


/>
Wie steht es um

Pravention und
Gesundheitsférderung?




KERNAUSSAGEN

4.1
RAHMENBEDINGUNGEN FUR PRAVENTION
UND GESUNDHEITSFORDERUNG

Eine Vielzahl von Akteuren trigt auf Bundes-,
Landes- und kommunaler Ebene zur Privention
und Gesundheitsforderung bei.

Trotz verstirkter Netzwerkbildung werden Maf3-
nahmen iberwiegend dezentral geplant und
wenig aufeinander abgestimmt.

Evidenzbasierung sollte auch in Privention und
Gesundheitsférderung handlungsleitend sein und
wird in Forschung und Praxis zunehmend voran-

gebracht.

Bevélkerungsweit gelten Mehrebenen-Interven-
tionen als aussichtsreich, um den komplexen
Anforderungen an Prdvention und Gesundheits-
forderung gerecht zu werden.

Mit dem kiirzlich verabschiedeten Priventions-
gesetz werden die Rahmenbedingungen fiir Prd-
vention und Gesundheitsforderung deutlich ver-
bessert.




INFOBOX 4.1.1

PRAVENTION
Priavention umfasst alle Aktivititen mit dem Ziel, Erkran-
kungen zu vermeiden, zu verzégern oder weniger wahr-
scheinlich zu machen (pathogenetische Perspektive):
Es geht darum, Risikofaktoren und Belastungen zu
verringern.

Praventionsansatze unterscheiden sich hinsichtlich
der zeitlichen Perspektive im Krankheitsverlauf: vor
Krankheitsbeginn (Priméarpravention), im Frithstadium
einer Erkrankung (Sekundarpravention) und bei einer
bereits bestehenden Krankheit (Tertidrpravention).
Durch Priméarprivention soll Gesundheit erhalten und
Krankheit moglichst verhindert werden (zum Beispiel

durch Mafinahmen zur Férderung einer gesunden
Erndhrung, von mehr Bewegung oder dem Eintiben von
Stressbewiltigungstechniken, wie auch durch medizi-
nische Mafdnahmen wie Impfen). Die Sekundérpriven-
tion umfasst gezielte medizinische Untersuchungen,
mit denen Entwicklungsstérungen und Krankheiten
im Frihstadium erkannt werden sollen. Die méglichst
friihzeitige Diagnose soll die Prognose einer Erkrankung
verbessern. Ist eine Erkrankung bereits eingetreten, sol-
len tertidrpriaventive MaRnahmen Komplikationen ver-
hindern oder hinauszégern beziehungsweise das Wie-
derauftreten der Erkrankung verhindern (zum Beispiel
durch Patientenschulungen).

INFOBOX 4.1.2

GESUNDHEITSFORDERUNG
Gesundheitsférderung zielt darauf ab, personale, sozi-
ale und materielle Ressourcen fiir die Gesunderhal-
tung zu stdrken (salutogenetische Perspektive; Info-
box 4.1.3). Menschen sollen befihigt werden, durch
selbstbestimmtes Handeln ihre Gesundheitschancen
zu erhéhen (Empowerment). Zudem sollen die gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen wie die sozialen und
wirtschaftlichen Lebensbedingungen gesundheitsfor-
derlicher gestaltet werden [2]. Zentral ist auRerdem die
gesundheitsférderliche Gestaltung gesundheitsrelevan-
ter Lebenswelten (Settings, zum Beispiel in Betrieb,
Schule, Kindergarten, Krankenhaus, Hochschule,

Gemeinde oder Wohnquartier). Die Beteiligung der
Zielgruppe (Partizipation) ist ein wesentliches Prinzip
gesundheitsforderlicher Aktivitidten. Die aktive Einbin-
dung von Zielgruppen vor Ort (etwa in der Schule, im
Gemeindezentrum, im Betrieb) macht es méglich, auch
diejenigen anzusprechen, die bislang fiir Gesundheit
am wenigsten interessiert werden konnten. Gesund-
heitsférdernde Aktivititen im Setting gelten deshalb
als geeignet, gesundheitliche Ungleichheit zu verrin-
gern und Gesundheitschancen in der gesamten Bevél-
kerung zu erhéhen. In der Praxis finden sich Methoden
der Gesundheitsférderung auch in MaRnahmen zur
Priméarprévention.

INFOBOX 4.1.3

SALUTOGENESE UND PATHOGENESE
Der Begriff »Salutogenese« ist als Gegenvorstellung zur
»Pathogenese« zu verstehen. Die Pathogenese setzt
sich mit der Entstehung und den Prozessen von Erkran-
kungen auseinander. Dabei spielen auch personenge-
bundene oder verhaltensbezogene Risikofaktoren eine
wichtige Rolle. Die Salutogenese untersucht hingegen

4.1

RAHMENBEDINGUNGEN FUR PRAVENTION

UND GESUNDHEITSFORDERUNG
Dieses Kapitel beschreibt wichtige Rahmenbedingungen
fur Pravention und Gesundheitsférderung. Zu diesen
gehoren bestehende Organisationsstrukturen, die der-
zeitige Finanzierung sowie die notwendige Evidenzba-

sierung. Zunichst geht es um die gegenwirtigen Anfor-
derungen, die an Privention und Gesundheitsférderung
gestellt werden, und denen die Rahmenbedingungen
Rechnung tragen sollten. AbschlieRend wird auf den
Handlungsbedarf fiir den Ausbau von Privention und
Gesundheitsférderung eingegangen.

diejenigen Prozesse, welche die Gesundheit erhalten
und fordern. Beiden Anséatzen liegen gegensatzliche Vor-
stellungen tiber Gesundheit und Krankheit zugrunde.
In der pathogenetischen Perspektive ist Krankheit die
Abweichung vom Normalfall der Gesundheit, wihrend
in der salutogenetischen Perspektive Gesundheit und
Krankheit die beiden Enden eines Kontinuums darstellen

[3, S. 487].

4.1.1

ANFORDERUNGEN AN PRAVENTION

UND GESUNDHEITSFORDERUNG AUS

PUBLIC-HEALTH-PERSPEKTIVE
Die Entwicklungen der gesundheitlichen Belange der
Bevélkerung (Public Health) bestimmen weitgehend
die Anforderungen an Privention und Gesundheits-
férderung. Einfluss nehmen aber auch aktuelle Public-
Health-Strategien, die darauf ausgerichtet sind, die
Gesundheitsbelastungen zu senken und die Gesund-
heitsressourcen zu stiarken, um die Erkrankungs- und
Sterberisiken in der Bevélkerung zu vermindern [1]
(Infoboxen 4.1.1, 4.1.2 und 4.1.3).
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In Deutschland werden die Haufigkeit von Krank-
heiten (Morbiditat) und die Sterblichkeit (Mortalitat)
der Bevélkerung iiberwiegend von nichtiibertragbaren
Krankheiten geprigt, deren Entstehen und Verlauf von
vielen Faktoren beeinflusst wird (Multifaktorialitat) [4].
Dazu gehéren Alter, Geschlecht und genetische Dispo-
sition, die Verhaltens- und Lebensweisen, das soziale
Umfeld, die Lebens- und Arbeitsbedingungen sowie der
Zugang zu Einrichtungen und Dienstleistungen, aber
auch 6konomische, kulturelle und physische Umwelt-
bedingungen [5]. Die Determinanten von Gesundheit
und Krankheit wirken somit in allen gesellschaftlichen
Bereichen. Sie kénnen fast alle aktiv verandert werden,
sich aber auch wechselseitig beeinflussen. Dementspre-
chend werden Privention und Gesundheitsférderung
heute als Querschnittsaufgaben angesehen, zu denen
Akteure in allen Bereichen der Gesellschaft einen Beitrag
leisten sollten.

Fiir eine bevolkerungsweite Wirkung sollten die ver-
schiedenen préventiven und gesundheitsférderlichen
MaRnahmen daher so weit wie méglich aufeinander
abgestimmt sein und auf vielen Ebenen ansetzen. Mehr-
ebenen-Interventionen, bei denen politisch-strukturelle
Mafinahmen mit Beratungs- und Informationsangebo-
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ten, Offentlichkeitsarbeit sowie der Koordination von
Mafinahmen vor Ort kombiniert werden, gelten dabei
als besonders erfolgversprechend [6].

