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Uberblick

Hepatitis B und C sind schleichende Viren, die unbe-
merkt die Leber angreifen und - sofern keine Behand-
lung erfolgt - Jahrzehnte spater schwere Lebererkran-
kungen wie beispielsweise Leberkrebs hervorrufen
konnen. In den meisten Féllen bleibt Virushepatitis in
Europa unerkannt, ein Phdnomen, das bezeichnender-
weise auch als “tickende Zeitbombe” oder durch die
Erkrankung der Leber verursachtes Leberversagen mit
Todesfolge beschrieben wird. Die Sterblichkeitsrate
infolge von mit Virushepatitis verbundenen Leberer-
krankungen in Europa wird ohne eine Untersuchung
und Behandlung der Betroffenen erwartungsgeman
nach weiter ansteigen und um 2030 herum ihren HG-
hepunkt erreichen. Der HEPscreen Toolkit ist im Rah-
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men der wissenschaftlichen Forschung und mehrerer
Pilotstudien entwickelt worden und hat zum Ziel, als
Motivationsanreiz und Hilfsmittel zu dienen, um durch
die Implementierung einer effektiven Untersuchung auf
diese Herausforderung fiir das 6ffentliche Gesundheits-
wesen reagieren zu konnen.

Im Kontext der globalen Politik

Die Notwendigkeit der in Bezug auf Virushepatitis
erforderlichen MaRnahmen und deren Umfang wird in
zahlreichen globalen Grundsatzdokumenten, Rahmen-
regelungen und Richtlinien, denen ein hoher Stellen-
wert zukommt, anerkannt. Ein besonders wichtiger
Zeitraum war in diesem Zusammenhang der Frihling



2014, da im April dieses Jahres die erste Richtlinie der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur Untersuchung
und Behandlung von Hepatitis C veréffentlicht wurde®.
Im Mai hat die Weltgesundheitsversammlung eine
Resolution verabschiedet, um die Prévention, Diagnose
und Behandlung von Virushepatitis zu verbessern und
benachteiligten Gruppen einschlielllich Migranten den
gleichen Zugang zur Gesundheitsversorgung zu ermog-
lichen®?. Grundlage dafiir war das Framework for Global
Action on Viral Hepatitis (Rahmenregelung fir weltwei-
te MaRnahmen gegen Virushepatitis, 2012) der WHO.
Darin wird die Notwendigkeit einer umfassenden und
globalen Herangehensweise an Virushepatitis umrissen,
in die die Erfassung von Daten fir eine evidenzbasierte
Strategie, die Sensibilisierung, Bildung von Partner-
schaften sowie die Pravention, Diagnose, Therapie und
Behandlung eingeschlossen ist.

Die MaRRnahmen zur Untersuchung auf Virushepatitis
auf europaischer Ebene tragen in zweifacher Weise zur
politischen Agenda der EU bei. Durch die Ubertragbar-
keit von Virushepatitis und die Rolle der Migration im
Hinblick auf die Krankheitslast fallt das Thema in den
Bereich grenziiberschreitender Krankheitsbedrohun-
gen. Zugleich ist durch die unverhaltnismaRig starken
Auswirkungen auf marginalisierte Bevolkerungsgrup-
pen und die gesundheitliche Ungleichheit eine Briicke
zu den Menschenrechten, zur Menschenwiirde und
zur Solidaritat geschlagen - Prinzipien, auf denen die
EU aufgebaut ist. Das Europdische Zentrum fir die
Pravention und die Kontrolle von Krankheiten (ECDC),
eine Agentur der EU zur Uberwachung von Infekti-
onskrankheiten mit Koordinierungsbefugnis, hat ein
Netzwerk fur Virushepatitis gegriindet, um die Qualitat
der Daten zu verbessern, Interessengruppen an einen
Tisch zu bringen, bewahrte Verfahren auszutauschen
und die Mitgliedsstaaten dabei zu unterstitzen, die
Bevolkerung auf das Thema aufmerksam zu machen.
Ein Treffen auf hoher Ebene im Juni 2014 unter der
Schirmherrschaft der griechischen EU-Ratsprasident-
schaft hat unter Einbeziehung von Interessengruppen
einschlieBlich des ECDC zur Untersuchung nationaler

