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– Soll- und Ist-Stand
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Niemand wird bestreiten, dass Vorsorge und die Früh-
erkennung von Krankheiten wichtig und sinnvoll sind.
Deshalb wird auch zu Recht gefordert, im Rahmen der Ge-
sundheitsversorgung der Prävention ein größeres Gewicht
zu geben und dies auch durch gesetzliche Vorgaben abzusi-
chern. Ein Präventionsgesetz, das Prävention als gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe definieren sollte, ist im Sommer
2005 gescheitert. Denn moderne Primärprävention spielt
sich vor allem außerhalb des Medizinsystems ab – etwa in
Kindergarten und Schule, im Betrieb, im Angebot von Frei-
zeiteinrichtungen und im Bereich sozialer Brennpunkte.
Die Prävention hat sich dabei an verbindlichen Gesund-
heitszielen auszurichten, wobei das Geld natürlich nur für
solche Maßnahmen ausgegeben werden darf, deren Quali-
tät und Effizienz gesichert ist.

Im Rahmen der aktuellen Gesundheitsreform wird ver-
sucht, der Krankheitsfrüherkennung und den Vorsorgeun-
tersuchungen durch ökonomische Anreize größeres Ge-
wicht zu geben. Der Gesetzentwurf sieht im § 62 SGB V
Festlegungen zur Belastungsgrenze der Versicherten dahin-
gehend vor, dass Patienten stärker zuzahlen sollen, wenn
sie bestimmte Vorsorgeuntersuchungen (Check up 35) und
als Versicherungsleistung angebotene Krebsfrüherken-
nungs-Untersuchungen versäumt haben und später chro-
nisch krank werden oder an Krebs erkranken. Diese Rege-
lung ist allerdings nicht nur wegen der im Einzelfall
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problematischen Kausalität heftig umstritten. Während
von der Ärzteschaft grundsätzlich begrüßt wurde, dass die
Anreize zur Vorsorge verstärkt werden sollen (ohne dabei
das Problem zu verkennen, dass damit auch Streit in die
Praxen getragen werden könnte), lehnen Krankenkassen
und Patientenverbände diese Regelungen strikt ab mit
dem Hinweis, dass Patienten durch ihre Krankheit und hö-
here Zuzahlungen letztlich doppelt bestraft würden.

Hier zeigt sich das Dilemma, das sich ergibt, wenn ge-
sundheitsgerechtes Verhalten, das in letzter Instanz immer
eine Angelegenheit des Individuums ist, durch gesetzliche
Vorgaben und mit Pflichtangeboten geregelt werden soll, de-
ren Nutzen keineswegs hinreichend belegt ist. Denn nur
wenige der zahlreichen Vorsorgeuntersuchungen sind aus
wissenschaftlicher Sicht so sinnvoll, dass sie möglichst bei
allen durchgeführt werden sollten. Die Schwierigkeit liegt
darin, das individuelle Krankheitsrisiko zu erfassen und da-
bei auch die persönlichen Bedürfnisse zu berücksichtigen.
Letztere sind auch wesentlich vom Angebot beeinflusst.
Nicht alle Krankheitsfrüherkennungs-Maßnahmen sind je-
doch auch sinnvoll. Deshalb ist die Forderung nach einer
Förderung von Prävention in ihrer allgemeinen Form zwar
unstrittig; es wird aber kompliziert, wenn Kosten und Nut-
zen spezieller Maßnahmen analysiert werden sollen.

Definition und Nutzenbewertung

Die Prävention hat verschiedene Zielebenen:
Die primäre Prävention hat zum Ziel, durch Ausschal-

tung bestimmter schädigender Faktoren gesundheitliche
Beeinträchtigungen zu verhindern bzw. den allgemeinen
Gesundheitszustand zu verbessern oder die Entstehung
von Krankheiten oder Unfällen zu vermeiden. Beispiele
hierfür sind Impfungen, Ernährungsberatung, Schul- und
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Breitensport oder die Prävention schwerer Unfallfolgen
durch Gurt- und Helmpflicht.