Die Gesundheit der Bevolkerung ist dartiber hin-
aus ein wichtiges Zukunftsthema und entscheidend
fur die 6konomische und soziale Entwicklung. Die Mit-
gliedstaaten der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
in der Europdischen Region haben sich daher 2012
zur Starkung ihrer Gesundheitssysteme auf das neue
gemeinsame Rahmenkonzept »Gesundheit 2020«
(Health 2020) geeinigt [7]. Dessen strategische Ziele
sind, Gesundheit und Wohlbefinden in der Bevélkerung
erheblich zu verbessern, gesundheitliche Ungleichheiten
zu verringern sowie die gesundheitspolitische Steuerung
zu verbessern. Die Strategie ist insbesondere darauf
ausgerichtet, die gesundheitliche Ungleichheit zu ver-
ringern. Betont wird, dass ein gesamtgesellschaftliches
Handeln (whole-of-society approach) erforderlich sei,
um gesundheitliche Ungleichheit abzubauen [8]. Nach
diesem Ansatz haben die sozialen Determinanten von
Gesundheit ebenfalls groRe Bedeutung fiir Priven-
tion und Gesundheitsférderung [9, 10]. Die Strategie
»Gesundheit in allen Politikfeldern« (Health in all Poli-
cies) [11, 12] betont daher, die multifaktoriellen Ursachen
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von Gesundheit und Krankheit zu berticksichtigen und
alle Politikfelder — also auch diejenigen auflerhalb des
Gesundheitswesens — an Pravention und Gesundheits-
férderung zu beteiligen (Gesundheit als Querschnitts-
thema).

4.1.2

ORGANISATION
Die Praventions- und Gesundheitsférderungslandschaft
ist in Deutschland durch eine vielfiltige Tragerstruktur
gekennzeichnet (Tragerpluralitit), in der féderale Struk-
turen eine wichtige Rolle spielen. Staatliche Institutio-
nen, 6ffentlich-rechtliche Kérperschaften, freie Triger
und private Organisationen auf Bundes-, Landes- und
kommunaler Ebene haben Pravention und Gesundheits-
férderung als Ziel oder als einen Teil ihrer Aufgaben [13]
(Abb. 4.1.1). Es sind sowohl Einrichtungen des Gesund-
heitswesens, des Sozial- und Bildungswesens als auch
des Arbeits- und Freizeitbereichs an Pravention und
Gesundheitsférderung beteiligt. Hinzu kommen Ein-
richtungen aus dem Bereich des verhaltnispraventiven
Gesundheitsschutzes (zum Beispiel die Trinkwasserauf-
bereitung oder die Verkehrs- und Produktsicherheit) [14].
Die Bandbreite der Inhalte reicht von der Konzeption
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tber die Finanzierung bis hin zur praktischen Umset-
zung einzelner Projekte oder Programme. Fiir einen Teil
der Institutionen regeln gesetzliche Grundlagen die Auf-
gabenbereiche, zum Beispiel das Fiinfte Buch Sozialge-
setzbuch fuir die Krankenkassen [15] oder Schulgesetze
fur den Schulbereich [16].

Insgesamt ergibt sich ein sehr heterogenes Bild von
Akteuren, die in Pravention und Gesundheitsférderung
aktiv sind und die teilweise auch in Konkurrenz zueinan-
der stehen [15]. Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) weist in einer Schitzung zur Erfas-
sung der in der Gesundheitsférderung titigen Fachins-
titutionen aus dem Jahr 2004 etwa 230 liberregional
tatige Fachinstitutionen aus [17]. Das Online-Ange-
bot, das aus diesem Projekt hervorgegangen ist, weist
aktuell eine Zahl von 272 Institutionen aus [18]. Bei
der Fiille von Anbietern erscheint eine Koordination
der Mafdnahmen notwendig, zugleich stellt sie unter
der Tragervielfalt, den féderalen Strukturen und dem
gegliederten System der sozialen Sicherung eine
Herausforderung dar. So werden Mafinahmen bis-
lang in Deutschland kaum aufeinander abgestimmt,
insbesondere im Hinblick auf primarpriventive
Aktivitaten [15].

Einrichtungen und Struk-
turenﬂir Priivention und
Gesundheitsférderung
auf Bundes-, Landes- und
kommunaler Ebene
Quielle:

nach [13] aktualisiert
unter Berticksichtigung
des Priventionsgesetzes

Direkte
Zugehorigkeit
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Abhilfe sollten verschiedene Netzwerke fiir Gesund-
heitsférderung und Privention schaffen, die in den ver-
gangenen Jahren ins Leben gerufen oder deren Arbeit
ausgebaut wurde. Zu den wichtigen Akteuren zihlen
das Netzwerk Gesunde Stidte, das Deutsche Netzwerk
fiir Betriebliche Gesundheitsférderung, der Arbeitskreis
Gesundheitsférdernde Hochschulen, das Deutsche Netz
Gesundheitsférdernder Krankenhiuser und Gesund-
heitseinrichtungen, der Kooperationsverbund Gesund-
heitliche Chancengleichheit, die Bundesvereinigung
Pravention und Gesundheitsférderung (BVPG) sowie
die Vernetzungsaktivititen im Rahmen des Aktions-
plans »IN FORM — Deutschlands Initiative fiir gesunde
Erndhrung und mehr Bewegung«. Auf Landerebene ist
beispielsweise der »Pakt fiir Pravention — Gemeinsam
fur ein gesundes Hamburgl« zu nennen, der von der
Behéorde fur Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV)
in Hamburg initiiert wurde. Hier arbeiten Institutionen,
Vereinen, Kammern, Kassen, Initiativen und Verbinden
zusammen, um gesundheitsférdernde und praventive
Aktivitdten in Hamburg zu biindeln und zu stirken
[19]-

Der Austausch in den Netzwerken soll den Akteuren
eine Orientierung dariiber bieten, welche Mainahmen
es bereits im jeweiligen Préaventionsbereich gibt und
welche Ansitze erfolgreich sind. Dabei kann es auch
zu einer Koordination und Abstimmung von Maf3nah-
men kommen, zum Beispiel hinsichtlich bestimmter
Qualitdtskriterien oder Zielsetzungen [20]. Die Ver-
netzungsaktivititen sollen zudem die Zusammenar-
beit zwischen den verschiedenen Sektoren férdern,
die eine besondere Relevanz fiir Gesundheit haben
z.B. durch eine Kooperation zwischen dem &ffentli-
chen Gesundheitsdienst (Gesundheitswesen), Schu-
len (Bildungssektor) und Sportvereinen (Freizeitbe-
reich) (siehe Kapitel 4.7). Netzwerkbildungen kénnen
damit einen wichtigen Beitrag fur eine gesundheits-
férdernde Gesamtpolitik leisten, wie es in der Ottawa-
Charta zur Gesundheitsférderung gefordert wurde
[21].

Zentrales Anliegen des Gesetzes zur Starkung der
Gesundheitsférderung und der Pravention (Praventions-
gesetz), das in weiten Teilen im Juli 2015 in Kraft trat,
ist es, die zielgerichtete Zusammenarbeit der Akteure
von Privention und Gesundheitsférderung zu starken.
In einer Nationalen Priventionskonferenz sollen die
Spitzenorganisationen der Sozialversicherungstrager
und der Verband der privaten Krankenversicherungs-
unternehmen unter Beteiligung des Bundes, der Linder
und der Kommunen, der Bundesagentur fiir Arbeit und
der Sozialpartner gemeinsame Ziele festlegen und sich
auch auf ein gemeinsames Vorgehen bei der Umsetzung
verstandigen. Zudem wird die gesetzlich vorgegebene
Hohe der Ausgaben fiir Leistungen der Krankenkassen
zur Pravention und Gesundheitsférderung ab dem Jahr
2016 mehr als verdoppelt [22].

Neben der genannten Vielfalt an Akteuren und Ein-
richtungen gibt es auch eine Vielzahl an Inhalten bei
Mafinahmen zur Pravention und Gesundheitsférderung
(Themenpluralitit) [15], die aufgrund der Tragervielfalt
schwierig aufeinander abzustimmen sind. Viele Maf3nah-
men werden aufgrund der hiufig befristeten Finanzie-
rung einmalig und als Einzelprojekte umgesetzt, haufig
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handelt es sich um Mafdnahmen zur Reduzierung einzel-
ner verhaltensbezogener Risikofaktoren [23] wie Rauchen
oder kérperliche Aktivitit.

Angesichts der Vielfalt von existierenden Program-
men und Mafnahmen in der Pravention und Gesund-
heitsférderung kann es fiir die einzelne Einrichtung
schwierig sein, eine Auswahl fir ihre Kita oder ihren
Betrieb zu treffen [15].

