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WAGNER: Vorwort

Vorwort

Chancengleichheit ist ein gesellschaftliches Ziel, das niemand ablehnt. Zumindest
nicht 6ffentlich. Denn es gibt keine allgemein akzeptierten Argumente, die gegen
Chancengleichheit sprechen. Deswegen sind alle Politiker und Festredner dafiir. Pri-
vat sieht es aber oft ganz anders aus. Aus privater Sicht derer, die die gesellschaft-
lichen Debatten bestimmen und politische Entscheidungen treffen, ist Chancen-
gleichheit bedrohlich. Wenn es faire Chancen gibt, dann kénnen andere sie unter
Umsténden besser nutzen als man selbst. Und Eltern, die ,,oben” in der gesellschaft-
lichen Hierarchie stehen, verstehen Chancengleichheit hdufig so, dass es ihren Kin-
dern schwer gemacht wird, spater auch oben zu stehen.

Auch im Gesundheitswesen spielt Chancengleichheit nicht die ihr gebtihrende
Rolle, denn wenn es darauf ankommt, will z. B. kein privat Versicherter auf die Vor-
ziige dieser Versicherungsart verzichten - und sei es, dass die Vorziige nur darin
bestehen, unbiirokratisch schnell einen Arzttermin zu bekommen. Und viele Men-
schen in Grofistadten schitzen die hohere Arztdichte dort - selbst wenn es dadurch
zu mehr iiberfliissigen Untersuchungen und vielleicht sogar mehr riskanten Thera-
pien kommt.

Das Thema des vorliegenden Themenbands ist also hoch relevant. Neue Proble-
me der Chancengleichheit tun sich beispielsweise durch den Zustrom vieler Gefltich-
teter und durch das Auftreten ,neuer sozialen Risiken” wie zunehmender Pflege-
bedtirftigkeit auf. Gleichzeitig bleiben auch bei lange bekannten einkommens- und
bildungsbedingten gesundheitlichen Ungleichheiten noch viele Fragen offen.

Die empirischen Befunde aus den Beitridgen dieses Bands werden die Welt na-
turlich nicht von heute auf morgen &ndern. Es wird noch eine lange Zeit dauern,
bis im Gesundheitswesen mehr Chancengleichheit durchgesetzt werden wird. Aber
empirische Befunde konnen mithelfen, gesellschaftliche Diskurse anzustofSen und
schliefSlich gesellschaftliche Verdnderungen zu bewirken.

Die primare Zielgruppe dieses Themenbands sind Akteure im Gesundheits- und
Sozialwesen, sowohl aus der Wissenschaft als auch aus der Praxis. Diese Gruppe wird
helfen, den Diskurs voranzubringen. Es wére wiinschenswert fiir diese Zielgruppe,
dass sie auch Probleme der ,politischen Okonomie” adressieren wiirde. Denn es
reicht nicht aus, Probleme wissenschaftlich zu identifizieren (was im vorliegenden

Buch geschieht), sondern es ist ebenso notig, mogliche Wege zu identifizieren und zu
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analysieren, die im realen politischen Prozess die Welt verdndern kénnen. Am Ende
miissen Wahlerinnen und Wiahler {iberzeugt werden, (eigenntitzige) Politiker dazu
zu bringen, Verdnderungen anzustofien. Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler
konnen dabei durch Aufklarung helfen. Auf diesem Weg geht der vorliegende The-
menband wichtige erste Schritte.

Ich hoffe, dass einige Leserinnen und Leser im Bereich der Wissenschaften da-
durch auch angeregt werden, die politische Okonomie der Durchsetzung von Chan-

cengleichheit im Gesundheitswesen vertieft zu studieren.

GERT G. WAGNER
MPI fir Bildungsforschung und DIW Berlin

Berlin, im Dezember 2018
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Einleitung

MIRELLA CACACE; JOHANNE PUNDT

Diversitdt und gesundheitliche Chancengleichheit - weshalb beriihrt uns dieses The-
ma? Gesundheit ist unbestritten ein existenzielles Gut. Wer gesund ist, hat die Vor-
aussetzung fiir die Bewiltigung vieler Aufgaben, etwa die Teilnahme am Arbeitsle-
ben, und kann sich - beispielsweise nach Flucht vor Hunger, Krieg und Armut - in
ungewohnter Umgebung besser zurechtfinden (vgl. Huster, 2017, S. 1; vgl. Saladin,
2007). Gesundheitschancen sind jedoch nicht gleich verteilt. Vielmehr folgt die Ver-
teilung einem gesellschaftlichen Muster in Abhéngigkeit von sozialen, wirtschaftli-
chen und kulturellen Faktoren.

Seit Langem ist bekannt, dass Personen mit niedrigem sozialen Status - gemessen
zumeist anhand von Einkommen, Bildung und Beruf - einen relativ schlechteren Ge-
sundheitszustand aufweisen und friiher sterben als Personen mit hoherem sozialen
Status (vgl. Mielck, 2012, S. 129). Damit sind die drei Kerndeterminanten der Un-
gleichheit erfasst, die einen entscheidenden Einfluss auf die gesundheitliche Lage ha-
ben. Als ungerecht gelten dabei systematische Unterschiede zwischen sozialen Grup-
pen, die mit vertretbaren Mitteln vermeidbar wéaren (vgl. WHO, 2013, S. xiv). Dies
gilt fir die Gesundheitsversorgung selbst wie auch fiir den Zugang hierzu und den
Gesundheitszustand an sich. Deshalb ist es Aufgabe der Sozialpolitik, die Chancen
auf eine gesunde Lebensfiihrung gleichméfSiger in der Bevolkerung zu verteilen und
mehr soziale Gerechtigkeit herzustellen, denn Ungerechtigkeit ist gesellschaftlich
nicht tragbar und verlangt nach angemessenen Interventionen (vgl. Kolip, 2009, S. 57).
Wihrend sich jedoch die Forderung nach mehr gesundheitlicher Chancengleichheit
unmittelbar aus der ethischen Forderung nach Fairness und sozialer Gerechtigkeit
ableiten ldsst, ist es eine Frage der politischen Willensbildung, diese Erkenntnis in die
politische Praxis umzusetzen (vgl. Mielck, 2012, S. 142). Tatsdchlich ist die Ungleich-
heit trotz vielfdltiger Versuche zur Reduzierung nicht verschwunden, sondern hat in
unterschiedlichen Grofienordnungen und Manifestationen immer noch Bestand (vgl.
Mosse/ Tugendreich, 1913; Richter/ Hurrelmann, 2009; OECD, 2017).

Die soziale Ungleichheit ist auf vielen Ebenen als komplex zu bezeichnen und
wirkt tiber Unterschiede in den Belastungen und Ressourcen (ob finanzieller oder

physischer Art). Sie zeigt sich sowohl im unterschiedlichen Gesundheitsverhalten als
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auch bei Disparitdten in der Gesundheitsversorgung (vgl. BZgA, 2013), wie in folgen-
der Abb. 0.1 dargestellt wird.

Abb. 0.1: Zusammenhang sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit (BZgA, 2013, zit. n. Mielck,
2000)

Um diese gesundheitliche Ungleichheit systematisch zu adressieren, bedarf es eines
Ansatzes, der unsere Gesellschaft in ihrer Diversitit versteht. Was also macht Diver-
sitdt in unserer Gesellschaft aus? Dem Wortlaut nach bedeutet Diversitiat zunachst
nichts anderes als Vielfalt. Wichtig ist jedoch, diese gesellschaftliche Vielfalt in ih-
ren Kontexten zu verstehen und auf diese Weise Gruppen zu identifizieren, die ge-
sundheitlich benachteiligt sind. Sozialpolitisches Ziel ist es dabei, Benachteiligungen
abzubauen und Diversitit in Organisationen und Strukturen fest zu verankern, um
Chancengleichheit zu sichern.

Diversitét ldsst sich nach dem auf Marilyn Loden und Judy Rosener (1991) zu-
riickgehenden Modell erfassen und systematisieren. Demnach unterscheiden oder
dhneln sich Menschen oder Gruppen zunichst hinsichtlich sechs primérer Dimen-

sionen. Dies sind Alter, Geschlecht, korperliche Befiahigung, sexuelle Orientierung,
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Rasse und Ethnizitiat. Anstelle von ,Rasse” zahlt Altgelt (2016) Religion bzw. Welt-
anschauung zu diesen primdren Dimensionen. Sie gelten als von Geburt an festge-
legt und daher schwer veridnderbar. Die sekundédren Dimensionen von Diversitit
hingegen sind - allerdings zu unterschiedlichen Graden - beeinflussbar. Hier sind
beispielsweise zu nennen: Staatsangehorigkeit, Familienstand, Elternschaft, Wohnre-
gion, Erwerbsstatus, Einkommen und Stellung in der gesellschaftlichen Hierarchie.
Hinzukommen organisationsbezogene Merkmale wie der Arbeitsort oder -inhalt
oder die Mitgliedschaft in Verbanden und Gewerkschaften (vgl. Altgelt, 2016).

Soziale Diversitit ergibt sich aus einer Kombination dieser Merkmale, wobei Men-
schen zumeist mehreren Untergruppen angehdren konnen und demgemaéfs auch eine
Akkumulation und Wechselwirkung der verschiedenen Diversitdtsmerkmale auftre-
ten kénnen, z. B. zwischen Geschlechtern, ethnischem Hintergrund und Einkommen.
Dabei gilt es zu verstehen, dass trotz bestehender Gemeinsamkeiten innerhalb der
(Sub-)Gruppen auch Unterschiede bestehen. Zu vermeiden ist also eine stereotype
Zuweisung dieser Merkmale, unabhingig davon, ob sie individuell gerechtfertigt
sind (vgl. GVG, 2014; vgl. Altgelt, 2016). Gerade weil die Mitglieder einer Gesell-
schaft unterschiedlich mit Talenten, Behinderungen etc. ausgestattet sind, miissen
diejenigen Mitglieder, die weniger begtinstigt sind, mehr Leistung und Forderung
durch den Sozialstaat erhalten (vgl. Engel, 2011, S. 16 ff.).

Die Berticksichtigung von Diversitdt in der Gesundheitsversorgung bedeutet, Un-
terschiede zwischen den Individuen und sozialen Gruppen sowohl im Gesundheits-
verhalten als auch in der Exposition gegentiber sozialen Determinanten zu verstehen.
Es geht also sowohl um Unterschiede im Verhalten als auch in den Verhiltnissen,
womit die Rahmenbedingungen gemeint sind (vgl. Rosenbrock/Hartung, 2011). So
kombinieren sich beispielsweise genderbedingte Unterschiede im Verhalten, wie un-
terschiedliches Hygieneverhalten oder Erndhrungs- und Konsumgewohnheiten, mit
den Unterschieden zwischen den Geschlechtern in ihrer gesellschaftlichen Rolle, z. B.
mit Blick auf Gleichbehandlung am Arbeitsplatz (vgl. Kolip, 2009, S. 60; vgl. WHO,
2013, S. 6). Auch im Hinblick auf mogliche Interventionen kommt der Schaffung von
gesundheitsgerechten Verhéltnissen - idealerweise in Kombination mit Ansitzen der
Verhaltenspréivention - eine Schliisselrolle zu, um die richtigen Adressaten zu errei-
chen. Vor dem Hintergrund von Migration bedeutet eine diversitdtssensible Betrach-

tungsweise, auf mogliche Einfliisse des ethnischen und kulturellen Hintergrunds in
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Bezug auf Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit einzugehen und diese auch
im Zuge von Interventionen zu beachten (vgl. Kutalek, 2012, S. 3).

Diversitét verstehen, erlaubt eine genauere Definition von Zielgruppen und eine
stiarkere Beachtung einer bislang weder in der Gesundheitsférderung und Praventi-
on noch in der Ausgestaltung der sozialstaatlichen Sicherungssysteme systematisch
berticksichtigten Heterogenitdt (vgl. Lampert/Kroll, 2014, S. 1). So belegt das als
»Praventionsdilemma” (vgl. Bauer, 2005) bekannte Phinomen, dass ein Grofsteil der
Mafsnahmen und Projekte nach wie vor insbesondere besser gestellte Bevolkerungs-
gruppen mit einem hoheren Bildungsniveau erreicht. Der Handlungsbedarf bezogen
auf Gesundheitsforderung, Pravention und gesundheitliche Versorgung unterschei-
det sich jedoch zwischen den (Sub-)Gruppen. Die gesundheitliche Chancengleichheit
lasst sich somit nur dann verbessern, wenn diese soziale Diversitdt angemessen be-
riicksichtigt wird (vgl. GVG, 2014).

Doch was passiert, wenn allein die Voraussetzungen nicht vorhanden sind, um
mit den bereitgestellten Gesundheitsinformationen umgehen zu koénnen? Betrach-
tet man ergénzend die Diskussion um Bildungsaspekte im Versorgungsgeschehen
und im Besonderen in (internationalen) Studien zur Gesundheitskompetenz, womit
u. a. generell die Fahigkeit des Umgangs mit Gesundheitsfragen gemeint ist, fallt
eine niedrige Health Literacy in den Teilen der Bevolkerung auf (vgl. Schaeffer et. al.,
2018), die zu den vulnerablen Gruppen zéhlen. Eine 2016 durchgefiihrte représenta-
tive Befragung (vgl. Schaeffer et al., 2016), die eine international abgestimmte Metho-
dik des European Health Literacy Survey berticksichtigt, zeigt deutliche Befunde auf:
Uber die Hilfte der deutschen Bevolkerung (54,3 %) hat eine eingeschréankte Gesund-
heitskompetenz. Diese Problematik, d. h., mit gesundheitsrelevanter Information
nicht addquat umgehen zu kénnen und dadurch massive Versorgungsnachteile zu
haben, betrifft die Determinanten Bildungsstand, Sozialstatus, hoheres Lebensalter
und Migrationshintergrund. Seit ein paar Jahren wurden deshalb die Forschungsak-
tivitdten zu Health Literacy intensiviert, sodass auch in Deutschland 2018 ein ,Na-
tionaler Aktionsplan Gesundheitskompetenz” vorliegt, der die Relevanz der Health
Literacy betont, aber auch zahlreiche Umsetzungsprinzipien empfiehlt. Auch des-
halb hat aktuell ebenso der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (SVR) explizit eine Starkung der Gesundheitskompetenzen

tur diese Zielgruppen gefordert (vgl. SVR, 2018), sodass aufgrund von besonderen
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Praferenzen und lebensweltlichen Bedingungen spezifische Interventionen fiir die
Chancengleichheit entwickelt werden konnen.

Diversitat und gesundheitliche Chancengleichheit wurden in den letzten Jahr-
zehnten in vielen Forschungs- und Praxisbeztigen als zentrales Thema adressiert, das
sich als sehr vielschichtig erwiesen hat. Um dieses moglichst umfassend zu disku-
tieren und um Moglichkeiten aufzuzeigen, wie der Zusammenhang zwischen Un-
gleichheit und Gesundheit zu verringern ist, gliedert sich der vorliegende Themen-
band in zwei Teile: die Determinanten der gesundheitlichen Chancengleichheit und die
Betrachtung der versorgungspolitischen Dimensionen und Mafnahmen. Die Absicht
dieses Themenbands liegt darin, sich auf einen moglichen Beitrag von Wissenschaft,
Sozial- und Gesundheitspolitik sowie Versorgungspraxis zu konzentrieren, um auf-
zuzeigen, wie Chancengleichheit durch bedarfsaddquate sozialpolitische Mafinah-
men herzustellen ist. Zu beachten ist dabei, dass nur eine begrenzte Auswahl ver-
tretener Ansétze, beteiligter Disziplinen und Akteure sowie Perspektiven integriert
werden konnten, was aber die Relevanz und Herausforderungen des immer noch

und immer wieder aktuellen Themas nicht schmalert.

Determinanten der gesundheitlichen Chancengleichheit

Gesundheit wird wesentlich durch soziale Determinanten geprégt; soziale Benachtei-
ligungen erzeugen ungleiche Gesundheitschancen. Wéhrend die oben dargestellten
primdren Dimensionen von Diversitdt individuell als relativ schwer beeinflussbar
gelten, weisen sekundare Dimensionen einen gewissen Grad an Verdnderbarkeit auf
(vgl. Loden/Rosener, 1991). Damit sind auch die soziookonomischen Faktoren, ins-
besondere die Einkommensunterschiede, nicht statisch. Allerdings beobachtet bei-
spielsweise die OECD seit Langerem eine Vergrofierung der Einkommensunterschie-
de in Deutschland (vgl. OECD, 2008, S. 66) - die Schere tffnet sich also weiter mit der
Folge wachsender Ungleichheiten.

Die Arbeit der WHO Commission on Social Determinants of Health (CSDH) zu
den Determinanten der Gesundheit hat diese Thematik erneut in den Fokus der Dis-
kussion geriickt. Die in Abb. 0.2 dargestellten Zusammenhinge erkldren die Bildung
sozialer Determinanten und verbinden dabei die individuelle Mikro- mit einer gesell-
schaftlichen Makroperspektive. Das Rahmenmodell zeigt anschaulich das Zusam-

menspiel der verschiedenen strukturellen, sozialen und individuellen Parameter fiir
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die Verteilung von Gesundheit und Wohlbefinden auf, die bei der Bekdmpfung der

Ungleichheit Beachtung finden miissen.

socioeconomic
and political <
context ¥
material circumstances
governance social position social cohesion distribution
psychosocial factors of health and
- . education behaviours well-being
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Abb. 0.2: Soziale Determinanten von Gesundheit und gesundheitlicher Ungleichheit

(vgl. WHO, 2013, S. 5)

Wie aus Abb. 0.2 ersichtlich wird, wirkt der sozio6konomische und politische Kon-
text, der insbesondere gepragt ist von den in einer Gesellschaft geltenden Normen
und Wertvorstellungen, auf die gesellschaftliche Position des Individuums. Exposi-
tionen und Vulnerabilitdten sind i. d. R. ungleich verteilt in der Bevolkerung, einher-
gehend mit der soziookonomischen Position und verschiedenen Faktoren, wie der
Bildungs- und Erwerbssituation, dem Einkommen, Ethnizitdt und Geschlecht. Beides
bedingt sich wechselseitig; die soziookonomische Position ist also eng mit den Kon-
textfaktoren verbunden.

Gleichzeitig zeigt die Systematik den Einfluss moderierender Faktoren, die - je
nach individueller Situation - sowohl starkend als potenzielle Quellen von Resilienz
und Empowerment als auch schwichend ausfallen konnen. Entscheidend sind hier
materielle Gegebenheiten, biologische Faktoren und Verhaltensweisen, die auf einer
individuellen Ebene Einfluss nehmen auf die Moglichkeit zur Kontrolle tiber die ei-
gene Lebensfithrung und die Beteiligung an (politischen) Entscheidungsprozessen.
Diese individuellen Faktoren beeinflussen gebiindelt unsere sozialen Institutionen,
so auch unser Gesundheitssystem, und werden wiederum durch diesen institutio-

nellen Rahmen gepragt.
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Esist von grofser Bedeutung, die sozialen Determinanten von Gesundheit zu adressie-
ren und damit die Bedingungen, unter denen Menschen geboren werden, aufwach-
sen, leben, arbeiten und altern, also die Schliisseldeterminanten fiir eine gerechte Ge-
sundheitsversorgung, zu berticksichtigen. Diese Bedingungen des tdglichen Lebens
sind strukturell durch die konomischen und (gesundheits-)politischen Rahmenbe-
dingungen, Machtverteilung, Geschlechtergerechtigkeit und die Werteordnung der
Gesellschaft beeinflusst (vgl. WHO, 2013, S. 5 £.). GroSere Gesundheitsbelastungen
bei sozial Benachteiligten summieren sich von Geburt an auf, z. B. durch schlechte-
re Lebensbedingungen und riskanteres Gesundheitsverhalten (vgl. Lampert/Kroll,
2014, S. 4). Aus diesem Grund bedeuten soziale Benachteiligungen, die friih im Leben
erfahren werden, eine lebenslange Belastung. Noch in der ferneren Lebenserwartung
(ab dem 65. Lebensjahr) zeichnen sich Unterschiede zuungunsten von Frauen und
Ménnern mit niedrigem soziookonomischen Status ab (vgl. Lampert/Kroll, 2014,
S. 3). Ein lebenslauforientierter Ansatz wird der Ansammlung von Bevor- und Be-
nachteiligung gerecht, die jedes Individuum im Laufe seines Lebens erfahrt. Dies
beginnt mit den ersten Stationen Schwangerschaft und Geburt und fithrt weiter tiber
die Schule und den Ubergang ins Erwerbsleben, die Berufstitigkeit, Arbeitsbedin-
gungen sowie die Lebensumstdnde im Alter (vgl. WHO, 2013, S. 6). Somit zdhlen zu
den besonders benachteiligten Gruppen beispielsweise Kinder und Jugendliche, pfle-
gebediirftige Personen und dltere Menschen. Zieht man Querschnittsthemen der Un-
gleichheit in Betracht, sind diese Gruppen um die Kategorien Geschlecht und auch
Migration zu erganzen.

Der erste Teil des vorliegenden Themenbands beschiftigt sich mit diesen Deter-
minanten von gesundheitlicher Chancengleichheit und thematisiert unterschiedliche
(vulnerable) Gruppen. Dina Frommert, Christine Hagen und Ralf Himmelreicher zei-
gen in ihrem Beitrag den Zusammenhang zwischen Alterseinkiinften und sozialer
Ungleichheit auf. Sie kommen zu dem Schluss, dass es gerade die vulnerablen Grup-
pen sind, die von Altersarmut bedroht sind: Geringqualifizierte, Bezieherinnen und
Bezieher von Erwerbsminderungsrenten, Langzeitarbeitslose, Solo-Selbststindige,
Alleinerziehende und geschiedene Frauen sowie Personen mit Migrationshinter-
grund. Die Autoren zeigen, dass Gesundheit eine Ressource ist, die eine langjghri-
ge Erwerbstdtigkeit und aktive Altersvorsorgeplanung ermoglicht. Gesundheitliche
Ungleichheiten legen demnach auch eine ungleiche Verteilung von Einkommenser-

zielungschancen nahe.
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Um Kindern und Jugendlichen ein gesundes Aufwachsen zu erméglichen, empfeh-
len Orkan Okan, Paulo Pinheiro und Ullrich Bauer in ihrem Beitrag eine nachhaltige
Starkung der (kritischen) Gesundheitskompetenz. Der Beitrag steht im Spannungs-
feld von Verhaltenspravention und Verhiltnispravention, wobei das Pladoyer des
Autorentrios fiir eine universelle Gestaltung der Mafinahmen ausfillt, die sich an
den Bedarfen und Bediirfnissen benachteiligter Bevolkerungsgruppen orientieren
und tiber eine Verhiltnisorientierung erfolgen.

Einen konkreten Ansatz, der im Sinne einer Verhiltnispravention tiber eine ge-
sundheitsgerechte Gestaltung der lebensweltlichen Strukturen greift, zeigen Holger
Kilian, Stefan Brdunling, Svenja Rostosky, Annett Schmok und Tanja-Maria Kessel
auf. Die Autoren schildern in ihrem Beitrag zwei konkrete Projekte. Das Netzwerk
»~Gesunde Kinder im Land Brandenburg” gilt dabei als Beispiel fiir universelle Pré-
vention, die unterschiedslos allen jungen Familien angeboten wird. Das zweite Pro-
jekt ,Gesundheit leben” wendet sich im Berliner Stadtbezirk Marzahn-Hellersdorf
an Menschen, die bereits seit langerer Zeit erwerbslos sind. Dabei scheint es im Fa-
zit essenziell, die defizitorientierte Ansprache von Zielgruppen und Adressaten zu
vermeiden und die Mafinahmen direkt in deren sozialraumlichen Lebenswelten zu
verankern.

Ahnlich lauten die Empfehlungen von Hajo Zeeb, Wiebke Hiibner und Jacob Spal-
lek, deren Forschung sich auf Migrantinnen und Migranten konzentriert. So scheint
es ratsam, Angebote zur Pravention und Gesundheitsférderung auf die Bedtirfnisse
der Zielgruppen zuzuschneiden und zugleich die Adressaten nicht von anderen Tei-
len der Gesellschaft zu trennen. Dies bedeutet fiir eine migrationssensible Strategie
zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit, dass Programme und Interventio-
nen die soziookonomische und kulturelle Vielfalt von Lebensweisen und Wertsyste-
men berticksichtigen.

Alter noch, aber keineswegs erschopfend diskutiert, ist die Frage nach einer an-
gemessenen Gesundheitsversorgung von Frauen. Birgit Babitsch stellt in ihrem Bei-
trag fest, dass Geschlechteraspekte in der gesundheitlichen Versorgung bis heute
unzureichend adressiert werden, und pléddiert fiir eine systematische Integration der
Geschlechterperspektive. Am Beispiel des weithin rezipierten Public Health Action
Cycle (vgl. Rosenbrock, 1995), bestehend aus den Phasen Problemdefinition, Strate-
gieformulierung, Implementation und Bewertung, entwickelt die Autorin schliefslich
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eine mogliche Vorgehensweise, durch welche die Frauen- und Geschlechterperspek-
tive systematisch und theoriebasiert implementiert werden kann.

Dass Bildung und Einkommen der Eltern tiber die Gesundheit von Kindern mi-
tentscheiden, wurde in zahlreichen Publikationen wiederholt bestitigt, z. B. in der
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland/KiGGS (vgl.
Lampert/Kuntz, 2015) oder im Kinder- und Jugendreport der DAK Gesundheit (vgl.
Storm, 2018). Die Autoren Claudia Schmidtke, Benjamin Kuntz und Thomas Lampert
konzentrieren sich auf die sozialen Unterschiede in der Inanspruchnahme von Vor-
sorgeuntersuchungen und kommen hier zu dem Ergebnis, dass Erinnerungs- und
Meldeverfahren gerade fiir diese Zielgruppe zur Fritherkennung von Entwicklungs-

storungen und Gesundheitsproblemen von enormer Relevanz sind.

Versorgungspolitische Dimensionen und MaBnahmen

Es sind nicht nur die individuellen und sozialen Faktoren, die sich auf das Verhal-
ten bei der Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen auswirken. Andersen und
seine Mitarbeiter stellten bereits in den 1970er-Jahren durch das ,, Behavioral Model
of Health Service Use” dar, dass auch die Faktoren eines Gesundheitssystems dieses
systematisch beeinflussen (vgl. Andersen/Newman, 1973). Hier ist beispielsweise an
die Rolle des Gatekeepers zu denken, der als Erstkontakt die Inanspruchnahme fach-
arztlicher Leistungen reguliert.

Zugangsbeschrankungen fiir Gesundheitssysteme bestehen in drei Richtungen:
rechtlich, faktisch und rgumlich. Mit rechtlichen Zugangsbarrieren sind Regulierun-
gen des Umfangs des Leistungspakets oder beispielsweise die Kassenzulassung ge-
meint, die fiir die Behandlung gesetzlich Versicherter erforderlich ist und somit - ohne
dies zu werten - eine Zugangsbeschrankung fiir Patienten zum Leistungserbringer
der Wahl darstellt. Faktische Barrieren bestehen in Form von Kapazititsengpédssen,
durch Wartezeiten oder auch aufgrund fehlender Gesundheitskompetenz seitens der
Nutzer des Systems bzw. - anders herum - dem Fehlen niedrigschwelliger Angebote.
Raumliche Barrieren schliefilich ergeben sich aufgrund von Liicken in der wohnort-
nahen Versorgung. All diese Zugangsbeschrankungen haben potenzielle Wirkungen
nicht nur auf die Menge der in Anspruch genommenen Leistungen, sondern auch auf

deren Verteilung zwischen unterschiedlichen Bevolkerungsgruppen.
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Spétestens seit dem World Health Report 2000 ist jedoch deutlich: Die Performanz
von Gesundheitssystemen zeichnet sich nicht nur durch ,Goodness” - durch ein ho-
hes Durchschnittsniveau des Gesundheitszustands einer Bevolkerung - aus, sondern
insbesondere durch dessen Verteilung (vgl. WHO, 2000, S. 26). Es gehort deshalb zu
den wichtigsten Aufgaben des Sozialstaats, nicht nur eine leistungsfiahige, sondern
auch eine bedarfsgerechte und allgemein zugéngliche Gesundheitsversorgung zu
gewdhrleisten (vgl. Huster, 2017, S. 1). Wéhrend in der Epidemiologie die Betrach-
tung der sozialen Determinanten fiir Gesundheit und gesundheitlicher Ungleichheit
bereits weit fortgeschritten ist, steckt die Forschung zur Evaluation von Mafinahmen
der Sozialpolitik noch in den Kinderschuhen (vgl. Lee et al., 2018, S. 581). Dabei sollte
die ungleiche - oder besser ungerechte - Verteilung von Risikofaktoren und schliefs-
lich von Gesundheit und Krankheit selbst in der Ausgestaltung der sozialstaatlichen
Sicherungssysteme eine zentrale Rolle spielen. Der Ausgangspunkt hierfiir ist das
Gesundheitssystem. Relevant ist dabei die Frage, was Gesundheitspolitik selbst be-
wirkt und wie dies andere Sektoren beeinflusst, um mehr Chancengleichheit zu errei-
chen. Dazu ist eine starkere Kohdrenz der Politik tiber alle Sektoren hinweg und ihrer
Stakeholder auf allen Ebenen der Regulierung notwendig, d. h. transnational, natio-
nal, regional und lokal. Gleicher Zugang zu Gesundheitsleistungen ist dabei oberstes
Gebot (vgl. WHO, 2013, S. xvi).

Im zweiten Abschnitt des Buchs widmen sich sechs Beitrdge dem Thema einer
flachendeckenden und zielgruppenaddquaten Versorgung. Wie Maike Schulz, Jonas
Czwikla, Annika Schmidt und Chrysanthi Tsiasioti anhand der Inanspruchnahme
fachérztlicher Leistungen zeigen, sinkt die Wahrscheinlichkeit, angemessen versorgt
zu werden, fiir dltere Menschen insbesondere, wenn sie pflegebediirftig sind. Das
Risiko, keinen Facharztkontakt zu haben, steigt mit zunehmender Pflegestufe. Zu-
gangsbarrieren ergeben sich aufgrund korperlicher und kognitiver Beeintrachtigun-
gen, die die Erreichbarkeit der fachdrztlichen Praxis einschranken. Folglich - so wei-
sen die Forscherinnen und Forscher fiir ausgewéhlte Facharztdisziplinen nach - sind
auch die Lage des Wohnorts und damit Liicken in einem flichendeckenden Angebot
von Facharztleistungen fiir die verminderte Inanspruchnahme relevant.

Mit Blick auf die stationdre Versorgung stellen Kerstin Herrler und Alfons Hol-
lederer auch in der Gruppe der Migranten grofie Unterschiede in der Leistungsin-
anspruchnahme fest. Der von diesen Autoren durchgefiihrte Literaturreview deckt

einerseits Zugangsbarrieren zur ambulanten Versorgung auf, die sich in einer inad-
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dquat hiufigen Inanspruchnahme von stationédren Leistungen insbesondere von Not-
aufnahmeeinrichtungen zeigen. Andererseits werden Leistungen, bei denen in der
Gruppe der Migranten ein besonders grofier Behandlungsbedarf besteht, zu wenig
abgerufen. Dabei handelt es sich insbesondere um psychotherapeutische Behandlun-
gen und um Leistungen, die die Gesundheit von Schwangeren und Kindern betref-
fen. Fehlende Systemkenntnis sowie Verstandnisprobleme und mangelnde Gesund-
heitskompetenzen werden hier als Hauptursachen identifiziert.

Susanne Hartung plddiert in ihrem Beitrag fiir stiarker partizipative Ansitze als
wichtige Voraussetzungen fiir den Erfolg von kommunalen Mafinahmen der Ge-
sundheitsférderung zur Uberwindung von gesundheitlichen Ungleichheiten. Die
Umsetzung von ,Praventionsketten” als integrierte kommunale Strategie der Ge-
sundheitsférderung mit dem Ziel, gesundheitsforderliche Lebenswelten und Ange-
bote fiir alle Altersgruppen zu schaffen, wire aus Sicht der Autorin ein Weg in die
richtige Richtung.

Angelika Beyer, Ulrike Stentzel, Wolfgang Hoffmann und Neeltje van den Berg
stellen in ihrem Beitrag innovative regionale Versorgungskonzepte in Mecklenburg-
Vorpommern vor und zeigen so, wie raumliche, sektorale und professionelle Barrie-
ren abgebaut werden konnen. Die Autoren plddieren dafiir, die Versorgung eng an
vorhandene Bedarfe zu binden, um eine addquate gesundheitliche Versorgung zu
gewdhrleisten und regionale Ungleichheiten zu vermeiden. Ziel sollte es sein, auf die
Region mafigeschneiderte Angebote aus einem Portfolio erprobter und evaluierter
Mafsnahmen auszuwéhlen und in die Routineversorgung zu tibernehmen.

Lisa Galler und Markus Liingen sehen hingegen kaum regionalen Handlungsspiel-
raum fiir das ,, Ausbreiten” von Pilotprogrammen und Projekten. In der Tat bietet die
Wissenschaft nach Erkenntnis der Autoren eine Fiille von evidenzbasierten Program-
men an. Auch ist bekannt, welche Gruppen benachteiligt sind, wie die Autoren an-
hand ihrer Befragung in der Region Osnabriick-Emsland zeigen. Jedoch fehlen nach
Einschédtzung der Autoren haufig die Strukturen, Akteure, Ressourcen und nicht zu-
letzt die politische Dringlichkeit, diese auf regionaler Ebene auch umzusetzen.

Ahnlich argumentieren Karsten Zich, Hans-Dieter Nolting und Uwe Schwenk in
der Diskussion der Ergebnisse des ,Faktencheck Gesundheit”. Wie die einzelnen
Faktenchecks anhand verschiedener Indikationen darstellen, bestehen (unerwiinsch-
te) Variationen in der Gesundheitsversorgung. Auch diese Autoren problematisieren,

dass es keine regionale und zugleich sektorentibergreifende Qualitdtssicherung gibt,
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um Variationen in der Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems
systematisch zu eliminieren. Wie auch die Autoren des zuvor genannten Beitrags
sind auch Zich und Co-Autoren davon tiberzeugt, dass die tiberregionale Ausrich-

tung des deutschen Gesundheitssystems hierfiir ursachlich ist.
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1 Alterseinkiinfte und soziale Ungleichheit

DINA FROMMERT; CHRISTINE HAGEN; RALF HIMMELREICHER

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es zu untersuchen, wie sich die letzten Reformen in der Al-
terssicherung, die Entwicklungen am Arbeitsmarkt sowie verdnderte Lebensformen auf die Ent-
wicklung der Alterseinkiinfte ausgewirkt haben, um dem Thema Ungleichheit niherzukommen.
Hierfiir stehen drei Perspektiven im Zentrum der Analyse: Zunichst geht es um die Hohe, Vertei-
lung und Entwicklung der Altersrenten aus der gesetzlichen Rentenversicherung, weil sie die mit
Abstand wichtigste Schicht der Alterseinkiinfte darstellen. Anschliefend wird die Entwicklung
der Hohe der Alterseinkiinfte insgesamt untersucht. Preisbereinigt, so viel kann man an dieser
Stelle vorwegnehmen, sinken die Alterseinkiinfte vor allem bei ostdeutschen Ménnern. Die dritte
Perspektive widmet sich dem Hoffnungstrager in der Alterssicherungspolitik, der betrieblichen
Altersversorgung. Untersucht wird fiir zurtickliegende Rentenzuginge, wer eine betriebliche Al-
tersversorgung abgeschlossen hat, welche Charakteristika diese Personen und ihre Arbeitsplitze

hatten und wie hoch die Alterseinkiinfte aus betrieblicher Altersversorgung sind.

1.1 Einleitung

Wie gesund dltere Menschen ins Alter kommen und wie gut ihre Gesundheit im Alter
ist, wird maf3geblich durch ihre Lebenssituation beeinflusst. Neben dem Lebensstil
spielt fiir die Gesundheit die Lebenslage - also Bildung, Einkommen und Vermégen
sowie Merkmale der aktuellen bzw. fritheren Berufstaitigkeit - eine grofie Rolle. Die
gesundheitliche Ungleichheit ist wegen der sich im Lebensverlauf oftmals kumulie-
renden Risiken in der &lteren Bevolkerung besonders hoch. Die sozialepidemiolo-
gische Forschung hat inzwischen vielfiltig belegt, dass Personen mit niedrigem im
Vergleich zu denjenigen mit hoherem sozioskonomischen Status hiufiger von meh-
reren Beschwerden, Krankheiten und Funktionseinschrankungen betroffen sind und
zu einem groferen Anteil vorzeitig sterben (vgl. Lampert et. al., 2018; Wolff et al.,
2017; Richter/ Hurrelmann, 2009; Himmelreicher et al., 2008; Siegrist/ Marmot, 2006).

In diesem Beitrag stehen die materiellen Ressourcen von &lteren Menschen und

deren Verteilung im Zentrum der Untersuchung. Bei dlteren Menschen sind die wéh-
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rend der Erwerbsphase gesammelten Rentenanspriiche von zentraler Bedeutung,
weil sie i. d. R. die dominante Einkommensquelle von vormals sozialversicherungs-
pflichtig Beschiftigten im Alter darstellen. Seit dem Paradigmenwechsel in der Al-
terssicherung, der 2002 mit einer Abkehr von der Lebensstandardsicherung in der
gesetzlichen Rentenversicherung (GRV), verbunden mit einer Senkung des Renten-
niveaus und einer Starkung der zum Teil staatlich geforderten betrieblichen und pri-
vaten Vorsorge, eingeleitet wurde, erscheinen eine Riickkehr von Altersarmut und
eine zunehmende Ungleichheit der Alterseinkommen als ein wahrscheinliches Zu-
kunftsszenario (vgl. Schméhl, 2000; 2011; Vogel / Motel-Klingebiel, 2013; Geyer, 2014;
2015; Haan et al., 2017). Im Vergleich zur Armut von anderen Bevélkerungsgruppen
weist Altersarmut eine Besonderheit auf: Sie ist im Regelfall nicht mehr umkehrbar,
d. h. dltere Menschen haben kaum eine Chance, durch eigene Anstrengung ihre fi-
nanziellen Ressourcen zu verbessern. Es gibt einen zwar steigenden, jedoch noch ge-
ringen Anteil von eher jiingeren Ruhestdndlern, der einer Beschéftigung nachgeht
und hierdurch ein zusétzliches Einkommen bezieht. Amtliche Daten zeigen, dass im
Jahr 2016 von den 65- bis 74-Jahrigen 11 % einer Erwerbstatigkeit nachgingen. Das
hierdurch erzielte Erwerbseinkommen war allerdings héufig eher gering; es lag bei
mehr als der Hilfte der erwerbstitigen Rentnerinnen und Rentner bei unter 400 Euro
im Monat (vgl. Sackreuther et al., 2017). Aktuelle Forschungsergebnisse aus dem
vom Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung koordinierten Projekt , Transitions
and Old Age Potential”, das die Ubergénge in den Ruhestand untersucht, zeigen,
dass das Arbeiten im Ruhestand sehr voraussetzungsvoll ist: Je hoher die eigenen
Ressourcen hinsichtlich der Gesundheit sowie der Bildung, desto eher ist die Person
im Ruhestand aktiv (vgl. Sackreuther et al., 2017).

Bei der Mehrheit der Alteren und vor allem Hochaltrigen stellt die gesetzliche
Altersrente oftmals die einzige und i. d. R. die zentrale Quelle ihrer Alterseinkiinfte
dar. Zudem ist mit zunehmendem Alter insbesondere bei sozial benachteiligten
Gruppen mit abnehmender physischer und psychischer Widerstandsfahigkeit und
wegen zunehmender Einschrdnkungen mit erhchter Vulnerabilitit zu rechnen. So-
zial benachteiligte dltere Menschen sind doppelt gefdhrdet: Zum einen sind ihre
Lebensbedingungen - z. B. durch schlechtere Wohngegenden oder minderwertige
Wohnungsausstattungen - problematischer. Zum anderen sind ihre Ressourcen und
Kapazitdten (psychosozial, physisch und finanziell) i. d. R. niedriger als bei weniger

benachteiligten Gruppen (vgl. Deutscher Bundestag, 2016). Zentral zu betrachten ist
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im Hinblick auf die Hohe der individuellen Alterseinkiinfte in diesem Zusammen-
hang die Frage, wer die Pflege- und Gesundheitskosten zu welchem Anteil tragt.
Aktuell ist Altersarmut kein allgemeines Problem. Dies zeigt sich daran, dass der
Bezug von Grundsicherung im Alter mit einem Anteil von 2,6 % im Jahr 2016 (vgl.
DRV Bund, 2017, S. 74) wesentlich geringer war als die Empfangerquoten von Grund-
sicherung fiir Arbeitsuchende nach dem SGB II mit knapp 10 % (vgl. BA, 2018). Bei
solchen Aussagen handelt es sich jedoch um einen Vergleich von Bestandszahlen,
die neuere Entwicklungen nicht addquat abbilden kénnen. So bezieht sich die Be-
zugsquote von Grundsicherung im Alter (2,6 %) auf alle dlteren und hochaltrigen
Menschen, die gleichzeitig eine Altersrente und Grundsicherung im Alter beziehen.
Insofern bildet diese Bezugsquote gerade wegen der hohen Lebenserwartung etwa
die Verhiltnisse der zurtickliegenden 25 Jahre und mehr ab. Ganz anders stellt sich
die Situation dar, wenn man die Grundsicherungsquote von chronisch kranken Per-
sonen betrachtet, die ergdnzend zur Erwerbsminderungsrente die Grundsicherung
wegen Erwerbsminderung beziehen: Bei rund 15 % aller Beziehenden einer Erwerbs-
minderungsrente wurden 2016 niedrige Erwerbsminderungsrenten durch die ent-
sprechende Grundsicherung aufgestockt (vgl. DRV Bund, 2017, S. 74). Dieser Per-
sonenkreis diirfte mit hoher Wahrscheinlichkeit auch im Alter auf Grundsicherung
angewiesen sein. Zudem sinkt die Tarifabdeckung auf dem Arbeitsmarkt in Deutsch-
land, niedrig entlohnte und prekare Beschéftigungsverhiltnisse nehmen zu, das Ren-
tenniveau soll weiter sinken und die freiwillige private und vor allem betriebliche
Altersvorsorge sollen trotz anhaltender Niedrigzinsphase und hoher Verwaltungs-
kosten eine Stiarkung erfahren (vgl. Blank, 2011). Vor diesem Hintergrund diirften die
wesentlichen Quellen der zukiinftigen Alterseinkiinfte weiter unter Druck geraten.
Das Problem der Verteilung von Alterseinkiinften und der Entwicklung von Alters-
armut bedarf daher regelmafSiger Analysen (vgl. Borsch-Supan, 2015). Zweifel an der
aktuellen Ausgestaltung der Alterssicherung in Deutschland wurden vor der Wahl
zum 19. Deutschen Bundestag im September 2017 besonders deutlich (vgl. Geyer,
2018). Dies zeigt sich auch daran, dass nach der Bildung der Groflen Koalition im
Mai 2018 eine Rentenkommission mit dem Titel , Verldsslicher Generationenvertrag”
eingesetzt wurde (vgl. hierzu die kritische Betrachtung von Steffen, 2018). Ziel der
Kommission ist es, Wege zu einer nachhaltigen Sicherung und Fortentwicklung der
Alterssicherungssysteme ab dem Jahr 2025 zu finden und damit das Fundament fiir

einen neuen, verldsslichen Generationenvertrag zu schaffen (vgl. BMAS, 2018).
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1.2 Datenbasis und Methode

Die im Folgenden dargestellten Befunde basieren zum einen auf administrativen Da-
ten der Deutschen Rentenversicherung (DRV) und zum anderen auf Analysen der
Studie , Alterssicherung in Deutschland” (ASID). Die ASID-Studie wurde im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales (BMAS) in den Jahren 1986, 1992,
1995, 1999, 2003, 2007, 2011, 2015 durchgefiihrt (vgl. Bieber/Stegmann, 2016). Die
Daten der DRV geben einen Uberblick tiber die Verteilung der Rentenanwartschaften
der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) von Frauen und Ménnern beim Renten-
zugang. In der ASID-Studie werden neben Leistungen der GRV zusitzlich Einkiinfte
aus betrieblicher und privater Altersvorsorge erhoben, sodass die Hohe, Verteilung
und Entwicklung der gesamten Alterseinkiinfte dargestellt werden konnen (vgl.
Heien/Heckmann, 2017). Mit den Daten der DRV werden in Deutschland wohnende
Personen mit erstmaligem Bezug einer Altersrente betrachtet. Beziehende von Teil-
renten, Renten mit scheidungsbedingtem Versorgungsausgleich sowie Erwerbsmin-
derungs- und Hinterbliebenenrenten wurden von der Analyse ausgeschlossen. Die
Daten basieren auf Mikrodaten der Rentenzugangsstatistik der Jahrgange 1993, 1998
und 2003 bis einschlieflich 2016, die vom Forschungsdatenzentrum der Rentenver-
sicherung (FDZ-RV) zur Verftigung gestellt werden (vgl. Himmelreicher/Stegmann,
2008). Untersucht wird die Rentenhdhe in Form von personlichen Entgeltpunkten
zum Zeitpunkt des Rentenzugangs fiir verschiedene Zugangsjahre. Entgeltpunkte
(EP) werden bestimmt, indem die jahrlichen individuellen rentenversicherungspflich-
tigen Bruttoeinkommen durch das jdhrliche Durchschnittsentgelt der Rentenversi-
cherung dividiert werden. Dadurch sind sie eine dimensionslose (preisbereinigte)
Grofse, deren Summe als relative Wohlstandsposition im Rentenalter interpretiert
werden kann. Die Spanne der EP ist nach unten durch die Geringftigigkeitsgrenze
(450 Euro monatlich im Jahr 2016) und nach oben durch die Beitragsbemessungs-
grenze (BBG-Ost: 5.400 Euro monatlich, BBG-West: 6.200 Euro monatlich im Jahr
2016) begrenzt. Uber der Beitragsbemessungsgrenze liegende Arbeitseinkommen
wirken sich in der gesetzlichen Rentenversicherung nicht rentenerhéhend aus. Die
in Ost- und Westdeutschland unterschiedliche Hohe der Beitragsbemessungsgrenze
orientiert sich an den verschiedenen Hohen der jeweiligen Durchschnittslohne, die in
Ostdeutschland niedriger sind als in Westdeutschland. Damit der jahrliche Hochst-
wert an EP in beiden Regionen gleich hoch ist, liegt die BBG-Ost unter der BBG-West.
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In 2016 lag der vorlaufige Hochstwert der jahrlichen EP bei 2,0515 (vgl. DRV Bund,
2017). Bis zum Jahr 2025 werden die unterschiedlichen Werte angeglichen, sodass
kiinftig eine bundesweit einheitliche Beitragsbemessungsgrenze (BBG) gilt (vgl.
Rententiberleitungs-Abschlussgesetz, 2017). Bei der Berechnung der personlichen EP
wird der sogenannte Zugangsfaktor berticksichtigt. Bei Personen, die vor Erreichen
des Regelrentenalters in Rente gehen, wird die Summe der EP, die sich tiber das
Erwerbsleben ergibt, um Abschlage von 0,3 % pro Monat des vorzeitigen Rentenzu-
gangs reduziert. Ist eine Person hingegen tiber die Regelaltersgrenze hinaus erwerbs-
tatig, erhohen Zuschldge die EP. Dies kommt jedoch vergleichsweise selten vor. Im
Jahr 2016 wurden 25 % aller Altersrenten durch Abschlédge reduziert und knapp 2 %
durch Zuschldge erhoht. Wahrend Zuschlige die Rentenanwartschaften von 2,6 %
der westdeutschen Mianner und 2,0 % der westdeutschen Frauen erhohten, waren in
Ostdeutschland lediglich 0,7 % der Manner und 0,3 % der Frauen nach Erreichen der
Regelaltersgrenze weiterhin rentensteigernd erwerbstatig. Um die Streuung der An-
wartschaften analysieren zu konnen, wird die Verteilung der Entgeltpunkte in soge-
nannten Perzentilen dargestellt. Dabei werden die Personen nach der Hohe ihrer EP
in eine Rangordnung gebracht und dann in 100 gleich grofie Gruppen eingeteilt. Die
Perzentile geben dann die Grenzen an, an denen die jeweils ndchsthohere Gruppe
beginnt. Das 20. Perzentil grenzt z. B. die unteren 20 % der Personen mit den ge-
ringsten EP von den dariiberliegenden ab. Der Median (50. Perzentil) bildet in dieser
Rangordnung genau die Mitte: Die eine Hilfte aller Personen hat EP in einer Hohe,
die unterhalb des Medians liegen, und bei der anderen Hélfte der Personen liegen die
Entgeltpunkte dartiber.

Um die gesamte Einkommenssituation im Alter abbilden zu konnen, werden
ergénzend dazu Befragungsdaten der ASID-Studie herangezogen. Auf Basis dieser
Daten ist es moglich, valide Analysen zur Entwicklung und Zusammensetzung von
Alterseinkiinften durchzufiihren, d. h. verschiedene Alterseinkiinfte ihren jeweiligen
Quellen zuzuordnen. Die folgende Analyse legt den Fokus auf Alterseinkiinfte, die
auf eigenen Anwartschaften beruhen. Als erste Schicht werden eigene Anwartschaf-
ten aus der GRV, darunter insbesondere Altersrenten betrachtet. In den Daten der
ASID-Studien konnen Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentner nur iiber das
Alter und damit in der hier betrachteten Altersgruppe nicht eindeutig identifiziert
werden. Da die Erwerbsminderungsrenten bei Erreichen der Regelaltersgrenze in Al-

tersrenten in gleicher Hohe umgewandelt werden, wird die aktuelle finanzielle Aus-
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stattung der Rentenzuginge jedoch korrekt abgebildet. Die zweite Schicht umfasst
samtliche Alterseinkiinfte aus betrieblicher Altersversorgung - unabhdngig von de-
ren Finanzierung, den jeweiligen Durchfiihrungswegen und ggf. von staatlicher For-
derung. Die dritte Schicht reprasentiert grundsétzlich Einkiinfte aus privater Alters-
vorsorge, darunter auch Einkiinfte aus staatlich geférderter privater Altersvorsorge,
wie z. B. der sogenannten ,Riesterrente’, Einkiinfte aus weiterer Vermogensbildung,
wie Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung sowie regelmiflige private Trans-
fers. In den hier betrachteten Altersgruppen (60- bis 69-Jdhrige) liegen allerdings
noch kaum Einkiinfte aus versicherungsférmigen Vorsorgeformen vor, da insbeson-
dere die Riesterrente zunéchst tiberwiegend von jiingeren Jahrgangen abgeschlossen
wurde. Vor der Einfiihrung der Riesterrente wurde private Vorsorge in erster Linie
tiber Kapitallebensversicherungen betrieben, die typischerweise nicht als regelma-
Bige Rentenzahlung, sondern als Einmalbetrag ausgezahlt wurden. Da die Vorsorge
in Form von etwa Kapitallebensversicherungen in den betrachteten Jahrgangen noch
tiberwiegt, sind fiir die vorliegenden Analysen die Fallzahlen fiir gesonderte Ana-
lysen zu dieser sogenannten dritten Schicht der Alterseinkiinfte nicht hinreichend.
Weitere Alterseinkiinfte, wie private Einkiinfte aus Vermogensertragen oder Ver-
mietung und Verpachtung, Einkiinfte aus Erwerbstatigkeit (vierte Schicht), Transfer-
zahlungen wie Wohngeld oder Leistungen nach dem Grundsicherungsgesetz (fiinfte
Schicht) sowie Einkiinfte aus Unfallrenten oder Sozialplanleistungen eines Arbeit-
gebers, werden im Folgenden ebenfalls nicht gesondert ausgewiesen. Sie werden je-
doch bei der Betrachtung der eigenen Alterseinkiinfte insgesamt berticksichtigt. In
der fiinften Schicht spielt die Grundsicherung im Alter eine zentrale Rolle. Ende 2015
bezogen tiber 500.000 Seniorinnen und Senioren, das sind 3,2 % aller &dlteren Men-
schen in Deutschland, Leistungen der Grundsicherung im Alter. Der Anteil ist noch
vergleichsweise gering, ist jedoch innerhalb der letzten Jahre stark angestiegen (vgl.
Statistisches Bundesamt, 2017; zum Modell der Schichten der Alterseinkiinfte vgl.
Frommert/Himmelreicher, 2013). Durch diese Zusammenschau aller Alterseinkiinfte
ermoglicht die ASID-Studie im Vergleich zu anderen Erhebungen einen addquaten
Uberblick tiber die materielle Lage von Rentnerinnen und Rentnern (vgl. Kroger et
al., 2011). Zu beachten ist jedoch, dass insbesondere Vermogenswerte nur insoweit
berticksichtigt werden koénnen, als sie von den Befragten tatsidchlich angegeben wer-
den (vgl. Kortmann, 2010). Die dargestellten Befunde basieren auf drei aktuell fiir die
wissenschaftliche Forschung verfiigbaren Erhebungen der ASID-Studie aus den Jah-
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ren 2003, 2007 und 2011 (vgl. BMAS/TNS Infratest Sozialforschung, 2009, 2013, 2017).
Die Mikrodaten der Studie aus dem Jahr 2015 stehen fiir die wissenschaftliche For-
schung im Sommer des Jahres 2018 noch nicht zur Verfiigung, obwohl schon einige
Befunde daraus in den aktuellen Alterssicherungsbericht 2016 eingeflossen sind (vgl.
Deutscher Bundestag, 2017). Aus Griinden der Vergleichbarkeit wird auf GRV-Bezie-
hende im Alter von 60 bis 69 Jahren fokussiert. Die Personen, die in einem anderen
Regelsicherungssystem als der GRV abgesichert sind, wie z. B. Apothekerinnen und
Apotheker, deren Alterseinkiinfte sich also nicht oder nicht tiberwiegend aus GRV-
Renten speisen, wurden von der Analyse ausgeschlossen. Bei diesem Personenkreis
stellt sich die Frage der Kompensation geringerer Anwartschaften durch zuséatzliche
Vorsorge nicht in vergleichbarer Form wie bei GRV-Versicherten. Ausgeschlossen
wurden neben den Beziehenden von Leistungen aus berufssténdischen Versorgungs-
werken zudem Beziehende einer Beamtenpension oder einer Altersrente fiir Land-
wirte. In (Pflege-)Heimen und Residenzen wohnende Personen sind in den Analysen
ebenfalls nicht berticksichtigt. Der Ausgangspunkt der folgenden Analysen ist die
Hohe der Alterseinkiinfte aus der ersten Schicht, hier also die Hohe der GRV-Rente
(vgl. Kap. 1.3.1). Darauf basierend wird differenziert fiir Manner und Frauen in Ost-
und Westdeutschland kontrolliert, wie hoch der Anteil der jeweiligen Rentnerinnen
und Rentner im Alter von 60 bis 69 Jahren ist, die im Rahmen der zweiten Schicht Al-
terseinkiinfte beziehen, und wie hoch der Median (Brutto-Intraquintilsmedian) der
eigenen Alterseinkiinfte insgesamt ist (vgl. Kap. 1.3.2). Diese Vorgehensweise adres-
siert die Frage, inwiefern Personen im unteren, mittleren und oberen Einkommens-
bereich ergianzend bzw. zusitzlich im Rahmen der zweiten Schicht vorgesorgt haben
und wie sich ihre Gesamteinkommenssituation darstellt. Die deskriptiven Befunde
werden schlieSlich um die Schitzung von Modellen fiir die Beteiligung und die Hohe

von betrieblicher Altersversorgung erganzt (vgl. Kap. 1.3.3).

1.3 Empirische Befunde

Nahezu alle in Deutschland lebenden Personen beziehen im Alter eine Rente aus
der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV-Rente). Nach Berechnungen auf Basis der
Studie , Alterssicherung in Deutschland 2015” (vgl. ASID, 2015) liegt der Anteil der
Personen iiber 65 Jahre mit eigener GRV-Rente in Deutschland bei 91 %. Bei west-

deutschen Frauen sind es 91 % (westdeutsche Ménner: 88 %), in Ostdeutschland liegt



Diversitat und gesundheitliche Chancengleichheit

der Anteil bei Frauen wie Mannern bei 99 % (vgl. Deutscher Bundestag, 2017, Tabelle
BC.1). Vor allem in Ostdeutschland ist durchgéngig ein sehr hoher Anteil von Perso-
nen mit GRV-Anwartschaften zu konstatieren. Aber auch im Westen erwirbt ein zu-
nehmend hoherer Anteil der Personen eigene GRV-Anwartschaften, wobei insbeson-
dere bei Frauen der Anteil mit eigener GRV-Rente steigt. Vor diesem Hintergrund
ist die GRV die mit Abstand bedeutendste Schicht der Altersvorsorge, die zudem fiir
das Gros der ehemals sozialversicherungspflichtig Beschiftigten die zentrale Quelle
der Alterseinkiinfte darstellt.

1.3.1  Hohe, Verteilung und Entwicklung der gesetzlichen Altersrenten

Zunéchst wird ein Uberblick tiber die Hohe, Verteilung und Entwicklung der An-
wartschaften gegeniiber der Rentenversicherung gegeben. Hierzu werden die Me-
dian-Anwartschaften der jeweiligen Zugdnge in eine Altersrente von Frauen und
Mannern in Ost- und Westdeutschland in EP abgebildet. Das Alter der meisten Per-
sonen im Rentenzugang liegt im betrachteten Zeitraum zwischen 63 und 65 Jahren
(vgl. Himmelreicher, 2016). Zudem wird die Rentenliicke zwischen Médnnern und
Frauen, der sogenannte Gender Pension Gap (GPG), ausgewiesen (vgl. Rasner, 2007;
Sachverstindigenkommission Gleichstellungsbericht, 2011). Die Median-Anwart-
schaften spiegeln die monetdren Anspriiche der Versicherten gegentiber der GRV
wider und konnen als Bilanz der Erwerbs- bzw. Versichertenbiografie interpretiert
werden (vgl. Allmendinger, 1994). Wird die Summe der EP mit dem aktuellen Ren-
tenwert (im zweiten Halbjahr 2016: 30,45 Euro West und 28,66 Euro Ost) multipliziert,
ergibt sich ndherungsweise die Hohe der jeweiligen monatlichen Altersrente. Wiir-
den sich die Alterseinkiinfte von allein lebenden Frauen und Ménnern ausschliefslich
aus der GRYV speisen, wéren je nach Wohnort etwa 30 EP erforderlich, um tiber die
Grundsicherungsschwelle (2016: 803 Euro im Durchschnitt) zu kommen (vgl. Steffen,
2017). Der GPG bzw. die geschlechtsspezifische Rentenliicke beziffert den relativen
Abstand zwischen den durchschnittlichen Alterseinkiinften von Rentnerinnen ge-
geniiber jenen von Rentnern (vgl. Frommert/Straufs, 2013). Insofern verdeutlicht der
GPG die unterschiedliche Verteilung von Erwerbschancen von Frauen und Ménnern
in den zurtickliegenden und abgeschlossenen Erwerbsbiografien. Ein Wert von 20 %
bedeutet, dass die durchschnittlichen Alterseinkiinfte von Frauen 80 % von jenen der

Manner betragen und somit ein Gap, d. h. ein Abstand, von 20 % verbleibt.
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Abb.1.1: Median-Anwartschaften von Frauen und Méannern in West- und Ostdeutschland beim

Rentenzugang in Entgeltpunkten und Gender Pension Gap (GPG) in Prozent (eigene
Berechnungen auf folgender Grundlage: FDZ-RV - SUFRTZN93VXSB, SUFRTZN-
98VXSB, SUFRTZNO03-16VXSB)

Abbildung 1.1 zeigt die Entwicklung der Lebensarbeitseinkommen in EP beim
Rentenzugang zwischen 1993 und 2016 fiir Frauen und Ménner in Ost- und West-
deutschland. Auffillig ist, dass in diesem Zeitraum fiir mannliche Neurentner so-
wohl in Ost- als auch in Westdeutschland ein Riickgang der EP zu beobachten ist. Da-
bei liegen die Median-Anwartschaften der ostdeutschen Neurentner seit 2006 unter
denen der westdeutschen Neurentner: Die Summe der EP beim Rentenzugang sank
also im Zeitverlauf in Ostdeutschland stdrker als in Westdeutschland. Je langer der
Zeitraum zwischen der Wiedervereinigung und dem individuellen Rentenzugang
ist, desto niedriger werden offensichtlich die Anwartschaften der ostdeutschen Neu-
rentner. Hieran werden die Probleme auf dem ostdeutschen Arbeitsmarkt besonders
deutlich. Die Median-Anwartschaften liegen 2016 fiir Neurentner im Osten bei 39
EP, im Westen bei 44 EP. Eine andere Entwicklung ist bei den Frauen zum Zeitpunkt
des Ubergangs in eine Altersrente zu beobachten. Die Summe der persénlichen EP
von Neurentnerinnen nahm im Beobachtungszeitraum sowohl in Ost- als auch in
Westdeutschland zu, wobei zwischen Ost und West ein grofler Niveauunterschied
existiert. Die Summe der Median-EP hat sich bei den ostdeutschen Neurentnerinnen
von 31 EP im Jahr 1993 auf 33 EP im Jahr 2016 leicht erhoht. Dagegen ist bei den west-
deutschen Neurentnerinnen zwar ein wesentlich stiarkerer Anstieg von gut 70 % zwi-
schen 1993 (12 EP) und 2016 (20 EP) zu beobachten, jedoch liegen die individuellen
Median-Anwartschaften aktuell immer noch weit unterhalb der Grundsicherungs-

schwelle von etwa 30 EP. Auch wenn viele dieser Rentnerinnen im Haushaltskontext
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durch ihre (Ehe-)Partner sowie weitere Alterseinkiinfte hinreichend abgesichert sind,
besteht der politische Wille, die eigenstandige Altersvorsorge von Frauen zu stédrken,
insbesondere vor dem Hintergrund zunehmender Scheidungen und meist fehlender
Hinterbliebenenversicherung bei der oftmals staatlich geférderten privaten wie be-
trieblichen Altersvorsorge. Zudem ist zu beachten, dass auch die abgeleiteten Wit-
wenrenten tendenziell sinken, weil sich diese an den Anwartschaften der Manner
orientieren, die vor allem im Osten zurtickgehen (vgl. DRV Bund, 2017). Die Abb. 1.1
zeigt zudem den GPG in Ost- und Westdeutschland. Dieser ist zwar in beiden Lan-
desteilen seit 1993 stark gesunken, féllt jedoch im Westen nach wie vor wesentlich
hoher aus als im Osten. Der GPG der Median-Rente betrug 2016 im Westen 55 %,
wihrend er im Osten bei 15 % lag. Das bedeutet, dass die westdeutschen Frauen mit
Median-EP weniger als halb so viel Rente bekamen wie die Mdnner mit Median-EP;
in Ostdeutschland erhielten Frauen im Mittel hingegen 15 % weniger Rente als Mén-
ner. Die Entwicklung der Hohe von allen Median-Renten vermittelt zundchst einen
ersten Eindruck tiber mittlere Anwartschaften. Um zusitzlich noch einen Einblick in
die Verteilung der Anwartschaften geben zu kénnen, wird die Verteilung der EP in
Perzentilen dargestellt. Der Ubersichtlichkeit wegen werden nur die Entwicklungen
des 20. und 80. Perzentils dargestellt (vgl. Abb. 1.2). Die Wahl des 20. und 80. Perzen-
tils im Rahmen von Verteilungsanalysen hat sich bewahrt, weil die Verteilung der

Anwartschaften in diesen Bereichen nicht von Extremwerten beeinflusst wird.

%
S

~
=)

@
S

S

personliche EP
w s g

S

~
o

N
o

o

g 8828888258228 s3 2883885882y e

% % S 5 9 8 9 S 93 2 5 5 5 3 8 ® ® ©O 9 © © © © © O 9 © O o © o

— LU T O O R A - - 8 & 8§ § 8 & 8§ 8§ ¥ & & 8§ 8«
= \idnner 80. Perz. === Frauen 80. Perz. () Perz. === 80.Perz.

Ménner 20. Perz.****** Frauen 20. Perz.

Abb.1.2: Hohe (P80) und niedrige (P20) Anwartschaften von Frauen und Ménnern in West-
deutschland beim Rentenzugang in Entgeltpunkten und Gender Pension Gaps (GPG) in
Prozent (eigene Berechnungen auf folgender Grundlage: FDZ-RV - SUFRTZN93VXSB,
SUFRTZN98VXSB, SUFRTZN03-16VXSB)
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Bei westdeutschen Méannern des 80. Perzentils ist nahezu keine Veranderung der EP
beim Rentenzugang im Zeitablauf festzustellen. Ihre Anwartschaften liegen relativ
gleichméflig bei etwa 60 EP. Hierunter sind Kombinationen von etwa 60 Erwerbs-
jahren, die mit einem Durchschnittslohn vergiitet waren, oder von etwa 40 Erwerbsjah-
ren mit dem 1,5-Fachen des Durchschnittsverdienstes vorstellbar. Bei westdeutschen
Mannern des 20. Perzentils ist eine sukzessive Reduzierung ihrer Anwartschaften
von 25 auf etwa 15 EP zu beobachten. Diese Entwicklung diirfte in einem Zusammen-
hang stehen mit durch Arbeitslosigkeit perforierten Erwerbsbiografien, im Zeitver-
lauf sinkender rentenrechtlicher Bewertung von Nichtbeschéftigungszeiten (z. B. im
Rahmen von ALG II), ungesicherter Selbststandigkeit oder einem steigenden Nied-
riglohnsektor und unfreiwilliger Arbeitszeitreduzierung. Bei westdeutschen Frauen
des 80. Perzentils ist eine positive Entwicklung ihrer Anwartschaften zu konstatieren.
Ihre EP steigen von 25 auf 35 EP an, liegen damit aber weiterhin etwa 40 % unter
denen der Méanner des 80. Perzentils. Bei westdeutschen Frauen des 20. Perzentils ist
mit 10 und weniger EP im gesamten Beobachtungsfenster eine vergleichsweise kurze
und/oder schlecht bezahlte Integration in den Arbeitsmarkt festzustellen. Allerdings
flieen in die EP auch Kindererziehungs- und Pflegezeiten ein. Trotz der Anerken-
nung solcher Zeiten sind die Anwartschaften der unteren 20 % der westdeutschen
Frauen im Altersrentenzugang mit knapp 10 EP dramatisch niedrig und liegen eben-
falls etwa 40 % unter jenen der vergleichbaren Manner. Insgesamt geht der GPG in
Westdeutschland tendenziell etwas zuriick, jedoch betrégt die geschlechtsspezifische

Rentenliicke auch am Ende des Beobachtungsfensters noch mehr als 40 %.
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Abb.1.3: Hohe (P80) und niedrige (P20) Anwartschaften von Frauen und Ménnern in Ost-
deutschland beim Rentenzugang in Entgeltpunkten und Gender Pension Gaps (GPG)
in Prozent in Ostdeutschland (eigene Berechnungen auf folgender Grundlage: FDZ-RV
- SUFRTZN93VXSB, SUFRTZN98VXSB, SUFRTZN03-16 VXSB)
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Die Abb. 1.3 zeigt, dass bei ostdeutschen Mannern beider Perzentile sinkende An-
wartschaften im Zeitraum 1993-2016 um etwas mehr als 10 EP zu verzeichnen sind.
Allerdings liegen die EP der ostdeutschen Ménner des 20. Perzentils etwa 10 EP tiber
jenen der westdeutschen Manner; umgekehrt fallen die EP der ostdeutschen Man-
ner des 80. Perzentils rund 10 EP niedriger aus als jene der westdeutschen Manner.
Es zeigt sich somit eine wesentlich geringere Spreizung der Anwartschaften in Ost-
deutschland. Ostdeutsche Frauen des 80. Perzentils haben die Anwartschaften der
Manner des gleichen Perzentils nahezu erreicht. Darauf verweist auch der sinkende
GPG fiir das 80. Perzentil. Die geschlechtsspezifische Rentenliicke geht auch beim
20. Perzentil deutlich zurtick. Ursache hierfiir sind gleichbleibende Anwartschaften
der Frauen des 20. Perzentils und sinkende bei den Mannern. Insgesamt ist die Sprei-
zung der Renten im Osten zwischen den Geschlechtern und zwischen den EP-Grup-
pen wesentlich geringer als im Westen. Zudem sind die Erwerbsbiografien von ost-
deutschen Frauen stdrker arbeitsmarktorientiert als die von westdeutschen Frauen.
Insgesamt ist die geschlechtsspezifische Rentenliicke in Ostdeutschland rund viermal
niedriger als in Westdeutschland und scheint sich weiter zu reduzieren. Diese Ent-
wicklung wird gepréagt durch gleichbleibende bis leicht ansteigende Anwartschaften

der ostdeutschen Frauen und vor allem durch sinkende EP der ostdeutschen Ménner.

1.3.2  Hdhe, Verteilung und Entwicklung der gesamten Alterseinkiinfte

Um die Bedeutung der Anwartschaften gegentiber der GRV einschétzen zu kénnen,
stellen wir im Folgenden dar, wie sich die gesamten Alterseinkiinfte und deren Zu-
sammensetzung im Zeitverlauf entwickelt haben. Um dhnlich wie bei den EP eine
um Preiseffekte bereinigte Grofie ausweisen zu konnen, werden die Zahlbetrége in
Preisen von 2011 dargestellt.! Somit wird der Untersuchungsgegenstand von den EP
der GRV um individuelle Alterseinkiinfte aus verschiedenen Schichten erweitert. Das
Konzept der Schichten verdeutlicht, dass sich nach der Verrentung die Zusammen-
setzung der Alterseinkiinfte durch die unterschiedliche Ausgestaltung der Vorsorge-
formen verschieben kann. Solche Verschiebungen stehen in Zusammenhang mit der
Entwicklung von Preisen, den jeweiligen Zinsen, Lohnen und Kosten, also letztlich

der Dynamisierung verschiedener Formen und Durchfiihrungswege von Altersvor-

1  Die Preisbereinigung erfolgte nach dem Verbraucherpreisindex des Statistischen Bundesamtes. Zahlbetrige
des Jahres 2007 wurden mit 1,0725 und solche des Jahres 2003 mit 1,1395 multipliziert.
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sorge sowie der Hohe und Bewilligungspraxis von staatlichen Transfers (vgl. From-
mert, Himmelreicher, 2010; 2013; 2018).2 Im nichsten Schritt wird zunichst auf die
Entwicklung der gesamten Alterseinkiinfte abgestellt, danach erfolgt eine Dekom-
position ihrer Bestandteile. Ausgehend von den GRV-Quintilen zeigen Abb. 1.4 bis
Abb. 1.7 die Hohe der gesamten Alterseinkiinfte, gemessen als Intraquintilsmedian
des jeweiligen GRV-Quintils. Preisbereinigt sinken die Alterseinkiinfte von Mannern
in Westdeutschland in allen GRV-Quintilen um etwa 200 Euro innerhalb des acht-
jahrigen Beobachtungsfensters (vgl. Abb. 1.4). Ursache hierfiir sind auch die gleich-
bleibenden bzw. sinkenden GRV-Anwartschaften bei westdeutschen Ménnern (vgl.
Abb. 1.2), die wegen der in dem betrachteten Zeitraum (2003-2011) geringen Ren-
tenerhohungen nicht mit der Preisentwicklung Schritt halten konnten. Der Abstand
zwischen den einzelnen Quintilen bleibt etwa gleich. Mehr als 20 % aller mannlichen
Neurentner in Westdeutschland bezogen im Jahr 2011 Alterseinkiinfte von weniger
als 1.000 Euro pro Monat (vgl. Abb. 1.4).
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Abb.1.4: Reale Hohe der Alterseinkiinfte nach GRV-Quintilen von Ménnern in Westdeutschland
im Rentenzugang in Euro in Preisen von 2011 (vgl. ASID, 2003; 2007; 2011)

2 Insbesondere bei hoher Lebenserwartung kann die Auszahlungsphase ein Vierteljahrhundert und mehr um-
schlieflen, weshalb in einer langen Auszahlungsphase vielfaltige und kaum zu antizipierende Veridnderungen
vorkommen konnen (vgl. Kiinemund et al., 2010). Dennoch sind manche Veridnderungen in der Zusammenset-
zung von Alterseinkiinften in groben Ziigen vorhersehbar. Dies betrifft etwa das Verhiltnis von dynamisierten
und nichtdynamisierten Alterseinkiinften im Zeitverlauf. Eine nach Abzug von Kosten stets positive Dyna-
misierung, wie dies bei der GRV in der Vergangenheit der Fall war, fiihrt zu einem steigenden Anteil dieser
Schicht an den gesamten Alterseinkiinften, sofern andere Schichten weniger stark oder nicht dynamisiert sind.
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Die individuellen Alterseinkiinfte von westdeutschen Frauen liegen im Vergleich zu
jenen der Manner auf einem ganz anderen Niveau: Indizien hierfiir haben bereits die
in Kap. 1.3.1 ausgewiesenen GPG geliefert. Mehr als 60 % der westdeutschen Frauen
beziehen personliche Alterseinkiinfte unter 1.000 Euro. Lediglich den wohlhabends-
ten 20 % stehen monatlich mehr als 1.500 Euro zur Verfiigung (vgl. Abb. 1.5). Diese
Ausfiihrungen machen deutlich, dass das Ziel einer individuellen und eigenstandi-
gen Altersvorsorge von westdeutschen Frauen noch lingst nicht erreicht ist. Viele
altere Frauen wiirden ohne ihren jeweiligen Haushaltskontext - i. d. R. die Einktinfte

ihres Ehemanns - im Alter von sehr niedrigen Alterseinkiinften leben miissen.
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Abb.1.5: Reale Hohe der Alterseinkiinfte nach GRV-Quintilen von Frauen in Westdeutschland
im Rentenzugang in Euro in Preisen von 2011 (vgl. ASID, 2003; 2007; 2011)

Bei ostdeutschen Méinnern sind in allen fiinf Quintilen real sinkende Alterseinkiinfte
zu verzeichnen, ganz dhnlich wie bei westdeutschen Mannern. Zudem ist der Anteil
der Ménner, die Alterseinkiinfte unter 1.000 Euro pro Monat beziehen, auf mehr als
40 % angestiegen (vgl. Abb. 1.6). Das bedeutet, dass viele ostdeutsche Ménner nied-
rige Alterseinkiinfte haben. In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass niedrige

eigene Alterseinkiinfte zudem niedrigere Hinterbliebenenrenten zur Folge haben.
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Abb.1.6: Reale Hohe der Alterseinkiinfte nach GRV-Quintilen von Médnnern in Ostdeutschland
im Rentenzugang in Euro in Preisen von 2011 (vgl. ASID, 2003; 2007; 2011)

Im Unterschied zu ostdeutschen Mannern, bei denen im Zeitverlauf insgesamt sin-
kende Alterseinkiinfte zu verzeichnen sind, verharren die Alterseinkiinfte der ost-
deutschen Frauen in etwa auf einem gleichbleibenden Niveau (vgl. Abb. 1.7). Le-
diglich bei den unteren Quintilen sind geringfiigige Riickgdnge zu konstatieren. Zu
beachten ist allerdings, dass die Hohe der Alterseinkiinfte insgesamt sehr niedrig
ist, denn nahezu 80 % der ostdeutschen Frauen stehen Alterseinkiinfte von lediglich

unter 1.000 Euro im Monat zur Verfiigung,.
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Abb.1.7: Reale Hohe der Alterseinkiinfte nach GRV-Quintilen von Frauen in Ostdeutschland im
Rentenzugang in Euro in Preisen von 2011 (vgl. ASID, 2003; 2007; 2011)

Zusammenfassend zeigt sich, dass gleichbleibende oder sinkende Anwartschaften in
der GRYV bei ost- wie westdeutschen Méannern auch preisbereinigt zu sinkenden Al-
terseinkiinften fithren. Gleichbleibende bzw. tendenziell ansteigende Anwartschaf-
ten in der GRV bei ost- wie westdeutschen Frauen gehen mit tendenziell stagnieren-
den personlichen Alterseinkiinften einher. Insofern scheint eine direkte Beziehung

zwischen GRV-Anwartschaften und der Hohe der Alterseinkiinfte zu bestehen.

1.3.3  Verbreitung und Hohe der betrieblichen Altersversorgung

Dieser Abschnitt untersucht den oben gefundenen Zusammenhang zwischen GRV-
Anwartschaften und der Hohe der Alterseinkiinfte insgesamt mit einem Schwer-
punkt auf betrieblicher Altersversorgung. Anhand von bivariaten Darstellungen zur
Verbreitung und Hohe der betrieblichen Altersversorgung (BAV) wird ein Uberblick
dariiber gegeben, welche Personen eine BAV abgeschlossen haben und wie hoch die
monatlichen Zahlungen aus der BAV ausfallen, wiederum differenziert nach GRV-
Quintilen. Abbildung 1.8 stellt auf der linken Seite die Verbreitung der betrieblichen
Altersversorgung im Zeitverlauf in Prozent dar; auf der rechten Seite wird die Hohe
der daraus erzielten Alterseinkommen abgebildet, jeweils differenziert fiir Frauen
und Manner in Westdeutschland. Hinsichtlich der Verbreitung der BAV zeigt sich,
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dass mit zunehmender Hohe der GRV-Rente auch der Anteil der Personen steigt, die
tiber eine BAV verfiigen konnen. Diese Beobachtung gilt fiir Mdnner und insbeson-
dere fiir Frauen. Frauen mit niedrigen GRV-Anwartschaften haben besonders selten
eine BAV abgeschlossen; daran hat sich zwischen 2003 und 2011 nahezu nichts ge&n-
dert. Deutlich wird auch, dass mit zunehmenden GRV-Anwartschaften nicht nur die
Verbreitung der BAV steigt, sondern gleichermafien auch die Hohe der Einkiinfte aus
der BAV. Insbesondere bei westdeutschen Frauen in den unteren Quintilen konn-
ten keine Angaben zur Hohe der jeweiligen BAV angegeben werden, weil durch
die geringe Verbreitung keine hinreichenden Fallzahlen zur Verftigung stehen. Fiir
Westdeutschland deutet damit einiges auf das Vorliegen des Matthdus-Effekts hin,
gemdfs dem Erfolge immer neue Erfolge hervorrufen. Bei Personen, die hohe An-
wartschaften in der GRV haben, sind Produkte der BAV zum einen weit verbreitet,
zum anderen lassen sie die Summe der Alterseinkiinfte insgesamt deutlich ansteigen.
Eine Erhohung der Sparneigung im Sinne einer BAV ist bei Personen mit niedrigen
GRV-Anwartschaften nach dem Paradigmenwechsel in der Altersvorsorge im Jahr
2001, nach dem eine stirkere Verbreitung der zusitzlichen Altersvorsorge politisch

intendiert war, bislang nicht festzustellen.
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Die Abb. 1.9 ist analog zu Abb. 1.8 aufgebaut und bezieht sich auf die Hohe und
Verbreitung der BAV in Ostdeutschland. Dort setzt sich hinsichtlich der Verbreitung
das westdeutsche Muster fort - mit einem grofSen Unterschied: Im Osten ist eine im
Zeitverlauf steigende BAV-Verbreitung festzustellen, wobei Frauen - insbesondere
in den unteren Quintilen - oftmals héufiger tiber eine BAV verfiigen als Manner. Der
Anteil der Frauen und Méanner mit Einkiinften aus einer BAV lag in Ostdeutschland
trotz einer steigenden Verbreitung auch im Jahr 2011 noch unter dem westdeutschen
Niveau. In Bezug auf die Hohe der BAV-Alterseinkommen ist festzustellen, dass
diese tendenziell ebenfalls mit steigenden GRV-Alterseinkiinften zunehmen, jedoch
im Vergleich zur Situation in Westdeutschland im Osten auf wesentlich niedrigerem
Niveau liegen. Hieran zeigt sich die vergleichsweise kurze Ansparphase, die in Ost-
deutschland erst nach der Wiedervereinigung begann. Mehr als 100 Euro pro Mo-
nat aus BAV beziehen in Ostdeutschland nur wenige Neurentner. Es sind vor allem
mannliche westdeutsche Neurentner mit hohen GRV-Anwartschaften, die eine BAV-
Rente in Hohe von rund 500 Euro pro Monat und dartiber beziehen (vgl. Abb. 1.8).
Die Hohe der Renten aus der BAV wird im Osten auch mittelfristig noch erheblich
unter jener im Westen liegen. Denn erst, wenn die Wiedervereinigung etwa um die
Lénge einer gesamten Erwerbsbiografie zuriickliegt, werden ostdeutsche Rentenzu-
ginge wenigstens potenziell die Moglichkeit gehabt haben, dhnlich wie westdeut-
sche vorzusorgen (vgl. Frick/Grabka, 2010). Hieran zeigt sich ein grofier Unterschied
zwischen GRV und den Formen der zusitzlichen Altersvorsorge: Wahrend die An-
wartschaften gegentiber der gesetzlichen Altersvorsorge in der ehemaligen DDR an-
gerechnet wurden, starteten ostdeutsche Frauen und Ménner nach der Wiederverei-
nigung hinsichtlich betrieblicher und privater Altersvorsorge in der {iberwiegenden

Mehrheit mit einem Vorsorgevermogen von null Euro.
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Abb.1.9: Verbreitung und Hohe der betrieblichen Altersversorgung nach GRV-Quintilen von
Frauen und Ménnern in Ostdeutschland (vgl. ASID, 2003; 2007; 2011)

Vor dem Hintergrund dieser bivariaten Befunde sollen zwei multivariate Modelle, je
eines zur Verbreitung und eines zur Hohe der BAV als abhédngige Variable, mehr Er-
kenntnisse tiber die zusétzliche BAV liefern. Im ersten Schritt stellen wir die Chancen
fuir verschiedene Personengruppen dar, tiber eine zusitzliche BAV zu verfiigen. Im
zweiten Schritt folgt eine lineare Regression zwischen der Hohe der BAV als abhén-
gige Variable und der Hohe der GRV-Rente in Euro pro Monat sowie soziodemogra-
fischen und betrieblichen Merkmalen.

Der verwendete ASID-Datensatz von 2011 ermoglicht es, die Starke moglicher
Einflussfaktoren auf die Wahrscheinlichkeit zu priifen, ob eine BAV vorhanden ist
oder nicht. Da die abhédngige Variable binér ist (BAV entweder vorhanden oder nicht
vorhanden), wird ein logistisches Regressionsmodell verwendet. Als mogliche Ein-
flussfaktoren wurden folgende ausgewaihlt: die Hohe der eigenen gesetzlichen Rente
in Euro pro Monat dient dazu das Einkommensniveau tiber den Lebensverlauf zu
messen. Das Merkmal ,Region” differenziert den Wohnort der Befragten in Ost- und
Westdeutschland. Zusétzlich werden das Geschlecht und das Alter der Befragten in
Jahren verwendet. Da Altersvorsorge auch viel mit Wissen tiber den Vorsorgebedarf

zu tun hat, im Sinne von Financial Literacy (vgl. Lusardi/Mitchell, 2008), werden
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auch der hochste Schulabschluss (Realschule, Abitur; Referenz: Hauptschule) sowie
die hochste berufliche Position (einfache Fachkraft, Fachkraft in mittlerer Position,
Fachkraft in gehobener Position oder Hochqualifizierte bzw. Leitungsposition; Refe-
renz: Angelernter) berticksichtigt. Der Familienstand (verheiratet vs. die Referenzka-
tegorie alleinstehend) wird ebenfalls berticksichtigt. Zudem spielt der Migrationshin-
tergrund im Vergleich zur Referenzkategorie , Autochthone” eine Rolle, weil davon
ausgegangen werden kann, dass sich zugewanderte Personen weniger gut mit den
nationalen institutionellen Rahmenbedingungen der Alterssicherung auskennen und
je nach Zuwanderungszeitpunkt auch eine kiirzere Ansparphase aufweisen. Neben
dem Alter der Befragten priifen wir auch die Anzahl der Erwerbsjahre, weil langjah-
rig Beschiftigte ihre Vorsorge besser planen kénnen als temporar Beschiftigte. Fer-
ner wird das Wohnverhiltnis kontrolliert, also ob jemand im selbstgenutzten Wohn-
eigentum lebt oder Mieter ist. Bestimmte Formen der BAV werden besonders haufig
in spezifischen Branchen abgeschlossen. Insofern priifen wir die Branchenzugeho-
rigkeit der Befragten differenziert nach ,Industrie’, ,Baugewerbe und Handwerk’,
,Offentlicher Dienst und angrenzende Unternehmen’ sowie die ,sonstige Privatwirt-
schaft’ im Vergleich zu Beschiftigten in ,Handel und Dienstleistungen’.

In Tab. 1.1 werden drei bindrlogistische Modelle gezeigt, in denen jeweils die
Chancen ausgewiesen werden, zu der Gruppe von Personen zu gehoren, die eine
BAV haben, oder zu der Gruppe, die keine BAV haben. Diese Chancenverhiltnisse
werden als Odds Ratios (OR) bezeichnet. Ist der jeweilige Koeffizient grofler als 1,
dann erhoht sich im Beispiel die Wahrscheinlichkeit, eine BAV zu haben. Ist ein OR
kleiner als 1, bedeutet das, dass die Chance faktisch verringert wird. Ist der OR genau
1, dann gibt es zwischen den Gruppen keine Unterschiede. Die Qualitdt des Modells
wird bei der Maximum-Likelihood-Schédtzung tiber das Pseudo-Bestimmtheitsmaf3
R?, hier als R? nach Nagelkerke, ausgegeben. Die Berechnungen basieren auf den em-

pirischen Angaben, die weder gewichtet noch hochgerechnet sind.?

3 Die Koeffizienten unterscheiden sich bei einer Berechnung mit der gewichteten und hochgerechneten Daten-
basis je nach Merkmal wenig oder gar nicht in der Ausprigung; es ergeben sich keine grundsitzlich anderen
Aussagen.
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Tab.1.1:  Die Chance, iiber eine betriebliche Altersversorgung zu verfiigen (2011, logistische

Regression) (vgl. ASID, 2011)

Model 1 Model 2 Model 3
OR OR OR

Konstante 0,057 *** 0,852 n.s. 0,482 n.s.
dgene gt et
Region (Ost = 1) 0,388 *** 0,165 ***
Geschlecht (Frau = 1) 1,954 *** 1,120 n.s.
Alter (in Jahren) 0,952 *** 0,938 ***
Realschule (Referenz = Hauptschule) 1,495 *** 1,185 n.s.
Abitur (Referenz = Hauptschule) 1,815 *** 1,427 **
verheiratet (Referenz = alleinstehend) 0,926 n.s. 0,961 n.s.
Eigentlimer 1,160 * 1,178 *
Migrationshintergrund 0,903 n.s. 1,181 n.s.
einfache Fachkraft (Referenz = Angelernte) 1,003 n.s.
Fachkraft in mittlerer Position 1194 ns.
(Referenz = Angelernte) '
AL i e
Hochqalfre Letungsposion
Anzahl Erwerbsjahre 1,046 ***
I(Ei?égsz = Handel und Dienstleistungen) 2,008 =
Baugewerbe, Handwerk ) ) 0567 ***
(Referenz = Handel und Dienstleistungen) '
offentlicher Dienst und angrenzende
Unternehmen 21,068 ***
(Referenz = Handel und Dienstleistungen)
?ggigrgeizpzvﬁtamrﬂislcrggtDienstleistungen) DR mS,
R? nach Nagelkerke 0,192 0,262 0,502
n= 5.151

Anmerkungen: *** p < 0,001, ** p < 0,01, *p <0,05, n.s. p>0,05
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Model 1 in Tab. 1.1 verweist auf die Chancen, die sich mit steigenden GRV-Renten im
Hinblick auf das Vorhandensein einer BAV abzeichnen: Steigt die GRV-Rente, dann
steigt auch die Wahrscheinlichkeit, eine BAV zu haben. Dieser Koeffizient bleibt in
allen drei Modellen erhalten und ist stets signifikant. Insofern zeigt sich der grund-
satzliche Zusammenhang zwischen steigenden Anwartschaften gegentiber der GRV
und steigender Wahrscheinlichkeit, eine BAV zu haben. Kontrolliert man weitere un-
abhingige Merkmale (Model 2 und 3), dann werden weitere moderierende Momente
sichtbar. Wie bereits gezeigt, spielt die BAV im Osten eine wesentlich geringere Rolle
als im Westen. Frauen weisen eine hohere Wahrscheinlichkeit auf, betrieblich vorzu-
sorgen, als Manner. Zu erklédren ist dies damit, dass der 6ffentliche Dienst eine BAV
anbieten muss und Frauen haiufiger in dieser Branche beschiftigt sind als Ménner.
Unter Kontrolle der Branchen in Model 3 wird der OR fiir Geschlecht insignifikant.
Im Vergleich zu Hauptschulabsolventen weisen Gymnasiasten eine deutlich hohere
Wahrscheinlichkeit auf, {iber eine BAV zu verfiigen. Fachkréfte in gehobenen Posi-
tionen fithren die BAV-Wahrscheinlichkeiten deutlich an, jedoch hat die Position im
Betrieb keinen statistisch belastbaren Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, eine BAV
zu haben. Die Branche des beschiftigenden Betriebs hat einen starken Einfluss: Be-
schéftigte in Bau und Handwerk haben die geringsten Chancen auf eine BAV; weit
iiberdurchschnittlich sind die Chancen in der Industrie, im 6ffentlichen Dienst sowie
angrenzenden Unternehmen. Hervorzuheben sind die gegenldufigen Entwicklungen
der OR bei Alter und Anzahl der Erwerbsjahre: Wihrend steigendes Alter die OR,
eine BAV zu haben, reduziert, erhoht die Anzahl der Erwerbsjahre die OR positiv.
Dies zeigt den Effekt von Phasen mit Nicht- oder Unterbeschiftigung und Arbeitslo-
sigkeit. Personen mit hoheren Arbeitslosigkeitsrisiken diirften zudem haufiger gering
qualifiziert sein und eher in Ostdeutschland leben. Insgesamt betrachtet ist also der
Einfluss der Branche auf die Wahrscheinlichkeit, eine BAV zu haben, sehr stark. Die
berufliche Position ist im Unterschied dazu eher nachrangig, wahrend ein hoherer
Schulabschluss den Abschluss einer BAV begitinstigt. Dieser Befund konnte darauf
zuriickzufithren sein, dass nur wenige Personen mit Hauptschulabschluss im 6ffent-
lichen Dienst beschiftigt sind. Nachfolgend wird dargestellt, welche Merkmale die
Hohe der Auszahlungen erkldren konnen (vgl. Tab. 1.2). Fiir solche Fragestellungen
sind lineare Regressionen besonders geeignet. Analog zu Tab. 1.1 werden in Tab. 1.2
drei verschiedene Regressionsmodelle geschitzt. Im Unterschied zur vorigen Tabelle

werden in Tab. 1.2 keine OR, sondern Regressionskoeffizienten (B) ausgewiesen.
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Tab.1.2:  Die Hohe der betrieblichen Altersversorgung (2011, lineare Regression) (vgl. ASID,

2011)
Model 1 Model 2 Model 3
B B B

Konstante -108,341 * 178,869 n.s. 491,528 n.s.
eigene gesetzliche Rente xx xx
(brutto in Euro pro Monat) 0.389 0.189 0,067 ns.
Region (Ost = 1) -354,662 *** -320,733 ***
Geschlecht (Frau = 1) -113,154 ***  -108,482 ***
Alter (in Jahren) -0,650 n.s. -1,200 n.s.
Realschule (Referenz = Hauptschule) 122,339 *** 69,445 *
Abitur (Referenz = Hauptschule) 328,252 **x 167,831 ***
verheiratet (Referenz = alleinstehend) 17,461 n.s. 19,733 n.s.
Eigentlimer 60,283 ** 44,057 n.s.
Migrationshintergrund -139,075 * -134,5642 **
einfache Fachkraft (Referenz = Angelernte) -49,960 n.s.
Fachkraft in mittlerer Position
(Referenz = Angelernte) —0977 ns.
Fachkraft in gehobener Position
(Referenz = Angelernte) E9E A
Hochqualifizierte, Leitungsposition * %
(Referenz = Angelernte) 366,902
Anzahl Erwerbsjahre -0,115 n.s.
Industrie x
(Referenz = Handel und Dienstleistungen) —93.866
Baugewerbe, Handwerk xx
(Referenz = Handel und Dienstleistungen) e
offentlicher Dienst und angrenzende Unternehmen 163489 ***
(Referenz = Handel und Dienstleistungen) '
sonstige Privatwirtschaft %
(Referenz = Handel und Dienstleistungen) ~lAS ey
R? 0,088 0,223 0,295
n= 1.660

Anmerkungen: *** p < 0,001, ** p < 0,01, *p < 0,05, n.s. p 2 0,05
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In Model 1 kann der Regressionskoeffizient wie folgt interpretiert werden: Steigt bei
den Personen, die tiber eine BAV verfiigen, die Hohe der GRV-Rente um einen Euro,
dann erhoht sich die BAV um knapp 40 Cent. Diese Schitzung basiert allerdings
auf einer vergleichsweise niedrigen Modellgiite. Insofern zeigen sich zwar gewisse
Indizien fiir einen Matthdus-Effekt, dieser scheint jedoch von weiteren Effekten tiber-
lagert zu sein.