Die sekundäre Prävention zielt auf die Früherkennung
von noch symptomlosen Krankheiten (Screening) und die
Behandlung in einem möglichst frühen Stadium (Beispiel:
Krebsvorsorgeuntersuchungen wie Darmspiegelung oder
Mammografie). Eine wichtige Forderung dabei ist, dass diese
Maßnahmen neben der erwiesenen Effektivität, d. h. der be-
legten Wirksamkeit im Hinblick auf eine Früherkennung,
risikoarm sein müssen und eine Therapie ermöglichen sol-
len, die gegenüber einer Krankheitsbehandlung, die später
einsetzen würde, einen eindeutigen Zusatznutzen aufweist.

Die tertiäre Prävention wird mit dem Ziel durchgeführt,
Krankheitsrückfällen vorzubeugen, die Verschlimmerung
von chronischen Krankheiten zu verlangsamen oder Folge-
störungen bei bestehenden Krankheiten zu verhindern.
Beispiel sind Maßnahmen der Tumornachsorge, wobei es
auch hier abzuwägen gilt zwischen der Wirksamkeit der
Intervention (Nachweis eines Tumorrezidivs oder von
Metastasen) und dem Nutzen, den der Patient davon hat
(Verfügbarkeit sinnvoller Behandlungsmaßnahmen mit
möglicher Verlängerung der Überlebenszeit und/oder Ver-
besserung der Lebensqualität).

Ein Nutzen der Prävention lässt sich somit auf der
Ebene des Individuums und derjenigen der Gesellschaft de-
finieren. Prävention kann Gesundheit, Wohlbefinden und
Lebensqualität des Einzelnen sichern, Pflegebedürftigkeit
verhindern oder hinauszögern und auch die Eigenverant-
wortung im Rahmen des Sozialversicherungssystems stär-
ken und verankern. Die Gesamtgesellschaft wird dadurch
gestärkt, dass sich die Gesamtkosten im Gesundheitssys-
tem (möglicherweise) senken lassen, die Arbeitsfähigkeit
der erwerbstätigen Bevölkerung gefördert und bewahrt
und durch Verhinderung vorzeitiger Berentung auch zur Fi-
nanzierung des Rentensystems beigetragen wird.
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Die Frage, ob Prävention – neben dem nichtmonetären
Nutzen für den Einzelnen und Nettoeinsparungen durch
Erhalt der Arbeitsfähigkeit und Produktivität für das ge-
samtwirtschaftliche Potenzial – längerfristig günstige Aus-
wirkungen hat, wird allerdings kontrovers diskutiert. Eine
durch präventive Maßnahmen entstehende höhere Lebens-
erwartung kann – neben einer dadurch bedingten längeren
Entnahmephase aus den Rentenkassen – möglicherweise
andere kostenintensive Heilbehandlungen nach sich zie-
hen. Bei lediglich verzögertem Eintritt bleiben spätere Er-
krankungen gleichermaßen kostenintensiv, und nicht zu-
letzt wird das Aufkommen bei denjenigen Steuern, die
sozusagen auf eine „ungesunde Lebensweise“ erhoben wer-
den (Tabak- und Branntweinsteuer), vermindert.1 Die Kos-
ten-Nutzen-Relation ist, legt man den Nutzen pro inves-
tierter Geldmenge zugrunde, bei der primären Prävention
am höchsten, was am Beispiel der Vermeidbarkeit ernäh-
rungsbedingter Erkrankungen durch gesunde Lebensweise
besonders deutlich wird (Abb. 12).
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Abb. 1: Effizienter Ansatz der Primärprävention

Vorsorge und Früherkennung – Soll- und Ist-Stand



Für eine Nutzenbewertung von Screeningmaßnahmen
im Rahmen der Sekundärprävention gibt es zentrale Krite-
rien zur Abschätzung von deren Funktionsfähigkeit, Wirk-
samkeit und Angemessenheit, die vom National Screening
Committee des UK Health Department3 in überzeugender
Weise definiert wurden (Tab. 14). Hier werden auch die Wi-
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dersprüche zwischen der häufig dominierenden Fokussie-
rung auf Surrogatparameter (Blutdruck- und Laborwerte)
und den aus Patientensicht entscheidenden klinischen
Endpunkten (Rate tödlicher Herzinfarkte oder Schlaganfäl-
le) deutlich.5 Legt man diese Bewertungskriterien zugrun-
de, finden sich nur für wenige Vorsorgeuntersuchungen
entsprechende Evidenzgrade, die vergütungsrelevante all-
gemeine Empfehlungen rechtfertigen.6