Fur eine bessere thematische Abstimmung und
Schwerpunktsetzung werden zunehmend Gesund-
heitsziele erstellt. In diesem Prozess erarbeitet der
Kooperationsverbund gesundheitsziele.de aus Pub-
lic-Health-Sicht iibergeordnete und abgestimmte vor-
rangige (prioritire) Gesundheitsziele, die tiberwiegend
Pravention und Gesundheitsférderung als Zielsetzung
haben (siehe Kapitel 7). Die Gesundheitsziele sollen
den verschiedenen Institutionen und Einrichtungen als
Orientierung fiir die Entwicklung von MaRnahmen die-
nen. Damit soll zum einen erreicht werden, dass sich
durch die Umsetzung von abgestimmten, auf verschie-
denen Ebenen ansetzenden Mafinahmen die Wirksam-
keit der Privention und Gesundheitsférderung erhsht.
Zum anderen sollen koordinierte Mainahmen fiir einen
optimalen Einsatz der begrenzten finanziellen Mittel
sorgen, die fiir Mafnahmen zur Pravention und Gesund-
heitsférderung zur Verfiigung stehen. Auch im Préven-
tionsgesetz werden Gesundheitsziele genannt, welche
die Krankenkassen bei der Erarbeitung ihrer Kriterien
und Handlungsfelder zukiinftig berticksichtigen. Hier-
bei handelt es sich vorrangig um die Gesundheitsziele,
die von gesundheitsziele.de erarbeitet wurden. Dariiber
hinaus sollen die von der Nationalen Arbeitsschutz-
konferenz im Rahmen der Gemeinsamen Deutschen
Arbeitsschutzstrategie entwickelten Arbeitsschutzziele
Beriicksichtigung finden [22].

413
FINANZIERUNG

Informationen iiber die Finanzierung von Privention
und Gesundheitsférderung lassen sich der Gesund-
heitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesam-
tes (GAR) entnehmen. Die GAR fasst unter Pravention/
Gesundheitsschutz samtliche Leistungen der Primar-,
Sekundéar- und Tertidrpravention im Gesundheitswe-
sen zusammen und unterscheidet dabei Ausgaben nach
Leistungsarten, Einrichtungen und Ausgabentrédgern.
Demnach betragen die Gesundheitsausgaben fur Pra-
vention/Gesundheitsschutz seit dem Jahr 2008 etwa
elf Milliarden Euro jahrlich. Das entspricht einem Anteil
von weniger als 4% der jahrlichen Gesamtausgaben
fiir Gesundheit (Tab. 4.1.1). Den héchsten Anteil daran
hatten 2013 die vom Statistischen Bundesamt unter der
Rubrik »Gesundheitsférderung« erfassten Ausgaben
mit rund 5,8 Milliarden Euro. Hierzu zihlt das Statisti-
sche Bundesamt Leistungen, die darauf abzielen, das
Verhalten eines Einzelnen oder einer Gruppe in einer
ganz bestimmten Weise zu beeinflussen oder zu férdern,
um dadurch den Gesundheitszustand der Bevélkerung
zu verbessern oder zu erhalten. Dazu gehéren Infor-
mations- und Aufklarungsmafinahmen im Rahmen der
Mutterschaftsvorsorge, Aids-Beratung, zahnprophylak-
tische Leistungen, Schutzimpfungen oder die Férderung
von Selbsthilfegruppen [24].



2008 2009 2010 201
Mio. € % Mio. € % Mio. € % Mio. € %

2013
Mio. € %

Gesundheitsausgaben 266228 1000 280552 1000 290297 1000 295525 1000 302.812 1000 314939  100,0
Investitionen 6.155 23 6772 24 6559 23 6217 21 6275 21 6455 2,0
Laufende 260073 977 273780 97,6 283738 977 289.308 979 296537 979 308.484 98,0
Gesundheitsausgaben
Pravention/ 10.670 40 10966 39 10918 38 10.647 36 10756 36 10.906 35
Gesundheitsschutz
Allgemeiner 2126 08 2269 08 2357 08 2222 08 2288 08 2307 07
Gesundheitsschutz
Gesundheitsforderung 6.094 23 5987 21 5939 20 5736 19 5741 19 5767 18
Friherkennung von 1.494 06 1692 06 1583 05 1636 06 1634 05 1667 05
Krankheiten
Cutachten und 956 04 1018 04 1038 04 1052 04 1092 04 1165 04
Koordination
Arztliche Leistungen 72922 274 77049 27,5 80058 27,6 82155 27,8 84128 278 87647 278
Pflegerische/
, _ 62958 236 66865 238 70007 241 72576 246 75542 249 79546 253
therapeutische Leistungen
Unterkunft und Verpflegung ~ 22.331 84 23474 84 23783 82 24.565 83 24848 82 25.637 8,1
Waren 73068 27,5 76275 27,2 78896 272 78929 267 80544 266 83515 26,5
Transporte 4516 17 4840 17 4986 17 5284 18 5536 18 5.940 19
Verwaltungsleistungen 13.509 51 1430 51 15.091 52 15154 S1 15184 50 15293 49

Die wichtigsten Ausgabentrager fur Pravention/
Gesundheitsschutz waren 2013 die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) mit 4,9 Milliarden Euro und
die 6ffentlichen Haushalte mit 2,1 Milliarden Euro. Die
Unfallversicherung gab 1,2 und die privaten Haushalte
und private Organisationen ohne Erwerbszeck 1,1 Milliar-
den aus. Die Ausgaben der anderen Triger (gesetzliche
Pflege-, Rentenversicherung, private Krankenversiche-
rung, Arbeitsgeber) fielen erwartungsgemiaf entspre-
chend ihrer vorrangigen gesetzlichen Aufgaben teilweise
deutlich niedriger aus [24]. Die gesetzliche Verpflich-
tung der GKV zur Pravention und Gesundheitsférderung
nach §§ 20off. Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
macht in diesen Ausgaben nur einen geringen Teil aus.
Sie umfasste 2013 nur 4% der Ausgaben der Kranken-
kassen fiir Pravention inklusive Gesundheitsférderung.
Uberdies wurden sie seit 2008 von 340 Million auf
238 Millionen Euro im Jahr 2012 verringert [25]. Nach
dem Préventionsgesetz missen die Krankenkassen
kiinftig jahrlich rund 490 Millionen Euro fiir Leistungen
zur primiren Privention und Gesundheitsférderung
aufwenden [22].

Die vom Statischen Bundesamt beschriebenen
Ausgaben beziehen sich aber nur auf Ausgaben im
Gesundheitswesen und spiegeln somit nur einen Teil
der finanziellen Aufwendungen fur Privention und
Gesundheitsférderung wider. Gerade fiir die nichtme-
dizinische Priméarprivention und Gesundheitsférderung
kommen neben den Ausgaben der GKV und den éffent-
lichen Haushalten noch Mittel gemeinnutziger Trager
und privater Organisationen auf Bundes-, Landes- und
kommunaler Ebene hinzu. Bislang existiert fiir diese

Mafinahmen keine tibergreifende Berichterstattung.
Damit ist insgesamt und insbesondere fiir den Bereich
Priméarprévention und Gesundheitsférderung weitge-
hend unklar, wie viele Mittel bereitgestellt werden, ob
diese ausreichend sind, wer an der Finanzierung in wel-
chem Umfang beteiligt ist, und ob die Mittel sinnvoll
eingesetzt werden [15, 23]. Im Priventionsgesetz ist
festgelegt, dass auf nationaler Ebene eine gemeinsame
Nationalen Praventionsstrategie entwickelt wird. Dabei
sollen die relevanten Triger und Akteure von Pravention
und Gesundheitsférderung in der Nationalen Praventi-
onskonferenz zusammenkommen, die dann auch den
alle vier Jahre erscheinenden Priventionsbericht erstellt.
In diesem Bericht sollen neben den Angaben tiber die
durchgefiihrten Mafinahmen auch die Ausgaben der
gesetzlichen Triger aber ggf. auch der Unternehmen der
privaten Krankenversicherung abgebildet werden [22].

4.1.4

EVIDENZBASIERUNG
Vor dem Hintergrund begrenzter finanzieller Mittel ist
es wichtig, solche Mafinahmen von Préivention und
Gesundheitsférderung durchzufiihren, welche die
Bevolkerungsgesundheit auch tatsichlich verbessern
kénnen: Sie missen in der praktischen Umsetzung vor
Ort geeignet und wirksam sein. Gleichzeitig sollen die
Mafinahmen zu keinen unerwiinschten Nebenwirkun-
gen bei vorrangig noch gesunden Personen fihren.
Diese Bedingungen sollen durch die Evidenzbasierung
von Mafinahmen sichergestellt werden. Dies bedeutet,
dass in der Auswahl von Programmen und Projekten,
diejenigen bevorzugt werden sollten, deren Konzeption

< Tabelle 4.1.1

Zeitliche Entwicklung der
Gesundheitsausgaben
nach Art der Leistung
Quelle: Gesundheits-
ausgabenrechnung,
Statistisches Bundesamt

[24]
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// INFOBOX 4.1.4

/" EVALUATION UND QUALITATSMANAGEMENT
Die Evaluation von Préaventions- und Gesundheitsférde-
rungsmafdinahmen soll die Wirksamkeit von Interventio-

nen messen, indem die Ergebnisse der MaRnahme mit

den Interventionszielen verglichen werden. Unterschie-
den werden Prozess- und Ergebnisevaluation [33]. Ein
Qualitatsmanagement soll die an Prozess und Struktur
ausgerichtete Verbesserung der Qualitit fiir die Ziel-
erreichung der MaRBnahme erhéhen und die Einhaltung

und Durchfiihrung sich in systematischen Nachweisen
als wirksam erwiesen haben [26].