Dies zeigt sich im Model 2, in dem weitere Merkmale einbezogen werden und
die Bedeutung der Hohe der eigenen Rente zurtickgeht. Hier zeigt sich z. B., dass
vor allem in Ostdeutschland lebende Frauen im Vergleich zu in Westdeutschland
lebenden Méannern niedrige BAV-Renten aufweisen. Bei dlteren Menschen, die tiber
Wohneigentum und einen gymnasialen Schulabschluss verfiigen, sind hohere BAV-
Renten zu erwarten als bei Mietern mit niedrigerem Schulabschluss.

Model 3 weist darauf hin, dass in Westdeutschland lebende hochqualifizierte ehe-
malige Abiturienten ohne Migrationshintergrund, die im Handels- und Dienstleis-
tungssektor (z. B. bei Banken und Versicherungen) beschéftigt sind, mit die hochs-
ten Alterseinkiinfte aus der BAV erhalten. Die Hohe der GRV hat in diesem Modell
keinen statistisch belastbaren Einfluss. Dies konnte bei diesem Personenkreis auf die
Beitragsbemessungsgrenze (BBG) zuriickzufiihren sein, denn tiber der BBG liegende
Lohne und Gehéilter fithren nicht zu hsheren Anwartschaften in der GRV.

Vergleicht man die Befunde der logistischen mit denen der linearen Regression
(vgl. Tab. 1.1 mit Tab. 1.2), ist besonders hervorzuheben, dass zwar bekanntermafien
nahezu alle Beschiftigten des offentlichen Dienstes im Rahmen der Zusatzvorsorge
(VBL etc.) iiber eine BAV verfiigen, deren Hohe allerdings deutlich niedriger ausfallt

als die BAV im Handels- und Dienstleistungssektor sowie in der Industrie.

1.4  Zusammenfassung und Diskussion

In diesem Aufsatz standen drei Perspektiven zur Analyse von sozialer Ungleichheit
der Alterseinkiinfte im Zentrum: Zunichst ging es um die Hohe, Verteilung und
Entwicklung der Altersrenten aus der gesetzlichen Rentenversicherung, weil diese,
wie gezeigt werden konnte, die mit Abstand wichtigste Schicht der Alterseinktinfte
darstellt. Anschliefend wurde die Entwicklung der Hohe der preisbereinigten Al-
terseinkiinfte insgesamt untersucht. Die dritte Perspektive untersuchte, wenn man

so will, den aktuellen Hoffnungstrager der Alterssicherungspolitik: die betriebliche
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Altersversorgung. Analysiert wurden die Entwicklung von Abschlussquoten, die
Hohe der Auszahlungen und die Charakteristika von Personen, die tiber Formen
der betrieblichen Altersvorsorge verfiigen, wobei auch Merkmale ihrer Arbeitsplitze
einbezogen werden konnten.

Fiir Manner und Frauen in Ost- und Westdeutschland zeigten sich hinsichtlich
ihrer Altersrenten und Alterseinkiinfte unterschiedliche Entwicklungen. Werden die
Zugangsrenten in der GRV betrachtet, gewinnen die Frauen hinzu; insbesondere bei
ostdeutschen Ménnern zeigt sich dagegen eine negative Entwicklung, die mit dem
wirtschaftlichen Umbruch nach der Wiedervereinigung und dadurch bedingter Ar-
beitslosigkeit sowie einem weit verbreiteten Niedriglohnsektor in Verbindung steht.

Wird die Analyse weiter nach Verteilungsgesichtspunkten differenziert, zeigt
sich, dass insbesondere am unteren Ende der Verteilung (20. Perzentil) ein negativer
Trend zu verzeichnen ist: Bei Mannern gehen die Anwartschaften in diesem Bereich
der Verteilung zuriick, bei Frauen zeigt sich ein gleichbleibendes Niveau. Am oberen
Ende der Verteilung (80. Perzentil) gewinnen die Frauen hinzu, die Médnner weisen
gleichbleibende Anwartschaften auf. Auch hier stechen die ostdeutschen Méanner
heraus, bei ihnen zeigt sich durchgingig, also bei hohen wie niedrigen Renten, ein
Riickgang ihrer Anwartschaften gegentiber der GRV.

Der Gender Pension Gap (GPG) wird hier anhand des Medians bzw. mittels Per-
zentilen ausgewiesen. Damit unterscheidet er sich von den offiziellen Zahlen des Al-
terssicherungsberichts. Nach diesem wird der relative GPG der eigenen Alterssiche-
rungsleistungen insgesamt mit 53 % beziffert. In Westdeutschland liegt er mit 58 %
deutlich hoher als in Ostdeutschland mit 28 % (vgl. Deutscher Bundestag, 2017). Die
Ost-West-Differenzierung zeigt sich auch in den hier vorgestellten Daten. Zusitz-
lich kann aber auch der Verteilungsblickwinkel berticksichtigt werden. Der GPG ist
bei den niedrigen Anwartschaften stiarker ausgeprégt als bei den hoheren, was auf
eine unterschiedliche Arbeitsmarktintegration - z. B. mehr Teilzeitarbeit - der Frauen
in den verschiedenen Einkommensgruppen schliefen ldsst. Uber den betrachteten
Zeitraum ergibt sich ein Riickgang des GPG, allerdings liegt dieser bezogen auf die
Median-Anwartschaften im Westen im Jahr 2016 immer noch tiber 50 % und im Os-
ten bei etwa 15 %, womit ein ausgeprégtes Ungleichgewicht deutlich wird.

Die Summe der Alterseinkiinfte wurde preisbereinigt betrachtet. Fiir die Man-
ner ergab sich in West- wie in Ostdeutschland ein Riickgang der Alterseinkiinfte;

die Frauen wiesen {iber den betrachteten Zeitraum dagegen ein stabiles, jedoch h&u-
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tig sehr niedriges Niveau auf. Diese Entwicklungen zeigen sich in dhnlicher Form
bei allen Einkommensniveaus, die Unterschiede zwischen den Perzentilen sind im
Zeitverlauf praktisch konstant. Dies ist erstaunlich, da die Entwicklung der GRV-
Anwartschaften aufgrund ihrer weiten Verbreitung und ihrer grofien Bedeutung fuir
die individuelle Einkommenssituation eine zentrale Grofse fiir die Entwicklung der
Alterseinkiinfte insgesamt darstellt.

Um den Paradigmenwechsel in der Alterssicherung zu thematisieren und die
Entwicklungen in der zusitzlichen Altersvorsorge aufzuzeigen, wurden die BAV-
Leistungen dargestellt. Sowohl die Verbreitung als auch die Hohe der BAV unter-
scheiden sich nach Region und nach Geschlecht weiterhin deutlich. Westdeutsche
Manner weisen die hochste Verbreitungsquote und die hochsten Anwartschaften
auf. Westdeutsche Frauen weisen vor allem in den unteren Einkommensgruppen
eine sehr geringe Verbreitung auf und erzielen durchweg deutlich geringere BAV-
Leistungen als die Ménner. In Ostdeutschland nimmt die Verbreitung vor allem am
oberen Rand der Verteilung tiber den betrachteten Zeitraum deutlich zu. Interessan-
terweise sind die Quoten bei Frauen gerade in diesem Bereich inzwischen hoher als
bei Mannern. Die Hohe der BAV-Leistungen ist im Vergleich zu Westdeutschland
deutlich geringer, sie streuen tiber die Einkommensgruppen kaum und es zeigt sich
auch kein Geschlechterunterschied. Insgesamt zeigt sich bei der Zusatzvorsorge tiber
die BAV ein klarer Einkommenseffekt, der sich auch in den Regressionsanalysen
bestétigt: Wer tiber eine hohe GRV-Anwartschaft verfiigt, hat mit hoherer Wahr-
scheinlichkeit auch eine hohere BAV-Leistung als eine Person, die niedrige GRV-
Anwartschaften aufweist. Bei der Hohe der BAV ist der Befund weniger eindeutig,
bei Kontrolle von erwerbs- und betriebsbezogenen Merkmalen verschwindet der
Einkommenseffekt. Quer zu dieser Aussage liegt mit Blick auf die BAV ein starker
Brancheneffekt vor: Insbesondere bei den kleineren Betrieben im Handwerk und ge-
nerell auf dem Bau sind die grofsten Defizite festzustellen, wiahrend die Arbeitgeber
aus Handel und Dienstleistungen zusammen mit Banken und Versicherungen ver-
gleichsweise hohe Alterseinkiinfte aus der BAV bereitstellen.

Drei Viertel aller Frauen in Ost- und Westdeutschland beziehen individuelle
Alterseinkiinfte unter 1.000 Euro pro Monat. Insgesamt haben (mit Ausnahme der
Frauen mit hohen GRV-Anwartschaften) nur wenige Frauen zusitzlich tiber eine
BAV vorgesorgt. Das bedeutet, dass sich die individuellen Alterseinkiinfte die-

ser Frauen und auch vieler Ménner vor allem aus der GRV speisen, weshalb sich
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das im Zeitverlauf sinkende Rentenniveau direkt auf die Alterseinkiinfte auswirkt.
Auskommliche Alterseinkiinfte stehen nur fir langjdhrige Besserverdienerinnen
und -verdiener mit zusitzlicher ebenfalls langjihriger betrieblicher und privater
Altersvorsorge zur Verfiigung. Unteren Entgeltgruppen wird es im Rahmen von
freiwilliger privater und/oder betrieblicher Altersvorsorge auch mit staatlicher
Forderung nicht moglich sein, die Niveausenkungen in der GRV zu kompensieren
(vgl. Ganfimann/Himmelreicher, 2009). Grundvoraussetzungen fiir langjahrige Er-
werbstdtigkeit und aktive Altersvorsorgeplanung sind in hinreichender Gesundheit
und Qualifikation zu sehen. Aktuell weisen Geringqualifizierte, Bezieherinnen und
Bezieher von Erwerbsminderungsrenten, Langzeitarbeitslose, Solo-Selbststandige,
Alleinerziehende und geschiedene Frauen und Personen mit Migrationshintergrund
die hochsten Altersarmutsrisiken auf (vgl. Ruland, 2018; Ehler, Frommert, 2009). Ge-
rade dieser Personenkreis verfiigt im Sinne der Sparwilligkeit oftmals nicht tiber das
entsprechende Wissen, um sinnvolle Altersvorsorgeentscheidungen zu treffen und
tiberwiegend nicht tiber die finanziellen und gesundheitlichen Ressourcen, um eine
stetige Sparfahigkeit praktizieren zu konnen. Gerade vor dem Hintergrund der em-
pirischen Evidenz zur betrieblichen Altersversorgung, die in diesem Aufsatz gezeigt
wurde - meist geringe Verbreitung und tiberwiegend geringe Alterseinkiinfte aus
der BAV im unteren Einkommensbereich -, ist ihr weiterer und vor allem staatlich
geforderter Ausbau, etwa im Rahmen einer erhohten Entgeltumwandlung, kritisch
einzuschitzen. Zu einer dhnlich kritischen Einschitzung kommen Bode und Wilke
(2014) hinsichtlich der staatlich geférderten privaten Altersvorsorge (,Riester-Rente”).
Die Autoren bezeichnen die Erwartung, breitere Bevolkerungsschichten wiirden sich
selbst ein auskdmmliches Dasein im Alter verschaffen, als Illusion. Diese Ergebnisse
stehen im Einklang mit den Untersuchungen zahlreicher weiterer Autoren: Zu al-
teren Arbeiten zu den Verteilungswirkungen der Riester-Rente mit vergleichbaren
Befunden siehe Viebrok et al. (2004), Blank (2011), Haak (2011) oder Schroder (2011),
alternativ Rieckhoff (2011). Corneo et al. (2009) haben vor allem die starken Mitnah-
meeffekte der staatlichen Férderung der Riester-Rente kritisiert.

Der demografische Wandel stellt alle Schichten der Altersvorsorge vor grofie
Herausforderungen, vor allem in Zusammenhang mit den Folgen der letzten Wirt-
schafts- und Finanzkrise, mit niedrigen Zinsen und einem geringen Vertrauen po-
tenzieller Anleger gegeniiber den Finanzdienstleistern (vgl. Beckert, 2010). Vor die-

sem Hintergrund und anhand unserer dargestellten Ergebnisse empfehlen wir eine



Diversitdat und gesundheitliche Chancengleichheit

Starkung der Altersvorsorge innerhalb der GRV und sprechen uns gegen eine poli-
tisch intendierte zunehmende Bedeutung der BAV aus, um auch in Zukunft einen
sverldsslichen Generationenvertrag” realisieren zu konnen. Eine flichendeckende
Durchsetzung einer betrieblichen Form der Altersversorgung insbesondere im Nied-
riglohnbereich erscheint derzeit weder machbar noch finanzierbar. Auf Probleme bei
der Alterssicherung fiir Niedriglohnbeziehende in Deutschland hat die OECD (2009)
bereits vor vielen Jahren hingewiesen (vgl. auch Klammer, 2017).

Abschlieffend mochten wir noch dahingehend appellieren, die Verfiigbarkeit der
ASID-Daten zu beschleunigen, damit wissenschaftliche Forschungsvorhaben - im
Sinne der Betroffenen - zeitnah realisiert werden konnen, um entsprechende sozial-

politische Konsequenzen abzuleiten.
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__________________________________________ 2 Gesundheit, gesundheitliche Ungleichheiten
und die Rolle der Gesundheitskompetenz:
Der Blick auf das Kindes- und Jugendalter

ORKAN OKAN; PAULO PINHEIRO; ULLRICH BAUER

Ziel dieses Beitrags ist es, das Konzept der Gesundheitskompetenz bezogen auf das Kindes- und
Jugendalter vorzustellen und dessen Relevanz fiir die Gesundheit in Kindheit und Jugend im
Spannungsfeld gesundheitlicher Ungleichheiten zu diskutieren. Hierfiir wird zunéchst ein kur-
zer Uberblick zur gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen gegeben sowie zu sozial
bedingten Ungleichheiten in der Kinder- und Jugendgesundheit. Daran schliefit sich der Blick
auf die Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter an mit einem Fokus auf vorliegende
Daten, Modelle, Erhebungsinstrumente und Fordermafsnahmen. Es folgt eine Einfithrung in ver-
hiltnispraventive Strukturmafinahmen und Systemansitze, die im Zusammenhang mit Gesund-
heitskompetenz diskutiert werden. Daran ankniipfend werden neue Praventionskonzepte aus der
ungleichheitsorientierten Gesundheitsforschung vorgestellt und mogliche Anschlussstellen fiir
Mafinahmen zur Forderung der Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter in Betracht

gezogen.

Im Laufe des 20. Jahrhunderts hat sich die Gesundheit im Kindes- und Jugendalter
kontinuierlich verbessert. Dies hingt einerseits mit Entwicklungen in der Medizin
und einer besseren Versorgung zusammen, andererseits mit einer Verbesserung der
Lebensbedingungen. Laut den Ergebnissen der 2. Erhebungswelle der Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) des Robert Koch-
Instituts (RKI) bewerten 95,7 % der Eltern die Gesundheit ihrer Kinder mit gut bis
sehr gut (vgl. Poethko-Miiller et al., 2018) und bestitigen den Trend der fritheren
KiGGS-Erhebungen. KiGGS ist eines von mittlerweile zahlreichen Belegen fiir ein an-
steigendes Interesse an der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Sowohl Wis-
senschaft als auch Politik richten den Blick auf die Zielgruppen, denn Kindheit und
Jugend sind wichtige Lebensphasen fiir die Bevolkerungsgesundheit der Zukunft.
Im Kindes- und Jugendalter werden wesentliche Weichen fiir gesundheitsrelevante

Verhaltensweisen und Lebensstile im Erwachsenenalter gelegt (vgl. Inchley et al.,
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2016). Korperliche und psychische Erkrankungen, gesundheitliche Beeintrachtigun-
gen und Entwicklungsstorungen im frithen Lebensverlauf gelten dabei als besondere
Risikofaktoren fiir Erkrankungen im spateren Leben. Umgekehrt stellt ein gesundes
Aufwachsen eine wichtige Ressource fiir die Gesundheit im Lebensverlauf dar, ei-
nen erfolgreichen Sozialisationsprozess, die Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben
und die Erreichung von Bildungszielen (vgl. Hurrelmann/Bauer, 2015). Daher gelten
Kinder und Jugendliche als wichtige Zielgruppen von Gesundheitsforderung und
Praventionsmafinahmen. Gesundheitliche Fragen im Kindes- und Jugendalter sind
demnach nicht mehr ausschlieilich medizinisch geprégt. Vielmehr hat sich Gesund-
heit zu einem interdisziplindren Thema entwickelt, das neben Medizin und Public
Health auch zunehmend soziologische, erziehungswissenschaftliche, psychologische
und politische Erkenntnisinteressen auf sich zieht (vgl. Bauer et al., 2008). Vor al-
lem die Konsequenzen von Armut und prekdren Lebenslagen auf die Kinder- und
Jugendgesundheit gehoren schon seit Langerem zu den Kernfragestellungen in der
Sozialisationsforschung (vgl. Hurrelmann/Bauer, 2015). Dabei sind die Entstehung
von und der Umgang mit Gesundheit eingebettet in Bildungs-, Erziehungs- und
Sozialisationsprozesse. Gleichzeitig sind die Chancen fiir eine gute Gesundheit un-
gleich verteilt und Herkunftseffekte, Milieu und Kapital fungieren mafigeblich als
gesundheitliche Bedingungsfaktoren (vgl. Bauer, 2013). Studien verweisen insbeson-
dere auf sozial bedingte Ungleichheiten in der Kinder- und Jugendgesundheit (vgl.
Moor et al., 2015; Lampert, 2010). Demnach liegt ein sozialer Gradient in der Gesund-
heit vor: In der sozialen Struktur einer Gesellschaft schwécher gestellte Menschen
weisen héufiger einen schlechteren Gesundheitszustand auf, eine hohere Morbidi-
tat und Mortalitdt und empfinden eine geringere Lebensqualitét (vgl. Marmot et al.,
2012).

Im Zusammenhang mit Gesundheitsférderung und gesundheitlichen Ungleich-
heiten wird in den letzten Jahren in der gesundheitswissenschaftlichen und
-politischen Diskussion das Konzept der Gesundheitskompetenz immer ofter be-
riicksichtigt. Mit Gesundheitskompetenz werden in einer verkiirzten Lesart die per-
sonlichen Fahigkeiten und Wissensvorridte im Umgang mit gesundheitsbezogenen
Informationen verstanden, die als erforderlich erachtet werden, um gesundheitszu-
trégliche Entscheidungen zu treffen (vgl. Serensen et al., 2012). Das Thema Gesund-
heitskompetenz nimmt mittlerweile einen prominenten Stellenwert in der Gesund-

heitsforschung bei Erwachsenen ein und dringt zunehmend auch in das Kindes- und
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Jugendalter vor (vgl. Okan et al.,, 2018a). Denn in der gegenwartigen Informations-
und Wissensgesellschaft, die sich zunehmend auch digitalisiert, werden immer h&u-
figer und frither im Lebensverlauf Informationskompetenzen im Umgang mit den
ambivalenten gesundheitsbezogenen Medienangeboten benétigt. Eine informierte
Entscheidungsfindung erfordert eine vorgelagerte kritische Auseinandersetzung mit
den transportierten Inhalten. Der Aufbau von Gesundheitskompetenz ist damit Teil
eines komplexen Sozialisationsprozesses von Kindern und Jugendlichen.

Allerdings ist die Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen bisher
nur wenig erforscht. Vorliegende Konzepte, Messmethoden und Praventionsan-
sdtze sind nicht auf die jungen Zielgruppen ausgerichtet. Dabei wird sowohl von
wissenschaftlicher als auch politischer Seite auf den Untersuchungsbedarf fiir die
Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter hingewiesen. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) empfiehlt gar in ihrer neuen Shanghai Charta zur Gesund-
heitsforderung im 21. Jahrhundert, die Stirkung der Gesundheitskompetenz im
frithen Lebensverlauf zu verorten, und nennt das Bildungssystem als wichtigstes
Handlungsfeld fiir frithe Mafsnahmen (vgl. WHO, 2017). Im kiirzlich veroffentlich-
ten Nationalen Aktionsplan zur Gesundheitskompetenz in Deutschland werden Kin-
der und Jugendliche ebenfalls als zentrale Zielgruppen definiert und die Rolle des
Bildungssystems fiir die Starkung der Gesundheitskompetenz wird hervorgehoben
(vgl. Schaeffer et al., 2018). Daher lohnt sich im Folgenden ein ndherer Blick auf die
Gesundheitskompetenz in Kindheit und Jugend.

21 Der gesundheitliche Blick auf das Kindes- und
Jugendalter

In der Diskussion zur Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter ist der
vorgelagerte Blick auf die lebensphasenspezifische Gesundheit von zentraler Bedeu-
tung. Aus Gesundheitsstérungen in jungen Jahren kénnen sich erhebliche gesund-
heitliche Risikofaktoren fiir die Entwicklung von Erkrankungen im spéteren Lebens-
verlauf entwickeln. Umgekehrt kann eine gesunde Entwicklung gesundheitliche
Ressourcen starken und Schutzfaktoren fiir die Gesundheit im spéteren Leben zur
Verfiigung stellen. Um vorliegende Gesundheits- und Krankheitsprofile von Kin-
dern und Jugendlichen besser zu verstehen und daraus wichtige Schlussfolgerungen

ftr Inhalte und Handlungsfelder fiir die Forderung der Gesundheitskompetenz von
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Kindern und Jugendlichen ableiten zu konnen, werden zunéchst zentrale Daten und
Erkenntnisse zum Gesundheits- und Krankheitszustand von Kindern und Jugendli-

chen beschrieben.

2141 Gesundheit und Wohlbefinden im Kindes- und Jugendalter

Epidemiologisch belastbare Daten fiir den Gesundheits- und Krankheitszustand von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland werden vor allem durch die KiGGS-Studie
veroffentlicht (vgl. RKI, 2008). Die systematische Verfiigbarkeit von Daten zur infan-
tilen und juvenilen Gesundheit vor 2006 war von einem sozialepidemiologischen De-
siderat gepragt. Mit der Verdffentlichung der Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung
hat eine richtungsweisende Systematisierung der Gesundheitsberichterstattung fuir
das Krankheits- und Gesundheitsspektrum im Kindes- und Jugendalter Einzug ge-

halten. Die Ergebnisse haben zwei Trends hervorgehoben:

1) Einerseits wird Kindern und Jugendlichen ein generell guter Gesundheitszu-
stand attestiert; Eltern geben diesen mit gut bis sehr gut an: 94 % in der Basis-
erhebung (vgl. RKI, 2008) sowie eine Steigerung auf 95,7 % in den Ergebnissen
der 2. Welle (vgl. Poethko-Miiller et al., 2018).

2) Andererseits scheint sich ein Wandel im vorliegenden Krankheitsspektrum
vollzogen zu haben. Dieser deutet auf eine Verlagerung von vormals domi-
nierenden Akuterkrankungen (z. B. Infekte, akute Bronchitis, Entziindungen)
zu einer Erhohung der Pravalenz fiir chronische Krankheiten (z. B. Allergien,
Asthma, Heuschnupfen) hin (vgl. Kamtsirius et al., 2007). Zudem zeigt sich
eine Verschiebung von somatischen hin zu psychosomatischen Stérungen,
das Merkmal einer ,neuen Morbiditdt” (,new morbidity”) im Kindes- und
Jugendalter (vgl. Reinhardt/Petermann, 2010).

Diese Veranderung im Krankheitsspektrum lasst sich auch international feststellen
(vgl. Perrin et al., 2007) und gilt als typisches Merkmal moderner Industriegesell-
schaften (vgl. Wilkinson, 1996), wobei die verdnderte Morbiditét hin zu mehr chroni-
schen Erkrankungen mit psychosozialen Faktoren assoziiert wird (vgl. Schlack et al.,
2008). Hinzukommen unterschiedliche Formen von Verhaltens- und Entwicklungs-
storungen: z. B. psychische Auffilligkeiten (Depressionen, Aggressionen), etwa ein
Fiinftel aller Kinder und Jugendlichen wird dieser Risikogruppe zugeordnet (vgl.

Holling et al., 2007); Essstorungen, etwa 22 % der Jugendlichen im Alter zwischen
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11 und 17 Jahren sind betroffen, Madchen (29 %) dabei doppelt so hdufig wie Jungen
(15 %) (vgl. Holling/Schlack, 2009); und auch Sprachentwicklungsstérungen, moto-
rische Schwachen und Hyperaktivitit sind zunehmend beobachtbar (vgl. Schlack,
2004).

Schmerzen im Kindes- und Jugendalter, so zeigen sowohl Daten der KiGGS-
Studie (vgl. Ellert et al., 2007) als auch weitere nationale (vgl. Zernikow/Hermann,
2015) und internationale (vgl. King et al., 2011) Studien, haben sich zu einem ernstzu-
nehmenden Belastungsproblem entwickelt. Etwa 5 % aller Kinder und Jugendlichen
zwischen 8 und 16 Jahren leiden dabei an starken chronischen Schmerzen (vgl. Zerni-
kow/Hermann, 2015), wobei Zahlen fiir Deutschland etwa einem Dirittel aller Schul-
kinder chronischen Schmerz attestieren (vgl. Albers et al., 2015, Ahmad/Grimes,
2011) und Jugendliche h&ufiger betroffen sind als Kinder (vgl. Zernikow/Hermann,
2015). In der Lebensverlaufsperspektive kumulieren in der Kindheit erlebte Schmer-
zen und erhchen das Schmerzrisiko im Erwachsenenalter (vgl. Hoekman et al., 2015;
Hill/Keating, 2015). In der KiGGS-Studie gaben mehr als drei Viertel der Befragten
an, in den letzten drei Monaten Schmerzen empfunden zu haben (vgl. Ellert et al.,
2007). Dies fiihrte in der Folge zu einem erhohten Inanspruchnahmeverhalten medi-
zinischer Versorgungsangebote und erhohter Medikamenteneinnahme.

Betrachtet man das Gesundheitsverhalten der 11- bis 17-jahrigen Jungen und
Maidchen, heben sich bestimmte riskante Verhaltensweisen besonders hervor: Ob-
wohl insgesamt riicklaufig, ist in den Pravalenzen fiir Alkohol- und Tabakkonsum
ein Anstieg mit zunehmendem Alter zu beobachten. Mehr als die Halfte der Jugend-
lichen gibt an, bereits Alkohol konsumiert zu haben, wobei sowohl riskanter Konsum
(16 %) als auch Rauschtrinken (12 %) beachtlich hdufig vorkommen (vgl. Lampert et
al., 2014). Wihrend in der 1. Welle von KiGGS (2009-2012) noch 12 % der Jugend-
lichen angaben, regelméfiig zu rauchen, ist dieser Wert in der 2. Welle (2014-2017)
zwar auf 7,2 % gesunken, liegt fiir die 14- bis 17-Jahrigen jedoch immer noch bei
11 % (vgl. Zeiher et al., 2018). Ahnliche Ergebnisse fiir Alkohol- und Tabakkonsum
im Jugendalter gehen z. B. auch aus der Health Behaviour in School-aged Children
(HBSC)-Studie der WHO hervor (vgl. Inchley et al., 2016). Die Pravalenzen fiir Adi-
positas (5,9 %) und Ubergewicht (15,4 %) fiir die 11- bis 17-Jahrigen haben sich tiber
die KiGGS-Erhebungswellen hinweg zudem auf relativ hohem Niveau stabilisiert
(vgl. Schienkiewitz et al., 2018), trotz einer hohen Anzahl Jugendlicher (77,5 %), die
regelmaflig Sport treibt (vgl. Manz et al., 2014).
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Insgesamt sind Kindheit und Jugend dennoch gesunde Lebensabschnitte. Die hier
beschriebenen gesundheitlichen Belastungsfaktoren im Kindes- und Jugendalter sind
jedoch nicht gleich verteilt. Es zeigen sich demnach Unterschiede in der Gesundheit,
wenn eine Stratifizierung der Daten entlang von Faktoren vorgenommen wird, die

den sozialen Status der Familie abbilden.

2.1.2  Gesundheitliche Ungleichheiten im Kindes- und Jugendalter

Soziale Ungleichheiten in der Gesundheit sind ein Kernproblem heutiger Gesell-
schaften und durchziehen die gesamte Sozialstruktur einer Gesellschaft (vgl. Mar-
mot et al., 2012, 2008). Sozioskonomische Merkmale wie Einkommen, Bildung und
Berufsstatus definieren die Zugehorigkeit zu unterschiedlichen sozialen Schichten.
Angehorige unterschiedlicher sozialer Schichten weisen unterschiedliche Gesund-
heits- und Krankheitschancen auf: Je niedriger der soziale Status einer Person, umso
hoher sind Morbiditat und Mortalitét. Es liegt demnach ein linearer Zusammenhang
zwischen dem sozialen Status und der Realisierung von Gesundheitschancen vor.
Dieser Umstand wird durch den sozialen Gradienten ausgedriickt (vgl. Marmot et al.,
2012). Der soziale Gradient in der Kinder- und Jugendgesundheit wird mittlerweile
konsistent durch nationale und internationale Studien belegt und expliziert diesen
Zusammenhang zwischen der Lebenslage und der Gesundheit somit auch fiir Kinder
und Jugendliche (vgl. Inchley et al., 2016; Moor et al., 2015; Lampert, 2010). Lebens-
verhiltnisse und assoziierte sozial bedingte Ungleichheiten fiithren zu korperlichen,
psychischen und weiteren Beeintrachtigungen in der Gesundheit. Die Schichtzuge-
horigkeit entscheidet tiber gesundheitliche Belastungssituationen und Verhaltens-
weisen; je niedriger der soziale Status ist, desto hoher sind die Belastungen und desto
gesundheitsunvertrédglicher ist die Ausprdagung von Verhaltensweisen. Diese Un-
gleichverteilung lasst sich demnach fiir nahezu simtliche Gesundheitsstorungen und
Risikofaktoren identifizieren (vgl. Lange et al., 2007). Bei Kindern aus sozial benach-
teiligten Familien treten psychische Auffilligkeiten (Depressionen, Angststérungen)
deutlich haufiger auf als bei Kindern aus nicht benachteiligten Familien (vgl. Holling
et al., 2007, Ravens-Sieberer et al., 2007). Zudem lassen sich Storungen in der kogni-
tiven, sozialen und emotionalen Entwicklung belegen (vgl. Ihle/Esser, 2007) und bei
gesundheitsriskanten Verhaltensweisen wie Tabak- und Alkoholkonsum (vgl. Zeiher

et al.,, 2018; Kuntz et al., 2018; Lampert et al., 2014). Essstorungen konnen sich tiber
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den niedrigen Sozialstatus hinaus zusatzlich durch einen Migrationshintergrund, fa-
milidre Problemlagen und geringes Sozialkapital (soziale Unterstiitzung, Netzwerke,
Peers) verstiarken (vgl. Holling/Schlack, 2009). Ebenso besteht ein gesteigertes Risiko
fir Adipositas und Ubergewicht (vgl. Schienkiewitz et al., 2018). Dass Kinder und
Jugendliche aus Familien mit niedrigem Sozialstatus iiber geringere personale, fa-
milidre und soziale Ressourcen verfiigen (vgl. Schlack et al., 2008), verdeutlicht in
diesem Zusammenhang die Negativspirale. Der soziale Gradient spiegelt sich ebenso
im subjektiven Gesundheitsstatus wider - sowohl in der HBSC-Studie (vgl. Inchley
et al., 2016) und der KiGGS-Studie (vgl. Lampert, 2010) als auch in den Ergebnissen
des Nationalen Bildungspanels (NEPS), wo der Blick insbesondere auf Bildungsun-
gleichheiten im Kindes- und Jugendalter gerichtet wird (vgl. Heilmann et al., 2017).

2.2 Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter

Die Daten zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen belegen einerseits, dass
Kindheit und Jugend fiir die Mehrheit gesunde Lebensphasen sind. Andererseits
verweisen eine verdnderte Morbiditit, gesundheitsriskante Verhaltensweisen und
die daraus resultierenden Konsequenzen fiir den Umgang mit der Gesundheit auf
Bedarfe fiir MaSnahmen der Gesundheitsférderung und primére Pravention. Solche
Mafsnahmen miissen vor allem auch die Effekte gesundheitlicher Ungleichheiten auf
die Kinder- und Jugendgesundheit auffangen. In diesem Zusammenhang empfiehlt
z. B. das RKI (2008), neben einer verhiltnisprédventiven Gesamtstrategie, u. a. die
Lebens- und Medienkompetenzen von Kindern und Jugendlichen zu stirken. Fiir
letztere Empfehlung stellt das Konzept der Gesundheitskompetenz einen vielver-
sprechenden Ansatz dar, der es ermdoglicht, jene Lebens- bzw. Medien- und Infor-
mationskompetenzen zu berticksichtigen, die fur vielfdltige gesundheitliche Belange

von Relevanz sind.

2.21  Einfiihrung in die Thematik der Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz definiert, wie eingangs erwdhnt, die Kenntnisse und Fihig-
keiten fiir einen informierten Umgang mit der Gesundheit (vgl. Serensen et al., 2012)
und wird bereits seit den 1990er-Jahren vor allem in der medizinischen Versorgungs-
forschung in den USA diskutiert. Die priméren Zielgruppen der Untersuchungen

waren dabei fast ausschlieSlich Erwachsene. Dieser Fokus hat zwei zentrale Griinde:
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1) Der vorliegende Schwerpunkt ist aus der US-amerikanischen Alphabetisie-
rungs- und Grundbildungsdebatte entstanden: Erhebungen in den 1980er-
und 90er-Jahren stellten fiir grofle Teile der Bevolkerung mangelnde Lese- und
Rechtschreibfertigkeiten fest (vgl. z. B. Kirsch et al., 2002). Daraus erwuchs die
Frage danach, wie sich Literacy zu Gesundheit verhilt und , Health Literacy”

(Gesundheitskompetenz) hielt Einzug in die Forschung.

2) Weiterhin ist die urspriingliche Erwachsenenzentrierung damit zu erkldren,
dass nicht etwa Kinder und Jugendliche die primaren Nutzer des Versor-
gungssystems sind, sondern Erwachsene und somit das Erkenntnisinteresse

begriindet wurde (vgl. Manganello, 2008).

Fiir das Verstandnis von Gesundheitskompetenz ist in der Vergangenheit ein An-
satz, der aus der Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung (vgl. WHO, 1986) her-
vorgegangen ist, mafigeblich gewesen. Das Modell nach Don Nutbeam teilt Gesund-
heitskompetenz in drei Ebenen ein: (1) funktionale, (2) interaktive und (3) kritische
Gesundheitskompetenz (vgl. Nutbeam, 2000). Wéhrend die funktionale Gesund-
heitskompetenz hauptsédchlich kognitive Fahigkeiten (z. B. Lese- und Rechtschreib-
fahigkeiten, Textverstindnis und Rechnen) und Wissen erfasst, zielt die interaktive
Gesundheitskompetenz auf gesundheitskommunikative und weitere soziale Fahig-
keiten. Kritische Gesundheitskompetenz baut der Logik des Modells folgend auf den
beiden vorherigen Ebenen auf und beschreibt fortgeschrittene kognitive und soziale
Kompetenzen, die kritische Analysen und einen kritischen Umgang mit Informatio-
nen ermoglichen. Zudem sollen die kritischen Kompetenzen Menschen erméchtigen,
die sozialen und politischen Determinanten der eigenen und die der Bevolkerungs-
gesundheit zu adressieren (vgl. Nutbeam, 2000). In diesem Zusammenhang wird
Gesundheitskompetenz auch als gesundheitsbezogene Lebenskompetenz definiert
(vgl. Nutbeam, 1998). Gesundheitskompetenz wird dabei keinesfalls ausschlieslich
als individuelles Phianomen betrachtet, sondern stets in der Interaktion mit anderen
Personen ausgehandelt und ist eingebettet in soziale und kulturelle Kontexte (vgl.
Freedman et al., 2009; Nutbeam, 2008).

Vorliegende Studien belegen hierbei konsistente negative Assoziationen zwischen
niedriger Gesundheitskompetenz und gesundheitlichen Outcomes (vgl. z. B. Sgren-
sen et al., 2015; Berkman et al., 2011): Personen mit einer niedrigen Gesundheitskom-

petenz verfiigen tiber geringeres Wissen, zeigen Probleme in der Inanspruchnahme
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von medizinischen Dienstleistungen und Prdventionsangeboten, schitzen ihren
Gesundheitszustand schlechter ein, zeigen ofter gesundheitsriskante und seltener
gesundheitsforderliche Verhaltensweisen und haben ofter Schwierigkeiten im Um-
gang mit chronischen Erkrankungen als Personen, bei denen eine hthere Gesund-
heitskompetenz gemessen wurde. Bevolkerungsbezogene Erhebungen aus den USA,
Kanada, Europa und Asien verdeutlichen zudem, dass Menschen mit geringer Ge-
sundheitskompetenz der Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen schwe-
rer fallt (vgl. Schaeffer et al., 2017; Serensen et al., 2015; Duong et al., 2015; Bo et al.,
2014; Rudd et al., 2007). Aus gesundheitsokonomischer Perspektive wird geringere
Gesundheitskompetenz zudem mit hoheren Kosten fiir das Gesundheitswesen asso-
ziiert (vgl. Eichler et al., 2009).

Die Frage nach sozial bedingten Ungleichheiten in der Verteilung der Gesund-
heitskompetenz begleitet die Forschung zur Gesundheitskompetenz bereits seit den
frithesten Studien (vgl. Berkman et al., 2011) und wird mittlerweile mit zahlreichen
Befunden beantwortet, die auf einen sozialen Gradienten in der Gesundheitskompe-
tenz von Erwachsenen hinweisen (vgl. Protheroe et al., 2017; Levin-Zamir et al., 2016;
Serensen et al., 2015; Bo et al., 2014). Eine Ubersichtsarbeit zum Thema Gesundheits-
kompetenz und gesundheitliche Ungleichheit findet zwar zahlreiche Hinweise auf
Assoziationen zwischen Merkmalen sozial bedingter Ungleichheit und Indikatoren
zur Gesundheitskompetenz, restimiert jedoch kritisch, dass Studien ihre untersuch-
ten Ungleichheitsmerkmale oft ungeniigend darlegen und Kausalitdtspfade oft nur
unzureichend dargelegt werden (vgl. Mantwill et al., 2015). Auch kénnten Erkennt-
nisse, die in einem bestimmten geografischen Kontext generiert wurden, nicht glei-
chermafien auf einen anderen Kontext tibertragen werden. Kausale Mechanismen
(Starkung der Gesundheitskompetenz fiithrt zu besserer Gesundheit und mehr Chan-
cengleichheit) konnen demnach derzeit nicht belegt werden und wahrscheinlicher
scheint das Vorliegen komplexer Zusammenhinge (Einkommen, Bildung, Herkunft,
Dispositionen, soziales Kapital, Geschlecht, Vorerfahrungen etc.), die sich wechsel-
seitig beeinflussen. Diese und die Rolle der Gesundheitskompetenz darin miissen
weiter ergriindet werden. Praventionsmafinahmen zur Starkung der individuellen
Gesundheitskompetenz, z. B. die Erhchung von Gesundheitswissen, die Stirkung
spezifischer Lese-, Schreib- und Rechenfdhigkeiten sowie Patientenedukation, wer-
den trotz der mangelnden Evidenz als vielversprechende Ansitze erachtet, um die

Effekte des sozialen Gradienten in der Gesundheit zu verringern (vgl. Freedman et
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al., 2009). Die Vereinseitigung auf eine verhaltensorientierte Denkweise wird in der
Gesundheitskompetenz dhnlich wie in der Praventions- und Gesundheitsférderungs-
forschung als ungeeignet erachtet, um den sozialen Gradienten zu adressieren und es
wird stattdessen auf verhaltnispraventive Ansitze verwiesen (vgl. Watt et al., 2012).

Eingebunden in verhiltnispraventive Strategien hebt die WHO (2017) beispiels-
weise Mafinahmen zur Forderung der Gesundheitskompetenz hervor, um zur Re-
duktion sozial bedingter Ungleichheiten in der Gesundheit und in der Herstellung
gesundheitlicher Gerechtigkeit beizutragen. Eine effektive Forderung der Gesund-
heitskompetenz, die zudem die Effekte gesundheitlicher Chancenungleichheit auf-
fangen konnte, miisste laut WHO schon in der frithen Kindheit beginnen. In einem
weiteren, kiirzlich veroffentlichten Bericht der WHO zum Nutzen der Gesundheits-
kompetenz in den Erziehungs- und Bildungssystemen europdischer Staaten wird
empfohlen, das Thema Gesundheitskompetenz in den Bildungsbetrieb aufzuneh-
men und dabei Kinder, Jugendliche sowie padagogische und weitere Fachkréfte und

Strukturen zu adressieren (vgl. McDaid, 2016).

2.2.2  Der Stand der Forschung zur Gesundheitskompetenz in der
Kindheit und Jugend

Im Vergleich zu den Erkenntnissen iiber die Gesundheitskompetenz von Erwach-
senen féllt die vorliegende Informationsbasis fiir Kinder und Jugendliche deutlich
geringer aus. Zwischen 1990 und 2010 standen als primére Datenquellen fiir die Ge-
sundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen vornehmlich Literacy-, gesund-
heitswissen- und gesundheitsverhaltensbezogene Studien sowie Untersuchungen
zur elterlichen Gesundheitskompetenz zur Verfiigung (vgl. Okan et al., 2015). Seit
2006 wird mit steigender Tendenz der wissenschaftlichen Erforschung der Gesund-
heitskompetenz von Kindern und Jugendlichen mehr Platz eingeraumt (vgl. Okan et
al., 2018b). Eine Einordnung der Studienergebnisse kann jedoch nur mit Einschrén-
kungen vorgenommen werden, da in vielen Studien nicht validierte Messinstru-
mente verwendet werden (vgl. Okan et al., 2018b; Perry, 2014), die Einhaltung der
Testgiitekriterien sich oft als unzureichend herausstellt (vgl. Guo et al., 2018) und Be-
fragungsinstrumente in ersten Pilotstudien getestet werden (vgl. Okan et al., 2018b;
Ormshaw et al., 2013).
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Verschiedene Studien und Ubersichtsarbeiten belegen zunichst, dass Kinder und Ju-
gendliche sich auch eigenstindig Zugang zu gesundheitsrelevanten Informationen
iiber verschiedene Medienkanile verschaffen, wie TV, Internet, soziale Medien, Bii-
cher und Zeitschriften (vgl. Kim/Syn, 2014; Ghaddar et al., 2012; Gray et al., 2005).
Somit riicken Fragen nach dem Umgang mit diesen Informationen in den Vorder-
grund. Fur die letzten Jahre sind vor allem fiinf Studien zu nennen, die grofiere
und/oder représentative Erhebungen zur Gesundheitskompetenz von Kindern und
Jugendlichen durchgefiihrt haben: zwei Folgeerhebungen im Rahmen der Europdi-
schen Health-Literacy-Studie (HLS) (vgl. Sgrensen et al., 2015), die in (1) Osterreich
(vgl. Rothlin et al., 2013) und (2) Deutschland (vgl. Quenzel et al., 2015) durchge-
fuihrt wurden; (3) eine erste Piloterhebung zur Gesundheitskompetenz im Rahmen
der HBSC-Studie (vgl. Paakkari et al., 2018) sowie (4) eine Erhebung bei ca. 160.000
Sechstkldsslern (elf und zwolf Jahre alt) in Schulen in Taiwan (vgl. Shih et al., 2016).
In einer weiteren Studie (5) wurde eine Erhebung mit einer adaptierten Version des
Fragebogens aus der HLS-Studie bei neun- und zehnjahrigen Kindern in Nordrhein-
Westfalen durchgefiihrt (vgl. Okan/Bollweg, 2018, i. Dr.), deren Ergebnisse gegen
Ende des Jahres zur Verfiigung stehen werden.

Die Erhebung in Osterreich bei 15-jahrigen Jugendlichen fand z. B. heraus, dass
69 % der Befragten (N = 1.000) von Schwierigkeiten im Umgang mit gesundheits-
bezogenen Informationen berichteten (vgl. Rothlin et al., 2013). Die Erhebung in
Deutschland (vgl. Schaeffer et al., 2017; Messer et al., 2015) zeigt fiir Jugendliche dhn-
liche Ergebnisse auf, wahrend dieser Trend insbesondere fiir bildungsferne Jugend-
liche (N = 1.000) unterstrichen wird (vgl. Quenzel et al., 2015). Die ersten Ergebnisse
aus der HBSC-Studie fiir Finnland zeigen fiir Siebt- und Neuntkladssler (N = 3.833)
zunéchst, dass ein Drittel dieser Jugendlichen ihre Gesundheitskompetenz als hoch
einschitzt; hingegen geben 60 % diese als moderat oder mittelméfiig an (vgl. Paak-
kari et al., 2018). Dabei schitzen ca. 90 % der Befragten, dass sie tiber ausreichend Ge-
sundheitswissen verfiigen und ihnen das Finden und Verstehen von Informationen
leichtfallen. Unterschiede zeigen sich in dieser Studie zwischen Jungen und Madchen
sowie zwischen den Altersstufen: Madchen und éltere Jugendliche erreichten eine
hohere Gesundheitskompetenz. Die Ergebnisse der Schulstudie in Taiwan ergaben,
dass ca. 44 % der befragten Kinder tiber eine hohe (27,7 %) oder sehr hohe (16,3 %)
Gesundheitskompetenz verftigten und somit bei insgesamt 56 % der Befragten eine

niedrige (29,5 %) oder sehr niedrige (26,6 %) Gesundheitskompetenz vorlag (vgl.



Diversitat und gesundheitliche Chancengleichheit

Shih et al., 2016). Wahrend die Studie aus Taiwan Testverfahren einsetzte, um die
Gesundheitskompetenz zu erheben, kamen in den anderen oben aufgefiihrten Un-
tersuchungen Fragebogen zur Selbsteinschitzung der Gesundheitskompetenz zum
Einsatz.

Dariiber hinaus miissen Erkenntnisse zur Gesundheitskompetenz im Kindes-
und Jugendalter jedoch aus einer starken Fragmentierung heraus extrapoliert wer-
den. Diese driickt sich in einer Vielzahl kleinerer Studien aus, die sich methodisch,
konzeptionell und thematisch sehr heterogen zueinander verhalten sowie geogra-
fisch und zeitlich voneinander getrennt liegen (vgl. Okan et al., 2018b; Ormshaw et
al., 2013). Einige Studien beschreiben beispielsweise einen Zusammenhang zwischen
niedriger Gesundheitskompetenz und gesundheitsriskanten Verhaltensweisen (z. B.
Alkohol und Tabakkonsum, Erndhrung) (vgl. Fleary et al., 2018; Sansom-Daly et al.,
2016; Sanders et al., 2009; DeWalt/Hink, 2009) oder mit Ubergewicht und Adipositas
(vgl. Shih et al., 2016; Lam/ Yang, 2014; Chari et al., 2014; Sharif/ Blank, 2010). Andere
Studien sehen in der Gesundheitskompetenz eine Determinante des Gesundheits-
verhaltens (vgl. Levin-Zamir et al., 2011). Weitere Studien belegen, dass ein nicht
unerheblicher Anteil der befragten Kinder und Jugendlichen Schwierigkeiten im
Umgang mit Informationen hat (vgl. Chisolm et al., 2014; Brown et al., 2007), und
beschreiben einen Zusammenhang zwischen niedriger Gesundheitskompetenz und
einer schlechteren Selbsteinschdtzung des Gesundheitszustands (vgl. Chang, 2011;
Brown et al., 2007). Als primére Bezugsquellen fiir gesundheitsbezogene Informati-
onen werden von Kindern und Jugendlichen h&ufig Eltern, Familienmitglieder und
Gesundheitsprofessionen genannt (vgl. Bhagat et al., 2016; Chang, 2011; Brown et al.,
2007; Burns/Rapee, 2006). Eine qualitative Studie zur Gesundheitskompetenz von
9- und 10-jahrigen Kindern zeigt, dass Handlungen von Kindern mit Gesundheitsin-
formationen in einen sozialen Kontext eingebettet sind, Kinder sich kritisch mit Infor-
mationen auseinandersetzen koénnen und dabei versuchen, die Informationen in ihre
Orientierung und Weltbilder zu integrieren (vgl. Fairbrother et al., 2016). Weitere
Studien bringen Gesundheitskompetenz mit Selbstwirksamkeit und Einstellungen in
Verbindung (vgl. Parisod et al., 2016; Schmidt et al., 2010) und verweisen auf eine
soziokulturelle Dimension in der Gesundheitskompetenz (vgl. Parisod et al., 2016;
Fairbrother et al., 2016). Bei den hier dargestellten Ergebnissen miissen nattirlich

auch soziale und kulturelle Unterschiede berticksichtigt werden. Viele Studien sind
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demnach eingebettet in ihre geografischen Kontexte, weshalb sich Erkenntnisse nicht
gleichermafien auf einen anderen Kontext tibertragen lassen.

In der Forschungsliteratur finden sich zunehmend auch Hinweise dafiir, dass sich
Ungleichheitsmerkmale in der Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendli-
chen ausdriicken konnen. Ergebnisse verweisen darauf, dass eine niedrige Gesund-
heitskompetenz mit dem sozialen Status der Familie assoziiert ist (vgl. Quenzel et
al., 2015), dabei insbesondere mit dem soziookonomischen Status (vgl. Levin-Zamir
et al., 2011), dem familidren Bildungsniveau (vgl. Chisolm et al., 2015, 2014) und
dem Bildungsniveau bei Jugendlichen (vgl. Paakkari et al., 2018; Levin-Zamir et al.,
2011). Ferner konnen sich Ungleichheiten auch schulformbedingt ausdriicken, wo-
bei Gymnasiasten/-innen iiber mehr Gesundheitswissen verfiigen als Haupt- und
Realschiiler/-innen (vgl. Wallmann et al., 2012). Migrationshintergrund und Eth-
nie werden in einigen Studien ebenfalls mit Gesundheitskompetenz assoziiert (vgl.
Quenzel et al., 2015; Trout et al., 2014; Wu et al., 2010).

Fiir die Interpretation der vorgestellten Studienergebnisse ist zusitzlich darauf
hinzuweisen, dass in der Mehrzahl der Studien die Analyse funktionaler Gesund-
heitskompetenz im Vordergrund stand und interaktive oder kritische Elemente
gemdfl dem Modell nach Nutbeam bislang nur sporadisch berticksichtigt worden
sind. Somit legen viele Studien den Fokus auf die Ermittlung des gesundheitsbezo-
genen Wissens und der kognitiven Fahigkeiten (Lesen, Rechnen, Textverstdandnis),
wihrend soziale Kompetenzen und Kontexte sowie kritisches Denken vernachléssigt
werden. Gerade im Hinblick auf die Einbettung vieler Studien in den determinan-
tenbasierten Ansatz der Gesundheitsférderung kommt diese Erkenntnis unerwartet.
Vor allem der kritischen Gesundheitskompetenz wird viel Bedeutung beigemessen,
die gesundheitlichen Determinanten adressieren zu konnen. Jedoch besteht relativ

betrachtet noch viel Forschungsbedarf in diesem Bereich.

Modelle und Definitionen von Gesundheitskompetenz im Kindes- und

Jugendalter

Eine kiirzlich veroffentlichte Ubersichtsarbeit zu Modellen und Definitionen von
Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter verdeutlicht, dass vorlie-
gende Konzepte Gesundheitskompetenz behavioristisch und individuumszen-
triert erfassen (vgl. Broder et al., 2017), und bestitigt den Trend von zwei vorhe-

rigen Ubersichtsarbeiten (vgl. Okan et al., 2015; Perry, 2014). Konstruktionen von
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Gesundheitskompetenz fokussieren zumeist kognitive Fahigkeiten im Umgang mit
Informationen. Gegenwiértige Modelle denken kaum vom Kinde aus und nehmen
ihren Ausgang zumeist in erwachsenenzentrierten Konzepten. Entwicklungspsycho-
logische Aspekte, Erkenntnisse aus der Sozialisationsforschung und Soziologie der
Kindheit zur Personlichkeitsentwicklung, Identitdtsbildung und Autonomie, aber
auch heterogene soziale und kulturelle Lebenslagen finden kaum Berticksichtigung.
Neben dem Konzept der generellen Gesundheitskompetenz liegen Konzepte zur
psychischen Gesundheitskompetenz, Diabeteskompetenz, Medienkompetenz bzw.
medienbezogenen Gesundheitskompetenz, E-Gesundheitskompetenz und digitalen
Gesundheitskompetenz vor (vgl. Okan et al., 2018a; 2016). Wahrend diese Konzepte
im Allgemeinen auf unterschiedliche Gesundheitsdimensionen zielen und verschie-
dene Handlungsbereiche erfassen, muss insgesamt festgehalten werden: Eine Trenn-
schiarfe von Gesundheitskompetenz zu Konzepten wie Informationskompetenz,
gesundheitsbezogener Informationskompetenz und Medienkompetenz - d. h. zu
Konzepten, die sich ebenfalls den Fihigkeiten, Kenntnissen und Dispositionen in der
kritischen Auseinandersetzung mit Informationen und Medien widmen - ist nicht

gegeben.

Befragungsinstrumente und Messmethoden

Die grofie Heterogenitdt der Modelle und Definitionen drtickt sich auch in den vor-
liegenden Befragungsinstrumenten aus (vgl. Okan et al., 2018b). Es liegen mittler-
weile vier Ubersichtsarbeiten vor, die Instrumente zur Messung der Gesundheits-
kompetenz bei Kindern und Jugendlichen untersuchen (vgl. Guo et al., 2018; Okan
et al.,, 2018b; Perry, 2014; Ormshaw et al., 2013). Sie zeigen insgesamt mehr als 40
Instrumente, die (1) unterschiedliche Konstruktionen von Gesundheitskompetenz
messen und daher untereinander kaum vergleichbar sind, (2) zumeist eher funktio-
nale statt interaktive und kritische Fahigkeiten im Umgang mit Informationen mes-
sen, (3) eher Gesundheitsférderung und -erziehung als Themen fokussieren, (4) zu-
meist Adaptationen von Instrumenten fiir Erwachsene sind, (5) die Testgtitekriterien
nicht erfiillen, (6) einen Schwerpunkt auf individuelle Kompetenzen setzen, (7) die
Weltbilder von Kindern und Jugendlichen nicht berticksichtigen und (8) Experten-
konzepte messen und die Zielgruppen in die Konstruktion und Instrumentenent-
wicklung selten einschliefien (vgl. Okan et al., 2018b). Verwendet werden sowohl

objektive Testverfahren als auch subjektive Fragebogen zur Selbsteinschitzung der
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Gesundheitskompetenz. Die meisten Studien werden in Schulen durchgefiihrt. Der
Grofiteil der Instrumente misst die Gesundheitskompetenz von Jugendlichen und
nur sehr wenige die von Kindern jiinger als 13 Jahren. Zudem liegen Instrumente
ftir unterschiedliche Dimensionen von Gesundheitskompetenz vor, z. B. generelle,
psychische, medienbezogene und E-Gesundheitskompetenz. Im Bereich der Mess-
verfahren liegen demnach noch immer Unklarheiten und viele Desiderata vor, deren
Bearbeitung fiir die Weiterentwicklung von Erhebungsinstrumenten notwendig ist.
Wihrend bisher viele Instrumente ausschliefilich in Pilotstudien eingesetzt wurden,
braucht es vielmehr valide Instrumente, die im Rahmen von Mafinahmen zur Stér-

kung der Gesundheitskompetenz verwendet werden konnen.

Interventionen zur Stirkung der Gesundheitskompetenz im Kindes- und

Jugendalter

Die eingangs erwdhnten Leerstellen im Bereich der Forschung zur Gesundheitskom-
petenz von Kindern und Jugendlichen driicken sich auch im Bereich der Interven-
tionsforschung aus. Trotzdem kann von einigen vielversprechenden Mafinahmen
berichtet werden, die es nidher zu betrachten lohnt.

Es liegen drei Mafinahmen aus dem Bereich bildungspolitischer Interventionen
vor, die Gesundheitskompetenz in Schullehrpldnen didaktisch verankern. In den
USA wurde 1995 ein Curriculum vorgestellt, das Gesundheitskompetenz in den
Schulbetrieb tiberfiihrt (vgl. Joint Committee on National Health Education Stan-
dards, 1995). Dieses Curriculum ist allerdings nicht bindend und nur wenige Schulen
setzen es um (vgl. Nielsen-Bohlmann et al., 2004). Im Jahr 2012 wurde ein Curricu-
lum fiir Australien vorgestellt, das Gesundheitskompetenz in die Gesundheitserzie-
hung und den Sportunterricht integriert (vgl. Australian Curriculum, Assessment
and Reporting Authority, 2012). Fiir Finnland wurde im Jahr 2014 ein Curriculum
vorgestellt (vgl. Finnish national board of education, 2014), das einerseits entlang
eines Modells zur Gesundheitskompetenz entwickelt wurde und andererseits so-
wohl die Gesundheitskompetenz der Schiiler/-innen als auch die Fahigkeiten der
Lehrkrifte, Gesundheitskompetenzen im Unterricht zu vermitteln, adressiert (vgl.
Paakkari, 2015). Fiir Australien und Finnland kann in den nédchsten Jahren mit ersten
Evaluationen gerechnet werden; wie die weitere Umsetzung in den USA verlduft, ist

derzeit ungewiss.
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Uber den bildungspolitischen Bereich hinaus liegen auch einzelne Pilotinterventio-
nen vor, z. B. fiir die Forderung der psychischen Gesundheitskompetenz von Schii-
lern und Lehrkréften (vgl. Kutcher et al., 2016). Das Programm wurde mittlerweile
in vielen Landern adaptiert und fokussiert das Wissen im Umgang mit psychischen
Erkrankungen, Hilfesuchverhalten und Stigma. Andere Mafsnahmen fordern kriti-
sche Medienkompetenzen (vgl. Begoray et al., 2009), vermitteln Gesundheitswissen
und digitale Kompetenzen (vgl. Hagell et al., 2015), Gesundheitsthemen im Rahmen
der Gesundheitserziehung (vgl. Hrivnova, 2016) und stiarken Wissen, den Umgang
mit chronischen Erkrankungen und die Vermeidung von gesundheitsriskanten Ver-
haltensweisen (vgl. Diamond et al., 2011). Solche Mafinahmen sind allerdings eher
breit auf Gesundheitsthemen ausgerichtet als auf den Umgang mit Informationen.
Zudem liegen Evaluationsdaten zu Interventionsmafsnahmen nur unzureichend vor.
Es ist daher ungewiss, wie sich solche Mafinahmen auf die Férderung der Gesund-
heitskompetenz auswirken. Erschwerend kommt hinzu, dass in diesen Programmen
kaum Instrumente zur Messung der Gesundheitskompetenz verwendet werden.
Eventuell konnte der Blick auf benachbarte Disziplinen fiir die Gestaltung von
Praventionsmafinahmen in der Gesundheitskompetenz aufschlussreich sein. So lie-
gen z. B. zahlreiche Interventionen zum kritischen Umgang mit Medieninformatio-
nen und zur Forderung der Informationskompetenz im Kindes- und Jugendalter vor
(vgl. z. B. Banerjee et al., 2015; Gapski/Tekster, 2012), aus denen Riickschliisse fiir
die Entwicklung von Mafinahmen zur Forderung der Gesundheitskompetenz gezo-
gen werden konnen. Die Ergebnisse einer relativ neuen Studie zum Thema ,,Decis-
ion-Making” schlussfolgern, dass tiber die Férderung von kritischen Kompetenzen
auch die informierte Entscheidungsfindung bei Kindern im Alter von zehn bis zwolf
Jahren verbessert werden konnte (vgl. Nsangi et al., 2017). Das Forschungsfeld der
Gesundheitskompetenz kénnte demnach von der Analyse solcher Mafinahmen pro-

fitieren und effektive Interventionen adaptieren.

Zukiinftige Forschung zur Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter

Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter sollte aus den Perspektiven
der Zielgruppen heraus gedacht werden (vgl. Okan et al., 2018a; Broder et al., 2016).
Hierfiir haben die Autoren dieses Beitrags in der Vergangenheit bereits ein heuris-
tisches Modell vorgeschlagen, das hier kurz vorgestellt und erweitert werden soll

und im Detail in fritheren Veroffentlichungen bei den Autoren nachgelesen werden
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kann (vgl. Okan et al., 2018a, 2016; Broder et al., 2016). Diesem Modell liegt zugrunde,
besondere Kennzeichen von Kindern und Jugendlichen, die fiir Uberlegungen zur
Gesundheitskompetenz relevant sind und eine Trennschirfe zu Erwachsenen auf-
weisen, zu benennen und in den Vordergrund zu riicken. Dabei berticksichtigt das
Modell sechs Dimensionen, die eine Charakterisierung fiir das Kindes- und Jugend-
alter und eine Abgrenzung zum Erwachsenenalter ermoglichen: (1) altersspezifische
Verteilungsmuster fiir Krankheiten und Risikofaktoren, (2) Lebenslagen, (3) die Ent-
wicklungstatsache, (4) Dependenz- und Interdependenzverhéltnisse mit erwachse-
nen Personen, (5) Partizipation und Teilhabe sowie (6) Digitalisierung und digitale
Welten (vgl. Abb. 2.1).

Disease

Epidelrtniology: Demography:
alters- H
spezifische Lebenslagen

Krankheiten

Developmental

Gesundheits-

Democracy: " Change:
g k t:

Partizipation ;m::':.znldm Entwicklung
und Teilhabe i

im
Jugendalter Lebensverlauf

Digital Dependency:

Worlds: Dependenz
Digitalisierung und
und digitale Interdependenz
Umgebungen

Abb.2.1: Gesundheitskompetenz 6D-Modell (vgl. Okan et al., 2016)

Die sechs Dimensionen lassen sich dabei wie folgt beschreiben:

m Disease Epidemiology (altersspezifische Krankheiten): Differential Epidemiolo-
gy représentiert die epidemiologische Perspektive auf altersspezifische Kin-
der- und Jugendkrankheiten. Hierbei miissen vor allem die zuvor erwéhnte
neue Morbiditdt sowie altersspezifische Ressourcen und Risikofaktoren be-

riicksichtigt werden.
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Demography (Lebenslagen): Demography steht dafiir, dass unterschiedliche
Lebenslagen Berticksichtigung finden miissen. Kinder und Jugendliche sind
eine soziokulturell heterogene Bevolkerungsgruppe mit unterschiedlichen
Merkmalen und weisen eine differenzielle Vulnerabilitidt gegentiber Erwach-
senen auf. Ungleiche Lebensbedingungen fiithren zu ungleichen Gesundheits-
chancen und psychosozialen Belastungsfaktoren, die in Handlungsans&tzen

bedacht werden miissen.

Developmental Change (Entwicklung im Lebensverlauf): Developmental
Change greift die Entwicklungstatsache von Kindern und Jugendlichen auf
und begriindet sich in entwicklungspsychologischen Unterschieden. Gesund-
heitskompetenz wird in einem Lern- und Sozialisationsprozess erworben, wo-
bei sich Fahigkeiten und Wissen einer Entwicklungslogik folgend und in der

Interaktion mit der Umwelt angeeignet werden.

Dependency (Dependenz und Interdependenz): Dependency verdeutlicht das
Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen in Abhéngigkeit von Erwachse-
nen, wobei auch eine wechselseitige Abhéngigkeit vorliegen kann. Eltern sind
wichtige Bezugspersonen und Sozialisationsinstanzen sowie Vermittler von
gesundheitlichem Wissen und Fahigkeiten, wéahrend ihre Kinder aufwachsen
und beginnen, Autonomie zu entwickeln und die eigene Personlichkeit und

Identitit auszubilden.

Democracy (Partizipation und Teilhabe): Democracy hebt hervor, dass Kinder
und Jugendliche mit Rechten zur gesellschaftlichen Teilhabe ausgestattet sind
und dabei eine aktive Rolle in der Gestaltung ihrer Lebenswelten einnehmen.
Uber die Partizipation an Sozialisations-, Bildungs- und Gesundheitsprozes-
sen konnen sie lernen, auch unterstiitzt durch Erwachsene, eine selbstbe-

stimmte Lebensfiihrung anzunehmen (Empowerment).

Digital Worlds (Digitalisierung und digitale Umgebungen): Digital Worlds
verdeutlicht, dass der Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen und
Dienstleistungen zunehmend in digitalen Umgebungen stattfindet. Kinder
und Jugendliche sind Teil einer neuen Generation, die digital- und medienbe-
zogen sozialisiert wird. Diese Digitalisierung gilt es, in die Gesundheitskom-

petenz von Kindern und Jugendlichen mit aufzunehmen.
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Mafsnahmen zur Stirkung der Gesundheitskompetenz und die Forschung in diesem
Bereich stehen erst noch am Anfang. Das 6D-Modell kann hierbei von besonderem
Nutzen sein als analytisches Rahmenkonzept, um in der Forschung zur Gesund-
heitskompetenz von Kindern und Jugendlichen deren Besonderheiten, die sie von
Erwachsenenbevolkerungsgruppen unterscheiden, addquat zu berticksichtigen. Zu-
kiinftige Studien mussten diese Dimensionen sowohl in den Bereichen Konzeptent-
wicklung und Befragungsinstrumente als auch in der Entwicklung, Implementierung
und Evaluation von Férdermafinahmen berticksichtigen. Im Bereich der Foérderung
und Stiarkung der Gesundheitskompetenz zeigt sich dariiber hinaus, dass Schulen
und Bildungssettings als wichtige Orte frither gesundheitsbezogener Bildungsmafs-
nahmen vorgeschlagen werden. Diese Settings arbeiten ohnehin mit alters- und
entwicklungsstufenangepassten Konzepten und Methoden, womit das 6D-Modell
hochst anschlussfihig wiére. Vorliegende Erkenntnisse aus dem Bereich der Praven-
tionsforschung zeigen jedoch auch auf, dass reine verhaltensorientierte Mafinahmen
eher ungeeignet sind. Daher gilt es, den Blick vor allem auch auf verhiltnispraven-

tive MafSnahmen zu lenken.

2.3 Verhiltnispravention und Systemansatze in der
Gesundheitskompetenz

Entgegen den bisherigen Ausfithrungen wird Gesundheitskompetenz keinesfalls
ausschliefilich individuumszentriert diskutiert; vielmehr liegen fiir das Konzept auch
verhiltnisorientierte Perspektiven vor, die alternative Zuginge tiber eine traditio-
nelle Verhaltensorientierung hinaus ermoglichen. Im Folgenden sollen drei Ansétze
beschrieben werden, die dies unterstreichen: (1) das Dualitdtsprinzip nach Parker
und Ratzan, (2) das Konzept der gesundheitskompetenten Organisationstrukturen
und (3) ein Ansatz zur Gesundheitskompetenz von Fachkriften. Der Darstellung
schliefit sich eine Diskussion an, die zusétzlich die Bedeutung des politischen Set-
tings fuir verhéltnisorientierte Mafinahmen im Bereich der Gesundheitskompetenz
hervorhebt.
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2.31  Die Dualitat nach Parker und Ratzan — Gesundheitskompetenz
als relationales Konzept

In den 2000er-Jahren vollzog sich ein Paradigmenwechsel in der Forschung zum
Thema Gesundheitskompetenz. Wihrend vormals verhaltensorientiert tiberwiegend
die Fahigkeiten von Individuen im Fokus von Untersuchungen standen, wurde seit-
dem vermehrt die Frage nach dem Einfluss von Verhaltnissen gestellt (vgl. Nielsen-
Bohlman et al., 2004). So hat sich ein Verstdndnis entwickelt, das Gesundheitskompe-
tenz als Produkt aus Fahigkeiten und systemischer Anforderung begreift und somit
tiber individuelle Merkmale hinausgeht (vgl. Baker, 2006). Basierend auf dieser An-
nahme schlagen Parker und Ratzan (2010) das ,, Health Communication Framework”
vor (vgl. Abb. 2.2), das die duale und relationale Natur von Gesundheitskompetenz

ausdriickt.

Kenntnisse, Fahigkeiten Gesundheits- Anforderungen

und Kompetenzen kompetenz und Komplexitaten

Abb.2.2: Das Health Communication Framework (vgl. Parker/Ratzan, 2009)

Fiir das Gelingen einer guten Gesundheit bzw. den Umgang mit Informationen ist
eine Passung zwischen den individuellen Kompetenzen und den Strukturbedingun-
gen notwendig. Das Modell verdeutlicht dabei: Individuen sind stets eingebettet in
soziale Kontexte mit ihren kompositorischen Faktoren und stehen demnach in wech-
selseitiger Abhidngigkeit mit den sie umgebenden Strukturen. In der Interaktion,
Informationsaufarbeitung und in der Bereitstellung gesundheitlicher Strukturen
und Angebote miissen die sozialen und kulturellen Bedarfe und Bedtirfnisse von
Individuen daher addquat berticksichtigt werden. Mafinahmen, die an der Optimie-
rung der Strukturen (z. B. Ethohung der Nutzerfreundlichkeit) ansetzen und somit
die Verhiltnisse adressieren, sind daher vielversprechender als solche, die rein auf
die Starkung der individuellen Féhigkeiten zielen. Dieses Dualitatsprinzip ist an-
schlussfahig an den Ansatz der Mensch-Umwelt-Interaktion, das in der Sozialisa-
tionsforschung als relevanter Einflussfaktor fiir das Aufwachsen von Kindern und
Jugendlichen erachtet wird (vgl. Hurrelmann/Bauer, 2015; Bauer, 2013). Ebenso ist
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eine Anpassung an die Prinzipien der Ottawa-Charta gegeben, insbesondere zur vor-
geschlagenen gesundheitspolitischen Gesamtstrategie und der Neuorientierung der
Gesundheitsdienste (vgl. WHO, 1986). Durch die WHO wird zudem vorgeschlagen,
dass das Modell von Parker und Ratzan auf alle gesellschaftlichen Strukturen und
Settings tibertragen werden konne (vgl. Kickbusch et al., 2013), z. B. Bildung- und

Erziehung, soziale Arbeit und Politik.

2.3.2  Das Konzept der gesundheitskompetenten Organisation

Mit der Einftihrung des Prinzips der gesundheitskompetenten Organisation wird der
Perspektivwechsel weiter prazisiert und Strukturen und Aufgaben von Institutio-
nen zur Erleichterung der Patientenkommunikation und Informationsbereitstellung
im Gesundheitswesen werden definiert (vgl. Brach et al., 2012). Mit diesem Ansatz
wird die Responsivitdt von Organisationsstrukturen in den Mittelpunkt gestellt, was
impliziert, dass Organisationsentwicklung und -kultur zu relevanten Zielgrofsen fiir
Mafsnahmen zur Férderung der Gesundheitskompetenz werden. In die Interaktion
mit dem Gesundheitswesen bringen Menschen kognitive, soziale, emotionale und
kulturelle Eigenheiten bzw. sozial-raumliche Eigenschaften, unterschiedliche Le-
benslagen und Wertorientierungen in vielfaltigen Kombinationen mit ein. Schwie-
rigkeiten im Verstdndnis von Informationen konnten den Therapieerfolg gefiahrden,
kulturelle Differenzen konnten die Kommunikation einschranken und Scham und
frihere Stigmaerfahrungen den Praventionserfolg eventuell génzlich unterbinden.
Die im Folgenden beschriebenen Merkmale fordern eine gesundheitsforderliche und
gesundheitskompetente Umgebung und sollen es Menschen ermdoglichen, die ange-

botenen Informationen und Dienstleistungen optimal zu nutzen (vgl. Tab. 2.1).
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Tab.2.1: Die zehn Merkmale einer gesundheitskompetenten Organisation (vgl. Brach et al., 2012)

Die gesundheitskompetente Organisation ...

1 ... hateine Fihrung, die Gesundheitskompetenz zum integralen Bestandsteil ihrer Mission bzw.
ihres Leitbilds, ihrer Strukturen und Prozesse macht.

2 ... integriert Gesundheitskompetenz in die strategische Planung, in EvaluationsmaBnahmen, in
Patientensicherheit und Qualitatsentwicklung.

3 ... fordert die Gesundheitskompetenz ihrer Mitarbeiter/-innen und monitiert Verbesserungen.

4 ... entwickelt, implementiert und evaluiert ihre Gesundheitsinformationsangebote unter
Einbeziehung der Zielgruppen, fir die diese Angebote gedacht sind.

5 ... bietet, ohne zu stigmatisieren, eine Reihe von bedurfnisorientierten Methoden zur Férderung
der Gesundheitskompetenz jener Bevolkerungsgruppen an, die die Leistungen der Einrichtung
in Anspruch nehmen.

6 ... setzt Strategien zur Forderung der Gesundheitskompetenz in interpersonellen
Kommunikationssituationen ein und legt bei allen Kontakten Wert auf die Riickbestatigung
des korrekten Verstandnisses.

7 ... ermoglicht einfachen Zugang zu Gesundheitsinformationen und Dienstleistungen und bietet
Unterstltzung fur die Navigation durch die Organisation bzw. das System an.

8 ... entwickelt und verwendet gedruckte, audiovisuelle und soziale Medien, deren Botschaften
einfach zu verstehen und zu befolgen sind.

9 ... fordert Gesundheitskompetenz auch in Hochrisiko-Situationen, einschlieBlich Naht- und
Schnittstellen der Versorgung und der Vermittiung von Informationen Gber Medikamente.

10 ... vermittelt klar, welche Leistungen durch Leistungskataloge von Versicherungen abgedeckt
sind und fur welche Leistungen selbst bezahlt werden muss.

Eine detaillierte Darlegung dieser Merkmale kann bei Brach et al., 2012, iibersetzt
von Dietscher, nachgelesen werden. Die WHO hat dieses Prinzip in ihrer Veroffent-
lichung ,Gesundheitskompetenz: Die Fakten” als eine Kernstrategie zur Erschaffung
gesundheitskompetenter Settings definiert (vgl. Kickbusch et al., 2013). Zu erw&hnen
ist noch, dass dieses Modell zunéchst fiir das medizinische Versorgungssetting ent-
wickelt, mittlerweile jedoch auch fiir weitere Settings, z. B. die Soziale Arbeit (vgl.
Thomacos/Zazryn, 2013) und das Bildungswesen (vgl. Nash et al., 2018), erweitert
wurde. Dies erlaubt vor allem im Hinblick auf die Zielgruppe Kinder und Jugend-
liche eine verhiltnisorientierte Starkung der Gesundheitskompetenz. Die Gesund-
heitskompetenz von Organisationen zu adressieren, impliziert auch, die Gesund-

heitskompetenz von Fachkriften zu adressieren.
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2.3.3  Gesundheitskompetenz von Fachkraften

Die beiden vorangegangenen Ansétze implizieren, dass Fachkrifte entsprechend den
vorgestellten Dimensionen geschult werden, somit Professionsentwicklung im Hin-
blick auf Gesundheitskompetenz in den Fokus riickt. Das heifit, Gesundheitskompe-
tenz muss Teil der Aus-, Fort- und Weiterbildung von Professionellen werden, denn
ihre professionellen Fahigkeiten sind es, die in erster Linie an der Schnittstelle zu den
Nutzern der Systeme gefragt sind: Professionelle setzen die Strategie der gesund-
heitskompetenten Umgebungen in die Praxis um. Fiir die Gesundheitskompetenz
von Kindern und Jugendlichen spielen padagogische und psychologische Fachkrifte
in der schulischen Sozialisation eine weitaus grofiere Rolle als medizinische Fach-
krafte. Die Forschung zur Gesundheitskompetenz von Lehrkriften etwa ist noch re-
lativ jung. Die Vermittlung von Gesundheitsthemen und die Stirkung von Gesund-
heitskompetenz bediirfen neuer Ausbildungsmodelle und didaktischer Methoden,
um den Anforderungen schulischer Gesundheitsforderung zu entsprechen (vgl. Pe-
terson et al., 2001). Vor allem wird hervorgehoben, dass Lehrkréfte in der Lage sein
sollten, entsprechend der oben erwédhnten Merkmale, auf die besonderen Situationen
und Hintergriinde ihrer Schiilerschaft eingehen zu konnen. Dies bedeutet, dass sie
neben gesundheitsbezogenen Fachkonzepten auch als Vermittler von gesundheits-
bezogener Informations- und Medienkompetenz auftreten miissen. So erfordert dies
tiberfachliche Kompetenzen und eine Sensibilitit fiir die besonderen Eigenschaften
aktuell schulrelevanter Themen wie Inklusion, Migration und Gesundheit. Die Stér-
kung der Gesundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen, als solche einge-
bettet in den ganzheitlichen Ansatz der Gesundheitsforderung an Schulen (vgl. St
Leger, 2001), geht demnach einher mit der Stirkung der Gesundheitskompetenz
der Lehrkrifte (vgl. Peterson et al., 2001). Was die gesundheitskompetenzbezogene
Ausbildung von Lehrkriften betrifft, geben z. B. Finnland und Grofibritannien (vgl.
Paakkari, 2015, Paakkari/Vilimaa, 2013; Kilgour et al., 2013), Australien (vgl. Peter-
son et al., 2001; St Leger, 2001), Kanada (vgl. Kutcher et al., 2016) und die USA (vgl.
Benham-Deal /Hodges, 2009) erste Hinweise, die fiir den Bildungsstandort Deutsch-
land ndher untersucht werden sollten.

Eine kiirzlich in Deutschland durchgefiihrte Studie zeigt z. B. im Zusammenhang
mit psychischer Gesundheitskompetenz bei Lehrkriften, dass die Anforderungen

des Schulbetriebs es kaum erlauben, aktiv in die Gesundheitsférderung von Kindern
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und Jugendlichen einzugreifen. Lehrkrafte berichten von Zeit- und Ressourcenman-
gel, Erfahrungsdefiziten sowie durch die universitdre Ausbildung nicht addquat
vorbereitet zu sein (vgl. Bruland et al., 2017). Schwierigkeiten werden vor allem in
Bezug auf den Umgang und Hilfestellung bei vulnerablen Kindern und Jugendli-
chen berichtet, wie Kinder mit einem psychisch erkrankten Elternteil und Kinder aus
Familien mit kritischen Lebensereignissen. Hieraus konnen erste Hinweise fiir die

Aus-, Fort- und Weiterbildung von Lehrkraften abgeleitet werden.

2.3.4  Gesundheitspolitik und Gesundheitskompetenz

Die bis hierhin geschilderten Herausforderungen geben einen Handlungsanlass,
Gesundheitskompetenz in eine gesamtgesellschaftliche Strategie zu {iberfiithren
und in politische Gestaltungsprozesse einzubeziehen. Fiir die Berticksichtigung von
Strukturen und Verhiltnissen im Rahmen der Starkung der Gesundheitskompetenz
braucht es in erster Linie eine gesundheitsfordernde und -ermoglichende Gesamt-
politik (vgl. WHO, 1986). Mafsgeblich ist daher auch insbesondere die Mitwirkung
gesundheitspolitischer Akteure (vgl. Kickbusch et al., 2013). Daher stehen besonders
Regierungen in der Verantwortung, ein gesundheitspolitisches Klima zu erzeugen,
das die Umsetzung von gesundheitskompetenzbezogenen Fordermafinahmen be-
gunstigt und diese tiber Legislaturperioden hinaus erhdlt. Global betrachtet, zeigt
sich fuir die letzten zehn Jahre ein deutliches Aufkommen an Gesetzen, politischen
Strategien und Handlungspldanen, um die Gesundheitskompetenz zu starken, etwa
fur die USA, Australien, Schottland, Wales (vgl. Heijmans et al., 2015; Pleasant, 2013).
Mittlerweile liegt auch ein Nationaler Aktionsplan fiir Deutschland vor (vgl. Schaef-
fer et al., 2018) sowie die vom Bundesministerium fiir Gesundheit initiierte Allianz
Gesundheitskompetenz (vgl. BMG, 2017). Ein kiirzlich von der WHO Europa Region
veroffentlichter Evidenzbericht zu Politikmainahmen in Europa und deren Evalua-
tion konnte 46 bereits verabschiedete oder in Entwicklung befindliche Mafsnahmen
auf lokaler oder nationaler Ebene identifizieren (vgl. Rowlands et al., 2018). Einerseits
bestitigt das den bereits aufgezeigten Trend fritherer Ubersichten (vgl. z. B. Heijmans
etal.,, 2015), andererseits liegen gegenwirtig kaum Evaluationsdaten dieser Mafinah-
men vor (vgl. Rowlands et al., 2018). Zudem sind viele Mafsnahmen zeitlich begrenzt
und nicht allen angeschlossenen Mafinahmen liegen auch tatsdchlich bevélkerungs-

bezogene Evidenzdaten zur Gesundheitskompetenz zugrunde; die Programme sind
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oft auf die Stiarkung individueller Fahigkeiten beschriankt, Erkenntnisse tiber setting-
bezogene Handlungsansatze fehlen mehrheitlich und allgemein ldsst sich die Effek-
tivitdt der Mafinahmen noch nicht beurteilen (vgl. Rowlands et al., 2018). Nichtsdes-
totrotz spiegelt sich hier eine positive Entwicklung wider, denn tiber die politische
Makroebene konnten sich dringend benétigte finanzielle Ressourcen und rechtli-
che Rahmenbedingungen bereitstellen lassen fiir Mafinahmen auf der Meso- und
Mikroebene, um eine verhiltnisorientierte Strategie zur Stirkung der Gesundheits-
kompetenz und Organisationsentwicklung sowie die Ausbildung von Fachkréften
zu unterstiitzen. Wahrend viele Aktionsplane und Handlungsempfehlungen jedoch
gleichsam verpuffen, weil ihnen der politische Riickhalt fehlt, liegen fiir Deutschland
mittlerweile einige politische Instrumente vor, durch deren Unterstiitzung sich eine
nachhaltige Strategie in der Praxis realisieren lassen konnte - auf nationaler, regi-
onaler und kommunaler Ebene. Das 2015 vom Deutschen Bundestag beschlossene
~Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und der Pravention (Praventions-
gesetz - PravG)” (vgl. Bundesregierung, 2015) enthélt gleich mehrfach den Bezug zur
Starkung der Gesundheitskompetenz: mit Verweis auf das Konzept selbst (S. 1375)
oder in Form von Synonymen, wie etwa , die Férderung der gesundheitlichen Ei-
genkompetenz” (S. 1368), ,gesund aufwachsen: Lebenskompetenz” (S. 1369) und
~gesundheitliche Kompetenz erhéhen” (S. 1369). Im PravG werden zudem génzlich
neue inhaltliche, organisatorische und finanzielle Schwerpunkte fiir eine Praventi-
onsstrategie festgelegt, um auch die Gesundheitskompetenz, wie hier beschrieben,
strukturell zu stdarken. Das PravG adressiert z. B. (1) verhaltensbezogene Pravention
(z. B. Edukation und personenzentrierte Ansitze), (2) Verhdltnispravention in Le-
benswelten (z. B. Settingansatz, Strukturen und Lebensbedingungen) und (3) be-
triebliche Gesundheitsforderung (z. B. Organisationsstrukturen und -entwicklung).
Zudem fokussiert das Gesetz lebensstilbezogene Handlungsfelder, die vermeidba-
ren Ursachen von chronischen Krankheiten, wie Erndhrung, korperliche Aktivitit,
Stress, riskante Verhaltensweisen (Alkohol, Tabak etc.), und bietet somit Schnittstel-
len zu allen in der Gesundheitskompetenz diskutierten und hier vorgestellten Ansit-
zen. Mit einem Blick auf Nordrhein-Westfalen (NRW), wo im Praventionskonzept
des Landeszentrums fiir Gesundheit in NRW (LZG NRW) z. B. die Starkung der
Gesundheitskompetenz als Aufgabe und Handlungsfeld von Préavention und Ge-
sundheitsférderung definiert wird (vgl. LZG NRW, 2017), ist ein nahtloser Ubergang

von der nationalen auf die Landesebene feststellbar. Und auch im Landesprogramm
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Bildung und Gesundheit (vgl. NRW BuG) wird Gesundheitskompetenz als wichtiges
Gesundheitsziel im Rahmen der schulischen Gesundheitsférderung definiert (vgl.
BuG, 2017). Auf lokaler Ebene in NRW wird Gesundheitskompetenz beispielsweise
in der Stadt Bielefeld im Rahmen der stddtischen Gesundheitsziele berticksichtigt
und dabei vor allem die Implementierung der Gesundheitskompetenz im Bildungs-
betrieb und im Zusammenhang mit Alkohol- und Tabakkonsum hervorgehoben
(vgl. Stadt Bielefeld, 2016). Hier riickt eine Gelegenheit in greifbare Nihe, diese ge-
sundheitspolitischen Mafsnahmen mit dem Aktionsplan Gesundheitskompetenz und
der Allianz Gesundheitskompetenz zu verschranken und somit eine tatsachliche und
nachhaltige Starkung der Gesundheitskompetenz im Kindes- und Jugendalter sicher-
zustellen. Gerade der explizite Bezug zum Bildungssystem in allen hier erwdhnten
Ansitzen ist richtungsweisend und verdeutlicht, wie sehr Gesundheit und Bildung
zusammen gedacht werden miissen. Es besteht jedoch noch dringender Bedarf an
Grundlagenforschung, um wichtige Erkenntnisse fiir die hier vorgeschlagenen An-
sdtze zu generieren. Zudem ist eine qualitatsgestiitzte Begleitevaluation erforderlich,
die gegenwirtig vor allem in der Implementationsforschung zur Gesundheitskom-
petenz fehlt. Allerdings brauchen verhiltnis- und ungleichheitsorientiere Praventi-
onsmafinahmen auch erfolgversprechende Konzepte - vor allem, um dem Praventi-
onsdilemma entgegenzuwirken (vgl. Bauer, 2005). Das ,Praventionsdilemma” steht
stellvertretend daftir, dass Maffnahmen vulnerable und Hochrisikogruppen oft nicht
erreichen (vgl. Bauer, 2005). Diejenigen, die von Mafinahmen profitieren konnten

und bei denen ein Bedarf vorldge, werden demnach nicht erreicht.