Screening kann ein wirksames Mittel für eine effektive
Vorsorge sein. Die Qualität eines Tests wird mit den Begrif-
fen Sensitivität und Spezifität beschrieben. Die Sensitivität
gibt an, wie viele der Erkrankten durch den Test auch tat-
sächlich als krank identifiziert werden. Umgekehrt gibt die
Spezifität den Anteil der Nicht-Erkrankten an, bei denen
der Test auch tatsächlich ein negatives Ergebnis liefert. Da-
bei gibt es nun unterschiedlich große Unsicherheiten bzw.
ein unterschiedlich großes Risiko falscher (falsch positiver
oder falsch negativer) Resultate. So können falsch positive
Befunde die Betroffenen in Angst und Schrecken versetzen
und weitere belastende Untersuchungen nach sich ziehen.
Falsch negative Befunde wiegen den Betroffenen in falscher
Sicherheit. Das Problem falsch positiver oder falsch negati-
ver Ergebnisse kann durch Konzentration des Tests auf Ri-
sikogruppen, die aber häufig schwer zu bestimmen sind,
verkleinert werden.

In einigen Fällen kann die Screening-Prozedur selbst
schwere Folgen haben (z. B. Darmperforation oder Blutung
bei Vorsorgekoloskopie mit Polypenabtragung). Manche Er-
gebnisse können medizinische, soziale und finanzielle
Auswirkungen nicht nur für den Einzelnen, sondern auch
für sein Umfeld haben. So zeigt das Beispiel des PSA-Scree-
nings beim Prostatakarzinom, dass Karzinome aufgefun-
den und behandelt werden, die klinisch nie relevant gewor-
den wären. Diese Gesichtspunkte im Zusammenhang mit
Nutzen und Risiko eines Screenings bis hin zum Segen des
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Nichtwissens werden heute in der Laienpresse zunehmend
kritisch diskutiert.7 Muir Gray, einer der Väter der evidenz-
basierten Medizin, äußert sich zu Nutzen und Risiko des
Screenings mit der desillusionierenden Aussage: „Jede
Screeningmaßnahme ist schädlich, manche können auch
nützlich sein.“8

Richtige Kommunikation als Entscheidungshilfe

Das Verhältnis von Nutzen und Risiko von Vorsorgeunter-
suchungen macht die Notwendigkeit einer umfassenden In-
formation der Patienten deutlich. Dazu gehört, dass der Arzt
vor einem Screening viel Sorgfalt darauf verwendet, den Pa-
tienten klar und verständlich den Zweck der Untersuchung
und die Wahrscheinlichkeit falsch positiver und falsch nega-
tiver Ergebnisse darzulegen. Es muss über die mit dem
Screeningprozess verbundenen Unsicherheiten und Risiken
sowie über signifikante Folgen für den konkreten Fall und
die konkrete Prädisposition mit eventuellen Nachfolgepro-
zeduren aufgeklärt und die Verfügbarkeit von Beratungs-
und Unterstützungsleistungen erläutert werden.9

