unbegriindeten Verdachtsbefunden,
die unnétige weitere medizinische Eingriffe nach
sich ziehen. Auch fiir das Abtasten durch Fachper-
sonal fehlt ein wissenschaftlicher Nutzennachweis
[36]. Selbst das Screening mit der Mammographie
hat fiir mehr Frauen unerwiinschte Nebeneffekte
als dass Frauen davon profitieren [37, 38]. Die Inter-
pretation der moglichen Vor- und Nachteile von
Reihenuntersuchungen mit der Mammographie
wird kontrovers bleiben.

Auch Darmkrebs- und Hautkrebsscreening
werden im betrieblichen Setting angeboten. Beim
Screening auf Darmkrebs ist ein Nutzen nachge-
wiesen. Nach Schitzungen sterben bis zu 4 von
1000 Personen weniger an Darmkrebs [39, 40].
Schwere Komplikationen kénnen vor allem bei
der groflen Darmspiegelung (Koloskopie) auftre-
ten. Auf der Schadenseite stehen zudem falsche
Alarme, Uberdiagnostik und Ubertherapie [39-44].
So finden sich beispielsweise bei iiber 50-jihrigen
Personen bei 30 bis 40 % Darmpolypen [41]. Obwohl
nur bei einem kleinen Teil die Gefahr eines Darm-
krebses besteht, sollten zumindest bisher méglichst
alle Darmpolypen — mit Ausnahme sehr kleiner
— entfernt und die Betroffenen regelmiflig nach-
kontrolliert werden [41]. Wiederholte drztliche Kon-
trollen und neuerliche Darmspiegelungen sind vor-
gesehen [41, 45]. Durch eine Vorsorgemafinahme
an beschwerdefreien Menschen wird hier mehr
als ein Drittel dieser Bevolkerungsgruppe zu chro-
nisch Kranken. Unerwiinschte Nebenwirkungen
koénnen auch bei Kontroll-Koloskopien auftreten.
Sie sind umso hiufiger, je dlter die Menschen wer-
den und je mehr zusitzliche Erkrankungen und
medikamenttse Behandlungen sie haben [42—44].
Ein relevanter Anteil der Bevilkerung erhilt inzwi-
schen Blutverdiinner, um Schlaganfillen und
Thrombosen vorzubeugen [17, 44, 406]. Eine solche
Behandlung erhsht jedoch das Risiko fiir schwere
Blutungen, auch bei der Screeninguntersuchung
[44, 46]. Selbst die Vorbereitung auf die Koloskopie
mit der Darmreinigung ist mit Risiken behaftet.
Die Komplikationen werden oft jedoch nicht aus-
reichend dokumentiert [37, 41, 47]. Diese negativen
Kollateraleffekte miissten in den Nutzen-Schaden-
Kosten-Analysen des Screenings auf Darmkrebs
berticksichtigt werden. Die systematische Erhebung

aller erwiinschten und unerwiinschten Nebenwir-
kungen des Screenings mit der Koloskopie ist auch
fiir die Aufklirung der Zielgruppe des Screening
von Bedeutung. Den Biirgerinnen und Biirgern
soll durch evidenzbasierte Aufklirung eine infor-
mierte Entscheidung erméglicht werden, ob sie
das Screeningangebot in Anspruch nehmen wollen
oder nicht [38, 40].

Das Hautkrebsscreening —
kein nachgewiesener Nutzen, aber
erheblicher Schaden

Das Hautkrebsscreening ist in Deutschland einge-
fithrt worden, obwohl ein Nutzen des Screenings
nicht nachgewiesen ist. Der Schaden erscheint hin-
gegen betrichtlich [37, 47-49]. Analysen der Krebs-
register in Deutschland zeigen eine anhaltende
deutliche Zunahme an Melanomdiagnosen, ohne
dass die Melanommortalitit abgenommen hitte
[48—50]. Der Test zur Frithdiagnose des Melanoms
ist relativ unzuverlissig [47-49]. Viele Melanomdia-
gnosen diirften Hautverinderungen sein, die sich
klinisch nicht als Krebserkrankung manifestieren
wiirden. Die Auswirkungen durch die Uberdiagno-
sen und Ubertherapien auf die Lebensqualitit der
Betroffenen sind unzureichend untersucht [47-49)].

Die Zukunft

Priventive sogenannte Prizisionsmedizin, auch
personalisierte Medizin genannt, und Big-Data-
Analysen werden Uberdiagnostik und Uberthera-
pie weiter erhchen. Das jedenfalls konstatierte ein
kiirzlich im britischen Arztemagazin publizierter
Artikel [51]. Die Dokumentation unerwiinschter
Nebenwirkungen fiir Priventionsprogramme wird
somit immer dringlicher. In der Praventionsbe-
richterstattung kommen die beschriebenen Ambi-
valenzen von Priventionsmafinahmen bzw. die mit
den jeweiligen Priventionsmafinahmen verbunde-
nen Risiken bisher kaum zur Sprache. Ihre Thema-
tisierung ist jedoch unverzichtbar, gerade wenn mit
der Praventionsberichterstattung die Politik und die
breite Offentlichkeit angesprochen werden sollen.

Anmerkung der Autorin:
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Praventionsberichterstattung: Methodische Fragen, ethische Fragen

— eine Nachbetrachtung

Joseph Kuhn

Abstract

Die Priventionsberichterstattung hat als besondere
Form der Gesundheitsberichterstattung seit Inkraft-
treten des Priventionsgesetzes 2015 an Bedeutung
gewonnen. Dabei stellen sich unter ethischen
Gesichtspunkten sowohl alte, in gleicher Weise
die Gesundheitsberichterstattung im Allgemeinen
betreffende, als auch neue Fragen, die sich aus dem
spezifischen Berichtsgegenstand ergeben.

Ethisch reflexionsbediirftig ist dabei der gesamte
Ablauf der Priventionsberichterstattung, von der
Auswahl und Priorisierung von Themenfeldern
iiber die Datenauswertung bis hin zur Kommuni-
kation der Inhalte. Es zeigt sich zudem eine enge
Verkniipfung ethischer Fragen der Berichterstat-
tung mit ethischen Fragen des Gegenstands, also
der Privention selbst.

Fiir den Umgang mit ethischen Problemen in
der Praventionsberichterstattung werden exem-
plarische Losungsansitze vorgestellt, auch wenn
es sicher keine ,Rezepte“ fiir die ethische Reflexion
in der Priventionsberichterstattung gibt. Moglich-
keiten werden u.a. im Rahmen von Schulungen fiir
Fachleute der Gesundheitsberichterstattung oder
der Beriicksichtigung ethischer Aspekte in Leit-
linien und Handlungshilfen gesehen.