2.4 Progressive und Proportionate Universalism —
ein neues Praventionskonzept

In den vorangegangenen Ausfithrungen wurde deutlich, dass effektive Mainahmen
zur Starkung der Gesundheitskompetenz verhiltnisorientierte Perspektiven bertick-
sichtigen sollten, um vor allem die Effekte des sozialen Gradienten und ungleiche
Lebenslagen zu adressieren. In der ungleichheitsorientierten Gesundheitsforschung
wird vorgeschlagen, Gesundheit und die Reduktion sozial bedingter Ungleichheiten
in der Gesundheit innerhalb eines ganzheitlichen und gesundheitspolitisch gesttitz-
ten Ansatzes zu adressieren (vgl. Marmot et al., 2008). Wéhrend in der Vergangenheit

unterschiedliche Ansédtze, z. B. ausschliefilich universelle, bevélkerungsbezogene
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oder selektive Interventionen, mit nur geringem Erfolg ausprobiert worden sind (vgl.
Carey et al., 2015; Marmot et al., 2010), wird vor allem der zielgruppenorientierte
Ansatz als besonders vielversprechend hervorgehoben (vgl. Bauer/Bittlingmayer,
2006). Allerdings sind zielgruppenorientierte Praventionskonzepte auch mit Schwie-
rigkeiten verkniipft (vgl. Bauer, 2005). Zudem gehen ausschlieflich an Benachteiligte
gerichtete Mafsnahmen mit dem Risiko einher, Personengruppen zu stigmatisieren,
indem diese als benachteiligte, vulnerable oder ausgeschlossene Menschen klassifi-
ziert werden (vgl. Marmot et al., 2012, 2008; Bauer, 2005). Vorliegende Fordermafs-
nahmen und Préventionskonzepte gelten daher oft als ungeeignet, um Zielgruppen
am unteren Ende des sozialen Gradienten zu erreichen, sodass differenzierte Ansitze
notig sind. Daher erfreut sich im Bereich der Health-Equity-Forschung in den letzten
Jahren ein Konzept immer grofierer Beliebtheit, das auf das angesprochene Préaven-
tionsdilemma reagiert und dabei zielgruppenorientierte Mafinahmen mit den Prin-
zipien universeller MafSinahmen verschrankt: der ,Progressive” (vgl. Gwatkin/Ergo,
2011) bzw. ,Proportionate Universalism” (vgl. Marmot et al., 2012):

»To reduce the steepness of the social gradient in health, actions must be universal, but with a

scale and intensity that is proportionate to the level of disadvantage. We call this proportionate

universalism. Greater intensity of action is likely to be needed for those with greater social and

economic disadvantage, but focusing solely on the most disadvantaged will not reduce the health
gradient, and will only tackle a small part of the problem.” (Marmot et al., 2010, S. 10)

Der Ansatz hebt demnach hervor, dass Praventionskonzepte nicht nur bestimmte
Zielgruppen - in diesem Fall besonders benachteiligte und vulnerable - erreichen
sollten, sondern eher universell auf die Gesamtbevélkerung zielen, sich dabei jedoch
proportional am Grad der Benachteiligungen innerhalb einer Gesellschaft bzw. an
den Bedarfen von besonders Benachteiligten orientieren sollten:

,universal because we aim to help everyone; (...) and progressive because we aim to do more for
those who need it most.” (Cummings et al., 2011, S. 14)

,this can be defined as ,support for all’, with greater intensity of action for those with greater
social and economic disadvantage (...) while directing the more intensive and expensive inter-
ventions to those most likely to benefit.” (Oberklaid et al., 2013, S. 3)

Von Mafinahmen nach dem Prinzip des Progressive und Proportionate Universalism
profitieren alle Menschen entlang des Gradienten, besonders jedoch jene am unteren
Rand der Gesellschaft. Beispiele fiir Praventionskonzepte dieser Art lassen sich z. B.

im sozialen Wohnungsbau fiir Menschen aus niedrigen Einkommensverhéltnissen
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in deprivierten Stadtvierteln (vgl. Egan et al., 2016) aufzeigen und bei universellen
Versorgungsleistungen, die der Gesamtbevolkerung zustehen, von denen jedoch
im Besonderen Menschen ohne ausreichende Krankenversicherung profitieren (vgl.
Carey et al., 2015; Gwatkin/Ergo, 2011). Der Proportionate Universalism kann auch
im Bildungssystem implementiert werden. Als Beispiel hierfiir beschreiben Bron-
stein und Mason (2016) in den USA das Modell der Ganztagsschule. Innerhalb einer
Kommune konnten alle Schulen Ganztagsangebote anbieten, an denen alle Schiiler
partizipieren konnen und einen Nutzen hétten, jedoch besonders diejenigen Schiiler
aus deprivierten Verhaltnissen, die aufierhalb der Schule Barrieren im Zugang zu
bestimmten Ressourcen erfahren, und deren Lebenslagen ihnen die Akkumulation
von Humankapital erschwert. In diesen Angeboten kénnten sie an Nachmittagskur-
sen, Lernaktivitdten, Freizeit- und Sportangeboten teilnehmen, die ihnen in ihrem
Lebensalltag eventuell nicht zur Verfiigung stiinden. Dieser verhiltnispraventive
Ansatz konnte durchaus auch praktikabel in der Gesundheitskompetenz sein, wére
wohl allerdings kostenintensiv. Vorteile ligen in Angeboten, die tiber den herkémm-
lichen Schulunterricht hinaus gingen und Schiilern dabei in gemeinsamer Arbeit mit
péddagogischen und weiteren Fachkréften den Erwerb von Gesundheitskompetenz
erleichtern kénnten. Ein solcher Ansatz miisste bei der Bereitstellung von Mitteln
fuir die Verbesserung der Schulinfrastruktur, der Erschaffung vielfaltiger Lern- und
Praxisarrangements beginnen und sich bis hin zu addquat ausgebildeten Fachkraf-
ten fiir die Vermittlung von Gesundheitskompetenz erstrecken. Zudem konnten
Schulen durch die Bereitstellung von durchgéangigen Verpflegungsangeboten (Schul-
frithstiick, Mittagessen etc.) und Schulmaterialien (Computer, Biicher etc.) weitere
Ungleichheitseffekte auffangen, die Kinder und Jugendliche in ihrer Entwicklung
und dem Erwerb von Bildung, Wissen und Kompetenzen hindern. Idealerweise
miisste der Proportionate-Universalism-Ansatz in die Prinzipien des schulischen
Settingansatzes integriert werden. Dass Interventionen dieser Art im Bereich der
Gesundheitskompetenz nétig sind, hob Dean Schillinger (2011) bereits hervor, in-
dem er viele vorliegende Konzepte als unzureichend und unrealistisch beschrieb, um
sozial bedingte Ungleichheiten in der Gesundheitskompetenz und unterschiedliche
Lebenslagen aufzufangen. Das Prinzip des Proportionate Universalism konnte ein
solches realistisches Praventionskonzept darstellen, miisste allerdings zweifelsohne
erst noch erforscht und dabei mit den Systemansétzen in der Gesundheitskompetenz

verschrankt werden.
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2.5 Fazit

Obwohl die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im Allgemeinen als gut gilt,
werden in der digitalen Informationsgesellschaft Kompetenzen im Umgang mit den
vielfaltigen gesundheitsbezogenen Medienangeboten immer wichtiger, um die Ge-
sundheit zu fordern, zu erhalten und wiederherzustellen. Gesundheitskompetenz
im Kindes- und Jugendalter hat daher in der jiingeren Vergangenheit sichtbar an
Bedeutung gewonnen. Dies wird durch die steigende Anzahl wissenschaftlicher
Studien, schulischer Fordermafinahmen und bildungs- und gesundheitspolitischer
Ansitze sowie die Aufnahme des Themas in die gesundheitsorientierten Ungleich-
heitsdiskussionen deutlich. Jedoch liegt gegenwairtig in allen vorgestellten Bereichen
ein erheblicher Forschungs- und Handlungsbedarf vor. Dieser umspannt sowohl die
theoretische Konzipierung der Gesundheitskompetenz - insbesondere angepasst an
unterschiedliche Entwicklungsstufen und die im 6D-Modell vorgestellten Dimensi-
onen -, betrifft die empirische Datenlage und Kausalitdtspfade als auch die Nach-
haltigkeit und Wirksamkeit von Férdermafinahmen, einschliefilich deren Evaluation.
Waihrend in der Forschung der Fokus zunichst auf den funktionalen Kompetenzen zu
liegen scheint, miisste der Vermittlung einer kritischen Haltung ebenfalls Bedeutung
beigemessen werden sowie auch der Berticksichtigung von soziokulturellen Lebens-
lagen und den Lebensbedingungen, in denen Kinder und Jugendliche aufwachsen. Es
reicht jedoch nicht, nur eine generell kritische Haltung und dabei Gesundheitskom-
petenz entlang der Determinanten von Gesundheit zu vermitteln, vielmehr bedarf
es einer Erweiterung der Perspektive der kritischen Gesundheitskompetenz. Kinder
und Jugendliche miissen in die Lage versetzt werden, ihre gesundheitlichen Chan-
cen in Relation zu ihrer sozialen Position eingebettet in den Strukturen des sozialen
Raums zu erkennen, einschliefSlich damit assoziierter Handlungsoptionen. Denn erst
tiber das Erkennen von ursichlichen Bedingungen konnen konkrete Handlungsan-
lasse abgeleitet werden, wie sie auf der Ebene der kritischen Gesundheitskompetenz
vorgeschlagen werden. Auch die sozialen Dimensionen von Gesundheitskompetenz
mit den kontextuellen und kompositorischen Faktoren sowie die Einbettung von Ge-
sundheitskompetenz in soziale Gesundheitspraktiken und Interaktionen miissen fiir
das Kindes- und Jugendalter einer detaillierten Analyse unterzogen werden.

Der Querverweis zur sozialen Ungleichheit von Gesundheit und Krankheit im

Kindes- und Jugendalter und auch zu sozial bedingten Ungleichheiten in der Ge-
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sundheitskompetenz von Kindern und Jugendlichen verdeutlicht jedoch auch, dass
zundchst die ursdchlichen Bedingungen und Mechanismen dahinter adressiert wer-
den miissen. So ist die wesentliche Erkenntnis diejenige, dass der Einfluss individuel-
ler Kompetenzen auf die Gesundheit verglichen mit den Einfltissen der Lebensbedin-
gungen eher gering ausféllt. Daher sollten die Starkung der Gesundheitskompetenz
und die Verbesserung der Gesundheit tiber die Verhiltnisorientierung erfolgen.
Mafsnahmen sollten dabei universell gestaltet sein, sich jedoch proportional an den
Bedarfen und Bediirfnissen benachteiligter Bevolkerungsgruppen orientieren. Ide-
alerweise sollten diese Mafinahmen auch dazu fiihren, die soziale Mobilitit zu er-
hohen und klassenbezogene Effekte auf Gesundheit moglichst gering zu halten. Da
solche Mafinahmen jedoch mit hohen Kosten verbunden sind, ist eine gesundheits-
und sozialpolitische Unterstiitzung essenziell, wenn eine nachhaltige Starkung der
Gesundheitskompetenz erreicht werden soll. Kindheit und Jugend sollten Bastionen
sein, die Schutz und Sicherheit bieten. Daher ist es ebenso notwendig, Kinder und Ju-
gendliche nicht zu tiberfrachten und ihnen vollumféinglich ein gesundes Aufwachsen

zu ermdoglichen.
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__________________________________________ 3 Vom Préaventionsdilemma zur
Zielgruppendiskriminierung -
Ansdtze der Gesundheitsférderung zur
bedarfsgerechten Zielgruppenansprache

HOLGER KILIAN; STEFAN BRAUNLING; SVENJA ROSTOSKY;
ANNETT SCHMOK; TANJA-MARIA KESSEL"'

Dieser Beitrag widmet sich Herausforderungen in Bezug auf die Ansprache- und Beteiligungs-
strategien, die sich bei der Starkung gesundheitlicher Chancengleichheit ergeben. Wie konnen
bestimmte sozial benachteiligte Personengruppen erreicht werden, ohne sie ,in eine Schublade
zu stecken” und damit ungewollt zu diskriminieren? Diese Frage wird anhand unterschiedlicher

Herangehensweisen in der Praxis diskutiert.

Gesundheitliche Chancengleichheit zu fordern schlief3t ein, sich mit Angeboten und
Mafsnahmen verstdrkt an Gruppen zu richten, von denen wir annehmen oder wissen,
dass die bestehende Ungleichheit zu ihren Lasten geht. Welches sind aber die Bedarfe
dieser Gruppen? Wer kann bestimmen, welche Gruppen (Zielgruppen, vulnerable
Gruppen) bevorzugt angesprochen werden sollten? Wollen die Angehérigen dieser
Gruppen das tiberhaupt?

Der folgende Beitrag zeigt auf, dass die Auswirkungen der sozialen Lage auf
die Gesundheitschancen verschiedener Bevolkerungsgruppen unterschiedlich sein
konnen, und er diskutiert die Umgangsweisen damit in der Gesundheitsforderung.
In der Betrachtung zweier exemplarischer Vorgehensweisen stellt sich heraus, dass
Zielgruppenorientierung auf der einen Seite ein unerldssliches Kriterium fiir erfolg-
versprechende Gesundheitsforderung ist, auf der anderen Seite aber immer auch sen-

sibel an die Situation und die Adressatinnen und Adressaten angepasst sein muss.

1  Die Autorinnen und Autoren danken Dr. Ursula von Riiden (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung)
fiir wertvolle fachliche Hinweise zu diesem Beitrag.
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31 Einflussfaktoren auf Gesundheit:
Was kann Gesundheitsférderung tun?

Die Chancen auf ein Leben in guter Gesundheit werden durch zahlreiche Einfluss-
faktoren (Determinanten) geprigt. Vergegenwirtigen wir uns nur einmal, welchen
Unterschied auf das Stressempfinden es macht, ob man in der ,Mietskaserne” an
einer lauten, von Abgasen belasteten Strafle im Vorderhaus wohnt oder in einem
Einfamilienhaus in ruhiger Lage mit schonem Garten. Ahnliche Vergleiche lassen
sich ziehen im Hinblick auf Situationen im Arbeitsleben, einen hohen oder niedrigen
Bildungs- und Ausbildungsstand, unterschiedlichen Zugang zu gesunden Lebens-
mitteln und sauberem Wasser und vieles mehr.
,Kinder und Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien haben héufiger kein eigenes Zim-
mer, fahren seltener in den Urlaub, sind zu einem geringeren Anteil in einem Sportverein aktiv,
erhalten weniger Taschengeld und koénnen sich viele Dinge nicht leisten, die fiir Gleichaltrige
selbstverstandlich sind. Aulerdem sind sie hdufiger psychosozialen Belastungen ausgesetzt,

zum Beispiel durch Konflikte in der Familie und der Nachbarschaft oder auch durch schulischen
Stress.” (Lampert, 2018, S. 4)

Dahlgren und Whitehead (1993) haben die ,, Determinanten der Gesundheit” syste-
matisiert zusammengefasst (vgl. Abb. 3.1).

D KOMMUNA[ g NE.
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Abb. 3.1: Determinanten der Gesundheit (vgl. Dahlgren/Whitehead, 1993, S. 11)
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Die Einflussfaktoren auf die Gesundheit sind dabei von innen nach aufen in fiinf

Schichten angeordnet:

m Alter, Geschlecht und Erbanlagen (Faktoren, die durch Mafinahmen der Ge-
sundheitsférderung und -politik nicht beeinflussbar sind)

m Faktoren individueller Lebensweise: gesundheitsbezogene Verhaltensweisen

und Lebensstil

m Soziale und kommunale Netzwerke (Familie, Freundeskreis, Nachbarschaft

etc.): soziale Integration

m Lebens- und Arbeitsbedingungen (Bildung, Wohnen, Gesundheitsversorgung
etc.)

m allgemeine Bedingungen der soziookonomischen, kulturellen und physi-
schen Umwelt wie gesellschaftlicher Wohlstand, Krieg und Frieden, Umwelt-

(-verschmutzung) etc.

In dem Modell wird aufgezeigt, dass Gesundheit durch zahlreiche Faktoren beein-
flusst wird, die zudem noch in komplexen Wechselwirkungen zueinander stehen.
Die Einflussfaktoren wirken direkt auf die Gesundheit des Individuums ein. Zudem
kann ein Faktor den anderen aber auch verstdrken oder in seiner Wirkung abschwa-
chen. Das Modell lésst sich aber auch noch weiter interpretieren: Die im engeren
Sinne gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen wie Erndhrung und Bewegung er-
kldren nur begrenzt, warum Menschen gestinder oder kranker sind. Auch Faktoren,
die auflerhalb der Reichweite des Gesundheitswesens - sowohl der medizinischen
Versorgung als auch der Gesundheitsférderung und Pravention - liegen, haben ei-
nen wesentlichen Einfluss, wie etwa das verfiigbare Einkommen, die Wohnbedin-
gungen und das Wohnumfeld. Nicht zuletzt beeinflussen sie ganz wesentlich das
Gesundheitsverhalten und den gesundheitsbezogenen Lebensstil.

Wie diese Faktoren jeweils ausgepragt sind und ob sie in ihrer Gesamtheit eher
gesundheitsbelastend oder -foérdernd wirken, hiangt entscheidend von der sozialen
Lage der betroffenen Menschen ab. Selbst , Allgemeine Bedingungen der Umwelt”
(vgl. duBerste Schicht in Abb. 3.1) wirken sich keineswegs gleichformig auf alle Men-
schen in einer Stadt, einer Region oder einem Land aus (vgl. Mielck, 2000). Ange-
horige sozial benachteiligter Gruppen, die tiber weniger Wissen, Geld, Macht und

Prestige verfiigen,
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m sind hoheren gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt als privilegiertere

Personen.

m verfligen tber geringere Bewiltigungsmoglichkeiten als privilegiertere

Personen.

m haben einen schlechteren Zugang zu Angeboten gesundheitlicher Versorgung

als privilegiertere Personen.

m pflegen i. d. R. ungesiindere bzw. riskantere Lebensstile als privilegiertere

Personen.

soziale Ungleichheit
Unterschiede in Wissen, Macht, Geld und Prestige

gesundheitlichen Bewiltigungs- gesundheitlicher
Belastungen ressourcen Versorgung
z. B. physische z. B. Erholungs- Kuration, Pravention,

und psychische moglichkeiten und Rehabilitation und
Belastungen soziale Unterstiitzung Pflege

gesundheitsrelevanten Lebensstilen

Risikoverhalten, Erndhrung, Bewegung, Stressbewiltigung,
Substanzkonsum; Gesundheits- und Krankheitsverhalten

gesundheitliche Ungleichheit
Krankheitslast und Sterblichkeit

Abb. 3.2: Zusammenhang zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit
(vgl. Mielck, 2000)

In dem Erkldrungsmodell von Mielck (vgl. Abb. 3.2) ist eine zentrale Herausforde-
rung fir alle Mainahmen der Gesundheitsforderung und Pravention als Teil des
Praventionsdilemmas angesprochen: Gerade Adressatinnen und Adressaten mit
hoherem Unterstiitzungsbedarf nehmen Angebote der Gesundheitsférderung und

Pravention weniger in Anspruch als sozial- und bildungsbezogen Bessergestellte mit
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eher niedrigerem Unterstiitzungsbedarf. (Genau betrachtet, ist dies kein Dilemma,
sondern ein einfaches Paradoxon. Der Begriff Praventionsdilemma hierfiir hat sich
aber in der Fachoffentlichkeit etabliert.)

Die Akteure der Gesundheitsforderung und Préavention sind sich dieser Heraus-
forderung i. d. R., zumindest von der Theorie her, bewusst. Dem Zusammenhang
zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit entgegenzuwirken, ist auch der
Auftrag in Abs. 1 § 20 SGB V, der die Finanzierung von Primérpravention und Ge-
sundheitsférderung durch die gesetzlichen Krankenkassen regelt: , Die Leistungen
sollen insbesondere zur Verminderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener
Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen.”

Um fiir diese spezifischen sozialen Gruppen den bestmoglichen gesundheitlichen
Nutzen zu generieren, sollte jede Mafinahme der Gesundheitsforderung und Praven-
tion soziallagensensibel konzipiert werden. Das Praventionsdilemma fithrt uns Fol-
gendes vor Augen: Mafinahmen der Gesundheitsforderung, die nicht gezielt beein-
flussen, welche sozialen Gruppen einen gesundheitlichen Nutzen aus den Angeboten
ziehen, laufen Gefahr, die gesundheitliche Ungleichheit zu erhchen.

Es stellt sich deshalb die Frage, was Mafinahmen der Gesundheitsférderung tiber-
haupt bewirken konnen und was nicht. Gesundheitsférderungsmafinahmen konnen
nicht an der Quelle ansetzen. Sie sind nicht zustindig fiir die direkte Bekdampfung
von Armut und sozialer Ungleichheit, sie konnen Menschen nicht auf direktem Wege
zu einer besseren Ausbildung oder zu einem addquaten Arbeitsplatz verhelfen. Mafi-
nahmen der Gesundheitsférderung konnen aber kompensatorisch wirken: Sie kon-
nen einen Beitrag leisten, indem sie die Folgen von Armut und sozialer Benachteili-
gung abmildern. Sie beziehen sich auf die Schichten des Determinanten-Modells (vgl.
Abb. 3.1), die im unmittelbaren Alltag von den Menschen erfahren werden, also die
konkreten Wohn-, Arbeits- und Lebensbedingungen und die dadurch beeinflussten
individuellen Lebensweisen.

Ziel der Gesundheitsforderung als praventiver Strategie ist es, ,allen Menschen
ein hoheres Maf an Selbstbestimmung tiber ihre Gesundheit zu ermoglichen und sie
damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befdhigen” (vgl. WHO, 1986). Um die Ge-
sundheitschancen von Personen(-gruppen) in schwieriger sozialer Lage zu stdrken,
ist Gesundheitsforderung grundséatzlich zweigleisig darauf ausgerichtet, gesundheit-
liche Belastungen zu verringern sowie individuelle und gemeinschaftliche Bewalti-

gungsressourcen zu stirken.
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3.2 Settingansatz, Partizipation und Empowerment

Eine zentrale Herangehensweise der Gesundheitsforderung ist es, Lebenswelten ge-
sundheitsgerechter zu gestalten und die Entfaltung der jeweiligen individuellen und
personlichen Potenziale zu unterstiitzen. Der Setting- oder Lebenswelten-Ansatz ist
ein Basiskonzept der Gesundheitsférderung, das sich an dem Leitbild der Ottawa-
Charta orientiert. Der Ansatz verbindet die beiden oben dargestellten Handlungs-
ansitze der Ressourcenstiarkung und Belastungsminderung, indem sowohl das in-
dividuelle Handeln als auch die Gestaltung der Verhiltnisse, in die dieses Handeln
eingebunden ist, Bestandteile der Interventionen sind. Auf der Verhaltensebene geht
es darum, (gesundheitsbezogene) Kompetenzen und Ressourcen zu starken. Auf der
Verhiltnisebene werden Strukturen und Voraussetzungen dafiir geschaffen, dass die
Lebensbedingungen moglichst gesundheitsgerecht gestaltet sind bzw. gemeinschaft-
lich gestaltet werden konnen. Damit die Aktivititen optimal auf die Bedarfslagen
abgestimmt werden kénnen, sollten sie immer durch Beteiligungsprozesse mit den
Adressatinnen und Adressaten begleitet und kontinuierlich koordiniert werden. Die

folgende Abb. 3.3 fasst dieses Konzept zusammen:

Verhiltnisebene Verhaltensebene

gesundheitsfordernde individuelle Kompetenzen
Strukturen schaffen und Ressourcen starken

Koordinierung

Beteiligung sichern

Abb. 3.3:  Der Settingansatz (vgl. Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit, 2017,
S.15)
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Fiir das Verstdndnis von Settingansatzen ist es wichtig, dass diese zumeist komplexer
Interventionen bediirfen, in denen sich die oben beschriebenen Faktoren und weitere
Einflussgrofien (z. B. Erfahrungen der Akteure mit vorangegangenen Verdnderungs-
prozessen) gegenseitig beeinflussen. Ein zentrales Element des Settingansatzes sind
die Beteiligungs- oder Teilhabemdoglichkeiten derjenigen, deren Gesundheit durch
die Gestaltung der Lebenswelten positiv beeinflusst werden soll. Da gerade diese
sozial benachteiligten Menschen oft wenig Erfahrungen damit haben, ihre Perspekti-
ven zu formulieren und sich aktiv in partizipative Prozesse einzubringen, spielt die
Starkung und Entwicklung der individuellen Kompetenzen im Sinne von Empower-
ment eine zentrale Rolle. Hierzu sollten systematisch niedrigschwellige Moglichkei-
ten angeboten werden, um Kompetenzentwicklung zu starken und Beteiligungspro-
zesse zu erproben.

Der Settingansatz hat immer eine sozialrdumliche Dimension, indem er zum ei-
nen eine rdumlich klar umgrenzte Lebenswelt umfasst (z. B. Schule, Kita, Betrieb oder
Wohnquartier) und zum anderen neben der Gestaltung, beispielsweise der baulichen
Bedingungen, auch die sozialen Prozesse in dieser Lebenswelt in den Blick nimmt.

Durch die Auswahl bestimmter Settings, beispielsweise von Schulen oder Kitas in
sozial besonders belasteten Stadtquartieren, kann sich eine gewisse Selektivitit des
Ansatzes ausdriicken. Tendenziell werden im Rahmen des Settingansatzes jedoch
alle Menschen in der jeweiligen Lebenswelt erreicht und dabei keine besonders be-
nachteiligten Personengruppen herausgestellt, womit er dem Anspruch nach diskri-

minierungsfrei wirkt.

3.3 Universelle Pravention vs. Zielgruppenorientierung

In Bezug auf die angesprochenen Personengruppen lassen sich in der Gesundheits-
forderung und Pravention® drei zentrale Perspektiven unterscheiden: Universelle
Préavention richtet sich unterschiedslos an die gesamte Bevolkerung, unabhingig
von deren gesundheitlichen Ressourcen und Belastungen. Selektive Pravention un-
terscheidet die angesprochenen Zielgruppen nach ihren unterschiedlichen Bedarfs-
lagen und Gesundheitsrisiken. Indizierte Pravention benennt Personen(-gruppen),

die nachweislich hohen Gesundheitsbelastungen oft gepaart mit geringen Bewalti-

2 Auf die ebenfalls gingige Unterscheidung in Primir-, Sekundar- und Tertidrpravention wird in diesem Beitrag
nicht niher eingegangen. Bei sekundar- und tertidrpraventiven Ansitzen ist eine Selektivitdt bzw. Indikation
durch die konkrete Erkrankung/Erkrankungsgefahr per se gegeben.
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gungsressourcen ausgesetzt sind und fiir deren Gesunderhaltung moglichst bedarfs-
gerechte Mafinahmen ergriffen werden sollten (vgl. Franzkowiak, 2018).

Nach welchen Kriterien unterscheidet nun universelle, selektive und indizierte
Préavention ihre jeweiligen Zielgruppen? Ein Mafistab ist die jeweilige Vulnerabili-
tét, also die Verletzlichkeit der Gesundheit dieser Personen(-gruppen) durch dufiere
Einflussfaktoren und durch fehlende eigene Ressourcen zur Bewiltigung dieser
Belastungen. Grundsitzlich sind alle Menschen vulnerabel. Fiir Personen mit bei-
spielsweise geringer Bildung, einer besonders belastenden Familiensituation (z. B.
Alleinerziehende) oder auch fiir Menschen mit einer kognitiven oder korperlichen
Einschrankung trifft dies allerdings in besonderem Mafle zu.

Im Unterschied zur universellen Pravention tragen selektive und indizierte An-
sdtze immer das Potenzial in sich, ungewollt ihre jeweiligen Zielgruppen als beson-
ders ressourcenschwach und bediirftig darzustellen. Zusitzlich zu deren alltdglicher
Belastung werden diese Gruppen durch die Zuschreibung als ,sozial benachteiligt”
kategorisiert und tiber Defizite definiert. Medien, aber auch Fachverbznde oder Maf3-
nahmentréger greifen dies oft - meistens in bester Absicht - vereinfacht auf, indem
z. B. von sozial Schwachen oder Hartz-IV-Familien die Rede ist. Dies reduziert die
gemeinten Personengruppen vollstindig auf ihre jeweilige belastende Lebenslage
und die zugeschriebenen Defizite und verkennt dabei gleichzeitig vorhandene Res-
sourcen und Potenziale, die diese Personengruppen ebenso kennzeichnen und an die
die Gesundheitsforderung ankniipfen kann.

Schon der Begriff Zielgruppe ist problematisch. Zwar ist der Zielgruppenbezug
eines der zwolf Kriterien guter Praxis (Good Practice) der Gesundheitsforderung
im Rahmen des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit, das
Kriterium wird allerdings auch kritisch hinterfragt (vgl. Kooperationsverbund Ge-
sundheitliche Chancengleichheit, 2017, S. 11): Indem das Bild des Ziels genutzt wird,
macht der Begriff die als Zielgruppe bezeichnete Personengruppe mit ihren jeweili-
gen spezifischen Eigenschaften zur Zielscheibe bzw. zum (passiven) Objekt der ge-
sundheitsfordernden Aktivitdten. Dies steht im Widerspruch zum Selbstverstandnis
der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung. Denn Beteiligungs- und Beféhi-
gungsprozesse (Partizipation und Empowerment) sowie niedrigschwellig konzi-
pierte Mafinahmen sollen die angesprochenen Menschen und Gruppen ja gerade
in die Lage versetzen, selbstbestimmt und aktiv Einfluss auf ihre Lebenslage und

die Aktivitdten in ihren Lebenswelten zu nehmen. Alternative Bezeichnungen wie
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Adressat/-innen, Betroffene oder Dialoggruppen haben allerdings auch ihre begriff-
lichen Schwierigkeiten, sodass es im erlduternden Text zum Good-Practice-Kriterium
~Zielgruppenbezug” heifst: ,Da offenbar noch kein besserer Begriff als ,Zielgruppe’
gefunden wurde, wird er in diesem und den anderen Steckbriefen verwendet.” (vgl.
Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit, 2017, S. 11).

Aus der Perspektive professioneller Gesundheitsforderung ist eine Diskrimi-
nierung (hier im fachsprachlichen Sinn von Unterscheidung!) der Zielgruppen al-
lerdings sinnvoll, um Problemlagen, Ressourcen und Zugangsstrategien benennen
und die Angebote z. B. moglichst niedrigschwellig gestalten zu konnen. Ebenfalls
stellt nur die Benennung der relevanten Anspruchsgruppen sicher, dass im Rahmen
von Beteiligungsprozessen keine Gruppe vergessen wird. Um die Angebote gegen-
tiber Zuwendungsgebern oder im Rahmen von Férderprogrammen positionieren zu
konnen, wird ebenfalls oft eine defizit- und problemorientierte Beschreibung der zu
erreichenden Personengruppen gefordert. Nicht zuletzt sollte auch bei knappen Mit-
teln sichergestellt sein, dass diejenigen mit dem hoheren Bedarf auch einen stirkeren
Nutzen haben, dass der Ungleichheit der Gesundheitschancen also entgegengewirkt
wird.

Die soziallagenorientierte Gesundheitsférderung steht nun tatsachlich vor einem
Dilemma: Einerseits ist es im Sinne einer moglichst effektiven (wirkungsorientier-
ten) und effizienten (kostenwirksamen) Arbeit sinnvoll, die zu erreichenden Grup-
pen ausdriicklich zu adressieren. Von den entsprechenden Zielgruppen wird diese
Ansprache allerdings andererseits oft als diskriminierend wahrgenommen, was zur
Ablehnung der Unterstiitzungsangebote fithren kann. Haufig stellen die Formu-
lierungen vor allem Defizite und Probleme der jeweiligen ,Ziel”-Gruppen heraus.
Auch wenn diese Formulierungen oft nur in einem technischen Sinne differenzie-
rend verwendet werden, konnen sie ungewollt dazu beitragen, Vorurteile weiter zu
verfestigen.

Franzkowiak (2018) weist deutlich auf Griinde und die unerwiinschten Auswir-
kungen einer nicht sensiblen Herangehensweise an die Zielgruppen hin:

»~Durch Vernachldssigung der Alltags- und Handlungslogiken der Lebenslagen und Lebens-

weisen sozial randstindiger Gruppen wird deren grundlegende Distanz zu Bildungsangeboten

und Vorsorge-Verhaltensimperativen bekraftigt, damit gesundheitliche Ungleichheit strukturell
(re)produziert [und] soziale (und nicht zuletzt auch: kulturelle) Polarisierung vertieft.”
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34 Fallbeispiele

Die folgenden beiden Beispiele illustrieren Versuche, mit dem Dilemma der Ziel-
gruppenbenennung praktisch umzugehen. Das landesweite Netzwerk ,Gesunde
Kinder im Land Brandenburg” bietet als ein Beispiel fiir universelle Pravention die
Begleitung durch Familienpaten und -patinnen unterschiedslos allen jungen Fami-
lien im Land an. Das Projekt ,Gesundheit leben” im Berliner Stadtbezirk Marzahn-
Hellersdorf richtete sich dagegen als ein Ansatz der selektiven Prévention ausdriick-

lich an Menschen, die bereits seit lingerer Zeit erwerbslos sind.

3.41  Das Netzwerk ,,Gesunde Kinder im Land Brandenburg"”

Die Lebensbedingungen von Kindern haben sich innerhalb der letzten Jahrzehnte
stark verdndert. Familienstrukturen sind vielfiltiger geworden, die Technisierung
und Digitalisierung bestimmen zunehmend auch den Alltag von Kindern. Dazu
kommt eine schwichere Infrastruktur in vielen landlichen Regionen - um nur ein
paar Stichworte zu nennen. Mafinahmen zur Forderung von Gesundheit sowie zur
Préavention von Krankheiten bei Kindern sind von grofler Bedeutung, denn in jungen
Jahren werden die Grundlagen fiir weitere Gesundheits- oder Krankheitskarrieren
gelegt (vgl. Lampert/Schenk, 2004).

Es ist daher ein erklartes Ziel des Landes Brandenburg, die Daseinsvorsorge fiir
Familien und Kinder sicherzustellen, ihre Lebensbedingungen zu verbessern und
entsprechende Rahmenbedingungen fiir mehr Familien- und Kinderfreundlichkeit
zu schaffen. Im Jahr 2005 hat Brandenburg das Familienprogramm ,, Die Brandenbur-
ger Entscheidung - Familien und Kinder haben Vorrang!” mit einem entsprechenden
Mafinahmenpaket verabschiedet. Das Netzwerk Gesunde Kinder ist seit 2006 Be-
standteil dieses Programms und wird seitdem stetig ausgebaut und weiterentwickelt.

Das Netzwerk Gesunde Kinder ist thematisch in der Gesundheitsférderung und
Primérpravention verortet und hilt kostenfreie Angebote fiir Schwangere und Fami-
lien mit Kindern von bis zu drei Jahren tiberall im Land Brandenburg vor. Ziel des
Netzwerks ist es, Eltern in ihrer Bindungs- und Erziehungskompetenz zu stirken
und die gesundheitlich-soziale Entwicklung der Kinder positiv zu beeinflussen. Das
Netzwerk bietet u. a. die Begleitung aller werdenden Eltern und Familien durch eh-
renamtliche Familienpatinnen und -paten an. Die Familienpatinnen und -paten sind

geschult und zeichnen sich durch einen wertschédtzenden, diskreten und beziehungs-



KILIAN, BRAUNLING, ROSTOSKY, SCHMOK, KESSEL: Vom Priventionsdilemma zur Zielgruppendiskriminierung 3

stiftenden Umgang mit den Familien aus. Sie horen zu, bringen Entspannung in die
Familie und haben einen ermutigenden Charakter. Uber diese Beziehungsebene kon-
nen Themen leicht angesprochen und niedrigschwellige Informationen zur gesun-
den Entwicklung des Kindes und zu passgenauen Angeboten vor Ort weitergereicht
werden.

Um Familien zur Teilnahme am Netzwerk Gesunde Kinder zu gewinnen, kommt
es auf einen geeigneten Zugangsweg an, iiber den die Familien erreicht werden kon-
nen. Vor Ort ist eine Vielzahl von Kooperationspartnern und -partnerinnen vernetzt,
um den Zugang zu den Familien herzustellen, Angebote zu btindeln und bei Bedarf
(weiter) zu entwickeln. In der sensiblen Phase rund um die Geburt sind es insbeson-
dere die Akteure des professionellen Gesundheitssystems, die den Zugang erleich-
tern, indem sie den Familien die Mitgliedschaft im Netzwerk empfehlen. So haben
sich vor allem die Zugéange tiber die Geburtskliniken, Schwangerenberatungen, Heb-
ammen, Begriiffungssysteme und Kinderdrzte des Landes Brandenburg bewihrt.
Hierbei gibt es nicht den einen erfolgreichen Zugang. Je nach Rahmenbedingungen
sollten vielmehr moglichst viele Wege der Ansprache genutzt werden. Dies setzt vo-
raus, dass die Akteure vor Ort eng zusammenarbeiten.

Die Ansprache ist universell, um jegliche Art der Stigmatisierung zu vermeiden.
In der direkten Ansprache der Zielgruppe, beispielsweise im Rahmen von Imagema-
terialien, wird besonders darauf geachtet, alles, was in irgendeiner Form auf die di-
rekte Hilfebedtirftigkeit der Familien hindeuten kénnte, zu vermeiden. Dies betrifft
insbesondere folgende Worter in ihren jeweiligen Kontexten: Probleme, Hilfe, helfen,
betreuen, unterstiitzen, beraten, kiimmern, Hausbesuche. Das Netzwerk nutzt zu-
dem eine einfache, reduzierte und kontextbezogene Ansprache. Hierbei wird darauf
geachtet, dass Inhalte ansprechend gestaltet sind und sich alle Familien gleicherma-
fen angesprochen fiihlen.

Das Netzwerk Gesunde Kinder wird wissenschaftlich begleitet und evaluiert.
Uber die gesetzlich geregelte Schuleingangsuntersuchung (SEU) werden alle Bran-
denburger Kinder vor Schulbeginn nach einem einheitlichen Standard drztlich un-
tersucht. Seit 2013 wird in der Elternbefragung zur Gesundheit und Entwicklung des
Kindes eine Schliisselfrage gestellt, die sich auf die Mitgliedschaft der Familien im
Netzwerk Gesunde Kinder bezieht. Im Rahmen dieser Befragung werden zudem so-
ziodemografische Parameter erfasst, um Aussagen zur sozialen Lage der Familien

treffen zu konnen. In der Evaluation werden Netzwerkkinder und Nichtnetzwerk-



Diversitat und gesundheitliche Chancengleichheit

kinder miteinander verglichen. Ergebnisse der Evaluation zeigen, dass Netzwerk-
kinder haufiger vollstandig geimpft sind, bei Bedarf frither geférdert und nach einem
Unfall hdufiger im Krankenhaus professionell behandelt werden (vgl. EllséfSer et al.,
2015). Die Daten der Evaluation zeigen zudem, dass das Netzwerk signifikant hau-
figer Familien mit niedrigem und mittlerem Sozialstatus erreicht. Dieser Trend ist
erfreulich und belegt den niedrigschwelligen Charakter des Netzwerks.

Dennoch ist die Etablierung des Netzwerks in einzelnen Landkreisen und kreis-
freien Stadten auch schwierig, denn oftmals erfolgt der Zugang zu den Familien tiber
das professionelle System nur im Bedarfsfall. Es brauchte daher viel Aufklarungs-
arbeit, um den offenen Charakter des Netzwerks und den Nutzen fiir alle Familien

hervorzuheben.

3.4.2 Das Projekt ,Gesundheit leben in Marzahn-Hellersdorf"

Das Projekt ,Gesundheit leben - Gesundheitsforderung bei Langzeitarbeitslosen
in Marzahn-Hellersdorf” mit einer Laufzeit von 2015 bis 2017 richtete sich expli-
zit an langzeitarbeitslose Menschen aus dem Berliner Bezirk Marzahn-Hellersdorf.
Diese Zielgruppenauswahl wurde getroffen, da Erwerbslose® zahlreichen Belas-
tungen ausgesetzt sind. Erwerbslosigkeit beeinflusst nicht nur materielle Aspekte,
auch nichtmaterielle Dimensionen wie das soziale Leben und der Lebensstil kon-
nen eingeschrankt sein. Nicht zuletzt stellt sie auch ein starkes Gesundheitsrisiko
dar (vgl. Kieselbach, 2006, S. 2). Bei Erwerbslosen ist sowohl das Morbiditatsrisiko
(vgl. Paul/Moser, 2009) als auch das Risiko vorzeitiger Mortalitdt (vgl. Milner et al.,
2014) signifikant erhoht. Gleichzeitig verfiigen erwerbslose Menschen tiber deutlich
weniger gesundheitliche Ressourcen (vgl. Kooperationsverbund Gesundheitliche
Chancengleichheit, 2016). Die zentralen Ziele von ,Gesundheit leben” waren des-
halb die Stabilisierung der gesundheitlichen Lage, die soziale Integration sowie die
Forderung der Beschéftigungsfahigkeit Erwerbsloser. Zudem wurde der Aufbau
nachhaltiger Netzwerkstrukturen in dem Stadtbezirk angestrebt. Zur Umsetzung
dieser Ziele wurden unterschiedliche Kurs- und Gruppenangebote in wohnortnahen

Nachbarschaftseinrichtungen der Gemeinwesenarbeit integriert. Weiterhin wurden

3 In diesem Beitrag wird der Begriff erwerbslos anstelle von arbeitslos verwendet. Erwerbslose Menschen sind
zwar ohne Erwerbsarbeit, konnen aber dennoch verschiedenen Formen der Arbeit wie der Eigenarbeit, Fami-
lienarbeit oder einer ehrenamtlichen Tatigkeit nachgehen. Der Begriff arbeitslos impliziert dagegen auch das
Fehlen dieser alltdglichen Arbeiten.
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verschiedene Kooperationspartner wie das Jobcenter, die gesetzlichen Krankenversi-
cherungen sowie die Trager der beteiligten Nachbarschaftseinrichtungen in die Pro-
jektsteuerung einbezogen (vgl. Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V., 2017, S. 6 ff.).

Trotz eines hohen Bedarfs an gesundheitsfordernden Angeboten zeigt sich in der
Praxis, dass Erwerbslose nur schwer durch diese erreicht werden. Da die Mafinah-
men der Krankenkassen vor allem in den Settings Betriebe, Kindergéarten, Schulen
und Einrichtungen der Altenhilfe umgesetzt werden, kommen Erwerbslose oft von
vornherein nicht als Zielgruppe in Betracht (vgl. GKV-Spitzenverband, 2014). Zum
Erreichen der Zielgruppe Erwerbslose gewinnen so bisher eher wenig genutzte Set-
tings wie Quartiere und Einrichtungen der Gemeinwesenarbeit an Bedeutung (vgl.
Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V., 2017, S. 9 ff.).

Angesichts der geringen Nutzung von Praventionsangeboten stellt sich die Frage,
welche Ansprachestrategien fiir Erwerbslose im Rahmen der Gesundheitsférderung
und -pravention entwickelt und welche Zugangswege niedrigschwelliger und inno-
vativer Art erfolgreich sind. Auch eine im Vergleich zu Beschiftigten geringere Auf-
geschlossenheit fiir gesundheitsfordernde Angebote wird bei Erwerbslosen als Her-
ausforderung gesehen. Erwerbslose sollten direkt in ihrer Lebenswelt angesprochen
werden. Gesundheitsforderung sollte z. B. dort angeboten werden, wo Angehorige
der Zielgruppe in einem Qualifizierungsverhilinis stehen (vgl. Sachverstindigenrat,
2007). Um die selektive Zielgruppenansprache zu realisieren, wurden in ,Gesundheit
leben” vielfaltige Zugangswege genutzt, unterschiedliche Akteure in die Ansprache
miteinbezogen und zahlreiche Materialien tiber verschiedene Wege verbreitet (vgl.
Gesundheit Berlin-Brandenburge. V., 2017, S. 16 ff.):

m personliche Ansprache auf Wochenmaérkten oder spezifischen Veranstaltun-

gen in Nachbarschaftseinrichtungen
m Schaltung von Anzeigen in kostenlosen, lokalen Wochenzeitungen

m Verteilung von Flyern und Plakaten in Hausaufgingen, Nachbarschaftsein-

richtungen oder im Jobcenter

m Verbreitung aktueller Informationen tiber digitale soziale Netzwerke, z. B.
Facebook

Erwerbslose Menschen sind oft durch eine Hiufung negativer Erfahrungen aus

dem Privatleben, dem fritheren Arbeitsleben oder im Zusammenhang mit der Er-
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werbslosigkeit geprdgt. Dadurch entwickeln sich Ausgrenzungs- und Stigmatisie-
rungsgefiihle, Angste oder das Gefiihl, sich in einer Opferrolle zu befinden (vgl.
Bednarek-Gilland, 2015). Die Teilnehmenden an sozialen oder gesundheitsbezogenen
Angeboten kommen oft bereits mit einer eher negativen Erwartungshaltung in die
Kurse oder Gruppen. Um mogliche falsche Erwartungen oder vorhandene Hemm-
nisse schon vorab abzubauen, ist deshalb insbesondere eine personliche Ansprache
hilfreich. Konkrete Inhalte konnen vermittelt und dementsprechend realistische Er-
wartungen aufgebaut werden. Bei der Ansprache tiber das Jobcenter sollte darauf
geachtet werden, dass den potenziell Teilnehmenden mit Wertschiatzung begegnet
wird. Durch die vorhandene Abhingigkeit von dieser Behorde konnen leicht Gefiihle
der Stigmatisierung, der Demiitigung oder des Zwangs entstehen. In ,Gesundheit
leben” wurde aus diesem Grund selbst das Verteilen von Flyern vor dem Jobcenter
als kritisch erlebt (vgl. Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V., 2017, S. 16 ££.).

Bei der Gestaltung von Flyern und Plakaten zeigten die Erfahrungen, dass es von
Vorteil ist, auch diese spezifisch auf die jeweiligen Personengruppen hin zu konzi-
pieren. Die Materialien sollten kostengiinstig und eher unaufwendig gestaltet sein,
damit die Adressatinnen und Adressaten sich damit identifizieren kénnen. Aus die-
sem Grund hat es sich besonders bewidhrt, wenn die Materialien von Teilnehmen-
den selbst gestaltet und verbreitet werden (vgl. Gesundheit Berlin-Brandenburge.V.,
2017, S. 16 ff.). Besonders wichtig ist dabei auch die Wortwahl, die entscheidend zur
Akzeptanz und Motivation der Zielgruppe beitragt. Zum Beispiel sollten eher Wor-
ter wie ,arbeitssuchend” anstelle von , arbeitslos” gewidhlt werden. Auch der Begriff
~Projekt” sollte vermieden werden, da dadurch vermittelt wird, dass es sich um ein
nur befristetes Angebot handelt. Es zeigte sich zudem, dass der Begriff ,Gesundheit”
nicht immer positiv aufgegriffen wird. Heutzutage wird , Gesundheit” haufig norma-
tiv verwendet, weshalb es wiederum als durchaus belastende Verpflichtung wahrge-
nommen werden kann, sich pausenlos gesund zu verhalten. Gefithle des Zwangs
aufzubauen, sollte strikt vermieden werden. Vielmehr muss bereits bei der Wortwahl
darauf geachtet werden, dass Menschen sich nicht stigmatisiert fithlen und dass den
Teilnehmenden auf Augenhohe begegnet wird (vgl. Gesundheit Berlin-Brandenburg
e. 'V, 2017, S. 24 ff.).

In , Gesundheit leben” wurden deshalb Angebote mit Titeln wie , Treffpunkt
MOSAIK?, ,,Gesundheit (k)leben” oder , Gesunde Erndhrung mit wenig Geld” kon-

zipiert. Nicht alle Kurse vermieden die Deklaration der Angebote als ,Arbeitslo-
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senprojekte”. Es gab beispielsweise auch den ,Treff fiir Arbeitslose”. Die Leiterin
eines regelmaéfliigen Treffens zu Erndhrungsthemen, bei dem der Einbezug der Teil-
nehmenden und die Mitgestaltung durch diese im Vordergrund steht, betonte aller-
dings, dass ihr Projekt besser angenommen wurde, nachdem es den Titel ,,Von uns
- ftir uns” erhalten hatte.

Es ist zu untersuchen, ob und wann es sinnvoll ist, Angebote ausschliefSlich fiir
erwerbslose Menschen zu konzipieren. Manche der Angebote in ,Gesundheit le-
ben” wurden wéhrend der Umsetzungsphase auch fiir weitere Teilnehmende geoff-
net. Durch die Offnung auch fiir andere Menschen aus der Nachbarschaft wurden
mogliche Stigmatisierungseffekte vermieden und die Akzeptanz und Motivation
erhoht. Durch das breite Spektrum an Teilnehmenden und deren Ressourcen kann
auBerdem ein vielfaltigerer Austausch entstehen. Eine Offnung der Angebote kann
jedoch auch zur Konsequenz haben, dass sich erwerbslose Menschen nicht trauen, an
den Kursen teilzunehmen, da sie mit ihrer Lebenssituation hdufig auch eine gewisse
Scham verbinden.

Insgesamt kann auf Basis der Erfahrungen aus dem Projekt festgehalten wer-
den, dass es bei der Ansprache erwerbsloser Menschen wichtig ist, diese direkt in
ihren Lebenswelten anzusprechen sowie mit viel Ausdauer, einem hohen Mafs an
Engagement, Einsatzbereitschaft und vor allem viel Sensibilitdt vorzugehen. Es hat
sich bewdhrt, die Arbeits- und Gesundheitsforderung mit der Gemeinwesenarbeit
zu verbinden. Die Arbeitsweise von Nachbarschaftseinrichtungen schliefit ein ganz-
heitliches Gesundheitsverstiandnis ein, das sich besonders durch interkulturelle und
Genderkompetenz, Niedrigschwelligkeit, Vernetzung und langjahrige Erfahrungen
bei der Integration in das Leben in der Gemeinschaft auszeichnet. Der Zugang zu den
Angeboten muss dabei so niedrigschwellig wie moglich gestaltet werden. Zudem
miissen die Kooperationspartner eng zusammenarbeiten und sich in ihren Aktivita-
ten gut abstimmen (vgl. Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit/
BzgA, 2012).

3.5  Diskussion und Schlussbetrachtungen

Der Beitrag verdeutlicht die komplexen Herausforderungen, wirkungsvolle Praven-
tion und Gesundheitsforderung zur Stirkung gesundheitlicher Chancengleichheit

umzusetzen: Mit dem Settingansatz ist ein Handlungsansatz verfiigbar, der sowohl
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die gesundheitsgerechte Gestaltung der lebensweltlichen Strukturen als auch die Be-
fahigung der Menschen in diesen Lebenswelten in den Blick nimmt.

Es zeigt sich allerdings auch, dass gerade diejenigen Gruppen, die von Mafinah-
men der Gesundheitsforderung besonders profitieren wiirden, am schwersten er-
reicht werden. Versucht man, das Problem der Mittelschichtorientierung bei primér
verhaltensbezogenen universellen Angeboten durch den Einsatz selektiver Angebote
mit zielgruppenspezifischer Ansprache zu losen, fithrt dies unweigerlich zu einem
weiteren Problem: einer Diskriminierung und Stigmatisierung der Zielgruppe. Die
aus einer rein funktionalen Projektlogik heraus getroffene Differenzierung lauft Ge-
fahr, das Kind mit dem Bade auszuschiitten und die angesprochenen Gruppen zu
verlieren, indem sie sich - ungewollt - diskriminiert und auf ihre soziale Lage re-
duziert erleben. Man muss sich wirklich fragen: , Wer will schon gerne ,Zielgruppe’
sein?” Bislang ist eine einfache Losung weder begriftlich (Wie sollen die angespro-
chenen Personengruppen genannt werden?) noch in der gesundheitsférdernden Pra-
xis verftigbar.

Die Darstellung der beiden Praxisbeispiele hat gezeigt, dass es verschiedene Mog-
lichkeiten gibt, pragmatisch mit diesem Dilemma umzugehen. Das Netzwerk Ge-
sunde Kinder verzichtet als Angebot der universellen Pravention vollstindig darauf,
die angesprochenen jungen Familien nach Kriterien der sozialen Lage einzugrenzen.
Im Verstandnis des Good-Practice-Kriteriums , Zielgruppenbezug” kann nicht von
einer ,Zielgruppenorientierung” gesprochen werden, denn unabhingig von den
Attributen ihrer sozialen Lage werden unterschiedslos alle Menschen in der Le-
bensphase der Familiengriindung angesprochen. Die Evaluationsergebnisse zeigen
allerdings, dass Familien in schwieriger sozialer Lage offenbar in einer relevanten
Grofsenordnung von dem Angebot profitieren.

Anders das Projekt ,,Gesundheit leben”: Es wendet sich im Rahmen seines selekti-
ven Ansatzes primér an Menschen im Erwerbsalter, die bereits linger ohne Erwerbs-
arbeit sind. Im Rahmen des Angebots werden diese aber nicht als Langzeitarbeitslose
adressiert. Hier gibt es eine begriffliche Trennung in der Kommunikation: Wahrend
auf der konzeptionellen Ebene die Zielgruppe klar benannt wird - nicht zuletzt, um
die Fordermittelgeber von der Sinnhaftigkeit des Angebots zu tiberzeugen -, werden
die Menschen in ihrer Lebenswelt direkt angesprochen und gestalten die Angebote

anhand ihrer Interessen und Bedarfe mit.
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Zur Uberwindung des sogenannten Praventionsdilemmas sind somit Ansitze ziel-
fihrend, die in der sozialrdumlichen Lebenswelt der Bevolkerungsgruppen veran-
kert sind und auf eine priméar problem- und defizitorientierte Ansprache ihrer Adres-
satinnen und Adressaten verzichten. Im Mittelpunkt sollten vielmehr Potenziale und
Entwicklungsmoglichkeiten der angesprochenen Personen und Gruppen stehen.
Idealerweise leisten sie selbst einen aktiven Beitrag zur Gestaltung des Angebots, wie
z. B. im oben beschriebenen Projekt , Gesundheit leben” durch die Beteiligung an der
Entwicklung von Flyern und Plakaten. Dort, wo weniger tiber als vielmehr mit den
betroffenen Menschen gesprochen wird, kann das Potenzial gesundheitsforderlicher

Mafsnahmen am ehesten ausgeschopft werden.

Literatur

Bednarek-Gilland, A. (2015). Fragiler Alltag. Studie zu den Fihigkeiten langzeitarbeitsloser Menschen.
Hannover: creo-media (SI aktuell). www.si-ekd.de/download/Fragiler_Alltag_29_09_2015.pdf
(17.08.2018).

Dabhlgren, G./Whitehead, M. (1993). Policies and strategies to promote social equity in health.
Stockholm.

Ellsafier, G. et al. (2015). Ergebnisse der Brandenburger Schuleingangsuntersuchung. Wie wirksam
ist das Netzwerk Gesunde Kinder? www laekb.de/files/1508 A1FD14F/BAEB_2015_11.pdf
(15.08.2018).

Franzkowiak, P. (2018). Privention und Krankheitsprivention. Leitbegriffe der Gesundheitsforderung.
www leitbegriffe.bzga.de/systematisches-verzeichnis/ allgemeine-grundbegriffe / praevention-
und-krankheitspraevention (16.08.2018).

Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V. (Hrsg.) (2017). Wie gewinnt man Erwerbslose fiir die Teilnahme
an Gesundheitsforderungsangeboten im Stadtteil? Berlin.
www.gesundheitbb.de/fileadmin/user_upload/ MAIN-dateien/GesBB/Materialien/
Publikationen/Berlin/ Handreichung_Zugangswege_Gesundheit_leben.pdf (17.08.2018).

GKV-Spitzenverband (Hrsg.) (2014). Leitfaden Privention. Handlungsfelder und Kriterien des GKV-
Spitzenverbandes zur Umsetzung der §§ 20 und 20a SGB vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom
10. Dezember 2014. Berlin.

Hurrelmann, K./Richter, M. (2013). Gesundheits- und Medizinsoziologie, eine Einfiithrung in
sozialwissenschaftliche Gesundheitsforschung. Weinheim: Beltz Juventa.

Kieselbach, T. (2006). Arbeitslosigkeit, soziale Exklusion und Gesundheit: Zur Notwendigkeit eines
sozialen Geleitschutzes in beruflichen Transitionen. Priventionen fiir gesunde Lebenswelten
-, Soziales Kapitel” als Investition in Gesundheit. 12. bundesweiter Kongress Arbeit und
Gesundheit, Berlin, 01.12.2006. https:/ /docplayer.org/55274064-Arbeitslosigkeit-soziale-
exklusion-und-gesundheit-zur-notwendigkeit-eines-sozialen-geleitschutzes-in-beruflichen-
transitionen.html (17.08.2018).


http://www.si-ekd.de/download/Fragiler_Alltag_29_09_2015.pdf
http://www.laekb.de/files/1508A1FD14F/BAEB_2015_11.pdf
http://www.leitbegriffe.bzga.de/systematisches-verzeichnis/allgemeine-grundbegriffe/praevention-und-krankheitspraevention
http://www.leitbegriffe.bzga.de/systematisches-verzeichnis/allgemeine-grundbegriffe/praevention-und-krankheitspraevention
www.gesundheitbb.de/fileadmin/user_upload/MAIN-dateien/GesBB/Materialien/Publikationen/Berlin/Handreichung_Zugangswege_Gesundheit_leben.pdf
https://docplayer.org/55274064-Arbeitslosigkeit-soziale-exklusion-und-gesundheit-zur-notwendigkeit-eines-sozialen-geleitschutzes-in-beruflichen-transitionen.html
https://docplayer.org/55274064-Arbeitslosigkeit-soziale-exklusion-und-gesundheit-zur-notwendigkeit-eines-sozialen-geleitschutzes-in-beruflichen-transitionen.html
https://docplayer.org/55274064-Arbeitslosigkeit-soziale-exklusion-und-gesundheit-zur-notwendigkeit-eines-sozialen-geleitschutzes-in-beruflichen-transitionen.html
www.gesundheitbb.de/fileadmin/user_upload/MAIN-dateien/GesBB/Materialien/Publikationen/Berlin/Handreichung_Zugangswege_Gesundheit_leben.pdf

Diversitdat und gesundheitliche Chancengleichheit

Kilian, H./Lehmann, F./Richter-Kornweitz, A./Kaba-Schénstein, L. et al. (2016).
Gesundheitsforderung in den Lebenswelten gemeinsam stirken. Der Kooperationsverbund
,Gesundheitliche Chancengleichheit”. Bundesgesundheitsblatt, (59), S. 266-273.

Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit/BzgA - Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (Hrsg.) (2012). Gemeinsam handeln: Gesundheitsforderung bei
Arbeitslosen. Eckpunkte zum Vorgehen im kommunalen Rahmen. Berlin.
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/ gesundheitsfoerderung-bei-arbeitslosen/
hintergruende-daten-und-materialien/materialien (17.08.2018).

Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit (2017). Kriterien fiir gute Praxis der
soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung. BZgA und Gesundheit Berlin-Brandenburge.V.,
Koln und Berlin. www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/ good-practice (17.08.2018).

Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit (2016). Fachinformation: Arbeitslosigkeit
und Gesundheit. Fachinformation: Arbeitslosigkeit und Gesundheit. www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de (17.08.2018).

Lampert, T. (2018). Gesundheitliche Chancengleichheit: Zur Bedeutung von personalen, familidren und
sozialen Ressourcen. Impulse fiir Gesundheitsférderung, (99).
http:/ / gesundheit-nds.de/index.php/medien/impulse (16.08.2018).

Paul, K. I./Moser, K. (2009). Unemployment impairs mental health: meta-analyses. Journal of
Vocational Behavior, 74 (3), S. 264-282.

Mielck, A. (2000). Soziale Ungleichheit und Gesundheit. Bern: Hans Huber.

Milner, A./Page, A./LaMontagne, A. D. (2014). Cause and effect in studies on unemployment,
mental health and suicide: a meta-analytic and conceptual review. Psychological Medicine, 44 (5),
S. 909-917.

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007). Kooperation
und Verantwortung - Voraussetzungen einer zielorientierten Gesundheitsversorgung. Gutachten
2007. Drucksache 16/6339. Berlin: Deutscher Bundestag. Sozialgesetzbuch (SGB) V.
www.gesetze-im-internet.de/sgb_5 (16.08.2018).

WHO - World Health Organisation (1986). Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung.
www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/129534/Ottawa_Charter_G.pdf?ua=1
(17.08.2018).


www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/gesundheitsfoerderung-bei-arbeitslosen/hintergruende-daten-und-materialien/materialien
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-practice
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
http://gesundheit-nds.de/index.php/medien/impulse
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/129534/Ottawa_Charter_G.pdf?ua=1
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/gesundheitsfoerderung-bei-arbeitslosen/hintergruende-daten-und-materialien/materialien

Migration ist ein wichtiges Diversitdtsmerkmal, und viele Befunde der Gesundheitsforschung wei-
sen auf erhohte, z. T. aber auch niedrigere Gesundheitsrisiken fiir Migrantengruppen hin. Dabei
spielt der im Durchschnitt geringere soziookonomische Status im Vergleich zur einheimischen
Bevolkerung eine wichtige Rolle. Die jiingere Migration nach Europa und insbesondere nach
Deutschland wird von Asylsuchenden, Fliichtlingen und Zuwanderern aus Landern Asiens und
Afrikas geprégt. Zur gesundheitlichen Lage und Versorgung dieser Gruppen liegen noch wenig
Daten vor; ein Fokus auf psychische Gesundheit als eines der vordringlichen Probleme wird aber
zunehmend sichtbar. Migrationshistorie, soziookonomischer Status und Gesundheit weisen kom-
plexe, iiber die Zeit variierende Beziige auf, die in diesem Beitrag diskutiert werden. Dazu werden
Rahmenmodelle zu Gesundheit, sozialen Einflussfaktoren, Migration und Lebenslauf vorgestellt
und insbesondere die Teilhabe an sowie der Zuschnitt von Mafinahmen der Pravention und Ge-

sundheitsforderung in den Blick genommen.

41 Einleitung

Die U-Bahn in London ist ein geeignetes Verkehrsmittel, um sich ztigig durch und
unter dieser Megacity hin und her zu bewegen. Aber dies ist oft nicht nur eine Reise
von Ort zu Ort, sondern auch zwischen sehr unterschiedlichen Lebenswelten der
Bewohnerinnen und Bewohner Londons. Eine Karte der U-Bahn-Linien, versehen
mit Angaben zur Lebenserwartung bei Geburt fiir die um die jeweiligen Stationen
lebende Bevolkerung, verdeutlicht drastische Unterschiede, etwa eine mehr als zehn
Jahre niedrigere Lebenserwartung rund um die Station Bethnal Green im Vergleich
zu Knightsbridge (vgl. Cheshire, 2012). Diese Stationen liegen nur ca. acht Kilometer
voneinander entfernt. Eine vergleichende Analyse der Bevolkerungszusammenset-
zung zeigt, dass der Bezirk Bethnal Green eine hochdiverse Population aufweist, die
von grofien Migrantengruppen, hier insbesondere von Menschen aus Bangladesch,
gepragt wird. Auch rund um die Station Knightsbridge, eine der reichsten Gegenden

Londons, lebt eine sehr gemischte Bewohnerschaft, der Anteil von Personen mit Mi-
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grationshintergrund ist jedoch deutlich geringer (39,2 % vs. 53,6 % in Bethnal Green).
Sowohl mittleres Einkommen als auch ethnische Diversitidt der Bevolkerung unter-
scheiden sich also stark zwischen diesen nahe gelegenen urbanen U-Bahn-Stationen,
so wie auch die Lebenserwartung Auffilligkeiten zeigt.

Unterschiede in der Lebenserwartung sind ein Ausdruck ungleich verteilter
Gesundheitschancen und gesundheitlicher Belastungen. Die komplexen Beziehun-
gen zwischen Migration, soziookonomischem Status und Gesundheit werden im
vorliegenden Ubersichtsbeitrag beleuchtet. Dabei liegt der Fokus auf der Situation
in Deutschland; Informationen aus anderen Lindern werden - wie in diesem Ein-
leitungskapitel - je nach Kontext einbezogen. Im Folgenden werden nach der Be-
schreibung der aktuellen Lage der Migration in Deutschland und Europa drei
Rahmenmodelle vorgestellt, welche die sozialen Determinanten gesundheitlicher
Ungleichheit von Menschen mit Migrationshintergrund - auch in einer Lebens-
laufperspektive - beleuchten. Daraufhin werden die gesundheitliche Lage und die
Versorgung und Nutzung von Praventionsangeboten dieser Personengruppe niher
beleuchtet.

4.2  Migranten in Deutschland und Europa — aktuelle Daten

Zum Ende der zweiten Dekade dieses Jahrtausends wird die Diskussion um
Migration insbesondere von der Fliichtlingsthematik geprégt. Deutschland ist welt-
weit eines der wichtigsten Ziellénder fiir Asylsuchende, die aus ihren Heimatldndern
vor Krieg und politischer Verfolgung fliehen oder die ihre eigene 6konomische Situ-
ation verbessern wollen. Wahrend die Anzahl registrierter Asylantrage im Jahr 2008
bei 28.018 lag, kennzeichnen 745.545 Erst- und Folgeantrdge im Jahr 2016 ein deut-
liches Wachstum an Migrationsbewegungen nach Deutschland (vgl. BAMF, 2018).
Anzumerken ist hierbei, dass der weitaus grofste Anteil aller Fliichtlinge weltweit
nicht nach Europa kommt, sondern zumeist innerhalb des eigenen Landes oder in
anliegende Nachbarldnder flieht und dort oft unter drmlichsten Bedingungen lebt -
nur etwa jeder siebte Fliichtling sucht Schutz in den reichen Landern des Nordens
(vgl. UNHCR, 2017). Die Fliichtlingspolitik vieler EU-Lander wird seit 2015 deut-
lich abweisender, und selbst die zahlreichen Opfer auf den unsicheren Fluchtrouten
(Sahara, Mittelmeer etc.) scheinen kaum mehr ein Umdenken auf politischer Ebene

bewirken zu konnen.
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Viele Lander Europas, darunter Deutschland, sind allerdings schon seit Jahrzehn-
ten Einwanderungsldnder und weisen eine von ethnischer Diversitit geprigte
Bevolkerung auf. In Deutschland hat mehr als jeder fiinfte Biirger einen Migrations-
hintergrund, ist also entweder selber migriert oder hat mindestens einen Elternteil,
der nach der Geburt nach Deutschland gekommen ist (zur genauen Definition vgl.
Statistisches Bundesamt, 2018). Aktuell sind dies ca. 18,6 Mio. Menschen (22,5 % der
Gesamtbevolkerung), von denen ca. 9 Mio. eine ausldndische Staatsbiirgerschaft ha-
ben. Europdische Statistiken zum Anteil der Personen mit ausldndischem Geburtsort
an der Gesamtbevolkerung zeigen Deutschland unter den bevolkerungsreichen EU-
Staaten an erster Stelle gemeinsam mit GrofSbritannien - vor Spanien, Frankreich und
Italien (vgl. Eurostat, 2017).

Die Migrantenpopulation in Deutschland ist tiberaus heterogen. Ein Grofiteil der
Menschen mit Migrationshintergrund stammt aus Europa (66,8 %). Die Tiirkei, Po-
len und die Russische Foderation sind die wichtigsten Einzelherkunftslander. Einige
weitere Aspekte aus den Daten der Bundesstatistik sind zudem bedeutsam in Hin-
sicht auf das Thema Gesundheit und Diversitét: Soziale Determinanten wie Einkom-
men und Bildung spielen eine grofie Rolle fiir Krankheit und Gesundheit, und auch
hier gibt es Unterschiede zwischen Menschen mit und ohne Migrationshintergrund.
Bei der Bildungsbeteiligung weisen neue Daten des Mikrozensus 2016 darauf hin,
dass ein allgemeiner Schulabschluss von 13,5 % der Migranten und Migrantinnen
nicht erreicht wurde, gegentiber 1,8 % der Menschen ohne Migrationshintergrund.
Keinen berufsqualifizierenden Abschluss haben knapp 39 % der Menschen mit Mi-
grationshintergrund (vs. 14 % in der Vergleichsgruppe). Und bei der Erwerbsttig-
keit dominiert eine Tatigkeit als Arbeiterinnen und Arbeiter (30 % gegentiber 15,7 %)
bei den Migrantinnen und Migranten, die im Schnitt etwa elf Jahre jiinger sind als die
Vergleichsgruppe ohne Migrationshintergrund (vgl. Statistisches Bundesamt, 2017).
Allein diese Befunde lassen erhebliche gesundheitliche Unterschiede erwarten. Zur
theoretischen Einordnung dieser verschiedenen gesundheitsrelevanten Faktoren vor
dem Hintergrund der besonderen Dynamik im Lebenslauf von Migrantinnen und
Migranten liegen unterschiedliche Rahmenmodelle vor, die im Folgenden skizziert

werden.
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4.3  Gesundheitliche Risiken und gesundheitliche
Versorgung — Rahmenmodelle mit Fokus auf soziale
Determinanten und Lebenslauf

Die sozialen Bedingungen von Gesundheit und Krankheit sind seit Jahrhunderten
bekannt. Schon Virchow, und davor Engels und Marx (um nur einige zu nennen),
haben auf die problematische soziale und gesundheitliche Lage armer Menschen -
oft beschiftigt unter katastrophalen Arbeitsbedingungen - hingewiesen und die Ver-
dnderung der sozialen Umstinde gefordert, u. a. um die Gesundheit und Lebenslage
dieser Menschen zu verbessern.

In der ersten Dekade dieses Jahrtausends hat insbesondere die Arbeit der WHO-
Kommission zu den sozialen Determinanten der Gesundheit diese Thematik erneut
in den Mittelpunkt der Diskussion um Public Health und Gesundheitsférderung
gestellt. Das Rahmenmodell der Kommission enthélt den Bezug zur Ethnizitdt und
spezifisch zu Rassismus bei den strukturellen Determinanten der gesundheitlichen
Gerechtigkeit (vgl. Abb. 4.1).

makrodkono- materielle Umstinde
mische Politik (Lebens- und

Arbeitsbedingungen, H
Sozialpolitik ft: Verflgbarkeit von ] EINFLUSS
Gesellschaftsschicht Leb: itteln etc. ]
Arbeitsmarkt, ebensmitteln etc.) AUF
Wohnsituation, Gender GESUNDHEIT-
Land Ethnizitat Verhaltens- und LICHE
(Rassismus) biologische Faktoren GLEICHHEIT
offentliche UND WOHL-
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Ordnung
Ausbildung, Ausbildung psychosoziale Faktoren A
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soziale Sicherheit
Beruf .
sozialer
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Abb.4.1: WHO-Rahmenmodell zu sozialen Determinanten von Gesundheit und gesundheitlicher
Ungleichheit (vgl. Solar/Irwin, 2010)
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Auch in anderen Bereichen des Modells ist eine Beziehung zur Thematik Ethnizitat
und Migration naheliegend, wie etwa beim Zugang zu den Gesundheitssystemen,
der fur Migrantinnen und Migranten unterschiedlich gestaltet sein kann, z. B. auf-
grund sprachlicher Barrieren.

Klar wird anhand dieses Rahmenmodells, dass es vielfiltige Zusammenhinge
tiber mehrere Ebenen hinweg geben kann, die den Endpunkt der gesundheitlichen
Gerechtigkeit beeinflussen, der wiederum selbst gesellschaftliche Kontexte pragt: Das
Ausmaf$ gelingender Integration und Migrantensensibilitdt im Gesundheitswesen
kann als Gradmesser und treibende Kraft umfassender sozial-integrativer Prozesse,
Werte etc. verstanden werden. Das Modell deklariert auch das Gesundheitssystem
selber als Teil der sozialen Determinanten von Gesundheit.

Das Zusammenspiel zwischen Migration, Gesundheit und sozialer Lage ist
durch verschiedene Wirkmechanismen gekennzeichnet (vgl. Abb. 4.2). Der soziale
Status beeinflusst - wie bei allen Menschen - auch die Gesundheit von Migrantin-
nen und Migranten, z. B. indem mit zunehmender aufenthaltsbedingter Adaptation
schichtspezifische gesundheitliche Belastungen durch ungtinstige Arbeits- und Le-
bensbedingungen (z. B. Wohnverhiltnisse und -grofie) entstehen oder sich Risiken
lebensstilbedingter Erkrankungen ausprégen. Dartiber hinaus beeinflusst der soziale
Status die Migration selbst: zum einen darin, wer migriert, denn Armut kann ein Mi-
grationsgrund, aber auch ein Migrationshindernis sein; zum anderen darin, welche
Risiken und Chancen mit dem Migrationsprozess einhergehen und auch zusétzlich
darin, welche gesundheitlichen Auswirkungen mit der Migration verbunden sind.
Letztendlich werden zudem die im Zusammenhang von Migration und Gesundheit
entstehenden gesundheitlichen Chancen und Risiken durch die soziale Lage ver-
starkt oder abgeschwicht, je nachdem, welche Ressourcen Migrantinnen und Mig-

ranten fur die Migration zur Verfiigung stehen.
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Abb. 4.2: Wirkmechanismen zwischen Migration, Gesundheit und sozialem Status (vgl. Spallek/
Razum, 2016)

Migrantinnen und Migranten sind potenziell vielen gesundheitlichen Einflussfakto-
ren und -umstdnden ausgesetzt, die durch den Prozess der Migration bedingt oder
beeinflusst werden. Diese Faktoren lassen sich in drei tempordre und rdumliche

Spharen aufteilen:

1) Die Pramigrationsphase, die sich auf die Lebensumstinde im Herkunftsland
bezieht und Faktoren wie die Erndhrungsweise, die Qualitit der Gesundheits-

versorgung sowie (in einigen Fillen) Entbehrung, Krieg und Gewalt umfasst;

2) die Migrationsphase, die von potenziellen Traumata, Gewalt und Hunger ge-

pragt sein kann, und

3) die Postmigrationsphase, die sich auf die Umstédnde im Zielland bezieht und
sowohl den Zeitraum direkt nach der Ankunft umspannt als auch den weite-
ren Lebensverlauf der Migranten und ihrer Familien berticksichtigt. Faktoren,
die diese Zeitraume nachteilig pragen konnen, sind insbesondere das Erleben
von Rassismus und Diskriminierung, die Trennung von der Familie, Sprach-

barrieren und soziookonomische Probleme (vgl. Spallek et al., 2010).
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Die Besonderheit der Migration als ein Prozess, der den Lebenslauf fiir Einzelne und
ftur ganze Migrantenbevolkerungen nachhaltig pragt, nimmt daher das Lebenslauf-

modell von Migration und Gesundheit auf, wie Abb. 4.3 aufzeigt.
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Abb. 4.3: Lebenslaufmodell von Migration und Gesundheit (vgl. Spallek et al., 2011)

Im Vergleich zum WHO-Modell der Abb. 4.1 liegt im Lebenslaufmodell der Fokus
nicht auf der Unterteilung in strukturelle und intermediére Faktoren der gesundheit-
lichen Ungleichheit, sondern auf der zeitlichen und rdumlich-sozialen Zuordnung
von Einflussfaktoren rund um das Lebenslaufelement Migration. Das Modell lasst
zudem eine Mehrgenerationenbetrachtung zu, wie sie fiir die Transitionsprozesse in
Migrantenbevolkerungen auch in Bezug auf Gesundheit und Krankheit kennzeich-
nend ist.

Die hier vorgestellten Rahmenmodelle dienen als Erkldrungshilfe fiir viele ge-
sundheitliche Merkmale, die Menschen mit Migrationshintergrund von der autoch-
thonen Bevolkerung unterscheiden. Auf diese Unterschiede wird in den folgenden

Kapiteln ndher eingegangen.

4.4 Gesundheitliche Unterschiede zwischen
Migrationsbevélkerung und Mehrheitsgesellschaft

Die genannten Migrationsphasen préagen die Gesundheit von Migrantinnen und Mi-
granten nachhaltig. Das deutsche Gesundheitssystem, das hier stellvertretend fiir an-
dere Staaten mit einer grofien Anzahl von Migranten steht, hat nur allmé&hlich und mit

eingeschranktem Fokus auf die erhohte Diversitdt der Bevolkerung, die u. a. durch

123
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Menschen mit Migrationshintergrund geprégt wird, reagiert. So lag das Augenmerk
zundchst hauptsdchlich auf ,exotischen” Infektionskrankheiten (wie z. B. Malaria,
das Ebola- und das Zikavirus), welche jedoch lediglich einen geringen Anteil der
Infektionskrankheiten ausmachen und zudem auch aufgrund des expandierenden
internationalen Tourismus verbreitet werden (vgl. Findlater/Bogoch, 2018). In den
folgenden Abschnitten werden wichtige gesundheitliche Unterschiede zwischen der

Migrationsbevolkerung und der Mehrheitsgesellschaft beschrieben.

4.41  Sterblichkeit und der ,Healthy-Migrant" -Effekt

Erste Studien zu gesundheitsbezogenen Mafizahlen von Migrantinnen und Mig-
ranten im Vergleich mit der deutschen Allgemeinbevolkerung zeigten deutliche
Unterschiede in Bezug auf die Mortalitdt. Spezifische Auswertungen der Todes-
ursachenstatistik ergaben, dass Menschen mit einer nicht deutschen Staatsbiirger-
schaft, Menschen mit einem tiirkischen Migrationshintergrund und Spataussiedler
und -aussiedlerinnen eine niedrigere Mortalitdt aufweisen (vgl. Altenhofen/Weber,
1993; Razum et al., 1998; Ronellenfitsch et al., 2006). Dieser Unterschied nivelliert
sich im Zeitverlauf jedoch zunehmend. Die niedrigere Mortalitdt unter den Migran-
ten wurde auf den sogenannten , Healthy-Migrant“-Effekt zurtickgefiihrt, der die oft
gute gesundheitliche Verfassung von Arbeitsmigranten umschreibt und in gewissem
Ausmaf auch auf Fliichtlinge zutrifft, denn die Strapazen einer Flucht tiber viele tau-
send Kilometer nehmen eher Gesunde als Erkrankte auf sich. Allerdings weisen wei-
tere Studien darauf hin, dass die geringere Mortalitdt auch mit dem durchschnittlich
niedrigen Alter der Menschen mit Migrationshintergrund zusammenhingen kann
und dies zu einem U-férmigen Muster im Altersverlauf der Sterblichkeit im Vergleich
zur Bevolkerung ohne Migrationshintergrund fiihrt (vgl. Guillot et al., 2018; Kohls,
2015). Dies bedeutet, dass in der Bevolkerung mit Migrationshintergrund die Mor-
talitdt im sehr jungen und im weit fortgeschrittenen Alter deutlich hoher ist als fur
den Rest dieser Gruppe. Treffender als von einem Einzeleffekt ist jedoch zumindest
in Bezug auf die Sterblichkeit von einem Prozess des gesundheitlichen Ubergangs
durch Migration zu sprechen, wie ihn Razum und Twardella (2002) erldutert haben.
Demnach bringen Menschen infolge ihrer Migration nicht nur herkunftslandspezifi-

sche Gesundheitsrisiken mit und lassen einige Risiken - z. B. in Bezug auf Miitter-
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sterblichkeit - zurtick, sondern adaptieren im Zeitverlauf auch aufnahmelandspezifi-

sche Risiken, was zu besonderen Gesundheitsprofilen in dieser Gruppe fithren kann.

4.4.2  Erkrankungen und Verursachungsfaktoren

Insgesamt ist in Bezug auf Krankheitsprofile festzustellen, dass sich Migranten- und
autochthone Bevolkerungen oftmals wenig unterscheiden (vgl. Razum et al., 2008).
Nicht tibertragbare Erkrankungen pragen allgemein die Krankheitslast; fiir einzelne
Erkrankungsgruppen gilt aber, dass Unterschiede der Migrantenbevilkerung in
Bezug auf ihre Migrationsmotive und -erfahrungen und die Gegebenheiten in ih-
ren jeweiligen Herkunftsldndern sich auch in Risikounterschieden fiir ausgewahlte
Erkrankungen niederschlagen. Einerseits sind laut Befunden aus Deutschland bzw.
europdischen Landern z. B. die Haufigkeit von Allergien und Asthma bei Kindern
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund ebenso wie die Haufigkeit von nicht
mit Infektionen assoziierten Krebserkrankungen bei erwachsenen Migrantinnen
und Migranten niedriger (vgl. Arnold et al., 2010; Kaucher et al., 2017; Schlaud et al.,
2007). Andererseits ist die Privalenz des HI-Virus unter Menschen aus Subsahara-
Afrika (vgl. Marcus/Starker, 2006), der chronischen Hepatitis unter afrikanischen
Migranten (vgl. Marschall et al., 2005) und der Tuberkulose unter Spétaussiedlern
und -aussiedlerinnen (vgl. Kuehne et al., 2015) besonders hoch. Ferner haben Kin-
der mit Migrationshintergrund ein erhohtes Risiko fiir ungiinstige Mundgesundheit
(vgl. Razum et al., 2008) und Zahnkaries (vgl. Brunner-Strepp, 2001; Pieper, 1998).
Verschiedene Untersuchungen weisen auch auf vermehrtes Ubergewicht bei Kin-
dern mit Migrationshintergrund hin, wobei enge Zusammenhénge mit anderen so-
ziookonomischen Faktoren bestehen (vgl. Delekat, 2003; Kurth/Schaffrath Rosario,
2007; Will et al., 2005). Aufierdem sind andere Risikofaktoren des Lebensstils, etwa
das Rauchen, seltener bei Jugendlichen mit Migrationshintergrund - neuere Daten
weisen erfreulicherweise insgesamt auf zurtickgehende Pravalenzen des Rauchens
bei jungen Menschen in Deutschland hin (vgl. Zeiher et al., 2018). Menschen mit Mi-
grationshintergrund, insbesondere solche mit Fluchterfahrung, sind besonders stark
von psychischen Erkrankungen betroffen. Dieser Aspekt wird im folgenden Teilka-
pitel detaillierter aufgegriffen.

Tradition und Kultur beeinflussen das Verstdndnis von Gesundheit und Krank-

heit, und dies kann sich auch auf das gesundheitsbezogene Verhalten bei Migran-
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tinnen und Migranten auswirken. Auf der einen Seite weisen manche Migranten
schlechtere Erndhrungsgewohnheiten, Lebens- und Arbeitsbedingungen auf, was
u. a. mit einem hoheren Tabakkonsum und Ubergewicht in spezifischen Subgruppen
assoziiert sein kann (vgl. Kurth/Schaffrath Rosario, 2007; Labree et al., 2011; Misra/
Ganda, 2007; Reeske et al., 2009; Reiss et al., 2014). Auf der anderen Seite haben Mi-
granten, die aus dem Mittelmeerraum kommen, teilweise gestindere Erndhrungsge-
wohnheiten und damit einhergehend ein geringeres Risiko fiir Erkrankungen, die
mit der Erndhrung in Verbindung stehen. Gesundheitsférderlich kann sich zudem
auswirken, dass manche Migrantinnen und Migranten in engeren Familienverbiin-

den und starken sozialen Netzwerken leben.

4.5  Asylsuchende und Fliichtlinge in Deutschland:
Hinweise auf gesundheitliche Ungleichheit

Deutschland hat in den vergangenen Jahren eine grofse Zahl von Fliichtlingen aufge-
nommen, deren Gesundheit und gesundheitliche Versorgung das deutsche Gesund-
heitssystem vor neue Herausforderungen stellen. Noch liegen allerdings nur wenige
empirische Erkenntnisse zur gesundheitlichen Lage dieser heterogenen, tiberwie-
gend jungen Gruppe von Menschen vor. In Bezug auf Infektionen bzw. impfpra-
ventable Erkrankungen hat sich ein oftmals unvollstandiger Impfschutz bei Klein-
kindern gezeigt, gepaart mit einem in den Herkunftslandern z. T. deutlich héheren
Risiko fuir Krankheiten wie Tuberkulose (Tbc) sowie Hepatitis B und C. Im Rahmen
der Unterbringung in Gemeinschaftsunterkiinften traten dann z. T. erhebliche Pro-
bleme mit {ibertragbaren Erkrankungen wie Masern, Skabies, Gastroenteritis und
Atemwegsinfektionen auf.

Auch die psychische Gesundheit von Gefliichteten ist eine besondere Herausfor-
derung. Unbegleitete Minderjdhrige erleiden doppelt so hiufig wie begleitete Min-
derjahrige traumatische Erlebnisse im Rahmen ihrer Flucht (vgl. Bean et al., 2007).
Die Pravalenzangaben fiir posttraumatische Belastungsstorungen variieren aller-
dings stark. Sie liegen bei minderjdhrigen Gefliichteten zwischen 14 % und 60 % und
dhnlich schwankende Angaben gibt es auch in Bezug auf Depressionen (6,2 % bis
33,5 %; deutsche Kinder und Jugendliche: 5,4 %; vgl. Frank et al., 2017). Die psy-
chotherapeutische Behandlung dieser Zielgruppen kann derzeit nicht als gesichert

gelten, da oft Sprachmittlung (Dolmetschen) fehlt und Antrége auf Psychotherapien



ZEEB, HUBNER, SPALLEK: Migration und gesundheitliche Ungleichheit 4

tiber das Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) im Vergleich zu Ablehnungen
durch Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen tiberproportional
haufig abgelehnt werden (35 % gegentiber 1-3 %; vgl. BAfF, 2018).

In Bezug auf den Zugang zu Gesundheitsleistungen sind besondere Ungleichhei-
ten festzustellen: Die Vergabe der Gesundheitskarte fiir neu angekommene Fliicht-
linge ist bisher nicht einheitlich geregelt, sondern unterliegt dem Ermessen der Bun-
desldnder bzw. Kommunen. So brauchen Fliichtlinge, die kiirzer als 15 Monate in
Deutschland sind, in einigen Bundesldndern nach vorheriger Beantragung einen
Krankenschein der zustindigen Sozialbehtrde, um Leistungen nach dem AsylbLG
in Anspruch nehmen zu konnen. Hierzu zdhlen die Behandlung akuter Krankheiten
und Schmerzen sowie die Versorgung mit den entsprechenden Medikamenten und
Verbandsmaterial. Viele Bundesldander sind mittlerweile dazu tibergegangen, dass
auch neu angekommene Fliichtlinge eine Gesundheitskarte bekommen. Daten zei-
gen, dass die Pro-Kopf-Ausgaben fiir Asylsuchende mit Gesundheitskarte geringer
sind als fiir diejenigen ohne Karte (vgl. Bozorgmehr et al., 2017; Razum/Bozorgmehr,
2016). Auch die Versorgung mit gesundheitsbezogenen Informationen in der jewei-
ligen Muttersprache (z. B. tiber Hygiene, Impfung, Verhiitung/Schwangerschaft) ist
noch unzureichend. Die Kosteniibernahme fiir Dolmetscherdienste ist kurioserweise
nur fiir Asylsuchende moglich, deren Antrag noch nicht beschieden wurde: Fiir an-
erkannte Fltichtlinge und Asylsuchende gilt nach 15 Monaten Deutsch als Amtsspra-
che, und nur in Einzelfillen werden Dolmetscherkosten vom Sozialamt getragen. Ein
detaillierter Uberblick tiber die rechtliche und gesundheitliche Lage von Asylsuchen-
den und Fliichtlingen in Deutschland findet sich bei Frank et al. (2017).

4.6  Teilnahme an Pravention und Gesundheitsforderung

Préavention und Gesundheitsforderung fiir Migrantinnen und Migranten sollten zum
Ziel haben, bisher bestehende geringere Erkrankungswahrscheinlichkeiten aufrecht-
zuerhalten und die Risiken bei den wenigen Erkrankungen mit tendenziell erhohten
Haufigkeiten bei diesen Personengruppen zu vermindern. Wie in der Gesamtbevol-
kerung stehen hierbei die nicht tibertragbaren Erkrankungen wie Diabetes, Krebs
und Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems mit ihren Risikofaktoren im Fokus.
Ungtinstige Wohn- und Arbeitsverhaltnisse vieler Migrantinnen und Migranten le-

gen nahe, dass Verhiltnispravention eine besondere Rolle hierbei spielt.
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Sprachbarrieren und ein im Durchschnitt niedrigerer soziookonomischer Status be-
einflussen den Zugang von Migrantinnen und Migranten zu Praventionsangeboten
mitunter stark. Bei der Versorgung von werdenden Miittern und damit verbunden
bei der Sduglingsmortalitdt sind schon vor langerer Zeit Unterschiede festgestellt
worden (vgl. Razum et al., 1999; Razum/Zeeb, 2004; Razum et al., 2008). Neue Un-
tersuchungen (vgl. Brenne et al., 2015) zeigen fiir die Schwangerenvorsorge in Berlin,
dass Frauen mit und ohne Migrationshintergrund &dhnlich gut erreicht werden und
auch die Ergebnisse der geburtshilflichen Versorgung gleich gut sind (vgl. David
et al., 2017). Allein Frauen und ihre Kinder, die erst seit kurzer Zeit in Deutschland
leben, nehmen deutlich seltener an der Schwangerenvorsorge teil - vermutlich, weil
fehlendes Wissen tiber das deutsche Gesundheitssystem und tiber den Zugang zu
Praventionsmafinahmen sowie Sprachschwierigkeiten besonders schwer wiegen.
Kinder von Migranten nehmen Angebote fiir Routineuntersuchungen weniger wahr
als deutsche Kinder, wobei die Teilnahme an Interventionsprogrammen wesentlich
hoher ist, wenn die Programme in der jeweiligen Muttersprache angeboten werden
(vgl. Elsner/Meidert, 2011). Bei der Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen fiir
Kinder und Jugendliche zeigen sich auch Unterschiede in den jeweiligen Zuwande-
rergenerationen. Die Teilnahmerate nimmt demnach in den Folgegenerationen zu.
Unter Erwachsenen zeigte eine registerbasierte Studie, dass tiirkische Frauen - mit
Ausnahme der Altersgruppe 65-69 Jahre - haufiger als deutsche Frauen am Mam-
mografie-Fritherkennungsprogramm teilnehmen (vgl. Berens et al., 2014), das sich an
Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jahren richtet.

Subjektive Angaben zur Teilnahme an Préventionsangeboten zeichnen das Bild
einer starken Ungleichheit in der Nutzung von Préventionsangeboten. Hier nehmen
durchschnittlich 10 % weniger Migranten als Deutsche an Gesundheits-Check-ups,
Zahnvorsorgeuntersuchungen, Krebsfritherkennungen und Grippeschutzimpfun-
gen teil (vgl. Brand et al., 2015). Diese Unterschiede bestehen gleichermafien fiir
Frauen und Mianner und auch grofitenteils tiber alle Altersgruppen hinweg. Da Mi-
granten in Bezug auf ihren soziookonomischen Status im Durchschnitt vergleichs-
weise unterprivilegiert sind, ldsst sich vermuten, dass diese Ergebnisse der sozialen
Lage geschuldet sind. Wenn jedoch nach sozialer Schichtzugehorigkeit unterschie-
den wird, bestehen die berichteten Ungleichheiten weiterhin, wobei die Teilnahme
an Pravention in der untersten Schicht tatsdchlich am geringsten ist. Hier zeigt sich

vor allem ein Zusammenspiel von Migrationshintergrund, Geschlecht und sozialer
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Schicht als starke Determinanten. Danach kommen Méanner mit Migrationshinter-
grund aus der unteren sozialen Schicht Praventionsangeboten am wenigsten nach;
die berichtete Teilnahmequote liegt bei ca. 53 %. Dagegen findet sich fiir Frauen ohne
Migrationshintergrund aus der obersten sozialen Schicht eine Quote von 88 %. Bei
Erndhrungs-, Bewegungs- und Entspannungsangeboten der gesetzlichen Kranken-
kassen zeigt sich, dass Migranten auch diese Angebote weniger in Anspruch nehmen
als die Gesamtbevolkerung (vgl. Brand et al., 2015).

Insgesamt ist die Aussagekraft vieler Studien in Bezug auf Pravention und Ge-
sundheitsférderung bei Menschen mit Migrationshintergrund jedoch oft noch gering.
Bestehende Studien stiitzen sich beispielsweise auf Daten aus telefonischen Surveys,
die u. a. aufgrund unterschiedlicher Verteilungen von Festnetzanschliissen die Ge-
fahr einer Auswahlverzerrung beinhalten. Zudem sind viele der Befragungsstudien
noch nicht ausreichend migrationssensibel gestaltet, u. a. durch fehlende sprachliche
Pluralitdt und eine wenig diverse Untersucherpopulation. Entsprechend gering ist

oft die Teilnahme von Migrantinnen und Migranten.