Damit bestehen hohe Anforderungen an die Kommuni-
kation mit dem Patienten, in deren Rahmen der Arzt nicht
nur sicherzustellen hat, dass das Screening nicht den Inte-
ressen des Individuums zuwiderläuft, sondern auch Sorge
dafür zu tragen hat, dass die Information, die der Patient
wünscht oder braucht, identifiziert und zur Verfügung ge-
stellt wird. Öffentliche Kampagnen verhindern oft eher
die Aufklärung. Sie verfestigen den Irrglauben der Bevölke-
rung über die Bedeutung einer Krebsvorsorge und führen zu
einer massiven Überschätzung des Risikos für Krebs und
des Nutzens von Früherkennungsmaßnahmen. So ist der
Trugschluss, dass Untersuchungen zur Früherkennung
von Brustkrebs der Vorsorge dienen, weit verbreitet. Diese
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Maßnahmen vermindern nicht das Risiko, an einem Mam-
makarzinom zu erkranken. Auch die Lebenserwartung
wird durch die Teilnahme am Mammografie-Screening im
statistischen Vergleich nicht verändert.10 Wenn 2000
Frauen zehn Jahre lang im Screening-Programm sind, über-
lebt eine länger. Dies ist zwar ein gewisser Nutzen. Doch
bei zehn gesunden Frauen, bei denen ohne Screening nichts
aufgefallen wäre, wird Brustkrebs diagnostiziert, und sie
werden unnötigerweise behandelt. Unter diesen Aspekten
bleibt der Wert der Mammografie umstritten. Zwar räumt
das Nordic Cochrane Centre erstmals ein, dass die Früh-
erkennung die Sterblichkeit infolge von Brustkrebs senkt.
Doch die hohe Zahl an falsch positiven Befunden und die
damit verbundenen Sorgen und Belastungen der Patientin-
nen lassen die Autoren weiter am Sinn der Mammografie
zweifeln.11

Die Tücken der Statistik führen dazu, dass man mit den-
selben Daten völlig verschiedene Aussagen treffen kann,
was am Beispiel der Studienergebnisse zur Wertigkeit des
Mammografie-Screenings besonders deutlich wird.12 Identi-
sche Daten können, unterschiedlich dargestellt, zu Akzep-
tanz durch Überzeugung oder Ablehnung durch Verunsiche-
rung führen.13 Patienten haben ein Anrecht auf objektive,
unabhängige Informationen, damit sie die Nutzen-Risiko-
Bilanz realistisch einschätzen und Entscheidungen treffen
können, die ihren Bedürfnissen entsprechen. Es muss infor-
miert werden, welche Prognose ohne Screening zu erwarten
ist (natürlicher Verlauf) und mit welchen Kollateraleffekten
(Nebenwirkungen, Unsicherheiten, Risiken, medizinische,
soziale und finanzielle Folgen) zu rechnen ist.14 Dabei sollte
man sich erprobter Techniken bedienen (Tab. 215), um Risi-
ken und Wahrscheinlichkeiten richtig kommunizieren zu
können.16
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Beispiel Koloskopie-Screening

Aus Sicht des Viszeralchirurgen sollen der Nutzen und die
Kosteneffizienz des Koloskopie-Screenings gesondert be-
trachtet werden. Seit Oktober 2002 gehört die Früherken-
nungskoloskopie zu den Vorsorgemaßnahmen der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Ab dem Alter von 55 Jahren
können Versicherte eine Koloskopie zweimal im Abstand
von zehn Jahren kostenfrei in Anspruch nehmen. Wegen
der guten Heilungschancen von Darmkrebs bei frühzeitiger
Entdeckung sollten die zur Koloskopie berechtigten Per-
sonen dazu motiviert werden, dieses Untersuchungsange-
bot rechtzeitig in Anspruch zu nehmen. Die gesundheitli-
chen Risiken sind gering: Koloskopien unterliegen hohen
Qualitätsstandards. Nur speziell geschulte Fachärzte, die
nachweislich mindestens 200 Koloskopien im Jahr durch-
führen, dürfen sie vornehmen. Zudem prüfen unabhängige
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Tab. 2: Risiken und Wahrscheinlichkeiten richtig kommunizieren

● Vermeidung nur beschreibender Begriffe
(„niedriges Risiko“, „hohe Wahrscheinlichkeit“)

● Benutzung standardisierten Vokabulars
(„very common 1-10 %“, „common“, „uncommon“, „rare“,
„very rare 0,01-0,1 %)

● Benutzung eines einheitlichen Nenners
(40 von 1.000 und 5 von 1.000 statt 1 von 25 und 1 von 200)

● Positive und negative Ergebnisse anbieten
(„97 von 100 werden geheilt“, „3 von 100 sterben“)

● Absolute Zahlen benutzen
● Benutzung visueller Hilfen für die Darstellung von

Wahrscheinlichkeiten
● Sicherstellen, dass das Einverständnis „informiert“ ist

Zielführende Informationen sind nur Daten/Fakten, die für den
Betroffenen einen Sinn machen
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Institute zweimal jährlich die Einhaltung der vorgegebenen
Hygienestandards.