Gesundheitsberichterstattung und
Praventionsberichterstattung

Die Gesundheitsberichterstattung ist ein Gesund-
heitsinformationssystem, das einen Uberblick
iiber grundlegende Aspekte der Bevélkerungs-
gesundheit geben soll. Sie wird hiufig als Beitrag
zur Politikgestaltung verstanden, da ihre Befunde
auf die 6ffentliche und politische Debatte ausge-
richtet sind. Gesundheitsberichterstattung ist
insofern kein rein deskriptiver Abbildungspro-
zess der gesundheitlichen Situation der Bevolke-
rung, sondern Teil eines gesundheitspolitischen
Regelkreises, von der Bestandsaufnahme iiber
die Bewertung der Ist-Situation bis hin zur Ablei-
tung und Umsetzung von Mafinahmen (,Public

Health Action Cycle“ [1]). Fast alle Definitionen der
Gesundheitsberichterstattung enthalten in diesem
Sinn eine Formulierung, die auf ihre Handlungs-
orientierung verweist. In den ,Leitbegriffen der
Gesundheitsférderung” heifdt es beispielsweise:
»Gesundheitsberichterstattung (GBE) informiert
mafinahmenorientiert iiber gesundheitsrelevante
Themen und liefert so wissenschaftlich fundierte
Informationen als Grundlagen fiir gesundheits-
politische Diskussionen und Entscheidungen® [2].
Gesundheitsberichterstattung soll also gesund-
heitspolitisches Handeln anleiten, dhnlich wie
Aufklirungsbroschiiren individuelles Handeln
anleiten sollen. Uberall dort, wo es um die Begriin-
dung und Legitimation von Handlungen geht, geht
es auch um Ethik. Die ,Gute Praxis GBE“, eine
Zusammenstellung konsentierter Empfehlungen
zur Erstellung von Gesundheitsberichten, stellt zu
Recht die Ethik an den Beginn [3].

Mit dem Priventionsgesetz 2015 und der dort
verankerten Verpflichtung der Nationalen Priventi-
onskonferenz, einen Nationalen Priventionsbericht
als Teil einer Nationalen Priventionsstrategie vor-
zulegen, hat das Thema , Praventionsberichterstat-
tung* als besondere Form der Gesundheitsbericht-
erstattung an Prisenz in der Public-Health-Diskus-
sion gewonnen (siehe dazu den Beitrag von Starker
in diesem Band). Die Praventionsberichterstattung
hat mit der Nationalen Priventionsstrategie jetzt
einen inhaltlichen Bezugspunkt, der epidemiolo-
gische Daten und priventives Handeln miteinander
in Beziehung setzt bzw. setzen muss. Darauf kann
sie — planend oder evaluativ — ausgerichtet werden
und das stellt den Boden einer eigenstindigen Pri-
ventionsberichterstattung dar. Anzumerken ist hier
allerdings, dass die Gesundheitsberichterstattung
in Deutschland seit langem auf die Pravention aus-
gerichtet ist, die Privention ist konstitutiver Teil der
Handlungsorientierung der Gesundheitsbericht-
erstattung. Dies findet auf Landesebene explizit
Niederschlag in den Gesundheitsdienstgesetzen
der Linder. Als Aufgabenstellung der Gesundheits-
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berichterstattung heifdt es beispielsweise in Arti-
kel 10 des Bayerischen Gesundheitsdienst- und
Verbraucherschutzgesetzes:

,Als fachliche Grundlage fiir die Planung
und Durchfithrung von Mafinahmen, welche die
Gesundheit fordern und Krankheiten verhiiten,
beobachten die Behérden (...) die gesundheitlichen
Verhiltnisse von Menschen (...), ssmmeln dartiber
Erkenntnisse und nichtpersonenbezogene Daten,
bereiten sie auf und werten sie aus.“

Ahnliche Formulierungen gab und gibt es auch
in den Gesundheitsdienstgesetzen der anderen
Linder. Ein Grund fiir diese Verbindung ist, dass
auf Landesebene in der Privention mehr Gestal-
tungsspielriume bestehen als in der Versorgung,
die weitgehend bundesrechtlich geregelt ist. Hinzu
kommt, dass der Neuaufbau der staatlichen und
kommunalen Gesundheitsberichterstattung in
den 199oer Jahren, angeregt durch Public-Health-
Konzepte aus dem angelsichsischen Sprachraum,
in der Verwaltung oft in der gleichen Zustindig-
keit lag wie die Privention und die damals eben-
falls neue Gesundheitsférderung im Sinne der
Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation.
An die gemeinsame Entwicklung von Privention,
Gesundheitsforderung und Gesundheitsbericht-
erstattung schlossen in der Folge immer wieder
Reformhoffnungen fiir eine Gesundheitspolitik
jenseits des Spagats zwischen Leistungsansprii-
chen und Finanzierungsmoglichkeiten im Sozi-
alversicherungssystem an. Daraus hatte auch die
Diskussion um ,Gesundheitsziele“ als Versuch
einer inhaltlichen Orientierung im Gesund-
heitswesen wichtige Impulse erhalten ™.

Viele der in den letzten 30 Jahren entstandenen
Gesundheitsberichte, z.B. zu Risikofaktoren wie
Rauchen, Bewegungsmangel oder Adipositas, sind
de facto , Praventionsberichte“. Insofern kehren die
ethischen Fragen, die im Zusammenhang mit der
Gesundheitsberichterstattung im Allgemeinen dis-
kutiert werden [4, 5, 6], in der Priventionsbericht-
erstattung wieder, wenngleich durch die dezidiert
praventive Perspektive da und dort akzentuiert. Von

* In die gleiche Zeit fallen auch wichtige sozialwissenschaftliche Analysen
des Gesundheitswesens, verbunden mit dem Aufbau der Medizinsozio-
logie und der Versorgungsforschung. Zu dieser parallelen Entwicklung
einmal des staatlichen, einmal des wissenschaftlichen Blicks auf
epidemiologische und statistische Daten, gibt es m.W. bisher keine
Untersuchung. Bereits Ende des 18., Anfang des 19. Jahrhunderts gab es
dhnliche Koinzidenzen (Entstehung der Soziologie, der amtlichen
Statistik und der medizinischen Topographien).

diesem Grundverstindnis ausgehend sollen hier
einige ethische Probleme der Praventionsbericht-
erstattung diskutiert werden.

Pravention als normative Projektion —
von wem fiir wen?

In der Krankenversorgung tritt Handlungsbedarfin
der Regel unmittelbar iiber das Leid der Patientin-
nen und Patienten in Erscheinung. Der klassische
Fall: Ein Mensch hat Schmerzen und sucht drztli-
che Hilfe. Anlass zum Handeln geben dann seine
Beschwerden. Ethische Fragen stellen sich dabei
sowohl im unmittelbaren Arzt-Patienten-Verhiltnis
als auch im Hinblick auf die Ebene des Gesund-
heitssystems. Das ist trivial, einige wenige Beispiele
mdogen zur Veranschaulichung geniigen:

» Was gilt als behandlungsbediirftige Erkrankung,
gesellschaftlich, aber auch sozialrechtlich?

» Wie ernst werden subjektive Beschwerden von
den ,Fachleuten“ genommen?

» Wie wird im Arzt-Patienten-Verhiltnis tiber
Wiinsche, Beschwerden und den Anspruch auf
Hilfe gesprochen?

» Wie wird mit Blick auf die persénliche Situation
mit unterschiedlichen Behandlungsoptionen
umgegangen?

> Wie viel Geld steht fiir bestimmte Behandlungen
zur Verfiigung?

» Welche negativen Gesundheitseffekte durch
bestehende Versorgungsstrukturen werden
implizit hingenommen, z.B. durch eine Ent-
scheidung fiir wohnortnahe Krankenhiuser
zulasten einer besseren Versorgungsqualitit? [7]

» Wie lange diirfen Wartezeiten auf eine Behand-
lung sein?