Die nachgewiesene Wirksamkeit einer Maftnahme
bezieht sich dabei auf eine konkret hinsichtlich sozio-
demografischer oder gesundheitlicher Merkmale
beschriebenen Zielgruppe. Damit evidenzbasierte
Projekte und Programme die nachgewiesene priven-
tive Wirkung entfalten kénnen, soll deshalb zu dem
vor Ort ermittelten Bedarf die fiir diese Zielgruppen
passende wirksame Mafinahme ausgewihlt werden.
Die Bedarfsermittlung gestaltet sich jedoch schwierig,
da entsprechende Daten iiberwiegend nur auf Bun-
des- oder Landesebene zur Verfiigung stehen. Es wird
daher zunehmend versucht, kleinrdumige Gesundheits-
berichte zu erstellen, die beispielsweise die konkreten
gesundheitlichen Problemlagen in einzelnen Kommu-
nen oder Stadtvierteln abbilden. Eine Untersuchung
aus dem Jahr 2008 belegt, dass in den fiinf Jahren vor
2008 drei Viertel der kommunalen Gesundheitsimter
einen Gesundheitsbericht angefertigt hatten [27]. Eine
kleinraumige Gesundheitsberichterstattung bietet die
Chance, lokale Bediirfnisse, Strukturen und Ressourcen,
aber auch potenzielle Hindernisse bei Akteuren oder
Settings zu identifizieren. Zu einer Bedarfsermittlung
gehort neben der Kenntnis tiber lokale gesundheitliche
Problemlagen und strukturelle Bedingungen auch das
Wissen uiber bereits vor Ort durchgefiihrte Maf3nah-
men. Eine Berichterstattung tiber bereits durchgefiihrte
MaRnahmen (Interventionsberichterstattung) gibt es
bislang nur eingeschrinkt [28]. Zu nennen sind an dieser
Stelle Bestandsaufnahmen auf Bundesebene, vor allem
die Priventionsberichte der GKV [29] und themenspezi-
fische Ubersichten der Bundeszentrale fur gesundheitli-
che Aufklarung und der Bundesvereinigung Préavention
und Gesundheitsférderung sowie einige Informationen
zur Sekundir- und Tertidrpréavention der statistischen
Amter in der Gesundheitsausgabenrechnung des Sta-
tistischen Bundesamtes. Wie bereits erwahnt wird der
im Priventionsgesetz vorgesehene Praventionsbericht
auch eine verbesserte Ubersicht iiber die Ausgaben fiir
Priavention und Gesundheitsférderung erméglichen.
Des Weiteren soll der Bericht Informationen zu den
Zugangswegen, den erreichten Personen, der Errei-
chung der gemeinsamen Ziele und der Zielgruppen,
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von Qualitatsstandards absichern. Struktur- und Prozess-
qualitat stellen die Angemessenheit der Rahmenbe-
dingungen und des Ablaufs der Maflnahme sicher.
Tatsédchlich messen Evaluationsstudien hiufig nur die
Ergebnisqualitit. Begriffe zur Bestimmung von Qualitit
werden uneinheitlich verwendet. Qualititsmanagement
als tibergeordneter Begriff umfasst sowohl Qualitats-
sicherung als auch Qualititsentwicklung (Férderung
von Rahmenbedingungen zur Entwicklung von Qualitit)

[33]-

den Erfahrungen mit der Qualitatssicherung und der
Zusammenarbeit bei der Durchfiihrung von Leistungen
sowie zu méglichen Schlussfolgerungen beinhalten [22].
Er wird auch Empfehlungen fiir die weitere Entwick-
lung der gesetzlich bestimmten Ausgabenrichtwerte
fur Leistungen der Krankenkassen nach den {§ 20 bis
20c SGB V enthalten.

Um einen Nachweis tiber Nutzen und Wirksamkeit
von Mafinahmen zur Pravention und Gesundheitsforde-
rung erbringen zu kénnen, ist eine Evaluation notwen-
dig (Infobox 4.1.4). Allerdings gibt es Hinweise iiber die
Beschreibung der Qualitatsentwicklungspraxis, dass nur
wenige Mafdnahmen evaluiert werden, so dass auch nur
fiir wenige Ansitze ein Nachweis tiber Nutzen und Wirk-
samkeit vorliegt — insbesondere zur Frage, ob die Ziele
der Mafdnahme erreicht wurden [20, 30, 31]. Insgesamt
scheint es in der alltiglichen Praxis der Pravention und
Gesundheitsférderung »nur wenige Aspekte einer struk-
turierten, transparenten und wissenschaftlich adaquaten
Analyse unterzogen« werden, wie aus der Analyse des
Handlungsfeldes Préavention von Ubergewicht/Adipo-
sitas geschlossen werden kann [32, S. 18]. Aktuell werden
in Wissenschaft und Praxis geeignete Methoden fiir die
Evaluation diskutiert. Dabei wird insbesondere der Frage
nachgegangen, ob sich Methoden der evidenzbasierten
Medizin — wie zum Beispiel randomisierte kontrollierte
Studien — auch auf komplexe Interventionen wie die
Gesundheitsférderung anwenden lassen [33, 34].

Um sicherzustellen, dass eine Maftnahme zur Pri-
vention oder Gesundheitsférderung auch gemif der
zugrundeliegenden Konzeption umgesetzt wird, ist ein
Qualitdtsmanagement wichtig (Infobox 4.1.4). Einschat-
zungen, wie Qualititsmanagement umgesetzt wird,
kommen zu dem Ergebnis, dass dies in der Praxis tiber-
wiegend uneinheitlich erfolgt [35]. Beispielsweise konnte
eine Bestandserhebung zum Qualitdtsmanagement der
Gesundheitsférderung im Setting aus den Jahren 2010
bis 2011 insgesamt 50 verschiedene Qualititssicherungs-
ansitze identifizieren [30]. Ansitze zum Qualitdtsma-
nagement sind beispielsweise der Good-Practice-Ansatz
des von der BZgA initiierten Kooperationsverbundes
»Gesundheitliche Chancengleichheit«, der »Leitfaden
Priavention« der Krankenkassen, das Verfahren Quint-
Essenz der »Gesundheitsférderung Schweiz«, das Gut-



achterverfahren »Qualitét in der Pravention« (QIP) des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf sowie das
partizipative Qualitatsentwicklungsverfahren [33, 36].

Insgesamt lasst sich einschitzen, dass Bedarfser-
mittlung, Qualitditsmanagement und Evaluation erst
langsam umgesetzt werden [23, 35, 37]. Verschiedene
Initiativen haben in den vergangenen Jahren versucht,
Evidenzbasierung in den Bereichen Prévention und
Gesundheitsférderung zu verbreiten. Hierzu gehért der
Verbund »Kooperation fiir nachhaltige Praventionsfor-
schung« (KNP), der einen weiteren Bedarf an Unterstiit-
zung fuir den Transfer von evidenzbasierten Manahmen
sieht. Dartber hinaus fordert dieser Verbund die Parti-
zipation von Zielgruppen im Forschungsprozess sowie
eine verstarkte Zusammenarbeit zwischen Forschung
und Praxis [38, 39]. Weitere positive Beispiele sind die
im Rahmen des Aktionsplans »IN FORM — Deutschlands
Initiative fur gesunde Erndhrung und mehr Bewegung«
erstellten Leitfaden wie der IN FORM Leitfaden »Qua-
litatssicherung« und IN FORM Leitfaden »Evaluationx,
die online verfligbar sind [vgl. 40].

4.1.5

AUSBLICK UND HANDLUNGSBEDARF
Pravention und Gesundheitsférderung bilden neben
Kuration, Rehabilitation und Pflege die »vierte Siule«
im System der Gesundheitssicherung. Als erklartes Ziel
der Gesundheitspolitik gewinnt der Bereich Privention
und Gesundheitsférderung auf Bundes-, Landes- und
kommunaler Ebene zunehmend an Bedeutung [23]. Er
sollte dabei aber weniger als ein abgeschotteter Teil der
Gesundheitsversorgung verstanden werden, sondern als
integraler Bestandteil der Gesamtpolitik —im Sinne der
WHO-Strategie »Gesundheit in allen Politikfeldern«.
Damit werden Privention und Gesundheitsférderung zu
einer intersektoralen Aufgabe, die im Idealfall beispiels-
weise den Bildungsbereich, die Wirtschafts-, Stadt- und
Verkehrsplanung sowie die Jugendarbeit einschlieft.
Dies macht Privention und Gesundheitsférderung zu
einer komplexen Querschnittsaufgabe [2].