Für eine Krebsart, die früh erkannt werden kann, besteht
damit eine Möglichkeit beispielhafter Vorsorge im Sinne
einer Sekundärprävention (Tab. 3). Immer mehr Menschen

nutzen das Angebot: 2004 unterzogen sich 638.000 Ver-
sicherte einer Früherkennungskoloskopie, das sind ca.
129.000 Teilnehmer mehr als im Vorjahr – wobei die pro-
zentuale Beteiligung sowohl bei den Männern als auch bei
den Frauen insgesamt freilich immer noch unbefriedigend
ist (Abb. 217). Die Verbände haben das Zentralinstitut für
die kassenärztliche Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland (ZI) mit der wissenschaftlichen Begleitung
der präventiven Darmspiegelung beauftragt.

Aus den Dokumentationen zu über 538.000 Unter-
suchungen, die als Grundlage für die Auswertung des ZI
dienen, geht hervor: 2004 wurde mithilfe der präventiven
Koloskopie bei ca. 0,8 % der Untersuchten Darmkrebs di-
agnostiziert (bei 0,3 % der Untersuchten ein Rektumkarzi-
nom und bei 0,5 % ein Kolonkarzinom). Wegen des zu-
meist frühen Krankheitsstadiums (über 70 %) war bei den
Betroffenen die Einleitung einer Therapie mit guten Hei-
lungschancen möglich. Außerdem wurden bei fast jedem
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Tab. 3: Beispiel effektiver Vorsorge durch Sekundärprävention

Bei jährlich 66.000 Neuerkrankungen beträgt das Lebenszeitrisiko an Darm-
krebs zu erkranken 6 %, daran zu sterben 2–3 % (mit jährlich ca. 30.000 To-
desfällen zweithäufigste Krebstodesursache).

● Früh erkannter Darmkrebs ist heilbar. Mit der Darmspiegelung steht eine
hoch effektive Früherkennungsmethode zur Verfügung, mit der sich Vor-
und Frühformen von Darmkrebs gut erkennen lassen.

● Eine Behandlung im Frühstadium (Diagnose, Operation) kostet etwa
30.000 3, die Patienten gelten danach als geheilt. Eine Behandlung im
fortgeschrittenen Stadium kostet (Diagnose, Operation, Chemotherapie)
etwa 200.000 3, die Mehrzahl der Patienten überlebt weniger als 2 Jahre.
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dritten Teilnehmer krankhafte Veränderungen gefunden.
Insbesondere entdeckten die Ärzte dabei eine Vielzahl an
Adenomen (17,7 %), die zu Darmkrebs entarten können,
bei rechtzeitiger Entdeckung aber meistens noch während
der Untersuchung entfernt werden können. Die Komplika-
tionsrate der Untersuchungen blieb erwartungsgemäß ge-
ring: Die Rate von behandlungsbedürftigen Blutungen lag
bei 0,17 % (1,7/1.000), kardiopulmonale Komplikationen
gab es in 0,8 % der Fälle (8/1.000), bei 0,2 % (2/1.000) kam
es zur Perforation, und die Todesfallrate lag unter 0,01 %.
Die Effektivität und Sicherheit dieser sekundären Präventi-
onsmaßnahme darf deshalb als gesichert gelten.18