» Was wird solidarisch finanziert, was tiber private
Zuzahlungen?

Solche Fragen sind nicht allein auf der Sach-
ebene zu beantworten, sie erfordern auch ethische
Abwigungen. Dabei spielen insbesondere die Men-
schenwiirde, Autonomie, Gerechtigkeitsvorstellun-
gen, die Legitimation von Anspriichen auf Hilfe
und die Abwigung gesellschaftlicher Priorititen
eine Rolle. Diese Werte konnen in der Bericht-
erstattung deutlich werden oder auch nicht.

In der Privention wird Handlungsbedarf dage-
gen nicht durch den subjektiven oder objektiven
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Behandlungsbedarf kranker Menschen angezeigt.
Die Zielpopulation ist die gesunde Bevélkerung.
Gesundbheit, so die vielzitierte Sentenz von René
Leriche (1879-1955), ist das Schweigen der Orga-
ne. Sprechen miissen in der Privention also ande-
re. Das sind oft gesundheitsbewusste Menschen,
die praventiv etwas fiir sich selbst, fuir die eige-
ne Gesundheit tun wollen, vor allem aber Fach-
leute, die etwas fiir die Gesundheit anderer tun
wollen. Oder die dem Gesundheitswesen Geld
sparen wollen, oder — siehe den Suchtbereich —
ordnungspolitische Ziele verfolgen. Thre Ratschlige
sind zugleich in der Regel auch Grundlagen dafiir,
was die priaventiv bemiihten Individuen als Hand-
lungsbedarf fiir sich selbst definieren und in ihre
Lebenspraxis umsetzen. Paternalismus kann so
auch im Gewand der Autonomie auftreten.

Die gesunden Menschen werden im Priventi-
onsdiskurs Teil eines gesundheitswissenschaftlich
formulierten Zusammenhangs von Risikofaktoren
und moglichen Folgen in der Zukunft. Der daraus
abgeleitete Handlungsbedarf wendet sich dann ent-
weder an Entscheidungstriger (,Verhiltnispriventi-
on“) oder an die Individuen selbst (,Verhaltenspri-
vention®), die zu ,Zielgruppen“ eines asymmetri-
schen Arrangements werden: auf der einen Seite
gesundheitswissenschaftlich ,geriistete“ Fachleute,
die wissen, was zu tun ist, auf der anderen Seite die,
die sich dementsprechend gesund verhalten sol-
len. Wenn sie das nicht von selbst tun, als gesund-
heitsbewusste Mittelschichten, gehéren sie zu den
»schwer erreichbaren Zielgruppen®, eine Formu-
lierung, die man auf Politiker und Politikerinnen,
die gesundheitliche Problemlagen ignorieren, inte-
ressanterweise nie verwendet. Solche Voreinstel-
lungen setzen sich bis in die Datenerhebung fort.
Daten zur Gesundheitskompetenz beziehen sich
beispielsweise hdufig auf sozial Benachteiligte, aber
so gut wie nie auf Politiker oder Manager, obwohl
deren Gesundheitskompetenz fiir eine priventive
Gesundheitspolitik vielleicht noch wichtiger wire.

Der Priventionsdiskurs ist auf die Zukunft
gerichtet. Er gibt Bilder dieser Zukunft vor, die
durch priventive Interventionen wirklich wer-
den sollen. Wenn diese Bilder in gesundheits-
politische Programme einflieRen sollen, ist eine
ethische Reflexion zwingend. Aus der Sicht der
Gesundheitspolitik mag es beispielsweise selbst-
verstandlich sein, dass die Menschen nicht so viel
rauchen sollen, weniger Alkohol trinken, weniger

fett essen, sich mehr bewegen oder Stress durch
eine Yoga-Ubung verringern sollen. Aber was soll
geschehen, wenn einzelne Menschen fiir sich ande-
re Priorititen setzen? Wie ist das gesundheitswis-
senschaftlich ,richtige“ Handeln, falls es tiberhaupt
evidenzbasiert ist, mit den individuellen Interessen
und Lebenszielen abzustimmen? Dass eine gesund-
heitswissenschaftlich optimierte Gesellschaft die
LJrichtige” Gesellschaft ist, ist nicht per se selbstver-
stindlich [8]. Und wie wire damit in der Préiventi-
onsberichterstattung umzugehen? Wie priskriptiv
soll sie iiberhaupt sein?

Aufgreifkriterien, Agenda-Setting

Auf der nationalen Ebene sind im Priventionsge-
setz—neben anderen Zielen — zwei ethisch relevante
Ziele fur Priventionsmafinahmen explizit vorgege-
ben: die Verringerung sozialer und geschlechter-
bezogener Ungleichheit der Gesundheit. Soziale
Lage und Geschlecht sind zwei fundamentale Ein-
flussfaktoren auf die Gesundheit. Das Ziel, diesen
Einfluss zu verringern, folgt allgemein akzeptier-
ten Gerechtigkeitsvorstellungen. Man kann sie, wie
andere ethische Grundprinzipien, als eine Dimen-
sion zur Bestimmung des Handlungsbedarfs und
des Handlungserfolgs in der Privention sehen,
die in einer Matrix mit anderen Dimensionen ver-
kntipfbar sind und sich auch in der Priventions-
berichterstattung wiederfinden sollten.

Die Frage nach dem Handlungsbedarf in der
Pravention ist eng verbunden mit den Fragen, die
in den einleitenden Beitrigen dieses Bandes aufge-
worfen werden: Welche Themen sind fiir die Pri-
ventionsberichterstattung relevant, welche Gesund-
heitsprobleme sind prioritir, soll man eher auf
Risikofaktoren oder auf Krankheiten schauen, oder
auf gesundheitliche Ressourcen, oder beispiels-
weise den Blick auf besonders vulnerable oder auf
gesellschaftlich benachteiligte Gruppen richten?
An welchen numerischen oder qualitativen Auf-
greifkriterien macht sich dann im Folgenden die
Feststellung eines ,Problems“ fest, welche Ziele
sollen zur Problemlésung formuliert werden, wel-
che Indikatoren dafiir ausgewihlt werden? Das
Agenda-Setting ist eine der immer wieder explizit
formulierten Aufgaben der Gesundheitsbericht-
erstattung: Es sollen prioritire Handlungsfelder
identifiziert und beobachtet werden, heifdt es. Damit
kann ein Bild-Hintergrund-Dilemma einhergehen:
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Steht ein Thema ganz oben auf der Agenda, tritt ein
anderes zumindest fiir den Moment zwangsldufig
in den Hintergrund [6]. Das Dilemma ist nicht auf-
hebbar, es kann allerdings sichtbar oder unsichtbar
gemacht werden, und es kann manipulativ genutzt
werden: Auch in der Gesundheitsberichterstattung
kann man mit der Thematisierung einfacherer
Probleme iiber brisantere Themen hinweggehen.