4.7  Zugangshindernisse zu gesundheitlichen Angeboten
und Diensten: Fokus Pravention

Insgesamt deuten diese Ergebnisse darauf hin, dass Migranten auch tiber die erste
Generation hinaus seltener als die autochthone Bevolkerung an Gesundheitsforde-
rungsmafinahmen teilnehmen. Zugangsschwierigkeiten basieren u. a. auf kulturel-
len, religivsen, sprachlichen und bildungsbezogenen Aspekten. So haben auch Mig-
rantenkinder der zweiten Generation nach wie vor geringere Deutschkenntnisse und
verfiigen iiber eine geringere Bildung als Kinder ohne Migrationshintergrund (vgl.
Bildungsberichterstattung, 2016). Bildungsunterschiede ziehen sich oft durch den
gesamten Lebenslauf und konnen bedingen, dass nicht nur Unterschiede des deut-
schen Gesundheitssystems zum Gesundheitssystem des Herkunftslandes fiir Mig-
rantinnen und Migranten problematisch sind, sondern auch Informationen iiber die
Funktionsweise und relevante Angebote des ,neuen” Systems schwierig beschafft
werden konnen. Dass die Integration im Bereich Gesundheit in Deutschland nicht so
gut vorangekommen ist wie in einigen anderen Bereichen (etwa bei der Mobilitit des
Arbeitsmarkts), zeigt sich auch an den Ergebnissen des Migrant Integration Policy
Index (MIPEX): Im Bereich Gesundheit liegt Deutschland fiir das Jahr 2014 nur auf
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Rang 22 von 38 europdischen Landern (vgl. MIPEX, 2015). Auf individueller Ebene
ist auch ein Ergebnis aus dem Survey zur Gesundheitskompetenz bedenkenswert,
das erhebliche Unterschiede in der Gesundheitskompetenz zuungunsten der Perso-
nen mit Migrationshintergrund aufzeigt (vgl. Quenzel et al., 2016).

Wenn Migrantinnen und Migranten gesundheitsbezogene Angebote aufsuchen,
kann sich die Kommunikation mit dem medizinischen Fachpersonal als problema-
tisch erweisen. Kontakte zu schon lange im Land lebenden Menschen, welche den
Zugang zum deutschen Bildungssystem erleichtern und zwischen Migranten und
dem Fachpersonal vermitteln konnten, sind unter neu Eingewanderten selten.
Auch unter Frauen, die im Zuge des Familiennachzugs schon vor Jahrzehnten nach
Deutschland kamen, ist ein solcher Austausch selten.

Kulturelle und religiose Unterschiede beeinflussen das Verstandnis von Gesund-
heit und Krankheit und priagen das Verhalten von Individuen und Gruppen, was
mitunter auch eine Chance sein kann, gesundheitliche Verbesserungen fiir benach-
teiligte Gruppen zu erzielen. So weisen Religionen z. B. unterschiedliche Konzepte
der Krankheitsverursachung und -beeinflussung auf, und manche Kulturen betonen
die Assoziation von Krankheit und Gesundheit mit Spiritualitdt - z. B. mit Fokus auf
die psychische Gesundheit (vgl. Klein/ Albani, 2007) oder auf die Lebensqualitét (vgl.
O’Connell/Skevington, 2005). In Westeuropa und vielen anderen Staaten herrscht
die Tendenz vor, Gesundheit und Krankheit sowie Praventionsmafinahmen und Ge-
sundheitsforderung stark verwissenschaftlicht und mitunter ausschliefSlich von ei-
nem rein medizinisch-biologischen Standpunkt wahrzunehmen und zu verstehen.
Diese Herangehensweise kann in Gruppen, die eher anderen Gesundheitskonzepten
zuneigen, zu Verstandnisschwierigkeiten oder gar zur Ablehnung fithren und so-
mit eine geringere Nutzung von gesundheitsférdernden Mafinahmen wie auch von
therapeutischen Angeboten bedingen. Der kulturelle Hintergrund spielt zudem eine
Rolle, wenn es um die Aulerung von Beschwerden geht. So stellen manche Men-
schen eher ihre Schmerzen als andere mogliche Symptome gegentiber medizini-
schem Fachpersonal in den Vordergrund, was schnell zu Fehldiagnosen fithren kann
(vgl. IIkilic, 2002; Koch, 1996). Auch andere Barrieren sollten berticksichtigt werden:
Versteckte Nutzungsgebiihren oder sonstige Kosten des Gesundheitssystems bzw.
von Gesundheitsforderungsangeboten sind besonders bedeutsam fiir Menschen mit
niedrigem Sozialstatus, darunter tiberdurchschnittlich hiufig Migrantinnen und

Migranten.
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4.8 Diskussion und Fazit

Das Gesundheitssystem samt den Angeboten zur Pravention und Gesundheitsforde-
rung muss auf sozial, kulturell, religios und bildungsbedingte Zugangshindernisse
eingehen, um bestehende Ungleichheiten zu verringern und insbesondere Unge-
rechtigkeiten zu minimieren. Wo vorhanden, sind gesundheitliche Vorteile von Mig-
rantinnen und Migranten zu erhalten und zu stdrken. Entsprechend zugeschnittene
Angebote fiir Migrantinnen und Migranten kénnen hierbei eine Rolle spielen, aller-
dings erscheint es nicht ratsam, vornehmlich auf getrennte Angebote zu setzen, die
das Potenzial haben, Migrantinnen und Migranten von der Mehrheitsgesellschaft zu
exkludieren. Migrationssensibel konzipierte Programme und Versorgungstrukturen,
die Menschen mit und ohne Migrationshintergrund gleichermafien ansprechen, sind
i. d. R. zu bevorzugen.

Migrantinnen und Migranten sind im Grofien und Ganzen von &dhnlichen Ge-
sundheitsproblemen wie die autochthone Bevolkerung betroffen, und u. a. wird der
demografische Wandel bedingen, dass die Bedeutung von chronischen Krankheiten
fur alle Gruppen weiter zunimmt (vgl. Schimany/Baykara-Krumme, 2010).

In einigen Versorgungsbereichen sind Menschen mit Migrationshintergrund als
alleinige Adressatengruppe jedoch sinnvoll, um gezielt auf ihre spezifischen Prob-
leme und Hintergriinde eingehen zu konnen (Migrationsspezifitidt) (vgl. Brand et
al., 2015). So konnen z. B. gut durchdachte geschlechtersensible Interventionen fiir
muslimische Frauen durchgefiihrt werden (vgl. Spallek et al., 2010). Diese Art von
Interventionen hat den Vorteil, dass sie gezielt und schneller implementiert werden
kann als Angebote fiir eine breitere Bevolkerungsgruppe. Realistisch gesehen sind
migrationsspezifische Programme fiir jedes einzelne Bediirfnis jeder einzelnen Un-
tergruppe jedoch nahezu unmoglich praktisch umzusetzen.

Gesundheitsangebote, die fiir Menschen mit oder ohne Migrationshintergrund
gleichermafien zugénglich sein sollen, konnen aber auch einen Assimilationsdruck
erzeugen, der die Erwartung fordert, dass sich Migrantinnen und Migranten an das
deutsche Gesundheitssystem anpassen. Hier soll die interkulturelle Offnung allen
Menschen mit Migrationshintergrund gleiche Chancen der Beschaffung von Infor-
mationen, Wissen tiber und Zugang zum Gesundheitssystem sowie Pravention und
Gesundheitsforderung ermoglichen. Fiir eine entsprechende migrationssensible

Strategie steht im Fokus, dass beispielsweise Praventionsprogramme , bewusst und
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systematisch die soziookonomische und kulturelle Vielfalt von Lebensweisen und
Wertsystemen in der Bevolkerung berticksichtigen” (Brand et al., 2015, S. 587; vgl.
auch Netto et al., 2010). Strategien der migrationssensiblen Préavention beziehen sich
z. B. auf Aspekte der Darstellung, der Wahrnehmung und der Sprache. So setzt eine
Strategie, die Inklusion im Fokus hat, darauf, dass individuelle Erfahrungen der
Adressatengruppe eines Praventions- oder Gesundheitsforderprogramms in dessen
Entwicklung einflieffen. Dieser partizipative Ansatz zeichnet moderne Gesundheits-
forderung generell aus. Soziokulturelle Strategien haben die Werte der relevanten
Bevolkerungsgruppe im Fokus. Wichtig ist es demnach, gruppenspezifische Uber-
zeugungen zu verstehen und fiir die Entwicklung der Pravention zu nutzen. Die
kulturelle Offnung von Préaventionsangeboten gibt den Adressaten die Moglichkeit
zur Selbstbefdhigung (engl. empowerment) und kann wichtige Integrationsimpulse
setzen. Auch wenn sprachliche Hiirden abgemildert oder sogar komplett tibersprun-
gen werden konnen, ist die Gesundheitskompetenz (engl. health literacy) von Mi-
grantinnen und Migranten noch verbesserungswiirdig. Gesundheitliche Chancen-
gleichheit wird am ehesten durch parallele und ineinandergreifende Ansitze auf
institutioneller und personlicher Ebene verbessert. Bisher bestehende Programme
zur migrationssensiblen Pravention arbeiten beispielsweise mit strukturell und so-
zial gut in Migrantengemeinden eingebetteten Personen, die eine Briicke zwischen
den sozialen bzw. Gesundheitsdiensten und der Lebenswelt der Migrantinnen und
Migranten herstellen.

Um auf das eingangs genutzte Bild der U-Bahn in London zurtickzukommen: Er-
hebliche Unterschiede bei den gesundheitlichen Chancen, bei der Lebensqualitit und
in Bezug auf die Lebenserwartung der Bevolkerung sind in modernen Gemeinwesen
mit hoher Bevolkerungsdiversitat wie Deutschland oder Grofbritannien immer noch
Realitdt. Die anschauliche Dokumentation - etwa kartografisch mit einer Nutzung
lebensnaher Strukturmerkmale wie im U-Bahn-Beispiel - macht dann Sinn, wenn
sie mit evidenzbasierten Handlungsoptionen zur Verringerung ungleicher Gesund-
heitschancen verbunden wird. Es bleibt zu hoffen, dass die lebensweltorientierten
Ansitze im Rahmen der Umsetzung des Praventionsgesetzes in diesem Sinne wirk-
sam werden.

Das Préaventionsgesetz nimmt dabei auch explizit auf die Gesundheitsziele Bezug
(www.gesundheitsziele.de). Die Berticksichtigung der Querschnittsanforderung

~gesundheitliche Chancengleichheit” bei der Ausarbeitung und Weiterentwicklung
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sowie bei der Evaluation der Gesundheitsziele ist mit gezielten Leitfragen auf Diver-
sitdt hinsichtlich des Geschlechts, des soziookonomischen Status und des Migrations-
hintergrunds ausgerichtet. Dies ist nur ein Beispiel der mittlerweile vielféltigen exis-
tierenden Instrumente und Orientierungsrahmen, die helfen kdénnen, nicht nur das
Bewusstsein fiir gesundheitliche Ungleichheit im Kontext der Diversitdt zu schéarfen,
sondern auch konkretes Handeln zur Verringerung ungerechter Unterschiede prézi-

ser zu leiten.
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5 Frauengesundheit und Ungleichheiten

BIRGIT BABITSCH

Trotz der Anniherung zwischen den Genusgruppen bedingt durch umfangreiche gesellschaftliche
Transformationen lassen sich bis dato Ungleichheiten in der Gesundheit von Frauen und Mén-
nern feststellen. Diese werden offensichtlich, wenn die bestehenden und empirisch beschreibbaren
Geschlechterunterschiede im Kontext ihrer tiefen Verwurzelung in die alltdglichen Herstellungs-
prozesse von Geschlecht und Geschlechterverhiltnisse analysiert werden. Unter Bezugnahme auf
Konzepte und Theorien der Frauen- und Geschlechterforschung konnten mit der Frauengesund-
heitsbewegung und -forschung inzwischen umfangreiche Erkenntnisse zum Zusammenspiel zwi-
schen den Lebensrealititen von Frauen und Mannern und ihrer Gesundheit erarbeitet werden, die
mit der Etablierung der Gendermedizin eine Erweiterung um biomedizinische Ergebnisse finden.
Dartiber hinaus wurde insbesondere durch die Bezugnahme auf feministische Grundpositionen
ein grundlegender Wandel in der medizinischen Versorgung initiiert, der u. a. zu einer Berticksich-
tigung sozialer Lebenswelten und einer Personenzentrierung beitrug. Allerdings ist es bis heute
noch nicht gegliickt, die Geschlechterperspektive systematisch in der Gesundheitsforschung und
Versorgungspraxis zu implementieren. An den Vorstellungen zum , Wie” mangelt es dabei nicht:
Auf Mikro-, Meso- und Makroebene liegen unterschiedliche Ansitze vor, die sich, erweitert um
die Perspektive der Intersektionalitidt, gewinnbringend nutzen lieffen und nicht nur zu einer fiir
beide Geschlechter verbesserten Versorgung, sondern auch zum Abbau bestehender Ungleichhei-

ten beitragen wiirden.

Zunéchst konnte man sich die Frage stellen: Warum bedarf es tiberhaupt noch eines
Kapitels , Frauengesundheit und Ungleichheiten”, wo sich in Zeiten gesellschaftli-
cher und digitaler Transformation erhebliche Veranderungen und Angleichungen im
Lebensalltag von Frauen und Méannern ergeben haben. Sprechen wir heute noch von
Ungleichheiten zwischen Frauen und Mannern oder sind es lediglich Unterschiede
zwischen den beiden Genusgruppen, die es zu betrachten gilt?

Im Folgenden wird argumentiert, dass im Geschlechterverhiltnis und im Zusam-
menspiel zwischen Geschlecht und Gesundheit Unterschiede wie auch Ungleich-
heiten im Sinne ungleicher Verwirklichungschancen existieren. Allerdings ist eine

solche Differenzierung zwar analytisch gut herzustellen, jedoch gelingt - aufgrund
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von fehlenden bzw. aktuellen Studien - die empirische Betrachtung nicht im gleichen
Mafse.

Im Rahmen des Beitrags wird konsequent diese doppelte Perspektive eingenom-
men und herausgearbeitet, wie und warum auch heute noch von Ungleichheiten
in der Gesundheit von Frauen und Mannern gesprochen werden muss, auch dann,
wenn wir zundchst nur Unterschiede zwischen den Geschlechtern beschreiben kon-
nen. Die Abgrenzung wird dabei in Anlehnung an die sozialwissenschaftliche Un-
gleichheits- und Geschlechterforschung vorgenommen, die Unterschiede als Vielfalt
der Auspragungen individueller Eigenschaften und Moglichkeiten fasst und Un-
gleichheiten als eine Besser- bzw. Schlechterstellung im Hinblick auf bewidhrte Giiter

und Verwirklichungschancen in der Gesellschaft versteht (vgl. z. B. Hradil, 2016).

51 Sichtbare und verdeckte Formen der Ungleichheit

Kaum eine Debatte hat in der jiingsten Zeit auf bestehende Formen der Ungleich-
heit und eine systematische Diskriminierung bis hin zu Ubergriffen auf Frauen so
aufmerksam gemacht wie die #MeToo-Debatte in der Filmbranche. Offensichtlich
wurde, dass fiir solche Geschehnisse kollektive Prozesse verantwortlich sind, die
tiber die Taten Einzelner hinausgehen, einem méannlich dominierten Machtsystem
entspringen und auf dessen Etablierung und Wiederherstellung abzielen.

Auch in anderen Lebensbereichen lassen sich nach wie vor erhebliche Ungleich-
heiten zwischen den Geschlechtern finden (vgl. World Economic Forum, 2017), die
aus Strukturen mit patriarchaler und androzentrischer Pragung resultieren. Die mit
dem Begriff des Geschlechterverhiltnisses dargestellten Praktiken wurden intensiv
beforscht und auf Basis dessen konnten zentrale Mechanismen, Prozesse und Struk-
turen herausgearbeitet werden (vgl. z. B. Althoff et al., 2017; Lenz et al., 2017). Zu-
nehmend geriet jedoch auch die Annahme der Zweigeschlechtlichkeit - als binéares,
am biologischen Geschlecht orientiertes Ordnungssystem - in die Kritik der Frauen-
und der sich neu etablierenden Geschlechterforschung (vgl. Richthammer, 2017;
Lenz et al., 2017). Hierbei wurde einerseits die Existenz der Geschlechterkategorie
hinterfragt. Andererseits wurden mit dem Ansatz des Doing Gender die alltidglichen
Herstellungsprozesse von Geschlecht bzw. die Zuschreibungspraxis im Sinne eines
geschlechtlichen Codierens, d. h. der Zuordnung eines Geschlechtes zu geschlechts-

neutralen Medien bzw. Bereichen, wie Berufe (vgl. Richthammer, 2017), herausgear-
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beitet. Als Kritik an der Frauenbewegung wurde mit dem Ansatz der Intersektiona-
litat auf die Verschiedenheit innerhalb der Genusgruppen und damit die Bedeutung
weiterer sozialer Differenzierungsmerkmale hingewiesen.

Degele (2008, zit. n. Konig, 2018) klassifiziert die geschlechtertheoretischen Stro-
mungen in drei zentrale Ansdtze: die strukturorientierte Gesellschaftskritik, der
interaktionistische Konstruktivismus und der diskurstheoretische Dekonstruktivis-
mus. Beim Erstgenannten wird Geschlecht als Strukturkategorie gefasst und auf das
bestehende Geschlechterverhéltnis rekurriert. Dem zweiten Strang ldsst sich der An-
satz des Doing Gender zuordnen, da hier die Interaktionen und Prozesse der (Re-)
Produktion von Geschlecht im Fokus stehen. Der dritte Ansatz dekonstruiert zent-
rale Kategorien wie Geschlecht oder Heteronormativitt.

In einer aktuellen Ubersichtsarbeit sind Hammarstrom und Hensing (2018) der
Frage nachgegangen, ob, welche und wie Gendertheorien in den Gesundheitswissen-
schaften Anwendung finden. Dabei wéhlten sie sechs Schwerpunkthefte zum Thema
Geschlechterforschung in Public Health aus. Sie konnten aufzeigen, dass sich alle
der oben genannten Theoriestrange in den Publikationen finden. Die Geschlechter-
theorien wurden jedoch unterschiedlich genutzt, z. B. zur Entwicklung eines Untersu-
chungsmodells oder zur Entwicklung von Hypothesen herangezogen; jedoch bestan-
den bzgl. der gesundheitlichen Outcomes die geringsten geschlechtertheoretischen
Beziige. Dies traf auch fiir die (wenigen) quantitativen Arbeiten des Samples zu. Von
den 33 Studien hatten zudem nur vier Autor*innen einen Public-Health-Hintergrund.

Eine wichtige ZielgrofSe ist aus Sicht der Frauen- und Geschlechterforschung die
Geschlechtergerechtigkeit, die sich ,als Freiheit zu unterschiedlichen, nicht durch
das Geschlecht vorgezeichneten Seins- und Lebensweisen, die auf Gleichheit in der
Verteilung von Ressourcen und Wertschitzung beruht” (Pimminger, 2017, S. 42),
definieren ldsst. Dabei lassen sich strukturelle und symbolische Dimensionen der
Geschlechtergerechtigkeit unterscheiden. Bei Erstgenanntem wird auf ungleiche Po-
sitionen von Frauen und Ménnern in relevanten gesellschaftlichen Bereichen rekur-
riert; beim Zweitgenannten werden die unbewussten und bewussten Vorstellungen
zu Geschlecht, Weiblichkeit und Mannlichkeit sowie dem Geschlechterverhiltnis,
die eingeschrieben sind in die , Denk- und Wertordnungen einer Gesellschaft” (Pim-
minger, 2017, S. 46) und damit zur (Re-)Produktion von Geschlechterungleichheiten
konstitutiv beitragen, adressiert.



Diversitat und gesundheitliche Chancengleichheit

5.2  Die Bestimmung von Ungleichheiten bei Frauen und
Ménnern

In den meisten industrialisierten Landern, so auch in Deutschland, haben umfassende
gesellschaftliche Umbriiche stattgefunden, die zu weitreichenden Verdnderungen
in den Lebensverhiltnissen von Médnnern und insbesondere von Frauen beitrugen.
Ausgangspunkt waren oftmals soziale Bewegungen. Zu nennen seien hier die erste
und die zweite Frauenbewegung, die sich gegen patriarchale Strukturen wandten
und elementare Biirgerrechte (wie das Wahlrecht, das Recht auf Bildung und die
Freiheit, tiber die eigene Lebensgestaltung autonom zu entscheiden) auch Frauen
zusprachen sowie explizit gegen die Benachteiligungen von Frauen antraten (vgl.
Ehlert, 2016; Richthammer, 2017). Dartiber hinaus zielten beide Frauenbewegungen
auf das Recht von Frauen, selbstbestimmt tiber die Gestaltung ihres Lebens und ihres
Korpers entscheiden zu konnen (vgl. Babitsch et al., 2012; Maschewsky-Schneider,
2016). Der Slogan der zweiten Frauenbewegung ,Mein Kérper gehort mir” ging mit
seinem Postulat weit {iber das von Frauen geforderte Recht auf Abtreibung hinaus
und schloss eine Kritik des Frauenbildes und des Umgangs mit Frauen in der Medizin
ein. Die sich in dieser Phase griindende Frauengesundheitsbewegung forderte dem-
entsprechend eine Entmedikalisierung von lebensphasenbedingten Veranderungen
des Korpers von Frauen, die Berticksichtigung von psychosozialen Aspekten und der
Lebenslagen von Frauen sowie eine an den Interessen und Bediirfnissen von Frauen
orientierte medizinische Versorgung (vgl. Schneider, 1981). Inzwischen haben viele
der Forderungen der Frauengesundheitsbewegung Eingang in die Debatte um eine
qualitative hochwertige und personenzentrierte Versorgung gefunden (vgl. Babitsch
et al., 2012; Maschewsky-Schneider, 2016); wenngleich deren Implementierung noch
lange nicht abgeschlossen ist.

Nutzt man die klassischen Merkmale sozialer Ungleichheit fiir Frauen und Man-
ner in Deutschland, so féllt auf, dass trotz Angleichungen im Bereich der schulischen
Bildung nach wie vor Unterschiede bei der Berufswahl bestehen und eine Schlech-
terstellung bei Indikatoren, wie berufliche Stellung und Einkommen, vorliegt. Die
Ausgangslage ldsst sich aktuell wie folgt kennzeichnen: Bis dato praferieren Frauen
frauendominierte und Méanner mannerdominierte Berufe; nur jeweils etwa 10 % ent-
scheiden sich fiir einen vom anderen Geschlecht dominierten Beruf (vgl. BMFSF],

2017). Der Anteil der Frauen, die erwerbstitig sind, ist kontinuierlich gestiegen, liegt
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aber mit 73,4 % immer noch unter dem Anteil der Mdnner mit 81,7 % bezogen auf die
Gesamtbevolkerung in der Altersgruppe 15 bis 65 Jahre (vgl. Statistisches Bundes-
amt, 2016). Allerdings ist dabei der unterschiedliche Erwerbsstatus zwischen Frauen
und Médnnern zu berticksichtigen, bei dem sich nach wie vor ein deutlich hoherer
prozentualer Anteil von in Teilzeit Beschéftigten bei den Frauen im Vergleich zu den
Mannern zeigt. Dies traf 2011 fast fiir die Hélfte der Frauen zu; der Anteil bei den
Mannern betrug lediglich 10 % (vgl. Statistisches Bundesamt, 2012).

Betrachtet man die Erwerbsquoten in Europa, liegt Deutschland im oberen Be-
reich; nicht jedoch bei dem prozentualen Anteil der Hochqualifizierten: Wahrend bei
den Méannern mit 29 % die Quote tiber dem EU-Durchschnitt (26 %) liegt, wird dieser
bei den Frauen mit 26 % (EU-Durchschnitt 32 %) unterschritten (vgl. Statistisches
Bundesamt, 2012). Ein Drittel der Frauen ist in Fithrungspositionen tétig und liegt da-
mit ebenfalls unter dem EU-Durchschnitt (vgl. Statistisches Bundesamt, 2012; Dhatt
et al., 2017). Auch besteht in Deutschland ein Gender Pay Gap, der 2010 in Deutsch-
land bei rund 23 % lag (vgl. Statistisches Bundesamt, 2012; Dhatt et al., 2017).

Eine ausschliefslich quantitative Betrachtungsweise greift jedoch zu kurz, da erst
qualitative Untersuchungen Ungleichheiten identifizieren, die dem bestehenden Ge-
schlechterverhiltnis entspringen und dieses dauerhaft perpetuieren. Dies geschieht
tiber ein komplexes Wirkungsgeflecht, das sich aus Differenzen und Ungleichhei-
ten in der Erwerbsbiografie, den Rollenbildern und Stereotypen, den personlichen
Préferenzen und Verhaltensmustern konstituiert (vgl. BMFSF], 2017). Dies ldsst sich
u. a. am Beispiel der Wahl des Ausbildungsberufes festmachen, wo - wie gezeigt
- eine hohe Konstanz der von Frauen und Ménnern gewihlten Ausbildungsberufe
besteht. Die Wahl des Ausbildungsberufes ist sicherlich individuell durch die jeweils
spezifischen Interessen und Talente gepragt; gleichwohl haben gesellschaftliche Vor-
stellungen und Normen einen Einfluss auf das, was als passend fiir die jeweilige
Genusgruppe betrachtet wird. Zugleich trdgt die Wahl des Ausbildungsberufes zur
Aufrechterhaltung der Geschlechterungleichheit bei, da viele der von Frauen ge-
wéhlten Ausbildungsberufe in vollzeitschulischen Systemen verortet sind und damit
in der Ausbildung keine Vergiitung vorsehen, oftmals hierfiir sogar ein Schulgeld zu
entrichten ist, und somit auch keine Anerkennung in der Sozialversicherung finden
(vgl. BMFSFJ, 2017). Des Weiteren lassen sich vereinende Merkmale bei den frauendo-
minierten Berufen erkennen, wie die Dominanz sozialer Tatigkeiten, eingeschréankte

autonome Handlungs- und Gestaltungsmdoglichkeiten sowie geringe Verdienst- und
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Aufstiegsmoglichkeiten. Damit erfahren Frauen im Bereich der Erwerbsarbeit eine
strukturelle Benachteiligung, die tief in die Prozesse und auch in die Kultur der ein-
zelnen Branchen eingeschrieben ist, und sogar, wie Gildemeister und Wetterer (1992)
herausgearbeitet haben, die Berufe selbst charakterisiert.

Die Folgen fiir Frauen bleiben jedoch nicht auf die Phase der Erwerbstatigkeit be-
grenzt, sondern finden eine Fortsetzung bis in das Rentenalter hinein, wo sich durch
die niedrigeren Arbeitsentgelte auch niedrigere Rentenbeziige generieren. Ein weite-
rer Punkt, der sich fiir Frauen negativ auf die Versorgung im Rentenalter auswirken
kann, sind die Phasen der Nichterwerbstitigkeit und der Teilzeitbeschiftigung und
damit die Ubernahme von unbezahlter, reproduktiver Arbeit in der Gesellschaft (vgl.
BMEFSF], 2017; Pimminger, 2017).

Trotz geringfiigiger Verschiebungen ist die reproduktive Arbeit nach wie vor die
Domaine der Frauen. Die Argumentation ist dabei an das biologische Geschlecht und
davon abgeleitete Vorstellungen der Rollenzustdndigkeiten gekntipft, die sich nach
wie vor sehr gut an der Frage der Kinderbetreuung, insbesondere der Kleinkinder,
festmachen lassen. Der Anteil der Frauen, die aufgrund der Kinderbetreuung ihre
Erwerbstitigkeit unterbrechen, ist bis dato deutlich hoher als der Anteil bei den Mén-
nern, obgleich durch staatliche Forderinstrumente eine Zunahme bei der Elternzeit
- wenngleich mit einer i. d. R. kurzen Dauer der Erwerbsunterbrechung - von Man-
nern zu beobachten ist (vgl. BMFSF], 2017, 2018). Fiir eine tiefergehende Erkldrung
sind weitere Differenzen zwischen den Genusgruppen zu berticksichtigen, die ih-
ren Ursprung ebenfalls im Geschlechterverhaltnis haben und ein Resultat der mit
dem sozialen Geschlecht verbundenen Prozesse und Strukturen sind. Auch wenn die
Rolle des mannlichen Hauptverdieners - urspriinglich im Sinne des Alleinverdieners
- briichig geworden ist, tibersteigt der Verdienst der Manner oftmals den Verdienst
der Frauen, sodass hierdurch die individuelle Wahl eingeschrénkt ist (vgl. BMFSF],
2018). Damit wirken die durch das Geschlechterverhiltnis produzierten Ungleichhei-
ten auch bei Fragen der familialen Organisation der Kinderbetreuung, insbesondere

im Kleinkindalter, stark strukturierend.
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5.3 Unterschiede und Ungleichheiten in der Gesundheit
von Frauen und Méannern

Frauen sind anders krank als Manner, so lautet der Buchtitel von Ulrike Maschewsky-
Schneiders grundlegender Arbeit (vgl. Maschewsky-Schneider, 1997), die in einer
tiberzeugenden Systematik die gesundheitlichen Unterschiede zwischen Frauen
und Ménnern in Deutschland aufgearbeitet hat. Kurz zusammengefasst zeigten sich
eine geringere friithzeitige Sterblichkeit und eine hohere Lebenserwartung bei den
Frauen im Vergleich zu den Méannern. Auch hinsichtlich des Krankheitsspektrums
lieSen sich deutliche Unterschiede zwischen den beiden Genusgruppen feststellen,
bei denen Frauen héufiger chronische und nicht todlich verlaufende Erkrankungen
aufwiesen (z. B. Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises), wéahrend bei den
Mannern Erkrankungen mit einem hoheren Sterblichkeitsrisiko (z. B. Myokardin-
farkt) tiberwogen. Dieser Sachverhalt, der geringeren Sterblichkeit bei den Frauen
bei gleichzeitig hoherer Morbiditit, wurde auch als Genderparadox (vgl. Verbrugge,
1985, 1990) beschrieben. Verbrugge (1985, 1990) lieferte mit ihrer Systematik hierfuir
einen Erklarungsrahmen, der fiinf wesentliche Einflussfaktoren differenziert: 1) die
biologisch-genetischen Unterschiede, 2) die erworbenen Risiken, 3) psychosoziale
Faktoren, 4) die Bereitschalft, iiber Krankheiten zu sprechen und 5) die Erfahrungen
im Gesundheitssystem.

Seitdem lassen sich auf Basis epidemiologischer Daten Veranderungen in der Ge-
sundheit von Frauen und Méannern erkennen, die zwar nicht grundlegend den Be-
fund aus den 1990er-Jahren aufheben, aber dennoch auf interessante Angleichungen
und neue Differenzen zwischen den Geschlechtern hinweisen. Im Folgenden werden
einzelne Befunde fiir Deutschland exemplarisch dargestellt. Fiir eine ausfiihrliche
Darstellung wird auf die inzwischen breit verankerte Gesundheitsberichterstattung
in Deutschland sowie auf internationale Gesundheitsberichte verwiesen (vgl. RKI,
2015, 2018).

Die Lebenserwartung hat sich in Deutschland, wie auch in Europa, kontinuierlich
erhoht (vgl. Tab. 5.1). Die mittlere Lebenserwartung betrug 2015 83,2 Jahre bei den
Frauen und 78,3 Jahre bei den Mannern; die gesunde Lebenserwartung liegt niedri-

ger mit 67,5 Jahren bei den Frauen und 65,3 Jahren bei den Méannern.
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Tab.5.1:  Durchschnittliche und gesunde Lebenserwartung in Deutschland im Zeitverlauf
(* Statistisches Bundesamt, 2018; 2 Eurostat, 2018)

Durchschnittliche Lebenserwartung’ Gesunde Lebenserwartung?

Frauen Ménner Differenz Frauen Ménner Differenz
1995 79,72 73,29 6,43
2000 81,07 75,11 5,96
2005 82,08 76,64 5,44 54,8 54,5 0,3
2010 82,73 77,72 5,01 58,7 57,9 0,8
2015 83,20 78,31 4,89 67,5 65,3 2,2

Im zeitlichen Trend nimmt der Gender Gap in der Lebenserwartung zwischen
Frauen und Ménnern ab. Lag dieser Unterschied in den 1990er-Jahren noch bei
6,4 Jahren, so weist er 2015 nur noch eine Differenz von 4,9 Jahren zugunsten der
Frauen auf. Griinde fiir die Angleichung der Geschlechter in der Lebenserwartung
sind mannigfaltig und umfassen sowohl biologische als auch gesellschaftliche, sozi-
ale und verhaltensbezogene Einflussfaktoren (vgl. z. B. Kolip/Lange, 2018). In einer
aktuellen Analyse sind Sundberg et al. (2018) dieser Frage nachgegangen und konn-
ten drei Erklarungsmuster erkennen: erstens, die stirkere Reduktion in den Mor-
talitdtsraten bei den Méannern im Vergleich zu den Frauen (insbesondere fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen); zweitens, ein Riickgang bei den krankheitsspezifischen
Todesursachen bei den Méannern, wéhrend sich ein Anstieg bei den Frauen zeigt
(z. B. tabakassoziierte Krebserkrankungen) und drittens, eine stirkere Zunahme der
Todesfille bei den Frauen im Vergleich zu den Ménnern bei insgesamt steigenden
Todesfillen (z. B. Morbus Alzheimer). Insgesamt betrachtet trdgt die erstgenannte
Verdnderung zur stiarksten Reduktion des Gender Gap in der Lebenserwartung bei.
Auch Kolip und Lange (2018) haben den Einfluss der Geschlechterungleichheit auf
die Lebenserwartung fiir die Europdische Union untersucht. Im Léndervergleich
zeigt sich zunachst eine grofle Diskrepanz in der Lebenserwartung von Frauen und
Mannern und folglich in dem darin bestehenden Gender Gap. Der niedrigste Gender
Gap zeigt sich fiir die Niederlande mit 3,3 Jahren und der hochste mit 10,5 Jahren fiir
Litauen (vgl. Kolip/Lange, 2018). Auch wenn die Assoziation schwach ausgepragt
war, zeigte sich in den Landern mit grofierer Geschlechterungleichheit ein stirker

ausgepragter Gender Gap. Stdrker fillt die Assoziation bei einer separaten Betrach-



BABITSCH: Frauengesundheit und Ungleichheiten 5

tung der Lebenserwartung von Frauen und Ménnern aus, sodass eine hohere Ge-
schlechtergerechtigkeit mit einer positiven Wirkung auf die Lebenserwartung von
Frauen und Méannern einhergeht. Einen dhnlichen Befund stellten Kavanagh et al.
(2018) fuir die subjektive Gesundheit bei Mdnnern dar.

Auch in der Morbiditit lassen sich deutliche Geschlechterunterschiede erkennen.
Als ein valider und tibergreifender Indikator zur Beschreibung der Gesundheit hat
sich die subjektive Einschitzung der Gesundheit erwiesen. Zwei Drittel der Erwach-
senen beurteilen ihren allgemeinen Gesundheitszustand als gut oder sehr gut. Aller-
dings differieren die in den aktuellen bevolkerungsreprésentativen Studien (DEGS1,
GEDA 2012, GEDA 2014/2015-EHIS) ermittelten prozentualen Anteile und liegen
zwischen 68,5 % und 74,7 % (vgl. RKI, 2014a, 2015; Lampert et al., 2018). Gering ist
der prozentuale Anteil bei den Erwachsenen, die ihre Gesundheit als schlecht oder
sehr schlecht bewerten, mit Werten zwischen 2,7 % bis 5,5 %. Frauen schitzen im
Unterschied zu Mannern ihren allgemeinen Gesundheitszustand geringftigig, aber
- mit Ausnahme der GEDA 2014/2015-EHIS - signifikant schlechter ein (vgl. RKI,
2014a, 2015; Lampert et al., 2018). Im zeitlichen Trend hat sich damit eine Anné&he-
rung zwischen den Genusgruppen ergeben, da in den 1990er-Jahren die Beurteilung
der subjektiven Gesundheit bei den Frauen deutlich negativer als bei den Méannern
ausfiel (vgl. RKI, 2015).

Frauen sind nach Ergebnissen der GEDA-Studie hdufiger von chronischen Krank-
heiten als Manner betroffen (vgl. RKI, 2014b). Der prozentuale Anteil lag 2012 bei
den Frauen bei 43 % und bei den Mannern bei 38,4 %. Allerdings fiihlen sich beide
Genusgruppen durch ihre Gesundheit bei der Ausiibung ihrer Alltagsaktivitdten an-
ndhernd gleich eingeschrankt (vgl. RKI, 2014c). Dies traf fiir ein Drittel der Frauen
und Ménner zu; davon fithlten sich jeweils 11 % erheblich eingeschrénkt. Bei Betrach-
tung einzelner Erkrankungen zeigen sich hinsichtlich der Inzidenz, Pravalenz und
Letalitét jeweils spezifische Auspragungen im Geschlechtervergleich. So sind z. B.
Manner héufiger in jiingeren Jahren von Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
betroffen; bei Frauen erhéhen sich die Pravalenzen mit einer zeitlichen Verzogerung
von 10 bis 15 Jahren (vgl. Oertelt-Prigione/Regitz-Zagrosek, 2012). Nach Ergebnis-
sen der GEDA-Studie 2012 lag bei 7 % der Frauen und bei fast 10 % der Ménner
eine diagnostizierte koronare Herzerkrankung vor (vgl. RKI, 2014d). Der Anteil ist
bei den Mannern in allen Altersgruppen hoher; wobei die Geschlechterdifferenz in

den hoheren Altersgruppen stiarker ausgepréagt ist. Frauen weisen hingegen hohere
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Préavalenzen bei muskuloskelettalen und psychischen Erkrankungen auf als Méanner
(vgl. RKI, 2015). Die GEDA-Studie 2012 deutet auf eine hthere Prévalenz bei der dia-
gnostizierten Depression oder depressiven Verstimmung bei Frauen mit 10 % als bei
Maénnern mit 6 % hin (vgl. RKI, 2014e).

Die beschriebenen Unterschiede konnen Ausdruck geschlechterspezifischer Un-
gleichheit sein, die sich sowohl bei der Entstehung von Erkrankungen als auch in
der Bewdltigung der Krankheit finden kénnen. Dies ist eng verkntipft mit den unter-
schiedlichen Lebenslagen von Frauen und Mannern sowie mit den Prozessen des Do-
ing Gender. Zudem konnen die Geschlechterdifferenzen in der Inzidenz- und Préava-
lenzbeschreibung auch Artefakte sein, die mit der Erfassung von Beschwerden bzw.
Erkrankungen zusammenhiangen konnen. Einfluss darauf haben u. a. Geschlechter-
unterschiede im Hilfesuchverhalten sowie bei der Wahrnehmung von gesundheitli-
chen Problemen in der medizinischen Versorgung. Hinweise liegen dazu vor, dass in
der Durchfiihrung drztlicher Konsultationen Elemente des Geschlechterverhiltnisses
immanent sind und damit zur (Re-)Produktion von Geschlecht und Geschlechter-
stereotypen beitragen (vgl. Hornberg et al., 2016; Samulowitz et al., 2018). Dies fiihrt
dazu, dass z. B. Krankheiten ,vergeschlechtlicht” und in der Folge dem zugeordne-
ten Geschlecht eher zugeschrieben werden, was zu einer Uberdiagnostik und unter
Umstdnden auch zu einer Unterdiagnostik bei den zu behandelnden Personen fithren
kann. Beispiele hierfiir sind der Myokardinfarkt mit einer ménnlichen Konnotation
und Depressionen mit einer weiblichen Konnotation. Entlarvend sind Feststellungen
von Normalitdt und Abweichung von der Normalitdt z. B. bei den Symptomen, die
auf eine einseitige normativ geprédgte Ausrichtung des Wirklichkeitsraumes hinwei-
sen. Als Beispiel sind die als anormal titulierten Herzinfarktsymptome bei Frauen zu
nennen. Aufgrund der in weiten Teilen an ménnlichen Standards orientierten Ge-
sundheitsforschung besteht hier noch ein erheblicher Forschungsbedarf, zu dem die
Gendermedizin auf der Ebene der Krankheitsentstehung und -progression wichtige
Erkenntnisse beisteuern kann ebenso wie die sozial- und gesundheitswissenschaft-
liche Frauen- und Geschlechterforschung auf der Ebene des Einflusses der Lebens-
welten auf das Entstehen von Krankheiten, den Umgang mit Erkrankungen und das

Erleben gesundheitlicher Versorgungen.
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5.4  Ungleiche Gesundheit, ungleiche
Gesundheitsversorgung

Die Frage nach einer angemessenen Gesundheitsversorgung war ein zentraler Ge-
genstand der zweiten Frauenbewegung und der sich daraus entwickelnden Frau-
engesundheitsbewegung (vgl. Babitsch et al., 2005, Maschewsky-Schneider, 2016).
Im Zentrum stand dabei, die Bediirfnisse von Frauen wahrzunehmen und anzuer-
kennen, ohne dabei natiirliche biologische Kérperprozesse von Frauen zu medika-
lisieren oder altersbedingte Verdnderungen, wie in der Menopause, negativ zu at-
tribuieren. Die Frau - als eigenstdndige und nicht vom méannlichen Ideal abgeleitete
Person - musste zunichst einmal Eingang in die Medizin finden. Dies erfolgte zum
einen mittels eigener Strukturen, die durch die Frauengesundheitsbewegung aufge-
baut wurden und damit Frauen Moglichkeiten boten, eine frauengerechte Versor-
gung zu realisieren. Zum anderen trugen diese Praxiserfahrungen gepaart mit der
entstehenden Frauengesundheitsforschung dazu bei, dass die Erwartungen an eine
gute gesundheitliche Versorgung dezidiert und in umfassenden Forderungen an das
Medizinsystem gebtindelt wurden und zu einer sukzessiven, bis dato noch nicht ab-
geschlossenen Verdanderung der medizinischen Versorgungsstrukturen fithrten. Vor
allem die Geburtshilfe kann wie kaum ein anderer Bereich diesen Kulturwandel bei
der Berticksichtigung der Versorgungswiinsche und adédquater Versorgungsange-
bote von Frauen gut abbilden. Dariiber hinaus hat die Frauengesundheitsbewegung
und -forschung zu einem weitreichenden Paradigmenwechsel in der Medizin beige-
tragen, der sich insbesondere in der Verbreitung und zunehmenden Verankerung
des biopsychosozialen Gesundheitsmodells, der Starkung der Selbstbestimmung des
Einzelnen bei Entscheidungen zu Gesundheit und Krankheit, der Beriicksichtigung
von Lebenslagen bei der Diagnose und Therapie von Krankheiten und der Etablie-
rung der Gesundheitsforderung niederschlug (vgl. Babitsch et al., 2012).

In zahlreichen Forschungs- und Praxisprojekten wurde der Frage nach einer
frauen- und geschlechtergerechten Gesundheitsversorgung nachgegangen (vgl.
Maschewsky-Schneider, 2016). Die Erkenntnisse dieser Forschungsprojekte liefer-
ten konkrete Hinweise auf Versorgungsdefizite und auf notwendige Anpassungen
zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt. Zentrale Forschungsbereiche waren zu-
néichst die reproduktive Gesundheit, die medizinische Versorgung von Frauen mit

Krebserkrankungen und psychischen Erkrankungen, gesundheitliche Folgen (hdus-
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licher) Gewalt und die Menopause von Frauen. Inzwischen liegen umfangreiche ge-
sundheitswissenschaftliche Forschungsarbeiten zu einer Vielzahl von Erkrankungen
vor. Ein wesentliches Merkmal dieser Arbeiten ist, dass Fragen der medizinischen
Versorgung vor dem Hintergrund der sozialen und biografischen Lebenssituation
von Frauen und ihren Lebensbeziigen bearbeitet und damit die Komplexitit der
jeweiligen Behandlungs- und Lebenskontexte aufgegriffen wurden. Neben quanti-
tativen Studien finden sich konsequenterweise viele qualitative Studien in diesem
Forschungsfeld.

In jungster Zeit hat sich parallel dazu die Gendermedizin etabliert, die aus biowis-
senschaftlicher und medizinischer Perspektive Unterschiede zwischen Frauen und
Ménnern bei der Entstehung und der Progression von Krankheiten sowie deren Di-
agnostik und Therapie untersucht (vgl. Rieder/Lohff, 2014; Oertelt-Prigione/Regitz-
Zagrosek, 2012). Der Schwerpunkt liegt damit im pathophysiologischen und medi-
zinisch-klinischen Bereich (vgl. Maschewsky-Schneider, 2016). Die Gendermedizin
trégt insbesondere durch die Grundlagenforschung und die klinische Forschung
wesentlich dazu bei, die zugrunde liegenden Mechanismen geschlechterspezifischer
Unterschiede zu verstehen. Im Vordergrund stehen damit Forschungsarbeiten, die
das biologische Geschlecht adressieren. In einem weiteren Strang der Gendermedizin
wird die medizinische Versorgung auf immanente Geschlechterunterschiede und auf
das Vorliegen eines Gender Bias, d. h. einer nicht legitimierten Bevorzugung eines
Geschlechtes, untersucht. Im Mittelpunkt standen dabei zundchst die Analysen in
der kardiovaskuldren Versorgung, die sowohl auf relevante, oftmals nicht ausrei-
chend berticksichtigte Unterschiede in der Diagnostik und Therapie als auch auf eine
schlechtere Versorgung von Frauen im Sinne des Gender Bias z. B. bzgl. der Medi-
kation hinwiesen (vgl. Rieder/Lohff, 2004; Oertelt-Prigione/Regitz-Zagrosek, 2012).
Inzwischen liegen fiir zahlreiche weitere Erkrankungen, z. B. Depressionen und Os-

teoporose, Erkenntnisse zu geschlechterspezifischen Unterschieden vor.

5.5 Gender in Public Health

Mit der Etablierung von Public Health in Deutschland hat die Frauengesundheits-
forschung eine Verankerung gefunden und von Beginn an dafiir gesorgt, dass
frauen- und geschlechterspezifische Fragen Eingang darin finden (vgl. Maschewsky-

Schneider, 2016). Mit der Griindung von Arbeitsgruppen in den relevanten Fach-
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gesellschaften wurde dieser Bereich thematisch integriert, ohne jedoch systematisch
im Aufbau der gesundheitswissenschaftlichen Forschung verankert zu werden. Das
Bewusstsein fiir frauen- und geschlechterspezifische Fragestellungen in der sich neu
etablierenden Public-Health-Community war individuell sehr unterschiedlich aus-
geprdgt und fithrte in der Folge dazu, dass in zahlreichen gesundheitswissenschaft-
lichen Forschungsprojekten diese Perspektive unzureichend beleuchtet wurde. Im
Sog gesamtgesellschaftlicher Verdnderungen, die u. a. aus den Strategien des Gender
Mainstreamings und der Forderung von forschungsférdernden Institutionen nach
expliziter Berticksichtigung von Gender in Antrégen resultierten, erfolgte eine aus-
gedehntere Berticksichtigung der Geschlechterperspektive, deren Breite und Tiefe
jedoch in den Forschungsarbeiten stark variieren (vgl. z. B. Fuchs/Maschewsky-
Schneider, 2002, 2003; Babitsch, 2005).

Erforderte die Berticksichtigung der Geschlechterperspektive in der Aufbau- und
ersten Konsolidierungsphase der gesundheitswissenschaftlichen Forschung z. T. hef-
tige Argumentationen, kann fiir die letzten zehn Jahre eine hohere Akzeptanz und
Selbstverstandlichkeit wahrgenommen werden. Dazu haben, neben den benannten
kontextuellen Veranderungen, sicherlich auch die unterschiedlichen Aktivitdten der
gesundheitswissenschaftlichen Geschlechterforschung beigetragen. Zudem diirfte
dem Frauengesundheitsbericht (vgl. BMFSF], 2010) eine gewisse Bedeutung zukom-
men, da er durch seine methodische Vorgehensweise fiir nachhaltige Impulse fiir eine
frauen- und geschlechtergerechte Berticksichtigung in der sich damals etablierenden
Gesundheitsberichterstattung sorgte und wesentliche Erkenntnisse zur Gesundheit
von Frauen présentierte. Inzwischen wird in der Gesundheitsberichterstattung na-
hezu standardméfiig nach Geschlecht und weiteren sozialen Differenzierungsmerk-
malen, wie sozialer Status und Alter, stratifiziert; allerdings geht die Adressierung
geschlechterspezifischer Unterschiede oftmals nicht tiber eine Beschreibung der
Verteilung bei Frauen und Ménnern (Sex Counting) hinaus; ein Umstand, der sich

ebenso in vielen gesundheitswissenschaftlichen Forschungsarbeiten findet.

5.6 Die Krux mit dem Gender Bias

Sehr intensiv wurde in der Frauenforschung die Frage nach angemessenen For-
schungsmethoden diskutiert, die zugleich auch die bis dato herrschenden metho-

disch-konzeptuellen Vorstellungen zu wissenschaftlicher Forschung infrage stellten
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(vgl. Althoff et al., 2017). Im Mittelpunkt stand dabei das Wissenschaftsverstandnis,
das sich z. B. in der Auseinandersetzung mit der Objektivitdt des/r Forscher*in und
der Forschungsmethodik sowie mit der Rolle und Einbindung der Forschungsteilneh-
menden ausdriickte. Auch wurden die quantitative Ausrichtung der Forschung und
die damit zu erzielenden Forschungserkenntnisse hinterfragt. Diesem Forschungs-
paradigma wurden Ansitze einer feministischen Forschung entgegengestellt, bei der
die Subjektivitdt der Forschung, die Beteiligung der Beforschten und eine qualitativ
orientierte Forschungsmethodologie wesentliche methodisch-konzeptuelle Ansatz-
punkte darstellen (vgl. Althoff et al., 2017).

In den Anfidngen der Frauenforschung galt es zundchst, vorhandene Theorien
und Forschungsergebnisse auf ihre Aussagekraft fiir Frauen zu tiberpriifen und da-
mit einer médnnlich gepragten Forschung die Existenz weiblicher Lebensentwiirfe
entgegenzustellen. Dies schloss auch das Infragestellen zentraler Begrifflichkeiten
und Konstrukte, z. B. das Modell des Hauptverdieners, ein, sodass deren implizite
Verankerung in patriarchalen und androzentrisch gepragten Denkmodellen sichtbar
wurde.

Eichler (1991) hat mit der Identifikation unterschiedlicher Formen des Sexismus
in der Forschung einen wichtigen Beitrag zur nicht sexistischen Forschung geleistet.
Sie unterscheidet drei Hauptformen und insgesamt acht dazugehorige Spezialfor-
men. Als Hauptformen lassen sich der Androzentrismus, die Geschlechtersensibilitét
und der doppelte Bewertungsmafistab differenzieren. Der Androzentrismus impli-
ziert, dass die Analyse- bzw. Forschungsperspektive von einem ménnlich gepréagten
Weltbild ausgeht. In der Folge gelten ménnliche Lebensentwiirfe als Norm; weibli-
che Lebensentwiirfe als Abweichung. Im Umkehrschluss hat Eichler (1991) den Gy-
nozentrismus definiert. Eine Geschlechterinsensibilitit besteht, wenn die Kategorie
Geschlecht als irrelevant betrachtet, also schlichtweg tibersehen wird. Ein doppelter
Bewertungsmaf3stab liegt vor, wenn Gleiches unterschiedlich oder Unterschiedliches
gleich bewertet wird. Mit diesem Analyseinstrument, das sich am Forschungspro-
zess orientiert und sich aus spezifischen Fragen zusammensetzt, gelingt nicht nur
die Identifikation, sondern auch die Behebung mdoglicher Probleme. In weiteren For-
schungsarbeiten haben Burke und Eichler (2006) diesen Ansatz zum Bias Free Frame-
work erweitert, sodass nun unterschiedliche Formen sozial bedingter Ungleichheit

erfasst werden konnen.
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Die nicht sexistischen Forschungsmethoden (vgl. Eichler, 1991) wurden stark in der
gesundheitswissenschaftlichen Forschung rezipiert und unter dem Begriff des Gen-
der Bias bzw. der Geschlechterverzerrung adressiert. Eichler (1998) konnte in ihren
Analysen aufzeigen, dass in den Gesundheitswissenschaften und der Medizin alle
Formen des Sexismus in der Forschung auftreten. Ihre Analyse zeigte, dass eine Viel-
zahl von Studien geschlechterinsensibel und damit keine weitergehende Analyse
zu anderen Formen des Sexismus moglich ist. Zudem bestand mit dem Androzen-
trismus ein weiteres, dominantes Problem. Auch der doppelte Bewertungsmafistab
lies sich auffinden, allerdings war hierfiir die Darstellung bzw. die Geschlechter-
differenzierung oftmals nicht ausreichend, sodass eine Beurteilung in vielen Fallen
nicht moglich war. Weitere Analysen zu spezifischen Themenbereichen oder Public-
Health-Forschung kamen zu einem tibereinstimmenden Ergebnis (vgl. Fuchs/Ma-
schewsky-Schneider, 2002, 2003; Babitsch, 2005; Bolte, 2016).

5.7  Gebiindeltes und theoriegeleitetes Wissen als
Grundvoraussetzung fiir geschlechterangemessenes
Handeln

Antworten auf die Frage, ob es sich bei den Differenzen zwischen Frauen und Mén-
nern in der Gesundheit um Unterschiede oder Ungleichheiten handelt, kénnen nur
theoriegeleitete und damit an den Lebenskontexten der beiden Genusgruppen ori-
entierte Analysen liefern. Dies setzt voraus, dass bereits bei der Erfassung der Ge-
schlechterunterschiede bis hin zur Diskussion der Forschungsergebnisse gepriift
wird, ob und in welcher Weise die (Re-)Produktion von Geschlecht (Doing Gender)
und das Geschlechterverhiltnis auf die jeweils zu erfassenden Konstrukte wirken.
Dies bedingt, dass die Kategorie Geschlecht nicht nur als eine ,einfache” Stratifi-
zierungsvariable mit nominaler Auspriagung betrachtet wird, sondern die mit dem
biologischen und sozialen Geschlecht assoziierten Merkmale theoretisch fundiert re-
flektiert werden. Vorhandene Analysen (vgl. Peters et al., 2016; Peters/Norton, 2018;
Petkovic, 2018; Zeitler/Babitsch, 2018) weisen jedoch diesbeziiglich auf ein erheb-
liches Manko hin. Bis dato dominiert in der Gesundheitsforschung eine merkmal-
sorientierte Differenzierung (Sex Counting), ohne dass die geschlechterrelevanten
Implikationen ausreichend adressiert werden. So findet sich oftmals eine Unterschei-

dung zwischen Geschlechtern mehrheitlich bei der Darstellung der Ergebnisse, eher
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geringfiigig in der Diskussion und nur marginal in dem Forschungshintergrund und
den Methoden (vgl. Babitsch, 2005; Zeitler/Babitsch, 2018).

Zu erklédren ist dies sicherlich einerseits aus dem bestehenden epidemiologisch
orientierten Anspruch, Daten nach Alter und Geschlecht zu stratifizieren; anderer-
seits aus dem Mangel an theoretischer Fundierung, was nicht nur fiir die Einbezie-
hung der Geschlechtertheorien, sondern auch fiir die Forschungsarbeiten in den Ge-
sundheitswissenschaften und der Epidemiologie als solche gilt. Auch ist es in der
Public-Health-Forschung bis dato nur selten gelungen, eigene Theoriebeitrdge zu
entwickeln. Ein Grund kann in der Ausrichtung der Forschungsorientierung gese-
hen werden, die auf die Produktion von empirischen Befunden abzielt und damit
u. a. der Forderung nach wissenschaftlicher Evidenz Rechnung trégt. Diese Befunde
bilden im Sinne der evidenzbasierten Praxis die wesentliche Ausgangsbasis, um Ent-
scheidungen im Versorgungskontext zu treffen. Dies ist sicherlich nicht grundlegend
zu kritisieren, jedoch birgt diese Ausrichtung u. U. eine implizite Einschrankung auf
methodische Standardvorgehensweisen, die weder eine umfassende Einbindung
von Theorien noch explorative Ansétze zur Theorieentwicklung erméglichen und
zugleich relevante Forschungserkenntnisse, die dem festgelegten Standard nicht ent-
sprechen, marginalisieren und damit bei Entscheidungsprozessen ausschliefien.

In den wenigen Analysen zur Berticksichtigung von Geschlecht in systematischen
Reviews (vgl. Petkovic et al., 2018) und Leitlinien (vgl. Weinbrenner et al., 2012;
Zeitler/Babitsch, 2018) konnte aufgezeigt werden, dass Geschlechteraspekte unzu-
reichend adressiert werden. Dies ist neben methodischen Hiirden auch durch die
Prozesse der Leitlinienerstellung sowie die Haltungen der Leitlinienersteller*innen
begriindet (vgl. Zeitler/Babitsch, 2018). Leitlinien als Instrumente, die wissenschaft-
liche Erkenntnisse in aggregierter und gepriifter Form in den Versorgungsprozess
einbringen, sind somit eine wichtige Stellschraube, um {iber relevante Geschlechter-
unterschiede fiir die Versorgungspraxis zu informieren. Konkrete Vorschlige zu ei-
ner systematischen Integration der Geschlechterperspektive liegen vor (vgl. Petroko-
vic et al., 2018; Zeitler/Babitsch, 2018). Dennoch wird diese Chance bis dato national

wie international noch unzureichend genutzt.
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5.8 Ausblick

Unterschiede oder Ungleichheiten - im Sinne von ungleichen Verwirklichungschan-
cen - in der Gesundheit von Frauen und Méannern lassen sich nur sicher unterschei-
den, wenn hinter den Vorhang quantitativer und auch qualitativer Beschreibungen
geschaut wird und geschlechtsspezifische Gemeinsamkeiten und Differenzen theo-
riebasiert herausgearbeitet werden. Dies ist, wie dargelegt, bislang in der gesund-
heitswissenschaftlichen Forschung eher selten der Fall. Damit geht einher, dass die
Ergebnisse unzureichend bewertet und nicht ausreichend addquate Mafinahmen fiir
Frauen und Manner abgeleitet werden. Schlimmer noch, dies trdgt dazu bei, dass das
Geschlechterverhiltnis und die immanenten Geschlechterstereotypen perpetuiert
und die Chance, mit der gesundheitswissenschaftlichen Forschung zur Gleichheit
zwischen den Geschlechtern beizutragen, unzureichend genutzt werden.

Am Beispiel des weithin rezipierten Public Health Action Cycle (PHAC) (vgl. Ro-
senbrock, 1995) wird im Folgenden eine Agenda und Vorgehensweise entwickelt,
mit dem Ziel, eine Systematik zur theoriebasierten Implementierung der Frauen- und
Geschlechterperspektive vorzulegen.

Der PHAC differenziert folgende Phasen: Problemdefinition - Strategieformulie-
rung - Implementation/Umsetzung - Bewertung/Evaluation. In der Problemdefi-
nition - als Ausgangspunkt - sollte eine umfassende Auseinandersetzung mit den
in der Literatur benannten Geschlechterunterschieden erfolgen. Um die Bedeutung
dieser Unterschiede bzw. Ungleichheiten fiir die jeweilige Frage- bzw. Zielstellung
einordnen zu konnen, ist eine Auseinandersetzung mit den theoretischen Annah-
men der Frauen- und Geschlechterforschung erforderlich. Erst auf dieser Grundlage
wird eine theoretisch begriindete Einordnung der Geschlechterperspektive in den
jeweiligen Forschungsstand moglich und die Voraussetzung, Gender Bias in der For-
schungs- bzw. Interventionskonzeption zu erkennen, geschaffen. Im néchsten Schritt
- der Strategieformulierung - ist die Geschlechterperspektive als Querschnittsziel
zu verankern. Hierdurch kann sichergestellt werden, dass nicht nur eine dem For-
schungsstand und -interesse angemessene Berticksichtigung erfolgt, sondern auch,
dass die Analysen iiber die in den Gesundheitswissenschaften bzw. der Medizin iib-
liche Stratifizierung hinausgehen. Hierbei sollte auch die Vermeidung von Gender
Bias ein wesentlicher Ausgangspunkt und elementarer Bestandteil der Strategie sein.

Bei der Implementation und Umsetzung wird durch eine systematische Berticksichti-
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gung der Geschlechterperspektive der Blick auf Unterschiede und Gemeinsamkeiten
von Frauen und Mannern gescharft, sodass geschlechtergerechte Vorgehensweisen
etabliert und die Reproduktion von Geschlechterunterschieden vermieden werden
konnen. In dieser Phase ist entsprechend eine geschlechtersensible Reflexionsfahig-
keit der unterschiedlichen Akteur*innen zu etablieren. Schliefilich sollten die in der
Strategie formulierten geschlechterbezogenen Ziele bei der Bewertung/Evaluation in
angemessene Indikatoren tiberfiihrt werden. Zugleich sollte in einem weiteren Ana-
lyseschritt auf mogliche geschlechtsspezifische Verzerrungen (Gender Bias) und den
Beitrag zur Geschlechtergerechtigkeit eingegangen werden.

Forscher*innen sowie Praktiker*innen benétigen somit ein grundlegendes, theo-
riebasiertes Verstiandnis zu Geschlechterunterschieden, um diese in den jeweiligen
Forschungsarbeiten bzw. in der Praxis entsprechend adressieren zu kénnen. Der
Aus-, Fort- und Weiterbildung kommt damit eine zentrale Rolle zu. Dabei kommt
es nicht nur darauf an, theoretisch-konzeptuelle und methodische Fahigkeiten aus-
zubilden, sondern auch ein Verstindnis dafiir zu erlangen, warum es bedeutsam
ist, sich in den Forschungsarbeiten sowie in der Praxis mit Fragen der Geschlechter-
gerechtigkeit auseinanderzusetzen.

Ein wesentliches Ziel der Public-Health-Forschung ist es, zur gesundheitlichen
Chancengleichheit beizutragen. Der Abbau geschlechterbedingter Ungleichheit ist
ein wichtiger Baustein zur Erreichung dieses Metaziels. Dabei sollte jedoch nicht die
Komplexitdt der Kategorie Geschlecht und ihre Verwobenheit mit anderen Dimen-
sionen sozialer Ungleichheit {ibersehen, sondern zur kritischen Reflexion genutzt
werden. Entsprechend sind in modernen Gesellschaften die Mechanismen und Mus-
ter ungleicher Lebensbedingungen spezifisch zu betrachten, die auf verdnderte Ver-
teilungen und Wirkungen von gesellschaftlicher Ungleichheit aufmerksam machen
(vgl. Babitsch, 2005; Sperlich et al., 2012; Gémez-Baya et al., 2018). Dies wird beson-
ders sichtbar, wenn ein Bezug auf Lebensphasen vorgenommen wird.

Folglich ist eine geschlechtertheoretische Auseinandersetzung, die Fragen gesell-
schaftlicher Konstruktion und Gestaltung sowie grundlegende Mechanismen und
resultierende Normen, Strukturen und Entscheidungsraume analysiert, nach wie vor
von grofser Bedeutung und stellt eine wesentliche Grundlage fiir eine fundierte Aus-
einandersetzung mit den Lebenswirklichkeiten von Frauen und Mannern und deren
Einfluss auf die Gesundheit dar.
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6 _______ Kinder und Jugendliche: Soziale
Unterschiede in der Inanspruchnahme der
pddiatrischen Vorsorgeuntersuchungen

CLAUDIA SCHMIDTKE; BENJAMIN KUNTZ; THOMAS LAMPERT

Eine gesunde frithkindliche Entwicklung bestimmt mafigeblich die spatere Gesundheit. Die pa-
diatrischen Vorsorgeuntersuchungen (U-Untersuchungen) sind ein wichtiges Instrument, um
Kinder in ihren Entwicklungsschritten zu begleiten und zu untersttitzen. Der vorliegende Beitrag
beschreibt, wie sich die Teilnahme an den U-Untersuchungen in den letzten Jahren entwickelt hat
und diskutiert die Frage, welche Rolle dabei die eingefiihrten Erinnerungs- und Meldeverfahren

gespielt haben konnten.

6.1 Einleitung

Die gesundheitliche Entwicklung im Kindes- und Jugendalter entscheidet mafigeb-
lich tiber die Gesundheit im spéteren Leben. Dies gilt sowohl fiir die korperliche
als auch fiir die psychische und psychosoziale Gesundheit (vgl. Lampert, 2010). Die
Erkenntnisse der epidemiologischen Lebensverlaufsforschung legen nahe, dass die
Weichen fiir die Gesundheit sehr friih gestellt werden und bereits der Phase rund um
die Geburt und den ersten Lebensjahren ein hoher Stellenwert zukommt (vgl. Ben-
Shlomo/Kuh, 2002; Kuh et al., 2003). So konnten z. B. Zusammenhinge zwischen
miitterlichem Stress und Rauchen wéhrend der Schwangerschaft und Beeintrachti-
gungen der weiteren gesundheitlichen Entwicklung des Kindes aufgezeigt werden.
Zu nennen sind dabei zum einen Entwicklungsverzégerungen und Gesundheitssto-
rungen im Kindes- und Jugendalter, die in ein langerfristiges Krankheitsgeschehen
miinden konnen. Zum anderen kann es infolge von vorgeburtlichen Belastungen
beim Fotus zu organischen Schadigungen kommen, die z. B. das Risiko fiir Herz-
Kreislauf- und Atemwegserkrankungen im mittleren und fortgeschrittenen Alter
erhohen (vgl. Dragano, 2007). Vor diesem Hintergrund kommt den padiatrischen
Vorsorgeuntersuchungen, den sogenannten U-Untersuchungen, grofie Bedeutung

zu. Die U-Untersuchungen, die zum Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
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versicherung (GKV) gehoren, zielen darauf ab, frithe Entwicklungsverzogerungen
und Gesundheitsstorungen zu erkennen und ggf. eine Behandlung bzw. Versorgung
einzuleiten. Die zehn Untersuchungstermine, die unterschiedliche entwicklungspha-
senspezifische Schwerpunkte setzen, erstrecken sich von der Geburt bis zum sechs-
ten Lebensjahr und decken damit ein fiir die gesundheitliche Entwicklung entschei-
dendes Zeitfenster ab. Die Teilnahme an der gesamten Untersuchungsreihe wird
empfohlen und als Unterstiitzung fiir ein gesundes Aufwachsen gesehen (vgl. G-BA,
2018).

Die Bedeutung der U-Untersuchungen wird aktuell auch unter dem Gesichts-
punkt der Starkung gesundheitlicher Chancengleichheit diskutiert. Angesichts der
zum Teil erheblichen sozialen Unterschiede in der gesundheitlichen Situation von
Kindern und Jugendlichen wird danach gefragt, ob und inwieweit die U-Untersu-
chungen zu einem Ausgleich der Gesundheitschancen in der heranwachsenden Ge-
neration beitragen konnen. Dies erscheint moglich, wenn man einen Blick auf die For-
schungsergebnisse wirft: So verweisen z. B. die Ergebnisse der Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) des Robert Koch-Instituts
(RKI) oder der Einschulungsuntersuchungen des Offentlichen Gesundheitsdiensts
(OGD) darauf, dass Kinder aus sozial benachteiligten Familien in vielen Entwick-
lungsbereichen, die durch die U-Untersuchungen adressiert werden, hiufiger Beein-
trachtigungen aufweisen (vgl. Lampert et al., 2010; Lampert et al., 2015; Lampert et
al., 2017). Dies gilt z. B. fiir die Motorik, das Sprachvermogen, das Seh- und Horver-
mogen sowie die soziale, psychische und kognitive Entwicklung (vgl. Niedersdch-
sisches Landesgesundheitsamt, 2015; Landesamt fiir Umwelt, Gesundheit und Ver-
braucherschutz Brandenburg, 2018). Zugleich weisen die genannten Studien darauf
hin, dass Kinder aus sozial benachteiligten Familien seltener an den U-Untersuchun-
gen teilnehmen (vgl. Rattay et al., 2014; Lampert et al., 2017).

Der vorliegende Beitrag setzt hier an und befasst sich mit der Frage, ob eine
Verringerung der sozialen Unterschiede hinsichtlich der Teilnahme an den U-
Untersuchungen zu einem Ausgleich der Gesundheitschancen im Kindes- und
Jugendalter beitragen konnte. Dazu wird zundchst kurz beschrieben, wie stark die
sozialen Unterschiede im Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten von Kin-
dern und Jugendlichen ausgepragt sind. Im Anschluss werden das Programm und
die gesetzliche Verankerung der U-Untersuchungen dargestellt. Anhand von Daten

der KiGGS-Studie und der Einschulungsuntersuchungen ausgewdahlter Bundeslén-
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der wird dann, unter Berticksichtigung von sozialen Unterschieden und der Entwick-
lung in den letzten 10 bis 15 Jahren, die Inanspruchnahme der U-Untersuchungen
betrachtet. Ein besonderes Augenmerk gilt dabei der Frage, ob die seit 2007 in den
Bundesldandern nach und nach eingefiihrten Erinnerungs- und Meldeverfahren zu
einer erhohten Teilnahme und dariiber hinaus zu einer Verringerung der sozialen

Unterschiede in der Inanspruchnahme der U-Untersuchungen gefiihrt haben.

6.2  Gesundheitliche Ungleichheit im Kindes- und
Jugendalter

Bei der KiGGS-Studie handelt es sich um eine bundesweite Querschnitts- und
Kohortenstudie des RKI, die erstmals in den Jahren 2003 bis 2006 durchgefiihrt
(KiGGS-Basis) und in den Jahren 2009 bis 2012 durch eine Wiederholungsbefragung
(KiGGS Welle 1) fortgesetzt wurde (vgl. Lange et al., 2014). In den Jahren 2014 bis
2017 fand eine weitere Erhebung (KiGGS Welle 2) statt, deren Daten aber noch nicht
vollstandig vorliegen bzw. ausgewertet sind (vgl. Mauz et al., 2017). Nach den Da-
ten von KiGGS Welle 1 zeigen 94 % der Kinder einen sehr guten oder guten all-
gemeinen Gesundheitszustand (vgl. Lampert et al., 2015). Lediglich 6 % bewerten
ihn als mittelmafig, schlecht oder sehr schlecht. Gleichzeitig zeigen sich aber erheb-
liche Unterschiede nach dem sozialen Status der Familie, der in der KiGGS-Studie
anhand von Angaben der Eltern zu ihrer Bildung und beruflichen Stellung sowie
zum bedarfsgewichteten Haushaltsnettoeinkommen erhoben wird (vgl. Lampert et
al., 2014). So betrédgt der Anteil der Eltern, die den Gesundheitszustand ihrer Kinder
als nur mittelmé&fiig oder schlechter beurteilen, in der niedrigen Statusgruppe rund
11 %, wihrend es in der mittleren und hohen Statusgruppe lediglich 6 % bzw. sogar
nur 3 % sind (vgl. Lampert et al., 2015). Die Ergebnisse aus KiGGS Welle 1 und auch
der vorausgegangenen Basiserhebung (KiGGS-Basis) aus den Jahren 2003 bis 2006
weisen dabei darauf hin, dass sich diese Unterschiede nicht in erster Linie auf ein ver-
starktes Vorkommen von kérperlichen Erkrankungen zuriickfiihren lassen. Sowohl
ftr die meisten akuten Erkrankungen als auch fiir typische Kinderkrankheiten gilt,
dass sich keine bedeutsamen sozialen Unterschiede zeigen. Eine der wenigen Aus-
nahmen stellen Masern dar, die vermehrt bei Kindern aus Familien mit niedrigem
sozialen Status vorkommen (vgl. Lampert et al., 2015). Auch hinsichtlich chronischer

Erkrankungen lassen sich nur geringe soziale Unterschiede feststellen, die dann zu-
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meist, wie im Fall von Neurodermitis und Heuschnupfen, eher Kinder und Jugendli-
che aus den hoheren Statusgruppen betreffen. Die grofien sozialen Unterschiede, die
sich in der Elterneinschitzung des allgemeinen Gesundheitszustands widerspiegeln,
sind vielmehr hinsichtlich der Unterschiede in Bezug auf die psychische und psycho-
soziale Gesundheit sowie auf das Gesundheitsverhalten zu finden. Die Ergebnisse
der KiGGS-Studie zeigen z. B. bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit nied-
rigem Sozialstatus ein fast fiinffach erhohtes Risiko fiir psychische Auffélligkeiten
wie emotionale Probleme, Verhaltensauffélligkeiten und Probleme im Umgang mit
Gleichaltrigen (vgl. Lampert et al., 2015). Zudem weisen sie ein zwei- bis dreifach
erhohtes Risiko fiir ADHS und Essstorungen auf (vgl. Lampert, 2011; Lampert et al.,
2015). Ahnlich grof8e Unterschiede sind im Gesundheitsverhalten festzustellen, was
u. a. darin zum Ausdruck kommt, dass Kinder aus der niedrigen Statusgruppe deut-
lich seltener frisches Obst und Gemiise essen, dafiir aber hidufiger Stifligkeiten und
zuckerhaltige Getréanke konsumieren. Zudem treiben sie weniger Sport (vgl. Manz et
al., 2014), lernen spiter schwimmen (vgl. Kuntz et al., 2016) und fangen frither mit
dem Rauchen an (vgl. Kuntz/Lampert, 2016). Das ungtinstigere Erndhrungs- und Be-
wegungsverhalten schldgt sich bei sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen
in einem mehr als dreimal hoheren Risiko fiir Adipositas nieder und hat erhebliche
Konsequenzen fiir die weitere gesundheitliche Entwicklung (vgl. Kurth/Schaffrath
Rosario, 2007; Schienkiewitz et al., 2018).

Neben den KiGGS-Daten zeigen auch die Daten der Einschulungsuntersuchun-
gen des OGD, die sich auf die gesundheitliche Situation von Kindern kurz vor der
Einschulung, also etwa im Alter von fiinf bis sechs Jahren, beziehen, erhebliche
statusspezifische Unterschiede auf. Besonders deutlich zeichnen sich diese bei Seh-
storungen, Sprach-, Sprech- und Stimmstérungen, Wahrnehmungs- und psychomo-
torischen Stérungen, intellektuellen Entwicklungsverzogerungen, emotionalen und
sozialen Storungen sowie psychiatrischen Auffalligkeiten ab. Infolgedessen wird bei
Kindern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus weitaus haufiger als bei den Gleich-
altrigen aus Familien mit hoherem Sozialstatus ein fiir die Frithférderung relevanter
Befund gestellt und eine drztliche Empfehlung fiir eine weitere Diagnostik bzw. Be-
handlung ausgesprochen (vgl. Niedersachsisches Landesgesundheitsamt, 2015; Se-
natsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales Berlin, 2017; Landesamt fiir Umwelt,
Gesundheit und Verbraucherschutz Brandenburg, 2018).
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6.3  U-Untersuchungen

Die U-Untersuchungen dienen als Bestandteil des Leistungskatalogs der GKV zur

Fritherkennung von Krankheiten bei Kindern (vgl. G-BA, 2018). In § 26 Art. 1 SGB V

heifit es tiber die pédiatrischen Fritherkennungsuntersuchungen:
. Versicherte Kinder und Jugendliche haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch
auf Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten, die ihre korperliche, geistige oder
psycho-soziale Entwicklung in nicht geringfiigigem Mafle gefihrden. Die Untersuchungen
beinhalten auch eine Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken einschliefdlich einer
Uberpriifung der Vollstandigkeit des Impfstatus sowie eine darauf abgestimmte praventions-
orientierte Beratung einschliefSlich Informationen zu regionalen Unterstiitzungsangeboten fiir
Eltern und Kind. Die Untersuchungen umfassen, sofern medizinisch angezeigt, eine Praventi-
onsempfehlung fiir Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Absatz 5, die sich
altersentsprechend an das Kind, den Jugendlichen oder die Eltern oder andere Sorgeberechtigte
richten kann. Die Praventionsempfehlung wird in Form einer drztlichen Bescheinigung erteilt.
Zu den Fritherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten gehoren ins-
besondere die Inspektion der Mundhohle, die Einschéitzung oder Bestimmung des Kariesrisikos,
die Erndhrungs- und Mundhygieneberatung sowie Mafinahmen zur Schmelzhértung der Zahne
und zur Keimzahlsenkung. Die Leistungen nach Satz 5 werden bis zur Vollendung des sechsten
Lebensjahres erbracht und kénnen von Arzten oder Zahnirzten erbracht werden.”

Kinder mit einer privaten Krankenversicherung (PKV) haben ebenfalls Anspruch auf
»ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefithrten Programmen” (PKV, 2013). Die Fritherkennungsuntersuchungen geho-
ren auch zu den Leistungen der Sozialhilfe; gem. § 47 SGB XII miissen die zur Ver-
hiitung und Fritherkennung von Krankheiten erforderlichen medizinischen Vorsor-
geleistungen und Untersuchungen erbracht werden. Am 01.09.2016 trat zudem die
neue Richtlinie zur Fritherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung
des sechsten Lebensjahres (Kinder-Richtlinie) in Kraft. Diese bildet den untergesetz-
lichen Rahmen fiir die U-Untersuchungen (vgl. G-BA, 2018). Zugleich wurde die
Dokumentation im ,, Gelben Heft” umstrukturiert und mit einer Teilnahmekarte ver-
sehen. Das Programm der U-Untersuchungen umfasst zehn Untersuchungstermine,
die von der GKV finanziert werden, sofern die vorgeschriebenen Toleranzzeitraume
eingehalten werden (vgl. Tab. 6.1). Im Rahmen der Einfithrung der U7a wurden die
Inhalte der U-Untersuchungen beziiglich des Verdachts auf Kindesmisshandlung er-
weitert. In § 1 Abs. 4 der Kinder-Richtlinie heif3t es: ,,Bei erkennbaren Zeichen einer
Kindesvernachldssigung oder -misshandlung hat die untersuchende Arztin oder der
untersuchende Arzt (...) die notwendigen Schritte einzuleiten.” (G-BA, 2018)
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Tab. 6.1:  Ubersicht iiber die U-Untersuchungen U1-U9 (vgl. BMG, 2016; G-BA, 2016)

U1 direkt nach der Geburt

Erkennen von lebensbedrohlichen Komplikationen und sofort behandlungsbedurftigen
Erkrankungen und Fehlbildungen, Schwangerschafts-, Geburts- und Familienanamnese,
Kontrolle von Atmung, Herzschlag, Hautfarbe, Reifezeichen

U2 3.-10. Lebenstag (Toleranzgrenze: 3.-14. Lebenstag)

Erkennen von angeborenen Erkrankungen und wesentlichen Gesundheitsrisiken, Ver-
meidung von Komplikationen: Anamnese und eingehende Untersuchung von Organen,
Sinnesorganen und Reflexen

u3 4.-5. Lebenswoche (Toleranzgrenze: 3.-8. Lebenswoche)

Prifung der altersgemaRen Entwicklung der Reflexe, der Motorik, des Gewichts und der
Reaktionen, Untersuchung der Organe, Abfrage des Trink-, Verdauungs- und Schlafverhal-
tens, Untersuchung der Hiftgelenke

U4 3.-4. Lebensmonat (Toleranzgrenze: 2.-4 % Lebensmonat

Untersuchung der altersgerechten Entwicklung und Beweglichkeit des Sduglings, der
Organe, Sinnesorgane, Geschlechtsorgane und der Haut, Untersuchung von Wachstum,
Motorik und Nervensystem

U5 6.-7. Lebensmonat (Toleranzgrenze: 5.-8. Lebensmonat)

Untersuchung der altersgerechten Entwicklung und Beweglichkeit, der Organe, Sinnes-
organe, Geschlechtsorgane und der Haut, Untersuchung von Wachstum, Motorik und
Nervensystem

U6 10.-12. Lebensmonat (7. Lebensjahr) (Toleranzgrenze: 9.—14. Lebensmonat)

Untersuchung der altersgemaRen Entwicklung, der Organe, Sinnesorgane (insbeson-
dere der Augen), Kontrolle des Bewegungsapparats, der Motorik, der Sprache und der
Interaktion

u7 21.-24. Lebensmonat (2. Lebensjahr) (Toleranzgrenze: 20.-27. Lebensmonat)

Untersuchung der altersgeméRen Entwicklung, Erkennen von Sehstérungen, Test der
sprachlichen Entwicklung, Feinmotorik und Kérperbeherrschung

U7a  34.-36. Lebensmonat (3. Lebensjahr) (Toleranzgrenze: 33.-38. Lebensmonat)
Schwerpunkt auf altersgerechter Sprachentwicklung, friihzeitige Erkennung von
Sehstorungen

us 46.-48. Lebensmonat (4. Lebensjahr) (Toleranzgrenze: 43.-50. Lebensmonat)

Intensive Priifung der Entwicklung von Sprache, Aussprache und Verhalten, Untersuchung
von Beweglichkeit und Koordinationsfahigkeit, Reflexen, Muskelkraft und Zahnstatus

U9 60.—64. Monat (5. Lebensjahr) (Toleranzgrenze: 58.-66. Lebensmonat)

Prifung der Motorik, des Hor- und Sehvermégens und der Sprachentwicklung, um
eventuelle Krankheiten und Fehlentwicklungen vor dem Schuleintritt zu erkennen und
entgegenzuwirken
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Ende der 1990er-Jahre wurden zusitzlich zu den U-Untersuchungen zwei weitere
Vorsorgeuntersuchungen eingefiihrt, die sich an Jugendliche im Alter von 12 bis 17
Jahren richten (J1 und J2). Mit diesen Untersuchungen sollen der allgemeine Gesund-
heitszustand, der Impfstatus und die Entwicklung im Jugendalter tiberpriift werden.
Im Rahmen der Jugenduntersuchung kénnen aufSerdem sensible Themen, wie z. B.
Sexualitédt, Alkohol und Drogen, psychische Probleme oder Probleme im Freundes-
kreis, angesprochen werden (vgl. BZgA, 2016a; G-BA, 2017).

Dartiber hinaus gibt es mit der U10 (7.-8. Lebensjahr) und U11 (9.-10. Lebensjahr)
mittlerweile weitere Fritherkennungsuntersuchungen, die das Grundschulalter be-
treffen. Dabei ist zu berticksichtigen, dass die U10, U11 und ]2 nicht gesetzlich vorge-
schrieben sind und die Kosten deshalb nicht von allen Krankenkassen tibernommen

werden.

6.4  Inanspruchnahme der U-Untersuchungen

Um die Inanspruchnahme der U-Untersuchungen zu beschreiben, kann z. B. auf
Daten der KiGGS-Studie oder Daten der Einschulungsuntersuchungen des OGD
zurtickgegriffen werden. Zur Erfassung der Teilnahme an den U-Untersuchungen
wurden die Eltern in KiGGS gefragt: ,Welche der Fritherkennungsuntersuchungen
haben Sie fiir Ihr Kind in Anspruch genommen?” Zur Beantwortung dieser Frage
konnte das gelbe Heft, das ins Studienzentrum mitgebracht werden sollte, zur Hilfe
genommen werden (vgl. Kamtsiuris et al., 2007; Rattay et al., 2014).

Die ersten beiden Untersuchungen (Ul und U2) finden normalerweise direkt
in der Geburtsklinik statt, erfolgen also in fast allen Fallen und werden daher im
Folgenden nicht gesondert ausgewiesen. Die weiteren U-Untersuchungen werden
i. d. R. ambulant von Kinder- oder Hausérzten durchgefiihrt. Fiir die einzelnen U-
Untersuchungen lédsst sich insgesamt eine hohe Inanspruchnahme feststellen. Den
Daten aus KiGGS Welle 1 zufolge, die sich auf Kinder beziehen, die zum Zeitpunkt
der Befragung zwischen 7 und 13 Jahre alt waren, lag die Teilnahmequote fiir alle
einzelnen U-Untersuchungen bei tiber 90 % (vgl. Rattay et al., 2014). Allerdings ist
mit Fortschreiten der Untersuchungsreihe ein Absinken der Teilnahmequoten zu be-
obachten. Zudem féllt auf, dass fiir alle Untersuchungen - insbesondere bei den spé-
teren Untersuchungen - in KiGGS Welle 1 hohere Teilnahmequoten erreicht wurden
als in KiGGS-Basis (vgl. Abb. 6.1).
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Abb. 6.1: Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen U3 bis U9 (vgl. Rattay et al.,
2014)

Die Untersuchungen U3 bis U9 haben in KiGGS Welle 1 82,2 % der Kinder vollstan-
dig in Anspruch genommen (vgl. Rattay et al., 2014). In KiGGS-Basis lag der Wert mit
81,6 % nur geringfiigig niedriger. Dabei zeigen sich allerdings deutliche Unterschiede
nach dem sozialen Status. Diese sind insbesondere zuungunsten von Kindern aus
Familien mit niedrigem sozialen Status zu beobachten. Auch die Teilnahme von Kin-
dern aus Familien mit mittlerem fallt im Vergleich zu denen mit hohem sozialen Sta-
tus geringer aus (vgl. Abb. 6.2). Dabei werden die Unterschiede zwischen den Status-
gruppen moglicherweise noch unterschitzt, da bei der Analyse der Vollstandigkeit
der Inanspruchnahme der U-Untersuchungen nur Kinder einbezogen wurden, die in
Deutschland geboren sind. Bekannt ist jedoch, dass Kinder aus Familien mit Migra-
tionshintergrund seltener an den U-Untersuchungen teilnehmen und haufiger einen

niedrigen Sozialstatus haben (vgl. Niedersdchsisches Landesgesundheitsamt, 2008).
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Abb. 6.2: Vollstindige Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen U3 bis U9 (ohne
U7a) nach Sozialstatus in KiGGS Welle 1 (vgl. Lampert et al., 2015)

Vergleicht man die Ergebnisse aus KiGGS Welle 1 mit denen der KiGGS-Basis-
erhebung, so ldsst sich hinsichtlich der Vollstandigkeit der Untersuchungsreihe zwar
insgesamt keine hohere Teilnahmebereitschaft erkennen, aber die Unterschiede nach
sozialem Status haben sich etwas verringert. Dies ist darauf zurtickzufiihren, dass
in der niedrigen Sozialstatusgruppe eine Zunahme der vollstandigen Inanspruch-
nahme der Untersuchungsreihe von 67,7 % auf 74,2 % beobachtet werden konnte,
wihrend die Teilnahmequote in der hohen und auch mittleren Statusgruppe weitge-
hend unverdndert blieb (vgl. Abb. 6.3).
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Abb. 6.3:  Vollstindige Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen U3 bis U9
(ohne U7a) nach Sozialstatus (vgl. Rattay et al., 2014)
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Zusitzlich zu den Daten der KiGGS-Studie ermdglichen die Schuleingangsunter-
suchungen Aussagen iiber die Teilnahme an den U-Untersuchungen. Diese Schu-
leingangsuntersuchungen (SEU) werden in jedem Jahr an allen schulpflichtigen
Kindern vor der Einschulung durchgefiihrt. In diesem Rahmen werden die Kinder-
untersuchungshefte vorgelegt und unter anderem hinsichtlich der Vollstindigkeit
der Inanspruchnahme der U-Untersuchungen begutachtet (vgl. BZgA, 2016b). Die
Gesetzeslage ist auf Bundeslandebene geregelt, da die SEU im Aufgabenbereich der
jeweiligen Gesundheitsdmter liegen. Im Folgenden werden exemplarisch Daten aus
den Bundeslindern Nordrhein-Westfalen und Brandenburg niher betrachtet. Diese
beiden Bundesldnder bieten sich insofern an, als sie aufgrund ihrer Gréf3e und Repré-
sentanz fiir die neuen und alten Bundeslander eine gute Vergleichsgrundlage bilden.
Auflerdem liegen fiir beide Lander lange Zeitreihen vor und die Daten werden diffe-
renziert nach sozialen Merkmalen ausgewiesen. In Nordrhein-Westfalen wird dazu
die Bildung der Eltern berticksichtigt, in Brandenburg der soziale Status, der tiber
Angaben zu Erwerbsstatus und Bildung der Eltern erhoben wird.

In Abb. 6.4 wird die Inanspruchnahme der U9 nach Bildungsstatus der Eltern in
Nordrhein-Westfalen dargestellt (vgl. MGEPA NRW, 2016). Im Jahr 2007 lag die Teil-
nahme an der U9 bei Kindern aus Familien mit hoher Bildung bei 91,8 %, bei Kindern
aus Familien mit niedriger Bildung bei 80 %. Dieses ungleiche Teilnahmeverhalten
bleibt etwa bis zum Jahr 2010 bestehen. Ab dann zeigt sich in allen Gruppen ein
deutlicher Anstieg in der Inanspruchnahme der U9-Untersuchung. Die grofste Ver-
anderung ldsst sich in der Gruppe mit niedrigem Bildungsstand erkennen. Hier steigt
die Teilnahme bis zum Jahr 2014 auf 91,3 %. Zudem nimmt die Differenz im Teilnah-
meverhalten zwischen den Statusgruppen ab, und zwar von 11,8 Prozenpunkten im
Jahr 2007 auf 4,1 im Jahr 2014.



SCHMIDTKE, KUNTZ, LAMPERT: Inanspruchnahme pédiatrischer Vorsorgeuntersuchungen 6

Bildung: =®= Niedrig &= Mittel Hoch
100
91,8 A & & 4 954
A "/_-\/‘ - -
4___-_-_.‘————"’—" - - o
80 L ®
80,0
60
€
@
N
o
[
40
20
0 r T T T T T T T
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Jahr

Abb. 6.4: Inanspruchnahme der U9-Untersuchung nach Bildung der Eltern von 2007 bis 2014
(vgl. MGEPA NRW, 2016)

Fiir Brandenburg lésst sich auf Basis der vorhandenen Daten der SEU zeigen, dass
der Anteil der Kinder, die zum Zeitpunkt der Einschulung die U1 bis U8 vollstiandig
in Anspruch genommen hatten, im Zeitraum von 2006 bis 2015 von 79,9 % auf 90,2 %
gestiegen ist. Diese zunehmende Teilnahme ldsst sich in allen drei Sozialstatusgrup-
pen erkennen (vgl. Abb. 6.5). Ungeféhr seit 2010 fiel die Zunahme in der niedrigen
Statusgruppe hoher aus als in der mittleren und hohen Statusgruppe. Infolgedessen
hat sich die Differenz zwischen der Teilnahme bei Kindern aus Familien mit nied-
rigem und hohem Sozialstatus von 18,3 Prozentpunkten im Jahr 2006 auf 10,9 Pro-
zentpunkte im Jahr 2015 verringert (vgl. Landesamt fiir Umwelt, Gesundheit und
Verbraucherschutz Brandenburg, 2018).
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Abb. 6.5: Inanspruchnahme der vollstindigen Untersuchungsreihe der Ul- bis U8-Untersuchun-

gen nach Sozialstatus 2006-2015 (vgl. Landesamt fiir Umwelt, Gesundheit und Verbrau-
cherschutz Brandenburg, 2018)

Dabei ist zu berticksichtigen, dass die gezeigten Daten auf den Angaben im gelben
Heft basieren, welche im Rahmen der Einschulungsuntersuchungen erhoben wur-
den, und die Giite der Daten somit von dem Anteil der Schulanfanger abhingt, die
das Heft vorgelegt haben. Im Jahr 2010 konnten beispielsweise Kinder aus Familien
mit niedrigem sozialen Status zu 90,1 % das Heft vorlegen, wéihrend es von den Kin-
dern aus Familien mit mittlerem und hohem Sozialstatus 95,1 % bzw. 95,4 % wa-
ren (vgl. Landesamt fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz Brandenburg,
2018).