Eine Herausforderung ist es dabei, die Vielzahl der
unterschiedlichen Aktivitaten im Rahmen der Gesund-
heitsférderung auf Bundes-, Landes- und kommunaler
Ebene aus den verschiedenen Sektoren zu koordinie-
ren und bei Bedarf zu vernetzen [41]. Um gesundheit-
liche Chancengleichheit zu férdern, sind insbesondere
MaRnahmen in gesundheitsrelevanten Lebenswelten
(Settings) wie Kita und Arbeitsplatz aussichtsreich. Um
Pravention und Gesundheitsférderung als gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe zu finanzieren und umzuset-
zen gewinnt das Engagement gemeinnutziger Trager
wie Vereine und Stiftungen sowie von Unternehmen
an Bedeutung.

Durch Gesundheits- und Interventionsberichterstat-
tung kénnen praventive MaRnahmen auf kommunaler,
regionaler und Bundesebene beschrieben und in der
Folge evidenzbasiert und zielgruppengenau auf den
tatsichlichen Bedarf zugeschnitten werden [23]. Dafiir
bedarfes eines weiteren Ausbaus der Berichterstattung
und einer verstarkten Zusammenarbeit aller Akteure,
welche die Gesundheits- und Interventionsberichter-
stattung zu ihren Aufgaben zihlen [28]. Auch sollte
Transparenz dariiber hergestellt werden, welches Pro-

gramm mit welchen Ressourcen von den 6ffentlichen
Haushalten in welcher Region durchgefiihrt wird. Diese
Informationen kénnten die Grundlage fuir abgestimmte
und gebiindelte Praventionsstrategien bilden, in denen
Handlungsschwerpunkte und Férderungen koordiniert
werden. Das ist punktuell zum Thema »Ernghrung und
Bewegung« im Rahmen des Nationalen Aktionsplans
»IN FORM — Deutschlands Initiative fiir gesunde Ernih-
rung und mehr Bewegung« bereits der Fall [15].

Die Sicherung der Qualitat praventiver und gesund-
heitsférdernder Manahmen und die Umsetzung aus-
sagekraftiger Evaluationen sollten durch die Praxis und
durch Forschungsmafinahmen weiter verbessert werden
[42]. Das schliefit auch die Bereitstellung finanzieller
Ressourcen mit ein, die von méglichst vielen Akteu-
ren vor Ort genutzt werden. Eine bundesweite Koordi-
nierung und Vermittlung aktueller wissenschaftlicher
Ergebnisse kénnte die Vergleichbarkeit und Verbreitung
von Qualitdtsmanagementansitzen verbessern, dadurch
dass Akteure von Priventions- und Gesundheitsférde-
rungsprojekten bei der Auswahl der fiir sie geeigneten
Qualitatssicherungsinstrumente unterstiitzt wiirden
[23, 30, 31].

Durch das jiingst verabschiedete Gesetz zur Star-
kung der Gesundheitsférderung und der Prévention
wurden viele dieser Herausforderungen aufgegriffen
und in Manahmen umgesetzt [22]. Die Erhéhung der
Betrdge, die die Krankenkassen fiir Pravention und
Gesundheitsférderung zur Verfligung stellen sollen, die
Abstimmung einer Nationalen Priaventionsstrategie und
der Austausch in der Nationalen Priventionskonferenz
bieten nun die Chance, die Rahmenbedingungen fiir Pra-
vention und Gesundheitsférderung zu verbessern und
zukiinftig zielgerichteter gesunde Lebensverhiltnisse
gestalten zu kénnen.
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4.2
MEDIZINISCHE PRAVENTION DURCH IMPFEN

/  Bei Influenza liegen die jihrlichen Impfraten in
Deutschland mit etwa 60% ab einem Alter von
65 Jahren noch deutlich unter der WHO-Empfeh-
lung von 75%.

/ Rund 71% der Erwachsenen sind ausreichend
gegen Tetanus geimpft, haben also in den letzten
zehn Jahren eine Auffrischungsimpfung erhalten.

/2012 waren zwar 92,4 % der Schulanfinger ausrei-
chend gegen Masern geimpft, aber bei fast 40%
der Einjdhrigen besteht laut Bluttest kein ausrei-
chender Schutz.

/  Bei Influenza, Tetanus und Masern zeigen die
Durchimpfungsraten im Zeitverlauf eine deutlich

ansteigende Tendenz.

/ Beiden meisten Impfungen liegen die Durchimp-
fungsraten in den neuen Lindern iiber denen der
alten Linder.

KERNAUSSAGEN



> Abbildung 4.2.1
Vergleich der Influenza-
Impfquoten in den
neuen und alten Lindern
(jemals mindestens

eine Impfdosis gegen
Influenza)

Datenbasis: Studie zur
Gesundheit Erwachsener
in Deutschland

(DEGS1, 2008-2011)
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4.2

MEDIZINISCHE PRAVENTION DURCH IMPFEN
Schutzimpfungen zihlen zu den wirkungsvollsten
und kostengiinstigsten priventiven Mafinahmen der
modernen Medizin. Sie bieten den Geimpften Schutz
vor schweren Infektionskrankheiten, vermeiden Krank-
heitskomplikationen und schwere Krankheitsverlaufe.
Bei Schwangeren lisst sich durch Impfungen zudem
eine Mutter-Kind-Ubertragung von Erregern vermeiden.

Uber die individuellen gesundheitlichen Vorteile
hinaus ist der Nutzen von Impfungen fiir die gesamte
Bevélkerung abhingig von hohen Impfquoten. Nur so
kénnen durch die schiitzende Wirkung der sogenannten
Herdenimmunitat alle Individuen, also auch diejenigen,
die zu jung oder zu krank fiir eine Impfung sind, wir-
kungsvoll vor Krankheiten geschiitzt werden. Sowohl
der gesundheitliche als auch der 6konomische Nutzen
von Impfungen — sie senken zum Beispiel die Erkran-
kungshaufigkeit tiberproportional und verliangern die
ausbruchsfreien Intervalle — kann erst bei hohen Impf-
quoten ausgeschopft werden.

In Deutschland gibt es keine Pflichtimpfungen. Die
Entscheidungen dariiber, welche Impfungen gegeben
werden sollten und welche durch Krankenkassen finan-
ziert werden, basieren auf den Empfehlungen der Standi-
gen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut.
Die Empfehlungen der STIKO beinhalten unter anderem
den Impfkalender (Standardimpfungen) fiir Sauglinge,
Kinder, Jugendliche und Erwachsene und die Tabelle der
Indikations- und Auffrischimpfungen [1].

Individuell getroffene Impfentscheidungen sind von
der jeweiligen Nutzen-Risiko-Bewertung abhingig. In
Zeiten sinkender oder niedriger Inzidenzen impfpriven-
tabler — dank Impfung vermeidbarer — Erkrankungen sind
einerseits die Risiken einer Infektion mit den entspre-
chenden Erregern kleiner, andererseits werden in der
Bevélkerung reale oder befiirchtete Impfrisiken stérker
wahrgenommen [2]. Das Erreichen und Einhalten hoher
Impfquoten sind daher andauernde Herausforderungen.

Die Probleme bei der Elimination von impfpraven-
tablen Erkrankungen in Deutschland lassen sich derzeit
am deutlichsten am Beispiel der Maserndurchimpfung
beobachten. Daneben kann auch bei Tetanus und Influ-
enza die allgemeine Entwicklung der Durchimpfung in
Deutschland aufgezeigt werden.
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ENTWICKLUNG DES IMPFSTATUS BEI

ERWACHSENEN: INFLUENZA
Die saisonale Influenza (Grippe) ist eine akute Viruser-
krankung, die in der Bevolkerung der nérdlichen Hemi-
sphire in fast jedem Winterhalbjahr als mehrere Wochen
andauernde Hiufung (»Influenza-Welle«) auftritt. Da
Influenzaviren sehr verdnderlich sind, reicht eine ein-
malige Immunisierung nicht aus. Die STIKO empfiehlt
zum Schutz von Personengruppen mit einem erhéhten
Risiko fiir einen komplikationsreichen Krankheitsverlauf
jahrlich eine Influenza-Impfung mit einem an die zir-
kulierenden Viren angepassten Impfstoff; dazu zihlen
unter anderem Personen liber 60 Jahre, Menschen mit
chronischen Erkrankungen, alle wihrend der Influenza-
saison schwangeren Frauen sowie Personen mit erhéh-
ter Gefdhrdung aufgrund beruflicher Exposition, etwa
arztliches Personal [1].