So offensichtlich es ist, dass jede Priorititenset-
zung ethisch folgenreich ist, so selten findet man
in der Priventionsberichterstattung Daten, die eine
ethische Abwigung von Handlungsalternativen
unterstiitzen. Ob in einer Gemeinde ein Projekt
zur Privention von Adipositas in der Kindertages-
stitte wirklich vorrangig ist, oder ob die Mittel nicht
besser gegen die zunehmende Vereinsamung alter
Menschen oder fiir die Sanierung des Spielplatzes
eingesetzt gewesen wiren? Ob statt noch mehr Auf-
klarungskampagnen gegen das Rauchen vielleicht
ein konsequentes Tabakwerbeverbot besser wire?
Anhand welcher Daten gibt die Priventionsbericht-
erstattung dariiber Auskunft? Oder ist das gar nicht
moglich, ohne einem naturalistischen Fehlschluss,
d.h. dem Fehlschluss vom Sein auf ein Sollen,
aufzusitzen?

Ein Hilfsmittel zur Abwigung von Handlungs-
alternativen, fiir das die Priventionsberichterstat-
tung Daten bereitstellt, sind die in diesem Band
ausfiihrlich diskutierten epidemiologischen Kenn-
ziffern zur vorzeitigen und vermeidbaren Sterblich-
keit. Auf ihre normativen Gehalte wurde bereits
mehrfach hingewiesen (siehe z.B. [6]). Die verlo-
renen Lebensjahre kumulieren beispielsweise die
Lebenszeitverluste vom Sterbejahr bis zu einem
fiktiven Alter, das im Durchschnitt erreicht werden
sollte, z.B. 75 Jahre. Wendet man dieses Rechen-
schema auf die unterschiedlichen Todesursachen
an, erhilt man eine Rangordnung der Todesursa-
chen nach der Zahl der verlorenen Lebensjahre.
Todesursachen, bei denen es viele Sterbefille in
jungen Lebensjahren gibt, werden dadurch ten-
denziell hoher gewichtet als solche, die eher im
Alter auftreten, so dass man diskutieren miisste, ob
diese Kennziffern in der Planung von Priventions-
mafinahmen nicht altersdiskriminierend wirken.

Problematisch sind auch Vorgehensweisen, die
den Handlungsbedarf in der Privention anhand
von Norm-, Durchschnitts- oder Erwartungswer-
ten ablesen. In der Gesundheitsberichterstattung
ist das eine gingige, kaum mehr reflektierte Vor-

gehensweise. Aber wer eine Adipositasprivalenz
im Kindesalter von 3,5 % als Aufgreifkriterium fir
Priventionsmafnahmen nimmt, unterstellt damit,
dass die konventionelle 3 %-Schwelle ein anzustre-
bender Wert ist. Wer davon ausgeht, dass man in
einer Region mehr Angebote zur Bewegungsfor-
derung braucht, weil dort gegeniiber dem Bundes-
durchschnitt besonders viele Menschen die Emp-
fehlung der Weltgesundheitsorganisation nicht ein-
halten, sich mindestens 2,5 Stunden pro Woche
gesundheitsforderlich zu bewegen, der folgt gleich
zwei Normalisierungsheuristiken: der Orientierung
an der WHO-Empfehlung im Sinne einer ,one fits
all“-Maxime und der Orientierung daran, dass der
Durchschnitt zeigt, was erstrebenswert ist. In der
Priventionsberichterstattung wire es wichtig, sol-
che Normalisierungsheuristiken nicht unreflek-
tiert zu reproduzieren und auch aufihre ethischen
Implikationen hin zu befragen. Dies gilt gleicher-
maflen fur sprachliche Formen, die explizit oder
implizit normativen Gehalt haben (z.B. der Mann
als ,Vorsorgemuffel). Das Normale ist nicht unbe-
sehen als Norm zu setzen. Tendenziell wird damit
ein strukturkonservatives Element in die Priventi-
onsberichterstattung eingefiihrt. Ein anders gerich-
teter Impuls konnte z. B. dahin gehen, die Anregun-
gen der Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorgani-
sation einmal daraufhin durchzugehen, inwiefern
sie sich in ,Daten* abbilden lassen bzw. inwiefern
die dort formulierten Entwicklungsanspriiche
neue Ansitze in der Priventionsberichterstattung,
etwa partizipativer Art, erforderlich machen. Die
Medizingeschichte lehrt, dass Gesundheitslehren
immer auch soziale Ordnungslehren sind [g]. Die
Priventionsberichterstattung sollte besonders sen-
sibel dafiir sein, dass damit dem Leben der Men-
schen moglicherweise ungewollt unbedachte oder
gar fragwiirdige Kollektivinteressen tibergestiilpt
werden [10].

Interventionsberichterstattung

In den 199o0er Jahren wurde Datentabellen tiber
die Leistungen des Gesundheitswesens, z. B. zur
Zahl untersuchter Badegewisser oder zur Zahl
der durch die Gesundheitsimter verhingten Buf-
gelder in der Gesundheitsberichterstattung eher
eine nachrangige Bedeutung zugemessen. Sie gal-
ten als ,Leistungsberichterstattung®, die keinen
Aufschluss iiber die gesundheitliche Situation der
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Bevolkerung geben. In der Priventionsberichter-
stattung haben solche Leistungsdaten wieder eine
positive Konnotation. Man spricht nun bei der
Dokumentation der MafRnahmen von einer , Inter-
ventionsberichterstattung®, die anzeigt, ob man
Fortschritte auf dem Weg zu den formulierten Pri-
ventionszielen macht. Hier spiegeln sich Konzepte
der Evaluationsforschung wider, z. B. das dreiglied-
rige Schema von Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
evaluation [11]. Wiinschenswert wire, wenn dieser
konzeptionelle Zusammenhang in der Priventi-
onsberichterstattung expliziter gemacht — und fiir
kritische Reflexionen des Ziel-Mittel-Zusammen-
hangs erschlossen wiirde. Nur Bewegungskurse
zu zihlen, reicht nicht, wenn man nicht Gefahr
laufen will, bei einer Hofberichterstattung, die
primir Erfolge der Priventionspolitik vorzeigen
will, stehen zu bleiben.

Auffillig ist zudem, dass in der Praventionsbe-
richterstattung bei der Dokumentation von Maf3-
nahmen das Paradigma ,Privention ist immer
gut zu gelten scheint. Oft finden sich Tabellen, die
die Zahl von Priventionsangeboten und die Zahl
der erreichten Menschen als fraglose Erfolgsindi-
katoren fiir politisch gesetzte Ziele ausweisen. Es
wird kaum tiber negative Wirkungen von Praven-
tionsmaflnahmen berichtet, es gibt dazu auch kei-
ne Indikatorenbildung. Aber es gibt natiirlich wie
bei allen (sozial-)medizinischen Interventionen
auch bei Priventionsmafnahmen unerwiinsch-
te Nebenwirkungen (siehe dazu den Beitrag von
Miihlhauser in diesem Band). Sie miissten in der
Priventionsberichterstattung mehr Stellenwert
erhalten. Das gilt insbesondere auch mit Blick auf
Mafdnahmen, die ihre Effektivitit in Studien unter
Beweis gestellt haben, somit als ,evidenzbasiert”
gelten, etwa Nudging-Verfahren [12], bei denen
mit ,sanftem Schubs“ das erwiinschte Gesund-
heitsverhalten begtinstigt werden soll. Das klingt
zunichst wie das WHO-Motto ,make the healthy
choice the easy choice, und kann doch - je nach
konkreter Umsetzung — der Autonomie der Indi-
viduen zuwiderlaufen. Nudging und Empower-
ment stehen in einem Spannungsverhiltnis, das
auch in der Priventionsberichterstattung offen-
gelegt werden sollte. Wenn beispielsweise sozi-
al Benachteiligte in fuirsorglicher Absicht durch
Nudging zu gesundem Verhalten hingelenkt
werden sollen, wird damit méglicherweise auch
soziale Kontrolle ausgeiibt.