Herangehensweisen, Erérterung neuer Entwicklungen
und Bestimmung staatlicher Strategien gefiihrt, die den
Zugang zur Behandlung von Hepatitis B (HBV) und C
(HCV) in die richtigen Bahnen lenken und verbessern,
insbesondere in Ldndern, in denen von Sparprogram-
men die Rede ist. Flr die Gesundheitssysteme ergab
sich daraus die Schlussfolgerung, rasche Antworten auf
diese schwelende Krisensituation im Bereich der 6ffent-
lichen Gesundheit zu entwickeln.

Am HEPscreen-Projekt waren zehn Partner in sechs ver-
schiedenen Landern beteiligt: GrofRbritannien, Deutsch-
land, die Niederlande, Ungarn, Italien und Spanien.
Zentrales Anliegen des Projekts waren die Auswertung,
Beschreibung und der Austausch beispielhafter Ver-
fahren bei der Untersuchung von Migrantengruppen
auf Hepatitis B und C. Ein zentraler Untersuchungs-
gegenstand war der epidemiologische Nachweis der
Krankheitslast von Hepatitis B und C unter Migranten

in Europa. Darauf aufbauend wurde die Kostenwirk-
samkeit Gberprift und die Frage geklart, ob die Vorteile
einer Untersuchung die nachteiligen Auswirkungen
Uberwiegen. Eine weiterer Gegenstand der Untersu-
chung war ferner die Frage nach den im Rahmen der
Untersuchung, Beratung, Uberweisung und Behandlung
empfohlenen (z.B. in Richtlinien) und angewendeten
Verfahren. Eine andere zentrale Aufgabe war schliefSlich
die Sammlung und Auswertung des Ubersetzten Infor-
mationsmaterials fur alle Personen, denen eine Unter-
suchung angeboten wurde.

Abschliefend wurden in Grampian (Schottland), Lon-
don (England), Mittelungarn einschlieflich Budapest
(Ungarn) und Barcelona (Spanien) vier Pilotstudien mit
sowohl innovativen als auch bewahrten Herangehens-
weisen an die Untersuchung durchgefiihrt. Die genann-
ten Forschungs- und Praxisfragen waren insbesondere
im Hinblick auf die drei verschiedenen Organisations-
formen im Gesundheitsbereich in den teilnehmenden
Landern von Bedeutung: mit einem staatlichen Ge-



sundheitsdienst in GroBbritannien, Spanien und Italien
(Beveridge-Modell), einem Sozialversicherungssystem
in Deutschland und den Niederlanden (Bismark-Modell)
und dem transitionellen Semashko-Bismark-Modell

in Ungarn. Die sechs Lander unterscheiden sich dabei
auch im Hinblick auf ihre Geschichte und Migrations-
erfahrungen. Italien und Spanien erlebten gerade in
jingster Zeit eine im Vergleich zu GroRbritannien,
Deutschland und den Niederlanden wesentlich rasan-
tere Migrationswelle, wahrend die Einwanderung in
diesen Landern bereits seit den 1950er Jahren eine
Selbstverstandlichkeit ist. Auch in Ungarn ist die Migra-
tion ein jlingeres Phanomen, das im Vergleich zu den
nordlichen Staaten Europas nach wie vor weit weniger
selbstverstandlich ist. In diesem Artikel sind die wich-
tigsten Erkenntnisse, Empfehlungen und praktischen
Hilfsmittel zusammengefasst, die im Verlauf der dreijah-
rigen Studie entwickelt wurden.

