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In unserer téglichen Praxisarbeit dndert sich vorerst nicht viel: Der
FOBT bleibt, weil billig und rasch verfliigbar, ein guter Standard fur
unsere Screeningaktivitdten. Wie vielen der tber 50-jahrigen Pa-
tientinnen und Patienten der Arzt empfehlen wird, diesen Test zu
machen, hdngtvon verschiedenen Faktoren, wie dem Interesse und
der Sensibilitét firs Thema, der verfligbaren Zeit (vor dem Scree-
ning ist eine Information notwendig Uber Ticken des Tests wie
falsch positive oder falsch negative Resultate) und den Bedirfnis-
sen des Patienten ab. Aus juristischer Perspektive bleiben noch
Fragen offen: Kann eine Arztin, ein Arzt von ihrem an Darmkrebs
erkrankten Patienten verklagt werden, weil sie es unterlassen hat,
diesem vor Ausbruch seiner Krankheit einen Screeningtest fir
Kolonkarzinom zu empfehlen? (Die Realitét Uberholt solche Ge-
dankenspiele: Dieses Szenario ist einem Kollegen bereits wider-
fahren.)

Ein konsequentes Screening aller Praxispatienten tber 50 mittels
Koloskopie wiirde unsere zeitliche Kapazitadt und die unserer gas-
troenterologischen Zuweisungspartner Ubersteigen und macht
daher wenig Sinn. Bei Personen mit erhdhtem Karzinomrisiko erge-
ben sich entsprechend strengere Screeningkriterien.
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Eine Minute fir die Pravention -
das Effort-Performance-Paradox’

Pravention ist wirksam; dafiir gibt es eine gute Evidenz.
In der Pravention spielt der Hausarzt eine wichtige
Rolle; darin sind sich alle einig. Seine Worte fallen bei
den Patienten auf einen guten Boden. Manchmal wer-
den sie sogar erwartet. Und wenn er «nichts gesagt»
hat, kann dies leicht als Einwilligung zum Risikoverhal-
ten missinterpretiert werden. Doch wie setzt man die
Prévention in den praxisalltdglichen Konsultationen,
die in der Regel aus anderen Griinden stattfinden, wirk-
sam um? Welches der unzdhligen Themen wahlt man?
Welche Methode? Wie viel Zeit ist richtig?

Australien — das Green Book?
Australien mit seinen flichendeckenden Grosspraxen mit integrier-

ten «Practice nurses» und dem wissenschaftlich starken «Royal
Australian College of General Practice» (RACGP) hat ein sehr weit-

reichendes Praventionssystem entwickelt. Die Implementierung
von Préventionsaktivitdten wird — mit dem PR.A.C.T.I.C.E-System®—
inhaltlich, organisatorisch, strukturell, personell und finanziell sorg-
faltig geplant und begleitet. Préaventionsprojekte mussen realis-
tisch, effizient und zielgerichtet ein echtes gesellschaftliches und in-
dividuelles Beddrfnis abdecken. Sie missen auf einer evidenten
Wissensbasis stehen. Die mit einbezogenen Praxismitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter mlssen gut geschult sein. Die bestehenden
personellen und finanziellen Ressourcen missen gentigen. Sie sol-

len Langzeitprojekte sein, die sich in die Praxisroutine einfligen.
T Dieser Artikel ist inspiriert durch einen Workshop am européischen Wonca-
Kongress 2007 in Paris: «Putting prevention into practice: how can you do it
effectively and efficiently?» von John Litt, Deputy Chairman, National Quality
Committee, Royal Australian College of General Practice RACGP.
http://www.racgp.org.au/Content/NavigationMenu/ClinicalResources/
RACGPGuidelines/TheGreenBook/RACGPgreenbook2nd.pdf;

kann kostenlos im Volltext heruntergeladen werden.