Weiter: Wie gesichert sind jeweils die Zusam-
menhinge zwischen Risikofaktoren, Praventions-
mafinahmen und gesundheitlichen Outcomes
und was bedeutet die Antwort im Einzelfall unter
ethischen Aspekten? Wenn die Evidenzbasis
schwach ist und PriventionsmafRnahmen eher auf
gingigen Alltagsannahmen als auf kausalen Wir-
kungsketten beruhen, wird Privention dann nicht
zum Experiment und Zielgruppen zu Versuchs-
kaninchen? Vergleiche von Studien unterschied-
licher Evidenzebenen mahnen zur Vorsicht [13].
Wie sollte damit in der Priventionsberichterstat-
tung umgegangen werden? Und am anderen Ende
der Evidenzhierarchie: Wenn man harte determi-
nistische Zusammenhinge annimmt, verschwin-
det das autonome Subjekt. In kausalen Ketten ist
kein Platz fiir autonome Entscheidungen. Uber
solche Fragen wird in der Privention vermutlich
selten nachgedacht, in der Priventionsbericht-
erstattung auch nicht.

Ethik als Aufgabe

Methoden sind standardisierte Verfahren, Hand-
lungsschemata. Im Idealfall erspart ein methodisch
angeleitetes Handeln zumindest ein Stiick weit das
Nachdenken. Ethische Abwigungen sind dagegen
immer reflexive Verfahren. Wihrend Methoden
ethisch zu bewerten sind, sind umgekehrt ethische
Abwigungsprozesse ihrerseits nicht vollstindig in
»Methoden“ umzusetzen. Es gibt keine Schritt-fiir-
Schritt-Anleitung zur ethisch korrekten Priven-
tionsberichterstattung. Allerdings kann man fiir
einzelne Elemente der Priventionsberichterstat-
tung typische Problemkonstellationen benennen
und Hinweise zum Umgang damit geben (siehe
Tabelle 1). Die Entwicklung systematischer Reflexi-
onsangebote zu solchen ethischen Problemen, z. B.
im Rahmen von Schulungen fiir Fachkrifte der
Gesundheitsberichterstattung, konnte auch mit
Blick auf die Priventionsberichterstattung ein sinn-
volles Unterfangen sein.

Interessenkonflikt

Der Autor trigt Mitverantwortung fiir die Priven-
tionsberichterstattung auf Landesebene in Bayern.
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Tabelle 1

Integration ethischer Reflexion in der Priventionsberichterstattung

Berichtselement

Exemplarische Problematiken

Potentielle Ansatzpunkte

Themenauswabhl

.

Themenauswahl nach Mafigabe
vorhandener Daten, Theorielosigkeit

Dominanz von Lifestyle-Themen der
Mittelschicht

Vernachlissigung der Verhiltnisprivention

Ausblendung gesellschaftspolitischer
Hintergriinde

Befassung des Nationalen Ethikrats mit

dem Nationalen Priventionsbericht als
»Leitmedium*“ der Priventionsberichterstattung,
Thematisierung ethischer Fragen in Schulungen
fiir Fachleute der Gesundheitsberichterstattung

Begriffe, Sprache

.

Unreflektierte wertende Begriffe (,,Komasaufen®,
»Vorsorgemuffel“), dariiber vermittelt
sprachliche Normalisierungsheuristiken

Thematisierung ethischer Fragen in Schulungen
fiir Fachleute der Gesundheitsberichterstattung,
z.B. anhand der Guten Praxis GBE

Daten

Problematische Aufgreifkriterien fiir
Aktivititen

Zu einseitige Ausrichtung auf Risikofaktoren
und Krankheiten, Vernachlissigung von
positiven Zielgréfien und Ressourcen
Vernachlissigung von Daten fiir eine
,biirgernahe“ Praventionsberichterstattung,
»Messen statt Fragen“

Versteckte Diskriminierungen

Statistische Normalisierungsheuristiken
(Mittelwertsnorm etc.)

Deterministische Zusammenhangsannahmen

Weiterentwicklung der Datengrundlagen,
Thematisierung ethischer Fragen in Schulungen
fiir Fachleute der Gesundheitsberichterstattung,
z.B. anhand der Guten Praxis GBE

Rangbildende
Indikatoren

Implizite Wertungen in Indices

Statistische Normalisierungsheuristiken
(Mittelwertsnorm etc.)

Thematisierung ethischer Fragen in Schulungen
fiir Fachleute der Gesundheitsberichterstattung,
z.B. anhand der Guten Praxis GBE

Interventionen

Einseitig positive Darstellungen, Vernach-
lassigung von ,,Nebenwirkungen*

Erganzung um mogliche unerwiinschte
Wirkungen zumindest in der Kommentierung
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Praventionsberichterstattung: Evidenz — und was noch?

Manfred Wildner

Zusammenfassung

Bei aller Vielfaltim Diskurs besteht Einigkeit beziig-
lich der Bedeutung von wissenschaftlich-fachlicher
Evidenz, welche im Rahmen der Priventionsbe-
richterstattung in den gesundheitspolitischen Akti-
onszyklus einfliefen und als Grundlage fiir die Ver-
besserung von Mafinahmen, von Kooperation und
Koordination und die Weiterentwicklung gemein-
samer Ziele dienen kann. Dabei kann die wissen-
schaftliche Evidenzbasis im Bereich von Public-
Health-Interventionen nur einen Beitrag zu einer
breiteren Reflexion im Entscheidungsfindungspro-
zess liefern. Neben die Evidenz zu gesundheitlichen
Risiken und zur Wirksamkeit von Mafnahmen tre-
ten gleichberechtigt die Werte, Bedarfe und Bediirf-
nisse der Bevolkerung sowie die benétigten bzw.
verfligbaren Ressourcen. Daran ankniipfende Inter-
ventionen bzw. Projekte und Programme verlangen
im Weiteren ein wirksames ,Agenda-Setzen“. In
6ffentlich und damit politisch verantworteten Riu-
men ist dafiir wissenschaftliche Evidenz mit einer
gewissen Selbstbescheidung in Form und Inhalt
in ,Evidenz fur die Politik“ zu transformieren und
durch Beispiele, Dialoge und zutreffend gewihlte
anekdotische Geschichten zu vermitteln. Eine so
ausgerichtete Praventionsberichterstattung hat das
Potential, sich positivimpuls- und gestaltgebend im
Dienst an mehr Gesundheit fir alle auszuwirken.