6.5

Seit 2007 wurden in den Bundesldndern nach und nach Erinnerungs- und Melde-

Erinnerungs- und Meldeverfahren

verfahren eingefiihrt, um in erster Linie die Teilnahme an den U-Untersuchungen
zu erhohen. Informationen und Regelungen beziiglich der Fritherkennungsunter-
suchungen sind einheitlich in den Kinder-Richtlinien festgehalten. Sie werden vom

Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) festgelegt und gelten fiir ganz Deutschland
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(vgl. Kap. 6.3). Die Erinnerungs- und Meldeverfahren hingegen sind nicht auf Bun-
desebene geregelt. So unterscheidet sich je nach Bundesland ob, und wenn ja, wie
die Meldepflicht umgesetzt wird, welches die zustindige durchfiihrende Stelle ist
und auf welche der zehn U-Untersuchungen sich die Meldepflicht bezieht. In Hessen
erfolgt z. B. eine Uberpriifung der Teilnahme von U5 bis U9; im Saarland, in Thiirin-
gen und Mecklenburg-Vorpommern wird die Teilnahme hingegen bereits ab der U3
erfasst. In Mecklenburg-Vorpommern wird zunichst das zustiandige Gesundheits-
amt benachrichtigt, bevor eine eventuelle Kindeswohlgefdhrdung dem Jugendamt
gemeldet wird. In einigen Bundesldndern, darunter Bayern und Thiiringen, ist die
Teilnahme an den U-Untersuchungen Voraussetzung fiir den Erhalt des Erziehungs-
geldes (vgl. BayLErzGG; ThiirErzGG).

Tab.6.2:  Aktueller Stand der Kindervorsorgeprogramme in Deutschland (vgl. Nationales Zent-
rum Frithe Hilfen, 2016; Gesetzestexte der Bundesldnder)

Bundesland Jahr der Einfilhrung ~ Welche Untersuchungen sind eingeschlossen?
Baden-Wiirttemberg 2009 Teilnahmepflicht U1-U9
Bayern 2012 Teilnahmepflicht U1-U9
Berlin 2009 Meldepflicht U4-U9
Brandenburg 2008 Meldepflicht U6-U9
Bremen 2007 Meldepflicht U4-U9
Hamburg 2009/2014 Meldepflicht U6-U7
Hessen 2008 Teilnahmepflicht U1-U9
Mecklenburg-Vorpommern 2008 Meldepflicht U3-U9
Niedersachsen 2009 Meldepflicht U5-U8
Nordrhein-Westfalen 2008 Meldepflicht U5-U9
Rheinland-Pfalz 2008/2015 Meldepflicht U4-U9
Saarland 2007/2015 Meldepflicht U1-U9
Sachsen 2010 Meldepflicht U4-U8
Sachsen-Anhalt nicht eindeutig
Schleswig-Holstein 2008 Meldepflicht U4-U9
Thiringen 2008/2013 Meldepflicht U4-U9
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In Nordrhein-Westfalen wurde im Rahmen der ,, Aktion Gesunde Kindheit” im Jahr
2008 ein Erinnerungs- und Meldeverfahren fiir die Untersuchungen U5 bis U9 imple-
mentiert. Dieses Verfahren wurde im Jahr 2007 vom Bundesland Nordrhein-Westfa-
len beschlossen und wird seit Anfang 2010 in vollem Umfang umgesetzt. Es handelt
sich hierbei um eine Mafinahme zur Steigerung der Teilnahme an Fritherkennungs-
untersuchungen und zur Verbesserung des Kinderschutzes allgemein (vgl. Kohler et
al., 2011).

Das Ziel des Erinnerungs- und Meldeverfahrens soll sein, moglichst alle Eltern
dazu zu bewegen, die Fritherkennungsuntersuchungen zu nutzen, um fiir alle Kin-
der gleiche Chancen auf eine gesunde Entwicklung zu gewihrleisten. Durchfiihrende
Stelle ist in Nordrhein-Westfalen das Landeszentrum Gesundheit (LZG.NRW), wel-
ches als zentrale Stelle die Fritherkennungsuntersuchungen U5-U9 erfasst. Das LZG.
NRW erhlt fiir jedes Kind eine Bestitigung seitens der Arztinnen und Arzte iiber die
Teilnahme an der jeweiligen U-Untersuchung U5-U9 (vgl. LZG.NRW, 2014). Laut
§ 32a des Heilberufsgesetzes (HeilBerG) sind alle Arztinnen und Arzte dazu ver-
pflichtet, diese Bestitigungen auszustellen. Uber einen Datenabgleich des Einwoh-
nermeldeamts mit den Meldungen der Arztinnen und Arzte konnen so die Kinder
ermittelt werden, fiir die noch keine Teilnahmebestédtigung vorliegt. In diesem Fall
schreibt die zentrale Stelle die Eltern bzw. die Sorgeberechtigten des Kindes an. Diese
Einladung wird spétestens zehn Tage nach Ende, bei der U5 zwei Wochen vor Ende,
des festgelegten Toleranzzeitraums versandt. Wenn auch trotz Erinnerungsschreiben
fur die jeweilige Fritherkennungsuntersuchung nach drei Wochen (bei der U5 sechs
Wochen nach Erinnerung) keine Bestdtigung tiber die Teilnahme vorliegt, werden
die Kommunen seitens der zentralen Stelle informiert. Die jeweilige Kommune priift
und entscheidet dann in eigener Zustandigkeit, ob Kontakt mit den Eltern bzw. den
Sorgeberechtigten aufgenommen wird (vgl. LZG.NRW, 2014).

Die gesetzliche Grundlage zu diesem Verfahren bildet die Verordnung zur Daten-
meldung der Teilnahme an Kinderfritherkennungsuntersuchungen/ U-Untersuchun-
gen (U-Untersuchung-TeilnahmedatenVO). Diese Verordnung zur Datenmeldung
der Teilnahme an Kinderfritherkennungsuntersuchungen regelt alle wesentlichen
Aspekte, unter anderem tiber die Datentibermittlung durch die Meldebehtrden und
Arztinnen und Arzte, die zentrale Stelle oder Ubergangsregelungen.

Ahnlich wie die ,, Aktion Gesunde Kindheit” in Nordrhein-Westfalen gibt es in
Brandenburg das ,Bilindnis Gesund Aufwachsen” (BGA) (vgl. Arbeitsgemeinschaft
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fuir Gesundheitsférderung, 2015). Auf Initiative und unter Vorsitz des Gesundheits-
ministeriums haben sich iiber 200 staatliche und nicht staatliche Akteure zusam-
mengeschlossen. In Arbeitsgruppen soll auf Basis der Gesundheitsberichterstattung
die gesundheitliche Lage von Kindern und Jugendlichen im Land Brandenburg
analysiert werden. Durch diese Arbeit sollen Defizite in der Pravention, der Friih-
erkennung, Frithforderung sowie der ambulanten und stationdren padiatrischen
Versorgung aufgedeckt und Ziele und Mafinahmen zur Verbesserung der Angebote
vereinbart werden (vgl. Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsforderung, 2015).

Im Zuge der Novellierung des Brandenburgischen Gesundheitsdienstgesetzes
(BbgGDG) wurde im Friithjahr 2008 nach § 7 BbgGDG das Zentrale Einladungs- und
Riickmeldewesen eingefiihrt. Durchfiihrende Stelle ist in diesem Verfahren die zent-
rale Stelle, die im Landesamt fiir Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und Gesundheit
(LAVG) hierfiir eingerichtet wurde.

In Brandenburg informieren die Einladungsschreiben der zentralen Stelle tiber
den Inhalt und Zweck der anstehenden U-Untersuchungen und kldren zusétzlich
tiber die rechtlichen Grundlagen auf. Dadurch soll zum einen die Elternkompe-
tenz gestdarkt und zum anderen die Akzeptanz und Motivation der Teilnahme an
den Fritherkennungsuntersuchungen erhoht werden (vgl. Land Brandenburg 2016;
LAVG, 2016).

Das zentrale Einladungs- und Riickmeldewesen hat das ausdriickliche Ziel, den
Gesundheitsschutz von Kindern durch die Erthohung der Teilnahmequoten an Friih-
erkennungsuntersuchungen zu verbessern. Um dieses Ziel zu erreichen, werden alle
in Brandenburg lebenden Kinder ab der U6 zu den U-Untersuchungen eingeladen.
Wie in Nordrhein-Westfalen sind auch in Brandenburg die Arztinnen und Arzte
dazu verpflichtet, die stattgefundenen Untersuchungen (U6, U7 und U8) der zent-
ralen Stelle unverziiglich zu bestitigen. Um diese Arbeit zu erleichtern, konnen die
Einladungsschreiben als Riickmeldeformular benutzt, mit Arztstempel und Datum
versehen und direkt versandt werden. Auf dem Riickmeldeformular werden keine
sensiblen Daten der Kinder eingetragen, es wird lediglich die Teilnahme des Kindes
an der Untersuchung bestitigt. Zwar werden die Kinder zu den Untersuchungen
U7a, U9 und J1 ebenfalls von der zentralen Stelle eingeladen, jedoch ist eine Riick-
meldung tiber die Teilnahme an diesen Untersuchungen nicht vorgesehen (vgl. Land
Brandenburg, 2016, S. 6; LAVG, 2016).
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Wenn nach Ende des jeweiligen Untersuchungszeitraums und genau zwei Monate
vor Ablauf der Grenze des Toleranzzeitraums keine Riickmeldung bei der zentra-
len Stelle eingegangen ist, wird ein zweites Schreiben, das sogenannte Erinnerungs-
schreiben, an die betreffenden Familien versandt. Die Daten des Kindes werden an
das zustindige Gesundheitsamt weitergegeben, wenn genau einen Monat vor Ablauf
der Toleranzgrenzen zur U6, U7 und U8 bei der zentralen Stelle keine Riickmeldung
eingegangen und somit die Teilnahme an den Untersuchungen nicht eindeutig er-
fassbar ist. Es ist letztlich Aufgabe der Landkreise und der kreisfreien Stadte zu ent-
scheiden, mit welchen Mitteln die Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersu-
chungen nachhaltig gesteigert werden soll. Eine telefonische Hotline fiir Fragen und
Informationen zum zentralen Einladungs- und Riickmeldewesen wird vom Land
Brandenburg angeboten (vgl. LAVG, 2016).

6.6  Diskussion
Die Ergebnisse der KiGGS-Studie sowie der SEU in Nordrhein-Westfalen und Bran-

denburg belegen, dass die Teilnahmequoten an den U-Untersuchungen fiir Kinder
in den letzten Jahren gestiegen sind. Zwar gilt nach wie vor, dass Kinder aus sozial
benachteiligten Familien seltener an den Untersuchungen teilnehmen als Kinder aus
sozial besser gestellten Familien, allerdings haben sich die sozialen Unterschiede in
der Inanspruchnahme im Zeitverlauf verringert.

Seit dem Zeitpunkt der Einfiihrung der Erinnerungs- und Meldewesen ist die In-
anspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen in allen sozialen Statusgrup-
pen gestiegen. Gleichzeitig haben sich die statusspezifischen Unterschiede in der In-
anspruchnahme der U-Untersuchungen verringert. Die KiGGS-Studie zeigt, dass die
Differenz in Bezug auf die vollstindige Teilnahme an der U3-U9 zwischen der hohen
und der niedrigen Sozialstatusgruppe von 19 Prozentpunkten auf 13 Prozentpunkte
in KiGGS Welle 1 sank. In Nordrhein-Westfalen, wo im Jahr 2009 das Erinnerungs-
und Meldeverfahren implementiert wurde, sank die Differenz in der Teilnahme an
der U9 hinsichtlich des sozialen Status von 12 Prozentpunkten im Jahr 2007 auf nur
noch 4 Prozentpunkte im Jahr 2014. In Brandenburg wurde 2008 ein Erinnerungs-
und Meldeverfahren eingefiihrt. Die Differenz in der Teilnahme an der U1-U8 sank

von 18 Prozentpunkten im Jahr 2006 auf 11 Prozentpunkte im Jahr 2015.
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Inwieweit die Einfithrung der Erinnerungs- und Meldeverfahren fiir die gestiegene
Inanspruchnahme der U-Untersuchungen verantwortlich ist, ldsst sich nicht eindeu-
tig kldren, da zeitgleich auch andere Mafinahmen getroffen wurden. Hinzuweisen
ist z. B. auf eine mit der Zeit deutlich gestiegene Themenprasenz in den Medien.
Mit Aktionen und Kampagnen der Bundesregierung wie beispielsweise , Ich geh’ zur
U! Und Du?” erreichte die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
bundesweite Aufmerksamkeit fiir die U-Untersuchungen, insbesondere in Kinderta-
gesstitten (vgl. BZgA, 2018). Zudem wurden in einigen Bundesldndern spezifische
Mafinahmen umgesetzt, wie z. B. in Bayern, wo die Nichtteilnahme an bestimmten
U-Untersuchungen (U6 und U7) mit dem Streichen des Erziehungsgeldes sanktio-
niert werden kann (vgl. Art. 1 BayLErzGG). Der Vergleich zwischen den einzelnen
Bundeslandern wird zudem dadurch erschwert, dass es keine einheitlichen Rege-
lungen dazu gibt, zu welchen Untersuchungen ein Einladungsschreiben verschickt
wird, an welche U-Untersuchungen schriftlich erinnert wird, ob der untersuchende
Arzt bzw. die untersuchende Arztin die Teilnahme melden muss und worauf sich
diese Meldepflicht bezieht. Die durchfiithrenden Stellen und betreffenden politischen
Ebenen unterscheiden sich ebenfalls von Bundesland zu Bundesland.

Um zu kldren, inwieweit die erhohte Teilnahme an den U-Untersuchungen tat-
sédchlich auf die Einfithrung der Erinnerungs- und Meldeverfahren zuriickgeht, sind
weitere Informationen erforderlich. Diese konnten auf verschiedene Weise erfasst
werden. Einen ersten Anhaltspunkt bietet der Zeitpunkt der U-Untersuchung. Eine
Erfassung dartiber, ob die Eltern bzw. sorgeberechtigten Personen eher zu Beginn
oder gegen Ende des Toleranzzeitraums die jeweilige U-Untersuchung wahrneh-
men, kann Aufschluss geben, ob die Untersuchung vor oder nach Eingang eines Er-
innerungsschreibens erfolgte. Eine weitere Moglichkeit wire die stichprobenhafte
Erfassung der Beweggriinde zur Teilnahme an Fritherkennungsuntersuchungen.
Abschlieiend ldsst sich sagen, dass die U-Untersuchungen ein wichtiges Instru-
ment zur Fritherkennung von Entwicklungsstorungen und Gesundheitsproblemen
bei Kindern sind. Die vorliegenden Daten zeigen, dass sich die Teilnahme an den
U-Untersuchungen in den letzten Jahren erhcht hat. Dies ist auch und zum Teil
insbesondere in den sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen zu beobachten.
Infolgedessen haben sich die Unterschiede in den Teilnahmequoten nach sozialem
Status verringert. Mafinahmen und Strategien, die auf eine Erhohung der Teilnahme

an den U-Untersuchungen zielen und dabei auch die sozial benachteiligten Bevol-
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kerungsgruppen erreichen, kénnten somit einen Beitrag zur Stirkung gesundheit-
licher Chancengleichheit leisten. Vor diesem Hintergrund sollten die umgesetzten
Mafinahmen, wie z. B. die Erinnerungs- und Meldewesen oder bevolkerungsweite
Informationskampagnen, regelméfiig evaluiert werden, um zu tiberpriifen, wie er-

folgreich diese sind und welche Gruppen erreicht werden.
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Altere Menschen haben aufgrund von Multimorbiditdt einen hoheren Versorgungsbedarf als
jiingere Bevolkerungsgruppen. Gleichzeitig konnen die korperlichen und kognitiven Einschran-
kungen élterer Menschen den Zugang zur medizinischen Versorgung erschweren. Anhand von
bundesweiten AOK-Routinedaten wird mittels einer zero-inflated poisson Regression untersucht,
inwieweit das Alter, die Pflegebediirftigkeit und der Wohnort die fachirztliche Versorgung bei
dlteren Menschen beeinflussen, wenn Unterschiede in der Morbiditit kontrolliert werden. Fiir na-
hezu alle untersuchten medizinischen Fachgebiete zeigt sich: Je &lter und pflegebediirftiger eine
Person ist, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit einer fachérztlichen Versorgung. Auch ein
lindlicher Wohnsitz kann die Wahrscheinlichkeit der Versorgung negativ beeinflussen. Es gibt
hingegen kaum Unterschiede in der Intensitit der Versorgung. Die identifizierten Versorgungs-
unterschiede deuten darauf hin, dass fiir dltere Menschen Zugangshiirden zur fachérztlichen
Versorgung bestehen. In der Konsequenz kann eine unangemessene fachirztliche Versorgung die
Lebensqualitit der Betroffenen beeintrichtigen und im Gesundheitssystem zu unnotigen Behand-

lungskosten fiihren.

7.1 Versorgungsbedarf und Zugangsbarrieren alterer
Menschen

Die Bevolkerungsgruppe der &lteren Menschen wird in den kommenden Jahren ste-
tig zunehmen: Zum einen erreichen die geburtenreichsten Jahrginge von 1955 bis
1969 (sogenannte Babyboomer) das Rentenalter, zum anderen steigt allgemein die
Lebenserwartung. Im Jahr 2015 war tiber ein Fiinftel (21 %) der deutschen Bevolke-
rung tiber 65 Jahre alt. Prognostisch steigt der Anteil der Bevolkerung tiber 65 Jahre
im Jahr 2030 auf 26,3 %, selbst unter der Annahme einer tendenziell stirkeren Zu-
wanderung. Im Jahr 2050 werden voraussichtlich rund 30 % der Bevolkerung tiber 65
Jahre alt sein (vgl. Statistisches Bundesamt, 2017).
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Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko fiir chronische Erkrankungen, insbeson-
dere fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen, Muskel-Skelett-Erkran-
kungen und Diabetes mellitus. Unter den psychischen Erkrankungen treten Demenz
und Depressionen relativ haufiger auf (vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des 2015). Oftmals liegen mehrere Erkrankungen gleichzeitig vor (sogenannte Mul-
timorbiditit) (vgl. Bussche et al., 2011; Marengoni et al., 2011; Saf? et al., 2009): Je
nach Datengrundlage weisen 62 % (vgl. Motel-Klingebiel et al., 2010) bzw. 73 % (vgl.
Kleina et al., 2017) der tiber 65-Jdhrigen mindestens zwei chronische Erkrankungen
gleichzeitig auf. Bei Multimorbiditit treten am héiufigsten Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen in Kombination mit Krebserkrankungen und/oder endokrinen Stérungen
(z. B. Schilddriisenerkrankungen) oder es treten zerebrovaskuldre Erkrankungen in
Kombination mit endokrinen Stérungen auf (vgl. Collerton et al., 2016).

Somit weisen dltere Menschen, insbesondere multimorbide und/oder pflege-
bedtirftige, einen hohen Versorgungsbedarf auf (vgl. Bussche et al., 2013; 2011).
Chronische Erkrankungen bediirfen regelméfliger Untersuchungen und im Fall von
Multimorbiditét sollte die hdufig auftretende sogenannte Polymedikation, d. h. die
parallele Einnahme von mehreren Medikamenten, drztlich tiberwacht werden (vgl.
Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2015).

Gleichzeitig steigt mit der Multimorbiditit allerdings auch das Risiko, pflegebe-
diirftig zu werden. Pflegebedtirftigkeit geht hdufig einher mit anderen Erkrankungen
wie einer Demenz, einer Herzerkrankung oder einem Schlaganfall (vgl. Schwinger/
Tsiasioti, 2018). Im Jahr 2017 waren 2,8 % der 60- bis 64-Jdhrigen pflegebediirftig,
bei den 70- bis 74-Jdhrigen waren es gut 5 %. Ab dem achten Lebensjahrzehnt stei-
gen die Werte allerdings deutlich an: 21 % (80-84 Jahre) bzw. 40 % (85-89 Jahre) der
Menschen ab 80 Jahren weisen eine Pflegebediirftigkeit auf; ab 90 Jahren sind 62 %
pflegebediirftig (vgl. Schwinger/ Tsiasioti, 2018).

Dem hohen Versorgungsbedarf dlterer Menschen stehen somit korperliche und
kognitive Einschrankungen gegentiber, die mit einem hoheren Lebensalter einherge-
hen und die medizinische Versorgung erschweren konnen. Pflegebediirftige leiden
h&ufig unter Gebrechlichkeit, Immobilitdt und sind in den Aktivitdten des téglichen
Lebens eingeschrinkt; zudem sind sie hidufig von kognitiven Einschrénkungen be-
troffen und benotigen Unterstiitzung, wenn sie Aktivitdten des tdglichen Lebens
verrichten (vgl. Bjork et al., 2016; Heinen et al., 2015; Hoffmann et al., 2014; Kojima,
2015). Selbst wenn keine Pflegebediirftigkeit oder Erkrankungen vorliegen, nimmt
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die Belastbarkeit (Muskelabbau, Knochenschwund, Unsicherheit im Gang) mit zu-
nehmendem Alter ab und schrankt die Mobilitét deutlich ein. In dieser Situation stellt
die Distanz zwischen Wohnsitz und &rztlichen Praxen oder Krankenh&usern einen
von vielen Einflussfaktoren auf den Zugang zur Versorgung dar.

Potenzielle Zugangsbarrieren und der Einfluss soziodemografischer Einflussfak-
toren auf den Zugang lassen sich anhand der giangigen Zugangsdimensionen nach
Penchansky und Thomas (1981) darstellen. Die fiinf Dimensionen availability, afforda-
bility, accessibility, accommodation und acceptability beschreiben jeweils die Passung
zwischen den objektiven Gegebenheiten und den individuellen Bediirfnissen und
Fahigkeiten der PatientInnen (vgl. Tab. 7.1). Im Hinblick auf die Versorgung greifen
alle Dimensionen ineinander und zeigen die Vielschichtigkeit von Zugangsbarrieren

und zugangsforderlichen Faktoren auf.

Tab.7.1:  Zugangsdimensionen nach Penchansky/Thomas (1981)

availability affordability  accessibility =~ accommodation acceptability
Ressourcen und  finanzielle geografische  Organisation der Beziehung zwischen
technologische Aspekte der Aspekte der  Versorgung, Termin- Artzinnen und
Aspekte der Versorgung Versorgung vereinbarung und Patientinnen und
Versorgung Behandlung wahrgenommener
Versorgungsbedarf

Ubertrédgt man die fiinf Dimensionen auf die Situation lterer Menschen, bedeutet
dies Folgendes: Unter dem Aspekt der availability werden diejenigen Ressourcen zu-
sammengefasst, die fiir eine rechtzeitige und angemessene medizinische Versorgung
alterer Menschen vorhanden sein miissen. Hierunter fillt die Moglichkeit, darztliche
Hausbesuche in Anspruch nehmen zu konnen, denn gerade bei dlteren Menschen
mit eingeschrankter Mobilitét ist der Gang in die Praxis nicht moglich. Hausbesu-
che werden bislang allerdings tiberwiegend von Allgemeinarztlnnen angeboten; die
facharztliche Versorgung findet hingegen tiberwiegend in der facharztlichen Praxis
statt. Availability beinhaltet auSerdem die Kompetenz des Arztes/der Arztin, mit
den Einschrankungen geriatrischer Menschen im Verlauf des Behandlungsprozesses
umzugehen und insbesondere multimorbide Menschen angemessen therapeutisch
zu behandeln, beispielsweise im Hinblick auf die medikamentdse Behandlung (vgl.
Sinnott et al., 2013; Tinetti et al., 2004). Bestehende Studien zur medizinischen Ver-

sorgung von Pflegebediirftigen belegen, dass die Arzneimittelversorgung und das
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Schmerzmanagement bei &lteren, multimorbiden Menschen oft nicht angemessen
sind (vgl. Dorks et al., 2017; Drebenstedt/Schuler, 2017; Johnell, 2015; Lukas et al.,
2015; Morin et al., 2016).

Die Dimension affordability bezieht sich auf die finanziellen Kosten der medizini-
schen Versorgung. Obwohl im deutschen Gesundheitssystem die meisten evidenz-
basierten Versorgungsleistungen von der Krankenversicherung gezahlt werden,
miissen fiir Krankenhausaufenthalte, verschreibungspflichtige Arzneimittel, Heil-
mittel und héusliche Krankenpflege Zuzahlungen gem. § 61 SGB V geleistet werden.
Die Gesamtausgaben fiir diese Zuzahlungen sind fiir gesetzlich Krankenversicherte
zwar bis zu einem bestimmten Anteil des Einkommens gedeckelt (auf 2 % des Brut-
toeinkommens bzw. auf 1 % bei chronisch Erkrankten, vgl. § 62 SGB V) und die Aus-
gaben dlterer Menschen liegen laut Selbstauskunft im Mittel bei lediglich 136 Euro
fuir ein Quartal im Jahr 2013 (vgl. Hajek et al., 2017). Dennoch gaben im Rahmen einer
Befragung gut 5,5 % der Befragten tiber 50 Jahre an, aufgrund von Kosten auf Ver-
sorgungsleistungen verzichtet zu haben; diejenigen Befragten, die im unteren Ein-
kommensquintil verortet waren, stimmten der Aussage rund doppelt so haufig zu
wie diejenigen im hochsten Einkommensquintil (vgl. Mielck et al., 2009). Fuir die In-
anspruchnahme zahnérztlicher Versorgungsleistungen konnte dies allerdings nicht
bestitigt werden; in einer entsprechenden Studie zeigten sich keine Unterschiede
zwischen Personen mit geringerem und hcherem Einkommen (vgl. Listl, 2011). Ein
weiterer Aspekt der affordability, der zunehmend an Brisanz gewinnt, sind die stei-
genden Beitragspramien fiir dltere Versicherte der privaten Krankenversicherung.
Im Zweifelsfall droht der Riickfall in den Standardtarif gem. § 257 Abs. 2a SGB V
oder sogar in einen Notlagentarif gem. § 153 VAG, der méglicherweise nicht einmal
mehr praventive Leistungen beinhaltet (vgl. Becker, 2017).

Die geografische Entfernung zur medizinischen Versorgung wird unter dem Be-
griff accessibility behandelt. In der Regel ist in ldndlichen Gegenden die Arztdichte
von HausdrztInnen und Fachédrztlnnen geringer (vgl. Bauer et al., 2017), was zu lan-
gen Anfahrtswegen in die Praxis fithrt. Wenn die Wege mit dem PKW zurtickgelegt
werden, betragt die Wegstrecke in drztliche Praxen in Deutschland jedoch auch in
landlichen Regionen i. d. R. unter 30 Minuten (vgl. Schang et al., 2017). Auch wenn in
bisherigen Studien fiir die Bevtlkerung insgesamt kein Zusammenhang zwischen der
Distanz zur Praxis und der Inanspruchnahme gezeigt werden konnte (vgl. Kopetsch/

Schmitz, 2014; Stentzel et al., 2018), nehmen é&ltere Menschen die Entfernung als Barri-
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ere wahr (vgl. Fitzpatrick et al., 2004; Goins et al., 2005): Denn im hoheren Alter oder
wegen eines eingeschrankten Gesundheitszustands fahren die meisten &lteren Men-
schen nicht mehr mit dem eigenen PKW. Wenn dieselben Wegstrecken stattdessen
mit dem offentlichen Personennahverkehr (OPNV) zuriickgelegt werden, steigt der
zeitliche Aufwand insbesondere in landlichen Regionen stark an (vgl. Augustin et al.,
2016). Alternativ miissten dltere Menschen eine Taxifahrt zahlen, um in die Praxis zu
kommen.

Accommodation bezieht sich auf die Art und Weise, wie die medizinische Ver-
sorgung organisiert ist und inwieweit ltere Menschen beispielsweise bei Uberwei-
sungen zu anderen Arztlnnen, bei der Vereinbarung von Folgeterminen und beim
Medikamentenmanagement unterstiitzt werden. In den letzten Jahrzehnten wurden
einige Mafsnahmen und Anreize fiir neue, integrierte Versorgungskonzepte geschaf-
fen (§ 95, 137f-g, 140a SGB V). Mafinahmen wie z. B. die ,Integrierte Versorgung
Gesundes Kinzigtal” (vgl. Hildebrandt et al., 2015) wirken sich positiv auf die Morbi-
ditét in der &lteren Bevolkerung und auf die Kosteneffektivitit der Versorgung aus,
werden allerdings nur regional begrenzt angeboten und stehen nicht der gesamten
Bevolkerung zur Verfiigung. Schnittstellenprobleme bestehen in Deutschland und
anderen Landern somit weiterhin (vgl. Mehrmann/Ollenschlédger, 2014). Im Fokus
der integrierten Versorgung steht meist das Arzneimittelmanagement (d. h. die Ver-
meidung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung in der Arzneimittelversorgung).
Das Problemfeld ist allerdings wesentlich breiter zu fassen (vgl. SVR, 2009): Im Hin-
blick auf die drztliche Versorgung ist davon auszugehen, dass dltere pflegebedtirftige
Menschen bei der &drztlichen Versorgung Hiirden wahrnehmen und somit womdog-
lich nicht angemessen versorgt werden (vgl. Balzer et al., 2013; Kleina et al., 2017;
Rothgang et al., 2014; Schmiemann et al., 2015).

Die Dimension acceptability lenkt den Fokus hin zur Patientlnnen-Perspektive.
Sie beinhaltet den subjektiv wahrgenommenen Versorgungsbedarf, die individuel-
len Prédferenzen der PatientInnen im Hinblick auf die Versorgung und die Zufrie-
denheit mit der Versorgung. Generell ist insbesondere Menschen mit chronischen
Erkrankungen die Kontinuitit in der Versorgung, d. h. eine gelungene Arztlnnen-
PatientInnen-Beziehung, wichtig (vgl. Guthrie/ Wyke, 2006; Saultz/ Albedaiwi, 2004;
Waibel et al., 2011). Die fachérztliche Versorgung erfolgt im Vergleich zur allge-
mein-/hausarztlichen Versorgung allerdings eher episodisch, wohingegen i. d. R.
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dem Hausarzt/der Hausirztin die langfristige Koordination und Uberwachung der
Versorgung zukommt.

Altere Menschen préferieren aufierdem, dass der Arzt/die Arztin iiber ihre Be-
handlungen entscheidet, weil sie eher weniger in die Behandlung involviert werden
mochten, wenn es z. B. um die Nutzung neuer Technologien geht (z. B. E-Health) (vgl.
Fischer et al., 2014). Diese Préferenzen variieren allerdings deutlich in Abhéngigkeit
von der Schwere der Erkrankung und von soziodemografischen Faktoren (vgl. Cen-
ter 2014; Ernst et al., 2014; Luck-Sikorski et al., 2017; Raue et al., 2011, Ware et al.,
2017). Die Priferenzen und Kompetenzen der Patientlnnen werden von Arztlnnen
teilweise auch falsch eingeschétzt. Oftmals haben Arztlnnen Bedenken im Hinblick
auf die Fahigkeiten der Patientlnnen, Risiken korrekt einzuschétzen und Therapie-
vorgaben einzuhalten (vgl. Fried et al., 2011; Légaré et al., 2008; Rockenbauch et al.,
2010). Ein derartiges Misstrauen oder Missverstandnis kann die Beziehung zwischen
ArztIn und PatientIn storen.

Bestehende Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsférderungs- und Praventionsmafinahmen (vgl. Kowalski et
al., 2014; Seidel-Schulze, 2008) sind ebenfalls einer unterschiedlichen acceptability zu-
zuordnen. Auch Unterschiede nach Bildungshintergrund in der Inanspruchnahme
von Heilmitteln und bei der Inanspruchnahme von Fachirztlnnen sind moglicher-
weise auf unterschiedliche Priferenzen zurtickzufiihren (vgl. Hoebel et al., 2016;
Rommel/Priitz, 2017; Schulz, 2016).

Diese Herausforderungen fiir die dltere (pflegebedtirftige) Bevolkerung sind erst
in den letzten Jahren stdrker in das Bewusstsein der Forschung gertickt (vgl. Burns/
Nair, 2014). Es gibt bisher nur wenige Daten zur dlteren Bevolkerung, insbesondere
zu Pflegebediirftigen und der Subgruppe der Pflegeheimbewohnerlnnen. Die hier
referierte Forschungsliteratur schliefit nur selten PflegeheimbewohnerInnen ein und
enthélti. d. R. auch keine Daten zu stark kognitiv eingeschrénkten alteren Menschen.
Das liegt u. a. daran, dass viele gesundheitsbezogene Bevolkerungssurveys Befragte
teilweise nur bis zu einem bestimmten Alter einschlieffen und institutionalisierte
Personen (wie Personen, die im Krankenhaus liegen und Pflegebediirftige in Pflege-
heimen und Servicewohnungen) teilweise ganz ausschlieSen. Beispiele fiir solche ge-
sundheitsbezogenen Bevolkerungssurveys sind das Deutsche Alterssurvey (DEAS),
der Mikrozensus, das Sozio-oekonomische Panel (SOEP), das Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe (SHARE), die Studie Gesundheit in Deutschland
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aktuell (GEDA), die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) und
die NAKO Gesundheitsstudie. Somit ist diese Bevolkerungsgruppe in bestehenden
(Review-)Studien auch kaum représentiert (vgl. Klein/ Knesebeck, 2016).

Daher wird im Folgenden eine Routinedaten-Stichprobe der gesamten &lteren
Bevolkerung genutzt, um die facharztliche Versorgung élterer Menschen zu unter-
suchen. Fiir diese Bevolkerungsgruppe sind regelméfiige fachérztliche Kontakte die
Grundlage fiir eine angemessene Versorgung und fiir die Uberwachung therapeuti-
scher Maffnahmen (z. B. Rehabilitation, Medikamentenmanagement, Tertidrpraven-
tion). Es wird gepriift, ob potenzielle Einflussfaktoren ein hohes Lebensalter, Pflege-
bediirftigkeit und ein ldndlicher Wohnort den Zugang zur Versorgung erschweren

konnen.

7.2 Daten und Analysen

Die Studie basiert auf bundesweiten Routinedaten der Allgemeinen Ortskranken-
kasse (AOK) mit tiber 24 Millionen Versicherten. Berticksichtigt wurden Daten
zur fachérztlichen Versorgung aus dem Jahr 2015 von Versicherten, die im Unter-
suchungsjahr mindestens 60 Jahre alt sind. Es wurde eine Zufallsstichprobe gezo-
gen, die mit einem Verhaltnis von 85.000 Nichtpflegebediirftigen und 15.000 Pfle-
gebedtirftigen die Pflegebediirftigkeitspravalenz in der untersuchten Altersgruppe
représentiert.

Die Daten werden einer zero-inflated poisson Regression mit Schitzung robuster
Standardfehler unterzogen. Die zentrale abhiangige Variable ist hierbei die Anzahl
der Abrechnungsfille (mindestens ein Kontakt je Quartal und Arzt) in zwolf medizi-
nischen Fachgebieten. Die Anzahl der Abrechnungsfille kann in einer medizinischen
Fachrichtung maximal vier pro Jahr betragen, wenn der/die Versicherte stets densel-
ben Arzt/dieselbe Arztin kontaktiert. Werden mehrere Arztlnnen kontaktiert, kann
die Anzahl der Abrechnungsfille hoher als vier liegen. Die Anzahl der Abrechnungs-
félle entspricht somit nicht der Anzahl der &rztlichen Kontakte. Es resultieren also
zwolf Regressionsmodelle, die jeweils aus zwei Komponenten bestehen: Im ersten
Teil des Modells wird die Wahrscheinlichkeit geschitzt, dass kein fachdrztlicher Ab-
rechnungsfall vorliegt, im zweiten Teil des Modells wird die Anzahl der fachérztli-
chen Abrechnungsfille geschétzt. Die relevanten unabhéngigen Variablen sind Alter

(in Gruppen), Geschlecht, Urbanitédtsgrad der Wohnregion auf Kreisebene (stddtische
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Regionen, Regionen mit Verstddterungstendenzen, lindliche Regionen (vgl. Bundes-
bauministerium und das Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
2015), Pflegesetting und Pflegestufe (wurde 2017 abgeldst durch die Einstufung nach
Pflegegraden). Versicherte mit Pflegestufe 0 (eingeschrdnkte Alltagskompetenz)
wurden den Nichtpflegebediirftigen zugerechnet. Hartefélle wurden Pflegestufe 3
zugerechnet. Weitere Kontrollvariablen waren die Mortalitédt, die Anzahl der allge-
meinarztlichen Kontakte und die Morbiditat. Der Morbiditétsstatus der Versicherten
wurde anhand von 31 Erkrankungskategorien definiert (vgl. Tab. 7.2).

In die Analyse einbezogen wurden jeweils nur diejenigen Versicherten, die im
Untersuchungszeitraum eine diagnostizierte Erkrankung aufwiesen, die der jeweili-
gen Facharztgruppe zuordenbar war; konkret bedeutet das beispielsweise, dass fiir
die Analyse der augenérztlichen Inanspruchnahme nur diejenigen Versicherten ein-
geschlossen wurden, die eine Augenerkrankung aufwiesen. Versicherte wurden in
der jeweiligen Kategorie als erkrankt definiert, wenn sie zwei gesicherte ambulante
Diagnosen und/oder eine stationdre Diagnose im zugrunde liegenden Quartal oder

in den drei vorangegangenen Quartalen aufwiesen.

7.3 Ergebnisse

Tabelle 7.2 zeigt die Auspragungen aller Merkmale, die in die Analysen eingehen.
Es zeigt sich, dass im untersuchten Datensatz Frauen insgesamt und insbesondere in
den hoheren Altersgruppen haufiger vertreten sind. Pflegebedtirftige werden haufi-
ger im hauslichen Pflegesetting versorgt als in einer stationdren Pflegeeinrichtung.
Bei der Einstufung des Pflegebedarfs {iberwiegt allgemein die Pflegestufe 1. Betrach-
tet man hingegen das stationire Pflegesetting, iiberwiegt die Pflegestufe 2.

Die Tabelle zur Erkrankungspravalenz zeigt, dass nur 8,7 % der untersuchten Ver-
sicherten keine der untersuchten Erkrankung aufweisen. Die haufigste Erkrankung
ist Bluthochdruck, welche bei zwei von drei Versicherten vorkommt. Stoffwechsel-
storungen (wie z. B. Schilddriisenstérungen oder Laktoseintoleranz) und Erkrankun-

gen der Wirbelsdule und des Riickens weist fast jeder/jede zweite Versicherte auf.
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Tab.7.2:  Ubersicht zu soziodemografischen Variablen und Erkrankungsprévalenzen

soziodemografische Variablen  Anteil Erkrankungsgruppen (ICD-10-GM Code) Anteil
Manner gesamt 42,6 % Bluthochdruck (110-15) 69,4 %
60-64 Jahre 101 % Stoffwechselstérungen (E70-90) 48,9 %
Krankheiten der Wirbelsdule und des o
65-69Jahre  8.2%  Rickens (M40-54) 6.1 %
70-74 Jahre 73 % Arthropathien (M00-25) 439 %
75=79 Jahre 8,5 % Herzerkrankungen (120-52) 40,6 %
80-84 Jahre 51 % Augenerkrankungen (H00-59) 333 %
Krankheiten des Verdauungssystems o
85-89Jahre  25%  (K20-31; K40-46; K55-64) 326 %
90+ Jahre 0,9 % Atherosklerose (170-89) 324 %
Frauen gesamt 57,4 % Diabetes mellitus (E10-14) 30,7 %
60-64 Jahre 10,2 % Schilddriisenerkrankungen (E00-07) 23,6 %
Harnwegserkrankungen (R30-39; N30-39) 19,4 %
6569 Jahre | 88 % Depression (F30-39) 18,5 %
70-74 Jahre 8,6 % Atemwegserkrankungen (J40-47) 18,3 %
75-79 Jahre 11,4 % Erkrankungen des Ohrs (H60-95) 183 %
80-84 Jahre 8.8 % Erndhrungs-/Stoffwechselkrankheiten 170 %
(E40-46; E65-68) '
85-89 Jahre 60 % psychische Erkrankungen (F40-48) 16,9 %
90+ Jahre 3,6 % Knochenerkrankungen (M80-94) 14,8 %
hiusliches gesamt 9,7 % zerebrovaskuldre Krankheiten (160-69) 14,4 %
Pflegesetting Pflegestufe 1 59 % (Eél;rgtlg:)ngen des Nervensystems 13,4 %
Pflegestufe2 2,9 % Verletzungen und Frakturen (S00-99;
13,3 %
Pflegestufe3 0,9 % T08-14)
Pflegeheim-  gesamt 51 % Hauterkrankungen (L20-30; C43-44) 12,8 %
Setting Pflegestufe 1 17 9% Niereninsuffizienz (N17-19) 123 %
! Krankheiten der mannlichen Genitalorgane M7 %
Pflegestufe 2 21 % (N40-51) '
Pflegestufe 3 1,3 % Demenz und Alzheimer (F00-09; G30-32) 10,8 %
FAezestire Pflegestufe 1 76% ?;laérélfgg)ten des weiblichen Genitaltrakts 9.0 %
Pflegestufe 2 5.0 % Suchterkrankungen (F10-19) 72 %
Pflegestufe 3 22 % Dekubitus (L80-99) 6,6 %
Urbanitsts- GroBstadt 392 % Parkinson/Bewegungsstérungen (G20-26) 49 %
\g,\;j)?q:g:ts Kleinstadt 326 % (S;;(l)z_(;p;hrggi(;;)nd wahnhafte Stérungen 2.9 %
Land 281 % Lihmungen (G80-83) 27 %
Mortalitit 2015 41% Funktionseinschrankungen (U50-52) 25 %
verstorben ' keine Erkrankung 87 %
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Die Inanspruchnahme der Fachérztlnnen nach Fachgebieten ist in Tab. 7.3 darge-
stellt. Die Inanspruchnahme variiert zwischen 0 und 31 fachéarztlichen Abrechnungs-
fallen pro Jahr, bei Mittelwerten von 0,27 bis 2,06 je nach Fachgebiet. Dies zeigt, dass
die Mehrheit der Versicherten in der Stichprobe nur wenige oder gar keine fach-
drztlichen Abrechnungsfille pro Jahr aufweisen. Erganzend ist noch der Umfang der
allgemeinérztlichen Versorgung zu nennen (vgl. Tab. 7.3). Im Mittel weisen die un-
tersuchten Versicherten pro Jahr 4,3 Abrechnungsfille in einer allgemeinérztlichen
Praxis auf. Die Anzahl der Abrechnungsfille reicht von 0 bis zu 96 Féllen pro Jahr,
wobei die Standardabweichung darauf hindeutet, dass die meisten untersuchten
Versicherten zwischen zwei und sieben Abrechnungsfille pro Jahr aufweisen. An-
hand der Standardabweichung ldsst sich erkennen, dass Personen mit mehr als vier

facharztlichen Abrechnungsfillen eher die Ausnahme darstellen.

Tab.7.3:  Abrechnungsfille nach medizinischen Fachgebieten bei Versicherten, die eine dem
jeweiligen Fachgebiet zugeordnete Erkrankung aufwiesen
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7.31 Die Wahrscheinlichkeit, facharztlich versorgt zu sein

7

Die erste Komponente des Regressionsmodells schitzt die Wahrscheinlichkeit ei-

nes fachdrztlichen Abrechnungsfalls unter Berticksichtigung des Versorgungsbe-

darfs, gemessen an vorliegenden Erkrankungsdiagnosen. Es zeigen sich deutliche
Unterschiede in der Kontaktwahrscheinlichkeit (vgl. Tab. 7.4). Tabelle 7.4 gibt die

prozentualen Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit an, keinen fachdrztlichen Ab-

rechnungsfall zu haben.

Tab.7.4:  Prozentuale Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit, bei Vorliegen einer entsprechen-
den Erkrankung keinen facharztlichen Abrechnungsfall aufzuweisen
i c N
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60-64 Jahre 64 54| -17) =¥ =**| 41 2 22 4, 27 =12 -7
65-69 Jahre -3 20| -4 -3| -**| =30 -5 48 74 22| 11| -17
Manner 70-74 Jahre  -51| -5/ -16/ -13| —** -30| -7/ 63| 83| 68 36/ -20
(Ref.: Frauen, 75-79 Jahre -34| 20| -20| -1, =**| =27/ 18 83 90/ 72 54 4
60-64Jahre) g0 84 Jahre  -15 27 -10 30 —** -20 37| 117 123 84 60 22
85-89 Jahre 3| 46 -4 83 -**| -72 89 194 264 138 133 53
90+ Jahre 79| 114) -4/ 96, -**| 53/ 208 341 434 723 320 249
65-69 Jahre  —-46| -6| -12| -**| -9| -70 1 20| 40 2 12, -7
70-74 Jahre  -42 3| =21 =** 46 -15| 13| 22 49| 13 47 -10
Frafuen 75-79 Jahre  -37| 12| -17| -**| 165| -2/ 27 62| 68 59 49 19
Ref.: F ,
iy 80-g4Jahre  -20 79 1 —** 314| 13 59 97 109 58 109 32
85-89 Jahre 3| 100/ -4 -** 548 40 125 179 227 127 218 108
90+ Jahre 57| 145| 24, -** 981 104 257 280 264 89 442 336
Hausliches Pflegestufe 1 136, 55 39| 120 64 47 40| 39 17 19] =19, 16
;Setftingh Pflegestufe2 330 103 76| 165 164 84| 90| 111 1| 10 4 43
Ref.: nicht
pflegebedirftig) Pflegestufe 3 913 655 232| 160 98| 394 184 99 9/ 49, 40 57
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Pflegeheim-  Pflegestufe 1 243, 58 7| 156 179| 116 174 96 -63 -1 47 181
f;’ffting " Pflegestufe 2 444 63 -4 136 148| 182 209 192 -69 4| 78 157
ET.. NIC|
pflegebedirftig) Pflegestufe 3 575/ 79 33 97| 240 268 384 162| -71 98 138 698
Wohnort Kleinstadt 12 6/ 43 20 1 5/ -3 24 39 -13| -6 5
(Ref.: GroBstadt) | and 43 35| 69 21 -7 52 11 47| 46 1 -4 =10

Anmerkungen: Dargestellt sind die prozentualen Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit, im Untersuchungsjahr
keinen fachirztlichen Abrechnungsfall aufzuweisen, verglichen mit der jeweiligen Referenzgruppe. Signifi-
kante Effekte (p < 0,001) sind fett gedruckt. Weitere Kontrollvariablen: Morbiditét (30 weitere Erkrankungs-
gruppen), Anzahl der hausirztlichen Abrechnungsfille, Mortalitit (verstorben im Untersuchungsjahr).

Fiir das Fachgebiet Urologie ist die Kategorie ,ménnlich, 60-64 Jahre” die Referenzgruppe.

**  Fiir dieses Geschlecht trifft diese Facharztgruppe i. d. R. nicht zu.

*

Der Pflegebedarf hat bei fast allen untersuchten medizinischen Fachgebieten einen
Einfluss. Die Wohnregion hat bei sechs der zwolf Fachgebiete einen Einfluss. Al-
ter und Geschlecht haben bei einigen wenigen medizinischen Fachgebieten einen
Einfluss.

Die Ergebnisse zeigen im Detail, dass in den Fachgebieten Psychiatrie/ Neurolo-
gie und Orthopéddie die Wahrscheinlichkeit mit zunehmendem Alter steigt, keinen
Abrechnungsfall zu haben (vgl. Abb. 7.1), obwohl eine entsprechende Erkrankungs-
diagnose vorliegt. Die Werte steigen graduell an, d. h. in der jingsten Altersgruppe
(60-64 Jahre) sind die Unterschiede am geringsten, in der hochsten Altersgruppe
(90+) sind die Unterschiede am grofiten. Konkret bedeutet dies: Manner im Alter von
65-69 Jahren haben eine um 48 % bzw. 74 % hohere Wahrscheinlichkeit, keinen Ab-
rechnungsfall bei OrthopadInnen bzw. Neurologlnnen/Psychiaterlnnen zu haben
als die Referenzgruppe, ndmlich Frauen im Alter von 60 bis 64 Jahren, die vergleich-
bare Erkrankungen aufweisen. Die Wahrscheinlichkeit ist im Alter von 80-84 Jahren
bereits 117 % bzw. 123 % hoher als bei der Referenzgruppe, keinen entsprechenden
facharztlichen Abrechnungsfall zu haben. Bei 90-Jdhrigen ist die Wahrscheinlichkeit
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341 % bzw. 434 % hoher. Bei Frauen zeigt sich ein vergleichbarer Altersgradient, die
Unterschiede sind allerdings etwas geringer.

Bei Frauen zeigen sich auch fiir die Gynékologie, die Innere Medizin und die Ne-
phrologie in den hoheren Altersgruppen signifikante Unterschiede im Vergleich zur
Referenzgruppe im Alter von 60 bis 64 Jahren. Bei Mannern zeigt sich auch fiir die
Innere Medizin und die Nephrologie eine geringere Wahrscheinlichkeit, allerdings
sind die Unterschiede nur in den Altersgruppen ab 80 bzw. 85 Jahren signifikant.
Eine Ausnahme stellt bei den Ménnern die Kardiologie bei Herzerkrankungen dar:
Hier haben sie eine geringere Wahrscheinlichkeit als die Referenzgruppe, keinen Ab-

rechnungsfall zu haben.
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A) prozentuale Unterschiede nach Pflegebedurftigkeit
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0
Pflegestufe 1 Pflegestufe 2  Pflegestufe 3 Pflegestufe 1 Pflegestufe 2 Pflegestufe 3
héausliches Setting Pflegeheim-Setting
—=0— Augenheilkunde bei Augenerkrankungen
—o— Kardiologie bei Herzerkrankungen
=@= |nnere Medizin bei Erkrankungen des Verdauungstrakts
B) prozentuale Unterschiede nach Alter
500
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200
100
-
0o % =
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+ 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+
Ménner im Alter von Frauen im Alter von
=@ Orthopadie bei Arthropathien =~ ==@= Psychiatrie/Neurologie bei Depression
C) prozentuale Unterschiede nach Urbanitatsgrad des Wohnorts
150
100
P ]
o N mees BN mmm N
Hals-Nasen-Ohren-Arzt (HNO) Orthopédie bei Arthropathien Psychiatrie/Neurologie bei
bei Erkrankungen des Ohrs Depression
m Kleinstadt (Referenzgruppe: GroBstadt) = Land (Referenzgruppe: GroBstadt)
Abb.7.1: Prozentuale Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit, keinen Facharzt/keine Fachirztin

zu sehen, nach Pflegebedarf und Pflegesetting (Referenzgruppe: Nichtpflegebediirftige)
(Grafik A) bzw. Alter und Geschlecht (Referenzgruppe: Frauen, 60-64 Jahre) (Grafik B)
und Urbanitédtsgrad des Wohnorts (Referenzgruppe: lindlicher Wohnort) (Grafik C)
Anmerkungen: Gestrichelte Abschnitte zeigen nicht signifikante Zusammenhénge.
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Pflegebediirftigkeit hat in zahlreichen Fachgebieten einen signifikanten Einfluss auf
die Wahrscheinlichkeit eines Arztkontakts. Fiir die Fachgebiete Augenheilkunde,
Urologie, Gynikologie, Kardiologie, Innere Medizin und Orthopéddie zeigen sich
auch deutliche Gradienteneffekte, d. h. je hoher die Pflegebediirftigkeit (gemessen
an der Pflegestufe) ist, desto stirker sind die Unterschiede in der Versorgungswahr-
scheinlichkeit. Am Beispiel der Augenheilkunde bei Augenerkrankungen bedeutet
das konkret fiir Pflegebediirftige, die im eigenen Haushalt leben und ambulante Pfle-
geleistungen erhalten, Folgendes (vgl. Abb. 7.1): Pflegebediirftige mit Pflegestufe 1
haben eine um 136 % hohere Wahrscheinlichkeit als Nichtpflegebediirftige, keinen
augendrztlichen Abrechnungsfall zu haben. Bei Pflegestufe 2 liegt die Wahrschein-
lichkeit bei 330 % und bei Pflegestufe 3 haben sie eine um 913 % hohere Wahrschein-
lichkeit, keinen Abrechnungsfall zu haben. Fiir Pflegebediirftige, die im Pflegeheim
leben, liegt die Wahrscheinlichkeit, keinen Abrechnungsfall zu haben, bei Pflegestufe
1 um 243 % hoher und bei Pflegestufe 3 um 575 % hoher im Vergleich zu Nicht-
pflegebediirftigen (vgl. Abb. 7.1).

Fiir drei Fachgebiete gibt es Setting-spezifische Effekte: Pflegebediirftige in Pfle-
geheimen weisen in Bezug auf die psychiatrische/neurologische Versorgung eine
hohere Wahrscheinlichkeit eines Abrechnungsfalls und bei der Versorgung durch
Pneumologen eine geringere Wahrscheinlichkeit eines Abrechnungsfalls auf, wo-
bei es keine Effekte fiir das hdusliche Setting gibt. Fiir die Dermatologie und HNO-
Heilkunde besteht eine signifikant geringere Wahrscheinlichkeit nur fiir das haus-
liche Pflegesetting. Keine signifikanten Unterschiede gibt es in den Fachgebieten
Nephrologie und Chirurgie (bei Verletzungen und Frakturen).

Im Hinblick auf die Wohnregion zeigt sich fiir drei Fachgebiete (HNO-Heilkunde,
Orthopédie und Neurologie/Psychiatrie) (vgl. Abb. 7.1), dass &ltere Menschen in
kleinstddtischen und ldndlichen Gegenden ein hoheres Risiko haben, keinen Abrech-
nungsfall zu haben. Bei Augenheilkunde, Dermatologie und Kardiologie bestehen

signifikante Unterschiede nur im Vergleich Grofistadt versus landliche Region.

7.3.2  Die Intensitdt der facharztlichen Versorgung

Die Versorgungsintensitidt wird in Tab. 7.5 dargestellt. Die Werte zeigen die prozen-
tualen Unterschiede in der erwarteten Anzahl von fachirztlichen Abrechnungsfal-

len im Vergleich zur jeweiligen Referenzgruppe. Im Hinblick auf die Versorgungs-
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intensitdt hat das Alter nur in zwei Fachgebieten einen signifikanten Einfluss (vgl.
Tab. 7.5): Im Fall von Augenerkrankungen weisen Manner ab 70 Jahren und Frauen
ab 65 Jahren bis ins hohe Alter durchweg eine signifikant hohere Anzahl augenarzt-
licher Abrechnungsfille auf als die Referenzgruppe (Frauen, 60-64 Jahre). Die inter-
nistische Versorgung bei Magen-Darm-Erkrankungen ist bei Mannern ab 85 Jahren
und Frauen ab 80 Jahren signifikant geringer ausgeprégt als bei der Referenzgruppe.
Dieser Effekt steigt mit zunehmendem Alter graduell an, d. h. mit hcherem Alter
vergrofiern sich die Unterschiede zur Referenzgruppe. Bei allen anderen Fachgebie-
ten bestehen keine signifikanten Unterschiede in der Versorgungsintensitit zwischen
den jiingeren Altersgruppen und den Hochbetagteren.

Pflegebediirftige weisen tiberwiegend eine vergleichbare Versorgungsintensitét
auf wie Nichtpflegebediirftige. Eine Ausnahme zeigt sich bei der psychiatrischen/
neurologischen Versorgung bei dem Krankheitsbild Depression: Hier weisen Pfle-
geheimbewohnerInnen eine signifikant hohere Versorgungsintensitit auf als Nicht-
pflegebediirftige. Diese Unterschiede nehmen, gemessen an der Pflegestufe, mit
zunehmender Pflegebediirftigkeit zu. Wenn Pflegebediirftige ambulante Pflegeleis-
tungen erhalten, weisen sie im Rahmen der nephrologischen Versorgung bei Nieren-
insuffizienz eine hohere Versorgungsintensitét auf als die Referenzgruppe.

Leben die dlteren Menschen in kleinstddtischen oder lidndlichen Gebieten, wei-
sen sie in einigen Fallen (Orthopédie, Augenheilkunde und Urologie) eine geringere
Versorgungsintensitét auf. Die psychiatrische Versorgung ist in ldndlichen Gebieten

signifikant niedriger als in Grofistadten.
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Tab.7.5: Prozentuale Unterschiede in der erwarteten Anzahl der fachérztlichen Abrechnungs-

félle bei Vorliegen einer entsprechenden Erkrankung

60-64 Jahre 706 -3 - ¢ 7 3 0 -1 6 26 4
65-69 Jahre 9 -2 10 8 -** 18 4 -8 0 -7 23 4
Mnner 70-74Jahre 16 6 9 5 -** 13 -3 -6 -5 11 11 5
(Ref: Fraven,  75-79Jahre 23| 9 11 10 -** 13 -2 -4 -2/ 12 21 6
60-64Jahre) g0 84 jahre 23 9 7 11 —** 4 -8 -12. -5 -3 28 2
85-89 Jahre 16 -8 12 13 -** -6 -19 -17 -10 -15 8 -15
90+ Jahre 27 -29 -5 11 —** 7 -38 0 -11 -31 42 24
65-69 Jahre 9 -3 4 -** -6 2/ -3 o0 -2 -4 15 4
70-74 Jahre 200 -9 1| —** -8 -3 -1 0 -2 6 1 -2
Frauen 75-79 Jahre 23 0 0 -** -5 3 -8 1 -6 -8 17 2
e go-galahre 23 0 5 —** -1 -5 18 -4 -9 21 -6 -4
85-89 Jahre 24 -15 5 -** 4 -8 25 -9 -7 -22 9 -3
90+ Jahre 200 -8 0 -** 3 6 -40 -15 -2/ -24 -33 15
Hausliches Pflegestufe 1 -3/ -7/ -5 o -3 -5 10 -5 4 8 30 9
Setting Pflegestufe2 -4 -18 -10 6 3| -9 10 -8 8 -21 42 5
onohedirtt) Pllegestufe3 19 —13) —21, 23| -30, 9 4 -33 0 -20 55 16
Pflegeheim-  Pflegestufe1 -6/ 3 2 5 -6 -23 -1 -21 15 -22| 30 -17
(SReetftf:iht Pflegestufe 2 0 4 13 7| -18/ -25 -17| -8 20 -26 22 -32
oflegebedirftigy Pflegestufe3 -7 6 15 -8 -33 -37 -3 -2| 23 18 38 -27
Weler: Kleinstadt -1 -6 -1 -4 -6 0 -5 -6 -3 -11 9 -13
(Ref.: GroBstadt) | and -5 -7 2 -6 -6 1 -6 -5 -7 -1 -3 -4

Anmerkungen: Dargestellt sind die prozentualen Unterschiede in der erwarteten Anzahl fachérztlicher Abrech-
nungsfille verglichen mit der jeweiligen Referenzgruppe. Signifikante Effekte (Signifikanzniveau p < 0,001)
sind fett gedruckt. Weitere Kontrollvariablen: Morbiditét (30 weitere Erkrankungsgruppen), Anzahl der haus-
drztlichen Abrechnungsfille, Mortalitét (verstorben im Untersuchungsjahr).

ok

Fiir das Fachgebiet Urologie ist die Kategorie ,méannlich, 60-64 Jahre” die Referenzgruppe.
Fiir dieses Geschlecht trifft diese Facharztgruppe i. d. R. nicht zu.



Diversitat und gesundheitliche Chancengleichheit

74 Fazit

Die Analysen legen drei Erkenntnisse nahe: Erstens gibt es zwischen é&lteren Men-
schen mit und ohne Pflegebedarf deutliche Unterschiede in der Wahrscheinlichkeit,
bei einer vorhandenen Erkrankung mindestens einmal jihrlich einen entsprechenden
Facharzt zu besuchen. Fiir die meisten untersuchten medizinischen Fachgebiete gilt,
dass Pflegebediirftige eine geringere Wahrscheinlichkeit haben, fachérztlich versorgt
zu werden. Diese Befunde deuten an, dass - unabhéngig von der bestehenden Mor-
biditdt - der Grad des Pflegebedarfs dariiber entscheidet, ob jemand grundsitzlich
einen Arzt/eine Arztin aufsucht oder nicht. Hingegen gibt es kaum signifikante Un-
terschiede in der Intensitit der Versorgung zwischen dlteren Menschen mit und ohne
Pflegebedarf.

Als zweiter zentraler Befund zeigen sich deutliche Gradienteneffekte im Hinblick
auf das Alter und das Ausmaf der Pflegebediirftigkeit: Je &lter eine Person und je ho-
her die Pflegestufe, desto hoher ist das Risiko, keinen Facharztkontakt zu haben. Dies
legt die Interpretation nahe, dass Gebrechlichkeit und kognitive Beeintrachtigung die
Organisation und Inanspruchnahme der Versorgung erschweren. Interessanterweise
deuten bisherige Studien eher an, dass es keinen Zusammenhang zwischen der Inan-
spruchnahme und dem Alter gibt (vgl. Hajek et al., 2018) bzw. die Inanspruchnahme
mit zunehmendem Alter zunimmt (vgl. Thode et al., 2005). Diese Befunde lassen sich
allerdings damit erkldren, dass in der Studie von Hajek et al. zwar die hochaltrige
Bevolkerung untersucht wurde, hierbei allerdings gerade demenziell Erkrankte, Pfle-
geheimbewohnerInnen und Personen, die ausschlieflich Hausbesuche erhalten, von
der Studie ausgeschlossen wurden. In der Studie von Thode et al. wurden hingegen
nur Personen bis zum Alter von 79 Jahren eingeschlossen und der mogliche Einfluss
von Pflegebedtirftigkeit wurde nicht berticksichtigt.

Drittens zeigt sich, dass der Urbanitétsgrad des Wohnorts nur teilweise Einfluss
auf die fachirztliche Versorgung hat, beispielsweise bei HNO-Arztlnnen, Neurolo-
glnnen/PsychiaterInnen und OrthopddInnen. Hier liegt die Annahme nahe, dass
die Anzahl der niedergelassenen FachdrztInnen in einer Region je nach Fachgebiet
deutlich variiert. Somit bestiinden fiir die genannten Fachgebiete zwischen Stadt
und Land grofiere Unterschiede in der Anzahl der niedergelassenen FachérztInnen,
als dies in anderen Fachgebieten der Fall ist. Dies wird von bestehenden Studien
bekraftigt (vgl. Bertelsmann Stiftung, 2017; Jacobi et al., 2016). Es konnte bislang al-
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lerdings kein Zusammenhang zwischen der Distanz zur &drztlichen Praxis und der
Wahrscheinlichkeit eines Kontaktes gezeigt werden (vgl. Stentzel et al., 2018). Im
Hinblick auf die Untersuchung von Stentzel et al. ist jedoch anzumerken, dass Pfle-
gebedtirftigkeit als Einflussfaktor auf die Versorgung in den Analysen nicht ausrei-
chend berticksichtigt wurde, obwohl zu erwarten ist, dass lange Wegstrecken gerade
ftr korperlich eingeschrankte Menschen eine Zugangsbarriere darstellen.

Die vorliegende Analyse bietet einen Uberblick iiber die fachérztliche Versorgung
von dlteren Menschen und ihre ungleiche Versorgung. Die Ergebnisse lassen jedoch
keine Aussagen dartiber zu, ob Uber- oder Unterversorgung vorliegt. Zwar bietet die
umfassende Kontrolle der Morbiditidt einen Anhaltspunkt, dass Ungleichheiten in
der Versorgung vorliegen, allerdings ldsst sich aus diesen Unterschieden nicht ablei-
ten, ob Pflegebediirftige zu selten einen Arzt/eine Arztin aufsuchen, oder ob Nicht-
pflegebediirfte zu hiufig einen Arzt aufsuchen. Hierzu miissten detailliertere Daten
zum individuellen Versorgungsbedarf erhoben werden. Aufierdem bleibt unklar,
welche Prozesse bei der Versorgung ablaufen und weshalb es genau zu Versorgungs-
unterschieden kommt. Um die zugrunde liegenden Mechanismen aufzudecken, ist
es deshalb wichtig, die Perspektive der dlteren Menschen auf den wahrgenommenen
Versorgungsbedarf und auf die wahrgenommenen Zugangshtirden einzuschliefien.

Im Hinblick auf die Intensitdt der Versorgung bleibt allerdings anzumerken,
dass die Anzahl der Abrechnungsfalle nicht der Anzahl der Arztkontakte entspricht
und somit fiir den absoluten Umfang der Versorgung nur begrenzt aussagefihig ist.
Wenn ein Patient/ eine Patientin mehrmals im Quartal denselben Arzt/dieselbe Arz-
tin kontaktiert, werden diese drztlichen Kontakte nicht einzeln berechnet, sondern als
ein Abrechnungsfall zusammengefasst.

Eine weitere Einschrankung der Analysen besteht darin, dass die Erklarungskraft
der Modelle (Pseudo R?) sehr gering ist und unter 0,1 liegt (Pseudo R? reicht von
0 und 1). Das bedeutet, dass wichtige Einflussfaktoren, die die (Nicht-)Inanspruch-
nahme erkldren konnen, im Modell nicht berticksichtigt wurden. Auch in anderen
Modellen zur Erklarung der Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung war
die Erkldarungskraft eher schwach (vgl. Bussche et al., 2011; Lentz et al., 2018). Als
Haupterklarungsfaktor wird der Gesundheitszustand angesehen (vgl. Andersen et
al., 2014). Zwar wird bereits fiir die Morbiditdt im Sinne von diagnostizierten Erkran-
kungen kontrolliert, aber die Diagnosen geben keine Hinweise auf die Schwere der

Erkrankung. Eine weitere Limitation der Analyse besteht darin, dass diejenigen Ver-
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sicherten, die keinerlei Diagnose aufweisen, selbst wenn eine Erkrankung besteht,
von der Regression ausgeschlossen wurden. Dadurch werden Unterschiede in der
fachérztlichen Versorgung voraussichtlich noch unterschatzt.

Die dargestellten Unterschiede in der Versorgung kénnen Zugangsbarrieren an-
deuten, die in Unterversorgung resultieren kénnen. Unterversorgung kann direkte
Folgen fiir die Gesundheit und Lebensqualitit dlterer Menschen haben, beispiels-
weise durch ein unzureichendes Schmerzmanagement. Erkrankungen konnen sich
verschlimmern oder evtl. die Lebenszeit verkiirzen. Langfristig entstehen fiir das Ge-
sundheitssystem Kosten aufgrund von unangemessen behandelten Erkrankungen
und vermeidbaren Krankenhauseinweisungen (vgl. Berg et al., 2015; Gruneir et al.,
2011). Zugangsbarrieren und Unterversorgung lassen sich beispielsweise durch zu-
gehende Versorgungsangebote fiir dltere Menschen reduzieren, die allerdings heut-
zutage - insbesondere bei der facharztlichen Versorgung - noch nicht die Regel sind
(vgl. Meinck et al., 2004; Stroffenreuther et al., 2008; Renteln-Kruse et al., 2003).

Literatur

Andersen, R. M./Davidson, P. L./Baumeister, S. E. (2014). Improving access to care. Changing the
US health care system: key issues in health services policy and management. San Francisco:
Jossey-Bass: 33-69.

Augustin, J./ Austermann, J./Erasmi, S. (2016). Netzwerkanalysen in der regionalen
Versorgqungsforschung: Das Beispiel der dermatologischen Versorqung in der Metropolregion
Hamburg. Das Gesundheitswesen.

Balzer, K./Butz, S./Bentzel, ]./ Boulkhemair, D./Lithmann, D. (2013). Beschreibung und Bewertung
der fachirztlichen Versorgqung von Pflegeheimbewohnern in Deutschland. Schriftenreihe Health
Technology Assessment Bd 125.

Bauer, J./Miiller, P./Maier, W./Groneberg, D. A. (2017). Orthopedic workforce planning in Germany
- an analysis of orthopedic accessibility. PloS One, 12 (2).

Becker, T. (2017). Historie, Produkte, Gesetze. In: Mathematik der privaten Krankenversicherung.
Springer: 1-21.

Berg, M. J. v. d./Loenen, T. v./Westert, G. P. (2015). Accessible and continuous primary care may
help reduce rates of emergency department use. An international survey in 34 countries. Family
Practice, 33 (1): 42-50.

Bertelsmann Stiftung (2017). Faktencheck Arztedichte 2015. Giitersloh.

Bjork, S./Juthberg, C./Lindkvist, M./ Wimo, A./Sandman, P.-O./Winblad, B./Edvardsson, D.
(2016). Exploring the prevalence and variance of cognitive impairment, pain, neuropsychiatric
symptoms and ADL dependency among persons living in nursing homes; a cross-sectional study.
BMC Geriatrics, 16 (1).



SCHULZ, CZWIKLA, SCHMIDT, TSIASIOTI: Ungleichheit in der fachérztlichen Versorgung von dlteren Menschen 7

Bundesbauministerium und das Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
(2015). Laufende Raumbeobachtung — Raumabgrenzungen. Siedlungsstrukturelle Regionstypen.
www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/Raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/Regionstypen/
regionstypen.html?nn=443270 (20.11.2018).

Burns, E./Nair, S. (2014). New horizons in care home medicine. Age and ageing, 43 (1): 2-7.

Bussche, H. v. d./Kaduszkiewicz, H./Niemann, D./Schéfer, I./Koller, D./Hansen, H./Scherer, M./
Wegscheider, K./Glaeske, G./Schén, G. (2013). Umfang und Typologie der Haufignutzung in der
vertragsirztlichen Versorgung der ilteren Bevilkerung — Eine Analyse auf der Basis von GKV-
Abrechnungsdaten. Zeitschrift fiir Evidenz, Fortbildung und Qualitdt im Gesundheitswesen
107(7): 435-441.

Bussche, H. v. d./Koller, D./Kolonko, T./Hansen, H./Wegscheider, K./Glaeske, G./Leitner, E.-C.
von/Schifer, I./Schén, G. (2011). Which chronic diseases and disease combinations are specific to
multimorbidity in the elderly? Results of a claims data based cross-sectional study in Germany.
BMC Public Health, 11 (1).

Bussche, H. v. d./Schon, G./Kolonko, T./Hansen, H./ Wegscheider, K./Glaeske, G./Koller, D.
(2011). Patterns of ambulatory medical care utilization in elderly patients with special reference
to chronic diseases and multimorbidity-results from a claims data based observational study in
Germany. BMC Geriatrics, 11 (1).

Center, P. R. (2014). Older adults and technology use. http:/ / www.pewresearch.org/wp-content/
uploads/sites/9/2014/04/PIP_Seniors-and-Tech-Use_040314.pdf (20.11.2018).

Collerton, J./Jagger, C./Yadegarfar, M. E./Davies, K. et al. (2016). Deconstructing Complex
Multimorbidity in the Very Old: Findings from the Newcastle 85+ Study. BioMed Research
International.

Dorks, M./ Allers, K./Schmiemann, G./Herget-Rosenthal, S./Hoffmann, F. (2017). Inappropriate
Medication in Non-Hospitalized Patients With Renal Insufficiency: A Systematic Review. Journal
of the American Geriatrics Society, 65 (4): 853-862.

Drebenstedt, C./Schuler, M. (2017). Stand und Perspektiven zu Schmerzen und Schmerztherapie im
Alter. Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie, 50 (8): 680-684.

Ernst, ]./Bréhler, E./ Weififlog, G. (2014). Beteiligung von Patienten an medizinischen Entscheidungen
~ ein Uberblick zu Patientenpriferenzen und Einflussfaktoren. Das Gesundheitswesen, 76 (04):
187-192.

Fischer, S. H./David, D./Crotty, B. H./Dierks, M./Safran, C. (2014). Acceptance and use of
health information technology by community-dwelling elders. International Journal of Medical
Informatics, 83 (9): 624-635.

Fitzpatrick, A. L./Powe, N. R./Cooper, L. S./Ives, D. G./Robbins, J. A. (2004). Barriers to Health
Care Access Among the Elderly and Who Perceives Them. American Journal of Public Health,
94 (10): 1788-1794.

Fried, T. R./Tinetti, M. E./lannone, L. (2011). Primary care clinicians” experiences with treatment
decision making for older persons with multiple conditions. Archives of Internal Medicine,

171 (1): 75-80.

Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2015). Gesundheit in Deutschland. Berlin: Robert Koch-
Institut (RKI) und Statistisches Bundesamt (DESTATIS).

Goins, R. T./Williams, K. A./Carter, M. W./Spencer, S. M./Solovieva, T. (2005). Perceived barriers
to health care access among rural older adults: a qualitative study. The Journal of Rural Health,
21 (3): 206-213.


http://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/Raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/Regionstypen/regionstypen.html?nn=443270
http://www.pewresearch.org/wp-content/uploads/sites/9/2014/04/PIP_Seniors-and-Tech-Use_040314.pdf
http://www.pewresearch.org/wp-content/uploads/sites/9/2014/04/PIP_Seniors-and-Tech-Use_040314.pdf
http://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/Raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/Regionstypen/regionstypen.html?nn=443270

Diversitdat und gesundheitliche Chancengleichheit

Gruneir, A./Silver, M. J./Rochon, P. A. (2011). Emergency department use by older adults: a literature
review on trends, appropriateness, and consequences of unmet health care needs. Medical Care
Research and Review, 68 (2): 131-155.

Guthrie, B./Wyke, S. (2006). Personal continuity and access in UK general practice: a qualitative study
of general practitioners’ and patients’ perceptions of when and how they matter. BMC Family
Practice, 7 (1).

Hajek, A./Bock, J.-O./Brenner, H./Saum, K.-U. et al. (2017). Welche Faktoren beeinflussen die
privaten Zuzahlungen zu Gesundheitsleistungen im Alter? Ergebnisse einer Lingsschnittstudie.
Das Gesundheitswesen, 79 (02): e18-e25.

Hajek, A./Brettschneider, C./Bussche, H. van den/Kaduszkiewicz, H. et al. (2018). Longitudinal
Analysis of Outpatient Physician Visits in the Oldest Old: Results of the AgeQualiDe Prospective
Cohort Study. Journal of Nutrition, Health & Aging, 22 (6): 689-694.

Heinen, I./Bussche, H. van den/Koller, D./Wiese, B. et al. (2015). Morbidititsunterschiede bei
Pflegebediirftigen in Abhingigkeit von Pflegesektor und Pflegestufe. Zeitschrift fiir Gerontologie
und Geriatrie, 48 (3): 237-245.

Hildebrandt, H./Pimperl, A./Schulte, T./Hermann, C. et al. (2015). Triple Aim - Evaluation in der
Integrierten Versorgqung Gesundes Kinzigtal - Gesundheitszustand, Versorgungserleben und
Wirtschaftlichkeit. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 58 (4):
383-392.

Hoebel, ]./Rattay, P./Priitz, F./Rommel, A./Lampert, T. (2016). Socioeconomic status and use of
outpatient medical care: the case of Germany. PLoS One, 11 (5).

Hoffmann, F./Kaduszkiewicz, H./Glaeske, G./Bussche, H. van den/Koller, D. (2014). Prevalence of
dementia in nursing home and community-dwelling older adults in Germany. Aging Clinical and
Experimental Research, 26 (5): 555-559.

Jacobi, F./Becker, M. /Bretschneider, J./Miillender, S./Thom, J./Hapke, U./Maier, W. (2016).
Ambulante fachirztliche Versorgung psychischer Storungen. Der Nervenarzt, 87 (11): 1211-1221.

Johnell, K. (2015). Inappropriate Drug Use in People with Cognitive Impairment and Dementia:

A Systematic Review. Current Clinical Pharmacology, 10 (3), 178-184.

Klein, J./Knesebeck, O. von dem (2016). Soziale Unterschiede in der ambulanten und stationiren
Versorgung. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 59 (2):
238-244.

Kleina, T./Horn, A./Subhr, R./Schaeffer, D. (2017). Zur Entwicklung der drztlichen Versorgung
in stationdren Pflegeeinrichtungen — Ergebnisse einer empirischen Untersuchung. Das
Gesundheitswesen, 79 (05): 382-387.

Kojima, G. (2015). Prevalence of frailty in nursing homes: A systematic review and meta-analysis.
Journal of the American Medical Directors Association, 16 (11): 940-945.

Kopetsch, T./Schmitz, H. (2014). Regional variation in the utilisation of ambulatory services in
Germany. Health Economics, 23 (12): 1481-1492.

Kowalski, C./Loss, J./Kolsch, F./Janssen, C. (2014). Utilization of prevention services by gender,
age, socioeconomic status, and migration status in Germany: an overview and a systematic review.
In: Janssen, C./Swart, E./Lengerke, Thomas von (Hrsg.): Health Care Utilization in Germany.
Theory, Methodology, and Results. New York, NY: Springer: 293-320.

Légaré, F./Ratté, S./Gravel, K./Graham, I. D. (2008). Barriers and facilitators to implementing
shared decision-making in clinical practice: update of a systematic review of health professionals’
perceptions. Patient education and counseling, 73 (3): 526-535.



SCHULZ, CZWIKLA, SCHMIDT, TSIASIOTI: Ungleichheit in der fachérztlichen Versorgung von dlteren Menschen 7

Lentz, T. A./Beneciuk, ]. M./George, S. Z. (2018). Prediction of healthcare utilization following an
episode of physical therapy for musculoskeletal pain. BMC Health Services Research, 18 (1).

Listl, S. (2011). Income-related inequalities in dental service utilization by Europeans aged 50+. Journal
of dental research, 90 (6): 717-723.

Luck-Sikorski, C./Stein, J./Heilmann, K./Maier, W. et al. (2017). Treatment preferences for
depression in the elderly. International Psychogeriatrics, 29 (3): 389-398.

Lukas, A./Mayer, B./Onder, G./Bernabei, R./Denkinger, M. D. (2015). Schmerztherapie in
deutschen Pflegeeinrichtungen im europdischen Vergleich. Ergebnisse der SHELTER-Studie.
Schmerz, 29 (4): 411-421.

Marengoni, A./ Angleman, S./Melis, R./Mangialasche, F. et al. (2011). Aging with multimorbidity:
A systematic review of the literature. Ageing Research Reviews, 10 (4): 430-439.

Mehrmann, L./Ollenschliger, G. (2014). Problemfelder und Best-Practice-Ansitze in der
Arzneimittelversorgung an intersektoralen Schnittstellen — Eine Literaturanalyse. Zeitschrift fiir
Evidenz, Fortbildung und Qualitit im Gesundheitswesen, 108 (1): 66-77.

Meinck, M./ Liibke, N./Lauterberg, J./Robra, B.-P. (2004). Priventive Hausbesuche im Alter: eine
systematische Bewertung der vorliegenden Evidenz. Das Gesundheitswesen, 66 (11): 732-738.

Mielck, A./Kiess, R./Knesebeck, O. von dem/Stirbu, I./Kunst, A. E. (2009). Association between
forgone care and household income among the elderly in five Western European countries —
analyses based on survey data from the SHARE-study. BMC Health Services Research, 9 (1).

Morin, L./Laroche, M.-L./ Texier, G./Johnell, K. (2016). Prevalence of potentially inappropriate
medication use in older adults living in nursing homes: a systematic review. Journal of the
American Medical Directors Association, 17 (9).

Motel-Klingebiel, A./Wurm, S./Tesch-Romer, C. (2010). Altern im Wandel: Befunde des Deutschen
Alterssurveys (DEAS). Stuttgart: Kohlhammer.

Penchansky, R./Thomas, J. W. (1981). The concept of access: definition and relationship to consumer
satisfaction. Medical Care: 127-140.

Raue, P. J./Weinberger, M. 1./Sirey, J. A./Meyers, B. S./Bruce, M. L. (2011). Preferences for
depression treatment among elderly home health care patients. Psychiatric Services, 62 (5):
532-537.

Rockenbauch, K./Geister, C./ Appel, C. (2010). PatientInnenbeteiligung aus Arztlnnensicht - eine
qualitative Studie. PPmP - Psychotherapie - Psychosomatik - Medizinische Psychologie, 60 (05):
156-163.

Rommel, A./Priitz, F. (2017). Inanspruchnahme physiotherapeutischer Leistungen in Deutschland.
Journal of Health Monitoring, Robert Koch-Institut (RKI), 2 (4).

Rothgang, H./Miiller, R./Mundhenk, R./Unger, R. (2014). BARMER GEK Pflegereport
2014. Schwerpunkt: Zahndrztliche Versorgung Pflegebediirftiger. Schriftenreihe zur
Gesundheitsanalyse, Band 29. Siegburg: Asgard.

SVR - Sachverstiandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2009).
Sondergutachten: Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des
lingeren Lebens. Baden-Baden: Nomos.

Saf3, A.-C./Wurm, S./ Ziese, T. (2009). Alter = Krankheit? Gesundheitszustand und
Gesundheitsentwicklung. Beitrage zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Gesundheit
und Krankheit im Alter: 31-112.

Saultz, ]. W./ Albedaiwi, W. (2004). Interpersonal continuity of care and patient satisfaction: a critical
review. The Annals of Family Medicine, 2 (5): 445-451.



Diversitdat und gesundheitliche Chancengleichheit

Schang, L./Kopetsch, T./Sundmacher, L. (2017). Zuriickgelegte Wegzeiten in der ambulanten
drztlichen Versorgung in Deutschland. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung -
Gesundheitsschutz, 60 (12): 1383-1392.

Schmiemann, G./Herget-Rosenthal, S./Hoffmann, F. (2015). Arztliche Versorqung von
Pflegeheimbewohnern. Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie: 1-7.

Schulz, M. (2016). Do Gatekeeping Schemes Influence Health Care Utilization Behavior Among
Patients With Different Educational Background? An Analysis of 13 European Countries.
International Journal of Health Services, 46 (3): 448-464.

Schwinger, A./Tsiasioti, C. (2018). Pflegebediirftigkeit in Deutschland. In: Jacobs, K./Kuhlmey, A./
Gre8, S./Klauber, J./Schwinger, A. (Hrsg.): Pflege-Report 2018. Berlin, Heidelberg: Springer:
173-204.

Seidel-Schulze, A. (2008). Seniorenbezogene Gesundheitsforderung und Privention auf kommunaler
Ebene - eine Bestandsaufnahme. Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufkliarung (BZgA).

Sinnott, C./McHugh, S./Browne, ]./Bradley, C. (2013). GPs’ perspectives on the management of
patients with multimorbidity: systematic review and synthesis of qualitative research. BMJ Open,
309.

Statistisches Bundesamt (2017). Bevdlkerungsentwicklung bis 2060 - Ergebnisse der 13. koordinierten
Bevdlkerungsvorausberechnung — Aktualisierte Rechnung auf Basis 2015. https:/ /www.
destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Bevoelkerung/ VorausberechnungBevoelkerung/
BevoelkerungBundeslaender2060_Aktualisiert.html (20.11.2018).

Stentzel, U./Bahr, J./Fredrich, D./Piegsa, ]./Hoffmann, W./Berg, N. van den (2018). Is there
an association between spatial accessibility of outpatient care and utilization? Analysis of
gynecological and general care. BMC Health Services Research, 18 (1).

StrofSenreuther, N./Lehfeld, H./Schuh, S./Niklewski, G. (2008). Zugehende Versorgung von Alten-
und Pflegeheimen durch eine Gedichtnissprechstunde. Nervenheilkunde, 27(S 01): 14-15.

Thode, N./Bergmann, E./Kamtsiuris, P./Kurth, B.-M. (2005). Einflussfaktoren auf die ambulante
Inanspruchnahme in Deutschland. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung -
Gesundheitsschutz, 48 (3): 296-306.

Tinetti, M. E./Bogardus Jr, S. T./ Agostini, ]. V. (2004). Potential pitfalls of disease-specific guidelines
for patients with multiple conditions. The New England Journal of Medicine, 351 (27): 2870-2874.

Renteln-Kruse, W. von/ Anders, J./Dapp, U./Meier-Baumgartner, H. P. (2003). Priventive
Hausbesuche durch eine speziell fortgebildete Pflegefachkraft bei 60-jihrigen und ilteren Personen
in Hamburg. Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie, 36 (5), 378-391.

Waibel, S./Henao, D./ Aller, M.-B./Vargas, 1./ Vazquez, M.-L. (2011). What do we know about
patients’ perceptions of continuity of care? A meta-synthesis of qualitative studies. International
Journal for Quality in Health Care, 24 (1): 39-48.

Ware, P./Bartlett, S. ]./Paré, G./Symeonidis, 1. et al. (2017). Using eHealth technologies: Interests,
preferences, and concerns of older adults. Interactive Journal of Medical Research, 6 (1).


https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Bevoelkerung/VorausberechnungBevoelkerung/BevoelkerungBundeslaender2060_Aktualisiert.html
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Bevoelkerung/VorausberechnungBevoelkerung/BevoelkerungBundeslaender2060_Aktualisiert.html
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Bevoelkerung/VorausberechnungBevoelkerung/BevoelkerungBundeslaender2060_Aktualisiert.html

8 ________ Die stationare Versorgung von Migranten
und Fliichtlingen in Deutschland

Ein systematisches Literaturreview

KERSTIN HERRLER; ALFONS HOLLEDERER

Fast 25 % aller Bewohner Deutschlands haben mittlerweile einen Migrationshintergrund. Trotz-
dem gibt es grofle Forschungsliicken im Bereich der stationédren Versorgung dieser Personengrup-
pen. Dieser Beitrag soll auf Basis eines Literaturreviews einen Uberblick tiber die bisherige Daten-
und Studienlage geben und einen moglichen Handlungsbedarf fiir die Zukunft eruieren. Einer
der ermittelten Schwerpunkte ist die unzureichende Versorgung von Patienten mit psychischen
Problemen. Ein weiteres wichtiges Thema ist der Umgang mit Infektionskrankheiten bei Gefliich-
teten. Die immer noch erhohte Sauglingssterblichkeit bei Familien mit Migrationshintergrund lasst
darauf schlieSen, dass auch die Gesundheit von werdenden Miittern vor und nach der Geburt von
grofser Bedeutung ist. AufSerdem hat sich eine vermehrte Inanspruchnahme von stationéren Leis-
tungen durch Patienten mit Migrationshintergrund gezeigt.

Der Forschungsstand ist liickenhaft und es gibt nur wenige Studien zur stationdren Versorgung
von Migranten und Gefliichteten. Limitationen bestehen dariiber hinaus beim Studiendesign. Vie-
le der Studien sind regional begrenzt oder haben wenige Studienteilnehmer. Genaue Zielgrup-
pendefinitionen fehlen. Uber Infektionskrankheiten hinaus miissen psychische Krankheiten und
die Gesundheit von werdenden Miittern in den Fokus der Forschung riicken. Neben hoherer
Krankheitslast konnten fehlende Systemkenntnis und Verstandigungsprobleme Ursachen fiir die
vermehrte Inanspruchnahme stationarer Leistungen sein. Handlungsbedarf besteht vor allem im
Bereich der Gesundheitskompetenzférderung von Migranten sowie in der psychologischen Be-

treuung, insbesondere von Fliichtlingen.

8.1 Problemstellung und Migrationsbegriff

Die Erfahrung von Migration und Flucht ist ein einschneidendes Lebensereignis, das
in engem Zusammenhang zum Gesundheitszustand und zu gesundheitlichen Risi-
ken steht. Erfahrungen (vgl. KBV, 2017) zeigen, dass Menschen mit Migrations- und/

oder Fluchterfahrung z. T. erst lernen miissen, sich in einem neuen Gesundheitssys-
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tem zurechtzufinden. In einer fremden Sprache fallt es haufig schwerer, Bediirfnisse
zu formulieren als in der Muttersprache. Auch kulturelle Unterschiede konnen zu
Verstandigungsproblemen fiihren. Die Betroffenen leiden unter Umstidnden an her-
kunftsspezifischen oder auf der Flucht erworbenen Krankheiten (vgl. KBV, 2017).
Razum et al. (2008) identifizierten vier migrationsspezifische Gesundheitsbelastun-
gen - je nach Migrationsphase und Migrationshintergrund. Hierzu zéhlen die Zeit
vor und wihrend der Flucht, die Anfangsphase und die Folgejahre. Als vierte Phase
bzw. Ausloser fiir Belastungen wird die Illegalitdt genannt. Die Angst vor einer Ab-
schiebung ist gerade bei Krankheit oder Schwangerschaft grofs. Der Migrationsstatus
kann somit das Gesundheitsverhalten beeinflussen und zu einer schlechteren Ver-
sorgung fithren. Alle Phasen sind von Unsicherheiten bestimmt, die physische, psy-
chische und psychosomatische Storungen auslésen konnen (vgl. Razum et al., 2008).