Primdre PraventionsmalRnahmen im 6ffentlichen Ge-
sundheitswesen mit unter anderem einer HBV-Untersu-
chung im Rahmen der Schwangerschaftsfiirsorge, einer
Hepatitis-Impfung, sterilen medizinischen/ zahnmedizi-
nischen Verfahren, einer sicheren Blutversorgung und
MafRnahmen zur Schadensbegrenzung bei Menschen,
die Drogen injizieren, konnten die Ubertragung von He-
patitis B und C innerhalb Europas erfolgreich stoppen. 3.
Das unterschiedliche Tempo, mit dem die MaRnahmen

im Laufe der Zeit angenommen wurden, hat jedoch zu
merklichen geografischen Unterschieden hinsichtlich

der Pravalenz innerhalb Europas gefiihrt. Die Pravalenz

der chronischen Hepatitis-B-Infektion in der Allgemein-
bevolkerung betrdgt zwischen 0,1% und 5,6%, die der
chronischen Hepatitis-C-Infektion zwischen 0,4% und

5,2%"%). Die Krankheitslast ist in den nordwestlichen

Landern generell geringer und in den slidostlichen Re-

gionen Europas vergleichsweise hoher. Da primare Pra-
ventionsmalnahmen bei bereits infizierten Patienten

keine Wirkung mehr zeigen, ist die Krankheitslast der

nicht diagnostizierten chronischen Virushepatitis hoch.

Die MalRnahmen zur Untersuchung

missen ausgeweitet werden. Die von uns
vorgefundenen, vom Umfang her begrenzten
und zeitlich befristeten Beispielprojekte sind
nicht ausreichend, um der Herausforderung,
die die chronische Virushepatitis an das
offentliche Gesundheitswesen stellt,
angemessen zu begegnen. Zunachst sind in
einem ersten Schritt klare Richtlinien und
politische Empfehlungen erforderlich.

Es gibt bereits pragmatische und dennoch
systematische Konzepte, die relativ einfach
zu implementieren sind. Zum Beispiel die
routinemaRige (aber dennoch freiwillige)
Erfassung des Geburtslandes im Rahmen
der medizinischen Grundversorgung als Teil
der Krankengeschichte. Dadurch kann der
Zugang zu einer auf Virushepatitis bezogenen
Untersuchung auf Lebererkrankungen

fur Personen aus endemischen Gebieten
erleichtert werden.

Bei der Entwicklung spezifischer
Behandlungsinterventionen sollten klare
Uberweisungswege im Mittelpunkt stehen.
Hoch komplizierte und zuweilen ineffektive
Patientenpfade werfen in Kombination mit
dem komplexen Charakter von Virushepatitis
weitere auf das Gesundheitswesen
bezogene und patientenseitige Hiirden

far Migrantengruppen auf. Eine effiziente
Anbindung an die facharztliche Behandlung
einschlieBlich der antiviralen Therapie ist
ausschlaggebend, um die gesundheitliche
Wirkung der Untersuchung zu maximieren.



Jahrhundertelang sind viele Menschen aus Europa aus-
gewandert. Erst in den letzten flinfzig Jahren sind auch
Einwanderer nach Europa gekommen. Die Migration
hat einen groRen Einfluss auf die kdrperlichen, menta-
len und sozialen Dimensionen der Gesundheit und stellt
die Empfangerlander im Hinblick auf die 6ffentliche
Gesundheit vor vollig neue Herausforderungen. Fakt
ist, dass die Mehrzahl der chronischen Infektionen mit
Virushepatitis innerhalb Europas unter Personen auf-
treten, die in Landern geboren sind, in denen Hepatitis
B und C endemisch sind. Wir haben im Rahmen einer
epidemiologischen Analyse festgestellt, dass Migranten
in den sechs HEPscreen-Studienlandern zwar nur eine
Minderheit (~4 — 15%) der Bevolkerung darstellen, die
flinf meist betroffenen Migrantengemeinschaften (nach
Herkunftslandern definiert) aber dennoch zugleich
rund ~10 - 45% der Krankheitslast von chronischer
Hepatitis B in den betreffenden Landern ausmachen.

In endemischen Landern wird HBV in der Regel wah-
rend der Schwangerschaft oder im friihen Kindesalter
von der Mutter auf das Kind Gbertragen. Nicht sterile
medizinische und zahlmedizinische Instrumente sowie
Rasiergerate zdhlen in Regionen, in denen Hepatitis C
allgemein auftritt, zu den haufigsten Expositionsrisi-
ken. Eine weitere, groRe Gruppe der HCV-Infizierten in
Europa stellen Menschen dar, die Drogen injizieren. Die
Infektion wird dabei hdufig mit dem Konsum illegaler
Drogen in Verbindung gebracht. Dadurch ist die Infek-
tion stigmatisiert und sind die Gesundheitsbedirfnis-
se von Menschen aus endemischen Landern negativ
Uberschattet.