Wissen und Handeln

Die Anforderungen an eine Priventionsberichter-
stattung, wie sie beispielsweise §20d Abs. 4 SGB'V
als Aufgabe auf Bundesebene vorgibt, sind durchaus
anspruchsvoll und werden lebhaft diskutiert [1-4].
Bei aller Vielfalt im Diskurs — hier sei exemplarisch
der Zwischenruf , Priventionsberichterstattung ist
nicht gleich Priventionsberichterstattung!“ genannt
[5] — besteht weitgehend Einigkeit in der Bedeutung
belastbarer und aussagekriftiger Evidenz, welche in
eine Art gesundheitspolitischen Aktionszyklus und
weitere Aktivititen einflieRen und informieren soll
[6-8]. Nach der Begriindung des Priventionsgeset-
zes soll die Priventionsberichterstattung Aktivita-
ten dokumentieren, Erfolge kontrollieren und auch

evaluieren und als Grundlage fiir die Verbesserung
von Mafinahmen, Kooperation und Koordination
und die Weiterentwicklung gemeinsamer Ziele die-
nen [9]. Analoge Konzepte finden sich auch auf der
Linderebene [4]. Der Priventionsberichterstattung
kommt so eine zentrale Rolle bei der Entwicklung
einer deutschlandweiten wie auch regionalen Pri-
ventionsstrategie zu, das alte Bonmot der Gesund-
heitsberichterstattung, , Daten fiir Taten*, lebt mit
der Priventionsberichterstattung wieder neu auf.

Damit findet sich bereits eine erste Annihe-
rung an den Titel dieses Beitrags, in welchem
nicht Methodenprobleme der Evidenzfindung im
Bereich von Privention und Gesundheitsférderung
im Mittelpunkt stehen — hier sei auf die anderen
Beitrige dieses Bandes verwiesen — sondern das,
auch iber die Priventionsberichterstattung in
Teilen ebenfalls mit zu vermittelnde ,und was
noch?“. Dass mit der Generierung von Evidenz
erst ein erster Schritt getan ist und ein Handeln
damit nicht quasi automatisch folgt, ist eine auch
international seit langem leidlich bekannte Heraus-
forderung, welche die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) bereits 2002 mit knappen Worten als den
»Know-Do Gap“ bezeichnet hat, die Liicke zwischen
Wissen und Handeln [11]. Und auch, dass der Weg
von den Daten zu den Taten nicht mit einem Mal
bewiltigt werden kann, gleichsam wie mit einem
Sprung, sondern viele Schritte benétigt, sei gleich
am Anfang gesagt.

Evidenz in der Priventionsbericht-
erstattung (PBE)

Die Bedeutung empirisch gewonnener Informa-
tion in der Gesundheitsforschung hat eine lange
Tradition und hat methodisch insbesondere in den
letzten 150 Jahren grofe Fortschritte gemacht, mit
wesentlichen Beitrigen u.a. aus dem deutschen und
dem englischen Sprachraum. Die am Ende des 20.
Jahrhunderts und Beginn des 21. Jahrhunderts hohe
Bedeutung von , Evidenz*“ als Begriff und die damit
verbundenen Inhalte in Medizin und Gesundheits-
wissenschaften sind eng mit dem Lebenswerk
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des klinischen Epidemiologen David Sackett zur
»Evidenzbasierten Medizin“ (EbM) verbunden [12].
Die Herangehensweise seiner Arbeitsgruppe an
zunichst klinische Fragestellungen fokussiert im
ersten Schritt darauf, gut strukturierte und rele-
vante Fragestellungen zu formulieren. Zentral
dafiir ist das ,PICO“-Schema, welches beim kon-
kreten Problem eines Patienten — oder einer Popu-
lation — beginnt (,P“), die daftir in Frage stehende
Intervention bestimmt (,1“), die Handlungsopti-
onen vergleichend (komparativ) ins Kalkiil auf-
nimmt (,C“) und die relevanten Outcomes, also
(Be-) Handlungsergebnisse in ihrer Wahrschein-
lichkeit quantifiziert (,0) [13, 14]. Gefolgt wird diese
strukturierte, beantwortbare Fragestellung von
der Beschaffung der bestméglichen zugehdrigen
Evidenz, einer kritischen Wiirdigung dieser Evi-
denz hinsichtlich Giltigkeit und Anwendbarkeit
(»Appraisal“), der tatsidchlichen Umsetzung der bes-
ten Handlungsoption, wiederum gefolgt von einer
Evaluation dieses Handelns [15].

Fiir eine ,Evidenzbasierte Public Health“
(EbPH) wurde dieses Stufenkonzept in modifi-
zierter Form aufgegriffen und in eine Sequenz
gebracht, welche nach der ersten Implementie-
rung einer Evidenzbasierten Maftnahme und deren
Evaluation in die weitere Dissemination oder aber
Diskontinuitit — das Absetzen der Malnahme —
miindet [16]. Bei diesem Ansatz wird allerdings
auch schon sehr deutlich darauf hingewiesen, dass
die wissenschaftliche Evidenzbasis im Bereich von
Public-Health-Interventionen nur ein Feld einer
breiteren Reflexion und Diskussion im Entschei-
dungsfindungsprozess ist und sein kann. Neben
die Evidenz von Wirksamkeit und gesundheitlichen
Risiken treten gleichberechtigt die Werte, Bedarfe
und Bediirfnisse der Bevolkerung sowie die bens-
tigten bzw. verfligbaren Ressourcen. Zu beach-
ten ist also statt der reinen Evidenz ein Dreiklang
von Evidenz, Ethik/Offentlichkeit und Okonomie,
was deutlich tiber die urspriingliche Sackettsche
Herangehensweise hinausreicht 16, 17].

Ist dies womoglich schon der gangbare Weg,
um im Public-Health-Handlungsfeld der Priven-
tion Evidenz in die Praxis zu bringen? Ganz so
einfach sicher nicht. Auch wenn die Interaktion
zwischen Arztinnen bzw. Arzten und Patientin-
nen/Patienten in der EbM ihre Herausforderungen
hat, so ist die Umsetzung von Projekten oder gan-
zen Programmen der Privention noch einmal ein

Stiick komplexer. ,Wer Privention betreibt, erstrebt
Verinderung® 18] und Verinderungen auf Ebene
von gesellschaftlichen Sphiren, hinsichtlich soge-
nannter ,Zielgruppen“ oder gesellschaftlich ver-
antworteter Verhiltnisse haben, auch wegen ihrer
Reich- und Tragweite, eine vergleichsweise hohe
Verinderungsresistenz: zu recht wird hier auch
eine ethische bzw. politische Legitimation fiir die
angestrebte Verinderung verlangt [19].