Principles, Receptive, Ability and capacity, Coordination, Targeted, Iterative
cycles, Collaboration, Effectiveness and efficiency.
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Dies tént sehr gut. Und doch durchlief mich am Workshop von John
Litt am Wonca-Kongress 2007 in Paris pl6tzlich ein leiser Schauer ob
der australischen Praventionsarbeit. Ein Beispiel: Die Namen der
Frauen, bei denen der regelmassig geplante PAP-Abstrich ge-
macht ist, werden einer staatlichen Kontrollinstanz gemeldet. Jene
Frauen, die ihn verpasst haben, erhalten von dieser staatlichen In-
stanz ein Erinnerungsschreiben. Falls sie immer noch keine Folge
leisten, werden sie der Praxis, in der sie als Patientinnen einge-
schrieben sind, gemeldet und von dort nochmals aufgeboten. Bei
Misserfolg droht der Praxis eine Busse.

Spannungsfeld zwischen 6ffentlicher und privater
Verantwortung

Wie weit geht die Verantwortung des Arztes und des Staates fir die
individuelle Umsetzung von wissenschaftlich als sinnvoll erachteten
Préventionsmassnahmen? Zwischen der oben skizzierten australi-
schen Vorstellung und der freiheitlich denkenden Schweiz stehen
Welten.

In der Schweiz sensibilisieren und informieren die Medien die Be-
volkerung Uber notwendige Préventionsmassnahmen; nationale
Plakatkampagnen werden vom Bundesamt fur Gesundheit, von
Pharmafirmen oder der «Gesundheitsférderung Schweiz» lanciert;
Informationsbusse von krankheitsspezifischen Interessengruppen
informieren z.B. Uber den Schlaganfall; Self Care Kampagnen von
Apotheken sprechen Passanten an; Tumorpraventionskampagnen
der Krebsliga bieten ganze Veranstaltungsserien; die jahrliche Grip-
peimpfkampagne des BAG und der Hausérzte wendet sich vor
allem an Risikopersonen; wir Arzte flechten, bei Zeit und Gelegen-
heit, praventive Beratungen und Untersuchungen in die normale
Sprechstunde anlasslich aktueller Leiden ein und wir bieten da und
dort individuelle Behandlungen an, bewegen uns dabei teils auf
krankenversicherungsgesetzlich vagem Boden®. Jeder Mensch ent-
scheidet frei, was er von alldem umsetzen will.

Es geschieht viel an préventiver Arbeit in unserem Land, doch —im
Gegensatz zu Australien — mehr oder weniger auf der Basis des
Zufallsprinzips, viel nebeneinander und wenig koordiniert, ohne
klaren politischen Auftrag, ohne Nachweis von Aufwand und Ertrag
—und gegen einige wichtige Hindernisse.

Hindernisse in der Schweiz fiir griffige priméare®
und sekundéare® Préaventionskampagnen

Die allgemeine Akzeptanz setzt staatlichen Einflussnahmen auf das
Gesundheitsverhalten der Bevolkerung in der Schweiz relativ enge
Grenzen. Informationen durch Plakatwerbungen werden geduldet.
Dariiber hinausgehende, griffigere Massnahmen, z.B. die gesetz-
liche Einschréankung des Tabakkonsums in Restaurants oder des Al-
koholverkaufs am spaten Abend, 16sen hingegen heftig-deftige
Diskussionen aus. Unterschiedlichste Interessen debattieren end-
los gegeneinander: Der existenzbedrohte Kommerz mit Tabak und
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alkoholischen Getranken, seien es Verkaufsstellen oder Restau-
rantbetriebe; die personliche Freiheit in der Lebensfiihrung; das
individuelle Recht auf ungesundes Verhalten; der Schutz der Mit-
menschen vor anerkannt schadli-
chem Passivrauchen; der Schutz
unschuldiger Opfer vor alkoholas-
soziierter kdrperlicher Gewalt und
Strassenunféllen durch Fahrer in
angetrunkenem Zustand ...
Versicherungstechnische  Gren-
zen, wissenschaftliche Evidenz
(EBM) und ethische Uberlegungen
stellen sich in den Weg. Nicht alle
praventiven Massnahmen werden
von den Versicherern Ubernom-
men. Die Mammographie bei-
spielsweise als — geméss EBM
nicht ganz unbestrittenes — Routi-
nescreening fur alle Frauen zwi-
schen 50 und 70 Jahren ist keine landesweit krankenkassenpflich-
tige Leistung, sondern kantonal unterschiedlich geregelt. Die Imp-
fung gegen das Human Papilloma Virus (HPV) von 15 bis 19-j&hri-
gen Frauen zum Schutz vor einem Cervixkarzinom muss, als zweites
Beispiel, seit Anfang 2008 gesetzlich von den Krankenversicherern
im Rahmen von kantonalen Impfprogrammen Gbernommen wer-
den. Die Durchfliihrung ist kantonal unterschiedlich geregelt, einer-
seits mit Reihenimpfungen in den Schulen und andererseits in pri-
vater Durchfiihrung in Arztpraxen zu landesweit top-down verord-
neten, unattraktiven Vergltungsbedingungen fir die mitwirkenden
Arzte.