Lander auRerhalb Europas wie Kanada, die USA und
Australien verfligen Uber staatliche Richtlinien, in
denen die Notwendigkeit der Untersuchung von Per-
sonen aus endemischen Landern anerkannt wird. Wir
haben das Angebot an Richtlinien innerhalb Europas im
Rahmen einer Literaturrecherche und einer ausfihrli-

chen Umfrage unter Facharzten und Mitarbeitern im
Bereich der Gesundheitsfiirsorge untersucht. Dane-
ben haben wir die gangigen Verfahren beim Test von
Risikogruppen untersucht, also auch von Migranten aus
endemischen Regionen. In allen sechs europaischen
HEPscreen-Landern haben wir nur eine einzige Richtli-
nie zur Untersuchung von Personen aus endemischen
Gebieten vorgefunden, und zwar in GroRRbritannien(4).
Dies spiegelt sich auch in der von uns vorgenommenen
Auswertung der gangigen Praxis wider: In den sechs
Landern, die an der Studie teilgenommen haben, gab es
neben der Untersuchung von Schwangeren auf HBV im
Rahmen der Schwangerschaftsfiirsorge und der Unter-
suchung von Blutspendern auf HBV und HCV keine wei-
teren systematischen Untersuchungen. Wir haben zwar
einige vorbildliche Praxisbeispiele fiir die Untersuchung
von Personen aus endemischen Landern vorgefunden

- zumeist in GroRbritannien und den Niederlanden - die-
se sind jedoch zeitlich begrenzt, von geringem Umfang
und haben Seltenheitswert.

Ein Ziel des Projekts war es, das fragmentierte Wissen
Uber wirksame Untersuchungsmethoden unter Migran-
tengruppen aufzudecken und zu biindeln. Im Rahmen
des HEPscreen Toolkits haben wir ein Archiv der von
uns vorgefundenen vorbildlichen Praxisbeispiele auf-
gebaut. Vier zentrale Untersuchungsmethoden sind
dabei zu unterscheiden (Box 2). Jede Methode ist mit
bestimmten ethischen, epidemiologischen, evaluativen
und wirtschaftlichen Implikationen verbunden. Allge-
meinmediziner, Gemeindeschwestern und Sexualbera-
tungsstellen haben haufig eine Vertrauensposition inne,
die es ihnen ermoglicht, zu sensibilisieren und Patienten
mit lander- oder herkunftsbezogenen Risikofaktoren
auf opportunistische Weise zu einem Test einzuladen.
In Kombination mit einem bereits bestehenden Unter-
suchungsprogramm beispielsweise zur Aufdeckung von
Infektionskrankheiten wie Tuberkulose (TBC) kann auf
die bestehende Infrastruktur aufgebaut werden, wah-
rend auch die Mitarbeiter bereits angemessen geschult
sind. Die einzelnen Modelle variieren in ihrem Umfang



und haben zum Ziel, die Gemeinschaft zu sensibilisieren
und Personen, denen ein Test angeboten wird, mit In-
formationen zu versorgen. Informationen zur Bewusst-
seinsbildung, Aufklarungskampagnen und Aufklarungs-
material sind unter anderem ein zentrales Element von
Untersuchungsmodellen, die auf der Offentlichkeitsar-
beit beruhen.

1. Aufder Grundlage der Offentlichkeitsarbeit
unter Einbeziehung erzieherischer/ sensibi-
lisierender Mafinahmen in Kombination mit
einem Test, entweder innerhalb einer Gemein-
schaft oder in einem geschlossenen/ fest um-
rissenen Umfeld, zum Beispiel am Arbeitsplatz
oder in einer Einrichtung.

2. Angebot einer opportunistischen HBV/HCV-Un-
tersuchung im Rahmen der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen innerhalb der
Primdrversorgung, zum Beispiel bei einem
Allgemeinmediziner, den Gesundheitsamtern
oder Sexualberatungsstellen.

