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Abstract

Hintergrund: In einigen europiischen und nordamerikanischen Regionen wird
an der Schnittstelle zwischen hausirztlicher Primérversorgung und typischer
Public Health eine neue medizinische, tiberwiegend praventiv orientierte ko-
operative Versorgungseinrichtung erprobt, die Gemeindemedizin. Als Konse-
quenz eines erfolgretchen Ansatzes im Rahmen der Deutschen Herz-Kreislauf-
Praventionsstudie (DHP, 1984-91) konnte 1991 das gemeindemedizinische
Ostringer Modell im Sinne einer hausirztlich verantworteten kommunalen
Priventiod mit dem Ziel einer besseren »Stadtgesundheit« implementiert
werden.

Methodik: Arzte der Primirversorgung kooperieren untereinander und mit
(Sport-)Vereinen, Schulen und Betrieben der lokalen Bevélkerung, indem sie
nach der Drei-Ebenen-Strategie vorgehen. Das heifit, dass die individuelle (kon-
ventionelle) Sprechstundentitigkeit (1. Ebene) um Gruppenarbeit in der Praxis
(2. Ebene) und im Gemeinderahmen (3. Ebene) erweitert wird. Dabei werden
gesundheitsfordernde Interventionsmafinahmen, z.B. ernidhrungsbewusste
Gymnastikgruppen oder Riicken- und Laufgruppen von einer Arbeitsgemein-
schaft initiiert und mittels ausgewahlter Gesundheitsindikatoren im Rahmen

von Querschnittserhebungen evaluiert (Datenpooling von sechs Praxen gemaf3
WHO-Empfehlung).

* e-mail: armin.wiesemann@t-online.de
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Ergebnisse: Von 1992-1999 konnten aufgrund einen hohen Akzeptanz in der
Kleinstadt Ostringen (13.000 Einwohner) sechs Erhebungen in Form von Praxis-
stichproben mit jeweils ca. 1000 Personen durchgefiihrt und 22 Ubungsgruppen
evaluiert werden. Die Zahl der Raucher und Hypertoniker konnte um 15-65%
reduziert werden, wihrend die Adipositas-Privalenz unverindert blieb. Zwar
lie§ sich infolge der »Gesundheitsberichterstattungen« das Gesundheitsklima
verbessern und die qualifizierten UbungsleiterInnen und beratenden Arzten
sind unverdndert mit 350 Teilnehmern aktiv, die Teilnehmer sind allerdings

ganz iiberwiegend weiblich (ca. 80%), Manner mit Risiken sind deutlich unter-
reprasentiert.

Schlussfolgerungen und Aussicht: Das preisgiinstige priventive Gesundheits-
angebot (35 €/18 Abende) vor der Haustiir hat sich bewihrt und wird trotz
nachlassender Ressourcen unverindert von der Gemeindeverwaltung mitge-
tragen. Zurzeit wird eine erneute Erhebung durchgefiihrt, die nicht nur den
weiteren Verlauf erfassen soll sondern sich auch gezielt an die Risikogruppe
minnlicher Teilnehmer mittleren Alters richtet. Dabei ist eine Kooperation mit
der Nachbargemeinde Bad Schénborn vorgesehen.

Schliisselworte: hausérztliche Versorgung, Priventivmedizin, kommunale
Kooperation

Hintergrund und Ziel arztlich verantworteter kommunaler
Pravention

Nachdem die Pravention (von Krankheiten) bereits in einer Gesetzesvorlage
erschienen war, ist das Bestreben der Gesellschaft, die gesundheitliche Verant-
wortung in jeder Hinsicht zu stirken, noch deutlicher geworden [32]. Dass es
sich um eine Aufgabe der ganzen Gesellschaft und nicht nur der Medizin oder
der Sozialwissenschaften oder des Individuums allein handelt, ist allgemeiner
Konsens [16]. An Appellen [15], Erklirungen (WHO), Beobachtungs- oder
Interventionsstudien hat es in den letzten 50 Jahren nicht gefehlt [11, 13}, wohl
aber an einer praktisch-relevanten dauerhaften Umsetzung in den verschiede-
nen Lebensbereichen [15]. Dafiir steht der Begriff Kommunale Privention, der
aber nur in geringem Umfang bisher mit Leben erfiillt wurde. Unter anderem
haben einige Gemeinden in Baden-Wiirttemberg im Zusammenhang mit

379
Erfahrungen und Ergebnisse aus dem Ostringer Modell

WHO-Initiativen (CINDI) und der Deutschen Herz-Kreislaufpriventions-
studie (DHP) hier Pionierarbeit geleistet (Eberbach, Wiesloch, Karlsruhe, Os-
tringen) [3, 12, 19]. Dabei spielten (und spielen weiterhin) die Arzte, insbeson-
dere die Hausirzte und Hausirztinnen als Motoren biirgernahe Arbeitsge-
meinschaften eine bedeutende Rolle: priventivmedizinische Zielsetzungen
werden vor allem als Verhaltensmedizin zentraler Bestandteil einer umfassen-
den kommunalen Privention.