Bisher werden Fliichtlinge und Asylsuchende in der Gesundheitsberichterstat-
tung in Deutschland wenig berticksichtigt (vgl. Razum et al., 2016). Wenn Asylsu-
chende in die gesetzliche Krankenversicherung aufgenommen werden, besteht keine
Moglichkeit mehr, Routinedaten dieser Gruppe zuzuordnen, da der Aufenthalts-
status bisher nicht in den Krankenkassendaten erfasst wird. Die vorhandenen Da-
ten durch Erstaufnahmeuntersuchungen werden je nach Bundesland unterschied-
lich aufgenommen und nicht zusammengefiihrt (vgl. Razum et al., 2016; Frank et
al., 2017). Bozorgmehr et al. haben 2017 ein Health Information Assessment Tool on
Asylum Seekers (HIATUS) entwickelt, um europédischen Lindern eine Handhabe zu
geben, ihr Health Information System (HIS) in Bezug auf den Gesundheitszustand
von Fliichtlingen zu bewerten und zu vergleichen (vgl. Bozorgmehr et al., 2017). Im
Bereich Datenverfiigbarkeit wurde fiir Deutschland eine Liicke von 92 % festgestellt.
In der Studie wurden populations-, gesundheits- und subgruppenbezogene Daten
sowie Ressourcenverfiigbarkeit und Mikrodaten berticksichtigt. Diese werden u. a.
als Grundlage fiir wissenschaftliche Auswertungen benétigt. Im Vergleichsstaat Nie-
derlande lag das Datendefizit bei 28 %. Dort ist auch der Forschungsstand dement-
sprechend hoher (vgl. Bozorgmehr et al., 2017). In vielen aktuellen Veroffentlichun-
gen wird das Fehlen von Daten auch in Bezug auf alle Migranten bemangelt (vgl.
Schouler-Ocak, 2015; Schouler-Ocak/ Aichberger, 2015; Schouler-Ocak et al., 2015;
Razum et al., 2016; Frank et al., 2017; Gouzoulis-Mayfrank et al., 2017). Einen guten
Uberblick gibt es in Deutschland nur iiber meldungspflichtige Krankheiten, bei de-

nen auch die Staatsangehorigkeit angegeben werden muss (vgl. Razum et al., 2016).
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Die Bundesrepublik Deutschland ist bereits seit der ersten Zuwanderungswelle,
durch die sogenannten Gastarbeiter in den 1960er-Jahren, ein Einwanderungsland.
Mittlerweile hat etwa ein Viertel der Bevolkerung einen Migrationshintergrund. Die
Bezeichnung , Personen mit Migrationshintergrund” umfasst dabei alle Menschen,
die selbst nicht in Deutschland geboren wurden (Ausldnder, Eingebiirgerte oder
Aussiedler) sowie deren in Deutschland geborenen Kinder mit deutscher Staatsange-
horigkeit (Migranten in 2. Generation) (vgl. Statistisches Bundesamt, 2016). 42 % der
Personen mit Migrationshintergrund besitzen die deutsche Staatsangehorigkeit (vgl.
Statistisches Bundesamt, 2017a).

Als Fliichtlinge werden alle Personen bezeichnet, ,,die aus der begriindeten Furcht
vor Verfolgung wegen ihrer Rasse, Religion, Nationalitdt, Zugehorigkeit zu einer
bestimmten sozialen Gruppe oder wegen ihrer politischen Uberzeugung” (BMZ,
2017) ihr Land verlassen mussten und nun in einem anderen Land Schutz suchen.
Asylsuchende haben nur eingeschrankten Anspruch auf medizinische Versorgung
bei akuten Problemen. Nur besonders bediirftigen Personengruppen, z. B. Kindern
und Schwangeren, wird der volle Zugang zur Gesundheitsversorgung gewéahrt (vgl.
BAMEF, 2016). Allein im Jahr 2016 wurden hierzulande insgesamt 745.545 Antrige
auf Asyl gestellt. Die Mehrheit der Fliichtlinge stammt aus Syrien, der Arabischen
Republik, dem Irak oder Afghanistan (vgl. BAMF, 2017). Obwohl der Anteil von Im-
migranten aus dem Nahen und Mittleren Osten seit 2001 um 51 % und aus Afrika um
46 % gestiegen ist, haben die meisten Migranten in Deutschland immer noch tiirki-
sche oder polnische Wurzeln (vgl. Statistisches Bundesamt, 2017b).

In der aktuellen SOEP-Befragung (sozio-okonomisches Panel) unter Mitwirkung
des Bundesamtes fiir Migration und Fliichtlinge (BAMF) wurde von Briicker et al.
(2016) untersucht, ob sich das subjektive Wohlbefinden von Gefliichteten im Ver-
gleich zu in Deutschland lebenden Personen mit oder ohne Migrationshintergrund
unterscheidet. Es zeigt sich, dass Gefliichtete im Vergleich zu den beiden anderen
genannten Gruppen mit ihrem derzeitigen Gesundheitszustand zufriedener sind.
Die Gefliichteten machen sich tiber ihre Gesundheit weniger Sorgen und schitzen
ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen als besser ein als die Vergleichsgruppen.
Am unzufriedensten mit der eigenen Gesundheit waren die Befragten ohne Migra-
tionshintergrund. Beachtet man allerdings die Altersverteilung, relativieren sich die

Ergebnisse (vgl. Briicker et al., 2016).
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Im Folgenden werden die wichtigen Teilaspekte psychische und physische Gesund-
heit sowie die Mortalitdt von Migranten untersucht. Ein mogliches Informationsde-
fizit aufgrund einer mangelhaften Datengrundlage erschwert die Bedarfsplanungen
vor allem fiir die Krankenh&duser. Um den zukiinftigen medizinischen Versorgungs-
bedarf besser abschitzen zu konnen, bezieht sich der zweite Teil der Arbeit (vgl.

Kap. 8.3) besonders auf die stationdre Versorgung der Migranten und Gefliichteten.

8.2  Gesundheitszustand von Migranten und Fliichtlingen

Im ndchsten Abschnitt werden der Gesundheitszustand und die Mortalitdt von
Fluchtlingen dargestellt, um den kiinftigen Bedarf besser ableiten zu kénnen. Unter-
schieden wird dabei zwischen psychischen und korperlichen Erkrankungen. Dabei

wird auch auf die Datenverfiigbarkeit in den einzelnen Teilbereichen eingegangen.

8.21  Psychische Erkrankungen

Grofler Versorgungsbedarf wird vor allem bei der psychischen Gesundheit gesehen
(vgl. Schouler-Ocak, 2015; Schouler-Ocak/Aichberger, 2015; Schouler-Ocak et al.,
2015; Beutel et al., 2016; Bozorgmehr et al., 2016; Statistisches Bundesamt, 2016; Wen-
ner et al., 2016; Frank et al., 2017; Gouzoulis-Mayfrank et al., 2017; Lindert et al., 2017;
Schneider/Bozorgmehr, 2017). Eine Bestandsaufnahme zeigt, dass die h&ufigsten
Diagnosen bei Fliichtlingen mit 25,5 % affektive Storungen sind, gefolgt von Anpas-
sungsstorungen (18,2 %) und Abhéngigkeitserkrankungen (16,4 %) (vgl. Gouzoulis-
Mayfrank et al., 2017). Weitere psychiatrische Krankheitsbilder von Asylbewerbern
und Fliichtlingen sowie Migranten im Allgemeinen sind Depressionen, posttrauma-
tische Belastungsstorungen und Angststorungen sowie ein gesteigertes Suizidrisiko
(vgl. Schouler-Ocak, 2015; Schouler-Ocak/Aichberger, 2015; Schouler-Ocak et al.,
2015; Beutel et al., 2016; Bozorgmehr et al., 2016; Wenner et al., 2016; Frank et al.,
2017; Gouzoulis-Mayfrank et al., 2017; Lindert et al., 2017; Schneider/Bozorgmehr,
2017). Auch die Ergebnisse der Gutenberg Health Study (vgl. Beutel et al., 2016) mit
19.943 Teilnehmern aus der Rhein-Main-Region bestitigen ein erhohtes Krankheits-
aufkommen. Besonders tiirkische Migranten der 1. Generation leiden haufiger unter
Depressionen und dhnlichen Erkrankungen als Menschen mit deutscher Abstam-
mung (OR = 3,02). Keine Unterschiede zeigen dagegen Migranten der 2. Generation
gegeniiber der Wohnbevolkerung ohne Migrationshintergrund (vgl. Beutel et al.,
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2016). Bereits Kinder ohne sicheren Aufenthaltsstatus zeigen im Vergleich zu ande-
ren Kindern vermehrt psychische Auffilligkeiten (OR = 1,83) und empfinden ihren
Gesundheitszustand als schlechter (OR = 3,12), wie die Auswertung des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) ergeben hat (vgl. Wenner et al., 2016).

Nur z. T. werden diese Ergebnisse durch oben genannte aktuelle Befragung des
BAMEF bestitigt (vgl. Briicker et al., 2016). Die Teilnehmer mit und ohne Migrations-
hintergrund haben gleich héufig angegeben, unter Depressivitit zu leiden. Gefliich-
tete sind dagegen viel hdufiger depressiv und fiihlen sich deutlich 6fter einsam als
die Bevolkerung mit oder ohne Migrationshintergrund. Die Untersuchungsergeb-
nisse lassen auf einen grofien Forschungs- und Versorgungsbedarf im psychologi-

schen Bereich schlielen (vgl. Briicker et al., 2016).

8.2.2  Korperliche Erkrankungen

Im somatischen Bereich ist die Studienlage bisher noch unzureichender als bei der
psychischen Gesundheit (vgl. Frank et al., 2017). Die Krankheitsbilder von Gefliich-
teten und der Wohnbevolkerung unterscheiden sich in aktuellen Untersuchungen
jedoch kaum (vgl. Bozorgmehr et al., 2016; Schneider/Bozorgmehr, 2017).

Migration und das Herkunftsland haben aber Einfluss auf das subjektive Gesund-
heits- und Schmerzempfinden. Dies zeigen die Ergebnisse des Mikrozensus 2013
(vgl. Statistisches Bundesamt, 2017b). Tiirkische Ménner gaben héufiger an, unter
Schmerzen zu leiden als andere Migranten oder die autochthone Bevolkerung.

Bei Migranten treten héufiger Infektionskrankheiten als in der tibrigen Bevolke-
rung auf (vgl. Bozorgmehr et al., 2016; Frank et al., 2017; Schneider/Bozorgmehr,
2017). Die haufigste meldepflichtige Infektionskrankheit bei Fliichtlingen ist Tuber-
kulose (901 von 3.431 Féllen, Stand: September 2017) (vgl. RKI, 2017). Das erhohte
Risiko, an Tuberkulose zu erkranken, besteht nach Marx et al. (2015) auch noch fiir
Migranten in der 2. Generation. Die Tuberkuloseraten lagen bei 28,3 bzw. 10,2 je
100.000 Menschen mit Migrationshintergrund. Bei der deutschen Vergleichsgruppe
ergab sich ein Wert von 4,6 je 100.000 (vgl. Marx et al., 2015).

Neben Tuberkulose wurden dem Robert Koch-Institut (RKI) am haufigsten Falle
von Hepatitis B, Hepatitis C und Windpocken gemeldet. Fiir die gesamte Bundesre-
publik entfielen die meisten Meldungen auf Influenza und Norovirus-Gastroenteritis
(vgl. RKI, 2017, Stand: September 2017).
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8.2.3  Mortalitat

Trotz des erhohten Krankheitsaufkommens haben ménnliche Migranten bei Geburt
eine um 2,6 Jahre hohere Lebenserwartung und weibliche Migrantinnen eine um 1,7
Jahre hohere Lebenserwartung als die jeweils deutsche Vergleichsgruppe. Dies kann
verschiedene Griinde haben. Da vor allem junge und gesunde Méanner die Strapazen
der Flucht auf sich nehmen, wird allgemein von einem , Healthy-Migrant-Effekt” ge-
sprochen. Hinzukommen methodische Probleme, wodurch Sterbefille und Bevolke-
rungsanzahl bei ausldndischen Biirgern schwerer erfasst werden (vgl. Statistisches
Bundesamt, 2016).

Die Sauglingssterblichkeitsrate ist seit 1970 bei Kindern mit und ohne Migrations-
hintergrund zuriickgegangen. Trotzdem lag im Jahr 2008 die relative Ubersterblich-
keit von auslidndischen Sduglingen bei etwa 1,7. Erst ab dem Alter von 5 Jahren haben
Migranten eine geringere altersspezifische Sterblichkeitsrate als Nichtmigranten (vgl.
Kohls, 2011). Die Anzahl von Totgeburten war bei Ausldandern im Jahr 2014 mit 7,2
je 1.000 Geburten mehr als doppelt so hoch wie bei Deutschen mit 3,3. Auch die pe-
rinatale Sterblichkeit lag unter den Migranten mit 9,7 je 100.000 Geburten iiber dem
bundesweiten Durchschnitt von 5,1 (vgl. BMG, 2016).

Um besser einschitzen zu konnen, ob dem medizinischen Bedarf durch die Kran-
kenversorgung entsprochen werden konnte und um die Forschungslage im stationa-
ren Bereich besser beurteilen zu konnen, wurde ein systematisches Literaturreview

durchgefiihrt.

8.3 Literaturreview zur stationdren Versorgung von
Migranten, Fliichtlingen und Asylbewerbern

Im folgenden Kapitel werden zunichst die Methodik, die Suchbegriffe sowie alle Ein-
und Ausschlusskriterien beschrieben. Es erfolgt eine Ergebnisiibersicht nach psychi-

schen und korperlichen Erkrankungen sowie zu Zugéngen zum Gesundheitswesen.

8.3.1 Methodik

Fiir die Literaturrecherche wurden Suchbegriffe aus drei Bereichen gewihlt. Gesucht
wurde nach Migranten und Gefliichteten im Zusammenhang mit Morbiditdt und sta-
tiondrer Versorgung. Da sich die Ergebnisse auf die Bundesrepublik beziehen sollten,

wurde auch Deutschland als Suchwort aufgenommen. Es erfolgte zunéchst eine Re-
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cherche tiber Google Scholar und die Datenbanken PubMed, Livivo und Sowiport.

Die Suche erfolgte in deutscher und englischer Sprache. Tabelle 8.1 zeigt alle ver-

wendeten Suchbegriffe unterteilt nach Suchgegenstand und Suchanfrage in den The-

menblocken Gefliichtete und Migranten, Morbiditdt und stationédre Versorgung so-

wie Deutschland. Alle Suchkriterien wurden mit den Booleschen Operatoren ,, AND”

oder ,OR” verbunden und mit einer Trunkierung versehen.

Tab. 8.1:

Gefliichtete und Migranten

Ubersicht Suchkriterien

Morbiditat und stationare

Deutschland

Versorgung
Suchgegenstand | Suchanfrage | Suchgegenstand | Suchanfrage | Suchgegenstand | Suchanfrage
Flichtling Fluchtling® | Gesundheit Gesundheit* | Germany german*
Refugee refugee* Health health* Deutschland deutsch*
Asyl asyl* inpatient inpatient*

hospital hospital*
Migrant migrant* stationdr stationar*

Krankenhaus Krankenhaus

use use*

utilization utilisation*

access access™

Alle Ein- und Ausschlusskriterien mit den Unterkategorien Zeitraum, Sprache, Un-

tersuchungsgegenstand und Publikationsformen sind Tab. 8.2 zu entnehmen. Ein-

geschlossen wurden, ausgehend von September 2017, nur Veroffentlichungen der

letzten zehn Jahre, um Aktualitdt zu gewdhrleisten. Alle aufgenommenen Ergebnisse

sollten einen tatsdchlichen Bezug zur stationdren Versorgung haben. Es wurden aus-
schliefSlich Studien auf Deutsch oder Englisch berticksichtigt.
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Tab.8.2:  Ein- und Ausschlusskriterien der Veroffentlichungen

Dimension Einschluss Ausschluss

Zeitraum alle Veroffentlichungen ab alle Veroffentlichungen vor oder im Jahr 2006
dem Jahr 2007

Sprache Deutsch und Englisch Sprachen aufer Deutsch und Englisch

Untersuchungs-  stationdre Versorgung Publikationen, die nur den allgemeinen Ge-

gegenstand von Flichtlingen und sundheitszustand von Migranten und Fliicht-
Migranten in Deutschland, lingen in Deutschland behandeln und nicht auf
Sekunddrdatenanalysen von Behandlungen und Versorgung in Krankenhdu-
Krankenkassendaten sern oder stationdren Ambulanzen eingehen

Publikations- Monografien, Sammelbande,

formen Artikel in Fachzeitschriften

Es folgte ein Screening-Prozess in drei Runden. Von 440 anfanglichen Studien wurden
zundchst 321 Veroffentlichungen aufgrund des Titels, Inhalts oder der Publikations-
form ausgeschlossen. Nach Sichtung der Abstracts und Bereinigung von Dubletten
wurden 26 Volltexte analysiert. Neun entsprachen nicht den inhaltlichen Kriterien.
Es konnten schliefllich 17 relevante Studien identifiziert werden. Eine Ubersicht iiber

den Screening-Prozess zeigt Abb. 8.1.
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Publikationen Publikationen Publikationen it
identifiziert identifiziert identifiziert weltere
L . Literatur
PubMed Livivo Sowiport (n=3)
(n=183) (n =205) (n = 49) =

Publikationen ausgeschlossen

aufgrund von:

Publikationen s
insgesamt (n = 440) Publlkatlons.lfic;;rln, Inhalt und

(n=321)

A 4

A 4

Publikationen (nach Sichtung
Abstracts) ausgeschlossen
aufgrund von:

Inhalt (n = 44)
Dubletten (n = 32)

erste Vorauswahl
(n=119)

A4

A 4

Publikationen (nach Sichtung

zweite Vorauswahl Volltext) ausgeschlossen
(n=43) d aufgrund von:

Eignung (n = 26)

\4

Publikationen
aufgenommen
(n=17)

Abb.8.1: Screening-Prozess zur Auswahl der Veroffentlichungen

8.3.2  Ergebnisiibersicht

Die Ergebnisse werden nachfolgend nach den obigen Themenblocken psychische und
korperliche Gesundheit erldutert. Die Recherche hat als grofien Themenblock jedoch
den Zugang zum Gesundheitswesen und die Inanspruchnahme stationérer Leistun-
gen als zusétzliches Thema aufgeworfen. Fiinf Arbeiten behandeln diesen wichtigen
Aspekt. Drei Studien beschiftigen sich mit der stationdren Behandlung von psychi-
schen Erkrankungen und werden zundchst vorgestellt. Es folgen zehn Veroffentli-
chungen mit somatischen Krankheitsbildern. Eine Studie (vgl. BKK Bundesverband,
2007) wurde beiden Kategorien zugeordnet. Als Letztes werden die Ergebnisse zur
Leistungsinanspruchnahme vorgestellt. Tabelle 8.3 bietet eine detaillierte Ubersicht.
Sie zeigt alle 17 Studien des Literaturreviews, unterteilt in die zuvor genannten Ka-
tegorien. Die Ziele der Arbeiten sowie die wichtigsten Ergebnisse werden in der Ta-

belle kurz zusammengefasst.
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Tab.8.3:  Ubersicht der eingeschlossenen Studien und ihrer Hauptergebnisse

Autoren  Ziel/Fragestellung Design Hauptergebnisse

Kérperliche Erkrankungen

Alberer  Analyse des Krankheitsspekt- retrospek-  Die 175 Studienteilnehmer im statio-

etal. rums bei erkrankten Fliicht- tive Studie  ndren Bereich litten am hdufigsten an

(2016) lingen und Asylbewerbern in Tuberkulose, Malaria, impetiginisierter
drei verschiedenen Einrich- Skabies, ambulant erworbener Pneu-
tungen in Miinchen zwischen monie und unspezifischen fieberhaften
2014 und 2016 Virusinfektionen.

BKK BKK-Gesundheitsreport 2007:  Kranken- Turken und Afrikaner werden in jinge-

Bundes-  Krankenhausbehandlungen kassen- ren Jahren besonders haufig stationar

verband  aller Versicherten nach Natio-  report behandelt, mit zunehmendem Alter auch

(Hrsg.) nalitdt, Alter und Geschlecht Asiaten, Osteuropéer und Deutsche.

(2007)

Borde Untersuchung eines mogli- retrospek-  Migrantinnen bekommen wahrend der

et al. chen Akkulturationsprozesses  tive Studie ~ Geburt seltener Schmerzmittel als deut-

(2008) bei Migrantinnen in der sche Frauen. Dies trifft auch auf deutsche
Geburtshilfe Frauen mit niedrigem Bildungsniveau zu.

Gewaltig  Analyse von moglichen Unter-  retrospek-  Bei den stationdr behandelten Patienten

(2016) schieden bei der stationdren tive Studie  zeigten sich keine signifikanten Unter-
Versorgung eines Diabetischen schiede bei Amputationsrate und Krank-
FuBsyndroms von Migranten heitsauspragung, obwohl das mittlere
und Nichtmigranten Alter der Migranten signifikant hoher war.

Heudorf  Untersuchung der Bedeutung  Screening  Viele Flichtlinge kommen aus einem

et al. eines Screenings bei Fllicht- Land mit hoher Prévalenz an multiresis-

(2016) lingen und eines zusétzlichen tenten Erregern. Ein Screening und Hygie-
Hygienemanagements nemafBnahmen werden empfohlen.

Kunz Analyse der zunehmenden Quer- Die geschatzte Anzahl der Patienten mit

et al. Anzahl der Félle mit Sichelzel-  schnitts- Sichelzellenandmie ist zwischen 2007

(2017) lenandmie durch den gehduf-  studie und 2015 um etwa 60 % gestiegen.
ten Zuzug von Migranten, Die Sterblichkeit der unter 5-Jdhrigen
insbesondere aus Westafrika ist dabei in Deutschland hoher als in
und Syrien anderen westlichen Landern. Es besteht

Handlungsbedarf.

Razum Vergleich der Kaiserschnitt- Quer- Die Wahrscheinlichkeit, eine Lokalanés-

et al. rate und der Versorgung mit schnitts- thesie zu erhalten, war bei Migrantinnen

(2017) Lokalan&sthesie wihrend der studie der 1. Generation mit einer vaginalen

Geburt von Frauen mit und
ohne Migrationshintergrund

Geburt geringer (OR = 0,79) Dies gilt
nicht fir Migrantinnen 2. Generation,
aber flir Frauen mit schlechten Deutsch-
kenntnissen und geringerem Bildungsni-
veau. Keine Unterschiede lieRen sich fur
Kaiserschnitte ermitteln.
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Autoren  Ziel/Fragestellung Design Hauptergebnisse
Reeske Identifikation von Unter- Kranken- Etwa 183 von 1.000 Turkinnen leiden
et al. schieden in der Inzidenz von kassen- unter Schwangerschaftsdiabetes, bei
(2012) Schwangerschaftsdiabetes analyse Deutschen nur etwa 138. Besonders hoch
zwischen deutschen und tur- ist das Risiko fur Ubergewichtige Frauen
kischstdmmigen Muttern mit ttrkischem Migrationshintergrund.
Ullrich Analyse von Einweisungsmo- Quer- Im Hinblick auf Diagnoseanzahl, -vertei-
etal. dus, Krankendruck und Ver- schnitts- lung und Verweildauer konnten keine sig-
(2017) weildauer in der padiatrischen studie nifikanten Unterschiede erkannt werden.
stationdren Versorgung in Jedoch werden Migranten haufiger durch
Abhangigkeit zu einem mogli- die Rettungsstelle eingeliefert und emp-
chen Migrationshintergrund finden einen héheren Krankheitsdruck.
Von Au  Vergleich von Brustkrebspati- retrospek-  Wesentliche Unterschiede bei der Brust-
et al. enten mit und ohne Migra- tive mono-  krebsbehandlung im stationdren Bereich
(2016) tionshintergrund hinsichtlich zentrische  konnten nicht festgestellt werden.
Tumor, Patientencharakteris- Studie
tik, Diagnostik, Therapie und
Ergebnis
Psychische Erkrankungen
BKK BKK-Gesundheitsreport 2007:  Kranken- Zwischen 25 und 34 Jahren leiden vor
Bundes-  Krankenhausbehandlungen kassen- allem Méanner aus der Turkei und Afrika
verband  aller Versicherten nach Natio-  report sowie afrikanische Frauen unter psychi-
(Hrsg.) nalitdt, Alter und Geschlecht schen Problemen, in den hoheren Alters-
(2007) gruppen besonders auch osteuropdische
Migranten.
Bulla Analyse des Risikos fiir Quer- Das Risiko ist fiir Migranten 30 % hoher
et al. Migranten, in eine forensi- schnitts- und korreliert mit dem Human Deve-
(2017) sche Psychiatrie eingeliefert studie lopment Index. Besonders hoch ist das
zu werden im Vergleich zu Risiko fur Migranten mit afrikanischer
Nichtmigranten Abstammung.
Koch Analyse des Anteils der Pati- Pilotstudie  Je nach stationarer Abteilung liegt der
etal. enten mit Migrationshinter- Anteil an Migranten zwischen 4,5 % in
(2008) grund im stationdren Bereich der Psychotherapie und 27,2 % in der

sowie Riickschlisse auf
Diagnosen in Hinblick auf Na-
tionalitdt und Migrationsstatus

Forensik (durchschnittlich 17,4 %). Der
Anteil von Asylbewerbern ist tiberdurch-
schnittlich hoch.
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Autoren  Ziel/Fragestellung Design Hauptergebnisse
Zugdnge zum Gesundheitssystem
Bozorg-  Analyse der Unterschiede bei Quer- Die Inanspruchnahme von psychothera-
mehr Zugang und der Leistungsin- schnitts- peutischer und stationdrer Behandlung
et al. anspruchnahme innerhalb von  studie nimmt mit hdherem Bedarf zu (vertikale
(2015) Asylbewerbern im Hinblick Gerechtigkeit). Die Leistungsinanspruch-
auf soziookonomischen Status nahme steigt aber auch bei mittlerem und
und Bedarf hoherem Bildungsniveau sowie einem
hoher wahrgenommenen subjektiven
sozialen Status.
Deloitte  Prognose des zusétzlichen Prognose Es wird etwa 14.700 Krankenhausfalle
& Touch  Versorgungsbedarfes in je 100.000 Flichtlingen geben. Dies
GmbH Krankenhdusern aufgrund des entspricht einer Bettenkapazitat von
(Hrsg.) Fltchtlingsstroms der letzten 280 Betten. Am haufigsten ist die Innere
(2015) Jahre Medizin betroffen.
Giese Auswertung einer Umfrage Quan- Die meisten Patienten mit ttrkischem
etal. unter Deutschen und Patien- titative Migrationshintergrund waren Muslime.
(2015) ten mit tirkischem Migrati- Ist-Analyse 50,8 % waren mit den Gebetsmoglichkei-
onshintergrund hinsichtlich ten (Deutsche: 0,9 %) und 90 % mit dem
Kultursensibilitat in deutschen islamischen Erndhrungsangebot unzu-
Krankenhdusern frieden. Gleichgeschlechtliche Pflege ist
ihnen wichtig. 69,7 % der tlirkischstam-
migen Frauen wollten, dass zumindest
eine weibliche Person bei der Behandlung
anwesend ist.
et al. Vergleich des Zugangs und Quer- Asylsuchende haben innerhalb des
(2015) der Inanspruchnahme von schnitts- Untersuchungszeitraums von zwolf
medizinischen Leistungen studie Monaten signifikant seltener irgendeinen
zwischen Asylsuchenden und Arzt aufgesucht. Signifikant 6fter wurden
deutscher Wohnbevoélkerung hingegen Krankenhduser oder psychothe-
rapeutische Einrichtungen im Vergleich
zur Allgemeinbevolkerung aufgesucht.
Wichter-  Uberblick tiber den Umset- Bestands- 46 % der Leistungen flir Asylsuchende
Raquet  zungsstand bei der Einfiihrung  aufnahme  werden von der AOK Bremen im statio-
(2016) der Gesundheitskarte fur naren Sektor ausgegeben.

Asylsuchende und Fliichtlinge
in allen Bundesldndern durch
die Bertelsmann Stiftung

Psychische Erkrankungen

Der BKK Bundesverband (2007) hat in einem Gesundheitsreport 2007 Krankenkas-

senroutinedaten zu Migranten verdffentlicht. Die Krankenhausfélle wurden nach
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Diagnose und Nationalitit aufgeschliisselt. So konnten nur Migranten ohne deutsche
Staatsbuirgerschaft ermittelt werden. Der Gesundheitsreport des BKK Bundesverban-
des berichtet von vermehrten psychischen Storungen bei afrikanischen Ménnern und
Frauen sowie bei Mannern aus der Tiirkei im Alter zwischen 25 und 34 Jahren, die
stationdre Behandlungen erforderten. In der Altersgruppe von 45 bis 54 Jahren wur-
den Frauen aus dem ehemaligen Jugoslawien 30 % ofter als der Versichertendurch-
schnitt aufgrund von Verhaltensstorungen stationdr betreut. Osteuropdische Manner
und Frauen zwischen 65 und 74 Jahren waren bis zu dreimal haufiger in psychologi-
scher Krankenhausbehandlung (vgl. BKK Bundesverband, 2007).

Bei anderen Erhebungen in Krankenh&usern entsprach der Anteil von Migranten
in etwa ihrem Anteil an der Bevolkerung. An einem Stichtag im Januar 2004 hatten
17,4 % der von Koch et al. betrachteten Patienten einer Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie einen Migrationshintergrund (vgl. Koch et al., 2008). Mit 12,9 % war
jedoch der Anteil von Asylsuchenden und Flichtlingen auffallend hoch. Psychische
Krankheiten nahmen mit der Dauer des Asylverfahrens zu. In der Psychosomatik
und Psychotherapie waren Migranten mit 4,5 % im Vergleich zu anderen Kliniken
am wenigsten vertreten, in der Abteilung fiir Abhédngigkeitserkrankungen (21,8 %)
und der Forensik (27,2 %) am haufigsten. Patienten mit Migrationshintergrund bega-
ben sich seltener in Tageskliniken, befanden sich aber haufig in langfristigen Inten-
sivbehandlungen (vgl. Koch et al., 2008).

Diese dlteren Ergebnisse wurden von Bulla et al. (2017) bestitigt. Sie fanden durch
die Auswertung der Daten der Forensischen Basisdokumentation Baden-Wiirttem-
berg (FoDoBa) heraus, dass Migranten oder Fliichtlinge ein um 30 % erhohtes Risiko
haben, an Schizophrenie zu erkranken und in eine psychiatrische Abteilung einge-
wiesen zu werden. Eine Einweisung stand zusitzlich im Zusammenhang mit dem
Human Development Index (HDI) des Herkunftslandes. Je niedriger der HDI war,
desto wahrscheinlicher war eine Einweisung in die Forensik. Besonders betroffen

waren Migranten aus afrikanischen Landern (vgl. Bulla et al., 2017).

Korperliche Erkrankungen

Im somatischen Bereich hat sich die Bekdmpfung von Infektionskrankheiten und
multiresistenten Keimen als sehr wichtig erwiesen. Die Auswertung von Aufnahme-
screenings in Krankenhdusern von Heudorf et al. (2016) zeigte, dass beispielsweise

9,8 % der in der Rhein-Main-Region stationdr aufgenommenen Fliichtlinge einen
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Methicillin-resistenten Staphylococcus in sich trugen. Alberer et al. (2016) untersuch-
ten retrospektiv das Krankheitsaufkommen von 175 Flichtlingen und Asylbewer-
bern in einer Miinchner Klinik mit infektiologischem Schwerpunkt. Tuberkulose (43
Falle) und Malaria Tertiana (34 Félle) traten hier am h&dufigsten auf. Bei beiden Krank-
heiten stammten die meisten Patienten aus Eritrea gefolgt von Somalia (vgl. Alberer
etal., 2016).

Weitere Ergebnisse liefert der BKK Gesundheitsreport 2007 auch im Bereich der
somatischen Erkrankungen. In den Altersgruppen bis 24 Jahren traten vor allem
Krankheiten des Atmungssystems auf. Hier waren besonders Migranten aus der
Ttirkei und Afrika betroffen. In der Gruppe der 15- bis 24-Jdhrigen waren bei den Af-
rikanern 30 % mehr Krankenhausfille (117 je 1.000 Versicherte) zu verzeichnen als im
Versichertendurchschnitt. In hoherem Alter erfolgten vermehrt Behandlungen von
tuirkischen und afrikanischen Migranten im Bereich des Verdauungs- oder Urogeni-
talsystems sowie besonders bei Afrikanerinnen im Bereich Neubildungen (42 % mehr
Krankenhausfille als der Durchschnitt). Die Morbiditdt von Asiaten und Osteuro-
péern stieg erst im Alter deutlich an. In der Altersklasse {iber 65 Jahre wurden dann
Osteuropéer und deutsche Staatsangehorige am héufigsten stationdr aufgenommen.
Je 1.000 versicherten osteuropdischen Frauen wurden 114,8 Krankenhausfille auf-
grund von Kreislauferkrankungen gemeldet (Durchschnitt: 62,9). Bei den Mannern
aus Osteuropa waren es 132,7 (Durchschnitt: 99,79) (vgl. BKK Bundesverband, 2007).

In der bundesweiten Untersuchung von Kunz et al. (2017) wurden u. a. DRG-
Daten (Diagnosis Related Groups) zur Sichelzellenandmie sowie das Zentralregister
tur die Jahre 2007-2015 ausgewertet. In diesen Jahren ist die geschitzte Anzahl von
Menschen mit dieser Krankheit in Deutschland um etwa 60 % auf 1.340 Falle gestie-
gen. Der grofite Anstieg in den Jahren 2014 und 2015 ist dem Zuzug von Asylsuchen-
den aus Afrika und dem Nahen Osten zuzuschreiben. Die Mortalitdtsrate der unter
5-Jahrigen ist in Deutschland hoher als in anderen westeuropadischen Landern (vgl.
Kunz et al., 2017). Bisher wird die Krankheit nicht im Rahmen des deutschen Neuge-
borenen-Screenings getestet (vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Neugeborenenscreening
e.V.,, 2016).

Die weiteren Studien beziehen sich ausschliefilich auf einzelne stationére Einrich-
tungen. Keine Versorgungsunterschiede konnte Gewaltig (2016) beim Diabetischen
Fufisyndrom feststellen. Obwohl die Migranten signifikant adlter waren, unterschie-

den sich weder Krankheitsschwere noch Amputationsraten (vgl. Gewaltig, 2016).
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Von Au et al. (2016) konnten zwar Diskrepanzen bei der Brustkrebsbehandlung im
Hinblick auf die Medikation fiir die Hormontherapie feststellen. Da Migrantinnen bei
Diagnose aber durchschnittlich neun Jahre jiinger waren, sind diese Diskrepanzen
auf das Alter zurtickzufiihren (vgl. Au et al., 2016). Keine signifikanten Unterschiede
konnten auch in Hinblick auf Diagnoseanzahl, -verteilung und Verweildauer in einer
péddiatrischen Station von Ullrich et al. (2017) erkannt werden. Unterschiede zeigten
sich hingegen beim Einweisungsmodus. Migranten wurden hiufiger als Nichtmig-
ranten durch die Rettungsstelle eingeliefert (vgl. Ullrich et al., 2017).

Disparitédten zeigten sich auch bei Untersuchungen von Borde et al. (2008) und
Razum et al. (2017) zur Versorgung mit Lokalandsthesie wahrend der Geburt. Die
Wahrscheinlichkeit, Lokalandsthesie zu erhalten war bei Migrantinnen der 1. Gene-
ration bei einer vaginalen Geburt geringer (OR = 0,79). Dies galt nicht ftir Migrantin-
nen der 2. Generation, aber fiir Frauen mit schlechten Deutschkenntnissen und ge-
ringerem Bildungsniveau (vgl. Razum et al. 2017). Zu dhnlichen Ergebnissen kamen
Borde et al. (2008) in ihren Auswertungen. Die tiirkischen Frauen erhielten nicht so
oft Schmerzmittel und lieffen signifikant seltener einen geplanten Kaiserschnitt als
Deutsche durchfiihren. Hinsichtlich Alter, Schwangerschaftswoche, Graviditét, Pari-
tdt und stationdrer Verweildauer konnten hingegen keine signifikanten Unterschiede
festgestellt werden. Die Migrantinnen litten bei stationdrer Aufnahme hiufiger unter
Hyperemesis (70 % vs. 30 %) (vgl. Borde et al., 2008).

Reeske et al. (2012) beschiftigten sich auch mit dem Thema Schwangerschaft,
insbesondere mit der Inzidenz von Schwangerschaftsdiabetes bei tiirkischen Frauen.
Tiirkinnen wurden innerhalb der Versichertenklientel der Berliner AOK mithilfe ei-
nes Namensalgorithmus ermittelt. Hochrechnungen auf Basis von Krankenkassen-
routinedaten ergaben, dass etwa 183 von 1.000 Frauen mit tiirkischer Abstammung
von der Krankheit betroffen waren, wohingegen es bei Deutschen nur 138 waren
(OR =1,40, p < 0,01). Die Wahrscheinlichkeit fiir die Krankheit nahm mit dem Alter
und dem Ubergewicht der Miitter zu (vgl. Reeske et al., 2012).

Zuginge zum Gesundheitssystem

Die weiteren Studien enthalten zusitzliche Aspekte zur Inanspruchnahme von sta-
tiondren Leistungen und speziellen Bedtirfnissen von Gefliichteten und Asylbewer-

bern in Krankenhidusern.



Diversitat und gesundheitliche Chancengleichheit

Mit der Fluchtlingswelle kamen Menschen aus unterschiedlichen Kulturen nach
Deutschland. Giese et al. (2015) haben untersucht, inwieweit das Ziel der kultur-
sensiblen Behandlung in deutschen Krankenhdusern erfiillt wird. Jeweils 121 Patien-
ten mit tiirkischem bzw. ohne Migrationshintergrund wurden befragt. 97,5 % der Pa-
tienten mit tiirkischem Migrationshintergrund waren Muslime und etwa die Halfte
war mit den Gebetsmoglichkeiten unzufrieden (Deutsche: 0,9 %). Fiir 90 % war das
islamische Erndhrungsangebot unzureichend. AufSerdem war fiir 79 % der Frauen
und 40 % der Minner die gleichgeschlechtliche Pflege ,ziemlich” oder ,dufSerst”
wichtig (Deutschland weiblich: 36,3 %, ménnlich: 7,7 %). 69,7 % der tiirkischstam-
migen Frauen wollten, dass zumindest eine weibliche Person bei der Behandlung
anwesend ist (vgl. Giese et al., 2015).

Bozorgmehr et al. (2015) untersuchten die vertikale und horizontale Gerechtigkeit
beim Zugang zu Gesundheitsleistungen innerhalb aller Migranten. Vertikale Gerech-
tigkeit bedeutet in diesem Zusammenhang, dass Ungleiches (z. B. unterschiedlicher
Bedarf) auch ungleich behandelt wird, wohingegen horizontale Gerechtigkeit aus-
sagt, dass bei gleichem Bedarf auch gleiche Mafinahmen eingeleitet werden. Von 156
Umfrageteilnehmern gaben 119 (76,3 %) an, einen Arzt in den letzten zwolf Mona-
ten kontaktiert zu haben und 39 waren in einem Krankenhaus. Bei starkerem Bedarf
wurden mehr Leistungen in Anspruch genommen (vertikale Gerechtigkeit erfiillt).
Allerdings zeigte sich ein positiver Zusammenhang zwischen Bildungsgrad oder
dem subjektiven sozialen Status und der Inanspruchnahme von psychotherapeuti-
schen und stationdren Leistungen (vgl. Bozorgmehr et al., 2015).

Auf denselben Daten von Bozorgmehr et al. beruht die Studie von Schneider et
al. (2015). Sie liefert einen zusatzlichen Vergleich mit der deutschen Gesamtbeval-
kerung. 96,6 % der Referenzgesellschaft hatten in den letzten zwolf Monaten einen
Arzt aufgesucht, unter den Migranten waren es 76,3 %. Gefliichtete waren mit 15,5 %
signifikant haufiger bei einem Psychotherapeuten (deutsche Bevolkerung: 4,3 %)
oder mit 25,3 % ofter in stationdrer Behandlung (deutsche Bevolkerung: 12,9 %). Im
Gegensatz zu den Gesundheitsbediirfnissen der Wohnbevolkerung in Deutschland
wurden die der Asylsuchenden fast viermal so oft nicht gedeckt. Als Grund wurden
in 66 % der Fille finanzielle Barrieren angegeben und zu 16 % ein fehlender Behand-
lungsschein, der zuvor beim zustiandigen Amt nicht beantragt oder nicht ausgestellt
wurde (vgl. Schneider et al., 2015).
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Inwieweit sich der voraussichtliche Versorgungsbedarf mit Krankenhausbetten auf-
grund der neuen Anforderungen dndern wird, wurde 2015 mithilfe des ,Deloitte
Health Care Indicators” (vgl. Deloitte & Touch GmbH, 2015) zu berechnen versucht.
Die Verfasser rechneten bei 100.000 Fliichtlingen mit etwa 14.700 Krankenhausfallen.
Bei geschitzten 800.000 Fliichtlingen im Jahr 2015 wurden etwa 120.000 Krankhaus-
félle erwartet. Dies entsprdche mit 2.250 benétigten Betten etwa 0,4 % der gesamten
Krankenhausbetten in Deutschland vor allem in der Inneren Medizin, Chirurgie so-
wie Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Zusitzliche Ressourcen werden nach dieser
Abschiétzung mit 1.120 Vollzeitstellen besonders im pflegerischen Bereich benétigt,
aber auch 460 zusitzliche Vollzeitkrédfte im &rztlichen und 540 im medizinisch-
technischen Bereich (vgl. Deloitte & Touch GmbH, 2015).

Unklar ist, wie sich die erhohte Inanspruchnahme im Vergleich zu anderen Ver-
sicherungsgruppen in den Ausgaben der Krankenkassen widerspiegelt. Die Ausga-
ben der AOK Bremen/Bremerhaven, wo bereits 2005 die Gesundheitskarte fiir Asyl-
suchende eingefiihrt wurde, lagen im stationédren Bereich fiir Fliichtlinge tiber dem
Durchschnitt (vgl. Wachter-Raquet, 2016). In den Jahren 2009, 2011 und 2012 wendete
die AOK Bremen 46 % der Ausgaben fiir Gefliichtete im Krankenhausbereich auf.
Der Anteil der Arzneimittelversorgung ist mit 6 % der Ausgaben fiir Gefliichtete re-
lativ klein (vgl. Wachter-Raquet, 2016).

8.4 Diskussion

Der systematische Literaturreview ldsst darauf schlieflen, dass reprasentative Daten
und Studien im Bereich der stationédren Versorgung von Migranten und Fliichtlingen
fehlen. Insgesamt zeigen sich einige methodische Miangel und Defizite im Studien-
design. Drei der Studien haben weniger als 100 Studienteilnehmer mit Migrations-
hintergrund (vgl. Gewaltig, 2016; Au et al., 2016; Ullrich et al., 2017). Sechs Studien
(vgl. Borde et al., 2008; Giese et al., 2015; Alberer et al., 2016; Gewaltig, 2016; Au et
al., 2016; Ullrich et al., 2017) wurden in einer einzigen Einrichtung durchgefiihrt und
nur vier (vgl. BKK Bundesverband, 2007; Koch et al., 2008; Deloitte & Touch GmbH,
2015; Kunz et al., 2017) beziehen sich tatsdchlich auf die gesamte Bundesrepublik.
Eine generelle Ubertragung der Ergebnisse ist deshalb nicht méglich.

In anderen Verosffentlichungen erfolgt oft keine klare Definition des Migrations-

oder Fliichtlingsstatus der Teilnehmer. Sieben Studien konzentrieren sich auf Fliicht-
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linge und Asylbewerber (vgl. Alberer et al., 2016; Kunz et al., 2017; Heudorf et al.,
2016, Deloitte & Touch GmbH, 2015; Schneider et al., 2015; Bozorgmehr et al., 2015;
Waichter-Raquet, 2016), neun auf Migranten im Allgemeinen (vgl. BKK Bundesver-
band, 2007; Borde et al., 2008; Gewaltig, 2016; Razum et al., 2017; Reeske et al., 2012;
Ullrich et al., 2017; Au et al., 2016; Bulla et al., 2017; Giese et al., 2015) und eine (vgl.
Koch etal., 2008) auf beide Zielgruppen. Fraglich ist, ob auch andere Verfasser Fliicht-
linge mit einbezogen haben oder ob Migranten mit deutscher Staatsbiirgerschaft aus-
geschlossen wurden. Die Daten des BKK Dachverbandes schlieflen beispielsweise
keine Migranten mit deutscher Staatsbtirgerschaft ein (vgl. BKK Bundesverband,
2007). Die Versichertenklientel entspricht auflerdem nicht mehr der aktuellen Situ-
ation. Zwei Studien beziehen sich auf tiirkische Einwanderer (vgl. Giese et al., 2015;
Reeske et al., 2012), eine andere hauptsdchlich auf Tiirken und Osteuropéder (vgl.
Koch et al., 2008). Auf eine Unterteilung nach Migrationsstatus oder Herkunft wurde
deshalb verzichtet.

Die wenigen Studien beschridnken sich tiberwiegend auf ein einzelnes Krank-
heitsbild oder -feld. Die meisten Veroffentlichungen konzentrieren sich auf vier The-
menschwerpunkte. Zum einen zeigt sich ein hoher Bedarf bei der Versorgung von
Patienten mit psychischen Problemen. Im somatischen Bereich sind besonders der
Umgang mit infektiosen Krankheiten und das Thema Schwangerschaft und Geburt
von grofler Bedeutung. Als vierter wichtiger Punkt hat sich die Leistungsinanspruch-

nahme von Patienten mit Migrationshintergrund erwiesen.

8.41  Psychische Erkrankungen
Die SOEP-Befragung von Gefliichteten von Briicker et al. (2016) hat gezeigt, dass

Menschen mit Migrationshintergrund vergleichsweise stark von Einsamkeit und
Depressionen betroffen sind. Gefliichtete schétzten aber ansonsten im Durchschnitt
ihren eigenen allgemeinen Gesundheitszustand besser als andere ein. Die SOEP-Be-
fragung basiert allerdings auf Selbstauskiinften. Fragen konnten z. B. aus Angst vor
Abschiebung positiver beantwortet worden sein. Die Autoren sahen einen besonde-
ren Forschungsbedarf im Bereich der psychischen Erkrankungen. Dies galt ebenso
fur die Versorgungsforschung im stationdren Bereich.

Die Studie von Koch et al. (2008) belegte, dass Menschen mit Migrationshinter-

grund in einigen psychiatrischen Abteilungen wie der Forensik tiberreprasentiert
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waren. Allerdings bestanden auch Zugangsbarrieren zu wichtigen Teilgebieten wie
der Psychosomatik und der Psychiatrie. Der Stichtag der Erhebung war im Januar
2004 mit einem grofsen Anteil an Tiirken und Osteuropdern. Aktuelle Fliichtlingslan-
der waren kaum vertreten. Besonders bei Behandlungen im psychiatrischen Bereich
traten kulturbedingte oder sprachliche Probleme auf. Mit der Dauer des Verfahrens
nahm die Belastung stetig zu. Nichtbehandelte Symptome verschlechterten sich (vgl.
Koch et al., 2008). Die Ergebnisse in Bezug auf forensische Abteilungen decken sich
aber mit der aktuelleren Untersuchung von Bulla et al. (2017). Ein erhohtes Schizo-
phrenie-Risiko korrelierte nicht nur mit dem Migrationsstatus, sondern vor allem
mit dem Human Development Index des Herkunftslandes und dem sozialen Status
(vgl. Bulla et al., 2017). Eine moglichst zeitnahe Behandlung wiére also von grofster
Bedeutung, um eine Verschlechterung zu verhindern. Auch die soziale Lage der Pati-
enten muss im Blick behalten werden. Fiir eine moglichst effektive Therapie sind bei
fehlenden Kenntnissen von Sprache und Kultur zudem Dolmetscher wichtig.

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) konstatierte eine zu geringe Be-
handlungsrate bei psychisch kranken Fltichtlingen (vgl. BPtK, 2015). In den Psycho-
sozialen Zentren fiir Fliichtlinge und Folteropfer in Deutschland wurden 2014 laut
BPtK nur etwa 4 % der bediirftigen Gefliichteten behandelt. Die BPtK geht jedoch
davon aus, dass die Hailfte aller Fliichtlinge psychologische Hilfe benétigt hétte. 2015
wire der Anteil an behandelten Fliichtlingen im Verhiltnis zur Masse an Gefltichte-
ten noch geringer (vgl. BPtK, 2015). Nicht berticksichtigt wurden hier andere psycho-

logische Betreuungsangebote fiir Asylbewerber.

8.4.2  Korperliche Erkrankungen

Im Bereich der korperlichen Erkrankungen haben sich vor allem die Infektionskrank-
heiten und die Gesundheit von Miittern und Kindern vor und nach der Geburt als
relevante Themenschwerpunkte herauskristallisiert, auf die nachfolgend néher ein-

gegangen wird.

Infektionskrankheiten

Die Auswertung von Alberer et al. (2016) belegt die erhohte Prévalenz von anste-
ckenden Krankheiten unter den Gefliichteten. Die Analyse erfolgte jedoch exempla-
risch und unsystematisch. Es fehlen der Bezug zur deutschen Wohngesellschaft so-

wie ein Vergleich zu anderen Einrichtungen. Die gehduften Malaria-Erkrankungen
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konnten u. a. dem Schwerpunkt der Einrichtung geschuldet sein. Bei Malaria oder
einem moglichen Verdacht werden die Patienten von anderen Arzten gezielt an diese
Einrichtung verwiesen.

Wie wichtig Therapie und Aufkldrung in diesem Bereich bzw. dieser Bevolke-
rungsgruppe sind, bestitigen auch die Ergebnisse von Marx et al. (2015). Sie zeigen,
dass auch Migranten 2. Generation ein erhohtes Risiko haben, an Tuberkulose zu er-
kranken. Die Infektionsgefahr ist in dieser Bevolkerungsgruppe besonders hoch und
zielgruppenspezifische Mafinahmen sollten zur Einddmmung eingeleitet werden.

Aufierdem kamen viele Fliichtlinge aus Landern mit einer hohen Pravalenz multi-
resistenter Keime. Auch die Studie von Heudorf et al. (2016) belegte die Bedeutung
eines Screenings auf multiresistente Erreger. Zusitzliche Kapazitdten im Hygiene-

management wurden empfohlen.

Gesundheit von Miittern und Kindern vor und nach der Geburt

Die Sduglingssterblichkeit bei Kindern von Migrantinnen ist immer noch zu hoch
(vgl. BGM, 2016). Die Pravalenz von Schwangerschaftsdiabetes war bei Migrantin-
nen ebenfalls deutlich erhcht (vgl. Reeske et al., 2012). In dieser Studie wurden nur
Turkinnen aufgenommen, die anhand eines Namensalgorithmus identifiziert wur-
den. Fraglich ist, ob sich die Erkenntnisse auch auf andere Migrantengruppen in ganz
Deutschland tibertragen lassen. Hier miissen weitere Untersuchungen erfolgen.
Sichelzellenandmie ist eine potenziell todliche Krankheit (vgl. Kunz et al., 2017).
Die Bedeutung der Krankheit wird durch den Zuzug in den néchsten Jahren wach-
sen. Trotzdem werden Neugeborene in Deutschland bisher nicht getestet. In anderen
westeuropdischen Landern wurde die Krankheit bereits in das Neugeborenen-Scree-
ning aufgenommen und die Sterblichkeit der unter 5-Jahrigen ist dort geringer als
in Deutschland (vgl. Kunz et al., 2017). Eine Aufnahme in das deutsche Screening-

Programm sollte deshalb gepriift werden.

8.4.3  Zugange zum Gesundheitssystem und zu Gesundheitsleistungen

Als mogliche Griinde fiir die vermehrte Inanspruchnahme stationdrer Leistungen
von Personen mit Migrationshintergrund im Vergleich zur deutschen Wohnbevolke-
rung wurden am hédufigsten Sprachprobleme sowie fehlende Kenntnisse des Gesund-
heitssystems genannt (vgl. Borde et al., 2008; Schneider et al., 2015; Razum et al., 2017;

Ullrich et al., 2017). Aufierdem stellten finanzielle Probleme eine grofiere Hiirde zu
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ambulanten Leistungen dar als die Anforderung eines Behandlungsscheins bei feh-
lender Gesundheitskarte (vgl. Schneider et al., 2015). Verstandigungsprobleme und
fehlendes Wissen tiber das Gesundheitssystem konnten eine Erklarung fiir den ver-
mehrten Einsatz von Rettungsdiensten bei Kindern aus Migrantenfamilien sein (vgl.
Wenner et al., 2016; Ullrich et al., 2017). Auch bei der Versorgung von Schwangeren
konnten Wissensliicken und Verstandigungsprobleme zu der geringeren Nachfrage
an Schmerzmitteln fithren oder sie werden ihnen deshalb nicht angeboten (vgl. Borde
et al.,, 2008; Razum et al., 2017). Aber auch kulturelle und religiose Griinde kénnten
bei Ablehnung eine Rolle spielen (vgl. Razum et al., 2017).

Die erhohte Inanspruchnahme von stationédren Leistungen ldsst sich dabei aber
nicht allein auf einen Migrationsstatus zurtickfithren. Auch hier spielt die soziale
Lage eine wichtige Rolle. Deutsche Frauen mit einem niedrigeren Bildungsgrad er-
halten ebenfalls seltener Lokalandsthesie wahrend der Geburt als deutsche Frauen
mit hoherem Bildungsgrad (vgl. Razum et al., 2017). Dartiber hinaus sind Sprach-
kenntnisse wichtig. Deutsch sprechende Teilnehmer nahmen ambulante Hilfe hau-
figer in Anspruch als Teilnehmer ohne Deutschkenntnisse (vgl. Bozorgmehr et al.,
2015).

Rein auf Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund beziehen sich die Er-
gebnisse zur Kultursensibilitdt in deutschen Krankenhdusern von Giese et al. (2015).
Die meisten Teilnehmer gehtrten dem islamischen Glauben an und Religion war ih-
nen besonders wichtig. So kann ggf. darauf geschlossen werden, dass auch andere
muslimische Patienten Wert auf einen Gebetsraum, ein angepasstes Nahrungsange-
bot und geschlechterspezifische Behandlung und Pflege legen. Hier besteht Entwick-
lungspotenzial fiir deutsche Krankenhduser, um an Attraktivitit fiir Patienten aus
verschiedenen Kulturen zu gewinnen.

Die erhohte Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen, die hohe Pravalenz
von Erkrankungen im psychischen und infektiologischen Bereich sowie die Gesund-
heit von Miittern und Kindern werden sicherlich Auswirkungen auf die Kranken-
hauser in Deutschland haben. Aber bisher konnen Aussagen zu einer zuséitzlichen
Krankheitslast durch Asylsuchende in den Folgejahren nur auf sehr unsicheren
Schidtzungen auf Basis der Studienlage getroffen werden. Bei den Angaben zu den
Ausgaben fiir Gefliichtete im stationdren Bereich von der AOK Bremen (vgl. Wich-
ter-Raquet, 2016) fehlt z. B. der konkrete Vergleich zu den anderen gesetzlich Ver-

sicherten. Es wurden nur die durchschnittlichen Kosten je Asylsuchenden pro Jahr
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angegeben. Prozentuale Angaben zu den Kosten sind nur bedingt zu vergleichen,
da z. B. die Ausgaben fiir Krankengeld bei Asylbewerbern entfallen, weil sie darauf
keinen Anspruch haben.

Bei den Auswertungen durch das Deloitte-Institut (vgl. Deloitte & Touch GmbH,
2015) wurden Fliichtlinge aufgrund der jiingeren Altersstruktur gesiinder als die
deutsche Wohnbevolkerung eingeschitzt. Sie gingen aufierdem von einem uneinge-
schrankten Zugang zu allen Gesundheitsleistungen aus. Dies widerspricht allerdings
den Erkenntnissen, dass Asylsuchende besonders haufig von der Flucht traumatisiert
sind und unter psychischen Storungen leiden, die behandlungsbediirftig sind. Au-
ferdem ist die Pravalenz von Infektionskrankheiten in dieser Bevolkerungsgruppe

nachweislich erhoht.

8.5 Fazit

Migranten sind eine sehr heterogene und z. T. besonders vulnerable Bevolkerungs-
gruppe. Deshalb ist es wichtig, dieser Gesellschaftsgruppe nicht nur einen Zugang zu
medizinischen Leistungen zu gewéhrleisten, sondern diese auch auf ihre Bedtirfnisse
differenziert abzustimmen. Um eine genaue Bedarfsanalyse zu erstellen, ist aber eine
fundierte Datengrundlage notig, die derzeit wenig gegeben ist. Dies gilt insbeson-
dere fiir die Versorgung im stationdren Bereich. Geeignet wiaren hierzu prinzipiell
die bereits vorhandenen Routinedaten der Krankenkassen, da diese Angaben zur
Nationalitdt enthalten. Dartiber konnten spezielle Gesundheitsbediirfnisse besser er-
kannt sowie zielgruppen- und regionalspezifische Mafinahmen eingeleitet werden.
Bisher liegen aber nur sehr wenige Sekundardatenanalysen vor. Hier besteht weiter
hoher Forschungsbedarf in Deutschland.

Durch den Literaturreview haben sich grofie Unterschiede in der Leistungsin-
anspruchnahme gezeigt. Migranten suchen vermehrt Krankenh&user auch bei we-
niger schwerwiegenden Erkrankungen auf, was auf fehlende Systemkenntnis und
Zugangsbarrieren zur ambulanten Versorgung schlieffen lidsst. Dies kann zu grofien
Problemen bei bereits tiberlasteten Notaufnahmeeinrichtungen fiithren. Das Asyl-
bewerberleistungsgesetz selbst setzt enge Grenzen in der Regelversorgung bei Ge-
fliichteten ohne anerkannten Aufenthaltsstatus. Kommt es zu einer medizinischen

Untersuchung oder Behandlung, stehen moglicherweise Verstandnis- und Kultur-
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probleme einer effizienten Behandlung entgegen. Gesundheitskompetenzen sind da-
bei nicht nur von der Herkunft, sondern auch vom sozialen Status abhadngig.

Um die bedarfsgerechten Zugénge in die ambulanten und stationdren Sekto-
ren zu unterstiitzen und die Gesundheitskompetenzen von Migranten zu stédrken,
sind verstidndliche Informationen zum Gesundheitswesen im Allgemeinen sowie
zu Krankheiten wie Diabetes und Beratungsangeboten im Besonderen hilfreich. Fuir
eine qualitativ hochwertige und bedarfsorientierte Behandlung konnen Dolmetscher
oder auch sogenannte Sprach- und Kulturmittler eingesetzt werden. Besondere Be-
deutung konnten dabei auch andere Migranten haben, die in einer Einrichtung ar-
beiten oder sich in Gemeinschaften engagieren. Dabei darf das Ubersetzen aber nicht
zu einer zusitzlichen Belastung fiir das Gesundheitspersonal angesichts des Fach-
kraftemangels werden. Fiir qualifiziertes externes Personal fehlt jedoch bisher die
Finanzierungsmoglichkeit.

Ein besonders grofSer Behandlungsbedarf hat sich im Literaturiiberblick bei der
psychotherapeutischen Behandlung vor allem von Fliichtlingen und Asylbewerbern
gezeigt. Viele von ihnen sind schwer traumatisiert. Die Studien geben Hinweise auf
einen erhohten Bedarf bei der Therapie von Fliichtlingen mit psychischen Erkran-
kungen und kiirzeren Wartezeiten, der derzeit nicht erfiillt wird.

Ein weiterer Schwerpunkt sollte in Zukunft auf der Gesundheit von Schwangeren
und Kindern liegen. Bei Migranten ist die Sduglingssterblichkeit immer noch sehr
hoch. Zielgruppenspezifische Informations- und Vorsorgeangebote sind notwendig.
Die Testung von Sichelzellenandmie sollte in das Neugeborenenscreening aufge-
nommen werden. Im Bereich der Pravention sollte ein Augenmerk auf den psychi-
schen Problemen sowie auf Sucht- und Infektionserkrankungen liegen. Durch Impf-
programme konnten vermeidbare ansteckende Krankheiten eingeddammt werden.
Durch passende Praventionsmafinahmen und eine zeitnahe Behandlung konnte das
Risiko einer Chronifizierung minimiert und somit Ressourcen gespart werden. Um
zielgruppenspezifische Mafsnahmen zu etablieren, waren fachdisziplintibergreifende
Arbeitsgruppen in einzelnen Regionen sehr wichtig. Auch bestehende Verbznde und
Projektgruppen miissten weiter integriert und vernetzt werden.

Ein weiterer wichtiger Ansatzpunkt besteht in der Ausdehnung der Public-
Health-Forschung und Versorgungsforschung, da fiir die grofien Herausforderun-
gen im Gesundheitswesen nicht ausreichend Studien und Prognosemodelle vorhan-

den sind.
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__________________________________________ 9 Kommunale MaBnahmen zur Uberwindung
von gesundheitlichen Ungleichheiten

SUSANNE HARTUNG

Kommunen haben den Auftrag zur Daseinsvorsorge. Das schlieft die Gesundheitsforderung
insbesondere von Menschen in schwierigen sozialen Lebenslagen ein. Die Bundesregierung be-
zeichnet Leistungen nach dem lebensweltbezogenen Ansatz (auch Settingansatz, vgl. Hartung/
Rosenbrock, 2015) in der Begriindung zum Praventionsgesetz als besonders geeignet, um das Ziel
der Verminderung sozial bedingter Ungleichheiten von Gesundheitschancen zu erreichen (vgl.
Geene/Reese, 2016, S. 109 f£.).

Das 2015 in Kraft getretene Gesetz zur Stiarkung der Gesundheitsférderung und Prévention (Pra-
ventionsgesetz) nimmt die Sozialversicherungstrager und insbesondere die Krankenkassen star-
ker in die Pflicht, die Kommunen bei ihren préaventiven und gesundheitsforderlichen Aktivititen
zu unterstiitzen. Die Krankenkassen sollen mit den Kommunen als den , fiir die Lebenswelt Ver-
antwortlichen (...) die gesundheitliche Situation einschliefllich ihrer Risiken und Potenziale” erhe-
ben. Gemeinsam mit den Kommunen sollen Krankenkassen aufSerdem , Vorschldge zur Verbes-
serung der gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen und
Fahigkeiten” entwickeln sowie deren Umsetzung unterstiitzen (§ 20a Absatz 1 Satz 1 SGB V). Der
Ansatz, ressortiibergreifend und zielorientiert integrierte kommunale Strategien zu entwickeln
und Strukturen aufzubauen, wird fiir die Férderung sozial benachteiligter Gruppen besonders
empfohlen (vgl. Richter-Kornweitz et al., 2017). Mit sogenannten Praventionsketten sollen lebens-
phasentibergreifend bedarfsgerechte Angebote miteinander verkniipft und dabei Doppelstruktu-
ren und -lticken vermieden werden.

Im Folgenden wird zunichst vorgestellt, was unter kommunaler Gesundheitsférderung zu verste-
hen ist, warum kommunale Gesundheitsforderung besonders geeignet ist, zur gesundheitlichen
Chancengleichheit beizutragen, und wie Gesundheitsforderung und Pravention in der Kommune
einen Beitrag zu gesundheitlicher Chancengleichheit leisten kénnen. Dazu werden Qualitétskri-
terien der Anwendung des Settingansatzes in der Kommune dargestellt, Beispiele kommunaler

Gesundheitsférderung angefiihrt sowie Chancen und Herausforderungen angesprochen.
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9.1 Kommune - Ort fiir Strategien zur gesundheitlichen
Chancengleichheit

Der Settingansatz - im deutschsprachigen Raum auch Lebensweltansatz genannt - ist
die Strategie der heutigen Gesundheitsférderung, um die Gesundheit aller Menschen
zu fordern und zur gesundheitlichen Chancengleichheit beizutragen. Organisatio-
nale Zusammenhinge, wie Kita, Schule oder Betrieb (Einzelsettings), und insbeson-
dere tibergreifende Settings, wie Kommunen oder Stadtteile, haben das Potenzial,
die Gesundheit derjenigen zu schiitzen und zu fordern, die besonders hiufig von
Gesundheitsrisiken und Krankheiten betroffen sind.

»~Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen und
gelebt: dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben.” (WHO, 1986) Mit dieser
Formulierung in der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung der WHO wird die
grundlegende Idee der Pravention und Gesundheitsférderung in Kommunen auf
den Punkt gebracht. Mafigeblich fiir die Gesundheit sind die vielen miteinander
verzahnten Faktoren, die Gesundheit schiitzen oder belasten (vgl. Weyers/Richter,
2018). Viele dieser Faktoren betreffen die Lebensbedingungen, d. h. das Umfeld der
Menschen.

Auf kommunaler Ebene lassen sich viele Einflussfaktoren in Form von Ressour-
cen und Belastungen fiir Gesundheit identifizieren, an denen angesetzt werden kann.
Zu den Ressourcen fiir Gesundheit zghlen beispielsweise Griinflichen, 6ffentliche
Freizeitangebote, Angebote der Gesundheitsversorgung und soziale Unterstiitzung
durch nachbarschaftliche Netzwerke. Belastend fiir Gesundheit wirken sich dagegen
z. B. rdumliche Faktoren wie Luftverschmutzung, Verkehrsdichte, Lirm, mangelnde
néachtliche Straflenbeleuchtung und auch soziale Faktoren wie die Kriminalitétsrate
aus (vgl. RKI, 2015).

Von der Verbesserung der Lebensbedingungen in der Wohnumgebung profitie-
ren sowohl Gesunde als auch latent und chronisch Kranke sowie Personen, die beson-
ders belastet sind und wenig personliche Ressourcen haben. Personengruppen wie
Alleinerziehende mit kleinen Kindern, Langzeitarbeitslose oder auch alleinlebende
dltere Menschen, die schwer iiber Einzelsettings wie Betriebe, Kindertagesstitten,
Schulen und Pflegeheime erreicht werden, konnen tiber den kommunalen Ansatz
zur Verbesserung der Lebensbedingungen und mit gezielten Angeboten besser un-

terstiitzt werden. Kommune umfasst als sogenanntes , Dachsetting” diese verschie-
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denen Settings, geht aber auch tiber diesen Rahmen hinaus und verfiigt zusétzlich
tiber einen politischen Gestaltungsspielraum, den die einzelnen Settings nicht haben.

Sozial Benachteiligte leben hiufig konzentriert in bestimmten Stadtteilen und
Nachbarschaften. Dadurch verschérfen sich Problemlagen. Die Bewohnerschaft hat
wenig eigene Ressourcen und die Orte sind in hoherem Mafie von Problemen wie
schlechter Infrastruktur (cffentliche Verkehrsmittel, soziale Dienstleistungen, ge-
ringe Moglichkeiten zur Freizeitgestaltung) oder Formen sozialer Ausgrenzung wie
Vereinsamung, Vandalismus und Kriminalitdt betroffen. Hier sind Ansatzpunkte,
die im politischen Gestaltungsraum der Kommune liegen. So kann Verwaltung z. B.
Nachbarschaftszentren als Treffpunkte im Stadtteil und Beratungseinrichtungen for-

dern oder Griinflachen und Spielplitze bedarfsgerecht gestalten.

9.2 Merkmale kommunaler Gesundheitsférderung

In diesem Kapitel soll geklart werden, was in der Gesundheitsférderung und Praven-
tion unter ,Kommune” verstanden wird und was die Merkmale der kommunalen
Gesundheitsforderung sind.

Zundchst sind Kommunen als Gebietskorperschaften die unterste Verwaltungs-
ebene. In Deutschland gibt es tiber 11.000 Kommunen. Dazu zdhlen sowohl die Stadt
Berlin mit iiber 3,6 Millionen Einwohnern als auch die Gemeinde Grode in Schles-
wig-Holstein mit nur 9 Einwohnern (vgl. Statistisches Bundesamt, 2017). Allein
diese unterschiedlichen Einwohnerzahlen lassen bereits erahnen, dass kommunale
Gesundheitsforderung vielschichtig ist und sich je nach Kommune unterschiedli-
chen Herausforderungen stellen muss. Kommunen unterscheiden sich z. B. je nach
Grofie hinsichtlich ihrer finanziellen Ressourcen, aber auch hinsichtlich ihrer Verwal-
tungskapazitédten. So gibt es z. B. auch kleine Kommunen mit einem ehrenamtlichen
Biirgermeister.

,Kommune” ist in der Gesundheitsférderung und Pravention ein Oberbegriff
fiir unterschiedliche soziale Rdume, der von den Akteuren im Vorfeld von Inter-
ventionen der Pravention und Gesundheitsférderung festgelegt (vgl. Stif3/ Trojan,
2018; Kuhn/Heyn, 2015) und nicht allein durch Verwaltungsgrenzen definiert wird.
Waldemar Sufs und Alf Trojan haben zusammengestellt, was in der Pravention und
Gesundheitsforderung verstanden wird, wenn von ,Kommune” gesprochen wird

(Suf3/ Trojan, 2018, S. 405; vgl. Luthe, 2015):
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m ,die Stadt, den Bezirk, den Stadtteil, ein Wohngebiet, eine Siedlung, das Quar-

tier, eine ldndliche Gemeinde, eine Region oder

m einen anderweitig von den Akteuren gegenstandsbezogenen selbst definier-

ten sozialen Raum oder aber

m einen vordefinierten Raum, wie
- Gebiete innerhalb von klar festgelegten Verwaltungsgrenzen,
- statistische Gebiete und andere statistische Einheiten fiir Pravention und

Gesundheitsforderung”.

Die Kommune hat die Aufgabe zur Daseinsvorsorge, fiir die Grundversorgung, d. h.
zur ,Bereitstellung notwendiger Giiter und Leistungen fiir ein sinnvolles menschli-
ches Dasein” (Bundestag, 2014, S. 4) zu sorgen. Dieser Auftrag geht iiber die Sicher-
stellung des Existenzminimums hinaus. Offentliche Einrichtungen und Infrastruktur
fur die Allgemeinheit wie Bildungs- und Kultureinrichtungen, 6ffentliche Verkehrs-
mittel, aber auch Wasser- und Elektrizitdtsversorgung und Beforderungswesen sind
in der Kommune bereitzustellen. Zu den Aufgaben der Kommunen im Rahmen der
Daseinsvorsorge gehort auch die Gesundheitsforderung.

Kommunen haben nach dem Grundgesetz das Recht, , alle Angelegenheiten der
ortlichen Gemeinschaft im Rahmen der Gesetze in eigener Verantwortung zu regeln”
(Artikel 28 Abs. 2 GG). Zur Wahrnehmung der kommunalen Aufgaben sollen Kom-
munen alle verantwortlichen Akteurinnen einbinden. Fiir die Gesundheitsférderung
sind die Krankenkassen, die Akteurinnen und Einrichtungen des Gesundheits-
wesens, aber vor allem auch die kommunalen Verwaltungsbereiche relevant, fiir die
die Verbesserung von Gesundheit keine Haupt-, sondern eine Querschnittsaufgabe
darstellt (z. B. Verwaltung und Akteurinnen in den Bereichen Soziales, Bau, Verkehr).

Die Merkmale der kommunalen Gesundheitsférderung sind vor allem (vgl. RKI,
2015; Bohm, 2018):

- detaillierte Gesundheitsberichterstattung

- intersektorale Zusammenarbeit kommunaler Verwaltungsbereiche
- Vernetzung aller Akteurinnen fiir Gesundheit

- Koordination der Aktivitdten

- gemeinsames integriertes Handlungskonzept fiir Gesundheitsforderung
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- Lebenslauforientierung

- Birgerbeteiligung und Partizipation der Adressatinnen der Gesundheits-
forderung in allen Phasen der Gesundheitsforderung (von der Problem-

und Bedarfsbestimmung bis zur Bewertung von Mafinahmen)

9.3 Akteurinnen, Strukturen und Finanzierung kommunaler
Gesundheitsférderung

Wer sind die Akteurinnen der kommunalen Gesundheitsférderung? Der Offent-
liche Gesundheitsdienst (OgD) hat eine besondere Rolle unter den Akteurinnen der
kommunalen Gesundheitsférderung. Der OgD {ibernimmt viele praventive und
gesundheitsforderliche Aufgaben, die der Kommune durch Bundes- und Landes-
gesetze {ibertragen werden. Zu den Kernaufgaben des OgD, d. h. der Gesundheits-
amter, zdhlen vor allem die Gesundheitsberichterstattung, die Hygieneaufsicht (z. B.
fiir Trinkwasser und Krankenhduser), medizinische Bereiche der Prdvention, wie
Zahnprophylaxe bei Kindern, Infektionsschutz (z. B. Meldewesen bei Masern) und
Impfungen sowie Aufkldrungs-, Beratungs- und Unterstiitzungsangebote z. B. bei
Suchterkrankungen. Der OgD {ibernimmt auch Aufgaben der Steuerung, Koordinie-
rung und Qualitdtssicherung der Gesundheitsférderung, fiihrt lokale Projekte durch
und betreibt Netzwerkarbeit. Aufgrund begrenzter struktureller und finanzieller
Ausstattung sind die Aktivititen des OgD in diesem Bereich allerdings begrenzt (vgl.
Szagun et al., 2016; Kuhn/Heyn, 2015).

Viele andere fiir kommunale Gesundheitsférderung relevante Akteurinnen haben
nur implizit mit Gesundheit zu tun. Dazu gehoéren kommunale Verwaltungsbereiche
fur Soziales, Jugend, Verkehr, Bau, Bildung und Kultur. Thre Aktivitdten sind nur
z. T. explizit auf Gesundheit ausgerichtet, haben aber Auswirkungen auf Gesund-
heit. , Die besondere Herausforderung ist die Entdeckung und Nutzung relevanter
Akteure in der Stadt und deren Organisation im Hinblick auf gesundheitsbezogene
Ziele.” (Trojan et al., 2016, S. 259) Um gesundheitliche Chancengleichheit moglichst
frith im Leben zu schaffen oder zu verbessern, sind z. B. Kindertageseinrichtungen
von hoher Qualitdt notwendig, die fiir Familien mit geringem Einkommen kostenfrei
sind. Hierbei ist auch die Finanz- und Sozialverwaltung eine wichtige Partnerin.

Wie sehen die Strukturen der Gesundheitsforderung auf kommunaler Ebene

aus? Zentrale Strukturen der lokalen Gesundheitsférderung sind Koordinations- und
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Kooperationsgremien wie ,Kommunale Gesundheitskonferenzen” oder ,Runde
Tische”. Die Arbeit dieser Gremien basiert meist auf Selbstverpflichtung. Trojan et
al. (2016, S. 260; vgl. auch Trojan, 2015) betonen, dass ,die Kooperationsstruktur
durch eine arbeitsfahige Infrastruktur unterstiitzt werden muss, v. a. durch eine
Geschiftsstelle”.

Neuere Strukturen der kommunalen Zusammenarbeit fiir Gesundheitsférderung
stellen die sogenannten ,Praventionsketten” dar, deren Idee es ist, eine integrierte
kommunale Infrastruktur zu schaffen, in der alle Angebote, Maffnahmen und Tré-
gerinnen zusammengefiithrt werden und alle Akteurinnen vor Ort entlang einer ge-
meinsamen Strategie fiir die Gesundheit in allen Lebensphasen der Bewohnerinnen
zusammenarbeiten.

Christa Bohme und Bettina Reimann haben hierzu folgende Definition formuliert:
Als eine Praventionskette bzw. eine integrierte kommunale Strategie der Gesund-
heitsforderung wird

,ein gesamtstrategisches und koordiniertes Vorgehen sowie das Zusammenspiel verschiedener

Verwaltungsressorts verstanden, mit dem Ziel, gesundheitsférderliche Lebenswelten und An-

gebote fiir alle Altersgruppen (Kinder und Jugendliche, Erwachsene, dltere Menschen) zu schaf-

fen. Dabei liegt ein besonderes Augenmerk darauf, die gesundheitlichen Chancen fiir Menschen
in soziookonomischen Risikolagen zu erhthen. Praventive Angebote und Mafinahmen werden
hierfiir tiber kommunale Ressortgrenzen hinweg und unter Einbeziehung verwaltungsexterner

Akteure sowie der Zielgruppen aufeinander abgestimmt” (Bohme/Reimann, 2018, S. 8; vgl.

Richter-Kornweitz et al., 2016; Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit, 2013;
Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit, 2015, S. 39 £.)

Die Bediirfnisse der Menschen in den verschiedenen Lebensphasen und insbeson-
dere von sozial benachteiligten Gruppen sollten - moglichst durch ein partizipati-
ves Verfahren, also zusammen mit den Personen - erhoben und in der Planung und
Durchfiithrung beachtet werden. Darauf wird im Beitrag noch nidher eingegangen.
Auf Bundesebene gibt es Netzwerke, wie den Kooperationsverbund Gesundheit-
liche Chancengleichheit (www.gesundheitliche-chancengleichheit.de, 12.12.2018),
der in allen Bundesldndern Koordinierungsstellen fiir Gesundheitsforderung hat, die
die Kommunen in ihren Aktivitdten zur kommunalen Gesundheitsférderung bera-
ten und begleiten. Eine zentrale Funktion dabei hat der kommunale Partnerprozess
,Gesundheit fiir alle”, der Kommunen beim Auf- und Ausbau von Praventionsketten
unterstiitzt. Beispielsweise haben kommunale Akteurinnen auf der Internetplattform

inforo die Moglichkeit, sich insbesondere zum Aufbau von Praventionsketten aus-
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zutauschen (Internetseite zum Partnerprozess: www.gesundheitliche-chancengleich-
heit.de/partnerprozess/inforo-das-portal-fuer-fachkraefte/, 12.12.2018).

Wie wird kommunale Gesundheitsférderung finanziert? Mafinahmen der Pra-
vention und Gesundheitsforderung werden bislang tiberwiegend aus o6ffentlichen
Haushalten bezahlt. Mit dem Préventionsgesetz haben sich die Voraussetzungen fiir
die Finanzierung kommunaler Gesundheitsforderung etwas verbessert. Nach den
Zahlen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2018) beliefen sich die Ge-
sundheitsausgaben in Deutschland fiir Pravention und Gesundheitsschutz im Jahr
2016 auf rund 11,7 Milliarden Euro, was 3,5 % aller Gesundheitsausgaben entspricht.
Das meiste davon finanzierten die Krankenkassen. Fiir die Gesundheitsférderung
in nichtbetrieblichen Lebenswelten gaben die Krankenkassen im Jahr 2016 die ver-
gleichsweise geringe Summe von 116 Millionen Euro aus (vgl. GKV-Spitzenverband,
2017). Die betriebliche Gesundheitsférderung finanzierten die Krankenkassen noch
mal mit einer dhnlichen Summe. Fiir das Jahr 2017 zeigt der Praventionsbericht des
GKV-Spitzenverbandes (2018, S. 10), dass die Ausgaben fiir Pravention und Gesund-
heitsforderung der Krankenkassen entsprechend dem Praventionsgesetz gestiegen
sind. Fiir die Pravention in nichtbetrieblichen Lebenswelten wurden 153 Millionen
Euro ausgegeben, d. h., 2,12 Euro je Versichertem, und damit die gesetzliche Vorgabe
von 2,05 Euro iibertroffen. Fiir betriebliche Lebenswelten belaufen sich die Ausgaben
auf 158 Millionen Euro (2,19 Euro je Versichertem; gesetzliche Vorgabe: 2,05 Euro).

Fiir kommunale Gesundheitsforderung stehen neben diesen Mitteln Gelder der
kommunalen Haushalte, der Gesundheitsamter und beispielsweise auch der Schul-
verwaltungen zur Verfiigung, auch wenn diese Mittel nicht tippig sind. Eine zu-
nehmende Rolle spielt auch die Finanzierung durch nicht offentliche, gemeinntit-
zige Trager und aus dem privaten Sektor (vgl. Trojan et al., 2016; Altgeld, 2016). Die
Finanzierung ist i. d. R. - egal, aus welchen Budgets sie kommt - nicht langfristig

gesichert.

9.4  Soziallagenbezogene kommunale
Gesundheitsférderung in der Praxis

Bevor im ndchsten Kapitel Kriterien fiir die Qualitdt kommunaler Gesundheitsforde-
rung betrachtet werden, soll vorab ein Blick auf die Praxis der kommunalen Gesund-

heitsforderung geworfen werden. Der Fokus liegt dabei zum einen auf gesundheits-
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forderlichen Mafinahmen in der Lebenswelt Kommune allgemein und zum anderen
auf Beispielen kommunaler Gesundheitsférderung, die in besonderem Mafse zur ge-
sundheitlichen Chancengleichheit beitragen.

Der Préaventionsbericht der gesetzlichen Krankenversicherung (vgl. GKV-
Spitzenverband, 2018) gibt zunédchst Anhaltspunkte, wie Gesundheitsforderung und
Pravention im Jahr 2017 von den Krankenkassen in Kommunen gefordert wurden.
Der Bericht zeigt, dass insgesamt 39.551 Lebenswelten erreicht wurden, wovon 21.824
Grundschulen und Kitas waren. Die Kommune ist in der Aufzdhlung der erreichten
Lebenswelten als Landkreis/Stadt/Stadtteil/Ort aufgenommen. 559 Landkreise,
Stddte, Stadtteile bzw. Orte wurden erreicht.

Ein vollstandiger Uberblick iiber praventive und gesundheitsforderliche Ange-
bote und Mafinahmen fiir sozial benachteiligte Menschen liegt in Deutschland we-
der fiir Kommunen noch allgemein vor. Doch verweisen die letzten Ausschreibun-
gen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung auf Bemiithungen, dies zu
andern. Fiir die Ubersicht des GKV-Spitzenverbandes im GKV-Praventionsbericht
ist ein Indikator ftir das Erreichen sozial Benachteiligter, ob z. B. die Kita oder die
Schule, in der die Krankenkasse Mafinahmen durchgefiihrt hat, in einem ,sozia-
len Brennpunkt” liegt. Als , soziale Brennpunkte” werden dabei ,Wohngebiete be-
zeichnet, in denen Bewohner stark von Einkommensarmut, Integrationsproblemen
und Arbeitslosigkeit betroffen sind und deren soziales Netzwerk eingeschrankt ist”
(GKV-Spitzenverband, 2017, S. 39). 27 % der erreichten Kitas und 32 % der von den
Krankenkassen erreichten Grundschulen lagen in ,sozialen Brennpunkten” (vgl.
GKV-Spitzenverband, 2018, S. 46). Weitere Hinweise auf zielgruppenspezifische Ak-
tivitdten flir sozial benachteiligte Gruppen in Lebenswelten finden sich im Praventi-
onsbericht. Ausgewiesen werden z. B. Aktivititen fiir folgende Gruppen, die zumeist
hoheren Belastungen im Leben ausgesetzt sind: Menschen mit Behinderung (3 %),
Arbeitslose (6 %) und Menschen mit Migrationshintergrund (20 %).

Die bundesweit umfangreichste Ubersicht zu préaventiven und gesundheits-
forderlichen Projekten fiir Gruppen sozial Benachteiligter bietet bislang die Praxis-
datenbank des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit
(www.gesundheitliche-chancengleichheit.de, 12.12.2018). In der Datenbank finden
sich 935 Projekte, die sich in der Lebenswelt ,Stadt/Stadtteil / Quartier/ Kommune”
verorten. Von den 122 Projekten, die als ,Good-Practice-Projekte” in dieser Daten-
bank aufgefiihrt werden, arbeiten 61 Projekte in der Lebenswelt ,Stadt/Stadtteil/
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Quartier/Kommune”. Good-Practice-Projekte sind auf der Grundlage von zwolf
Kriterien fiir gute Praxis ausgewéhlt, die insbesondere die Qualitét der soziallagen-
bezogenen Gesundheitsforderung beschreiben. Projekte in der Datenbank wollen die
Zugangshtirden bestehender Strukturen fiir sozial Benachteiligte verringern und be-
darfsgerechte Angebote unter Beteiligung der Bewohnerinnen der Stadtteile entwi-
ckeln (z. B. Koordinierungsbausteine fiir Gesundheitsférderung (Koba) in Hamburg).
Projekte beziehen sich auch auf konkrete Probleme, die bei sozial Benachteiligten
hiufiger auftreten, wie Bewegungsmangel und Ubergewicht. Dazu werden beispiels-
weise Sport- und Bewegungsangebote auflerhalb von Vereinen fiir Jugendliche aus
sozial benachteiligten Quartieren entwickelt (Projekt in Berlin ,Sozial-integrativer
Triathlon Berlin-Hohenschonhausen”) oder es wird mit Kindern ein , Naschgarten”
geplant und gestaltet, bei dem sie mitentscheiden kénnen, dadurch Selbstwirksam-
keit erleben und dazu auch Obst- und Gemiiseanbau sowie etwas tiber gesunde Er-
ndhrung lernen (Projekt in Holzminden , Kinder gestalten ihren Naschgarten”).

Das Projekt ,,Netzwerk fiir mehr Teilhabe dlterer Menschen in Kreuzberg” soll
als ein Beispiel fiir ein gesundheitsforderliches kommunales Projekt an dieser Stelle
naher beschrieben werden. Danach wird die Praventionskette , Gesund aufwachsen”
in Marzahn-Hellersdorf als umfangreicheres Programm bzw. als Beispiel einer inte-

grierten kommunalen Strategie vorgestellt.

9.41 ~Netzwerk fiir mehr Teilhabe alterer Menschen in Kreuzberg"

Ein kommunales Projekt aus der Datenbank des Kooperationsverbundes Gesund-
heitliche Chancengleichheit ist das Berliner ,Netzwerk fiir mehr Teilhabe ilterer
Menschen in Kreuzberg”, das 2013 vom Nachbarschaftshaus Urbanstrafie e. V. ge-
meinsam mit dem Bezirksamt Friedrichshain-Kreuzberg begonnen wurde (vgl. hier
und folgend Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit, 2017a). Ziel
des Netzwerks ist es, ,neue Wege der Teilhabeférderung dlterer Menschen zu be-
schreiten und insbesondere soziale und kulturelle Teilhabe derjenigen zu fordern,
welche von klassischen Mafinahmen und Einrichtungen bisher kaum erreicht wer-
den”. Das sozialraumbezogene Netzwerk mochte dltere Menschen fordern, die so-
zial benachteiligt sind, d. h. bei denen ,von spezifischen Problemlagen auszugehen
ist, insbesondere von Altersarmut betroffene dltere Menschen, alleinstehende &ltere

Menschen sowie &ltere Menschen mit Migrationshintergrund”. Im Netzwerk sind
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Fachkrifte aus der bezirklichen Verwaltung, der Stadtteilarbeit (Familienzentrum,
Mehrgenerationenhaus, Begegnungsstétte) und Beratungs- und Koordinierungsstel-
len (Kontaktstelle Pflegeengagement, Pflegestiitzpunkt, Freiwilligenagentur), ehren-
amtliche Multiplikatorinnen aus der Nachbarschaft (Physiotherapie, Arztpraxis) und
viele ehrenamtlich engagierte Biirgerinnen (Aktive aus Nachbarschaftsinitiativen
sowie dltere Menschen) beteiligt. Eine grofiere aktive Kerngruppe plant das gemein-
same Vorgehen in regelméfligen Treffen und Netzwerkrunden. Das Netzwerk arbei-
tet zundchst daran, die Zugangshiirden fiir soziale Teilhabe von sozial benachteilig-
ten dlteren Menschen abzubauen. Daftir folgen sie vier Strategien, die dazu beitragen,
mehr tiber mogliche Zugangshiirden aus der Sicht der Betroffenen zu erfahren und

diese Informationen zu nutzen, um neue Zugangswege zu 6ffnen.

m Erstens werden mit einer Nachbarschaftskampagne ,Ziemlich beste Nachbarn
- dank Dir” Burgerinnen des Stadtteils mit der Frage angesprochen, ,0b es in
ihrem Haus oder Nachbarschaft dltere Menschen gibt, die sich zurtickziehen
oder die Hilfe benttigen”. Die Kampagne will damit den Blick in die Nach-
barschaft 6ffnen und auf die von Vereinsamung bedrohten Alteren richten.
Zusétzlich konnen alle Kreuzbergerinnen auf einer Webseite Informationen
erhalten, an welche Einrichtung sie sich bei Unterstiitzungsbedarf von Nach-

barinnen wenden kénnen.

m Zweitens wurden Seniorenbriefe zum Ubergang zwischen Beruf und Nach-
erwerbsphase an Menschen im Alter von 63 und 64 Jahren versendet. Den
Menschen dieser Altersgruppe, die sich in einem Umbruch ihrer Lebens-
situation befinden, werden entsprechend ihrem Bedarf im Brief verschiedene
Informationen gegeben und Angebote gemacht, z. B. Orte fiir lokales Engage-
ment vorgeschlagen, auf Angebote fiir gemeinschaftliche Freizeit- und Begeg-
nungskontakte hingewiesen und tiber Beratungs- und Unterstiitzungsdiens-
te fiir konkrete Bedarfe informiert. Einmal jghrlich kénnen die Biirgerinnen
sich auch auf einer Informationsveranstaltung iiber Angebote im Stadtteil

informieren.

m Drittens gibt es mobile Angebote und aufsuchende Beratung. Engagierte Perso-
nen aus dem Netzwerk sprechen dltere Menschen auf Pldtzen und Strafien an,
die von diesen genutzt werden. Sie informieren die Alteren zum einen iiber

bestehende Angebote und beraten sie, zum anderen fragen sie auch nach ih-
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ren Anliegen, Belastungen und Wiinschen. Dadurch entstand die Idee, einen

intergenerativen nachbarschaftlichen Treffpunkt zu entwickeln.

m Viertens arbeitet das Netzwerk kontinuierlich daran, externe Multiplikatorin-
nen aus dem Quartier wie Arztinnen oder die Apotheke zu gewinnen, die
im direkten Kontakt zu den Alteren stehen und in die Netzwerkaktivititen

eingebunden werden sollen.

9.4.2 Praventionskette ,, Gesund aufwachsen in Marzahn-Hellersdorf"

Der Berliner Bezirk Marzahn-Hellersdorf hat, schlussfolgernd aus der Bevolkerungs-
entwicklung, den Ergebnissen von Gesundheitskonferenzen zur Kindergesundheit
und zu den Einschulungsuntersuchungen, im Jahr 2010 mit dem Modellprojekt be-
gonnen, eine lokale Praventionskette aufzubauen. Das Projekt wurde begleitet von
Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V. und finanziert von Bereichen der Berliner Se-
natsverwaltung (Stadtentwicklung und Umwelt; Gesundheit und Soziales) sowie
von Krankenkassen und dem Bezirk selbst.

Ziel war vor allem, , Entwicklungs- und Gesundheitschancen sozial benachteilig-
ter Kinder und Jugendlicher [zu] verbessern”. Im Gebiet wohnen viele Familien in
schwieriger sozialer Situation, der Anteil von alleinerziehenden Eltern und jungen
Miittern ist tiberdurchschnittlich hoch. Fast 25 % der unter 65-Jahrigen sind im Be-
zirk von Transferleistungen nach dem SGB II (Hartz-IV-Bezug) abhingig. 41 % der
Kinder unter 15 Jahren wachsen in Familien mit Hartz-IV-Bezug auf (vgl. Moncorps/
Pohle, 2015; Augustin, 2014).