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hatte
schon fiir das Jahr 2010 eine Durchimpfungsrate von
75% fuir dltere Menschen und chronisch Kranke als Ziel
postuliert [3]. Auch wenn sich die Impfraten seit 1998/99
etwa verdoppelt haben und die Durchimpfung mit dem
Alter zunimmt, liegen in Deutschland die jahrlichen
Impfraten mit etwa 60% bei 65-Jahrigen und ilteren
noch deutlich unter der von der WHO empfohlenen Rate
[4]. Unterschiede zwischen den Geschlechtern bestehen
dabei nicht. Allerdings gibt es einen deutlichen Unter-
schied bei den Durchimpfungsraten nach Wohnregion
(Abb. 4.2.1). Die Durchimpfung ist in den neuen Lindern
bei Frauen und Méannern in allen Altersgruppen signifi-
kant héher und belegt die dort gréRere Impfakzeptanz
als in den alten Landern [5].

Als Griinde fiir eine Grippeimpfung nennen Erwach-
sene die Schwere einer Grippeerkrankung und eine arzt-
liche Impfempfehlung. Personen, die sich nicht in jeder
Saison impfen lassen, geben hiufig an, nicht an die Imp-
fung zu denken oder sie zu vergessen. Diejenigen, die
sich nicht gegen Grippe impfen lassen, halten es haufig
fur unwahrscheinlich, selbst zu erkranken [6].

In Deutschland wie in anderen Lindern hat die 4rzt-
liche Beratung die gréRte Bedeutung fiir eine positive
Impfentscheidung. Ein Impfhindernis ist fiir viele Men-
schen die Angst vor Nebenwirkungen der Grippeimp-
fung [7, 8]. Allerdings zeigt eine 2009 durchgefiihrte
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Befragung von niedergelassenen Arzten, dass nur zwei
Drittel besonders gefihrdete Patientengruppen zur
Influenzaimpfung motivieren [9]. Da die Diskrepanz zwi-
schen beabsichtigter und realisierter Influenzaimpfung
in Deutschland grofd ist und zu wenige Erwachsene von
ihrem Arzt die jahrliche Empfehlung zur Grippeimp-
fung erhalten, scheint eine Steigerung der jahrlichen
Impfraten méglich. Diese ist insbesondere fiir die von
der STIKO definierten Zielgruppen fir Influenzaimp-
fungen bedeutsam.

4.2.2

ENTWICKLUNG DES IMPFSTATUS BEI

ERWACHSENEN: TETANUS
Tetanus wird durch das vor allem im Erdreich vorkom-
mende Bakterium Clostridium tetani verursacht; eine
Infektion verlauft haufig todlich. Bereits Bagatellverlet-
zungen zum Beispiel an den Handen reichen aus, um
sich mit dem Erreger zu infizieren. Eine Tetanusimp-
fung verhindert sicher und effektiv eine Erkrankung.
Die STIKO empfiehlt eine Grundimmunisierung gegen
Tetanus in den ersten 15 Lebensmonaten sowie zwei
Auffrischimpfungen im Kindes- und Jugendalter. Fuir
Erwachsene sollte die Auffrischung der Impfung alle
zehn Jahre erfolgen [10].

Die aktuellen Daten der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008 —2011) bele-
gen, dass 71,4 % der Erwachsenen ausreichend gegen

BGS98 DEGS] BGS98 DEGS1
\ I |

Neue Linder Alte Lander

Tetanus geimpft sind; sie haben also innerhalb der letz-
ten zehn Jahre eine Tetanusimpfung erhalten. Die beste
Durchimpfung hat die (jingste) Altersgruppe der 18- bis
29-Jihrigen, am niedrigsten sind die Impfquoten bei
30- bis 39-Jahrigen (68,6 %) und bei 70- bis 79-Jahrigen
(69,8 %) [5]. Wenngleich damit immer noch fast 30 % der
Erwachsenen keinen ausreichenden Impfschutz gegen
Tetanus aufweisen, so haben sich doch auch die Defizite
innerhalb der letzten zehn Jahre verringert. Am deut-
lichsten ist diese positive Entwicklung bei tiber 65-)4h-
rigen (Abb. 4.2.2). Der Anstieg der Durchimpfung gegen
Tetanus bei 45- bis 79-jdhrigen Frauen hat den vor zehn
Jahren noch festgestellten Geschlechterunterschied
zumindest im Durchschnitt ausgeglichen.

Wie auch bei der Influenza-Impfung zeigen sich
Unterschiede in der Akzeptanz der Tetanus-Impfung
nach Wohnregionen. So sind die Impfquoten gegen Teta-
nus in den neuen Lindern inklusive Berlin vergleichs-
weise héher als in den alten Landern (Abb. 4.2.3).

Groflere Unterschiede zeigen sich auch bei ande-
ren Standardimpfungen, vor allem bei den Impfquo-
ten gegen Keuchhusten (Frauen neue Lander: 22,9 %,
Frauen alte Lander: 11,8 %; Minner neue Linder: 20,3 %,
Minner alte Linder: 9,4 %). Damit bestehen auch mehr
als 20 Jahre nach der Wiedervereinigung weiterhin deut-
liche Unterschiede in der Akzeptanz bei den STIKO-emp-
fohlenen Standardimpfungen zwischen den alten und
neuen Landern [5, 11].

< Abbildung 4.2.2
Vergleich der Tetanus-
Impfquoten zwischen
1997 bis 1999 (BGS98)
und 2008 bis 2011
(DEGS1) (Tetanusimp-
fung in den letzten zehn
Jahren)

Datenbasis: Bundes-
Gesundheitssurvey 1998
(BGS98), Studie zur
Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGSy,
2008-2011)

% BGS98
B DEGS

< Abbildung 4.2.3
Vergleich der Tetanus-
Impfquoten zwischen
1997 bis 1999 (BGS98)
und 2008 bis 2011
(DEGS1) in den neuen
und alten Lindern.
(Tetanusimpfung in den
letzten zehn Jahren)
Datenbasis: Bundes-
Gesundheitssurvey 1998
(BGS98), Studie zur
Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS1,
2008-2011)
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> Abbildung 4.2.4

Zeitliche Entwicklung der

Impfquoten der ersten
und zweiten Masern-
impfung auf Basis
vorgelegter Impfausweise
Datenbasis:
Schuleingangs-
untersuchungen
2002-2013
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Masernimpfung
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Masernimpfungen
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4.2.3

ENTWICKLUNG DES IMPFSTATUS BEI

KINDERN: MASERN
Masern sind eine hochansteckende, viral bedingte
Erkrankung mit Ausschlag und Fieber, die zu schweren
Komplikationen fithren kann. Nach dem 2001 erlassenen
Infektionsschutzgesetz (IfSG) sind Masern meldepflich-
tig [12]. In Deutschland war die Anzahl der gemeldeten
Masernfille im Jahr 2013 eine der héchsten seit der
Einfiihrung des IfSG. Héhere Fallzahlen, die vor allem
im Rahmen groferer regionaler Ausbriiche auftraten,
wurden nur in den Jahren 2001 und 2006 gemeldet [13].

Wirksamster Schutz gegen Masern ist eine zweima-
lige Impfung. Die erste Impfung empfiehlt die STIKO fiir
Kinder von 11 bis 14 Monaten, die zweite fiir Kinder von
15 bis 23 Monaten. Masern kdnnten eliminiert werden,
wenn Impfquoten von 95 % flir zwei Masernimpfungen
bereits im Kindesalter erreicht wiirden.

Die jihrlichen Schuleingangsuntersuchungen erfas-
sen bundesweit den Impfstatus aller vier- bis siebenjih-
rigen Kinder. Auf der Basis des IfSG werden die Daten
zum Impfstatus in allen Liandern regelmiRig fiir die
Schulanfinger erhoben und an das Robert Koch-Insti-
tut ibermittelt. 2013 hatten 96,7 % der einzuschulenden
Kinder eine erste Masernimpfung und 92,6 % eine zweite
Masernimpfung erhalten. Im Vergleich dazu waren 2002
nur 91,3 % der Einzuschulenden einmal und 33,1 % zwei-
mal gegen Masern geimpft (Abb. 4.2.4) [14].

Die Quoten fiir zwei Masernimpfungen bei Schul-
anfingern sind aber erst in den letzten Jahren deutlich

// INFOBOX 4.2.1

/" IMPFEMPFEHLUNG FUR DIE MASERN-
IMPFUNGEN IM HISTORISCHEN VERLAUF

Die Impfung gegen Masern wurde in der Bundesrepublik

seit 1980 zunichst mit einer Dosis eines Kombinati-

onsimpfstoffes (Masern, Mumps, Rételn = MMR) emp-

fohlen. In der DDR bestand seit 1970 eine Impfpflicht
gegen Masern, die seit 1986 zwei Impfungen umfasste.
Seit 1991 gilt in der gesamten Bundesrepublik eine ein-
heitliche Impfempfehlung fur zwei MMR-Impfungen.