Unter Zugrundelegung der Vergütung für eine Vorsor-
gekoloskopie von rd. 200 Euro lassen sich Kostenkalkula-
tionen für das flächendeckende Screening aufstellen
(Tab. 419), die allerdings auch zeigen, welche zusätzlichen
Kostenbelastungen entstehen würden, wenn es gelänge,
die noch bestehenden Barrieren abzubauen, die von unter-
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Abb. 2 Inanspruchnahme der Vorsorgekoloskopie
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schiedlicher Seite gegenüber der medizinisch erwünschten
höheren Inanspruchnahme dieser Vorsorgemaßnahme be-
stehen (Tab. 5).20 Eine kontinuierliche Aufmerksamkeit
dem Thema Darmkrebs gegenüber lässt sich durch öffent-
liche Aktionen wie z. B. durch die von der Burda-Stiftung
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Tab. 4: Darmkrebs- Früherkennung durch Koloskopie-Screening

● Kandidaten für eine Screening- Untersuchung: 20 Millionen Deutsche
zwischen 55 und 79 Jahren. Wegen der demographischen Entwicklung
kommt jährlich eine Million dazu. GKV-Versicherte ab dem 65. Lebensjahr
können alle 2 Jahre eine Koloskopie als Vorsorgeuntersuchung nutzen.

● 2004/2005 ca. 600.000 Früherkennungs- Koloskopien durch etwa 2.000
berechtigte Ärzte (Kosten: 120 Mio 3).

● Um 20 % der Kandidaten zu erreichen, würden rd. vier Millionen Kolosko-
pien/Jahr benötigt (Kosten: 800 Mio 3).

Tab. 5: Barrieren für die Darmkrebs- Früherkennung

Barrieren auf Seiten der Ärzte
● Geringe Motivation/Anreiz zur Darmkrebs-Früherkennung

● Mangelnde Leitlinienkenntnis

● Inkongruenz von Screening-Leitlinien

● Kostenerstattung/Ausstattung/Aufwand/Zeit

Barrieren auf Seiten der Patienten
● Fehlender Leidensdruck, Unkenntnis von Risikofaktoren und familiärer

Belastung

● Tabuthema in der Gesellschaft, Verdrängung

● Ungenügende Empfehlung durch die Ärzte

● Aufwand, Zeit und Belästigung bzw. Nebenwirkungen werden als unan-
genehm empfunden

Barrieren durch die Versicherungsträger
● Aufwand, Kosten und Kapazität für Screening

● Kosteneffektivität, nicht altruistischer Ansatz
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geförderten Medien- Kampagnen (Abb. 3) erreichen. So zei-
gen Vergleichszahlen aus den letzten Jahren, dass durch Öf-
fentlichkeitsarbeit und Mobilisierung der Ärzte die Nut-
zung des Vorsorgeangebots bei den Frauen von 34 auf
47 % und bei den Männern von 18 auf 23 % erhöht werden
konnte.21 Dass sich der nicht unbeträchtliche Aufwand
lohnt, der erforderlich ist, um die Teilnahmeraten bei den
Vorsorgeuntersuchungen zu erhöhen und die konsequente
Abklärung auffälliger Befunde zu erreichen – wodurch
nicht nur die individuell Betroffenen vor Leid bewahrt wer-
den können, sondern sich auch wirtschaftliche Vorteile für
die Versicherer ergeben –, zeigen die Erfahrungen mit ers-
ten Ansätzen einer Darmkrebs-Vorsorge im Betrieb.22

Die Prävention des kolorektalen Karzinoms sollte vor
dem Hintergrund der gesicherten Datenlage eine Selbstver-
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Abb. 3 Felix Burda Award 2006 an Harald Schmidt
„Ich gehe alle zwei Jahre zur Darmspiegelung. Man gönnt sich ja sonst nix.“
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ständlichkeit sein.23 Alle Beteiligten – Ärzte und Kostenträ-
ger sowie die Versicherten selbst – sollten dazu ihren Beitrag
leisten, und in diesem Sinne sollte auch eine breite Mobili-
sierung der Öffentlichkeit stattfinden. Die Kosteneffektivi-
tät der unterschiedlichen Verfahren – wie Spiegelung des ge-
samten Dickdarms (Koloskopie) oder Kombination einer
(von den Patienten eher akzeptierten) Teilkoloskopie nur
der unteren Dickdarmabschnitte (Sigmoideoskopie) mit ei-
ner Stuhltestung auf verborgenes Blut – hängt bei vergleich-
barer Sicherheit von den Umständen des Einzelfalls ab.24