Bestehende Strukturen, Projekte und Angebote der Gesundheitsforderung wur-
den in einem partizipativen Prozess mit Partnerinnen vor Ort so weiterentwickelt
und miteinander verzahnt, dass Familien in schwierigen sozialen Lebenslagen besser
erreicht und bedarfs- und bediirfnisgerecht unterstiitzt werden. Mit der Praventi-
onskette ,Gesund aufwachsen in Marzahn-Hellersdorf” wurden die Lebensphasen
rund um die Geburt, Kita- und Grundschulalter sowie Jugend bearbeitet. Dazu wur-
den die Sichtweisen und Bedarfe der Familien mittels qualitativer Befragungen erho-
ben und aus den Ergebnissen Schwerpunkte der Arbeit abgeleitet (vgl. Moncorps/
Pohle, 2015). Beispielhaft seien an dieser Stelle Aktivititen zur Phase rund um die
Geburt dargestellt. Die Befragung von Eltern in schwierigen sozialen Lebenslagen

ergab, dass sich die Eltern , verldssliche Ansprechpartner, einheitliche und bedarfs-
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gerechte Informationen, insbesondere friithzeitige Informationen zu rechtlichen Fra-
gen sowie zur finanziellen und materiellen Unterstiitzung” (Moncorps/Pohle, 2015,
S. 79) wiinschen. Darauf aufbauend wurde von den Akteurinnen aus der Region ein
Schaubild mit den Qualitdtserfordernissen und Angebotsstrukturen rund um die
Geburt erstellt. Im Ergebnis wurde an der Bereitstellung bzw. Weiterentwicklung
zentraler Anlaufstellen gearbeitet (z. B. Infopoints des Netzwerks , Alleinerziehende
Marzahn-Hellersdorf”) und es wurde ein ,Fahrplan: was ist wichtig in der Zeit rund
um die Geburt?” erstellt. Letzterer enthilt eine Checkliste und ausfiihrliche Informa-
tionen zu den Bereichen Gesundheit, Arbeit, Behérden und Finanzen vor und nach
der Geburt. Der Fahrplan ist angedockt an den bezirklichen Bereich der , Frithen Hil-
fen”. Als digitale Version entstand auch die , Baby-Berlin-App”“, die ein noch niedrig-

schwelligeres Angebot fiir werdende Eltern darstellt.

9.5  Qualitat kommunaler Gesundheitsférderung

Die Grundprinzipien der kommunalen Gesundheitsférderung leiten sich zunéachst
vom Settingansatz ab, den die Weltgesundheitsorganisation durch die Benennung
der gesundheitlichen Relevanz von Lebenswelten in der Ottawa-Charta (1986)
hervorhob.

Die Elemente des Settingansatzes, wie sie u. a. in den Kriterien guter Praxis des
Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit benannt werden (Ko-

operationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit, 2017b), sind:

m gesundheitsforderliche Strukturen schaffen (verhiltnisbezogene Orientie-
rung), d. h. die Lebensbedingungen der im Setting lebenden bzw. arbeitenden

Personen dndern

m individuelle Kompetenzen und Ressourcen stdrken (verhaltensbezogene
Orientierung), z. B. Gesundheitskompetenz, Selbstwirksamkeit und soziale

Unterstiitzung

m Beteiligung sichern, d. h. Partizipation der Zielgruppen bzw. Adressatinnen
der Gesundheitsférderung in allen Phasen der Gesundheitsférderung von der

Planung bis zur Bewertung gewéhrleisten

= kontinuierliche und professionelle Koordinierung aller Aktivitéten, z. B. durch

eine Koordinierungsstelle kommunaler Gesundheitsforderung
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Das Vorgehen der Gesundheitsforderung im Setting sollte sich - wie jede gesund-
heitsforderliche Intervention zur Verbesserung des Gesundheitszustands der Bevol-
kerung - am Public Health Action Cycle (vgl. Rosenbrock/Hartung, 2015) orientieren.
Grundlegend ist das Ziel kommunaler Gesundheitsforderung, zu mehr gesundheit-
licher Chancengleichheit beizutragen, und eine Gesundheitsberichterstattung, die
tiber die gesundheitliche Situation der sozial Benachteiligten in der Kommune und
lokale Problemlagen Auskunft geben kann: Welche Personengruppen sozial Benach-
teiligter in der Kommune sind gesundheitlich besonders belastet und wo weisen die
Daten bereits auf Handlungsfelder der Gesundheitsforderung hin?

Das Vorgehen sollte sich an dem aktuellen Wissensstand in Wissenschaft und
Praxis zum kommunalen Setting orientieren, d. h. u. a. an vorhandenem Wissen und
Erklarungen zu Gesundheitsdeterminanten in der Kommune, die besonders fiir so-
zial Benachteiligte relevant sind. Weiterhin sollte es sich orientieren an Erfahrungen
der Praxis vor Ort zu wirksamen Interventionen auf verschiedenen aber miteinander
verbundenen kommunalen Ebenen sowohl auf Verhaltens- wie auf Verhaltnisebene.
Bereits in der Konzeption einer Intervention sollten diese Aspekte Berticksichtigung
finden (siehe auch Kriterium ,, Konzeption” des Kooperationsverbundes Gesundheit-
liche Chancengleichheit).

Gemeinsam mit Biirgerinnen sollen Daten ausgewertet, Ziele formuliert, gesund-
heitsforderliche Mafinahmen entwickelt, durchgefiihrt und evaluiert werden. Ge-
eignet hierfiir sind insbesondere partizipative Verfahren, wie sie die partizipative
Qualitatsentwicklung (Internetseite zum Verfahren www.partizipative-qualitaets-
entwicklung.de/, 12.12.2018) empfiehlt, da sie helfen, die gesundheitsforderlichen
Mafsnahmen bed{irfnis- und zielgruppenangemessen zu entwickeln und umzuset-
zen (vgl. Jagosh et al., 2012). Dies ist insbesondere fiir das Erreichen, die Starkung
und Forderung sozial Benachteiligter bzw. von Personen in schwierigen sozialen Le-
benslagen wichtig. Dieser Aspekt wird fiir die Praxis soziallagenbezogener Gesund-
heitsforderung im Kriterium , Partizipation” betont. Es hebt die aktive Beteiligung
sozial Benachteiligter bzw. der Adressatinnen der Gesundheitsforderung an den fiir
sie relevanten Entscheidungen im Rahmen der Gestaltung kommunaler Gesund-
heitsforderung heraus und bietet mit der Stufenleiter der Partizipation ein Reflekti-
onsinstrument an.

Vernetzung ist ein weiteres zentrales Prinzip der kommunalen Gesundheitsfor-

derung, um bestehende Strukturen zu nutzen und z. B. Angebotsdopplungen oder


http://www.partizipative-qualitaets-entwicklung.de/
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-licken zu erkennen, begrenzte Ressourcen besser zu nutzen und von Erfahrungen
zu lernen. In der kommunalen Gesundheitsforderung einigen sich die Akteurinnen
z. B. in Gesundheitskonferenzen auf eine gemeinsame Strategie der kommunalen
Gesundheitsférderung. Bestehende Angebote und Strukturen sollen fiir ein gemein-
sam festgelegtes gesundheitliches Ziel gepriift, weiterentwickelt, an die Bedarfe und
Bediirfnisse angepasst und miteinander so verzahnt werden, dass die Personen, die
am meisten davon profitieren wiirden, bestmoglich erreicht und unterstiitzt werden
konnen. Die Verschriftlichung von ressortiibergreifenden Zielen und Mafinahmen in
einem integrierten Handlungskonzept ist ein wichtiger Baustein fiir Steuerung und
Koordinierung auf dem Weg zur Verbesserung der Gesundheit. Die Koordination
dieser Prozesse kommunaler Gesundheitsférderung durch eine dafiir bestimmte
oder eigens dafiir eingerichtete Struktur spielt eine grofse Rolle, sollen Aktivitdten
und Angebote zielorientiert kontinuierlich und professionell begleitet, koordiniert
und vor allem im komplexen kommunalen Setting verzahnt werden. Diese Aspekte
sind als Kriterium , Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung” in den Kriterienka-
talog guter Praxis des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit,
d. h. als Qualitatskriterien, aufgenommen und zeigen entscheidende Merkmale einer
integrierten kommunalen Strategie der kommunalen Gesundheitsférderung bzw. ei-
ner Praventionskette auf.

Mit dem Préventionsgesetz sind die Krankenkassen vom Gesetzgeber stiarker
in die Pflicht zur Unterstiitzung der Gesundheitsférderung und Pravention in Le-
benswelten genommen worden. Die Sozialversicherungen, d. h. die Beteiligten der
Nationalen Priaventionskonferenz, unterstiitzen dabei insbesondere den Ansatz der
»Praventionsketten” fiir ,zielbezogene ressortiibergreifende kommunale Strategien
der Gesundheitsforderung” (NPK, 2016, S. 15). Die Umsetzung von kommunaler Ge-
sundheitsférderung in Form von Praventionsketten ist dabei eine recht junge Ent-
wicklung und es gibt kaum Evaluationserfahrungen (vgl. Siifs/ Trojan, 2018). Da die
Krankenkassen ein hohes Interesse an dem effektiven und wirksamen Einsatz der
Versichertenbeitrdge haben, sollte das Praventionsgesetz mittelbar auch die Evalua-

tionspraxis komplexer Interventionen fordern.
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9.6  Anstelle eines Fazits: Partizipation sozial
Benachteiligter als Herausforderung und Chance

Aus dem von aufien bzw. von professionellen Expertinnen festgestellten Bedarf las-
sen sich die Bediirfnisse und Wiinsche der sozial benachteiligten Personen(-gruppen)
nur unzureichend erkennen. Die Bediirfnisanalyse ist ein anerkannter Weg in der Ge-
sundheitsforderung, damit Interventionen Adressatinnen der Interventionen errei-
chen und gesundheitlich wirksam sind. Zum Bedarf der sozial Benachteiligten, der
aus einer externen Perspektive anhand von Studien und aus Expertensicht bestimmt
wird, ist es fiir die Erreichbarkeit, die Zufriedenheit und eben nicht zuletzt fiir die
Wirksamkeit notwendig, auch die interne Sicht zu erfassen, d. h., die Bediirfnisse der
sozial Benachteiligten zu erfragen.

Partizipative Qualitdtsentwicklung ist wie oben erwdhnt ein Instrument, um In-
terventionen zielgruppenspezifisch und bediirfnisangemessen zu entwickeln, durch-
zufithren und zu bewerten. Wird kommunale Gesundheitsforderung als Aufbau von
Praventionsketten bzw. als integrierte kommunale Strategie betrieben, wie im Bei-
spiel von Marzahn-Hellersdorf, findet Beteiligung i. d. R. in dieser Form statt. Die
Herausforderung besteht jedoch zunéchst darin, Vertreterinnen der Gruppen sozial
Benachteiligter fiir die Bediirfnisanalyse zu gewinnen und sie kontinuierlich in den
weiteren Entwicklungsprozess des kommunalen Handlungskonzepts und seine Um-
setzung einzubinden. Dabei stellen sich dhnliche Hiirden wie zur Teilnahme an den
Angeboten der Gesundheitsforderung selbst. Soll z. B. die Gesundheit isoliert leben-
der Alterer gefordert werden, stellt die Frage, wo und wie iiberhaupt Kontakt zu
dieser Gruppe herzustellen ist, eine erste Hiirde dar. Die Alteren haben z. T. selten
in ihrer Biografie die Erfahrung von Partizipation gemacht. Ist die Hiirde der Kon-
taktaufnahme genommen, muss die Teilnahme z. B. an der Bed{irfnisanalyse und der
Entwicklung von Angeboten auflerdem attraktiv und von persénlichem Nutzen fiir
die Alteren sein.

Aktuell werden die Hiirden von Partizipation sozial Benachteiligter in der Ent-
wicklung integrierter kommunaler Angebote der Gesundheitsforderung in Part-
KommPlus - Forschungsverbund gesunde Kommune (http://partkommplus.de/,
12.12.2018) erforscht. Kenntnisse {iber forderliche und hemmende Bedingungen
von Partizipation sind wichtige Voraussetzungen fiir den Erfolg von kommunalen

Mafsnahmen der Gesundheitsforderung, insbesondere fiir die Entwicklung und


http://partkommplus.de/
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Umsetzung von integrierten kommunalen Strategien, die gesundheitliche Chan-
cengleichheit fordern sollen. Thre Erforschung im Rahmen von partizipativen For-

schungsvorhaben und Praxisprojekten ist dafiir eine passende Grundlage.
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in Mecklenburg-Vorpommern

ANGELIKA BEYER; ULRIKE STENTZEL; WOLFGANG HOFFMANN;
NEELTJE VAN DEN BERG

Um eine adédquate gesundheitliche Versorgung zu gewéhrleisten und regionale Ungleichheiten
zu vermeiden, sollten in lindlichen Regionen die spezifischen Gegebenheiten einer Region die
Grundlage fiir die Entwicklung von innovativen regionalen Versorgungsmodellen bilden. Regi-
onale Versorgungsmodelle setzen sich flexibel aus verschiedenen innovativen Komponenten zu-
sammen, die die Versorgung in der jeweiligen Region erhalten oder verbessern sollen. Im Folgen-
den werden einige innovative Konzepte aus Mecklenburg-Vorpommern vorgestellt und diskutiert,
die in Forschungsprojekten entwickelt und implementiert wurden. Dabei werden unterschiedliche
Probleme in der Versorgung adressiert. Die Konzepte zur Arbeitsteilung zwischen den Gesund-
heitsberufen sollen Barrieren zwischen Berufsgruppen abbauen. Telemedizinische Versorgungs-
konzepte nehmen raumliche Barrieren ins Visier und {iberwinden Sektorengrenzen. Im Modell
Gesundheitshaus werden Synergien genutzt, indem personelle und strukturelle Ressourcen ge-

biindelt und von verschiedenen Leistungserbringern gemeinsam genutzt werden.

Mecklenburg-Vorpommern ist ein ldndlich geprédgtes Flachenland, das mit durch-
schnittlich 70 Einwohnern je km? (230 bundesweit) eine sehr geringe Einwohner-
dichte hat (Stand 31.12.2015, vgl. Destatis, 2018a und 2018b). Aufgrund der aktuellen
Bedarfsplanung fiir den ambulanten Bereich, die auf der Basis von Verhiltniszahlen
(Anzahl Einwohner pro Arzt) die Niederlassung von Arzten steuert, ist die Arzte-
dichte im Regionenvergleich nicht so sehr unterschiedlich. So haben sehr dicht be-
siedelte Regionen wie Hamburg und Berlin eine Hausérztedichte (Arzte je 100.000
Einwohner) von 74,7 bzw. 72,6. Diinn besiedelte Regionen wie Mecklenburg-Vor-
pommern oder Brandenburg verzeichnen eine Hausdrztedichte von 64,2 bis 78,5
bzw. 60,3 bis 80,3 (vgl. KBV, 2018a). Jedoch kénnen in diinn besiedelten Regionen
die Bereiche, die durch einen Arzt versorgt werden miissen, sehr grofs sein und dazu
fithren, dass Patienten grofse Entfernungen zum néchstgelegenen Arzt, insbesondere

zum Facharzt, zurticklegen miissen. Ob die Planungsbereiche der Kassenarztlichen
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Vereinigungen fiir die Niederlassung von Arzten gedffnet oder gesperrt sind, hangt
vom Versorgungsgrad in den Planungsbereichen ab. In Mecklenburg-Vorpommern
wird die ambulante hausirztliche Versorgung in 27 Mittelbereichen geplant. 13 die-
ser Mittelbereiche haben einen Versorgungsgrad von <100 % (vgl. KBV, 2018b). Fiir
die Niederlassung als Hausarzt sind in Mecklenburg-Vorpommern lediglich drei
stddtische Mittelbereiche gesperrt. Alle anderen 24 Mittelbereiche sind fiir mindes-
tens 0,5 Arztsitze geodffnet. Insgesamt sind 134 Sitze in der hausdrztlichen ambulan-
ten Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern vakant (vgl. KV M-V, 2018).

Die aktuellen und prognostizierten demografischen und versorgungsepidemio-
logischen Entwicklungen erfordern ein Umdenken in Bezug auf die medizinische
und pflegerische Versorgung der Bevolkerung. Das deutsche Gesundheitswesen gilt
weltweit als ein sehr gutes System. Trotzdem gibt es in verschiedenen Versorgungs-
lagen Herausforderungen und Optimierungsbedarf.

Die aktuellen demografischen Entwicklungen in Deutschland und vielen weite-
ren Landern sind durch einen Anstieg der Bevolkerungszahlen in den hoheren Al-
tersgruppen bei einer insgesamt abnehmenden Bevolkerung gepragt (vgl. Nowossa-
deck, 2012, S. 152). Eine Folge dieses Anstiegs der Anzahl &lterer Menschen ist eine
Zunahme der Fallzahlen insbesondere bei Erkrankungen, die im hoheren Alter hau-
figer auftreten, z. B. Krebs, Diabetes, Herzinfarkte, Schlaganfélle und Demenz (vgl.
RKI, 2009, S. 11; Berg et al., 2014, S. 12). Die Anderungen in der Bevolkerungsstruktur
und der Morbiditidt bedingen Anderungen in der Planung und Struktur der medi-
zinischen und pflegerischen Versorgung. Insbesondere in ldndlichen Regionen ist
eine wohnortnahe Versorgung, z. B. fiir geriatrische Leistungen, durch die geringe
Bevolkerungsdichte nicht immer umsetzbar. Innovative sektoriibergreifende Versor-
gungsmodelle, die regional geplant und organisiert werden, konnen den Zugang zur
Versorgung verbessern.

Innovative Versorgungsmodelle miissen dort ansetzen, wo bestimmte Aufgaben,
Leistungen und Funktionalitidten der medizinischen und pflegerischen Versorgung
von den Akteuren vor Ort nicht oder nur unvollstindig erbracht werden konnen.
Regionale Versorgungsmodelle setzen sich je nach Bedarf und Moglichkeiten der

Region aus verschiedenen Komponenten zusammen. Dazu gehoren beispielsweise:
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m Delegations-, Substitutions- und Kooperationsmodelle mit dem Ziel einer
sinnvollen Neustrukturierung und Neuverteilung von Aufgaben, Leistungen

und Kompetenzen zwischen den verschiedenen Gesundheitsberufen

m Kooperationen zwischen Leistungserbringern im ambulanten arztlichen Be-
reich, z. B. zwischen haus- und facharztlichen Arztpraxen zur Abdeckung spe-

zieller Leistungen

s Kompensation von Aufgaben und Funktionalititen im ambulanten Bereich
durch Kliniken in Kooperation mit niedergelassenen Arzten, z. B. durch die

Ubernahme bestimmter fachérztlicher Sprechstunden

m Konsultationsleistungen durch Krankenhduser der Maximalversorgung bei
kleineren Krankenhdusern fiir bestimmte Fachbereiche durch telemedizini-

sche Verbindungen zwischen den Hausern

m Vernetzung von Leistungserbringern auf der Basis von regionalen Patienten-
oder Fallakten. In landlichen Regionen sind insbesondere spezialisierte Leis-
tungen der Versorgung oft nur vereinzelt vorhanden. Regionale Akten, also
Patienten- oder Fallakten, die von Leistungserbringern gemeinsam gefiihrt
werden, ermoglichen abgestimmte regionale Versorgungspfade und damit

eine bessere Nutzung von Ressourcen in der Region.

In den folgenden Abschnitten werden ein Projekt zur Arbeitsgestaltung in den Ge-
sundheitsberufen, ein telemedizinisches Versorgungskonzept und ein Gesundheits-
haus beschrieben, um besondere versorgungsrelevante Beispiele herauszustellen, wie

in unterversorgten Regionen passende Versorgungswege gefunden werden konnen.

101 Arbeitsteilung zwischen den Gesundheitsberufen

Eine Neugestaltung der Arbeitsteilung bzw. der Kooperation zwischen Gesundheits-
berufen wird aufgrund sich verdndernder Krankheitsspektren, des fortschreitenden
demografischen Wandels und der zunehmenden Komplexitédt der Behandlungen bei
weiterhin begrenzten finanziellen Ressourcen der Sozialversicherungen notwendig
(vgl. BAK, 2010, S. 8). Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen hat bereits in seinem Gutachten aus dem Jahr 2007 eine Neu-
verteilung der Aufgaben zwischen den Akteuren gefordert (vgl. SVR Gesundheit,
2007, S. 15). Dabei kann die stirkere Einbeziehung nicht drztlicher Gesundheitsbe-
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rufe in die medizinische Versorgung einen Beitrag zur verbesserten Kooperation
zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen leisten, die Attraktivitdt der Berufe
fur engagierte Nachwuchskrifte steigern und eine effizientere sowie effektivere
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung unterstiitzen (vgl. Hoffmann et al., 2013,
S. 556). Im Grundsatz ist die Delegation in der ambulanten Versorgung auflerhalb der

Rufweite des Arztes in der Regelversorgung angekommen.

10.1.1  Das Delegationskonzept AGnES

Die hausérztliche Versorgung beinhaltet neben der Tatigkeit in der Praxis auch
Hausbesuche. In einer Studie von Snijder et al. wurde ermittelt, dass Hausarzte
durchschnittlich 25 Hausbesuche pro Woche durchfiihren. 80,7 % aller Hausbesuche
entfielen dabei auf Patienten ab 65 Jahren (vgl. Snijder et al., 2007, S. 681). Die Delega-
tion von hausérztlichen Tatigkeiten an nicht drztliche Praxismitarbeiter kann die Ar-
beitsbelastung von Hausarzten reduzieren - auf diese Weise konnen mehr Patienten
in einer grofieren Region versorgt werden (vgl. Berg et al., 2012, S. 4). Praxismitarbei-
ter, die Hausbesuche durchfiihren, miissen speziell qualifiziert werden. In der Regel
sind es berufserfahrene medizinische Fachangestellte, die diese Qualifikation tiber
die Landesarztekammern erwerben. Fiir die Pflegekréfte und medizinischen Fachan-
gestellten erweitert sich das Handlungsfeld durch Spezialisierung und zuséatzliche
Qualifizierung (vgl. Hoffmann et al., 2013, S. 559).

Zwischen 2005 und 2008 wurde durch das Institut fiir Community Medicine an
der Universititsmedizin Greifswald das Delegationskonzept AGnES (Arztentlas-
tende Gemeinde-nahe E-Health gestiitzte Systemische Intervention) entwickelt, im-
plementiert und evaluiert (vgl. Berg et al., 2012, S. 5, SVR Gesundheit, 2012). Das
Konzept wurde in sieben Studien mit insgesamt 53 Hausarzten und 40 geschulten
AGnES-Kriften (Pflegefachpersonen n = 32, medizinische Fachangestellte n = 6) in
vier Bundesldndern untersucht (vgl. Berg et al,, 2012, S. 2). In die AGnES-Studien
wurden insgesamt 1.480 Patienten eingeschlossen und insgesamt 11.228 Hausbesu-
che dokumentiert. Die Patienten waren im Durchschnitt 78,6 Jahre alt. Der tiberwie-
gende Anteil der Patienten (94,2 %) war multimorbide (vgl. Berg et al., 2009, S. 5).

Die AGnES-Fachkrifte tibernahmen bei den Hausbesuchen u. a. folgende
Aufgaben:
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m Erkennen und Beurteilen des Gesundheitszustands und der gesundheitlichen

Bedarfe der Patienten

m  Unterstiitzung bei der diagnostischen und therapeutischen Leistungserbrin-

gung fir die Patienten

m Durchfithrung von Assessments zum Gesundheitszustand der Patienten (z. B.

geriatrische Assessments)
m  Gesundheitsforderung und Monitoring der Patienten
m Schulung und Betreuung der Patienten und ihrer Angehorigen
m Einsatz und Koordination von Telemedizin und Telecare

s Kommunikation mit weiteren am Behandlungsprozess beteiligten Berufs-
gruppen sowie dem sozialen Umfeld und Patienten (vgl. Berg et al., 2009, S. 6;
Dreier et al., 2008, S.64 ; Rogalski et al., 2009, S. 16; Dreier et al., 2014, S. 407).

Fiir die qualitdtsgesicherte Ubernahme der &rztlichen Téatigkeiten in Delegation wur-
den die AGnES-Fachkrifte durch das im Projektrahmen entwickelte Curriculum (274
Stunden Theorie sowie 12 Wochen Praxisphase) qualifiziert (vgl. Dreier et al., 2014,
S. 408; Rogalski, 2009, S. 18; Dreier et al., 2010, S. 638). Die erfolgreiche Umsetzung
der Modellprojekte fithrte dazu, dass die Delegation von drztlichen Tatigkeiten im
funften Buch des Sozialgesetzbuchs (SGB V) mit den §§ 15 Abs. 1, 28 Abs. 1 und 87
Abs. 2b und c gesetzlich geregelt wurde (vgl. Hoffmann et al., 2013, S. 556). Seit dem
01.04.2009 konnen delegierte Hausbesuche durch eine Abrechnungspauschale tiber
einen Gebiihrenkatalog fiir niedergelassene Arzte, den Einheitlichen Bewertungs-
mafistab (EBM), abgerechnet werden, wenn bestimmte Voraussetzungen vorliegen
(vgl. Berg et al., 2010, S. 288). Voraussetzung fiir den Einsatz von nicht drztlichen
Praxismitarbeitern mit spezifischer Qualifikation fiir hausérztliche Hausbesuche war
zundchst, dass fiir das jeweilige Gebiet eine (drohende) Unterversorgung oder ein
zusétzlicher Versorgungsbedarf mit Hausadrzten festgestellt sein musste. Das GKV-
Versorgungsstrukturgesetz, das am 01.01.2012 in Kraft trat, erweiterte und prézi-
sierte die gesetzlichen Regelungen zur Delegation mit dem Ziel, eine wohnortnahe
und bedarfsgerechte medizinische Versorgung in allen Regionen Deutschlands, ins-
besondere in den strukturschwachen landlichen und diinn besiedelten Regionen, zu
ermoglichen. Ausdriicklich wird im GKV-Versorgungsstrukturgesetz die flexible

Gestaltung der Arbeitsteilung zwischen den medizinischen und nicht medizinischen
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Berufen unterstiitzt. Unverdndert bleibt, dass der Arzt die Diagnose stellt, die Indi-
kation priift und den Therapieplan erstellt. Mit dem Versorgungsstarkungsgesetz im
Jahr 2015 kam es zu einer deutlichen Ausdehnung der Moglichkeiten der Delegation

auf die gesamte ambulante und damit auch fachérztliche Regelversorgung.

10.1.2  Weiterentwicklung des Delegationskonzepts fiir die Versorgung
von Patienten mit Demenz

Das Delegationskonzept AGnES wurde fiir einige spezielle Patientengruppen und
deren spezifische Bediirfnisse weiterentwickelt. Ein inzwischen weit fortgeschritte-
nes Beispiel dafiir ist ein Konzept fiir die Versorgung von Menschen mit Demenz
in der Hauslichkeit (DelpHi-MV: Demenz: lebensweltorientierte und personenzent-
rierte Hilfen in Mecklenburg-Vorpommern (vgl. Thyrian et al., 2012, S. 12; Thyrian et
al., 2011, S. A 1956). Nach diesem Konzept screenen teilnehmende Hausérzte ihre Pa-
tienten auf Hinweise zum Vorliegen einer Demenzerkrankung. Speziell qualifizierte
Pflegefachkrifte identifizieren als Dementia Care Manager (DCM) per Hausbesuch
Versorgungsdefizite im medizinischen, pflegerischen und sozialen Bereich dieser
Patienten. Dies geschieht anhand einer strukturierten Durchfiihrung von Assess-
ments (z. B. zum Gesundheitszustand, psychiatrische Auffilligkeiten, pflegerische
Probleme, Angehorigenbelastung). Mit Unterstiitzung des computergestiitzten In-
terventionsmanagementsystems (IMS) kénnen sinnvolle Interventionsmafinahmen
bestimmt werden, die entweder durch den Hausarzt oder in Delegation durch die
DCM umgesetzt werden (vgl. Dreier et al., 2014, S. 409; Thyrian et al., 2012, S. 7;
Thyrian et al., 2011, S. A 1956). Fur die Ubernahme der DCM-Tédtigkeiten wurde eine
Weiterbildung basierend auf den Primérqualifikationen Gesundheits- und Kranken-
pflege oder Altenpflege entwickelt. Das DCM-Curriculum ist modular aufgebaut
und wurde erstmals im Zeitraum von Januar 2012 bis Juni 2013 erprobt (vgl. Dreier
etal., 2014, S. 410; Dreier et al., 2013, S. 1404). In der begleitenden wissenschaftlichen
Evaluation der DelpHi-MV-Studie konnte nachgewiesen werden, dass Patienten aus
der Interventionsgruppe im Vergleich mit Patienten, die herkommlich versorgt wur-
den, medikamentos besser eingestellt waren, weniger von Depressionen oder ande-
ren neuropsychiatrischen Symptomen betroffen waren, ihre Angehorigen entlastet
werden konnten und Patienten, die mit Angehorigen zusammenlebten, eine hohere
Lebensqualitdt hatten (vgl. Thyrian et al., 2017, S. 1000).
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10.1.3 Akademisierung und interprofessionelles Lernen in den
Gesundheitsberufen

Die vorgestellten Beispiele zeigen, dass mit Innovationen immer auch neue Kompe-
tenzen in den Gesundheitsberufen Eingang finden und zusétzliche Qualifizierungen
erforderlich sind. Darum muss iiber Verdnderungen in den Ausbildungsstrukturen
der betroffenen Berufe nachgedacht werden. Der Wissenschaftsrat geht kiinftig von
einem steigenden Bedarf der interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen Ange-
horigen der akademischen &rztlichen Berufe und Angehorigen der Pflege, Therapie-
berufe und des Hebammenwesens aus, welcher eine Akademisierung von einem Teil
der Pflegekrifte erfordert, und empfahl 2012 eine akademische Ausbildung vor allem
derjenigen Pflegekréfte, die komplexe Aufgaben ausfiihren. Dazu plddiert der Rat
fuir ein integratives Ausbildungsmodell, welches kooperativ zwischen medizinischen
Fakultdten und Hochschulen mit pflegewissenschaftlichem Schwerpunkt umzuset-
zen ist (vgl. Dreier et al., 2014, S. 416; WR, 2012, S. 8).

Im Projekt , Bildungscluster Greifswald - gemeinsames Lernen von Medizin und
Pflege” wurde ein Bildungskonzept entwickelt, in dem erstmalig in Mecklenburg-
Vorpommern zukiinftige Pflegefachpersonen und Mediziner gemeinsam Teile der
Ausbildung absolvieren. Das Konzept basiert auf der Idee, dass im Versorgungsalltag
eine verbesserte interprofessionelle Zusammenarbeit und Kooperation zwischen
Pflege und Medizin erreicht werden konnen, wenn diese bereits wihrend der Ausbil-
dung getibt werden. Das Projekt erhielt im Jahr 2013 den Forderpreis des Stifterver-
bands fiir die Deutsche Wissenschaft (vgl. MeSerschmidt, 2013, S. 1). Im Rahmen des
Projekts absolvierten Pflegestudierende der Hochschule Neubrandenburg und Medi-
zinstudierende der Universititsmedizin Greifswald vier Ausbildungsabschnitte ge-
meinsam (vgl. Dreier et al., 2015, S. 63). Auch nach Beendigung des Projekts werden

gemeinsame Ausbildungsmoglichkeiten weiterentwickelt und implementiert.

10.2 Telemedizinische Versorgungsmodelle

Ein weiterer Konzeptbaustein, der die regionale Versorgung vielseitig und flexibel
unterstiitzen kann, ist die Telemedizin. Die Telemedizin kann beispielsweise ein
fester Bestandteil des Behandlungskonzepts sein, als erginzende niedrigschwellige
Mafsnahme genutzt werden oder bei der Transition von stationdrer zu ambulanter

Behandlung dabei helfen, Briiche in der Kontinuitit der Behandlung zu verhindern.
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10.2.1  Einfithrung

Unter dem Begriff Telemedizin werden Versorgungsmodelle eingeordnet, in denen
medizinische Leistungen (Diagnostik, Therapie, Monitoring, Rehabilitation) sowie
Beratungen zwischen medizinischen Leistungserbringern durch Zuhilfenahme von
Informations- und Kommunikationstechnologien tiber rdaumliche Entfernungen
(oder zeitlichen Versatz) hinweg erbracht werden (vgl. BAK, o. J.). Sie umfasst also
eine Vielzahl unterschiedlicher Aktivitdten. Die Interaktion in der telemedizinischen
Patientenversorgung kann dabei zwischen verschiedenen Leistungserbringern (z. B.
Arzten, Pflegefachpersonen, Physiotherapeuten, medizinischen Fachangestellten,
Logopdden, Rettungsassistenten) erfolgen und/oder zwischen Leistungserbringern
und Patienten. Es kann sich dabei um Kommunikation handeln (z. B. Videokonfe-
renz, Telefonat, SMS) oder auch um die Ubertragung von Daten (z. B. Vitalparameter
oder Bilddateien) oder aus einer Kombination dieser Funktionalitdten. Eine entschei-
dende Dimension der Telemedizin ist die Moglichkeit der zeitnahen Reaktion auf
auffallige Werte oder Befunde des Patienten.

Die Rahmenbedingungen fiir telemedizinische Versorgungsmodelle werden
seit einigen Jahren besser. So trat z. B. zum 01.01.2016 das E-Health-Gesetz in Kraft,
in dem einige wichtige Bedingungen fiir die Weiterentwicklung von telemedizini-
schen Versorgungsmodellen gesetzlich geregelt wurden. Darunter fallen z. B. die
Abrechnungsmoglichkeiten von Videosprechstunden (seit April 2017 kénnen Video-
sprechstunden z. B. durch Haus-, Kinder- und Jugendarzte abgerechnet werden), die
Entwicklung von elektronischen Patientenakten und die Etablierung eines Interope-
rabilitdtsverzeichnisses fiir Systeme und Gerdte im Bereich E-Health und Teleme-
dizin. § 291e SGB V verpflichtet die Gesellschaft fiir Telematik, ein elektronisches
Interoperabilitdtsverzeichnis aufzubauen und zu fithren, in dem technische und se-
mantische Standards, Profile und Leitfdden fiir informationstechnische Systeme ver-
zeichnet werden, um eine méglichst reibungslose Zusammenarbeit der unterschied-
lichen Systeme im Gesundheitswesen zu ermoglichen. Im Mai 2018 wurde auf dem
121. Deutschen Arztetag in Erfurt das bisher geltende berufsrechtliche Verbot der
ausschlieflichen Fernbehandlung mit einer Anderung der drztlichen Berufsordnung
gelockert. Damit wurde eine rechtliche Grauzone beseitigt und es kommt zu mehr

Handlungsspielraumen fiir Arzte (vgl. Arzteblatt, 2018).
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10.2.2 Beispielprojekte im Integrierten Funktionsbereich Telemedizin
(IFT)

Im Jahr 2008 wurde der Integrierte Funktionsbereich Telemedizin (IFT) am Institut fuir
Community Medicine gegriindet. Ziel des IFT ist die Entwicklung, Implementation
und Evaluation neuer, subsididrer regionaler Versorgungsmodelle mit telemedizini-
schen Komponenten fiir bestimmte Patientengruppen in Kooperation mit klinischen
Partnern. Die Versorgungskonzepte bestehen i. d. R. aus mehreren Komponenten
(z. B. Uberwachung von Vitalparametern, telefonische Kontakte, Videokonferenzen,
SMS-Nachrichten und ggf. auch aus Hausbesuchen). Die telemedizinische Betreuung
wird in den meisten Féllen von speziell geschulten IFT-Pflegekriften durchgefiihrt
(vgl. Berg/Hoffmann, 2011, S. 84). Im IFT wurden bereits Projekte fiir verschiedene
Patientengruppen umgesetzt (vgl. Berg/Hoffmann, 2011, S. 84):

» Patienten mit Herzinsuffizienz (Uberwachung des Gewichts und telefonisches

Coaching)

m Palliativpatienten (telefonische Kontakte insbesondere zur Unterstiitzung bei

der Bedarfsmedikation)

m Patienten mit Leberzirrhose (telefonische Unterstiitzung der Medikamen-

tenadhdrenz, Ergénzung durch Hausbesuche)

m Patienten mit Mangelerndhrung (Hausbesuche, telemedizinische Uberwa-
chung des Korpergewichts, Uberwachung der Adhérenz in Bezug auf die Ein-
nahme der hochkalorischen Trinknahrung (vgl. Kraft et al., 2012, S. 127)

m psychiatrische Patienten

Im Bereich Psychiatrie wurden im Rahmen des IFT bereits Versorgungsmodelle fiir
mehrere Patientengruppen entwickelt. In Kooperation mit sechs psychiatrischen
Hochschulambulanzen und Tageskliniken in der Region Vorpommern wurde ein
Versorgungsmodell fiir Patienten mit Depressionen, Angststorungen und somato-
formen Storungen implementiert. Basis dieses Versorgungsmodells sind telefonische
Kontakte und Kommunikation tiber SMS-Nachrichten, die durch die IFT-Pflegekrifte
durchgefiihrt werden. Mit diesem Projekt sollte die Telemedizin in das Entlassungs-
management nach (teil)stationdrer Behandlung integriert, Briiche in der Betreuung

vermieden und die Versorgungskontinuitidt gewéahrleistet werden.
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Im Rahmen einer prospektiven, randomisierten Studie (vgl. Berg et al., 2011, S. 3)
wurden in der Telemedizingruppe deutliche Verbesserungen fiir Angstsymptome
und Depression im Vergleich zur Kontrollgruppe erreicht. Diese Verbesserungen
waren insbesondere bei Patienten mit hohen psychischen Belastungswerten nach ta-
gesklinischer Behandlung deutlich ausgepréagt und klinisch relevant (vgl. Berg et al.,
2015, S. 86). Aufgrund der guten Ergebnisse dieser Studie ist die telemedizinische
Betreuung fiir psychiatrische Patienten seit dem 01.01.2011 in der Versorgung in der
Region Vorpommern implementiert. Die teilnehmenden Tageskliniken kénnen nach
der Entlassung der Patienten die telemedizinische Mitversorgung an den IFT im Rah-
men einer weiteren ambulanten Behandlung in psychiatrischen Institutsambulanzen
delegieren. Auf diese Weise werden im Durchschnitt 60 bis 70 Patienten pro Quar-
tal telemedizinisch betreut. Das Betreuungsmodell kann flexibel gestaltet werden;
Dauer und Intensitit der Betreuung werden in Absprache mit dem Behandler in der
Klinik individuell festgelegt. Die Betreuung kann, abhéangig von der individuellen
Situation des Patienten und den ambulanten Versorgungsmoglichkeiten, sowohl ei-
nige Wochen andauern als auch langfristig angelegt sein (vgl. Berg et al., 2016, S. 4).

Dieses telemedizinische Versorgungskonzept wurde fiir Patienten mit schweren
psychiatrischen Erkrankungen (Schizophrenie, bipolare Storungen) weiterentwickelt
und in der weiterfithrenden Studie , Post stationary telemedical care of patients with
severe psychiatric disorders” (Tecla) untersucht. Ziel dieses Projekts war die Verbes-
serung der Medikamentenadharenz nach der Entlassung in die hdusliche Umgebung
(vgl. Stentzel et al., 2015, S. 3). Auch hier wurden durch die telemedizinische Versor-
gung signifikant positive Effekte nachgewiesen.

10.3 Das Modell Gesundheitshaus

Die Biindelung von Ressourcen an einem Ort ist in sehr lindlichen und diinn besie-
delten Regionen eine Moglichkeit, die ambulante Versorgung zu erhalten oder gar

zu verbessern.

10.31 Einfithrung

In Gesundheitshdusern konnen verschiedene Leistungen im Bereich Gesundheit und
medizinische Versorgung fiir die Region implementiert werden. Die verschiedenen

Leistungserbringer konnen synergetisch Ressourcen teilen wie z. B. die Rgumlich-
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keiten oder auch das Personal. Fachirzte, deren Niederlassung aufgrund der gerin-
gen Bevolkerungsdichte nicht addquat wire, konnen fiir einige Stunden pro Woche
die Raumlichkeiten nutzen und eine Sprechstunde anbieten. Dariiber hinaus kon-
nen auch andere Angebote in einem Gesundheitshaus angesiedelt werden, z. B. eine
Apotheke, eine zahnirztliche Sprechstunde, Physio-/Ergo- oder Logopidie, Pflege-
dienste, Beratungsangebote (z. B. Pflege- oder Demenzstiitzpunkte) und weitere ge-
sundheitsférdernde Angebote, wie z. B. Erndhrungsberatung, Kochkurse zu gesun-

dem Essen und Sportangebote.

10.3.2 Zentrales Gesundheitshaus Woldegk
Die Region rund um den Ort Woldegk (Region Mecklenburgische Seenplatte) hat mit

25 Einwohnern je km? eine sehr geringe Bevolkerungsdichte mit gleichzeitig hohem
Anteil an &lteren Menschen. Durch die geringe Einwohnerdichte und die periphere
Lage ist es eine grofle Herausforderung, in dieser Region eine ausreichende medizi-
nische Versorgung fiir die Bevolkerung zu gewihrleisten. Die wenigen niedergelas-
senen Arzte suchen héufig erfolglos nach Nachfolgern fiir ihre Praxen.

Zur Sicherstellung der ambulanten medizinischen Versorgung wurde fiir Wol-
degk bereits im Jahr 2005 tiber das Konzept eines zentralen Gesundheitshauses
nachgedacht. Anhand der Ergebnisse einer versorgungsepidemiologischen Analyse
wurde ein Konzept fiir das zentrale Gesundheitshaus in Woldegk entwickelt. Darin
wurden sowohl etablierte Leistungen der medizinischen Versorgung als auch inno-
vative, flexible und regionalbezogene Versorgungsmodelle wie z. B. Delegationsleis-
tungen, Telemedizin und die Moglichkeiten des Vertragsarztrechtsinderungsgeset-
zes (VAndG) integriert. Das VAndG erlaubt z. B.:

m Zweigpraxen zu betreiben

m gleichzeitig als Vertragsarzt und als Krankenhausarzt titig zu sein, sofern die

Wochenarbeitszeit im Krankenhaus 13 Stunden pro Woche nicht tiberschreitet

m Erméchtigungen zur Abrechnung mit den Kassendrztlichen Vereinigungen
nach § 116 SGB V durch Krankenhausérzte, wenn niedergelassene Arztinnen
und Arzte in einer Region die medizinische Versorgung oder bestimmte medi-

zinische Leistungen nicht oder nicht ausreichend sicherstellen konnen

m Arzten in unterversorgten Regionen iiber das 68. Lebensjahr hinaus titig zu

sein
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Wihrend die Ansiedlung von Hausdrzten mit Hauptpraxis in Woldegk dringend not-
wendig und nach den aktuellen Regelungen der Bedarfsplanung auch moglich war,
war eine vollstindige Niederlassung weiterer Facharztgruppen aufgrund der gerin-
gen Patientenzahlen in der Region nicht umsetzbar. Eine Option, trotzdem eine pa-
tientenorientierte und wohnortnahe Versorgung in der Region zu gestalten, war die
Gewihrung von Teilniederlassungen oder das Angebot einzelner Sprechstunden fiir
verschiedene Facharztgruppen. Im Jahr 2014 wurde das Gesundheitshaus eroffnet.
Zwei Hausdrztinnen und ein Augenarzt wurden fiir die Niederlassung im Gesund-
heitshaus gefunden. In der Facharztpraxis stehen Sprechzimmer fiir die Fachbereiche
Urologie und Gynékologie, HNO- und Augenheilkunde sowie fiir Innere Medizin
und Orthopédie bereit. Diese sollen im Wechsel (Rotationsprinzip) von Fachdrzten
stunden- oder tageweise besetzt werden. Weiterhin befinden sich im Gesundheits-

haus eine Physiotherapiepraxis und 14 barrierefreie, altersgerechte Wohneinheiten.

10.4  Schlussfolgerung

Die spezifischen Gegebenheiten einer Region und ihrer Bevolkerung sind die Grund-
lage, auf der die Konzeption einer regionalen Versorgung aufgebaut und zugeschnit-
ten werden sollte. Wo bestimmte medizinische und pflegerische Aufgaben, Leistun-
gen und Funktionalitdten nicht oder nur unvollstindig erbracht werden koénnen,
miissen innovative Versorgungsmodelle ansetzen und flexibel verschiedene Kom-
ponenten wie z. B. die beschriebenen Konzepte der Delegation, Telemedizin und des
Gesundheitshauses integrieren. Die Konzepte stehen dabei nicht in Konkurrenz, son-
dern als Versorgungsmodule in Ergénzung zueinander. Sie bauen Barrieren in den
Versorgungspfaden wie Barrieren zwischen Berufsgruppen und/oder Sektoren oder
rdumliche Barrieren ab. Auch wenn die einzelnen Konzepte unterschiedliche Ziele im
Blick haben, so ist doch der gemeinsame Rahmen der Erhalt oder die Verbesserung
der regionalen Versorgung. Die Modularitit bietet gute Optionen fiir eine wohnort-
nahe und patientenorientierte Versorgung, auch in lindlichen Regionen. Da die hier
vorgestellten Modelle flexibel und an regionale Gegebenheiten anpassbar sind, kon-
nen sie auch gut auf andere Regionen tibertragen werden. Ferner konnen und sollen
auch ganz neue Konzepte entwickelt werden. Das Konzept zur Delegation von haus-
arztlichen Hausbesuchen (AGnES) hat eine breite Debatte ausgelost; 2008 wurden im

SGB V die rechtlichen Grundlagen fiir die Delegation geschaffen. Die Kassenarztliche
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Bundesvereinigung (KBV), der GKV-Spitzenverband und der Bewertungsausschuss
haben daraufhin Regelungen geschaffen, die allerdings hinter den Vorgaben des
AGnES-Konzepts zurtickgeblieben sind (vgl. Ruppel et al., 2016, S. 622, 625). Nichts-
destotrotz ist in der hauséarztlichen Versorgung mittlerweile die Delegation an nicht
arztliche Praxisassistentinnen etabliert. Das telemedizinische Versorgungsmodell fiir
Patienten mit Depressionen, Angststérungen und somatoformen Stérungen konnte
erfolgreich in die Regelversorgung tiberfiihrt werden. Der Integrierte Funktionsbe-
reich Telemedizin verfiigt aktuell {iber 1,16 Stellen (Vollzeitdquivalente) fiir diese
Versorgung und betreut 60-70 Patienten pro Quartal. Die Translation von erfolgreich
evaluierten Modellen in die regionale Routineversorgung ist i. d. R. eine grofie Her-

ausforderung, die bereits in den Projekten mitgedacht werden sollte.
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___________________________________________ 11 Ungleichheiten in der Gesundheits-
versorgung — nationale Evidenz und
regionale Handlungsoptionen

LISA GALLER; MARKUS LUNGEN

In der gesundheitlichen Versorgung in Deutschland bestehen Ungleichheiten. Es gilt, benachteilig-
te Gruppen zu identifizieren und Mafinahmen zu ergreifen, um Ungleichheiten zu beseitigen. Im
vorliegenden Beitrag werden Ungleichheiten in Bezug auf den Zugang zur und die Qualitét der
Gesundheitsversorgung sowie Ungleichheiten in der Zufriedenheit mit der Gesundheitsversor-
gung anhand von Primér- und Sekundérdaten analysiert.

Hinsichtlich des Zugangs zur Gesundheitsversorgung weisen die Primér- und Sekundérdaten kei-
ne konsistenten Ergebnisse zu benachteiligten Bevolkerungsgruppen auf. Bezogen auf die Qua-
litit und Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung zeigt sich jedoch eine Benachteiligung
von Frauen, Menschen mit geringem sozialen Status und gesetzlich Versicherten im deutschen
Gesundheitswesen.

Auf regionaler Ebene konnen Ungleichheiten durch Vergleich mit nationalen Daten gut erhoben
werden. Allerdings ladsst die nationale Gesetzgebung oftmals wenig regionalen Handlungsspiel-
raum zur Beseitigung der identifizierten Ungleichheiten. Zudem fehlt oftmals regionale Kompe-
tenz fiir die Entwicklung und Umsetzung effektiver Programme. Dies ist auch der tiberregionalen
Ausrichtung der deutschen Gesundheitsversorgung geschuldet, die jedoch auch Vorteile gegen-
tiber einer stiarkeren Regionalisierung aufweist, sodass nicht uneingeschrankt eine kleinrdumigere

Ausrichtung der Gesundheitsversorgung gefordert werden sollte.

Alle Patienten in Deutschland sollen eine bedarfsgerechte Versorgung erhalten -
unabhiingig von ihrer sozialen Schicht, dem Wohnort, dem Geschlecht, der Herkunft,
dem Familienstand oder dem Beruf (vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen, 2014, S. 15). In der gesundheitlichen Versorgung
in Deutschland bestehen jedoch Ungleichheiten. Diese Ungleichheiten sind genauer
zu untersuchen, um benachteiligte Bevolkerungsgruppen zu identifizieren und evi-
denzbasierte Mafinahmen einzuleiten, die dazu beitragen konnen, diese Ungleichhei-

ten zu beseitigen.

265
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Aus diesem Grund werden im vorliegenden Beitrag zunéchst Ergebnisse aus der Li-
teratur zu bestehenden Ungleichheiten beschrieben (vgl. Kap. 11.1) und anschliefiend
fuir eine Region, Osnabriick-Emsland, anhand von detaillierten Daten vertiefend un-
tersucht (vgl. Kap. 11.2). Diese Vertiefung ist notwendig, um mogliche Mafinahmen
abstimmen zu kénnen. Abschlieflend werden die Ergebnisse zusammengefasst (vgl.

Kap. 11.3) sowie Ergebnisse und MafSinahmen diskutiert (vgl. Kap. 11.4).

111 Studienlage

Die Faktoren Zugang und Qualitdt der Gesundheitsversorgung werden im vorlie-
genden Beitrag auf Ungleichheiten untersucht. Dazu werden Angaben der Bevolke-
rung bzw. von Patienten aus verschiedensten Befragungen herangezogen. Weiterhin
wird die generelle Zufriedenheit der Bevilkerung mit der Gesundheitsversorgung
als allumfassender Faktor aufgenommen. Als unabhéngige Variablen, hinsichtlich
derer Ungleichheiten deutlich werden kénnen, werden soziodemografische Faktoren
(Alter, Geschlecht, sozialer Status), der Versicherungsstatus, der Wohnort (Stadt vs.
Land), das Vorliegen einer chronischen Erkrankung, der Gesundheitszustand sowie

die Gesundheitskompetenz herangezogen.

1111 Ungleichheiten: Zugang zur Gesundheitsversorgung

Dieses Kapitel behandelt die Schwierigkeiten unterschiedlicher Bevolkerungs-
gruppen beziiglich des Zugangs zu Gesundheitsleistungen. Bevor auf einzelne Fak-
toren, die den Zugang beeinflussen, eingegangen wird (vgl. Tab. 11.1), soll zundchst
der Begriff ,Zugang”, bezogen auf das Gesundheitswesen in Deutschland, niher
beleuchtet werden. Saurmann (2016) hat dazu die von Penchansky und Thomas im
Jahr 1981 aufgestellten Dimensionen tiberarbeitet und sieht sechs mogliche Dimen-
sionen, die den Zugang zum Gesundheitswesen und zu entsprechenden Leistungen

beeinflussen:

1) Erreichbarkeit (Accessibility): Ein Service ist fiir den Patienten erreichbar,

wenn er in angemessener Entfernung (sowohl zeitlich als auch 6rtlich) liegt.

2) Verfiigbarkeit (Availability): Ein Service ist fiir den Patienten verfiigbar,
wenn die Angebotsressourcen der Leistungserbringer ausreichend grof sind,

um die Nachfrage der zu versorgenden Gemeinschaft zu decken.
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3) Akzeptanz (Acceptability): Ein Service ist fiir den Patienten akzeptabel, wenn
Einstellungen des Leistungserbringers und des Patienten beziiglich der Cha-
rakteristika der Leistung sowie sozialer oder kultureller Normen iibereinstim-
men. Beispielsweise ist die Bereitschaft des Patienten, sich von einer ArztIn be-

handeln zu lassen, bestimmend dafiir, ob ein Service akzeptabel ist oder nicht.

4) Finanzierbarkeit (Affordability): Ein Service ist fiir den Patienten finanzierbar,
wenn dieser in der Lage ist, die Leistungen bezahlen zu kénnen bzw. wenn

eine Krankenversicherung diese abdeckt.

5) Eignung/Unterbringung (Adequacy/Accomodation): Ein Service ist fiir den
Patienten geeignet, wenn die Art und Weise, wie die Leistungen angeboten
werden, dem Patienten die Inanspruchnahme erméglicht. Eignungskriterien
sind beispielsweise die Offnungszeiten oder die Strukturen der Einrichtung

(z. B. Rollstuhlzugang).

6) Bewusstsein (Awareness): Ein Service ist dem Patienten bewusst, wenn es ef-
fektive Informations- und Kommunikationsstrategien zwischen den relevan-
ten Nutzern (Kliniken, Patienten, Allgemeinbevolkerung) gibt und der Kon-

text sowie die Gesundheitskompetenz berticksichtigt werden.

Die Untersuchung des Gesundheitsmonitors der Bertelsmann Stiftung aus dem Jahr
2016 zeigte beztiglich der Accessibility, dass 4 % (in Bezug auf Orthopaden) bis 10 %
(in Bezug auf Allgemeinmediziner) der Befragten innerhalb der letzten zw6lf Monate
einen medizinisch notwendigen Termin nicht in Anspruch genommen haben, da die
Wege zu weit bzw. der Aufwand zu hoch war. Es wird nicht nach Subgruppen un-
terschieden (vgl. Schang et al., 2016, S. 75 £.).

Die Ergebnisse einer bevolkerungsrepréasentativen Umfrage der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) aus dem Jahr 2016 zeigen beziiglich der Availability, dass
23 % der Befragten innerhalb der letzten zwolf Monate einen eigentlich notwendigen
Arztbesuch nicht getédtigt haben. Hiervon sind vor allem jiingere Personengruppen
betroffen. Der am dritthdufigsten genannte Grund, der eine Zugangsbarriere dar-
stellt, war die Wartezeit auf den Arzttermin (vgl. FGW, 2016, S. 7). Im Rahmen des
Gesundheitsmonitors der Bertelsmann Stiftung ist die subjektive Unterversorgung
der tatsdchlichen Versorgungssituation anhand der Bedarfsplanung gegentiber-
gestellt worden. Dabei zeigte sich, dass Personen im lindlichen Raum hinsichtlich

aller Arztgruppen hdufiger eine Unterversorgung empfanden als Personen in urba-
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nen Rdumen. Dies trifft auch zu, wenn die Arztdichte in den Regionen anndhernd
gleich ist. Moglicherweise kommt die unterschiedliche Wahrnehmung des Versor-
gungsgrades durch die weitrdumigere Verteilung der Arzte in landlichen Gebieten
zustande. Bei Augenérzten und Orthopéden fiihrten lange Wartezeiten bei tiber 40 %
der Befragten zum Verschieben des Arzttermins. Allerdings werden hier keine An-
gaben zu Unterschieden zwischen einzelnen Gruppen gemacht (vgl. Schang et al.,
2016, S. 67 ff.).

Beziiglich der Acceptability werden in den Medien haufig die kulturellen Un-
terschiede von Migranten und Deutschen und der sich daraus ergebende schwieri-
gere Zugang fiir Migranten zu Gesundheitsleistungen beschrieben (vgl. BpB, 2009;
Wimmer-Puchinger et al., 2006). Viele Studien untersuchen jedoch nur Ungleichhei-
ten im Gesundheitszustand bzw. der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
zwischen Deutschen ohne Migrationshintergrund und Migranten, wobei der unter-
schiedliche Zugang zu den Gesundheitsleistungen dies z. T. begriinden soll, aber
nicht niher betrachtet wird (vgl. RKI, 2008, S. 107).

Ein Migrationshintergrund geht neben kulturellen Barrieren auch h&ufig mit
Sprachbarrieren einher, die den Zugang zu Gesundheitsleistungen beziiglich der
Dimension Awareness erschweren (vgl. Horn et al., 2015, S. 581). Wenn davon aus-
gegangen wird, dass ein inaddquates Health-Literacy-Niveau (Gesundheitskompe-
tenz) zu einem schlechteren Zugang zu Gesundheitsleistungen fiihrt (vgl. Saurmann,
2016), sind beziiglich der Dimension Awareness neben Menschen mit Migrations-
hintergrund auch Personen mit niedriger Bildung, Menschen ab 65 Jahren und Men-
schen mit chronischer Krankheit von einem erschwerten Zugang betroffen, da diese
Gruppen eine unterdurchschnittliche Health Literacy aufweisen (vgl. Schaeffer et al.,
2017).

Die Adequacy/Accomodation ist abhdangig vom Individuum und keiner bestimm-
ten Bevolkerungsgruppe zuzuordnen. Lediglich die Gruppe der Berufstitigen konnte
hier beispielsweise durch Offnungszeiten oder Menschen mit Behinderung kénnten
durch die Strukturen einer Einrichtung eingeschrankt sein. Dazu liegen allerdings
keine Daten vor. Ergebnisse der repridsentativen Befragung des Commonwealth
Fund aus dem Jahr 2016, die auch Daten von 1.000 Deutschen ab 18 Jahren beinhal-
ten, zeigen, dass 47 % der Deutschen, die im vorangegangenen Jahr eine Behandlung
benotigten, am gleichen oder am folgenden Tag keinen Behandlungstermin erhiel-

ten. Weiterhin gaben 64 % der Befragten an, dass es schwierig war, eine Behandlung
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auerhalb der Offnungszeiten zu erhalten. In der Studie wird keine Unterscheidung
nach Subgruppen vorgenommen (vgl. The Commonwealth Fund, 2016, S. 8 {.).

Zugangsbarrieren aufgrund der Dimension Affordability sind in Deutschland
eher von nachgeordneter Bedeutung. In Deutschland besteht eine grundsatzliche
Versicherungspflicht, sodass jeder Biirger eine Krankenversicherung abschliefien
muss (§ 193 Abs. 3 VVG). Der Grofsteil der deutschen Bevolkerung (ca. 86 %) ist ge-
setzlich krankenversichert (vgl. Verband der Ersatzkassen e.V., 2018). Damit einher
geht ein Anspruch auf die im Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche-
rung festgelegten Leistungen (SGB V). Eigene finanzielle Leistungen fiir notwendige
Leistungen im Krankheitsfall miissen nur im Rahmen von Zuzahlungen erbracht
werden (§ 61 SGB V), die jedoch einer Belastungsgrenze unterliegen, sodass keine
Uberforderung des Einzelnen eintritt (§ 62 SGB V). Die Leistungen im Krankheits-
fall, die mindestens eine Kostenerstattung fiir stationdre und ambulante Heilbehand-
lungen umfassen miissen, sowie Zuzahlungen bzw. Selbstbeteiligungen der privat
Krankenversicherten ergeben sich aus individuell abgeschlossenen Versicherungs-
vertragen. Ergebnisse des Commonwealth Fund International Health Policy Survey
aus dem Jahr 2016 zeigten, dass 7 % der Deutschen im vorangegangenen Jahr eine
Zugangsbarriere auf Basis von Behandlungskosten erfahren mussten. Bezogen auf
die zahnarztliche Versorgung betraf diese Zugangsbarriere 14 % der Deutschen. Eine
Unterscheidung nach Subgruppen wird hier nicht vorgenommen (vgl. The Common-
wealth Fund, 2016, S. 6 £.).

Tab.11.1: Einflussfaktoren auf den Zugang zur Gesundheitsversorgung

Dimension  Kriterium Studienergebnisse Quelle
Availability — Alter Gerade junge Personen haben notwendige FGW Forschungs-
Arztbesuche nicht getatigt, da sie nicht gruppe Wahlen Tele-
zeitnah einen Termin erhalten haben. fonfeld GmbH, 2016
Stadt vs. Land  Von Personen auf dem Land wird bei Schang et al., 2016

dhnlichem Versorgungsgrad hdufiger eine
Unterversorgung wahrgenommen.

Acceptability Migrations- Personen mit Migrationshintergrund neh- BpB, 2009
hintergrund men seltener Leistungen in Anspruch.
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Dimension  Kriterium Studienergebnisse Quelle

Awareness  Migrations- Personen mit Migrationshintergrund Schaeffer et al., 2017
hintergrund haben eine geringere Health Literacy und
somit einen erschwerten Zugang zum
Gesundheitswesen.

Bildung Personen mit niedriger Bildung ha- Schaeffer et al., 2017
ben eine geringere Health Literacy und
somit einen erschwerten Zugang zum
Gesundheitswesen.

Alter Personen ab 65 Jahren haben eine geringere  Schaeffer et al., 2017
Health Literacy und somit einen erschwerten
Zugang zum Gesundheitswesen.

Chronische Personen mit einer chronischen Erkran- Schaeffer et al., 2017
Erkrankung kung haben eine geringere Health Literacy

und somit einen erschwerten Zugang zum

Gesundheitswesen.

11.1.2  Ungleichheiten: Qualitat der Gesundheitsversorgung

Der Begriff , Qualitit der Gesundheitsversorgung” wird nicht einheitlich verwendet.
Im vorliegenden Beitrag werden die Dimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitdt nach Donabedian zugrunde gelegt, die auch im Rahmen der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes verwendet werden (vgl. RKI, 2015, S. 354; Donabedian,
2005, S. 713). Die Struktur- und Prozessqualitidt umfasst die Inputfaktoren, z. B. die
technische und personelle Ausstattung, und die gemeinsame Wirkung dieser Fak-
toren. Die Struktur- und Prozessqualitit ist eine Voraussetzung fiir ein gutes Be-
handlungsergebnis, jedoch kein Garant daftir. Die Ergebnisqualitdt betrachtet das
Behandlungsergebnis, bei dem der Patient im Mittelpunkt steht (vgl. Donabedian,
2005, S. 692 ff.)

Die représentative Befragung im Rahmen des Gesundheitsmonitors der Bertels-
mann Stiftung hat die Erfahrungen mit der medizinischen Versorgung untersucht.
Die Befragten sollten verschiedene Bereiche der Gesundheitsversorgung anhand ei-
ner fiinfstufigen Skala (von ,sehr gut” bis ,,sehr schlecht”) bewerten. Konkret ging es
hier um drei Strukturfaktoren (Qualifikation der Arzte, Ausstattung von Arztpraxen
und Qualitit der medizinischen Leistungen) sowie um drei Prozessfaktoren (IWarte-

zeiten auf Praxistermine, Dauer des Arzt-Patienten-Gesprichs und Zusammenarbeit
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zwischen Haus- und Fachirzten). Insgesamt wurden die Prozessfaktoren deutlich
schlechter bewertet als die Strukturfaktoren. Die Qualitit der medizinischen Leis-
tungen wurde von gesetzlich Versicherten sowie von Frauen signifikant schlechter
beurteilt gegentiber privat Versicherten bzw. Mannern. Sowohl die Angehorigen der
Unterschicht als auch der Mittelschicht bewerteten die Qualitdt der medizinischen
Leistungen signifikant schlechter als die Angehorigen der Oberschicht. Unterschiede
in der Bewertung der Qualitit der medizinischen Leistungen konnten hinsichtlich
eines Stadt-Land-Vergleichs, des Alters sowie bzgl. des Vorhandenseins einer chroni-
schen Erkrankung nicht festgestellt werden (vgl. Scherenberg, 2014, S. 161 £f.).

Die KBV-Befragung aus dem Jahr 2016 hat sich u. a. mit Wartezeiten auf Praxis-
termine befasst. Diese Untersuchung zeigt, dass junge Personen und insbesondere
junge Frauen sowie gesetzlich Versicherte die Wartezeiten auf Praxistermine als zu
lang empfinden. Vor Ort in der Praxis haben privat Versicherte und Altere sowie
Personen, die in Westdeutschland leben, laut eigener Angaben {iberproportional
haufig geringere Wartezeiten als gesetzlich Versicherte, Jiingere und Personen aus
Ostdeutschland. Die Fachkompetenz des zuletzt aufgesuchten Arztes wird von allen
Subgruppen in etwa gleich gut beurteilt. Es ist jedoch erkennbar, dass eine hohere
Nutzungsintensitdt auch mit einer besseren Bewertung der Fachkompetenz einher-
geht. Die Moglichkeiten zur Mitentscheidung beim Arzt werden von Personen, die
h&ufig zum Arzt gehen, sowie von privat Versicherten deutlich besser bewertet (vgl.
FGW, 2016, S. 15 ff.).

Hinsichtlich der Wartezeiten auf Praxistermine wurde vom Wissenschaftlichen
Institut der AOK (WIdO) bereits im Jahr 2007 ein Unterschied zwischen gesetzlich
und privat Krankenversicherten festgestellt. Gesetzlich krankenversicherte Patien-
ten mussten durchgéngig langer auf einen Arzttermin warten als privat Versicherte
(vgl. Zok, 2007, S. 4). Diese Ergebnisse werden von einer Bevolkerungsumfrage des
BKK Bundesverbandes bestitigt. Die Wartezeiten auf Praxistermine sowie die War-
tezeiten in der Praxis waren in den Jahren 2008 und 2011 fiir gesetzlich Versicherte
langer als fiir privat Versicherte (BKK Dachverband e.V., 2011). Tabelle 11.2 fasst die

genannten Einflussfaktoren noch einmal zusammen:
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Tab.11.2: Einflussfaktoren auf die Qualitit der Gesundheitsversorgung

Dimension Kriterium Studienergebnisse Quelle

Struktur-  Geschlecht Frauen bewerten die Qualitdt der medizinischen Versor-  Scherenberg,

ualitat gung schlechter als Ménner (OR" 1,37; p? < 0,01). 2014

q p
Versiche- Gesetzlich Versicherte bewerten die Qualitat der Scherenberg,
rungsstatus  medizinischen Versorgung schlechter als privat 2014

Versicherte (OR 2,06; p < 0,001).

sozialer Angehorige der Unterschicht (OR 2,22; p < 0,001) Scherenberg,
Status sowie Angehorige der Mittelschicht (OR 1,46; p < 0,05) 2014
bewerten die Qualitit der medizinischen Versorgung
schlechter als Angehdrige der Oberschicht.

Nutzungs-  Je haufiger Patienten Arzte konsultieren, desto besser ~ FGW, 2016

intensitat wird die fachliche Kompetenz beurteilt.
Prozess-  Alter Jungere bewerten Wartezeiten auf Praxistermine FGW, 2016
qualitat kritischer als Altere.

Altere Personen haben (iberproportional hiufig gerin-  FGW, 2016
gere Wartezeiten in der Arztpraxis als jlingere Personen.

Geschlecht  Frauen bewerten Wartezeiten kritischer als Ménner. FGW, 2016

Versiche- Privat Versicherte beurteilen die Optionen zur partizipa- FGW, 2016
rungsstatus  tiven Entscheidung besser als gesetzlich Versicherte.

Privat Versicherte haben tberproportional haufig FGW, 2016
geringere Wartezeiten in der Arztpraxis als gesetzlich
Versicherte.

Privat Versicherte miissen weniger lange warten, bis sie  BKK Dachver-
vom Arzt behandelt werden, als gesetzlich Versicherte.  band e.V., 2011

Gesetzlich Versicherte bewerten Wartezeiten kritischer ~ FGW, 2016
als privat Versicherte.

Privat Versicherte miissen weniger lange auf einen Zok, 2007
Arzttermin warten als gesetzlich Versicherte.

1 OR = 0Odds Ratio bezeichnet ein Chancenverhaltnis, das aus den ,odds* zweier Gruppen bezogen auf ein dicho-
tomes Merkmal errechnet wird. Das OR gibt den Faktor an, um den sich die Chance fiir eine Merkmalsauspragung
eines dichotomen Merkmals verdndert, wenn eine best. Auspragung eines dichotomen Pradiktors vorliegt. Der
Wert von OR liegt zw. O und +e. Ist die Chance in beiden Gruppen gleich groR, ergibt sich ein OR von 1.

2 p-Wert: Der p-Wert ist ein statistisches Mal zwischen 0 und 1, das zur Hypothesentestung verwendet wird. Er
gibt einen Hinweis darauf, ob es sich bei dem in einer Studie beobachteten Ergebnis ggf. um ein Zufallsergebnis
handelt. Ein Ergebnis gilt als statistisch signifikant (und erméglicht die Zurtickweisung der Nullhypothese), wenn es
einen p-Wert gleich oder kleiner des Signifikanzniveaus aufweist, das zuvor festgelegt wurde (i. d. R. p < 0,05).
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Dimension Kriterium Studienergebnisse Quelle
Privat Versicherte miissen weniger lange auf einen BKK Dachver-
Arzttermin warten als gesetzlich Versicherte. band e.V., 2011
Wohnort Personen, die in Westdeutschland leben, haben FGW, 2016

Uberproportional hdufig geringere Wartezeiten in der
Arztpraxis als Personen aus Ostdeutschland.

Nutzungs- Personen, die hdufig zum Arzt gehen, beurteilen die FGW, 2016
intensitat Optionen zur partizipativen Entscheidung besser als
Personen, die nicht so hdufig zum Arzt gehen.

11.1.3  Ungleichheiten: Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung

Die Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung kann gemifs Donabedian auch
als Faktor der Ergebnisqualitdt der Gesundheitsversorgung betrachtet werden, die
einen erwiinschten Outcome darstellt (vgl. Donabedian, 1988, S. 1746). Zur generel-
len Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung bzw. dem Gesundheitssystem in
Deutschland sind in den vergangenen Jahren zahlreiche Erhebungen durchgefiihrt
worden - vor allem von wissenschaftsfremden Institutionen wie Versicherungsun-
ternehmen oder Unternehmensberatungen, wie Tab. 11.3 zusammenfasst. All diese
Studien haben im Ergebnis gemein, dass die Zufriedenheit mit dem Gesundheits-
system bzw. der Gesundheitsversorgung recht hoch ist.

Wiederholte reprasentative Untersuchungen der Continentale Krankenversiche-
rung haben ergeben, dass die Zufriedenheit mit dem Gesundheitswesen bzgl. Preis
und Leistung im Jahr 2017 einen neuen Hohepunkt seit der ersten Erhebung im Jahr
2001 erreicht hat (vgl. Continentale Krankenversicherung a. G., 2017, 2004, 2001). Die
Zufriedenheit mit der Leistung lag im Jahr 2017 bei 76 % und somit noch etwas hoher
als die Zufriedenheit mit dem Preis (66 %). Insbesondere privat Versicherte sowie
25- bis 39-jahrige gesetzlich Versicherte weisen eine {iberdurchschnittlich hohe Zu-
friedenheit auf (vgl. Continentale Krankenversicherung a.G., 2017, S. 24 £.).

Neben einem privaten Krankenversicherungsunternehmen hat auch die Tech-
niker Krankenkasse als gesetzliche Krankenkasse eine bevolkerungsreprésentative
Untersuchung zur Zufriedenheit mit dem deutschen Gesundheitssystem durchge-
fithrt. Es wurden 2.000 Personen ab 18 Jahren befragt. Die Ergebnisse zeigen, dass

84 % der Befragten dem deutschen Gesundheitswesen auf Basis der Frage , Wie zu-
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frieden sind Sie mit dem deutschen Gesundheitssystem?” positiv gegeniiberstehen
(»vollkommen zufrieden”, ,sehr zufrieden” oder ,zufrieden”). Es gibt jedoch auch
Unterschiede nach Gruppen. Wihrend jeder dritte Mann angab, ,,sehr zufrieden” mit
dem Gesundheitssystem zu sein, trifft dies nur auf jede vierte Frau zu. Weiterhin wei-
sen, wie auch in der Studie der Continentale, insbesondere Jiingere (18 bis 25 Jahre)
eine sehr hohe Zufriedenheit mit dem System auf. Ein bisher noch nicht betrachtetes
Merkmal stellt das Einkommen dar: Je hoher das Einkommen, desto grofSer die Zu-
friedenheit mit dem Gesundheitssystem (vgl. Wohlers, 2017, S. 6).

Die représentative Befragung im Rahmen des Gesundheitsmonitors der Bertels-
mann Stiftung bestatigt eine Steigerung der Zufriedenheit vom Jahr 2007 zum Jahr
2012 (43 % vs. 51 %), wobei es auch hier signifikante Unterschiede nach Gruppen
gibt (vgl. Scherenberg, 2014, S. 163 f.). Frauen sind im Gegensatz zu Madnnern un-
terdurchschnittlich zufrieden mit dem deutschen Gesundheitssystem, wihrend ge-
setzlich Versicherte unzufriedener sind als privat Versicherte. Im Gegensatz zur Un-
tersuchung der Continentale zeigt die Erhebung der Bertelsmann Stiftung aus dem
Jahr 2012 eine unterdurchschnittliche Zufriedenheit von jiingeren Personen (unter 60
Jahre vs. 60 plus). Im Rahmen des Gesundheitsmonitors wurde auch der Unterschied
zwischen Stadt (OrtsgrofSe tiber 100.000 Einwohner) und Land (Ortsgrofle weniger
als 5.000 Einwohner) bzgl. der Zufriedenheit untersucht. Personen, die in Stadten
leben, sind zufriedener mit der Gesundheitsversorgung als Personen, die auf dem
Land leben. Personen aus der unteren sozialen Schicht sind unzufriedener als Perso-
nen der oberen Schicht. Die soziale Schicht wurde als Index aus Angaben zur Aus-
bildung, zum Haushaltsnettoeinkommen und zum beruflichen Status gebildet (vgl.
Marstedt/Reiners, 2016, S. 26 £.). Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen dem Vorhandensein einer chronischen Erkrankung und der Zufriedenheit mit
dem Gesundheitssystem nachgewiesen werden (vgl. Marstedt/Reiners, 2016, S. 27;
Scherenberg, 2014, S. 163 f.).
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Tab.11.3: Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung

Kriterium Studienergebnisse Quelle
Alter 25- bis 39-Jahrige weisen die hochste Zufriedenheit auf. Continentale Kranken-
versicherung a. G., 2017

18- bis 25-Jahrige weisen die hochste Zufriedenheit auf. Wohlers, 2017
Personen unter 60 Jahre sind unzufriedener als Personen Marstedt/Reiners, 2016
tiber 60 Jahre (OR 2,1; p < 0,001).

Versiche- Privat Versicherte weisen hohere Zufriedenheit auf als Continentale Kranken-

rungsstatus  gesetzlich Versicherte. versicherung a. G., 2017
Gesetzlich Versicherte sind signifikant unzufriedener als Marstedt/Reiners, 2016
privat Versicherte (OR 0,6; p < 0,001).

Geschlecht  Manner weisen hohere Zufriedenheit auf als Frauen. Wohlers, 2017
Frauen sind signifikant unzufriedener als Manner Marstedt/Reiners, 2016
(OR 1,3; p <£0,001).

Einkom- Je hoher das Einkommen, desto hoher die Zufriedenheit mit ~ Wohlers, 2017

men/soziale dem System.

Schicht
Personen der Unterschicht sind unzufriedener mit dem Marstedt/Reiners, 2016
Gesundheitssystem als Personen aus der Oberschicht
(OR 1,5; p < 0,001).

Gesund- Personen mit einem besseren Gesundheitszustand bewerten  Wohlers, 2017

heitszustand auch das Gesundheitssystem besser.
Personen, die ihren Gesundheitszustand als schlecht ein- Marstedt/Reiners, 2016
stufen, sind unzufriedener mit der Gesundheitsversorgung
(OR 2,5; p <£0,001).

Stadt vs. Personen, die in kleineren Ortschaften leben, sind unzufrie-  Marstedt/Reiners, 2016

Land dener als Personen, die in Stadten leben (OR 1,3; p < 0,01).

11.2  Forschungsprojekt ROSE: Erhebung Region

Osnabriick-Emsland

Um Vorschldge zum Abbau von Ungleichheiten fiir die politisch Handelnden und

beteiligte Institutionen des Gesundheitswesens zu entwickeln, sind vielfach detail-

liertere Daten notwendig, als sie nationale Studien liefern kénnen. Daher wurde das

Forschungsprojekt ROSE - Das lernende Gesundheitssystem in der Region Osnabriick-

Emsland der Hochschule Osnabriick entwickelt, das sich u. a. der Entwicklung von
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institutionalisierten Beziehungen zu den Gesundheitseinrichtungen in der Region
widmet. Dabei soll das Prinzip des Lernens durch Forschung gelten, das als Motor
der Kooperation der Hochschulen und der Gesundheitseinrichtungen dienen soll.

Das Teilprojekt 1 nimmt eine Bestandsaufnahme der regionalen Versorgungs-
situation vor. Aus diesem Grund erfolgte im Mai 2017 eine schriftliche Befragung
der Allgemeinbevolkerung in der Region Osnabriick-Emsland zur Gesundheits-
versorgung. Es wurden 5.005 Haushalte in ausgewiahlten Gemeinden der Region
Osnabriick-Emsland mithilfe eines Random-Route-Walks® mit einem papierbasier-
ten Fragebogen kontaktiert, der 25 Fragen umfasste. 1.018 Personen nahmen an der
Befragung teil (Rticklaufquote: 20,3 %). Die Daten der Riickldufer wurden zur statis-
tischen Analyse in die Statistiksoftware SPSS (Version 24) iibertragen. Die Stichprobe
gilt als reprasentativ fiir die Bevolkerung in der Region Osnabriick-Emsland.

In dem Fragebogen, der der Bevolkerung zugestellt wurde, werden u. a. folgende
soziodemografische Angaben erfasst: die subjektive Einschdtzung des eigenen Ge-
sundheitszustands, das Vorliegen einer chronischen Erkrankung, die Anzahl der
Haus- und Facharztkonsultationen in den letzten zwolf Monaten sowie in den letzten
vier Wochen, das Vertrauensverhiltnis zum Hausarzt, die Gesundheitskompetenz,
die Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung in der Region und weitere gesund-
heitsbezogene Angaben.

Im Folgenden soll auf die sich aus den ROSE-Daten ergebenden Ungleichheiten
bzgl. des Zugangs und der Qualitit der Gesundheitsversorgung sowie auf Ungleich-
heiten bei der Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung in der Region einge-
gangen werden. Die Analyse erfolgt mittels inferenzstatistischer Methoden. Die
unabhédngigen Variablen sind wie folgt skaliert: Das Geschlecht (ménnlich vs. weib-
lich), der Wohnort (< 10.100 Einwohner vs. > 10.100 Einwohner?), das Vorliegen einer
chronischen Erkrankung (ja vs. nein) sowie der Versicherungsstatus (GKV vs. PKV)

stellen dichotome Variablen dar, wihrend die tibrigen Variablen ordinalskaliert sind.

3 Random-Route-Walk: Mit diesem Verfahren ist es moglich, Zufallsstichproben zu erhalten, indem die Frage-
bogen auf Grundlage von Verhaltensanweisungen héndisch, von einem bestimmten Startpunkt ausgehend,
verteilt werden. Die Auswahl des Startpunkts erfolgt nach dem Zufallsprinzip. Die Verteilung erfolgt nach
einem Laufschema, in dem die Laufrichtung und die Auswahl des jeweiligen Briefkastens festgelegt sind.

4 Da eine der Stddte in der Stichprobe 10.100 Einwohner aufwies, wurde an dieser Stelle - und nicht wie zu
erwarten bei 10.000 Einwohnern - die Grenze gesetzt.
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11.21  Ungleichheiten: Zugang zur Gesundheitsversorgung

Die Zugangsbarrieren zur Gesundheitsversorgung werden anhand einzelner Leis-
tungserbringer bzw. Leistungen abgefragt. Aus diesem Grund werden je nach Di-
mension des Zugangs zundchst die Leistungserbringer betrachtet, bei denen die
grofite Zugangsbarriere nachgewiesen werden konnte, und auf Unterschiede hin-
sichtlich des Zugangs einzelner Subgruppen analysiert. Dies geschieht mithilfe der
logistischen Regression.

Damit eine Betrachtung iiber alle Leistungserbringer hinweg moglich ist, um z. B.
zu ermitteln, welche Bevolkerungsgruppen einen signifikanten Zusammenhang mit
der Zugangsbarriere einer bestimmten Dimension aufweisen, wurde ein Index aus
den Antworten zu den einzelnen Leistungserbringern gebildet. Je hoher dieser Index
ist, desto grofler sind die Zugangsbarrieren innerhalb einer Dimension. Die Zusam-
menhénge zwischen der Hohe des Index (und somit dem Vorhandensein einer Zu-
gangsbarriere) sowie einzelnen Subgruppen werden bei ordinalskalierten Variablen
(z. B. subjektiver Gesundheitszustand) mithilfe des Spearman-Rho-Korrelationskoef-
fizienten (r) bzw. bei dichotomen Variablen (z. B. Geschlecht) mithilfe der punktbise-

rialen Korrelation ermittelt.

Accessibility

Zur Messung von Zugangsbarrieren der Dimension Accessibility wurde im ROSE-
Fragebogen folgende Frage gestellt, die aus dem Fragebogen der GEDA-Studie des
RKI iibernommen wurde: ,, Hat sich bei Ihnen in den letzten zwo6lf Monaten eine Un-
tersuchung oder Behandlung verzogert, weil die Entfernung zu weit war oder es
Probleme gab, dorthin zu kommen?” Als mogliche Antwort konnte ,ja“, ,nein” oder
~kein Bedart” bezogen auf verschiedene Leistungen/Leistungserbringer angekreuzt
werden (vgl. RKI, 2017).

Insgesamt stellen zu weite Entfernungen zu Leistungsanbietern nur eine geringe
Zugangsbarriere zur Gesundheitsversorgung in der Region Osnabriick-Emsland dar.
Bezogen auf die Personen, die mit ,ja” oder ,nein” geantwortet haben, haben fiir
7,2 % der Bevolkerung in der Region Osnabriick-Emsland bezogen auf das Kranken-
haus bzw. 5,3 % der Bevolkerung bezogen auf Orthopaden zu weite Entfernungen zu
einer Behandlungsverzogerung gefiihrt. Alle anderen Leistungserbringer schienen
gut erreichbar zu sein (,ja” <5 %). Aus diesem Grund wird zunichst die Erreichbar-

keit von Krankenhdusern und Orthopadden bzgl. einzelner Gruppen néher beleuchtet.
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Unterschiede zwischen Subgruppen hinsichtlich einzelner Leistungserbringer: Mithilfe
der logistischen Regression ldsst sich nachweisen, dass es signifikante Unterschiede
nach dem Wohnort (p = 0,020) sowie nach dem subjektiven Gesundheitszustand
(p = 0,005) hinsichtlich der Accessibility des Orthopdden gibt. Mit der Verschlech-
terung des Gesundheitszustands erhoht sich die relative Wahrscheinlichkeit einer
Behandlungsverzogerung aufgrund von Entfernungen bzw. Problemen, zum Ortho-
péden zu gelangen (OR 2,63). Wohnt eine Person in einem kleinen Ort (< 10.100 Ein-
wohner), erhoht sich ebenfalls die relative Wahrscheinlichkeit, eine Zugangsbarriere
der Dimension Accessibility zu erfahren, gegeniiber Bewohnern einer Stadt (OR 3,13).

Hinsichtlich des Leistungserbringers Krankenhaus bestehen signifikante Unter-
schiede im Hinblick auf eine Barriere der Dimension Accessibility bezogen auf den
subjektiven Gesundheitszustand (p = 0,016) und auf die Health Literacy (p = 0,047).
Mit der Verschlechterung des subjektiven Gesundheitszustands erhoht sich die re-
lative Wahrscheinlichkeit einer Behandlungsverzogerung aufgrund von Entfernun-
gen bzw. Problemen, zum Krankenhaus zu gelangen (OR 2,21). Gleiches gilt fiir die
Health Literacy: Deren Verschlechterung fiihrt zu einer erhohten relativen Wahr-
scheinlichkeit, eine solche Barriere wahrzunehmen (OR 1,97).

Zusammenhinge zwischen Subgruppen und der Zugangsbarriere hinsichtlich aller
Leistungserbringer: Gemafs Spearman-Rho-Korrelationskoeffizient besteht ein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen der Zugangsbarriere Entfernung und dem sub-
jektiven Gesundheitszustand (r = 0,219, p = 0,002), der Health Literacy (r = -0,200,
p = 0,006) sowie dem subjektiven sozialen Status (r = -0,247, p = 0,001). Der Zusam-
menhang zwischen dem subjektiven Gesundheitszustand und der Zugangsbarriere
der Dimension Accessibility ist positiv, sodass mit schlechterem subjektiven Gesund-
heitszustand eine solche Barriere eher vorliegt. Eine hohere Health Literacy sowie ein
hoherer subjektiver Sozialstatus stehen im Zusammenhang damit, dass eine Barriere
der Dimension Accessibility eher nicht vorliegt. Die Zusammenhinge sind jedoch

alle nur von geringer Auspragung.

Availability

Zur Messung von Zugangsbarrieren der Dimension Availability wurde im ROSE-
Fragebogen folgende Frage gestellt, die aus dem Fragebogen der GEDA-Studie des
RKI iibernommen wurde: ,, Hat sich bei Ihnen in den letzten zwo6lf Monaten eine Un-

tersuchung oder Behandlung verzogert, weil Sie zu lange auf einen Termin warten
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mussten?” Als mogliche Antwort konnte ,ja“, ,nein” oder , kein Bedart” bezogen auf
verschiedene Leistungen/Leistungserbringer angekreuzt werden (vgl. RKI, 2017).

Insgesamt stellen zu lange Wartezeiten eine grofsere Zugangsbarriere zur Ge-
sundheitsversorgung in der Region Osnabriick-Emsland dar als Entfernungen. Bezo-
gen auf die Personen, die mit ,ja” oder ,nein” geantwortet haben, haben fiir 31,8 %
der Bevolkerung in der Region Osnabriick-Emsland bezogen auf Orthopédden bzw.
23,4 % bezogen auf Augenirzte zu lange Wartezeiten zu einer Behandlungsverzoge-
rung gefiihrt. Bei anderen Leistungserbringern berichteten max. 17 % der Befragten
eine Behandlungsverzogerung, sodass im Folgenden die Behandlungsverzogerung
durch Wartezeiten bei Orthopdden und Augenérzten hinsichtlich einzelner Bevolke-
rungsgruppen niher untersucht wird.

Unterschiede zwischen Subgruppen hinsichtlich einzelner Leistungserbringer: Die
Ergebnisse der logistischen Regression zeigen auf, dass es signifikante Unterschiede
hinsichtlich des Erfahrens einer Zugangsbarriere durch Terminwartezeiten beim
Orthopéden auf Basis des subjektiven Gesundheitszustands (p = 0,026), des Alters
(p =0,016) und des Wohnorts (p = 0,002) gibt. Mit sinkendem Alter steigt die relative
Wahrscheinlichkeit, eine solche Barriere wahrzunehmen (OR 1,39). Ebenso wie hin-
sichtlich der Accessibility steigt auch die Wahrscheinlichkeit des Wahrnehmens einer
Zugangsbarriere der Dimension Availability beim Orthopdden mit Verschlechterung
des Gesundheitszustands (OR 1,47). Personen, die in einem kleinen Ort wohnen, ha-
ben eine um das Zweifache erhohte Wahrscheinlichkeit einer Behandlungsverzoge-
rung durch Terminwartezeiten beim Orthopdden gegeniiber Personen, die in der
Stadt wohnen (OR 2,00).

Hinsichtlich des Leistungserbringers Augenarzt bestehen signifikante Unter-
schiede im Hinblick auf eine Barriere der Dimension Availability bezogen auf den
subjektiven Gesundheitszustand (p = 0,015). Mit einer Verschlechterung des subjek-
tiven Gesundheitszustands steigt die relative Wahrscheinlichkeit einer Behandlungs-
verzogerung durch Terminwartezeiten beim Augenarzt (OR 1,52).

Zusammenhinge zwischen Subgruppen und der Zugangsbarriere hinsichtlich aller
Leistungserbringer: Werden alle Leistungserbringer bzw. Leistungen gleichzeitig be-
trachtet, so ergeben sich gemifd Spearman-Rho-Korrelationskoeffizient bzw. punkt-
biserialer Korrelation keine signifikanten Zusammenhénge zwischen einzelnen Sub-

gruppen und einer Zugangsbarriere hinsichtlich der Dimension Availability.
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Affordability

Zur Messung von Zugangsbarrieren der Dimension Affordability wurde im ROSE-
Fragebogen folgende Frage gestellt, die aus dem Fragebogen der GEDA-Studie des
RKI iibernommen wurde: ,,Kam es in den letzten zwolf Monaten vor, dass Sie eine
Untersuchung oder Behandlung benétigt hitten, Sie sich diese aber nicht leisten
konnten?” Als mogliche Antwort konnte ,ja”, ,nein” oder ,kein Bedarf” bezogen auf
verschiedene Leistungen/Leistungserbringer angekreuzt werden (vgl. RKI, 2017).

Insgesamt stellen Kosten nur in Bezug auf zahnarztliche/kieferorthopadische
Leistungen bei einem grofieren Teil der Bevolkerung (11 %), der innerhalb der letz-
ten zwolf Monate Bedarf an einer solchen Leistung hatte, eine Zugangsbarriere zur
Gesundheitsversorgung dar. Bei anderen Leistungserbringern berichteten max. 6 %
der Befragten eine Behandlungsverzogerung, sodass im Folgenden niher untersucht
wird, welche Bevolkerungsgruppen sich eine zahnérztliche bzw. kieferorthopéadi-
sche Leistung innerhalb der letzten zwolf Monate nicht leisten konnten.

Unterschiede zwischen Subgruppen hinsichtlich einzelner Leistungserbringer: Hin-
sichtlich des Auftretens einer Kostenbarriere zu kieferorthopadischen bzw. zahnarzt-
lichen Leistungen bestehen signifikante Unterschiede auf Basis des Alters (p = 0,001)
und der Health Literacy (p = 0,002). Mit geringerem Alter steigt die Wahrschein-
lichkeit einer Kostenbarriere beim Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden (OR 1,70). Mit
Verschlechterung der Health Literacy steigt ebenfalls die relative Wahrscheinlich-
keit einer Kostenbarriere zu zahnérztlichen bzw. kieferorthopadischen Leistungen
(OR 1,83).

Zusammenhinge zwischen Subgruppen und der Zugangsbarriere hinsichtlich aller
Leistungserbringer: Bei gleichzeitiger Betrachtung aller Leistungserbringer ergibt sich
nur ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Health Literacy gemafd Spear-
man-Rho-Korrelationskoeffizient (r = -0,202, p = 0,002) und der Zugangsbarriere der
Dimension Affordability. Der negative Zusammenhang zeigt auf, dass Personen mit
hoherer Gesundheitskompetenz eine solche Zugangsbarriere eher nicht erfahren.

Die Dimensionen Acceptability und Awareness werden, wie zuvor beschrieben,
haufig im Zusammenhang mit Personen mit Migrationshintergrund genannt. Da die-
ser im Forschungsprojekt ROSE nicht erfasst wurde, kénnen zu diesen Dimensionen
keine Aussagen getitigt werden. Die Dimension Adequacy/Accomodation wurde

im Forschungsprojekt nicht erfasst.
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Die signifikanten Unterschiede beziiglich des Zugangs hinsichtlich aller Leistungs-

erbringer werden in Tab. 11.4 noch einmal zusammenfassend dargestellt.