2007

2008 2009 2010 201 2012 2013

Jahr

angestiegen. Deshalb muss befiirchtet werden, dass
besonders bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen
Immunititsliicken bestehen, zumal die Empfehlung fiir
zwei Masernimpfungen bundesweit erst seit 1991 gege-
ben wird (siehe Infobox 4.2.1). Aus diesem Grund hitten
Nachholimpfungen vorgenommen werden miissen, tiber
die jedoch keine Daten vorliegen.

Den Meldedaten zur Entwicklung der Erkrankungs-
hiufigkeit von Masern zufolge verschieben sich die
Fille in das Jugend- und junge Erwachsenenalter [16,
17]. Deshalb muss davon ausgegangen werden, dass
bestehende Impfdefizite bisher noch nicht ausgeglichen
wurden. Diese Annahme wird durch die 2009 bis 20m
erhobenen Impfdaten aus DEGS1 gestiitzt: Nur 79,8 %
der 18- bis 29-)dhrigen waren wenigstens einmal gegen
Masern geimpft. Besonders niedrig ist die Quote mit
74 % bei Minnern in den alten Lindern (Frauen: 80,7 %),
wihrend die jungen Frauen und Ménner in den neuen
Landern jeweils zu knapp tUber go% gegen Masern
geimpft sind.

Kinder im ersten und zweiten Lebensjahr bilden
neben den oben beschriebenen Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen die zweite Altersgruppe, die beson-
ders durch Maserninfektionen gefihrdet ist. Diese
Gruppe verzeichnet in Deutschland die héchsten alters-
spezifischen Erkrankungsraten (Inzidenzen). Bei ihnen
treten zudem haufiger schwere, komplikationsbehaftete
Verldufe der Masernerkrankung auf.

Nach Ergebnissen der Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basis-

Die empfohlenen Alterszeitpunkte haben sich in diesem
Zeitraum geidndert. Seit 2001 wird die erste Impfung
im Alter von 11 bis 14 Monaten empfohlen, die zweite
bis zum Ende des zweiten Lebensjahrs. Seit 2010 gilt
zusitzlich fiir nach 1970 geborene junge Erwachsene
ab 18 Jahren mit unvollstindigem oder unklarem Impf-
schutz oder mit nur einer Impfung in der Kindheit die
STIKO-Empfehlung einer einmaligen MMR-Nachimp-

fung [15].
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erhebung, 2003—2006) konnte bei fast 40 % der Einjih-
rigen kein schitzender Maserntiter (ein ausreichender
Anteil masernspezifischer Antikérper im Blut) nachge-
wiesen werden [18]. Sie waren also bis zum Zeitpunkt
der Befragung im zweiten Lebensjahr noch nicht gegen
Masern geimpft worden oder hatten nach erst einmali-
ger Impfung noch keine schiitzenden Titer entwickelt.
Die Daten der KiGGS-Basiserhebung belegen aber auch,
dass die Quote der Kinder angestiegen war, die bis zum
Ende des zweiten Lebensjahres zweimal gegen Masern
geimpft wurden. Auch die Zeitgerechtigkeit der Impfun-
gen hatte deutlich zugenommen (Abb. 4.2.5).

Abrechnungsdaten der Kassenirztlichen Verei-
nigungen zeigen diese positive Entwicklung auch fiir
spatere Geburtsjahrgiange: Der Anteil der bis zum Ende
des zweiten Lebensjahres gegen Masern Geimpften ist
insgesamt auf tiber 60 % gestiegen, der Anteil der zeit-
gerecht geimpften Kinder erhéhte sich damit weiter
[19, 20]. Allerdings hat sich der deutliche Anstieg der
zeitgerechten Durchimpfung, den die KiGGS-Basiser-
hebung dokumentiert hatte, ab dem Geburtsjahrgang
2006 nicht weiter fortgesetzt und etwa ein Drittel der
Kinder sind nach den jiingsten Daten zum Ende des
zweiten Lebensjahres noch nicht mit zwei Impfungen
gegen Masern geschiitzt [19, 20].

Trotz der insgesamt erfreulichen Entwicklung existie-
ren jedoch weiterhin deutliche regionale Unterschiede.
Das WHO-Ziel einer Impfquote von mindestens 95 % fiir
die erste Masernimpfung wird zwar inzwischen zumin-
dest bei Kindern zum Zeitpunkt der Schuleingangsun-
tersuchung fast in allen Lindern erreicht (Ausnahme
Baden-Wiirttemberg: 94,8 %), die Impfquote von eben-
falls mindestens 95% fir die zweite Masernimpfung
kénnen aber bisher nur Mecklenburg-Vorpommern
und Brandenburg vorweisen; in Thiringen und Nord-
rhein-Westfalen lagen die Impfquoten nur knapp darun-
ter. Die Impfquote fiir zwei Masernimpfungen waren in
Sachsen (87,7 %), Baden-Wiirttemberg (88,8 %) Bayern
(90,7%) und Berlin (90,8 %) am niedrigsten. Dabei ist
zu beachten, dass nach sichsischer Impfempfehlung
die zweite Impfung erst fiir Kinder im sechsten Lebens-
jahr empfohlen wird. Die ausgewiesenen Daten fiir die
zweite zweiten Masern-, Mumps- und Rételn-Impfung
werden in Sachsen aus den 2. Klassen verwendet und die
niedrigen Impfquoten zeigen daher, dass der fehlende
Impfschutz bis zu diesem Zeitpunkt nicht nachgeholt
wird [14]. Eine Auswertung aus Bayern auf Landkreis-

1993 -1994

L\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\W
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1995-1996 1997 -1998 1999 - 2000 2001-2002

Geburtsjahrgang

ebene fiir das Schuljahr 2007/2008 zeigte zudem eine
erhebliche Spanne der Impfquoten zwischen den Land-
kreisen (erste Masernimpfung: 79,3 % bis 98,1 %, zweite
Masernimpfung: 53,5 % bis 93,1 %) [21].

Ein Vergleich der Impfdaten mit den landesspezifi-
schen Fallzahlen der Masernerkrankungen macht deut-
lich, wie wichtig hohe Impfquoten fiir den Weg hin zur
Masernelimination sind: 2013 kamen rund 72 % der lber-
mittelten Masernerkrankungen aus Bayern und Berlin
[22] — also aus zwei der vier Linder mit den niedrigsten
Impfquoten.

Das mégliche Risiko fiir einen Masernausbruch
wird neben der Herdenimmunitat von zwei Faktoren
bestimmt: Ob besonders viele nicht gegen Masern
geschiitzte Personen in bestimmten Regionen leben
und ob diese tiberdurchschnittlich haufig und eng auf-
einandertreffen (zum Beispiel in Kita, Schule und bei
Sportveranstaltung). Daher sind neben der regiona-
len Ungleichverteilung schlecht geimpfte Personen-
gruppen fiir das Ausbruchsgeschehen in Deutschland
bedeutsam [23—26]. Die Daten der KiGGS-Basiserhe-
bung haben gezeigt, dass vor allem Eltern mit einem
hohen soziockonomischen Status Vorbehalte gegen-
tber Impfungen haben. Defizite bei der Masernimp-
fung lassen sich auch bei Kindern registrieren, die erst
nach der Geburt nach Deutschland zugewandert sind,
sowie bei Kindern mit vielen Geschwistern und bei
unter Dreijdhrigen [27].

Die Ursachen fir unzureichende Impfakzeptanz
und bestehende Impfliicken sind vielfiltig und kom-
plex. Wichtige Grundlage fuir informierte Entscheidun-
gen zugunsten von Impfungen sind das Wissen tiber den
Nutzen und die Notwendigkeit von Impfungen sowie
dariiber, welche méglichen Nebenwirkungen wie hiufig
auftreten kénnen. Dabei spielt die Aufklarung durch
die behandelnden Arzte eine herausragende Rolle. Ein
Erinnerungssystem kénnte dem Vergessen anstehender
Impfungen entgegenwirken [27-30].

Die Masernimpfung gehért den KiGGS-Daten
zufolge zu den Impfungen, gegen die sich Eltern deut-
lich hiufiger entscheiden als zum Beispiel gegen eine
Tetanusimpfung [31]. Um das fiir 2015 angestrebte Ziel
der Masernelimination in der Europdischen Region der
WHO zumindest zeitnah zu erreichen, miissen daher
bundesweit verstarkte Anstrengungen unternommen
werden, damit sich die Impfakzeptanz und die Zeitge-
rechtigkeit der Masernimpfungen erhéht.