Der Umsetzungsprozess beginnt auch nicht bei
einer individuellen Fragestellung in einem letztlich
dialogischen , PICO“-Paradigma, sondern verlangt
als wichtigen Ausgangspunkt ein wirksames 6ffent-
liches ,Agenda-Setzen“. In einer einpriagsamen
Trinitit wird hierfiir von dem Politikwissen-
schaftler Kingdon das Wirkungsmodell eines
Zusammentreffens und ZusammenflieRens von
drei Ereignisstromen vorgeschlagen, welche ein
,Policy-Window“ erdffnen: die allgemeine oder
zumindest ausreichende Problemwahrnehmung
(»Problem-Stream*®), die Verfiigbarkeit von potenti-
ellen Losungen (, Proposal-Stream*) und der politi-
sche Wille (,,Politics-Stream*) [20]. In diesem Sche-
ma ist die Unterscheidung zwischen , Politics“, den
politischen Aushandlungsprozessen, und , Policy“,
der strategischen Politikformulierung, von Bedeu-
tung. Auch hinsichtlich der Intervention und der
Outcomes finden sich Unterschiede zwischen
Bevolkerungsebene und Individualebene. Die
durchgefiihrte Intervention ist in ihrer zeitlichen
Dimension abhingig vom Outcome, also dem fest-
gestellten Ergebnis. Bei Erfolglosigkeit ist sie eine
zeitlich abgeschlossene MafRnahme (Diskontinui-
tdt), im Erfolgsfall jedoch auf eine lingere zeitliche
Dauer und eine groflere Reichweite angelegt: auf
die dauerhafte Implementierung im Anschluss an
den Modellversuch und evtl. eine weitere Dissemi-
nation auf andere Regionen und Zusammenhinge.
Eine erfolgreiche Implementierung zeigt sich dabei
erst nach dem Projektabschluss: als das, was auch
ohne Projektmittel und nach ,Abzug* der Forscher
bleibt [21]. Ein Positiv-Beispiel ist das viel zitierte
Nord-Karelien-Projekt [22].

Damit scheint die Evidenzbasierung in ihrer
quasi reinen Lehre fiir den Bereich politischer
Entscheidungsprozesse — Politik definiert als ,die
Regelung der Angelegenheiten eines Gemein-
wesens durch verbindliche Entscheidungen [23]
— nicht ohne Abstriche zu passen. Auf die hohe
Komplexitit von Interventionen in 6ffentlichen,
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gesellschaftlich und damit politisch verantworte-
ten Rdumen, wird daher in neueren Forschungen
ausdriicklich hingewiesen und auch terminologisch
Evidenzbasierte Politik“ durch , Evidenzinformierte
Politikformulierung” ersetzt [24—26]. Die Realititen
in Politik und Praxis sind hiufig von Aktionsbiin-
deln geprigt, weniger von vereinzelten Interven-
tionen. Die wissenschaftliche Evidenz trigt dem
gegeniiber meist nur partielle Informationen zu
einzelnen Mafinahmen bei. Ob Ansitze komplexer
systemischer Modellierungen hier Abhilfe schaffen
werden, bleibt zunichst abzuwarten [277]. Dass dar-
uiber hinaus politisches Handeln hiufig von Nicht-
Linearitit, Zufillen, Uberraschungen und Diskon-
tinuititen geprigt ist und nicht nur von rationaler
Politikformulierung, ist eine wahr- und zunichst
hinzunehmende Realitit [28, 29].

Wie bereits oben festgestellt wurde, befinden
sich viele (verhiltnis-) praventive Forschungs- und
Modell-Aktivititen an den Schnittstellen zu Politik
und Praxis [18] und unterliegen damit den dargeleg-
ten Rahmen- und Randbedingungen erfolgreicher
Agendasetzung, unvorhergesehener politischer
Einflussnahme, nicht-linearer Prozesse und auch
den Diskontinuititen demokratischer Machtaus-

Abbildung 1

ibung (Wahlperioden). Ist mit dieser Feststel-
lung und angesichts der angesprochenen Realiti-
ten politischer Entscheidungsprozesse nur noch
ein Abgesang an den Anspruch der Evidenz auf
explizite politische Beriicksichtigung angesagt?
Mitnichten: Die schematische Herangehenswei-
se der EbM/EbPH bietet ein Muster, welches in
seiner visiondren Unvollkommenheit gleichzeitig
Anbhalte fiir ein erfolgreiches Herangehen wie auch
Erklirungen fiir Misserfolge bieten kann. Das uto-
pische ,Idealschema“ einer Evidenzbasierten Pri-
vention in Anlehnung an die vorgestellten Modelle
fiir Public-Health- und Healthcare-Interventionen
bietet gleichsam einen Ariadnefaden, der eine tiber-
aus wertvolle Orientierung im Labyrinth politischer
Willensbildung bieten kann — ausreichende Flexi-
bilitit in der Anwendung vorausgesetzt. Im Sinne
eines ,Ariadnefadens” will dann auch Abbildung 1
gelesen werden: als eine orientierende Achse fiir
eine priventive Gestaltung gesellschaftlicher Ver-
hiltnisse, zu welcher im realen gesellschaftlichen
Geschehen sehr verschiedene Zuginge moglich
sind — welche wiederum als gesellschaftlicher Bei-
trag von den Public-Health-Professionen jeweils
(sic!) gefunden und genutzt werden sollten.

Variable Agenda-Setzung und ,vollstindige“ Translation von Evidenz in politisch gestalteten und verantworteten Raumen

und Kontexten
Quelle: Eigene Darstellung

lichkeit,

formulierung

und Adaption

(Modellphase)

A =~ B = C =~ D = E

Evidenz- Evidenz- Entscheidung, Praktische Wissen-
Appraisal, informierte politische Implemen- schaftliche
Ethik/Offent- Politik- Priorisierung tierung Evaluation—

Dauer-

Okonomie

haftigkeit,
Dissemination
und zyklische
Reevaluation
oder
Diskontinuitit

Variationen der Agenda-Setzung und der Umsetzungsschritte:

ABCDE oder EABCD
D(E)CAB

Wissenschafts-induziert:
Praxis-induziert:

Prioritaten (akut)-induziert: CBADE oder CBDA(E) oder CABDE

Politik-induziert: BACDE or BCDE(A)

Variierende Sequenzen der Agenda-Setzung und Nicht-Linearitit (Schleifen und Spriinge) in der Umsetzung sind zu beachten
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Evidenz in der PBE — die systemtheore-
tische Perspektive

Dieser oben dargestellte, an der Evidenz orientierte
Ariadnefaden ist nur ein Teil der Antwort. Die Fra-
gestellung ist noch einmal komplexer, sie stellt
nimlich insbesondere auch die Frage nach einer
Evidenz fiir was?“. Hier finden sich noch viele kon-
zeptionelle und methodische Leerstellen. Von der
Autorengruppe um Starke [5] wird vor diesem Hin-
tergrund eine systemische Priventionsberichter-
stattung gefordert. Sie soll nicht nur ,die Quantitit
und Qualitit der durch das Priventionsgesetz indu-
zierten Mafdnahmen* darstellen, sondern auch die
»durch das Priventionsgesetz entstehenden Dyna-
miken der Systemebene“ und damit den gesund-
heitspolitischen Aktionszyklus um systemtheore-
tische Elemente erginzen. Orientiert am system-
theoretischen Input-Throughput-Output-Outcome
Modell [30] werden von Starke und Mitautoren vier
Stufen im Rahmen einer Priventionsberichterstat-
tung unterschieden. Die erste Stufe bezieht sich
auf eine Bedarfsanalyse, welche auf bereits etab-
lierte Strukturen der Gesundheitsberichterstattung,
insbesondere auch eine Setting-nahe kommunale
Gesundheitsberichterstattung, zuriickgreifen kann.
Sie wire systemtheoretisch als Input-Analyse zu
konzipieren. In der zweiten Stufe der MaRnahmen-
planung wird von einer Interventionsberichterstat-
tung [ gesprochen, welche auf die vorhandenen
Strukturen, Angebote und Akteure, die konkrete
Bedarfsorientierung und die zugehérigen Betei-
ligungsprozesse fokussiert — systemtheoretisch
eine prozessorientierte Throughput-Analyse. Die
als Interventionsberichterstattung II bezeichnete
dritte Stufe soll die durchgefithrten Mafinahmen,
Kooperationen etc. systemtheoretisch als Output-
Analyse dokumentieren. In einer abschliefenden
vierten Evaluationsstufe, die Interventionsstufe I1I,
sollen schlielich neben den Outputs auch die
gesundheitlichen Outcomes erfasst und berichtet
werden. Dafiir wird auch auf die Notwendigkeit
hingewiesen, gegebenenfalls belastbare Wirksam-
keitsnachweise in eigenen Studien zu fithren, um
iiber eine solche erginzende , Evidenzberichterstat-
tung” einen Katalog guter Praxis zu erhalten — ein
Desiderat, welches auch von anderer Seite geduflert
wurde (s.a. [4, 10]). Damit sollen in Summe neben
Wirksamkeitsnachweisen im Sinne klassischer
Evidenz auch steuerungsrelevante Informationen