In der Praambel der WHO-WONCA- Konferenz 1994 in Ontario wird
nicht nur explizit auf die zentrale Rolle des Hausarztes in allen Gesundheits-
systemen hingewiesen, sondern auch auf seine besondere Verantwortung in der
Gemeinde/community (steht vor allem fiir geographische Gemeinde, Stadt
(-teil), Allgemeinheit aber auch unterschiedliche Gruppen-Gemeinschaften,
wie z. B. Senioren, Frauen): »...the general practitioner/family physician must
be highly competent in patient care and must integrate individual and com-
munity health care« (Working paper of WHO and WONCA, Ontario 1994). In
der offiziellen WHO-Publikation von 1998 wird ebenfalls die besondere Rolle
der Hausirzte fiir Privention und Gemeinde-Orientierung hervorgehoben
[4]. Auch in der Europiischen Definition (WONCA Europe, 2002) heif3t es: sie
(die Allgemeinmedizin) trigt eine spezifische Verantwortung fiir die Gesund-
heit der Allgemeinheit. ’

Dementsprechend arbeiten in einigen Landern, z. B. in Groflbritannien, die
Public Health Abteilungen der Universititen eng mit den Abteilungen fiir All-
gemeinmedizin zusammen. Im Vorwort des Oxford Core Texts >Health and
Illness in the community« schreibt D.L. Southgate, Professor of General Practice
and Medical Education, Prasident des Royal College of General Practitioners,
UK »... Good Medical Practice, which includes a recognition of the tension
between providing care for individuals, and seeking to improve the overall
health and well being of populations« (2003).

Zum Verstandnis von Praventivmedizin und Privention

Unterzieht man die Bezeichnungen Gesundheitsférderung, Primér-, Sekundir-,
Tertidrpravention, Kurative Medizin und Rehabilitation einer begrifflichen
Analyse, so wird klar, dass es zu unterschiedlichen Bewertungen und Uber-
schneidungen kommen muss, je nach Profession (Arzt, Soziologe, Psychologe,
Padagoge, Sportwissenschaftler, Ernahrungsfachkraft u.a.) und vorbeugendem
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Charakter der Titigkeit (kurative drztliche Behandlung einer Hypertonie ist
gleichzeitig eine praventivmedizinische Mafinahme im Hinblick aufden Schlag-
anfall, im Falle einer rein sport- und erndhrungstherapeutischen Intervention
wire es dann »Privention ohne Medizink). Daher dient der Begriff Praventiv-
medizin auch nur zur Kennzeichnung, dass es sich um praventive Aufgaben und
Mafinahmen handelt, die vorwiegend arztlich wahrgenommen und/oder ver-
antwortet werden. Weitere Differenzierungen sind nicht sachdienlich.

Die einzelnen Gesundheitsziele von Gemeinden [33] unterscheiden sich
nicht wesentlich von denen der Individuen, Familien oder einer ganzen Nation;
sie betreffen in den entwickelten Lindern u.a. (nach US-Department of Health
& Human Services, 2002; Gesundheitsziele fiir die Schweiz 2003 [34]):
Koérperliche Aktivitit (gesundheitsfordernde Steigerung), Ubergewicht (Re-
duktion), Rauchen (Verzicht, Aufgabe), Substanz-Missbrauch/Drogen/Alko-
hol, (Verzicht, bzw. verantwortlicher Umgang), Sexuell iibertragbare Infektio-
nen (Schutz), Psycho-mentale Gesundheit (Vorsorge, Stressbewiltigung, Reha-
bilitation), Unfille und Gewalt (spezielle Programme zur Privention,
Sturzprophylaxe Alterer), Umweltqualitit (Allergien, Larm, Schadstoffe, Nah-
erholung), Impfstatus (Versorgung), Zugang zu Gesundheitseinrichtungen
(gleicher Zugang fiir alle, auch Rehabilitationsleistungen fiir Altere), Hausliches
Umfeld Betagter (iiber 80 Jahre) inkl. Wohnberatung, Hilfsbedarf (Seh- und

Harhilfen) und soziale Beziehungen Betagter, Praventive Hausbesuche, Haus-
liche Rehabilitation.

Zur Rolle der (Haus-)Arzte in der kommunalen Pravention

Wahrend die Auswirkungen von aufklirenden Kampagnen (z. B. der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklirung) und reinen Public Health-Ansitzen
(z. B. Healthy Cities der WHO) nicht einfach zu evaluieren sind, kann bei akti-
ver Mitarbeit von Hausirzten der Gesundheitszustand der lokalen Bevolkerung
problemlos tiber anonymisierte Praxisdaten vergleichend ermittelt werden [24].
Auferdem ist so ein Ressourcen schonender Einsatz und die Anpassung von
Gesundheitsindikatoren und Versorgungsstrukturen moglich. Hausirzte sind
auch deshalb fiir praventive Interventionen geeignet,
= weil sie die Lebensbedingungen ihrer Patienten iiber lange Zeit hinweg ken-
nen und im unmittelbaren Umfeld ~ dem gemeinsamen Biotop - gesund-
heitstordernden Einfluss ausiiben kénnen (0 Abbildung 1: Einrichtung von
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Versorgung: (Haus-)Arzte, Apotheken, Pflegeeinrichtungen, Ergo- und
Physiotherapeuten, Beratungsstellen, Lebensmittel, Krankenkassen

(Echte)
Selbsthilfe-

gruppen

Gesundheits-

Hausirztlich verantwortete
Arbeitsgemeinschaft mit ko-
operativem Programm Z._B.