3. Ausweitung bereits vorhandener Initiativen,
die auf die Untersuchung von Migranten aus-
gerichtet sind, wie beispielsweise die Unter-
suchung auf TBC, um diese um einen Test auf
Virushepatitis zu erweitern.

4. Einladungsbasierte Modelle unter Nutzung
des Bevélkerungsregisters oder von Patienten-
dateien zur Steigerung des Zugangs zur Unter-
suchung von Personen, die in einem Land mit
einer mittleren/ hohen Virushepatitis-Endemi-
zitat geboren sind.

Gesetzliche Hindernisse und andere Hiirden, die den
Zugang zu Gesundheitsflirsorge beschranken, wie
beispielsweise eine soziobkonomische Benachteili-
gung oder unsichere Wohn- und Arbeitsbedingungen,
gelten zu einem bestimmten Teil als Ursache fiir die
mangelnde Untersuchung von Migranten. Aus Studien
in der Vergangenheit ging zudem neben einer gerin-
geren Nutzung von Fritherkennungsuntersuchungen®
schlechtere Gesundheitsergebnisse bei Virushepatitis
unter Migrantengruppen hervor®. Wir wollten wissen,
ob in den sechs teilnehmenden Landern von formalen
Beschrdankungen bei der Behandlung benachteiligter
Gruppen wie Asylbewerber, Migranten ohne geregel-
ten Aufenthaltsstatus, Personen ohne Versicherung
und Menschen, die Drogen injizieren, die Rede ist. Die
Ergebnisse einer Umfrage unter 60 Gastroenterologen
und Spezialisten fiir Infektionskrankheiten, die an der
direkten klinischen Behandlung von Patienten mit chro-
nischer Virushepatitis beteiligt sind, ergaben, dass unter
den Experten innerhalb eines Landes mangelnde Uber-
einstimmung darlber besteht, welche Patienten lber-
haupt Anspruch auf bestimmte Formen der Behandlung
haben. Diese Divergenz war insbesondere aus dem
Grund Uberraschend, da der Zugang zur Behandlung
dieser spezifischen Gruppen im Rahmen des Gesund-
heitssystems beziehungsweise des politischen Kontex-
tes zumeist genau geregelt ist. Unsere Ergebnisse legen
nahe, dass die Steuerung der Bezugsberechtigung von
Gesundheitsleistungen den an der Behandlung von Pati-
enten am haufigsten beteiligten medizinischen Fach-
kraften unklar, fir diese nicht greifbar oder ganzlich
unbekannt ist. Eine mangelnde Ubereinstimmung kann
auch eine entscheidende Erkldrung fiir das begrenzte
Vorhandensein von Untersuchungsprogrammen sein,
die auf Bevolkerungsgruppen mit einem erhéhten
Risiko abzielen oder durch diese verursacht werden.
Der Mehrheit der in GroRbritannien, Deutschland, den
Niederlanden, Ungarn und Spanien befragten Personen
berichtete von signifikanten Einschrankungen bei der
Behandlung von Migranten ohne geregelten Aufent-
haltsstatus und Personen ohne Krankenversicherung.



Nur in Italien berichtete die Mehrheit der Befragten
von gar keinen oder nur leichten Einschrankungen.
Unsere Ergebnisse weisen darauf hin, dass Risikogrup-
pen wie Migranten ohne geregelten Aufenthaltsstatus,
Personen ohne Krankenversicherung und Asylbewerber
nur selten auf Virushepatitis untersucht werden und
bei einer festgestellten chronischen Infektion keinen
verldsslichen Zugang zur medizinischen Sekundarver-
sorgung haben.