Tab.11.4: Forschungsprojekt ROSE: signifikante Zusammenhiange zwischen Zugangsbarrieren zu
allen Leistungserbringern und unabhéngigen Variablen

Dimension  Kriterium Studienergebnisse

Accessibility  sozialer Status Personen mit hoherem sozialen Status erfahren eher keine
Zugangsbarriere durch Terminwartezeiten.

subjektiver Personen mit besserem subjektiven Gesundheitszustand er-
Gesundheitszustand fahren eher keine Zugangsbarriere durch Terminwartezeiten.
Health Literacy/ Personen mit héherer Gesundheitskompetenz erfahren eher

Gesundheitskompetenz ~ keine Zugangsbarriere durch Terminwartezeiten.

Affordability Health Literacy/ Personen mit hoherer Gesundheitskompetenz erfahren eher
Gesundheitskompetenz  keine Zugangsbarriere durch Kosten.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich einerseits die Problemlagen
in der hier betrachteten Region nicht grundsétzlich von nationalen Befragungen un-
terscheiden. Andererseits sind auch die Einflussmoglichkeiten in der Region durch
Akteure begrenzt. So gelten alle betrachteten Regionen auf Basis des Bedarfsplans
Niedersachsen als ausreichend versorgt mit Fachérzten (vgl. Kassendrztliche Verei-
nigung Niedersachsen, 2017). Ebenso konnen kaum abweichende Zuzahlungs- und

Erstattungsregeln generiert werden.

11.2.2  Ungleichheiten: Qualitat der Gesundheitsversorgung
Im Fragebogen des ROSE-Forschungsprojekts, den etwas tiber 20 % der Bevolkerung

zuriickgesendet haben, werden die Befragten gebeten, ihre Erfahrungen im Gesund-
heitssystem anhand einer fiinfstufigen Skala (,sehr gut” bis , sehr schlecht”) bezo-
gen auf acht Parameter zu bewerten. Drei der acht abgefragten Parameter messen
die Strukturqualitét, die tibrigen Parameter die Prozessqualitét. Die Ergebnisqualitét
wird nicht erhoben. Die Frage wurde modifiziert aus der Befragung des Gesund-
heitsmonitors der Bertelsmann Stiftung tibernommen (vgl. Bertelsmann Stiftung,
2016). Die Zusammenhinge zwischen einzelnen Gruppen und der jeweiligen Qua-

litdtsdimension werden mithilfe des Korrelationskoeffizienten nach Spearman (be-
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zogen auf ordinalskalierte Variablen) bzw. mithilfe der punktbiserialen Korrelation

(bezogen auf dichotome Variablen) tiberpriift.

Strukturqualitdt

Die Strukturqualitdt wird anhand der Parameter Qualitit der medizinischen Leistun-
gen, Qualifikation von Arzten und Einrichtung und technische Ausstattung von Arzt-
praxen gemessen. Der Mittelwert der Strukturqualitit liegt bei 2,2, wobei 1 ,,sehr gut”
und 5 ,,sehr schlecht” abbildet.

Der Korrelationskoeffizient nach Spearman weist signifikante Zusammenhange
zwischen dem subjektiven Gesundheitszustand, der Gesundheitskompetenz, dem
subjektiven sozialen Status, dem Alter und der Beurteilung der Strukturqualitdt nach.
Der stirkste Zusammenhang besteht zwischen der Gesundheitskompetenz und der
Strukturqualitdt (r = -0,321, p = 0,000). Je hoher die Gesundheitskompetenz, desto
besser wird die Strukturqualitdt bewertet. Analog gilt: Je hoher der subjektive soziale
Status (r = -0,153, p = 0,000) und je hoher das Alter (r = -0,134, p = 0,000), desto bes-
ser wird die Strukturqualitdt bewertet. Je schlechter der eigene Gesundheitszustand
bewertet wird, desto schlechter wird auch die Strukturqualitdt bewertet (r = 0,132,
p = 0,000).

Es bestehen weiterhin signifikante Zusammenhénge zwischen der Bewertung der
Strukturqualitdt und dem Geschlecht (r = 0,095, p = 0,003), der Grofie des Wohnorts
(r=-0,169, p = 0,000) sowie dem Krankenversicherungsstatus (r = -0,078, p = 0,014).
Das bedeutet, dass Manner, Personen, die in einer Stadt leben, und privat Versicherte
im Zusammenhang mit einer besseren Bewertung der Strukturqualitidt stehen. Die

Korrelationen sind jedoch sehr gering.

Prozessqualitit

Die Prozessqualitit, die anhand der Parameter Wartezeiten auf Praxistermine, Zeit-
dauer des Arzt-Patienten-Gesprichs, Zusammenarbeit von Hausdrzten und Fachdrz-
ten, Zusammenarbeit zwischen Arzten und Selbsthilfegruppen und Gesundheitsversor-
gung auflerhalb der Sprechstundenzeiten (Notfallversorgung) gemessen wird, wird im
Durchschnitt mit 2,8 deutlich schlechter bewertet als die Strukturqualitét.

Die Berechnung des Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten weist fiir die Pro-
zessqualitdt den gleichen Einfluss einzelner Merkmale auf wie fiir die Strukturqua-

litat (vgl. Tab. 11.5), wobei sich die Stirke des Zusammenhangs jeweils leicht un-
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terscheidet. Doch auch hier ist der stirkste Zusammenhang zwischen der Health
Literacy und der Prozessqualitdt erkennbar (r = -0,377, p = 0,000).

Auch die punktbiseriale Korrelation zeigt fiir die Prozessqualitidt analoge Ergeb-
nisse zur Strukturqualitdt, sodass Méanner (r = 0,163, p = 0,000), Bewohner von Stad-
ten (r = 0,118, p = 0,000) und privat Krankenversicherte (r = -0,106, p = 0,001) im
Zusammenhang mit einer besseren Bewertung der Prozessqualitdt stehen. Doch auch

bezogen auf die Prozessqualitét sind die Zusammenhénge sehr gering.

Tab.11.5: Forschungsprojekt ROSE: signifikante Zusammenhénge zwischen Qualitit und unab-
hiangigen Variablen

Dimension  Kriterium Studienergebnisse
Struktur- Versicherungsstatus Die Struktur- und Prozessqualitat wird von privat Versi-
und Prozess- cherten besser beurteilt als von gesetzlich Versicherten.
qualitat
Geschlecht Ménner beurteilen die Struktur- und Prozessqualitdt besser
als Frauen.
Stadt vs. Land Die Struktur- und Prozessqualitat wird in Stadten besser

bewertet als in Dorfern (< 10.100 Einwohner).

sozialer Status Je hoher der subjektive soziale Status, desto besser wird
die Struktur- und Prozessqualitdt bewertet.

Alter Je hoher das Alter, desto besser wird die Struktur- und
Prozessqualitdt bewertet.

subjektiver Je besser der eigene Gesundheitszustand bewertet wird,

Gesundheitszustand desto besser wird auch die Struktur- und Prozessqualitdt
bewertet.

Health Literacy/ Je hoher die Gesundheitskompetenz, desto besser wird die

Gesundheitskompetenz  Struktur- und Prozessqualitdt bewertet.

Zusammenfassend kann hier festgehalten werden, dass sich abweichend von der
Dimension Zugang in Bezug auf empfundene Qualitit durchaus regionaler Hand-
lungsbedarf ergibt. Auffillig ist, dass die Befragten die Strukturen der Versorgung
als qualitativ gut bewerten, weniger jedoch die Abldufe (Prozesse). Die Verdeutli-
chung und Informationstransparenz iiber Prozesse (Zustidndigkeiten, Offnungszei-

ten, Abldufe) konnten durchaus regional angemessener kommuniziert werden.
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11.2.3  Ungleichheiten: Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung

Zur Erfassung der Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung in der Region
Osnabriick-Emsland, die die Messung der Ergebnisqualitdt ermoglicht, wurde der
Bevolkerung folgende Frage gestellt: , Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der Ge-
sundheitsversorgung in Threr Region?” Die Antwort erfolgte auf einer flinfstufigen
Skala (von ,sehr zufrieden” bis ,sehr unzufrieden”). Die Frage wurde aus dem Ge-
sundheitsmonitor der Bertelsmann Stiftung modifiziert tibernommen (vgl. Bertels-
mann Stiftung, 2016). Die Zusammenhinge zwischen einzelnen Subgruppen und
der Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung werden fiir die ordinalskalierten
Merkmale mithilfe des Spearman-Rho-Korrelationskoeffizienten ermittelt. Die di-
chotomen Variablen werden mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests auf Unterschiede
beziiglich der Zufriedenheit untersucht.

Knapp die Halfte der Befragten gibt an, (sehr) zufrieden mit der Gesundheits-
versorgung in der Region zu sein. Der Spearman-Rho-Korrelationskoeffizient weist
einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem subjektiven sozialen
Status und der Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung nach, wobei Personen
aus hoheren sozialen Schichten signifikant zufriedener sind (r = -0,165, p = 0,000).
Auch das Alter hat einen signifikanten Einfluss auf die Zufriedenheit mit der Ge-
sundheitsversorgung, dergestalt, dass mit steigendem Alter auch die Zufriedenheit
zunimmt (r = -0,110, p = 0,001). Die Gesundheitskompetenz sowie der subjektive
Gesundheitszustand weisen ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang mit der
Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung auf, wobei eine hohere Gesundheits-
kompetenz (r = -0,240, p = 0,000) und ein besserer Gesundheitszustand (r = 0,142,
p = 0,000) mit einer hoheren Zufriedenheit einhergehen.

Der Mann-Whitney-U-Test zeigt, dass signifikante Unterschiede in der Zufrie-
denheit mit der Gesundheitsversorgung nach dem Versicherungsstatus bestehen,
wobei privat Krankenversicherte signifikant zufriedener sind. Weiterhin bestehen
signifikante Unterschiede in der Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung zwi-
schen Personen, bei denen eine chronische Erkrankung vorliegt, und Personen, bei
denen dies nicht der Fall ist. Personen, die an einer chronischen Erkrankung leiden,
sind signifikant unzufriedener. Das Geschlecht und der Wohnort weisen ebenfalls
einen signifikanten Einfluss auf die Zufriedenheit auf, wobei Médnner und Personen,
die in der Stadt leben, zufriedener sind (vgl. Tab. 11.6).
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Tab.11.6: Forschungsprojekt ROSE: signifikante Zusammenhinge zwischen Zufriedenheit und

unabhingigen Variablen

Kriterium Studienergebnisse

Versicherungs- Privat Versicherte sind zufriedener mit der Gesundheitsversorgung als gesetzlich
status Versicherte.

Geschlecht Ménner sind zufriedener mit der Gesundheitsversorgung als Frauen.

Stadt vs. Land

Personen, die in der Stadt leben, sind zufriedener mit der Gesundheitsversorgung
als Personen, die in einem Dorf wohnen.

chronische
Erkrankung

Personen, die unter einer chronischen Erkrankung leiden, sind unzufriedener als
Personen, die nicht unter einer solchen Erkrankung leiden.

sozialer Status

Je hoher der soziale Status, desto héher die Zufriedenheit mit der
Gesundheitsversorgung.

Alter Je hoher das Alter, desto hoher die Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung.
Gesundheits- Je besser der subjektive Gesundheitszustand, desto hoher die Zufriedenheit mit
zustand der Gesundheitsversorgung.
Gesundheits- Je besser die Gesundheitskompetenz, desto hoher die Zufriedenheit mit der
kompetenz Gesundheitsversorgung.

11.3  Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Folgenden wird auf Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Primér- und Sekun-

dérdaten eingegangen.

Da die ROSE-Daten beziiglich des Zugangs zur Gesundheitsversorgung nur sig-

nifikante Ungleichheiten in den Dimensionen Accessibility und Affordability aufwei-
sen, wahrend bestehende Studien Gruppenunterschiede in den Dimensionen Avai-
lability, Acceptability und Awareness aufweisen, konnen hier keine abschlieSenden
Aussagen dazu getitigt werden, welche Gruppen benachteiligt werden. Eine geringe
Health Literacy scheint jedoch in Zusammenhang mit einem erschwerten Zugang zu
stehen - unabhéngig von der Dimension des Zugangs.

Hinsichtlich der Qualitit weisen bestehende Studien und die ROSE-Daten z. T.
gleich gerichtete Ergebnisse auf. So beurteilen Frauen die Strukturqualitét signifikant
schlechter als Médnner, und mit steigendem sozialen Status (unabhingig davon, ob
dieser objektiv anhand von Bildung, Einkommen und Beruf gemessen oder selbst

angegeben wird) wird auch die Strukturqualitét besser beurteilt.



Diversitat und gesundheitliche Chancengleichheit

Die Prozessqualitidt weist hinsichtlich der Variable Alter gleichgerichtete Ergebnisse
in den unterschiedlichen Studien auf: Je hoher das Alter, desto besser wird die Pro-
zessqualitdt, z. B. hinsichtlich der Wartezeiten auf Praxistermine oder vor Ort, be-
wertet. Von privat Versicherten wird die Prozessqualitat signifikant besser beurteilt
als von gesetzlich Versicherten. Frauen bewerten neben der Strukturqualitit auch die
Prozessqualitdt signifikant schlechter als Madnner. Somit ldsst sich feststellen, dass
insbesondere Frauen hinsichtlich der Qualitidt der Gesundheitsversorgung sorgfiltig
einbezogen werden sollten.

Die Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung ist bei privat Krankenversi-
cherten signifikant hoher als bei gesetzlich Versicherten. Neben einer besseren Be-
wertung der Versorgungsqualitit sind Médnner auch insgesamt zufriedener mit der
Gesundheitsversorgung als Frauen. Der soziale Status spielt insofern eine Rolle, als
Personen mit einem hohen sozialen Status signifikant zufriedener mit der Gesund-
heitsversorgung sind als Personen mit einem geringeren sozialen Status. Weiterhin
geht aus den untersuchten Studien sowie den ROSE-Daten hervor, dass eine bessere
subjektive Beurteilung des eigenen Gesundheitszustands mit einer héheren Zufrie-
denheit mit der Gesundheitsversorgung einhergeht. Personen, die in stiadtischen Ge-
bieten leben, sind mit der Gesundheitsversorgung insgesamt zufriedener als Perso-
nen, die in einem kleineren Ort wohnen.

Insgesamt hat sich aus den Befragungen ergeben, dass vor allem Frauen, Perso-
nen mit geringem sozialen Status und gesetzlich Versicherte benachteiligte Gruppen

im deutschen Gesundheitswesen darstellen.

11.4  Diskussion

Aus dem Projekt lassen sich mehrere Riickschliisse ziehen. Vergleichsweise gut um-
zusetzen waren die Datenerhebung in der Bevolkerung und der Abgleich mit nati-
onalen Referenzdaten. Auch wenn in Deutschland erhebliche Hiirden in Bezug auf
Datenschutz und Anonymisierung von Befragungsdaten zu meistern sind, konnte
insgesamt eine aus unserer Sicht zufriedenstellende Datenbasis geschaffen werden,
um die Einstellungen und Zustande der Bevolkerung zu erheben.

Ebenfalls durchgefiihrte Gesprache und Interviews mit Experten vor Ort haben
allerdings gezeigt, dass auf regionaler Ebene zwar meist viele beteiligte Institutio-

nen wie Verbande, Gemeinden und Partner der Selbstverwaltung vorhanden sind,
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deren Gestaltungsspielrdaume und Gestaltungswillen jedoch nicht immer ausgeprégt
sind. Offenbar gibt das deutsche Gesundheitswesen auf nationaler oder auch Lan-
desebene die Rahmenbedingungen vor, sodass fiir darunterliegende regionale Ebe-
nen wie Gemeinden kaum Handlungsmoglichkeiten bestehen, oder selbst wenn sie
bestehen, diese nicht wahrgenommen werden (kénnen). Die Initiativen in diesem
Bereich konzentrieren sich meist auf politisch sensible Bereiche wie Versorgung von
Kindern, Pravention und Schutzmafinahmen. Zudem werden diese Initiativen meist
von einzelnen tiberdurchschnittlich interessierten Akteuren vorgenommen. Fehlen
diese Akteure, kann auf systematisch vorgesehene Strukturen fiir regionale Gesund-
heitsversorgung kaum zurtickgegriffen werden.

Fiir die Erhebung und den Umgang mit Ungleichheiten der Versorgung bedeutet
dies, dass zwar die Erhebung des Ausmafies der Ungleichheit gut festgestellt werden
kann und darauf basierende evidenzbasierte Mafinahmen vorgeschlagen werden,
diese jedoch nicht immer reibungslos umgesetzt werden konnen. So bietet die Wis-
senschaft zwar eine Vielzahl von evidenzbasierten Programmen an, die auch immer
wieder den Bereich der Ungleichheit der Versorgung tangieren, jedoch fehlen haufig
die Strukturen, Akteure, Ressourcen und héaufig auch die politische Dringlichkeit,
um sich diesem Thema auf regionaler Ebene zu widmen. Dies ist weniger den Akteu-
ren vor Ort vorzuwerfen, sondern liegt wesentlich begriindet in der iberregionalen
Ausrichtung der deutschen Gesundheitsversorgung. Da diese tiberregionale Aus-
richtung durchaus auch Vorteile gegeniiber einer kleinriumigen Ausrichtung hat,
wire es sicher verfehlt, eine stirkere Regionalisierung der Gesundheitsversorgung

uneingeschrankt zu fordern.
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12 Faktencheck Gesundheit

KARSTEN ZICH; HANS-DIETER NOLTING; UWE SCHWENK

Zwischen 2011 und 2017 hat die Bertelsmann Stiftung 18 Faktenchecks Gesundheit zu ganz un-
terschiedlichen Versorgungsthemen veroffentlicht. In diesen konnte mittels Untersuchungen von
regionalen Variationen der Leistungsinanspruchnahme und Versorgungsstrukturen sowie mogli-
chen Einflussfaktoren regelmiig die Ausgangshypothese belegt werden, dass Uber-, Unter- oder
Fehlversorgung in diskussionswiirdigem Ausmaf3 besteht. Das IGES Institut, von dem tiber die
Halfte aller Faktenchecks erstellt wurde, und die Bertelsmann Stiftung bewerten die mit dem
Projekt erreichten Effekte im Riickblick sehr positiv. Die Aktivititen der Bertelsmann Stiftung im
Themenfeld werden nunmehr mit den Projekten ,Patient mit Wirkung” und , Gesundes System”
sowie durch eine Unterstiitzung des Science Media Centers in Koln fortgesetzt. In den Fakten-
checks wurden fiir sehr unterschiedliche Bereiche der gesundheitlichen Versorgung Problemlagen
aufgezeigt und Handlungsoptionen formuliert. Fiir die Problemabstellung auf regionaler Ebene
ist bislang auch die Frage nicht beantwortet, welcher Akteur hierbei die treibende Kraft sein soll-
te und wie er fiir die Ubernahme dieser Funktion auszustatten ist. Unabhingig davon bleibt es
notwendig, Variationen in der Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems durch
abgrenzbare Populationen oder Variationen in der Leistungserbringung durch abgrenzbare Ver-
sorgernetze darzustellen und zu vergleichen. Die Entwicklung tauglicher Indikatoren und deren

Erprobung im Einsatz vor Ort sollten weiterhin intensiv verfolgt werden.

121  Leitidee des Faktenchecks Gesundheit, Genese und
Transferansatz

Im Jahr 2011 stellte die Bertelsmann Stiftung die von ihr ins Leben gerufene , Initia-
tive fiir gute Gesundheitsversorgung” (INIgG) vor. Zielstellung war es, einen Beitrag

dazu zu leisten, dass

m  Gesundheitsleistungen stdrker am tatsdchlichen Bedarf der Patienten ausge-

richtet und die begrenzten Ressourcen sachgerecht eingesetzt werden.

m sich die Menschen aktiv damit auseinandersetzen, welche Leistungen ihrem

Bedarf entsprechen und wie die Versorgung besser gestaltet werden kann.
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m die Biirger sich starker mit der Versorgung in ihrer Region auseinandersetzen,
das Gesundheitssystem sowie notwendige Reformen besser verstehen und ihr

Vertrauen in das System steigt (vgl. Nolting et al., 2011).

In der Aufsendarstellung firmierte das Projekt unter der Marke ,Faktencheck Ge-
sundheit”. In den letzten sieben Jahren wurde unter dieser Zielstellung in 18 Fakten-
checks (vgl. Kap. 12.3.1) eine Vielzahl von Versorgungsthemen tiber Veroffentlichun-
gen von themenspezifischen Analysen und Handlungsempfehlungen, Websites,
Informationsmaterialien etc. behandelt sowie breite Offentlichkeitsarbeit betrieben.
Der thematische Zugriff auf die ausgewdhlten Versorgungsthemen erfolgte stets un-
ter der Hypothese, dass in den betrachteten Bereichen der Gesundheitsversorgung
Uber-, Unter- oder Fehlversorgung existiert bzw. existieren konnte. Die Analyse
regionaler Unterschiede in der Leistungsinanspruchnahme der Bevolkerung bzw.
der Versorgungsstrukturen ist ein anerkannter Weg, um diese Hypothese zu prii-
fen. Festgestellte regionale Unterschiede bildeten in den einzelnen Faktenchecks den
Ausgangspunkt fiir weitergehende Untersuchungen und Diskussionen aus fachlich-
wissenschaftlicher Perspektive. Den regionalen Akteuren des Gesundheitswesens
sowie den Patienten bzw. Biirgern in den von Ineffizienzen oder Fehlallokationen in
besonderem Mafse betroffenen Regionen sollten dadurch die Grundlagen fiir eigene
Analysen, die weitere Eingrenzung der Probleme sowie Mittel zu deren Abstellung
an die Hand gegeben werden. Fiir die Initiative der Bertelsmann Stiftung waren ins-
besondere zwei Impulse mafigeblich:

m Zum einen das Gutachten des Sachverstindigenrats zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen' 2000/2001, dessen dritter Band unter
dem Titel , Uber-, Unter- und Fehlversorgung” seinerzeit zahlreiche Beispiele
ftr Fehlallokationen im deutschen Gesundheitswesen aufgezeigt hatte. Aus
der Perspektive des Jahres 2010, in dem mit den Vorbereitungen fiir die , In-
itiative fiir gute Gesundheitsversorgung” begonnen wurde, war zu konsta-
tieren, dass sich insbesondere an den dort beschriebenen Uber- und Fehlver-
sorgungstatbestanden nicht nur faktisch wenig gedndert hatte, sondern auch
die Aufmerksamkeit von Politik und Fachoffentlichkeit fiir diese Thematik

weitgehend erlahmt schien.

1  Seinerzeit noch Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen.
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m Zum anderen hatte sich die Bertelsmann Stiftung intensiv mit internationalen
Vorbildern fiir Versorgungsatlanten befasst.* Dabei war festgestellt worden,
dass es in Deutschland kein vergleichbares Produkt gab, das kleinrdaumig-
regionalisierte Darstellungen von Versorgungs- und Inanspruchnahmeun-
terschieden fiir eine grofiere Zahl von relevanten Indikationen bereitstellte.
Mafsgebliche internationale Referenz war der Darthmouth Atlas of Health
Care. Dieser Atlas widmet sich auf Basis eines nationalen Datensatzes zur
medizinischen Versorgung der US-amerikanischen Krankenversicherung der
Rentner (Medicare) der Analyse von regionalen Unterschieden von Ressour-
cenverbrdauchen und erzielten Gesundheitsergebnissen in den USA. Zentraler
Befund der meisten Analysen sind auffillige Inkongruenzen zwischen Res-
sourceninputs und gesundheitlichen Outcomes sowie erhebliche Variationen
der Leistungsqualitat, die allesamt nicht durch morbiditatsassoziierte oder de-
mografische Unterschiede der regionalen Bevolkerungen erkldrbar sind. Statt-
dessen machen die Autoren des Dartmouth Atlas vielfach Fehlanreize und
Insuffizienzen der regulatorischen Rahmenbedingungen, aber auch auffillige
Versorgungspraktiken der regionalen Leistungserbringer fiir Qualitdts- und
Wirtschaftlichkeitsunterschiede verantwortlich. Die Initiatoren beschranken
sich also nicht ,nur” auf die Darstellung regionaler Unterschiede, sondern
verdffentlichen auch Handlungsempfehlungen fiir die Verringerung uner-
wiinschter Variation in Richtung der grundsitzlich zur Problemlésung befa-
higten Stakeholder, aber auch der Bevolkerung und Patienten. Diese auf eine
Verdnderung ausgerichtete Produktkomponente wurde als fester Bestandteil
in die Faktenchecks Gesundheit tibernommen. Vorbild war dabei insbeson-
dere auch der britische Versorgungsatlas NHS Atlas of Healthcare, der einen

obligatorischen Berichtsteil ,Options for action” umfasst.

Das Transferkonzept fiir die Befunde und Empfehlungen der einzelnen Faktenchecks
zielte auf eine breite Offentlichkeit. Mit dieser Entscheidung wurde der Beobachtung
Rechnung getragen, dass eine Fokussierung auf eng begrenzte Zielgruppen aus Ge-

sundheitspolitik und Fachoffentlichkeit hierzulande in der Vergangenheit tiblicher-

2 Zum Beispiel Dartmouth Atlas of Health Care (Dartmouth College, Lebanon, NH, USA, www.dartmouthatlas.
org), Dutch National Atlas of Public Health (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM), Bilthoven,
NL, www.rivm.nl/), VPM Atlas de Variaciones en la Practica Médica en el Sistema Nacional de Salud (Grupo
Atlas VPM, www.atlasvpm.org).


http://www.dartmouthatlas.org
http://www.rivm.nl/
http://www.atlasvpm.org
http://www.dartmouthatlas.org
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weise nicht ausgereicht hatte, um Veranderungsprozesse fiir die Abstellung von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung im erforderlichen Mafle und Tempo anzustofien.
Durch die Anregung einer verstiarkten offentlichen Diskussion tiber medizinisch
nicht erkldrbare regionale Unterschiede und deren Hintergriinde sollte der Hand-
lungsdruck auf gesundheitspolitische Entscheidungstréger und regionale Stakehol-

der erhoht werden.

12.2 Themenwahl und pragende Elemente der Faktenchecks

Im Folgenden werden das Auswahlverfahren fiir die Themen der Faktenchecks skiz-
ziert und die bei der Erstellung der Faktenchecks und dem Ergebnistransfer ange-
wendeten Standards sowie die bei den Untersuchungen genutzten Datengrundlagen
im Uberblick dargestellt.

12.2.1 Kriterien fiir die Auswahl von Themen

Fiir die Auswahl der von Faktenchecks aufzugreifenden Themen formulierte das
IGES Institut in der Planungs- und Vorbereitungsphase elf Metahypothesen. Jede
Metahypothese trifft eine Aussage zu einem abgrenzbaren Biindel von Ursachen
oder Treiberfaktoren, die fiir die Entstehung oder Unterhaltung von Fehlallokati-
onen, Ineffizienzen oder unerwiinschter Prozess- und Ergebnisvariation relevant
sind/sein konnen. Fiir jede Metahypothese wurde tiberpriift, ob sich beispielhafte
Einzelthemen der gesundheitlichen Versorgung finden lassen wiirden, fiir die die
Hypothese nach aktuellem Wissenstand moglicherweise zutreffen konnte. Die letz-
ten beiden der elf in Tab. 12.1 gelisteten Metahypothesen stehen in besonders enger
Verbindung zu den im vorliegenden Themenband betrachteten Sachverhalten. Die
Metahypothesen waren in allen Jahren wichtiger Bestandteil bei der Auswahl der

Themen fiir die einzelnen Faktenchecks.
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Tab.12.1: Metahypothesen und beispielhafte Einzelthemen (IGES, Bertelsmann Stiftung, 2011;

vgl. IGES, 2011)

Metahypothese

Koordinationsméngel und Fehlanreize unter
den an der Versorgung eines Patienten
beteiligten Leistungserbringern fuhren zu —
teilweise gefihrlicher — Uber-, Unter- und
Fehlversorgung.

Beispielthemen

= Polypharmakotherapie
= stationdre Behandlung von Depressionen

12

Einzelwirtschaftlich motivierte Angebots-
ausweitung fuhrt zu einer medizinisch nicht
gerechtfertigten und priméar wirtschaftlich
motivierten Uberversorgung (supply sensitive
care).

interventionelle Kardiologie

operative Interventionen (Karotisather-
ektomien, Aortenklappeneinsatz, Prosta-
tektomien, Eingriffe an der Wirbelsaule,
Wirbelkérperverblockung)

technische Diagnostik, insbes. bildgebende
Verfahren z. B. bei Riickenschmerzen
stationdre Behandlung von Depressionen

Mangelhafte Einbindung der Patienten in die
Entscheidungsfindung fuhrt zu nicht préfe-
renzgerechten, unangemessen aufwendigen
oder risikobehafteten Versorgungsentschei-
dungen (preference sensitive care).

terminale Versorgung (Sterben im Krankenhaus;
Anwendung von medikamentdsen Therapien
mit erwartbar geringem Effekt auf Lebenser-
wartung und Lebensqualitat)
Huftgelenkersatz vs. Schmerztherapie

= Arzneimittelverordnung allgemein: patienten-
zentrierte Abwdgung des Nutzens und der
Risiken/Nebenwirkungen

operative Interventionen (Karotisather-
ektomien, Aortenklappeneinsatz, Prosta-
tektomien, Eingriffe an der Wirbelsdule,
Wirbelkorperverblockung)

Pharmakotherapie bei ADHS

Mangelhafte Orientierung an evidenzbasier-
ten Leitlinien fuhrt zu Qualitédtsunterschieden

sowie kostspieliger Fehl- und Uberversorgung.

Antibiotika bei Kindern

ambulante Psychotherapie

Behandlung des Diabetes (Folgeerkrankungen,
stationdre Aufnahmen wg. entgleistem
Diabetes)

Behandlung Asthma/COPD bei Erwachsenen
(stationdre Aufnahmen)

Unzureichend ausgebaute ambulante Krisen-
interventions- und Notfallstrukturen sowie
fehlende komplementare Versorgungsstruk-
turen flihren zu unnétiger Inanspruchnahme
stationdrer Versorgungsstrukturen.

stationdre Behandlung von Depressionen,
Schizophrenien, Suchterkrankungen
stationdre Behandlungen von alleinstehenden,
multimorbiden é&lteren Patienten
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Metahypothese

Fehlende Zuordnung einer Gesamtver-
antwortung fur die gesundheitlichen und
wirtschaftlichen Ergebnisse fuhrt zu Unter-,
Uber- und Fehlversorgung (accountable care
organizations).

Beispielthemen

= Schlaganfallversorgung
= psychiatrische Versorgung (Koordination
ambulant, stationdr, komplementér)

Unzureichend entwickelte innerbetriebliche
Arbeitsteilung und insuffiziente innerbe-

triebliche Organisationsstrukturen fiihren zu
ineffizienten Leistungserstellungsprozessen.

= verschiedene Beispiele fiir Arztzentrierung im
deutschen Gesundheitswesen; Beispiele aus
anderen Landern, in denen Krankenpflegekrafte
und Arztassistenten eine groRere Rolle spielen

Die Medikalisierung von gesellschaftlichen
Problemen fiihrt zu Fehlnutzungen und frag-
wirdigen Ressourcenverbrduchen.

= Arztbesuche fur gelbe Scheine: Notwendigkeit,
spatestens ab dem dritten Krankheitstag dem
Arbeitgeber ein drztliches Attest vorzulegen
(obwohl gar keine drztliche Behandlung der
Erkrankung erforderlich ist)

= generell extrem hohe Arztbesuchsfrequenzen

Die Pathologisierung von Normvarianten
oder alterungsbedingten Veranderungen des
Verhaltens, Befindens oder des korperlichen
Erscheinungsbildes fiihrt zu Fehlnutzungen
und fragwurdigen Ressourcenverbrauchen.

= Pharmakotherapie bei ADHS
= Hormonsubstitutionstherapie

Méngel der offentlichen Angebotsplanung
fuhren zu Ungleichheiten und Fehlsteuerun-
gen der Versorgung.

= ambulante Bedarfsplanung: Gefille/Variationen
in der ambulanten Versorgung (Ost — West,
Stadt — Land, arme - reiche Viertel)

= Doppelstrukturen und Steigerung angebotsin-
duzierter Nachfrage wegen fehlender sektor-
Ubergreifender Bedarfsplanung

= Planung ambulanter und stationérer
Pflegeeinrichtungen

= Entwicklung der Personalkapazitaten im
Pflegebereich (Mangel an Kapazitaten und
Quialifikationen bei Pflegekraften)

Bei Patientengruppen bzw. sozialen Gruppen
ohne hinreichende gesellschaftliche Vertre-
tung (Lobby) kommt es zu Unterversorgung,
die vielfach zu hohen gesellschaftlichen
Folgekosten sowohl im Gesundheitssystem als
auch in anderen Sektoren fiihrt.

= Unterversorgung bzw. Fehlversorgung im Bereich
Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie/
-psychotherapie

= Unterversorgung bzw. Fehlversorgung im Bereich
Gerontopsychiatrie/-psychotherapie

= gesundheitliche Versorgung von Migranten

Zusitzlich musste jedes potenzielle Faktencheckthema vor einer Bearbeitung einen
sogenannten Themenfilter passieren. Der Themenfilter beinhaltete ein umfangrei-
ches Set von Kriterien, denen das Thema moglichst umfassend gentigen musste. So

sollte jedes Thema u. a. fiir die Bevolkerung hoch relevant (Pravalenz, Betroffenheit),



ZICH, NOLTING, SCHWENK: Faktencheck Gesundheit 12

in breite Bevolkerungsgruppen vermittelbar und mittels hinreichend guter Daten be-

arbeitbar sein sowie kleinrdumig-regionalisiert dargestellt werden kénnen.

12.2.2 Pragende Elemente

Fiir die Erstellung der Faktenchecks und den Transfer der Ergebnisse wurden Stan-
dards und Instrumente entwickelt, die weitgehend einheitlich Anwendung gefunden

haben. Diese priagenden Elemente der Faktenchecks Gesundheit waren:

m Struktur: Ein pragendes Element bildet die Berichtsstruktur, die eine gute
Nutzerfithrung gewdahrleisten und zur Wiederkennbarkeit beitragen soll-
te. Folgende Bestandteile finden sich in nahezu allen Faktenchecks wieder:
kurze Zusammenfassung, Problemaufriss und thematische Einfiihrung, we-
sentliche methodische Aspekte, Beschreibung und Darstellung der Ergeb-
nisse, Zusammenfithrung, Einordnung und Interpretation der Ergebnisse,

Handlungsempfehlungen.

m Einbindung von Reviewern: Ein weiteres pragendes Element war die auf den
jeweiligen Faktencheck abgestimmte Einbindung von Reviewern. Das soge-
nannte Reviewboard konnte mit Fachexperten besetzt werden, die aus unter-
schiedlichen Griinden und in unterschiedlicher Funktion mit dem jeweiligen
Faktencheckthema verbunden sind/waren. Haufig waren dies auch fithrende
Vertreter von Fachgesellschaften. Von diesen wurden der thematische Ent-
wicklungsprozess und die Befundinterpretation tiberwiegend mit hohem In-
teresse und einer aus unserer Sicht tiberraschenden Offenheit begleitet. Die
Ressourcen der Reviewer wurden gleichwohl sparsam in Anspruch genom-
men, was einen Beitrag zur aktiven Mitwirkung geleistet haben diirfte. Ubli-
cherweise wurden sie in einer frithen Phase in die Hypothesenbildung eines
Faktenchecks, nach dem Vorliegen erster Ergebnisse und bei der ,, Abnahme”

des Faktenchecks in der ersten Entwurfsversion, eingebunden.

m Formate der Ergebnisdarstellung: Fiir die Darstellung der Variationen auf
regionaler Ebene wurde fiir die ausfiithrlichen Druckversionen des Fakten-
checks eine Systematik ausgewéhlt, die die Nachvollziehbarkeit auch fiir we-
nig versierte Nutzer durch Kartenabbildungen ermdglichen sollte. Ublicher-
weise wurden fiir jeden untersuchten Indikator sieben Wertklassen gebildet,

denen die Kreise je nach Auspriagung zugewiesen wurden. Diese erstrecken
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sich, ausgehend von einer , unteren Extremwertgruppe der Variation” (Unter-
schreitung der bundesdurchschnittlichen OP-Haufigkeit/Inanspruchnahme
0. A. um mehr als 30 %), tiber fiinf Klassen, die sich mit gleich groflen relati-
ven Spannen von 10 % dem bundesdurchschnittlichen Wert anndhern, diese
in einem Range von +/-10 % umfassen und dann mit gleich groien Spannen
tibersteigen. Das Ergebnis von Kreisen, die der oberen Extremwertgruppe
zugeordnet sind, tiberschreitet die bundesdurchschnittliche OP-Haufigkeit/
Inanspruchnahme o. A. um mehr als 30 % (vgl. Abb. 12.1).

2007-2009

2010-2012

H> 000 - < 3238 (58 H> 000 - < 30,14 (66)
> 3238 - < 37,01 (54) > 30,14 - < 3445 (43)
> 3701 - < 4163 (52) > 3445 - < 3876 (37)
> 4163 - < 5089 (94) > 38,76 - < 47,37 (111)
> 5089 - < 5551 (30) > 4737 - < 51,67 (34)

m>5089 - < 6014 (33) m>5167 - < 5598 (38)

H> 60,14 (81) W > 5598 (73)

Abb.12.1: Entfernung der Gaumenmandeln nach Kreisen je 10.000 Kinder und Jugendliche;
Wohnortkreis der Patienten, Kinder und Jugendliche bis 19 Jahre, direkt standardisiert
an der Bevolkerung des Jahres 2012 nach Alter und Geschlecht; Jahre 2007 bis 2009
(linke Karte) und Jahre 2010 bis 2012 (rechte Karte) (Grote-Westrick et al., 2015, S. 35)

Ublicherweise werden zudem die wichtigsten Kennziffern zur regionalen Variation
(der gewichtete Mittelwert, der Median, die Spannweite zwischen Minimal- und Ma-

ximalwert, der Extremalquotient und der 95.-/5.-Perzentilquotient) in einem separa-
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ten Tableau ausgewiesen (vgl. Tab. 12.2), um das Ausmafi der regionalen Variation

in Deutschland iibersichtlich erschliefSbar zu machen.

Tab.12.2: Tableau der Kennziffern zur regionalen Variation am Beispiel der Entfernung der
Gaumenmandeln nach Kreisen je 10.000 Kinder und Jugendliche; Wohnortkreis der Pa-
tienten, Kinder und Jugendliche bis 19 Jahre, direkt standardisiert an der Bevolkerung
des Jahres 2012 nach Alter und Geschlecht; Jahre 2007 bis 2009 und Jahre 2010 bis 2012
(Grote-Westrick et al., 2015, S. 34)

Jahre 2007 bis 2009 Jahre 2010 bis 2012

Mittelwert 46 43
Median 45 42
Spannweite 13-114 13-107
Extremalquotient 8,5 8,3
Perzentilquotient 29 3,0

Zusétzlich wurde auf einer Internet-Microsite zum jeweiligen Faktencheck ein in-
teraktives Instrument zur Darstellung der regionalen Unterschiede auf Kreisebene
angeboten (z. B. www.faktencheck-kaiserschnitt.de, 03.08.2018). Hierin sind die in-
teressierenden Regionen frei wéhlbar. Die Ergebnisse fiir unterschiedliche Regionen
konnen auch in einen Vergleich gestellt und somit als individuell konfektioniertes Er-
gebnispapier ausgedruckt werden. Insgesamt wurde ein hoher Aufwand betrieben,
um auch wenig getibten Nutzern einen einfachen Zugriff auf die Regionalergebnisse

zu ermoglichen.

m Unterstiitzende Materialien: In unterschiedlicher Auspragung wurden auf
den themenspezifischen Internet-Microsites der Faktenchecks ferner prak-
tisch-ldsungsorientierte Handreichungen fiir Patienten angeboten, die haufig
speziell zu den durch die Faktenchecks aufgegriffenen Themen entwickelt
wurden (Entscheidungshilfen, Checklisten, Erklidr-Videos etc.) (vgl. Kap. 12.4).

» Kommunikationsaktivititen zur Verbreitung der Ergebnisse: Jeder Fakten-
check wurde durch eine Pressemitteilung der Bertelsmann Stiftung initial pu-
blik gemacht. Begleitet wurde die Veroffentlichung durch Social-Media-Akti-
vitdten und einen Newsletter. Ab dem zweiten Faktencheck wurden zentrale

Aspekte jeweils auch in einem Themenblatt (spéter ,Spotlight Gesundheit”)
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als eigenstandigem Transferprodukt zusammengefasst. Die Pressemitteilun-
gen (vgl. Kap. 12.4) stiefSen nicht nur quantitativ auf grofse mediale Resonanz,
sondern fithrten vielfach auch zu ausfiihrlichen Berichterstattungen und
Kommentierungen in tiberregionalen Medien. Teilweise trugen vertiefende
Vor-Ort-Recherchen regionaler Medien zur Erklarung der regionalen Auffal-
ligkeiten bei. Aus der Medienprasenz ergaben sich vielfiltige Gelegenheiten,
die Ergebnisse der Faktenchecks durch Vortrége, Workshop-Teilnahmen o. A.

weiter zu verbreiten.

12.2.3 Datenbasis

Eine der zentralen Herausforderungen im Projekt war die Erschliefung des Zu-
gangs zu Daten, mit denen das jeweilige Versorgungsthema in der erforderlichen
Tiefe analysiert werden konnte. Die hierbei zu erwartenden Probleme wurden im
Projektvorfeld diskutiert. Im Ergebnis wurde festgelegt, dass etwaige Allianzen mit
Datenhaltern nur insoweit eingegangen werden sollten, als die Ergebnisoffenheit der
Faktenchecks gewéhrleistet bleiben konnte. Zudem wurde entschieden, dass aus Pro-
blemen im Datenzugang resultierende Limitierungen der Analysen und/oder der
Aussagekraft in der jeweiligen Konzeptionsphase der Faktenchecks intensiv eruiert
werden und soweit vertretbar in Kauf genommen werden sollten. Derartige Konstel-
lationen sollten gleichzeitig genutzt werden, um diese datenseitigen Limitierungen
in den Faktenchecks gezielt zu thematisieren, was die Forderung nach einem breite-
ren Zugang zu existierenden Datenbestdnden fiir Zwecke der Versorgungsforschung
unterstreicht.

Riickblickend ldsst sich feststellen, dass eine unerwartete Vielfalt von Datenzu-
gingen erschlossen und fiir die Faktenchecks genutzt werden konnte, wenn auch
nicht immer in der gewtiinschten Tiefe. Weitgehend standardmaiflig wurden Daten-
bestinde offentlicher Datenhalter (insbesondere des Statistischen Bundesamts) ge-
nutzt, teilweise tiber detaillierende Sonderauswertungen. Intensiv wurden auch -
aufgrund neuerer Veroffentlichungspflichten - von Leistungserbringern vorliegende
Leistungs- und Strukturinformationen verwendet. An dieser Stelle ist herauszustel-
len, dass im Bereich der Krankenhausversorgung tiber die strukturierten Qualit&ts-
berichte der zugelassenen Krankenhduser (trotz aller vorhandener Limitationen) ein

fiir andere Versorgungssektoren bislang noch unvorstellbares Maf8 an Transparenz
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geschaffen worden ist. Routinedaten fast sémtlicher Kassenarten konnten fiir ein-
zelne Faktenchecks (z. T. langsschnittlich) herangezogen werden, was auch darauf
zuriickzufithren sein dtirfte, dass die Krankenkassen bei vielen der aufgegriffenen
Versorgungsthemen durchaus ein plausibles Erkenntnisinteresse hatten/haben. Zu-
dem konnten Datenbesténde von Fachgesellschaften fiir Faktenchecks herangezogen
werden (z. B. Datenbank ,Wegweiser Hospiz- und Palliativmedizin® der Deutschen
Gesellschaft fiir Palliativmedizin im Faktencheck Strukturen und regionale Unter-
schiede in der Hospiz- und Palliativversorgung). Fiir einzelne Faktenchecks (Kaiser-
schnitt, Gaumenmandelentfernung) wurden {iber Befragungen von Patienten/innen
oder Biirgern/innen Datengrundlagen fiir die Untersuchung von Sachverhalten ge-
schaffen, die anderweitig nicht vorlagen.

In der Gesamtschau bleibt festzustellen, dass sich das fiir die Faktenchecks ge-
wihlte offene Datendesign tiberraschend gut bewahrt hat und trotz der gegebenen
Beschrankungen eine Vielzahl neuer Erkenntnisse zu Versorgungssachverhalten ge-
neriert werden konnte. Die Projekterfahrung lehrt zugleich, dass fiir das Schmieden
von immer neuen Datenallianzen erhebliche Ressourcen aufzuwenden sind. Insofern
kann die das Projekt tiber die Jahre hinweg begleitende Forderung nach einem er-
weiterten Zugang zu Routinedaten fiir Zwecke der Versorgungsforschung klar un-

terstrichen werden.

12.3  Riickblick auf die Faktenchecks

Die folgenden Unterkapitel zeigen die Chronologie der Faktenchecks Gesundheit

und stellen ausgewéhlte Ergebnisse vor.

12.31 Zwischen 2011 und 2017 veroffentlichte Faktenchecks

Zwischen 2011 und 2017 wurden zu zwolf Themengebieten Faktenchecks veroffent-
licht. Einige Themengebiete wurden wiederholt betrachtet, stark binnendifferenziert
untersucht und/oder in Modulen publiziert. Bei Einzelzihlung ergibt sich eine Zahl
von 18 Faktenchecks. Damit wurde die initial von der Bertelsmann Stiftung ange-
strebte Taktung von zwei bis drei Faktenchecks pro Jahr prézise realisiert. 11 der 18
Faktenchecks wurden in der Verantwortung des IGES Instituts - in einzelnen Fillen

auch in Kooperation mit weiteren Beteiligten - erstellt.



Diversitat und gesundheitliche Chancengleichheit

In Tab. 12.3 ist die Faktencheck-Historie im Uberblick dargestellt. Sie illustriert ein
Stiick weit auch, in welchem Pfad sich die Produktweiterentwicklung im Zeitverlauf
vollzogen hat, um die von der Bertelsmann Stiftung verfolgten Zielstellungen (vgl.
Kap. 12.1) zu erreichen. In der zweiten Projekthélfte wurden verstéarkt auf versor-
gungsstrukturelle Ungleichgewichte zielende Faktenchecks (u. a. Arztedichte und Be-
darfsplanung, Krankenhausstruktur, Pflegepersonal im Krankenhaus) veroffentlicht.
Die beiden in dieser spaten Projektphase eher auf Indikationen bzw. Behandlungen
ausgerichteten Faktenchecks (Palliativversorgung, Riicken) untersuchten relevante
Versorgungsfragestellungen mit einem breiter ausgerichteten Ansatz. Diese Fakten-
checks wurden in einzelnen abgrenzbaren Modulen erstellt und sukzessive verof-
fentlicht, um vergleichsweise stetig neue Befunde bereitzustellen und die Themen

damit fiir einen ldngeren Zeitraum in der 6ffentlichen Wahrnehmung zu verankern.

Tab.12.3: Die Faktenchecks Gesundheit der Jahre 2011 bis 2017 im Uberblick (IGES, vgl. Bertels-

mann Stiftung, 2015)

Faktencheck Gesundheit Jahr

Regionale Unterschiede in der Gesundheitsversorgung — 16 ausgewahlte Indikatoren* 2011
Kaiserschnittgeburten — Entwicklung und regionale Verteilung* 2012
Antibiotika-Verordnungen bei Kindern 2012
Knieoperationen (Endoprothetik) — Regionale Unterschiede und ihre Einflussfaktoren 2013
Entfernung der Gaumenmandeln bei Kindern und Jugendlichen* 2013
Regionale Unterschiede in der Diagnostik und Behandlung von Depressionen 2014
Regionale Unterschiede in der Gesundheitsversorgung im Zeitvergleich* 2015
Palliativversorgung 2015

Modul 1: Sterbeort Krankenhaus — Regionale Unterschiede und Einflussfaktoren*
Modul 2: Strukturen und regionale Unterschiede in der Hospiz- und
Palliativversorgung

Modul 3: Uberversorgung kurativ — Unterversorgung palliativ? Analyse ausgewahl-
ter Behandlungen am Lebensende

Regionale Verteilung von Arztsitzen (Arztedichte)*

Haus-, Kinder-, Frauen- und Augendarzte 2014
HNO-Arzte, Nervenarzte, Orthopaden, Psychotherapeuten, Urologen 2015
Faktencheck Krankenhausstruktur — Spezialisierung und Zentrenbildung* 2016
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Faktencheck Gesundheit Jahr

Bedarfsplanung Psychotherapeuten — Konzept fiir eine bedarfsorientierte Planung der 2016
Psychotherapeutensitze*

Faktencheck Riicken

Einstellungen, Erfahrungen, Informationsverhalten — Bevélkerungsumfrage zum 2016
Rickenschmerz 2016
AusmalR und regionale Variationen von Behandlungsféllen und bildgebender 2017
Diagnostik

Ruckenschmerzbedingte Krankenhausaufenthalte und operative Eingriffe*

Faktencheck Pflegepersonal im Krankenhaus — Internationale Empirie und Status quoin 2017
Deutschland*

* Faktenchecks Gesundheit, die durch das IGES Institut, teilweise in Kooperation mit weiteren Beteilig-
ten, erstellt wurden

12.3.2 Ausgewadbhlte Ergebnisse

Eine allumfassende Zusammenfassung oder auch nur ein Uberblick der Ergebnisse
aus den 18 Faktenchecks ist in diesem Buchbeitrag nicht moglich. Mit den in die-
sem Kapitel prasentierten Ergebnissen soll den Lesern vorrangig ein Eindruck von
der analytischen Tiefe der Faktenchecks vermittelt werden, um bei ihnen eine er-
neute oder erstmalige Befassung mit den Faktenchecks anzuregen. Alle Faktenchecks
stehen auf der Website der Bertelsmann Stiftung zum Download zur Verfiigung
(https:/ /faktencheck-gesundheit.de/de/faktenchecks/, 07.08.2018). Das Gros der
formulierten Handlungsempfehlungen zur Reduzierung unerwiinschter Variation
in der Gesundheitsversorgung hat nach wie vor Giiltigkeit.

Der erste Faktencheck ,Regionale Unterschiede in der Versorgung” aus dem Jahr
2011 unternahm zunéchst einen Problemaufriss (vgl. Kap. 12.1 und 12.2.1) und stellte
16 ausgewdhlte Indikatoren der Gesundheitsversorgung in den Mittelpunkt. Auf-
grund der begrenzten Datenzuginge lag der Schwerpunkt der auf das Ausmaf der
regionalen Variation hin untersuchten Indikatoren auf der Krankenhausinanspruch-
nahme der Bevolkerung bei ausgewéhlten Indikationen. Die Indikatoren - tiberwie-
gend die nach Alter und Geschlecht standardisierten Krankenhaus- oder Operations-
haufigkeiten je 10.000 Einwohner auf Ebene der Landkreise und kreisfreien Stddte
- konnten fast durchweg auf Grundlage von drei Jahresschnitten (2007 bis 2009) und
mit Bezug auf die jeweilige Wohnbevolkerung berechnet werden. Die Methodik und

die Ergebnisse wurden im Rahmen einer Veranstaltung der Bertelsmann Stiftung
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préasentiert, stielen in ihrer Gesamtheit auf starkes Interesse und boten keinen Anlass
fur fachliche Kritik. Im Ergebnis zeigten sich nur selten tiberschaubare, tiberwiegend
jedoch gravierende Unterschiede in der Krankenhausinanspruchnahme der Bevol-
kerung der zu diesem Zeitpunkt noch 412 Kreise und kreisfreien Stadte. Besonders
auffillig war die regionale Variation bei den Gaumenmandelentfernungen bei Kin-
dern und Jugendlichen (Faktor der Variation: 8,3), den koronaren Bypass-Operatio-
nen (8,3), den Implantationen von Defibrillatoren (7,5) sowie den Entfernungen der
Prostata (5,9) und des Blindarms bei Kindern und Jugendlichen (5,7) (vgl. Nolting et
al., 2011).

Mit den vom IGES ausgewihlten Indikatoren wurden tiberwiegend zentrale
operative Leistungen sowohl grofier (Chirurgie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
Orthopédie) als auch vergleichsweise kleiner Fachgebiete (Urologie, Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde) im Regionalvergleich analysiert. Auch bei den als Beispiele fiir
eine vorrangig konservative stationdre Krankenhausversorgung in den initialen
Faktencheck aufgenommenen Diagnosen (Diabetes, Depression) und einzelnen eher
versorgungsstrukturellen Indikatoren (Stundenfalle im Krankenhaus, Anteil der im
Krankenhaus Verstorbenen tiber 75 Jahren, Fachérzte fiir Kinder-/Jugendpsychiatrie
sowie Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten) zeigten sich auffillige regio-
nale Unterschiede.

Fir die Indikatoren der Leistungsinanspruchnahme wurde im Jahr 2015 vom
IGES eine erneute Untersuchung der kleinrdumigen Variation mit aktuelleren Daten
(Jahre 2010 bis 2012) durchgefiihrt und diese mit den Ergebnissen des &lteren Fak-
tenchecks (siehe oben) verglichen. Die zentralen Ergebnisse dieser Aktualisierung
belegten (vgl. Grote-Westrick et al., 2015)

m weiterhin erhebliche Unterschiede der regionalen Operationshéufigkeiten,
m zeitliche Konstanz vorgefundener Unterschiede,

m Uberwiegend stabile Muster der regionalen Operationshéufigkeiten,

m Identitit vieler Extremwertkreise in beiden Zeitraumen.

In den deskriptiven Teilen dieses Faktenchecks zu regionalen Unterschieden im Zeit-
vergleich wurde herausgearbeitet, dass zwischenzeitlich auch nur wenige der im ers-
ten Faktencheck formulierten Handlungsansitze zur Reduzierung unerwiinschter

Variation einer Realisierung substanziell ndhergekommen waren.
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Zwischen diesen beiden Ubersichtsfaktenchecks wurden mehrere Faktenchecks er-
stellt, in denen auffillige regionale Unterschiede bzgl. der Inanspruchnahme ausge-
wihlter Versorgungsleistungen im Detail untersucht wurden: Kaiserschnittgeburten
(Kolip et al., 2012), Anwendung von Antibiotika bei Kindern (Glaeske et al., 2012),
Gaumenmandelentfernungen bei Kindern und Jugendlichen (Nolting et al., 2013),
Knie-Endoprothetik (Liiring et al., 2013), Diagnostik und Behandlung von Depressi-
onen (Melchior et al., 2014). In den Folgejahren wurden verstarkt auch Faktenchecks
erstellt, die sich mit Ungleichgewichten in der Versorgungsstruktur (Krankenh&u-
ser und deren Ausstattung, Arztsitze) und mit den Optionen fiir deren Abstellung
befassten.

Um die Anschlussfahigkeit dieses Buchbeitrags an den vorliegenden Themen-
band herzustellen, werden im Folgenden in aller Kiirze ausgewéhlte Ergebnisse aus
den Faktenchecks Knieoperationen (Endoprothetik) und Regionale Verteilung von

Arztsitzen (Arztedichte) vorgestellt.

Faktencheck Knieoperationen (Endoprothetik)

In diesem Faktencheck wurde u. a. festgestellt, dass sich die Rate der Kniegelenk-
ersatz-Operationen auf der Ebene der Kreise um das Dreifache unterscheidet, und
dass Patienten, die in Regionen mit guter soziookonomischer Lage (geringe Depriva-
tion) wohnen, im Verhiltnis deutlich hdufiger operiert werden als andere aus weni-
ger wohlhabenden Regionen (hohe Deprivation). Diese Befunde und die ermittelten
kleinrdumigen Variationen der OP-Haufigkeit fithrten die Autoren des Faktenchecks
zu folgenden Vermutungen:

,,In sozio-6konomisch schwicheren Regionen (z. B. Nordosten Deutschlands) gibt es eine Unter-

versorgung und eventuell auch eine geringere Nachfrage der Patienten, in wohlhabenden Regi-

onen (z. B. Bayern) eine Uberversorgung und moglicherweise stirkere Nachfrage.” (Liiring et
al., 2013, S. 5)

Angesichts dieser Unterschiede der Leistungsinanspruchnahme und der Zusammen-
hédnge mit den regionalen Auspragungen des Deprivations-Index sei die Bedarfsge-
rechtigkeit der Versorgung kritisch zu hinterfragen und weitere Analysen erforder-
lich, um jeweilige regionale Einflussfaktoren und Verbesserungsmoglichkeiten zu

ermitteln (vgl. Lithring, 2013).
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Faktenchecks Regionale Verteilung von Arztsitzen (Arztedichte)

Die beiden Faktenchecks zur regionalen Verteilung von Arztsitzen aus den Jahren
2014 und 2015 befassten sich mit den Folgen der im Jahr 2013 revidierten neuen Be-
darfsplanung Arzte (auf der Grundlage des GKV-VStG), mit der insbesondere der
Arztemangel in diinn besiedelten Regionen bekampft werden sollte. Im Ergebnis der
Faktenchecks wurde festgestellt, ,(...) dass das Ziel des Gesetzgebers, fiir eine ge-
rechtere Verteilung von Arztsitzen zu sorgen, weitgehend verfehlt wurde” (Albrecht
et al., 2015, S. 6). Die beiden Untersuchungen pliddierten dafiir, die in der Bedarfs-
planungsrichtlinie des G-BA je nach Regionstyp festgelegten Unterschiede der Ver-
hiltniszahlen (Arzt : Einwohnerzahl) aufzuheben (einheitliche Verhéltniszahl) oder
zumindest abzumildern, da das Festhalten der Planung an den je nach Regionstyp
(Stadt - Land) unterschiedlichen Verhiltniszahlen dazu fiihrt, dass sich in der regi-
onalen Verteilung der Arztsitze zulasten landlicher Regionen nichts oder nur wenig
andert. Zur Kontrolle der Effekte der vorgeschlagenen Verinderung im Planungs-
ansatz wurde durch die Autoren eine sinnvolle und pragmatische Methodik zur Be-
darfsermittlung entwickelt (sogenannter Bedarfsindex), die neben der Altersstruktur
weitere bedarfsbestimmende Faktoren berticksichtigt. Dies sind soziookonomische
Faktoren wie Arbeitslosigkeit und/oder die Einkommenssituation sowie Morbidi-
tatsfaktoren wie Sterblichkeit und/oder Pflegebediirftigkeit der Bevolkerung in den
Planungsregionen. Bei der zusitzlichen Berticksichtigung dieser bedarfsrelevanten
Kriterien zeigte sich (auch) fiir die Orthop&den, Psychotherapeuten, Urologen, HNO-
und Nervenirzte ein deutliches Versorgungsgefille zwischen dem Norden und Os-
ten (Schleswig-Holstein, Niedersachsen, neue Bundesldnder) und dem Stidwesten
(Baden-Wiirttemberg, Bayern) Deutschlands (vgl. Albrecht et al., 2015).

In der Gesamtschau aller Faktenchecks kann restimiert werden, dass die in
Kap. 12.2.1 vorgestellte Systematik der elf Metahypothesen - die jeweils eine Aus-
sage zu einem abgrenzbaren Biindel von Ursachen oder Treiberfaktoren treffen, die
fur die Entstehung oder Unterhaltung von Fehlallokationen, Ineffizienzen oder un-
erwiinschter Prozess- und Ergebnisvariation relevant sind bzw. sein konnen - sehr
gut fur den Aufgriff relevanter Versorgungsthemen und die Hypothesenbildung ge-

eignet ist.
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12.4 Resonanz und Wirkungsanalyse

Die Frage, wie Stiftungen den Erfolg ihrer Arbeit tiberpriifen, wird im gemeinntit-
zigen Sektor zu Recht breit diskutiert. Anders als beispielsweise bei Unternehmen,
die tiber klar definierte wirtschaftliche Erfolgsparameter verfiigen und sich im Markt
permanent behaupten miissen, ist es hier mitunter gar nicht so leicht zu bestimmen,
inwieweit die selbst gesteckten Ziele auch tatséchlich erreicht werden. Was bei eng
fokussierten Projekten noch relativ leicht fallt, wird umso schwieriger, je stiarker in
der Stiftungsarbeit auf grundlegende gesellschaftliche Wandlungsprozesse abgestellt
wird. Zum einen vollziehen sich diese nur sehr langsam, zum anderen sind die eige-
nen Beitrdge im Erfolgsfall kaum bestimmbar. Ungeachtet dieser Herausforderungen
gehort es zum Anspruch zeitgemafer Stiftungsarbeit, den gesellschaftlichen Nutzen
des eigenen Tuns systematisch zu evaluieren.

Als operative Stiftung folgt die Bertelsmann Stiftung dem Leitbild wirkungsori-
entierter Stiftungsarbeit. Bei der Planung und Durchfiihrung ihrer Projekte orientiert
sie sich an einer siebenstufigen Wirkungstreppe (vgl. Abb. 12.2), die zwischen Out-
puts, Outcomes und Impact unterscheidet. Im Projekt Faktencheck Gesundheit war
es das Ziel, eine breite Offentlichkeit fiir auffillige Versorgungsmuster (regionale
Unterschiede), insbesondere das Phénomen der Uberversorgung zu sensibilisieren.
Zum einen sollte der gemeinsamen Entscheidungsfindung von Arzt und Patient Vor-
schub geleistet, zum anderen sollten Verbesserungen im Bereich der versorgungs-
politischen Rahmenbedingungen angestofsen werden. In der Nomenklatur der Wir-
kungstreppe wurde ein Bewusstseinswandel im Sinne von ,weniger ist manchmal
mehr” angestrebt, mittelbar aber auch ein verdandertes Handeln, sei es bei Arzten und

Patienten oder versorgungspolitisch Verantwortlichen.
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7 Gesellschaft verindert sich IMPACT
6 Lebenslage der Zielgruppen andert sich
5 Zielgruppen dndern ihr Handeln OUTCOME
4 Zielgruppen verindern Bewusstsein bzw. Fihigkeiten
3 Zielgruppen akzeptieren Angebote
2 Zielgruppen werden erreicht OUTPUT
1 Aktivitaten finden wie geplant statt

Abb. 12.2: Wirkungstreppe (vgl. Kurz/Kubek, 2017, S. 5)

Um die Ziele auf den verschiedenen Wirkungsebenen zu erreichen, setzte das Pro-
jekt anfangs auf einen relativ breiten Formatmix. Studien zu regionalen Variationen
bildeten die Grundlage sowohl fiir die massenmediale Ansprache der breiten Offent-
lichkeit als auch fiir die themenspezifische Fachkommunikation. Grofiere Veranstal-
tungen zu Beginn und in der Mitte des Projekts waren vor allem dazu gedacht, das
politische Agenda-Setting zu unterstiitzen. Laienverstdndliche Erklarungen sowie
praktische Hilfen fiir Patienten wurden auf themenbezogenen Infoseiten online zur
Verfligung gestellt. Diese dienten nicht zuletzt als Landing Pages fiir die im Projekt
und von anderen initiierte Medienberichterstattung. Zu den praktischen Hilfen z&hl-
ten Faktenboxen, die tiber Nutzen und mogliche Gefahren von medizinischen Mafs-
nahmen Auskunft geben, Erklir-Videos, aber beispielsweise auch ein Antibiotika-
Pass, der tiber Kinder- und Jugendédrzte an interessierte Eltern ausgegeben wurde.
Die damit verbundenen nicht unerheblichen finanziellen und personellen Aufwiande
- nicht zuletzt fiir die notwendigen Aktualisierungen - fithrten dazu, dass die The-
menseiten spéter eingestellt wurden. Auch hatte sich gezeigt, dass crossmediale Ver-
breitungsstrategien, z. B. tiber den Facebook-Account des Projektpartners Eckart von
Hirschhausen, sehr viel effektiver sind.

Ob sich das praktische Geschehen in Arztpraxen oder Krankenhdusern durch das
Projekt gedndert hat, ldsst sich aus methodischen Griinden nicht evaluieren. Aus-
gangspunkt fiir die Zielsetzungen auf der individuellen Ebene zwischen Arzt und

Patient waren die Erkenntnisse des Dartmouth Atlas. Ein Grofiteil der regionalen Va-
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riationen ist demnach in praferenzsensitiven Versorgungsbereichen zu beobachten.
In diesen Bereichen kann eine Uber- oder Fehlversorgung nur durch die Einbezie-
hung des Patienten in die Entscheidungsfindung verhindert werden. Aus den Befra-
gungen des Gesundheitsmonitors war jedoch bekannt, dass zwei Drittel der deut-
schen Patienten von ihrem Arzt nicht in die Entscheidung einbezogen werden. Diese
Werte sind tiber eine Dekade konstant; ein positiver Einfluss der Faktenchecks kann
daher auf der individuellen Ebene empirisch kaum nachvollzogen werden. Wie gut
die Zielgruppe , breite Offentlichkeit” (potenziell) erreicht wurde und inwieweit die
vom Projekt ausgesendeten Botschaften auf Akzeptanz gestofien sind, konnte hinge-
gen mittels quantitativer und qualitativer Medienresonanzanalyse bestimmt werden.
Speziell der Online-Kanal (Themenseiten) wurde iiber eine umfassende Webstatistik
ausgewertet. Ferner wurden Einzelbelege gesammelt, die dokumentieren, welche
konkreten Mafsinahmen eingeleitet wurden, um die thematisierten Versorgungsdefi-
zite zu beheben. Inwieweit sich der empirische Ausgangsbefund bzgl. unerwiinsch-
ter regionaler Variationen im Zeitverlauf verandert hat, wurde durch eine Follow-up-
Untersuchung (fiir neun Indikatoren) nach vier Jahren tiberpriift (vgl. Kap. 12.3.2).

Medienresonanz
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Abb. 12.3: Medienresonanz fiir ausgewahlte Faktenchecks (vgl. Bertelsmann Stiftung,
Auswertung)
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Die Medienresonanzanalyse (vgl. Abb. 12.3) zeigt, dass das Thema regionale Unter-
schiede in der Versorgung generell auf ein hohes 6ffentliches Interesse stofst. Sechs
von vierzehn Pressemeldungen zu einzelnen Faktencheck-Reports erzielten mehr als
1.000 Clippings - was nach den internen Mafistdben der Bertelsmann Stiftung ein
starkes Medienecho darstellt. Auch wenn die Zahlen zur Berichterstattung aufgrund
unterschiedlich langer Erfassungszeitraume im Nachgang zur Verdffentlichung nur
eingeschrénkt vergleichbar sind, lassen sich zum quantitativen Profil doch einige
Ableitungen treffen: So finden auffillige Versorgungsmuster mehr Aufmerksam-
keit, wenn sie sich auf Indikationen bzw. Behandlungen (z. B. Depression) beziehen.
Ungleichgewichte in der Versorgungsstruktur (Arztsitze, Krankenhduser) sind al-
lein schon aufgrund ihrer stirker technischen Anmutung schwieriger zu vermitteln.
Auch féllt hier der emotionale Faktor der individuellen Betroffenheit weniger ins
Gewicht. Eine Ausnahme stellt der Faktencheck Pflegeinfrastruktur dar, was darauf
zurtickzufiihren sein durfte, dass das offentliche Interesse an Pflegethemen insge-
samt sehr ausgeprdgt ist. Die beiden nicht-monothematischen Veroffentlichungen
zu regionalen Variationen (,,Uberblickreports”) machen deutlich, dass die mediale
Reichweite auch stark von Kontextbedingungen abhingig ist. Die deutlich hohere
Berichterstattung beim zweiten Uberblickreport resultierte nicht zuletzt daraus, dass
die Ergebnisse zusammen mit einer Landervergleichsstudie in einer gemeinsamen
Veranstaltung von Bertelsmann Stiftung und OECD der Offentlichkeit vorgestellt
wurden. Mit Blick auf die Wirkungsorientierung ist schlieflich anzumerken, dass
ein hoher Output im Sinne von Medienresonanz keinesfalls als Impact interpretiert
werden darf. In vielen Fillen mag kommunikative Reichweite hilfreich sein, zur
»Besserung der Dinge” (Reinhard Mohn) beizutragen. Dass sich eine Gleichsetzung
verbietet, zeigt die qualitative Auswertung der beobachtbaren Verdnderungen. So
korrespondiert beim Faktencheck Mandeloperation eine vergleichsweise niedrige
Medienresonanz mit einer intensiven Diskussion in Fachkreisen und dem Faktum,
dass im August 2015 eine neue S2-Leitlinie ,Therapie entziindlicher Erkrankungen
der Gaumenmandeln - Tonsillitis” verdffentlicht wurde. Auch im Dokument , Tra-
gende Griinde zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber Richtlinien
zum Zweitmeinungsverfahren” wird der Beschluss an mehreren Stellen unter Ver-
weis auf die Ergebnisse des Faktenchecks Entfernung der Gaumenmandeln begriin-
det. Das Ausmaf3 der regionalen Variation der Eingriffsraten ist dem Faktencheck ent-

nommen, und selbst hinsichtlich des erwarteten Nutzens aus der Etablierung eines
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Zweitmeinungsverfahrens bei Mandeloperationen wird auf die teilweise gelungene
breitenwirksame Vermittlung der Thematik durch den Faktencheck verwiesen.® Als
Indikator fiir Projekterfolg gilt daher nicht zuletzt, wie die gesendeten Botschaften
von Experten fachlich rezipiert und ob sie von verantwortlichen Akteuren praktisch
aufgegriffen werden. Die vielen zustimmenden Reaktionen aus Fachkreisen und der
Politik lassen den Schluss zu, dass inzwischen ein breites Problembewusstsein dafiir
besteht, dass es an vielen Stellen ein , Zuviel an Medizin” gibt und auch die Versor-
gungsstrukturen langst nicht tiberall bedarfsgerecht sind. Als Belege nicht nur fuir
positives Interesse, sondern auch fiir einen ausgeprégten Verdnderungswillen seien
hier - ergénzend zur oben genannten Leitlinie Tonsillitis und dem Zweitmeinungs-
verfahren Mandeloperationen - beispielhaft genannt:

m Befassungen im Sachverstandigenrat Gesundheit 2011 (regionale Variationen

bei medizinischen Leistungen) und 2015 (ambulante &rztliche Bedarfsplanung)

m landespolitische Initiativen zur Aufklarung und Unterstiitzung der nattirli-

chen Geburt in Bremen, Baden-Wiirttemberg und Nordrhein-Westfalen

m Befassung im Gemeinsamen Bundesausschuss 2014 (ambulante &rztliche

Bedarfsplanung)

m Priifauftrag des Sozialministeriums Baden-Wiirttemberg 2014 (regionale Vari-

ationen bei medizinischen Leistungen)

Auch wenn sich empirisch wéahrend der Projektlaufzeit keine Verbesserungen hin-
sichtlich der diagnostizierten Ungleichgewichte in der Versorgung nachweisen las-
sen, ist das Projekt aus mehreren Griinden als erfolgreich zu bewerten. Erstens, weil

es gelungen ist, im Rahmen der Studienreihe analytische Mehrwerte zu schaffen.

3, Hinweise auf zu erwartenden Patientennutzen des Zweitmeinungsverfahrens: Der zu erwartende Patienten-
nutzen beruht zunéchst auf den Nutzenerwartungen des Eingriffes selbst unter Berticksichtigung von Scha-
densrisiken (Komplikation) die aufgrund der Erkenntnisse zu Nutzen und Schaden vorliegen. Dieser Nutzen
kann nur realisiert werden, wenn eine sorgfiltige Indikationsstellung erfolgt. Es ist basierend auf Ergebnissen
zu den beobachteten regionalen Variationen und moglichen Anreizen zur Ausweitung der Indikationsstellung
zweifelhaft, ob dies heute in der Versorgung hinreichend gelingt. Daher ist ein Patientennutzen eines Zweit-
meinungsverfahrens moglich und es ergibt sich ein Hinweis auf einen solchen Nutzen. Die breitenwirksame
Vermittlung der Problematik ist teilweise gelungen [Verweis auf den Faktencheck], sowohl in Bezug auf Arzte
und Arztinnen als auch auf Patientinnen und Patienten, deren Eltern bzw. Sorgeberechtigten. Damit kann die
Erwartung verbunden werden, dass das Angebot einer Zweitmeinung, welches auch die Betroffenen ange-
messen einbezieht, auch angenommen wird. Zugleich kann darauf verwiesen werden, dass anderweitig bisher
nur wenig unternommen wurde, um der Problematik einer moglichen Indikationsausweitung zu begegnen
[Verweis auf den Faktencheck].” (G-BA, 2017, S. 52 f.)
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Zweitens, weil {iber den blofien Erkenntnisgewinn und hohe Akzeptanzwerte hinaus
positive Effekte auch auf hoheren Wirkungsebenen im Bereich der Outcomes zu be-
obachten waren - auf einem Niveau, das bei realistischer Betrachtung schwer zu stei-
gern sein diirfte. Nicht zuletzt aber auch deshalb, weil drittens im Projekt jenseits der
Studienformate innovative Projektansétze entwickelt und getestet wurden, die tiber
das intern Bekannte hinausgingen und die bei vielen als Good Practice gelten. Hierzu
zshlt die Entwicklung von Faktenboxen mit dem Harding-Zentrum fiir Risikokom-
petenz am Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung in Berlin (Prof. Gigerenzer),
die gemeinsam mit Dr. Eckart von Hirschhausen produzierten Erklar-Videos oder
die Zusammenarbeit mit den Wissenschaftsjournalisten vom Science Media Center
Germany (SMC) im Rahmen des Faktenchecks ,Riickenoperationen”. Der Koope-
ration mit dem SMC ist es zu verdanken, dass die Botschaften aus dem Faktencheck
durch die inzwischen mehrfach ausgezeichnete WDR-Reportage ,Operieren und

Kassieren - Ein Klinik-Daten-Krimi” enorm verstirkt wurden.

12.5 Perspektive

Im Folgenden wird zundchst die strategische Neuausrichtung des Gesundheitspro-
gramms der Bertelsmann Stiftung nach dem Auslaufen des Faktencheck-Projekts be-
schrieben. Abschliefend wird diskutiert, ob ein Qualitdtsmonitor notig ist, der mit
einer regionalen und sektorentiibergreifenden Ausrichtung an der Abstellung prob-
lematischer Versorgungssachverhalten arbeitet. Wer kdme fiir eine derartige Funkti-

onsiibernahme infrage und welche Entwicklungsnotwendigkeiten bestehen?

12.51 Time for change

Der Faktencheck Gesundheit hat iiber sieben Jahre aufgezeigt, dass die Gesundheits-
versorgung in Deutschland an vielen Stellen am medizinischen Bedarf vorbeigeht.
Ein Projektstrang thematisierte medizinisch nicht erkldrbare Leistungsmengen, ein
zweiter, der spéter erdffnet wurde, Defizite bei der Anbieterstruktur. Das Projekt war
zum einen durch eine grof8e thematische Breite gekennzeichnet, zum anderen sollten
mit der Entwicklung von Entscheidungshilfen auch praktische Beitrdge zur Losung
der aufgezeigten Probleme geleistet werden. Das fithrte zu der Entscheidung, die
verschiedenen Handlungsstrange nach Auslaufen des zweiten dreijahrigen Projekt-

turnus im Kontext des Gesundheitsprogramms der Bertelsmann Stiftung anders zu
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ordnen und strategisch neu auszurichten. Der Handlungsstrang, der auf eine man-
gelhafte Indikationsqualitdt und die Verbesserung der Kommunikation zwischen
Arzt und Patient abgestellt hat, wird seit Mitte 2017 unter dem Projekttitel ,Patient
mit Wirkung” weiterverfolgt. Ziel ist es hier, die partizipative Entscheidungsfindung
im Versorgungsalltag zu verankern. Im Zentrum steht nicht mehr, Awareness fiir das
Phanomen unnétiger medizinischer Leistungen zu schaffen, sondern einer existieren-
den Problemldsungsstrategie Vorschub zu leisten. Verfolgt wird ein Mehr-Ebenen-
Ansatz, der von den Rahmenbedingungen (z. B. Vergiitung) bis hin zum Empower-
ment von Arzten und Patienten (z. B. Medizinerausbildung, Choosing Wisely) reicht.
Den Erkenntnissen aus fast allen Faktenchecks folgend, wurde im Jahr 2018 mit dem
Projekt ,,Gesundes System” ein Baustein definiert, der den notwendigen Umbau der
Krankenhauslandschaft unterstiitzen soll. Die Aktivitdten hier griinden auf dem ge-
sundheitswissenschaftlichen Befund, dass der Abbau von Uberkapazitdten und eine
gezielte stationdre Zentrenbildung sowohl der empirisch nachgewiesenen Tendenz
zur Uberversorgung entgegenwirken als auch die angespannte Situation im Bereich
der Personalressourcen (Pflegekrifte, Arzte) entschirfen kénnen. Geplant ist, ein
konzeptionelles Zielbild zu entwickeln, an dem sich die qualitatsorientierte Kranken-
hausplanung orientieren kann. Teil des Wirkungsmodells des Faktencheck-Projekts
war es von Anbeginn, die Akteure vor Ort zur kritischen Auseinandersetzung mit
den identifizierten regionalen Auffilligkeiten zu bewegen. Dabei spielt der Regio-
naljournalismus eine bedeutsame Rolle. So liefs sich im Projekt immer wieder beob-
achten, dass durch gezieltes journalistisches Nachfassen eine 6ffentliche Diskussion
dariiber angestofsen wurde, wie die Versorgungssituation zu beurteilen und ggf. zu
verbessern sei. Zur Verstetigung des Projektansatzes wird deshalb die beim Fakten-
check Riickenoperationen erfolgreich erprobte Kooperation mit dem SMC in Koln
nach Auslaufen des Faktencheck-Projekts (in modifizierter Form) fortgefiihrt. Diese
von der Klaus Tschira Stiftung geforderte Initiative hilft Journalisten u. a. durch das
Bereitstellen von Faktensammlungen und die Vermittlung von einschlégigen Exper-
tenkontakten. Da seitens der Bertelsmann Stiftung in nidchster Zeit keine eigenen Stu-
dien zur Analyse des medizinischen Leistungsgeschehens geplant sind, konzentriert
sich die weitere Zusammenarbeit auf die fachliche und finanzielle Unterstiitzung der
datenanalytischen Grundlagenarbeit und Service-Funktion des SMC. Inwieweit sich
auf dieser Basis auch kiinftig noch Synergien bei der Kommunikation gemeinsamer

Botschaften realisieren lassen, wird sich zeigen.
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12.5.2 Liickenschluss offen

Die mit dem Faktencheck verfolgten Zielstellungen sind und bleiben aktuell. Eine
kontinuierlich kleinrdumige Befassung insbesondere mit Uber- und/oder Fehlver-
sorgungssachverhalten diirfte in Verbindung mit der Weiterentwicklung und Ge-
staltung der Angebots- und Vertragsstrukturen auch weiterhin angeraten sein. Die
von der regionalen Variationsforschung verwendeten Kennzahlen stellen populati-
onsbezogene Indikatoren dar, die sich auf die Gesundheit von regional abgegrenz-
ten Wohnbevoélkerungen beziehen (sogenannte Area-Indikatoren). Area-Indikatoren
finden in Deutschland im Kontext der offiziellen Qualitdtssicherung bislang kaum
Berticksichtigung. Die Faktenchecks Gesundheit haben wichtige Impulse fiir einen
diesbeziiglichen Perspektivwechsel geleistet, ohne eine - auch vom Sachverstandi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen geforderte (vgl.
SVR Gesundheit, 2010, 2012) - Entwicklung solcher Indikatoren erkennbar forcieren
zu kénnen. Area-Indikatoren besitzen im Hinblick auf die regionale Kooperation der
Leistungserbringer und die Koordination der Versorgung besondere Relevanz, da
sie die Frage der angemessenen Indikationsstellung forcieren und gleichzeitig die
Leistungsfahigkeit ganzer Versorgungsketten und -strukturen abbilden kénnen (vgl.
Nolting, 2015). Damit diirften sie insbesondere bzgl. der in Deutschland nach wie vor
in den Kinderschuhen steckenden sektorentibergreifenden Qualitédtssicherung tiber
erhebliches Potenzial verfiigen. In vielen der indikationsorientierten Faktenchecks
Gesundheit wurden solche Area-Indikatoren implizit in einer Vorform entwickelt.
Elemente der Eruierung von Verantwortlichkeit fiir deutlich tiberdurchschnittliche
Operationshdufigkeiten in den indikationsspezifischen Versorgungsketten wur-
den und werden durch die Bertelsmann Stiftung weiter erprobt/gefordert (vgl.
Kap. 12.5.1). Da die Bewertung der Leistungsfahigkeit von Versorgungsketten und
-strukturen nicht systematisch erfolgt, wird besonderes Potenzial bei der ,Qualifi-
zierung” der auf solche Auffalligkeiten ausgerichteten Recherchen bzw. Aktivitdten
von Medienschaffenden gesehen, wie sie im Artikel ,Das Pech der Kinder von Del-
menhorst” (vgl. Wolschner, 2014) vorexerziert wird. Dieser zum Zeitpunkt der Er-
stellung dieses Buchbeitrags noch immer abrufbare Artikel aus dem Jahr 2014 schil-
dert eindrucksvoll die Problematik fehlender lokaler Zustandigkeiten fiir eine sehr
wahrscheinliche Uberversorgungskonstellation. Ausgangspunkt der Recherche war

die im Faktencheck Gaumenmandeloperationen festgestellte deutlich tiberdurch-
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schnittliche Tonsillektomie-Rate bei Kindern und Jugendlichen aus dem Kreis Del-
menhorst. Die Vor-Ort-Recherche zeigte, dass Leistungserbringer, Kostentrdger und
Arztekammer mit der Frage der Problemadressierung oder allein schon mit der Ver-
antwortungsiibernahme fiir die Initiierung eines Prozesses der Ursacheneruierung
(zunéchst) tiberfordert sind oder an diesem kein oder nur geringes Interesse haben.
Die im Artikel gut herausgearbeitete Defensivkonstellation diirfte in Deutschland
die Regelkonstellation darstellen, nicht zuletzt, weil eine stringente Befassung mit
Uber- oder Fehlversorgung von den oben genannten Stakeholdern kaum geiibt ist
und weder Handlungsanleitungen noch Vorgaben hierfiir existieren. Zudem ist ein
nachdriickliches Engagement in diesem Themenfeld fiir den die lokale Aufkldrung
vorantreibenden Akteur mit einem erheblichen Risiko behaftet. Dies nicht zuletzt,
weil er - ggf. ohne zeitnah sichtbare Besserung - die Befassung mit einem nur fir
einen tiberschaubaren Teil der Bevlkerung relevanten Versorgungsthema vorantrei-
ben muss, was bei relevanten lokalen Akteuren Unruhe und die Aktivierung von
mannigfaltigen Abwehrmechanismen auslosen und mit hoher Wahrscheinlichkeit
zu konflikttrachtigen Situationen fiihren wird, die nicht immer zweifelsfrei auflos-
bar sind. Allerdings braucht es genau solches Engagement sowie eine Position, die
die erforderliche Hartndckigkeit und Unabhéngigkeit sichert, um die tiber Jahre oder
Jahrzehnte hinweg gewachsene Praxis in regionalen Versorgungsbiotopen zu hin-
terfragen und Modelle einer ggf. vergleichsweise risikoarmen Erwirtschaftung von
Gewinnen zulasten der Bevolkerung/des Patienten ins Wanken zu bringen. Die in-
zwischen in dem von den Faktenchecks vorrangig adressierten Krankenhaussektor
erreichte Dramatik der Situation wird in der EntschlieSung des 121. Deutschen Arz-
tetages zur Drucksache Ic-45 eindrticklich deutlich. Hierin heif3t es:
, Uber- und Unterversorgung ebenso wie die unzureichende Personalausstattung in der Patien-
tenversorgung zeigen, dass es zu einem vertauschten Zweck-Mittel-Verhaltnis gekommen ist.
Zweck des Gesundheitssystems sollte die bestmogliche medizinische Versorgung der Bevolke-
rung unter Wahrung der Ressourcenallokation sein. Arzte und Pflege werden aber zunehmend
als Produktionsmittel instrumentalisiert und konnen ihren eigentlichen Auftrag am Patienten
nicht mehr angemessen erfiillen. (...) Die Okonomie darf nicht in der Krankenhausversorgung
als Selbstzweck im Vordergrund stehen. Die Behandlung kranker Menschen wird zunehmend
zu einem Mittel, um Umsatzrendite zu erreichen. Krankenhiduser sind aber keine Profitcenter,

sondern Teil der staatlichen Daseinsvorsorge. Deshalb sollte die Gewinnausschiittung von Kran-
kenhdusern an Anteilseigner gesetzlich reguliert werden.” (BAK, 2018, S. 174)
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Die eben skizzierte Funktion eines Qualitdtsmonitors mit regionaler, aber sektoren-
tibergreifender Perspektive ist in Deutschland bislang keinem Akteur zugewiesen
und kann auch durch eine noch so engagierte Medienlandschaft nicht flichende-
ckend verlisslich tibernommen werden. Es ist nicht sichtbar, dass die aktuellen und
die perspektivisch angedachten Qualitdtssicherungslogiken in absehbarer Zeit die
Starkung einer solchen Funktionsiibernahme durch regional orientierte Akteure er-
moglichen werden.

Bei dieser Ausgangslage stellt sich die Frage, welche der bislang eher defensiv
aufgestellten Systemakteure in diese Funktion hineinwachsen kénnten/sollten. Eine
mogliche Perspektive ist die stdarkere Einnahme einer Public-Health-Perspektive
durch die Lander und die Ausrichtung verstarkt koordinierter Aktivititen zur Ab-
stellung von Uber-, Unter- und Fehlversorgungssachverhalten in einem zu kodifizie-
renden Zusammenspiel mit Kostentragern, Verbdnden von Leistungserbringern und
den Systemnutzern. Dass diese Perspektive als bundesweit einheitlicher Weg eher
unrealistisch ist, ergibt sich allein schon aus den hochst heterogenen krankenhauspla-
nerischen Aktivitdten und den geringen Steuerungsmoglichkeiten der Lander in den
tibrigen Sektoren. Die Aufgabenzuweisung und die Moglichkeiten der gemeinsamen
Landesgremien nach § 90a SGB V sind bislang begrenzt. Eine andere mogliche Per-
spektive ist die starkere Kommunalisierung der Einflussnahme auf Versorgung und
Qualitdt, wie sie sich in ersten Regionen Deutschlands in einer Professionalisierung
der Public-Health-Kompetenz auf kommunaler Ebene abzeichnet (z. B. Kommunale
Gesundheitskonferenz des Landkreises Reutlingen, http://www kreis-reutlingen.
de/gesundheitskonferenz, 03.08.2018). Einer Uberweisung der oben beschriebenen
Verantwortung an die Kommunalverwaltung und deren Dienste (z. B. den 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst - OGD) miissten mindestens folgende drei grundlegenden
flachendeckenden Verdanderungen vorausgehen:

1) angemessene personelle und sichliche Ausstattung des OGD

2) deutliche Erweiterung der derzeitigen inhaltlichen Ausrichtung und der Ver-

antwortung des OGD

3) eindeutiges und abgesichertes Mandat zur Fithrungsiibernahme bei der Auf-
klarung von Uber-, Unter- und Fehlversorgungssachverhalten in Verbindung
mit der Verpflichtung der Leistungserbringer, auf diesbeziigliche Anfragen

des OGD adéquat zu reagieren


http://www.kreis-reutlingen.de/gesundheitskonferenz
http://www.kreis-reutlingen.de/gesundheitskonferenz
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In beiden Konstellationen miissen die Prozesstreiber tiber ein verlassliches Berichts-
wesen kontinuierlich tiber Auffilligkeiten in einem breit ausgerichteten Set von
Area-Indikatoren informiert werden, um den Fokus neuer Aktivitdten und die Nach-
steuerung bei bereits behandelten Versorgungsthemen gezielt ausrichten zu kénnen.

Auch die Aufgabe, ein derartig verlissliches Berichtswesen zu entwickeln und
zu betreiben, ist weder zugewiesen noch definiert. Die Indikatoren eines solchen Be-
richtswesens sind nicht festgelegt. An dieser Stelle haben sowohl die indikations-
spezifischen als auch die auf Versorgungsstrukturen ausgerichteten Faktenchecks
wichtige Entwicklungsarbeit geleistet und bei begrenzten Ressourcen erstaunliche
Impulse setzen konnen. Es ist offen, ob und wer bereit ist, die mit Auslaufen der Fak-
tenchecks Gesundheit bei den untersuchten Versorgungsthemen entstehende Liicke
zu fiillen. Soweit fiir die Autoren ersichtlich, ist der Liickenschluss weder durch das
nationale Gesundheitsportal geplant, noch durch existierende Versorgungsatlanten
(z. B. Versorgungsatlas des ZI), die Gesundheitsberichterstattung auf Bundesebene
oder die hierzu in unterschiedlichen Qualitidten auf Landerebene auch mit kleinrdu-
miger Ausrichtung bestehenden Informationsportale etc. zu erreichen. Eine andere
Perspektive stellt die Entwicklung und Implementierung von Steuerungsansitzen
dar, die zur Reduzierung von Versorgungsineffizienzen beitragen, indem sie die Ver-
sorgernetzwerke fokussieren, die durch ihre medizinischen Entscheidungen zu einer
mehr oder weniger effizienten Versorgung beitragen. Ansédtze zu einem selektiven
Kontrahieren mit Leistungserbringern, die Verantwortung sowohl fiir die medizi-
nischen als auch 6konomischen Versorgungsergebnisse {ibernehmen (Accountable
Care Organizations) - also eines Paradigmenwechsels von der Geografie hin zur
Untersuchung von regional ausgerichteten (sektortibergreifenden) Versorgernetz-
werken -, sind zwar in der deutschen Forschung zu beobachten, bis auf wenige
Ausnahmen aber in der Praxis nicht sichtbar (vgl. Nolting, 2018). Selbst wenn es in
den kommenden Jahren iiberraschenderweise zu einer breiteren Etablierung solcher
Steuerungsansétze in der Fliche kommen sollte, werden zumindest fiir die Bewer-
tung des Ausgangsniveaus der Versorgungslage in den Netzwerken Orientierungs-
werte benétigt, wie sie mit den Faktenchecks Gesundheit in vielen der bearbeiteten

Themenfeldern bereitgestellt worden sind.
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