bildung: Arbeitsgemeinschaft Arbeit:
Kindergarten, Gesundheitsforderung betriebliche
Schulen, Ostringen (AGFO) Gesundheits-
Volkshochschule, férderung

Erholung:
Wanderwege,
Sportstitten,

Umwelt

(Sport-)Vereine

Medien: Tageszeitung, Stadtnachrichten, Gesundheitsfithrer

Stadtverwaltung: Gesundheitsdezernat, Mitverantwortung, Veranstaltungen

@ Abb. 1. Kommune und Prévention (Kooperation in gesundheitsrelevanten Lebensbe-
reichen)

gesundheitsfordernden Ubungsgruppen, von Wander- und Jogging-Stre-
cken, Informationsveranstaltungen, Erérterung von Umweltproblemen,
Naherholung, betriebliche Gesundheitsférderung),

=2 weil sie einen Vertrauensvorschuss haben und leicht gesundheitsférdernde
Koalitionen bilden kénnen, mit Kolleglnnen und v.a. mit kommunalen
Einrichtungen (Setting-Ansatz in Schulen, Betrieben, Sportvereinen
[15,19]),

m= weil sich die Zusammenarbeit mit der Stadtverwaltung, Lehrern, Betriebs-
drzten, Pflegeeinrichtungen, Beratungsstellen und Sportvereinen ohnehin
oft ergibt (B Abbildung 1),

== weil sie aufgrund ihrer Position und unmittelbaren Nihe nicht nur in ihrer
Praxis sondern auch praxisiibergreifend und auf Gemeindeebene mit-
wirkend erfolgreich Gruppenschulungen anbieten kénnen (Diabetiker-
Schulung, Walking-Treff),

= weil sie auch die salutogenetischen Ressourcen ihrer Patienten und die der
lokalen Bevélkerung férdern kénnen (Empowerment und Partizipation
durch Gruppenarbeit in Praxis und Gemeinde), anstatt nur Risiken zu kom-
munizieren, die nicht selten industriellen Interessen Vorschub leisten,

PP
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= weil sie aufgrund ihrer Titigkeit ohnehin sehr vertraut sind im Umgang mit
»gesunden Patienten« und chronisch Kranken (geringe Privalenz ernst-
hafter, dringlicher Erkrankungen),

»= weil Behandlungsprogramme fiir die Volkskrankheiten, z.B. DMP (Disease
Management Programme) méglichst wohnortnahe Einrichtungen fiir
Gruppenschulungen bereitstellen miissen, damit sich Verhalten, gegebenen-
falls auch die lokalen Verhiltnisse dndern kénnen (gemeindenahe Schu-
lungs- und Ubungsgruppen),

== weil der informierte Patient und Biirger in Zukunft zwar eine grofle Aus-
wahl an Gesundheitsleistungen hat, auch via Internet, Einrichtungen am
Wohnort jedoch ein hoheres Maf an Lebensqualitit bieten.

== weil viele Hausarzte mit den Anforderungen wiederholter, zeitraubender,
qualiﬁziertermotivierenderGesundheitsberatungenimRahmen der Sprech-
stunde tiberfordert sind und im Rahmen der Gemeindemedizin eine die

individuelle Zusammenarbeit zwischen Arzt und Patient stlitzende Entlas-
tung moglich ist [26].

Vorgeschichte und Konzeption des Ostringer Modells

Das Ostringer Modell wurde aus den Erkenntnissen der Eberbach-Wiesloch-Stu-
die [3] und der érztlich verantworteten Variante der DHP (Deutsche Herz-Kreis-
lauf-Priventionsstudie) heraus entwickelt [10] und mit der Drei-Ebenen-Strategie
praktisch umgesetzt [22,27]. Die Drei-Ebenen-Strategie beschreibt die verhal-
tensmedizinisch orientierten Titigkeitsfelder der Arzte, wobei auf der 2., ent-
scheidend aber auf der 3. Ebene Kooperationsformen fiir priventive Mafinahmen
zum Kernstiick dieser Art kommunaler Privention gehoren (B Abbildung 2).

In Konsequenz fiihrt dieses Modell zu einem lokalen Informationssystem,
mogliche Grundlage fiir eine Gesundheitsberichtserstattung. Die Zusammen-
arbeit einer Arbeitsgemeinschaft (Arbeitsgemeinschaft Gesundheitsforde-
rung Ostringen) mit einer Koordinationspraxis hat sich bewihrt.

Um die arztliche Verantwortung in diesem Modell einer kommunalen Prii-
vention hervor zu heben, sprechen wir von Gemeindemedizin. Damit ist auch
gemdf CINDI (Countrywide Integrated Noncommunicable Diseases Inter-
vention Programme of WHO) die Evaluation von Interventionsmafinahmen

verbunden [29], die den Gesundheitszustand der lokalen Bevélkerung verbes-
sern sollen.
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OSTRINGER MODELL

Lokales Gesundheits-Informations-System

3-Ebenen-Konzeption Prakt. Umsetzung

Arbeitsgemeinschaft i
Gemeindebezogene
Verhaltensmedizin

)