Aus diesen komplexen Grinden auf verschiedensten Ebenen - In-
dividuum, Arzte, Staat, Politik, Krankenversicherung, Interessen-
gruppen - sind flachendeckende, gezielte und nachhaltige staat-
liche Praventionskampagnen in der Schweiz nur bedingt moglich.
Australische Verhéltnisse sind jenseits unserer Vorstellungskraft.
Andererseits sind wir in der Schweiz nicht mehr bedingungslos be-
reit zum Tragen der Mehrkosten fir Krankheiten, die mit Préventi-
onsmassnahmen im behandelbaren Frihstadium hatten entdeckt
oder deren Erkrankungsrisiko durch entsprechende Verhaltens-
anderung in der Lebensfihrung hatte vermindert werden kénnen.
Diese Ambivalenz zeigt, dass trotz allen Hindernissen und wider-
sprichlichen Haltungen préventive Massnahmen durchaus er-
winscht wéren.

Die allgemeine
Akzeptanz setzt staat-
lichen Einflussnahmen
auf das Gesundheits-
verhalten der
Bevolkerung in der
Schweiz relativ enge

Grenzen.

4 Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung KVG vom 18.3.1994, Art. 26 Me-
dizinische Pravention: Die obligatorische Krankenpflegeversicherung tber-
nimmt die Kosten fir bestimmte Untersuchungen zur frihzeitigen Erkennung
von Krankheiten sowie fir vorsorgliche Massnahmen zugunsten von Versi-
cherten, die in erhdhtem Masse geféhrdet sind. Die Untersuchungen oder
vorsorglichen Massnahmen werden von einem Arzt oder einer Arztin durch-
geflhrt oder angeordnet.

Gesunde Lebensfiihrung zur Vermeidung von Krankheiten.

Friherkennung von Krankheiten.
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Primar- und Sekundarpravention
in der Hausarztpraxis — trotz allem

Uns Hausérzten liegt bei unserer alltdglichen Praxistatigkeit die Pra-
vention stark am Herzen. Gemass der europédischen Definition der
Hausarztmedizin der Wonca aus dem Jahre 20027 ist sie eine der
Wesensmerkmale unserer Tatigkeit. Die Tertidrpravention® im Be-
reich vieler chronischer Krankheiten
— z.B. Herz-Kreislaufkrankheiten,
metabolisches Syndrom, Uberge- Es lohnt sich,
wicht, Rheumakrankheiten, gewisse
Tumoren — ist geradezu unser «tag-
liches Brot». Trotz der nicht beson-
ders praventionsfreundlichen Um-

wo immer moglich,
«beilaufig»

, 7 eine Minute
gebung in der Schweiz kdnnen wir
Hausarzte aber auch in der Primar-
und Sekundarprévention viel tun.
An Weiterbildungsveranstaltungen
erarbeiten viele von uns das Instru-

fur die Pravention

einzusetzen.