zur systemtheoretisch begriindeten Struktur-, Pla-
nungs-, Prozess- und Ergebnisqualitit erhoben und
abgebildet werden. Dass ein solch ambitioniertes
Programm kurz- und mittelfristig nur partiell rea-
lisiert werden kann und auch keine ,,one approach
fits all“-Angelegenheit ist, ist angemerkt worden
[31]. Hier konnten auch Erfahrungen auf Linder-
ebene noch verstirkt Berticksichtigung finden [4].

Evidenz in der PBE - die Quintessenz

Evidenz und was noch — die Quintessenz? Viel-
leicht die, dass die Translation von Evidenz in
Politik und Praxis ebenso sehr eine Kunst ist wie
eine Wissenschaft und auch ein Weg der vielen
Schritte bzw. eine Aufgabe, die einer ganzen Reihe
von Kunstfertigkeiten bedarf. Diese notwendigen
Kunstfertigkeiten begriinden sich auch in einer
Komplexitit, welche wegen ihrer Vielschichtigkeit
und hohen Dynamik immer auch ein erhebliches
Maf an Unabgeschlossenheit aufweist: sei es, weil
nicht alle relevanten Dimensionen und Interakti-
onen erfasst werden kénnen oder konnten, sei es,
weil die erfassten Dimensionen und Interaktionen
zeitlich schon wieder {iberholt sind, sei es, weil die
erhobene Evidenz an konkrete Kontexte gebunden
ist und nur mit Einschrinkungen generalisiert oder
auf andere Kontexte tibertragen werden kann.

Neben dieser notwendigen Differenzierung zwi-
schen ,proven®, also vergleichsweise gut abgesi-
cherten Interventionen, und , promising“ Interven-
tionen, d.h. Manahmen mit héherer Unsicherheit
hinsichtlich Wirksamkeit und Risiken, verlangt es
weiterer Befihigungen. Dazu gehoért eine gewisse
Kunstfertigkeit des Ausdrucks, um die fachlich oft
sehr spezifischen Erkenntnisse den politischen Ent-
scheidungstrigern, hiufig auch entscheidungstra-
genden Gremien, verstindlich zu machen und nahe
zu bringen. Deren Mitglieder sind meist Genera-
listen oder Spezialisten anderer Fachgebiete, nicht
gesundheitswissenschaftliche Spezialisten. Gleich-
zeitig sind diese Entscheidungstriger im unauflgs-
baren Dilemma gefangen, Entscheidungen zumeist
unter Unsicherheit zu treffen und hierbei Chancen
und Risiken auch in ihren méglichen politischen
Folgen abwigen zu miissen.

Eine eigene Kunst ist daher, wissenschaftliche
Evidenz mit einer gewissen demiitigen Selbst-
bescheidung auch inhaltlich in ,Evidenz fiir die
Politik“ zu transformieren und durch Beispiele,
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Dialoge und zutreffend gewdhlte anekdotische
Geschichten zu vermitteln [32]. Einzelbeispiele,
Dialoge und Geschichten, welche als Kommunika-
tionsmittel gerade auch in der Praventionsbericht-
erstattung etwas ginzlich Anderes sind als die in
der klassischen Evidenzhierarchie verschmihte
»anecdotal evidence“. Welche helfen kénnen, den
Ariadnefaden des Rekurrierens auf Evidenz im
Labyrinth der politischen und praktischen Umset-
zung zu bewahren und gleichzeitig in diesem Laby-
rinth die Augen und Ohren offen zu halten fiir den
Kontext bzw. die Kontexte und auch dariiber Bericht
zu erstatten. Solche Berichte kénnen dann Grund-
lage fuir weiteres zielfithrendes Handeln sein und
u.U. auch zu ,Umbaumafnahmen“ im Labyrinth
fithren. Eine so verstandene Priventionsberichter-
stattung wiirde sich absehbar in einer Art Koevolu-
tion belebend, impuls- und gestaltgebend auf das
»und was noch“ des wissenschaftlich-gesellschafts-
politischen Abenteuers , Pravention” im Dienst an
mehr Gesundheit fiir alle auswirken kénnen.
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Health Reporting has a focus on prevention. The Preventive Health Care Act of 2015
stipulates a report at the federal level as part of the National Prevention Strategy.
Efforts are currently underway to systematically develop Prevention Reporting as a
subfield of Health Reporting. In this context, methodological questions of preven-
tion-oriented Health Reporting are becoming increasingly important.

In a workshop (“Methodological problems of Prevention Reporting”) organised by
the Robert Koch Institute and the Bavarian Health and Food Safety Authority in 2019,
methodological problems were discussed based on selected examples (e.g. develop-
ment of indicators, attributable mortality, strategy formulation). The target audience
of the workshop included producers of health reports as well as scientists interested
in methodological questions.

This booklet documents the papers presented at this workshop (updated if neces-
sary) and has been supplemented by further contributions to the topic.



Die Gesundheitsberichterstattung hat einen Schwerpunkt in der Pravention.
Das Priventionsgesetz von 2015 sieht einen Bericht auf Bundesebene als Teil der
Nationalen Praventionsstrategie vor. Derzeit gibt es Bemiihungen um eine syste-
matische Entwicklung einer Praventionsberichterstattung als Teilgebiet der Gesund-
heitsberichterstattung. In diesem Zusammenhang werden methodische Fragen einer
praventiv orientierten Gesundheitsberichterstattung immer wichtiger.

Im Rahmen des vom Robert Koch-Institut und dem Bayerischen Landesamt fiir
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 2019 ausgerichteten Workshops ,,Methoden-
probleme der Praventionsberichterstattung“ wurden Methodenprobleme an ausge-
wihlten Beispielen (z. B. Entwicklung von Indikatoren, attributable Sterblichkeit oder
Strategiebildung) konkret diskutiert. Zielgruppe des Workshops waren zum einen

die Produzenten von Gesundheitsberichten, zum anderen die an Methodenfragen
interessierte Wissenschaft.

Der vorliegende Band dokumentiert die (ggf. aktualisierten) Workshop-Vortrige und
wurde um weitere Beitrdge zum Thema ergénzt.
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