[} ]
Koordinations-
Praxis

A iwsemann, Osringen 1993

B Abb. 2. Das Ostringer Modell {(nach A. Wiesemann

Methodische Elemente der Ostringer Gemeindemedizin

== Bevélkerung: Gemeinde Ostringen mit 13.000 Einwohnern

== |ntervention
Ansatz: Drei-Ebenen-Strategie der Praxisirzte mit Koordinationspraxis
und biirgernaher Arbeitsgemeinschaft (kommunale Privention) auf der
3.Ebene, d.h. vorrangig Arbeit mit Gruppen (oft Kurscharakter): Einrich-
tung von Ubungsgruppen (22 Ubungsgruppen in den 4 Ortsteilen mit den
Gesundheitszielen Bewegung, Stresskontrolle, Ernihrung/Gewichts-
reduktion, Gesundheitswissen, Risikokommunikation), Gesundheits-
forderung an Schulen, Gesundheitsfithrer (Motivation zur Teilnahme an
den Gruppenangeboten, jihrliches Update), Informationen (Stadtan-
zeiger) Gesundheitstage, Symposien (z. B. zum priventivmedizinischen
Paradox) .

== Monitoring, Erhebungen (seit 1992): Erhebungen zum allgemeinen Ge-
sundheitszustand sowie einzelner Risikofaktoren bzw. Gesundheitsindika-

At

e
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Name: Vorname: Geb.Dat.:

toren wie Rauchen, Kérpergrofie, Gewicht, Cholesterin, in Abstinden von

1-5 Jahren mittels Fragebogen und Untersuchung in den hausirztlichen "

Praxen (@ Abbildung 3) { Geschlecht;........ ménnlich [} weiblich [] Beruf:
= Evaluation: -

Von 1992-99, erneut in 2005 Querschnittsuntersuchungen an Praxispatien-

Wohnort: Strale: Tel.Nr.:

Falls AGFO-Teilnehmer Kursbezeichnung:

ten (n = jeweils ca. 1000), die sich aufgrund von Vergleichen mit der Popu- Kérpergréte: Gewicht:

lation der DHP als nicht gravierend unterschiedlich zur Normalbevolke- ) Raucher(in): ar Nein

rung erwiesen hatten. 100 Manner und 100 Frauen (>16 Jahre) wurden in :

jeder Praxis befragt und untersucht, so wie sie zufillig die Praxis aufsuchten Haben Sie ar Nein 1 weils micht 1
(10%-Zufallsstichprobe). Auflerdem erfolgt eine entsprechende Erhebung ooy en Bhadniek? " " '

in den Gesundheitsgruppen (Ubungsgruppén). Die gepoolten Praxisdaten

\ — erhshte Blutfette/Cholesterin? Jall Nein [} weil nicht (]
geben Hinweise auf den »Gesundheitszustand« der Ostringer Bevolke- ‘ »
rung! — Zuckerkrankheit/Diabetes? Jall Nein [ weil nicht

= St : tische Verfah — Riicken-/ Gelenkschmerzen? Jall Nein [J
_a I? Ische e,.r anren — starken StreR? JaO Nein [
Die einzelnen Ubungsgruppen wurden deskriptiv analysiert, fiir die verglei-
chenden Querschnittsanalysen der Praxisstichproben wurden Gewich- i [Nehmen Sie zur Zeit Medikamente gegen :
. .. — héhten Blutdruck? Jall Nein L
tungsfaktoren nach dem Verfahren der direkten Standardisierung auf der erh?.menm : t:u: Jall Nein 0
. . . . . — erhdhte Blutfette B
Basis der Altersverteilung 1992 berechnet. Der Unterschied sich ergebender _ Diabetes? Jal nein
jahrlicher Privalenzen der iiber alle Praxen gepoolten Daten wurde mittels
. wr e . . - .
Vier-Felder-Tafel getestet (Priifgrofie in der Regel Chi-Quadrat). Rauchen Sie zur Zeit ? . Jal Nein {J
! Wie beurteilen Sie lhren jetzigen Gesundheitszustand? Gutl.!  zufrieden stellend |} eher schlecht [!

Praventionsmafinahmen kommen also in den Arztpraxen (z. B. Diabetiker-
schulung/DMP oder Riickenschule) und auf Gemeindeebene zur Geltung (z. B.

Falls Sie bereits an einem Gesundheitstraining der AGf0 teilgenommen haben:

-Meinen Sie, daR Ihnen das Training etwas niitzt? Jald Nein {1 weifl nicht 5
Arthrose-Gruppe, Jogging-Treff, Osteoporoseprivention, Seniorengymnastik, .Bewegen Sie sich regelméRig(er)? Jal: Nein [J weil nicht ]
88 P % . gV1 .

Informationsveranstaltungen w.a.). Der Zugang zu den Ubungsgruppen erfolgt }  |'Sind Sie beweglicher geworden? Jall Nein [] weit nicht []
i H 3 3 H - : : - i i Ja(O Nein [J weil nicht 0
iber die hausarztliche Empfehlung oder direkt iiber die Informationen aus dem Haben Sie weniger Schmerzen 7 . o e

dheitsfi . . . , -Erndhren Sie sich vollwertig? JalC Nein [l weil nicht [
Gesundheitsfithrer (Folder). D"1e Ubungsstitten stellt die Gemeinde kostenlos Entspannen Sie sich regelmaRig(er)? Jall Nein [ welk nicht (]
zur Verfiigung, die geschulten UbungsleiterInnen werden von den Teilnehmern - - —
bezahlt ( Zeit €35/Halbjahr mit 18 Zei d K B h Sie wissen: Wenn Sie gesund bleiben wollen, sollten Sie - als Nichtraucher- auf lhre Ernédhrung,
. ez . zur £elt albjahr mit cltstunden pro urs). ewegung steht + Stressabbau und ausreichende Bewegung achten. Was davon ist lhrer Meinung wohl am besten
im Mittelpunkt.

wissenschaftlich in seinem gesundheitsfordernden Effekt belegt? ...