ment des «Motivational Intervie-

wing» zum Erfassen der Verdnderungsbereitschaft unserer Patien-
ten und zum Anstossen von individuellen gesundheitsférdernden
Verhaltensveranderungen. Wir alle haben gelernt und erfahren,
dass kurze und wiederkehrende, auf den Patienten zugeschnittene
hausérztliche Interventionen hilfreich sind. Ohne besonders gros-
sen Zeitaufwand wenden wir sie, unterschiedlich hdufig, konkret an.
Im Idealfall bringt unsere Kurzintervention den Patienten im Ver-
haltensénderungskreis’ eine Stufe weiter: Prékontemplation (Ab-
sichtslosigkeit) — Kontemplation (Absichtsbildung) — Préparation
(Vorbereitung) — Action (Handlung) — Maintenance (Aufrechterhal-
tung) —Relaps (Rickfall) —und da capo ... Die Auswahl aus dem end-
losen Praventionsthementopf geschieht in unserer Sprechstunde
aufs Ganze gesehen eher zufillig. Den einzelnen Patienten drfte
unsere jeweilige Intervention jedoch, wegen ihres individuell pa-
tientenzentrierten situativen Bezugs zum aktuellen Konsultations-
grund, an einem vulnerablen Punkt mit erhdhtem Wirkungspoten-
tial treffen. Konkret: Wenn ein Patient mit einem viralen Infekt der
oberen und/oder unteren Luftwege in die Sprechstunde kommt,
dirften die Themen des Rauchens, Trinkens und Bewegens néher
liegen als «safer sex».

http://www.woncaeurope.org/Web%20documents/European%20
Definition%200f%20family%20medicine/EUROPAISCHE_DEFINITION%20
DER_ALLGEMEINMEDIZIN_HAUSARZTMEDIZIN.pdf

Prophylaxe zur «Verhinderung» weiterer Schaden oder zur Verlangsamung
der Progredienz etablierter Krankheiten.

Modell der Verhaltensdnderung nach Pochaska und DiClemente. Siehe:
Mdiller B, Saner H. Wie motiviere ich den Patienten zur Veranderung.
Schweiz Med Forum. 2008;8(35):626-31.

Kissling B. Grosspraxen fir Hausarzte — neue Basis eines effizienten Gesund-
heitssystems. PrimaryCare 2008;8/(17):348-50.
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Reichweite Wirksamkeit Effektivitat  Effizienz
Zeitauf-  Interventionen = Rauchstopp- = Zeitauf- Anzahl Zeitauf-
wand pro Rate wand Rauch- wand
pro 100 Raucher total stopper pro
Raucher (Min.) Rauch-

stopper
<1 Min. 30 10% 30 3 10
<1 Min. 60 10% 60 6 10.0
3 Min. 30 12% 90 3.6 25.0
10 Min. 10 16% 100 15 67.0
60 Min. 3 34% 180 1 180.0
Tabelle 1

Das Effort-Performance-Paradox — weniger ist mehr.

Das Effort-Performance-Paradox:
weniger ist mehr - eine Minute fiir die Pravention

Erhebungen des «Royal Australian College of General Practice»
(RACGP) bestatigen, dass wir mit kurzen Interventionen den hochs-
ten Wirkungsgrad pro Minute unserer hausarztlichen Praventions-
arbeit erreichen koénnen. Mit 60 investierten Eine-Minute-Inter-
ventionen kénnen wir sechs Menschen zum Rauchstopp bewegen.
Wenn wir diese 60 Minuten einem einzigen Patienten geben,
kommt nur einer von Dreien vom Rauchen los (Tab. 1). Es lohnt sich,
wo immer méglich, «beildufig» eine Minute fiir die Pravention ein-
zusetzen.

Wo erforderlich, kdnnen wir sperzifische Patienten selbstverstand-
lich zu einem langeren Préventionsgesprach einladen.

Klein- versus Grosspraxen — tun, was méglich ist

Haben wir Schweizer Hausérzte diese Zeit fir praventive Gespra-
che? In den Grosspraxen Australiens werden vertiefte spezifische
Beratungen, telephonische Nachfrageaktionen, Abgabe von Infor-
mationsmaterial usw. nicht von den Hausarzten selber, sondern
durch in die Praxis integrierte, spezifisch geschulte, nicht arztliche
Health Professionals, wie z.B. Practice nurses durchgefihrt. Von sol-
chen Grosspraxisstrukturen' mit ihrem hohen Wirkungspotential
sind wir in der Schweiz wohl noch einige Jahre entfernt.

Tun wir also, was wir mit unseren Mitteln, mit unseren Strukturen
und unserer freiheitlichen philosophischen Grundhaltung tun kén-
nen. Wir tun viel, doch es darf mehr sein.
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