Die zentrale Zulassungsstelle fir innovative
Arzneimittel zur Behandlung von Viruserkrankungen in
Europa, die Europdische Arzneimittel-Agentur (EMA),
ist fir die Prifung der Zulassungsantrage in allen
europaischen Landern zustdndig, um eine einheitliche
Marktzulassung zu gewadhrleisten. Entscheidungen
Uber den Preis und die Kostenerstattung werden
hingegen in der Regel auf nationaler Ebene
getroffen. Auch in Bezug auf die Verfiigbarkeit,
Inspruchnahme und Nutzung neuer Medikamente
insbesondere zur Behandlung von HCV sind in den
einzelnen Mitgliedstaaten Unterschiede moglich®”.
Anhand des bereits oben genannten Fragebogens
haben wir entdeckt, dass die erste Generation

der Proteaseinhibitoren fir HCV, Boceprevir und
Telaprevir, in Italien, Spanien und Ungarn entweder
signifikant oder sogar vollstdndig eingeschrankt ist,
trotz der europaweiten Zulassung. Epidemiologische,
auf das Gesundheitssystem bezogene, klinische

und wirtschaftliche Faktoren bieten dafiir eine
gewisse Erklarung. Seit der im Jahr 2012 von uns
durchgefiihrten Umfrage sind drei neue HCV-
Medikamente zur Anwendung in Europa zugelassen
worden. Weitere antivirale Entwicklungen stehen in
Aussicht. Mit Kosten in Hohe von schatzungsweise

€ 60.000 pro Patient sind jedoch Unterschiede in
der Zulassung und anschlieenden Verwendung
dieser kostspieligen Optionen innerhalb Europas zu
erwarten.

Die Bereitstellung praziser, zutreffender und verstand-
licher Informationen fiir Menschen aus endemischen
Landern ist ein Mittel, um das Bewusstsein zu scharfen,
die Akzeptanz einer Untersuchung zu verbessern, eine
bewusste Entscheidung zu gewahrleisten, Tests zu nor-
malisieren und Gefiihle der Stigmatisierung, Scham und
Furcht zu verringern. Um Fachkrafte im Gesundheits-
wesen in ganz Europa die Mdoglichkeit zu bieten, die zu
testenden Personen mit schriftlichen Informationen zu
versorgen, hat HEPscreen ein Hilfsmittel fir den Ent-
wurf mehrsprachiger Broschiiren entwickelt. Der kul-
turell abgestimmte und leicht verstandliche Inhalt ist in
40 Sprachen verfligbar, von denen jeweils zwei in jeder
gewlinschten Kombination ausgewahlt werden kénnen,
um eine Gesundheitsbroschiire zusammenzustellen. Die
Broschiire ist insbesondere fiir Personen mit begrenzter
Gesundheitskompetenz und Menschen aus Kulturen
geschrieben worden, in denen die Normen und Werte
rund um ungeschiitzten Geschlechtsverkehr und ille-
galen Drogenkonsum die Stigmatisierung steigern, da
Virushepatitis insbesondere mit diesen Ubertragungs-
wegen in Verbindung gebracht wird.

Der HEPscreen Toolkit ist auf der zunehmenden
Erkenntnis aufgebaut, dass eine systematische He-
rangehensweise an die Bekampfung von Virushepa-
titis dringend notwendig ist. Epidemiologische HEP-
screen-Instrumente kénnen Planer im Bereich der
offentlichen Gesundheit und andere Experten dabei
unterstitzen, die Krankheitslast unter Menschen aus
endemischen Landern besser einzuschatzen und zu er-
fassen, in welchen Gemeinschaften das Risiko am groR3-
ten ist, an einer mit Virushepatitis verbundenen Leber-
krankheit zu erkranken. Die Zuspitzung auf Gruppen mit
einem erhoéhten Risiko steigert die Wahrscheinlichkeit,
positive Fille aufzudecken und die wenigen Gesund-
heitsdienstleistungen effektiver zu nutzen. Die Erkennt-



nis, welche Gemeinschaften am meisten betroffen sind,
kann zur vorhandenen Fachkompetenz beitragen und
genutzt werden, um maRgeschneiderte Herangehens-
weisen an spezifische kulturelle, sprachliche und soziale
Normen und Werte zu entwickeln. Erganzend dazu sind
kulturell abgestimmte, verstandliche Broschiren mit
Informationen zur Vorbereitung auf den Test in Gber