Falls Sie sich weniger als 2-3x in der Woche aktiv kérperlich betatigen (Ausdauer-Training liber
mehr als ¥z Stunde mit z.B. Walking, Jogging, Radfahren, Schwimmen}, hatten Sie Interesse an
einem arztlich begleitetem Angebot inkl. Gesundheits- bzw. Fitnessberatung? ja |:] nein |:]

Fallbeispiel: Die 43jahrige Lehrerin kommt erneut wegen Riickenschmerzen in
die hausirztliche Sprechstunde. Sie erhilt die Empfehlung zur Teilnahme an

einer Riickenschule, einem Angebot der Arbeitsgemeinschaft Gesundheitsfor- | Von ArztlArzthelferin auszufiiffen:

Blutdruck: .........cooiciinri s mmHg Datum:.............
o Cholesterin: mg/dl  Datum:_
- HDL: _ mg/dl
0 Abb. 3. Dokumentation zur Prévention/Gemeindemedizin (Dokumentationsblatt 2005) LDL:. oo mg/dl HbAf1c (nur bei Diabetes)...............

Triglyceride: mg/dl Datum: .........oeeeeiniennnn,
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derung (AGFO), das regelmiflig in einer Schulsporthalle durchgefithrt wird. Da
sie von diesem Angebot und dem damit fiir sie verbundenen Erfolg begeistert
ist, regt sie an, eine derartige Riickenschule auch den Schulkindern (bzw. ihren
Eltern) anzubieten. Auch die daraufhin eingerichtete Kinder-Riickenschule
wird erfolgreich fiir die 10-13jahrigen durchgefithrt. AGF®) und Schule koope-
rieren, »kommen in Bewegung« — ohne Medikalisierung,

Fall-Beispiel einer Gruppenstunde (meist 60 75 Minuten) fiir Patienten/Biir-
gerInnen mit Ubergewicht und Hypertonie in einem Raum des Schulzen-
trums:

1. Beginn mit einem »Blitzlicht«: TeilnehmerInnen berichten kurz iiber Erfah-
rungen, Ubungen und Beschwerden aus der letzten Woche, nachdem sie
sich bereits in der ersten Stunde mittels Partnerinterview vorgestellt hat-
ten,

2. Gruppenleiter (Ubungsleiter) und Arztin kommentieren und geben einen
kurzen Uberblick iiber Ziel und Aufgaben bzw. medizinische Hintergriinde
der kommenden Stunde (Zusammenhang von Gewicht und Bluthoch-
druck, von Gewicht und Beschwerden und Bewegungsapparat, von Blut-
hochdruck und Stress), »Erleichterung« durch Gewichtsreduktion, Bewe-
gung (Walking) [2],

3. Arztin erldutert das Entspannungsverfahren der Progressiven Muskel-
relaxation nach Jacobsen und gibt Unterlagen zur Anleitung aus, Blutdruck
und Kérpergewicht werden gemessen,

4. Arztin verldsst die Gruppe, Ubungsleiterin beginnt mit den Ubungen

(Gymnastik: Bewegung ohne Belastung, Muskelkriftigung, Erlduterung
zum Walking),

5. Feedback der Teilnehmerinnen zu den Ubungen,

6. Erste Entspannungsiibung wird unter Anleitung der Ubungsleiterin durch-
gefiihrt,

7. Feedback der Teilnehmerinnen zur Muskelentspannung,
8. »Hausaufgaben«: Erndhrungsprotokoll, Blutdruckselbstkontrolle,

9. Verabschiedung, Hinweis auf AOK-Veranstaltung zum Thema Ernéhrung
und Normalgewicht.
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Ergebnisse

Da die Gemeindemedizin unserer Prigung im Rahmen einer kommunalen
Kooperation neben einzelnen Aktionen v.a. gesundheitsfordernde zielgruppen-
orientierte Angebote »vor der Haustiir« liefert und deren Akzeptanz, Erfolg und
mogliche Auswirkung auf den »Gesundheitszustand der gesamten Gemeinde«
untersucht, beziehen sich die folgenden, aus den 3 Kollektiven Ubungsgruppen
(Gesundheitsgruppen), Praxispatientenstichproben und Schiiler ausgewahlten
Ergebnisse auf diese vielfiltigen Blickwinkel.

26
100 91
78
80 -
60 S i s Oja
4 : ¢ O nein

40 i ‘ -
20 | 9 o4

04— - = .

Nutzen Zunahme der Abnahme der
Bew eglichkeit Schmerzen

8 Abb. 4. (Ubungsgruppenkollektiv) Gruppenerfolg: Osteoporosegruppe

40 -
O Rauchen
O Cholesterin/fHDL>6
20 1 OBMI>27
9 E Blutdruck>140/90
0

Gruppenteilnehmer Praxispatienten
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B Tabelle 1. (Ubungsgruppenkollektiv) informiert (iber die Ziele und subjektive Erfolge der Teilnehmer in den Gesundheitsgruppen

(N

Entspannungsme-

thoden lernen

Steigerung der
korperlichen

600, Angaben in %).
Fitness

Gesunde Er-

Erfolg

Bessere Erfolg

' Stresskon-

Erfolg

folg

Ernahrung
lernen

trolle

B78

58,1

66,0

74,2

52,0

71,2

73,5

82,0

ja

327

31,1

18,8

20,9

346

204

185

7,0

teils

29,0

10,8

15,2

4,9

134

84

8,0

11,0

nein

B Tabelle 2. zeigt den Umfang der bisherigen Patienten-Stichproben aus den 5 Hausarztpraxen.