Eine Simulation verschiedener Screening-Programme zeigt
eine mögliche Reduktion sowohl der Inzidenz von kolorek-
talen Karzinomen als auch der Mortalität.25 Obwohl die
Häufigkeit von Dickdarmkrebs mit dem Lebensalter stetig
zunimmt, profitieren vor allem jüngere Personen von der
Untersuchung. Die gründliche Entfernung von Tumorvor-
stufen in Form von Polypen der Darmschleimhaut wirkt
sich auch langfristig positiv aus, sodass Früherkennungs-
untersuchungen im Abstand von 10 Jahren als ausreichend
angesehen werden.26 Abgesehen von dem geringen Anteil
von Patienten mit genetisch bedingter Krebsdisposition,
bei denen sich nach entsprechenden anamnestischen Krite-
rien durch Gentests das genetische Darmkrebsrisiko ein-
kreisen lässt, bleibt der „Kampf den Polypen“27 durch ein
Darmkrebs-Screening per Endoskop nach derzeitigem Stand
gegenüber alternativen Untersuchungsmethoden wie der
virtuellen Koloskopie (Darmdurchleuchtung mittels Com-
putertomografie) oder dem Krebs-Gen-Nachweis im Stuhl
das konkurrenzlos sichere und gemessen an der Kosten-
Nutzen-Relation auch effizienteste Verfahren.
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Präventionsdefizite und allgemeiner Handlungsbedarf

Geht der Blick von diesem Exkurs zur speziellen Situation
des Darmkrebs-Screenings zurück auf bestehende Defizite
in der Ist-Situation der Prävention, so lassen sich dabei als
Ergebnis einer Expertenbefragung drei Ursachenkomplexe
feststellen (Abb. 428). Das Resultat der Fehlentwicklungen
in diesen Bereichen ist, dass Prävention bisher in keiner
Weise als ein Thema begriffen wird, das alle angeht und
alle gesellschaftlichen Bereiche gleichermaßen betrifft.29

Notwendig ist vor allem, dass mit der Prävention tatsäch-
lich jene Gruppen der Gesellschaft erreicht werden, bei de-
nen damit der größte Gesundheitsgewinn zu erreichen ist.
Dies sind die sozial benachteiligten Gruppen, also z. B. Ar-
beitslose, Alleinerziehende oder Menschen mit geringer Bil-
dung, die sich in der Armutsspirale (Abb. 530) mit ihren sich
verstärkenden Negativeffekten befinden.31 Die bisherigen
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Abb. 4: Ursachen der schlechten Präventionssituation
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Präventionsstrategien z. B. auch der gesetzlichen Kranken-
versicherung haben stattdessen immer noch eher die sozial
und finanziell besser gestellten und auch die gesundheitlich
weniger belasteten Gruppen der Bevölkerung erreicht.