40 Sprachen verfiugbar. Eine Checkliste flr das Bera-
tungsgesprach zur Vorbereitung auf die Untersuchung,
die um eine Literaturibersicht und einen Fragebogen
erganzt ist, kann Fachkrafte im Gesundheitswesen, die
einen Test anbieten, dabei unterstiitzen, das Thema Vi-
rushepatitis mit Personen mit einem unterschiedlichen
kulturellen und sprachlichen Hintergrund zu erértern.
Praktische Leitfaden und Fallstudien zu den einzelnen
Untersuchungsmethoden kénnen dazu beitragen, evi-
denzbasierte Untersuchungsprogramme zu entwickeln.
Ein Indikatorenset und ein Leitfaden fiir die Auswertung
kdnnen dabei helfen, die Untersuchungsprogramme
auch nach der Implementierung weiter zu (iberwachen.
Es gibt verschiedene Beispiele dafiir, wie einzelne As-
pekte des HEPscreen Toolkits das Bewusstsein scharfen,
Wissen aufbauen und MalBnahmen zur Bewaltigung der
schleichenden Bedrohung der 6ffentlichen Gesundheit
durch Virushepatitis in Europa vorantreiben konnen.

In der Studie “The Global Burden of Disease” (Die glo-
bale Krankheitslast der Krankheit, 2010) belegt Virushe-
patitis auf der Liste der Ursachen fur Mortalitat den 9.
Platz. Die Krankheitslast von Virushepatitis in Europa ist
dabei gréRer als die von HIV und TBC®. Studien haben
auBerdem ergeben, dass eine Untersuchung unter Be-
volkerungsgruppen mit einer zu erwartenden Pravalenz
von mindestens 2% mit hoher Wahrscheinlichkeit kos-
teneffektiv sind®. Dennoch kommt der Virushepatitis
im Vergleich zu HIV wesentlich weniger Aufmerksam-
keit zu, sowohl aus der Perspektive des Gesundheits-
wesens als auch aus offentlicher oder politischer Sicht.
Die komplexe epidemiologische und pathogenetische
Geschichte, mangelnde Interessenvertretung in diesem
Bereich, die globale Wirtschaftskrise und der immense

1. Video- und Zeichentrickfilme tiber die Heraus-
forderung von chronischer Virushepatitis an
das offentliche Gesundheitswesen

2. Epidemiologische Instrumente, um die Krank-
heitslast chronischer Virushepatitis unter
Migranten einstufen zu kénnen

3. Wie funktioniert das... Leitfaden, Fallstudien
und Videofilme zu den einzelnen Untersuch-
ungsmethoden

4. Ein Verzeichnis der im Rahmen von Unter-
suchungsprojekten erfolgreich eingesetzten
Verfahren

5. Ein Instrument zur Entwicklung mehrspra-
chiger Broschiiren fiir Personen, denen eine
Untersuchung auf Hepatitis B/C angeboten
wird - erhaltlich in tber 40 Sprachen

6. Instrumente zur Unterstlitzung der Primarver-
sorgung, die dazu beitragen, Patienten aus
endemischen Gebieten zu einer Untersuchung
zu bewegen, einschlielllich einer Checkliste fiir
das Beratungsgesprach zur Vorbereitung auf
die Untersuchung

7. Empfehlungen fiir vorbildliche Verfahren bei
der Beratung im Anschluss an die Untersuch-
ung und die Uberweisung an einen Spezialisten

Druck auf die Gesundheitsausgaben sind entscheidende
Erkldrungen dafur®?, Das gegenwartige wirtschaftliche
Sparklima, bedrohliche Fremdenfeindlichkeit und der
steigende Bedarf an Gesundheitsdienstleistungen sind
kein idealer Boden, um fiir die Zuteilung von Ressour-



cen fir die sekundare Pravention einer Erkrankung zu
werben, von der die am haufigsten ausgegrenzten und
benachteiligten Mitglieder der Gesellschaft betroffen
sind. Dennoch ist es inmitten dieser erregten und hoch
politisierten Debatte unsere Verantwortlichkeit als Ex-
perten im Bereich des 6ffentlichen Gesundheitswesen,

um den Ruf nach einer evidenzbasierten Krankheitspra-
vention und Gesundheitsférderung klar auszusprechen.
Frei nach den Worten da Vinci: “Es ist nicht genug, zu
wissen, man muss auch anwenden. Es ist nicht genug,
zu wollen, man muss auch tun.”
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