1999

1997

1995

1994

1993

1992

%

%

%

%

%

48,6 479 45,3 651 47,1 608 48,0 508 49,8 538 44,9

572

Manner

51,3 578 54,7 730 529 659 52,0 512 50,2 661 55,1

604

Frauen

1057 1381 1267 1020 1199

1176

Gesamt
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a) Ubungsgruppen
(Ergebnisbeispiele in @ Tabelle 1, @ Abbildungen 4 und 5 [20])

Teilnehmer von 1991-2004: N=800 Personen, 3/4 davon mehrfach, bzw.
tiber mehrere Jahre, ca. 80% Frauen in 21 Gesundheitsgruppen. Pro Halbjahr
nehmen ca. 400 Personen teil, die meisten also iiber einen lingeren Zeitraum
(Motivation ménnlicher Teilnehmer in 2005!).

B Abbildung 4 zeigt den hohen Nutzen der Mafinahme fiir die 59 Teilneh-
mer, obwohl sich die Schmerzen bei 22% nicht gebessert hatten. Das Durch-
schnittsalter betrug 65 Jahre, der Frauenanteil in den 6 Gruppen lag bei 83,3%.

Q Abbildung 5 zeigt, dass die Teilnehmer an Gesundheitsangeboten (N=600)
bereits primér weniger kardiovaskulire Risiken hatten als die Praxispatienten
(N=1167, Angaben in %).

b) Praxisstichproben
Praxispatienten: N=1020 1381, (Ergebnisbeispiele in @ Tabelle 2, @ Abbildun-
gen6und 7)

@ Abbildung 6 zeigt die Anzahl der Raucher in der fiir die gesamte Ostringer
Bevolkerung weitgehend reprisentativen Praxispatientenstichproben von
1992-1999 (N entspricht jeweils nahezu vollsténdig den Angaben in @ Tabel-
le 2).

B Abbildung 7 zeigt die Hypertonie-Privalenz im zeitlichen Verlauf (N
@ Tabelle 2 und @ Abbildung 6). Erhéhte Blutdruckwerte wurden um 65%

%

40 -
OManner OFrauen B Gesamt
26
— 23 23
21
20 - 18 18
15 14 14
0 T T T T
1992 1993 1994 1995 1997 1999

8 Abb. 6. Raucher-Privalenz
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%
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8 Abb. 7. Hypertonie-Privalenz

reduziert! Fiir BMI und Cholesterin ergab sich ein gunstiger Trend. Die Priva-
lenzen wurden nach externem Standard gewichtet.

<) Schiiler
Von 1996-98 wurden alle Schiiler der Stadt Ostringen ab einem Alter von 8 Jah-
ren it altersadaptierten Instrumenten zu ihren Gesundheitseinstellungen im

Rahmen von Gesundheitstagen in den Schulen befragt (Ergebnisbeispiel in
8 Tabelle 3 {7, 21)).

Besondere Projekte:

1. Zusammenhang von Risikofaktoren, soziSkonomischem Status (N=1020
Praxispatienten, 1997) und privat finanzierter Gesundheitsvorsorge.

In diesem Projekt konnte z.B. gezeigt werden, dass sich erhShte Blutdruck-
werte mit hoherem Bildungsgrad weniger héufig finden (minus 25%), vor allem
aber, dass Schulungsmafinahmen sich ginstig auf Umfang und Art einer weit-

gehend akzeptierten privaten Gesundheitsvorsorge (inklusive finanzieller Auf-
wendungen) auswirken [25].

2. Untersuchung zur Motivation zu gesunder Lebensfiihrung (N=1199 Pra-
xispatienten, Stichprobe 1999)

Erfahrungen und Ergebnisse aus dem Ostringer Modell
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In diesem Projekt konnte z.B. aufgedeckt werden, dass 72% der Befragten
angaben, aktiv etwas fiir die eigenen Gesundheit zu tun und 66% bzw. 88%
dieser Personen dies aus Griinden der persdnlichen Lebensziele bzw. Fitness
taten, 63% aber auch aus Sorge wegen (drohender) Krankheit (Mehrfachant-
worten moglich) [23].

Vor allem die Motivation zum gesundheitsfordernden Lebensstil ist und
bleibt voraussichtlich ein Problem, da gerade die mannliche soziale Unter-
schicht aufgrund verschiedener Barrieren [23] kaum mit Gesundheitsangebo-
ten erreicht wird, wihrend es liberwiegend die ohnehin gesund Lebenden sind,
die kommunale und andere Praventionsangebote nutzen [18]. In der Erhebung

von 2005 (@ Abbildung 3, Frage im unteren Kasten) wird dieser Problematik
vorrangig Rechnung getragen.