Unsere Gesellschaft kann sich einen weiteren unge-
bremsten Anstieg kostenintensiver chronischer Erkran-
kungen, von denen sich ein hoher Prozentsatz durch Prä-
vention verhindern oder auf einen späteren Zeitpunkt
verschieben ließe, nicht leisten. Prävention hat im deut-
schen Gesundheitswesen nicht annähernd den Stellen-
wert, den sie haben müsste. Dies erfordert eine Umorien-
tierung des Gesundheitswesens, der Ärzte und der
Versicherten im Sinne eines gesellschaftlichen Langzeit-
projekts, in das alle gesellschaftlichen Bereiche mit einge-
bunden werden müssen. Die gegenwärtige Situation ist
durch eine Vielzahl unterschiedlicher Ansätze gekenn-
zeichnet, die mehrheitlich zu kurz greifen und denen es so-
wohl an Koordination als auch an Evaluation fehlt.32
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Abb. 5: Armutsspirale
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Dies gilt übrigens auch für den Bereich der Sekundärprä-
vention, wo bezüglich der Effizienz von Vorsorgeunter-
suchungen ebenfalls noch erheblicher Evaluationsbedarf be-
steht. Methoden des Health Technology Assessment (HTA)
sollten als „Prävention“ für Screening-Programme einge-
setzt werden, um einen nicht gerechtfertigten Ressourcen-
aufwand für in ihrer Effektivität nicht belegte Vorsorgepro-
gramme zu vermeiden (Tab. 6).33 Zweifellos werden viele
unnötigen Untersuchungen gemacht. Die sog. „Check-ups“
sind auch ein gutes Geschäft. Vorsorgeuntersuchungen, die
aus wissenschaftlicher Sicht sinnlos sind, sind medizinisch
problematisch bis fragwürdig. Dies gilt vor allem dann,
wenn unter Ausnutzung der Patientenängste Tests zur
Krebsvorsorge angeboten werden, die in ihrem prädiktiven
Nutzen nicht belegt sind. Manche Untersuchungen aber,
die etwa im Rahmen der von den Patienten selbst zu bezah-
lenden „Individuellen Gesundheitsleistungen“ (IgeL) ange-
boten werden, kann man medizinisch verantworten. So
sind Vorsorgeuntersuchungen und der Wunsch nach einem
Check-up nicht selten der Grund, nach Jahren wieder einen
Arzt aufzusuchen und sich vermehrt mit dem eigenen Ge-
sundheitsverhalten zu beschäftigen.

Die Aufschlüsselung von Nutzen und Kosten präventi-
ver Maßnahmen ist sehr komplex, da Art und Höhe der
Kosten von einer Reihe unterschiedlicher Faktoren beein-
flusst werden, die sich (wie z. B. die Lebensqualität) schwer
bzw. gar nicht eindeutig berechnen lassen. Aber auch der
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Tab. 6: HTA- „Prävention“ für Screening-Programme

● Für falsch angelegte Screening- Programme

● Für wissenschaftlich nicht abgesicherte Screening-Programme

● Die Aussagekraft des HTA von Screening- Programmen ist maßgeblich be-
stimmt vom Differenzierungsgrad der fokussierten Programme und der
Trennschärfe der verwendeten Beurteilungskriterien
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vermutete Effekt, dass Früherkennung möglicherweise
nicht kostensenkend wirkt, lässt sich nicht eindeutig
quantifizieren.34 Dementsprechend lassen sich modellhaft
zahlreiche Einflussgrößen darstellen, die bei der Aufstel-
lung einer Kosten-Nutzen-Analyse zu berücksichtigen
sind (Abb. 635).

Der Soll- und der Ist-Zustand im Bereich der Vorsorge
und Früherkennung klaffen also, gemessen an den Mög-
lichkeiten und dem Erreichbaren, noch weit auseinander.
Die Stärkung der Prävention muss als langfristige Investi-
tion in den allgemeinen Gesundheitszustand der Bevölke-
rung gesehen werden. Um einen nachhaltigen Erfolg von
Programmen, die heute entwickelt und umgesetzt werden,
zu sichern, müssen kurzfristig die Weichen neu gestellt
und organisatorische Grundstrukturen rasch verändert
werden (Abb. 736).

Nachdem moderne Prävention dort stattfindet, wo Men-
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Abb. 6: Kosten/Nutzenfaktoren bei Präventionsprogrammen
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schen leben, arbeiten, lernen und spielen, also in ihrer
Wohnumgebung, im Betrieb, in der Kindertagesstätte, in
der Schule und in Freizeiteinrichtungen, müssen vor allem
diese Lebenswelten im Sinne des „Setting“ verstärkt in
wirksame Interventionsformen eingebettet werden.37 Eva-
luation und Qualitätsentwicklung müssen zukünftig in
Prävention und Gesundheitsförderung stärkere Bedeutung
erlangen: Evaluation, weil nur so ein Wirksamkeitsnach-
weis erbracht und die Evidenzbasis für weitere Maßnah-
men verbreitert werden kann. Und Qualitätssicherung,
weil es selbstverständlich sein sollte, dass präventive und
gesundheitsfördernde Maßnahmen auf möglichst hohem
Niveau etabliert werden.38
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Abb. 7: Dringliche Maßnahmen und langfristige Handlungsbereiche
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