Diskussion

Konzeption

Da eines der grofiten Probleme praventiver Mafinahmen die Beurteilung der
Effektivitiat und Effizienz mangels Evaluation ist, wurde dieses Problem weit-
gehend dadurch geldst, dass Arzte der Primérversorgung ihre anonymisierten
Patientendaten zur Verfiigung stellen. Diese Moglichkeit der Ergebnisorien-
tierung ist ein klarer Vorteil der Drei-Ebenen-Strategie. Dazu kommt die in
jeder Hinsicht niitzliche arztliche Prasenz im »gleichen Biotop«. Dagegen wird
verstandlicherweise bei Arzten bisher ganz iiberwiegend von rein individueller
Priventionsarbeit nach Inanspruchnahme ausgegangen (medizinische

»Komm-Struktur« im Gegensatz zur soziologischen »Zugeh-Struktur«)
[1,15].

Intervention

Die biirgernahe Drei-Ebenen-Strategie der Praxisirzte wird im Rahmen einer
kommunalen Arbeitsgemeinschaft mit Hilfe der Stadtverwaltung und einer
Koordinationspraxis auf Gemeindeebene praktisch umgesetzt, das bedeutet,
dass die Arbeitsgemeinschaft Mainahmen wie z.B. Art und Ort von bewe-
gungsorientierten Ubungsgruppen oder Gesundheitstage in Schulen anregt
und mit drztlichem Rat unter Mitarbeit weiterer engagierter Biirger auch fur die
Durchfithrung derartiger Veranstaltungen sorgt. Die Erwartung an die kom-
munalen Zustindigkeiten (»Administration der Gesundheit« in der DHP)
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scheint wenig erfolgversprechend. Die ehrenamtliche Tatigkeit der BiirgerIn-
nen und Arzte gewihrleistet zwar zurzeit niedrige Kosten, langfristig ist aber
hier eine Finanzierung erforderlich. Die Stadtverwaltung beansprucht eine ge-
ringe Beteiligung an den Verwaltungs- und Ubungsstittenkosten, allein die
UbungsleiterInnen werden adiquat von den Teilnehmern bezahlt, was teilweise
auch von den Sportvereinen verantwortet wird. Es gibt offene Treffs und halb-
jahrliche Kurse, die alle eine dhnliche Struktur (» o. Beispiel Gruppenstunde)
unter Verwendung folgender Module aufweisen: Gesundheitswissen, Krank-
heitswissen, Bewegung, Erndhrung, Stresskontrolle/Entspannung. Die geschul-
ten UbungsleiterInnen beriicksichtigen diese Module, die durch #rztliche Bei-
trage im Rahmen von Gruppenbesuchen zielorientiert bereichert werden. Auch
Informationen in den Stadtnachrichten werden zur Steigerung der Inanspruch-
nahme einzelner Interventionsangebote eingesetzt. Es scheint keine Alternative
zu derartigen kooperativen Interventionen zu geben [6, 14].

Monitoring

Von 1992-99 wurden in 6 Erhebungen lebensstil-relevante Daten in allen Praxen
und Ubungsgruppen erfasst. Von 2000 - 2004 konnte dies aufgrund der hohen
gesundheitssystem-bedingten biirokratischen Belastung der Arzte leider nicht
mehr gewihrleistet werden. Im Sommer 2005 wird erneut ein standardisiertes
Monitoring in den Ubungsgruppen durchgefiithrt (» Monitoring-Bogen), dazu
kommt die Erfassung der Daten in den hausarztlichen Praxen (Praxispatienten-
stichprobe mit dem gleichen Erhebungsinstrument). Es ist eine Grundbedin-
gung fiir die Beobachtung bzw. Erfassung von lebensstil-orientierten Daten, die
Menge méglichst gering zu halten, weil sonst die Beteiligung zu schwach und die
Auswertung zu aufwindig wird. Umfangreiche Erfassungsinstrumente kénnen
gelegentlich im Rahmen aufwindiger Studien Verwendung finden, eignen sich
aber nicht fiir eine kontinuierliche realisierte lokale Gesundheitsférderung [18].
Offen bleibt bisher leider auch die Finanzierung eines solchen Monitorings!

Evaluation

Die 6 von 1992-99 durchgefiihrten Praxisstichproben (Querschnittsuntersu-
chungen an jeweils ca. 1000 Praxispatienten, entsprechend ca. 10% der Bevol-
kerung>16 Jahre) und die entsprechenden Untersuchungen in den Gesund-
heitsgruppen (Ubungsgruppen) reprisentieren mit Einschrinkung die Ein-
schitzung des Gesundheitszustandes und der kardiovaskuliren Risikofaktoren
der Bevolkerung, wie dies im Vergleich mit den DHP-Daten der Normalbevdl-

|
|
|
|
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kerung nachgewiesen werden konnte [22]. Das hingt u.a. damit zusammen,
dass mehr als 80% der Bevolkerung einmal im Jahr den Hausarzt aufsuchen,
davon ca. 15% ohne »krank« zu sein! Die kombinierte Erfolgsbeurteilung von
subjektiven Aussagen und wenigen biomedizinischen Parametern fordert die
Aussicht auf eine valide Evaluation, dem aufwindigsten und anfilligsten Be-
standteil jeder bevolkerungsrelevanten Priventionsmafinahme (auflerhalb
grofier fremdfinanzierter Studien) [6, 17].

Ergebnisse

Zwar lieflen sich keine positiven Verinderungen bei Ubergewicht und Choles-
terinspiegel erreichen (BMI>30 unverandert bei ca. 18% , Cholesterin >250 bei
ca. 22%), es konnten aber die wichtigen Risikofaktoren Rauchen und Hyperto-
nie signifikant gesenkt werden, und das bei relativ niedrigem Ausgangsniveau
zum Ende der DHP.

Dazu kommen die Erfolge in den Ubungsgruppen, wobei hier auch die
subjektiv positiven Erfahrungen zihlen. Die Ergebnisse sind mit geringer Ein-
schrinkung (Praxisstichproben) fiir die Bevlkerung der Kleinstadt Ostringen
reprdsentativ. Kritisch ist zu bewerten, dass unverindert eine Gruppe mit risi-
koreichem Lebensstil nur in geringem Umfang bisher erreicht werden konnte:
die Manner, insbesondere in den Alterklassen von 30-60 Jahren; daher spricht
die Erhebung von 2005 insbesondere diese Gruppe an (@ Abbildung 3).

Die Kosten der Mafinahmen sind sozialvertriglich [25], die moglichen Bar-
rieren [23] sollen in 2005 und 2006 weitgehend ausgerdumt werden, so dass eine
weitere Zielgruppenorientierung erfolgversprechend wird. Die Ergebnisse un-
seres praxis-basierten gemeindemedizinischen Ansatzes lagen iiber dem DHP-
Durchschnitt [27].

Trotzdem ist insgesamt der Erfolg jeglicher, auch primirirztlich verant-
worteter Pravention bisher unbefriedigend [9, 18], wobei insbesondere die Bii-
rokratie und die mangelnde Finanzierung viele Hausirzte demotiviert.

Ausblick

Da esin Europa aufgrund der kostenintensiven demographischen und medizi-
nischen Entwicklung eine Bewegung hin zu Primary Care Teams gibt, die pri-
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ventive Mafinahmen im Gemeinderahmen intensivieren sollen [17], auch das
diskutierte (aufgeschobene) deutsche Praventionsgesetz als entsprechendes
Signal zu verstehen ist {31], diirften derartige kooperative Initiativen wie das
Ostringer Modell hohe Zukunftschancen haben. In 2005 kommt es - ganz im
Sinne der Nutzung vorhandener Ressourcen und synergistischer Effekte- zur
Zusammenarbeit mit der Nachbargemeinde Bad Schénborn, die mit ihrem
sportwissenschaftlichen Ansatz (Gesundheit zum Mitmachen) und Walking-
Festivals ebenfalls ein gesundheitsférderndes kommunales Klima schaffen
konnte [5]. Ein gemeinsames Projekt wird sich mit der unterschiedlichen Ge-
schlechterrolle in der Pravention und dem Aufbau von Risikogruppen fiir Man-
ner beschiftigen.

Eine verniinftige Kooperation aller Akteure im Gesundheitswesen ist ent-
scheidend, um den zunehmenden Stellenwert der ambulanten Medizin mit dem
erforderlichen Nutzen fiir die lokale Bevolkerung zu verbinden. Integrierte Ver-
sorgung und dafiir geeignete Praxisnetze werden voraussichtlich nur mit zu-
sitzlichen gemeindenahen (gemeindemedizinischen) Strukturen den beabsich-
tigten Benefit erzielen.

Der Allgemeinarzt ist in seiner Praxis zwar primiar dem Individuum ver-
pflichtet, behandelt aber auch eine Gesamtheit von Patienten, die im Wesentli-
chen dem normalen Bevdlkerungsquerschnitt entspricht, wenngleich mit
haufigeren Kontakten zu chronisch Kranken; daher lassen sich durch (anony-
misierte) Gesundheitsdaten aus den Praxen Informationen tiber den Gesund-
heitszustand nicht nur der Praxispopulation sondern auch einer ganzen Ge-
meinde gewinnen [20, 28] . Auf diese Art und Weise kénnen Hausarzt-Praxis-
netze nicht nur ein kommunales Gesundheitsklima schaffen und in Community
Medicine ausbilden {8], sondern auch - in Verbindung mit Public Health - im
Sinne eines »lokalen Gesundheitsinformationssystems« zur Gesundheits-
berichterstattung beitragen.

Einebedeutende Rolle spielt in diesem Zusammenhang die »neutralisieren-
de« Stadtverwaltung, da es ohne ihre Beteiligung leicht zu Konflikten und un-
notigem Ressourcenverbrauch unter den unterschiedlichen Akteuren kommt
(Sportvereine, Arzte, Krankenkassen, Kommerzielle Fitnessstudios).

Da auflerdem die Globalisierung der informierten Gesellschaft jetzt schon
den Mitgestaltungswillen der Biirger/Patienten an der medizinischen Versor-
gung deutlich macht (Internet, »Benchmarking von Gesundheitsanbietern«),
wird es zunehmend Aufgabe der Allgemeinarzte sein, die lebensstilorientierte
drztliche Primarversorgung der Bevolkerung im kulturell-lokalen Rahmen zu
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verbessern und zu evaluieren. Dieser »Public Health-Rezeptor der Hausarzt-
praxis« sollte auch in Deutschland weiter entwickelt werden, damit im Verlaufe
von Jahren valide tiberprift werden kann, ob die Gemeinde ihren Gesundheits-
zielen einen Schritt naher gekommen ist.
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