<« Abbildung 4.2.5
Entwicklung der
Impfquoten der ersten
und zweiten Masern-
impfung zum Ende des
zweiten Lebensjahres
nach Geburtsjahrgang
bei 2- bis 17-jihrigen
Kindern und
Jugendlichen
Datenbasis:
KiGGS-Basiserhebung
(2003 — 2000)

% Mindestens eine
Masernimpfung bis
zum Ende des
zweiten Lebens-
jahres

B Zwei Masern-
impfungen bis zum
Ende des zweiten
Lebensjahres
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4.3
FRUHERKENNUNGSUNTERSUCHUNGEN

Die Teilnahme an den Friiherkennungsuntersu-
chungen im Kindesalter (U3—U9) liegt insgesamt
bei tiber 90%, die Vorsorge im Jugendalter (J1)
wird nur von einer Minderheit wahrgenommen.

Etwa 90 % der Schwangeren nehmen wdhrend der
Schwangerschaft gemdft Empfehlung im Mittel
eine Vorsorgeuntersuchung pro Monat war.

Knapp die Hiilfte der Anspruchsberechtigten
nimmt innerhalb von zwei Jahren das Angebot
eines Gesundheits-Check-up in Anspruch.

Die gesetzlich verankerten Krebsfriiherkennungs-
untersuchungen werden von den Anspruchsbe-
rechtigten unterschiedlich stark genutzt.

Die Inanspruchnahme von Friiherkennungsunter-
suchungen variiert zum Teil deutlich in Abhdngig-
keit von Geschlecht, Alter, soziobkonomischem

Status und Region.

KERNAUSSAGEN



4.3

FRUHERKENNUNGSUNTERSUCHUNGEN
Friherkennungsuntersuchungen zihlen zu den MaR-
nahmen der Sekundirprivention (Infobox 4.1.1). Durch
gezielte medizinische Untersuchungen sollen Entwick-
lungsstérungen oder Krankheiten frith erkannt werden.
Eine Diagnose noch vor dem Auftreten von Beschwer-
den oder Krankheitssymptomen soll die Prognose der
Behandlung giinstig beeinflussen. Friherkennungsun-
tersuchungen dienen auch dazu, gesundheitsrelevante
Risikofaktoren friihzeitig zu erkennen und zu verringern.

In Deutschland haben in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) versicherte Kinder und Erwachsene
einen gesetzlich verankerten Anspruch auf verschiedene
Friherkennungsuntersuchungen. Zu den Angeboten
gehoéren derzeit die Fritherkennungsuntersuchungen
von Krankheiten bei Kindern, Jugendlichen und Schwan-
geren, die Gesundheitsuntersuchung zur Fritherkennung
von gesundheitlichen Risiken und Belastungen und von
bevélkerungsmedizinisch bedeutsamen Krankheiten,
wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes melli-
tus (Check-up) sowie die Untersuchungen zur Krebs-
friherkennung. Hinzu kommen Mafinahmen zur Zahn-
prophylaxe (siehe Kapitel 4.4) und Mafinahmen zur
Impfung (siehe Kapitel 4.2). Privat Versicherte kénnen
Leistungen zur Friiherkennung je nach Tarif individuell
vereinbaren.

Die gesetzlichen Regelungen zu Friiherkennungs-
untersuchungen fiir die genannten Angebote sind im
fiinften Sozialgesetzbuch (SGB V) verankert [1]: §§24
und 24e (Schwangerenvorsorge), §25 (Leistungen zur
Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Fritherken-
nung von Krankheiten), §25a (Organisierte Friiherken-
nungsprogramme), §26 (Gesundheitsuntersuchungen
fur Kinder und Jugendliche).

Die inhaltliche Ausgestaltung der Friiherkennungs-
untersuchungen ist gemif § 92 SGB V die Aufgabe des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), dem obers-
ten Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwal-
tung von Krankenkassen und Leistungserbringern [2].
Der G-BA erfiillt diese Aufgaben durch den Beschluss
von Richtlinien, welche die Zielgruppen der jeweiligen
Mafinahme sowie Art und Umfang der Untersuchungen
konkretisieren [3] (Tab. 4.3.1). Er entscheidet auch tber
die Aufnahme neuer medizinischer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, wie z.B. einer neuen Friher-
kennungsuntersuchung. Diese kénnen erst zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erbracht
werden, wenn der G-BA den Nutzen, die medizinische
Notwendigkeit und die Wirtschaftlichkeit gepruft und
bewertet hat.

Die Richtlinien zur Fritherkennung bei Kindern, bei
Jugendlichen und bei Erwachsenen werden entspre-
chend neuer gesetzlicher Vorgaben vom G-BA zurzeit
angepasst. Das betrifft das im Juli 2015 verabschiedete
Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und der
Privention (Praventionsgesetz) [32] und das 2013 verab-
schiedete Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfrii-
herkennung und zur Qualitatssicherung durch klinische
Krebsregister (Krebsfriiherkennungs- und -registerge-
setz (KFRG)) [33] (siehe Abschnitte 4.3.1 und 4.3.2). Die
Tabelle 4.3.1 gibt den Stand der gesetzlich verankerten
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Friherkennungsuntersuchungen vor der Umsetzung der
jungst in Kraft getretenen Gesetze wider.

Es kénnen nur solche Angebote der Fritherkennung
zu Lasten der GKV erbracht werden, die bestimmte Qua-
litatskriterien erfullen. So setzen {§25 und 26 SGB V
voraus, dass es sich um Krankheiten handelt, die wirk-
sam behandelt werden kénnen. Zudem miissen sich die
Vor- oder Frithstadien dieser Krankheiten durch diagnos-
tische Mainahmen sowie die Krankheitszeichen medi-
zinisch-technisch geniigend eindeutig erfassen lassen.
AuRerdem miissen geniigend Arzte und Einrichtungen
vorhanden sein, um die aufgefundenen Verdachtsfille
eingehend zu diagnostizieren und zu behandeln [4].

Als individuelle Gesundheitsleistungen (I1Gel) wer-
den uberdies einige Fritherkennungsuntersuchungen
angeboten, die nicht in den Richtlinien des G-BA geregelt
sind [5]. Die Kosten fiir diese Untersuchungen miissen
die gesetzlichen Krankenkassen nicht tibernehmen.

Aktuelle und ausfiihrliche Informationen zum Thema
Friherkennung werden vom Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) bereit-
gestellt (www.gesundheitsinformation.de). Das IQWiG
erfiillt damit einen Teil seines gesetzlichen Auftrages zur
Aufkliarung der Offentlichkeit in gesundheitlichen Fragen.

Das vorliegende Kapitel beschreibt die gesetzlich
verankerten Fritherkennungsuntersuchungen. Es zeigt
auf, wie diese auf Bevélkerungsebene genutzt werden
und stellt Aktivitaten vor, wie sich die Inanspruchnahme
steigern lisst.

4.3.1

FRUHERKENNUNGSUNTERSUCHUNGEN

BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN
Zur Fritherkennung von Krankheiten, die eine normale
korperliche oder geistige Entwicklung des Kindes in
nicht geringfligigem Mafle gefdhrden konnen, dienen
aktuell zehn Untersuchungstermine bis zum sechsten
Lebensjahr. Diese Kinderfritherkennungsuntersuchun-
gen haben je nach Alter des Kindes unterschiedliche
Schwerpunkte (Tab. 4.3.2) [6]. Hinzu kommen Bera-
tungsleistungen fiir die Eltern, unter anderem, wie sie
Unfille verhiiten und Karies vorbeugen kénnen, welche
Impfungen empfohlen werden und welche Ernihrung
fur Kinder geeignet ist.

Die Jugendgesundheitsuntersuchung (J1) dient dazu,
Erkrankungen frith zu erkennen, welche die weitere kér-
perliche, geistige und soziale Entwicklung gefihrden
kénnen, sowie psychische und psychosoziale Risikofak-
toren rechtzeitig zu diagnostizieren, um Fehlentwick-
lungen in der Pubertit moglichst zu verhindern. Bei
dieser Untersuchung miissen Arztinnen und Arzte den
Impfstatus erheben und die Jugendlichen gegebenen-
falls zur Nachimpfung motivieren [7].

Mit dem am 24. Juli 2015 in Kraft getretenen Préaven-
tionsgesetz sollen die Gesundheitsuntersuchungen fiir
Kinder und Jugendliche kiinftig bis zum 18. Lebensjahr
mdoglich sein [32]. Zudem soll ein starkeres Augenmerk
auf die Erfassung und Bewertung individueller Belastun-
gen und gesundheitlicher Risikofaktoren gelegt werden.
Die darauf abgestimmte praventionsorientierte Beratung
soll neben dem Impfschutz bei Bedarf auch &rztliche
Empfehlungen zu geeigneten primirpraventiven Maf-
nahmen umfassen. Der G-BA hat derzeit die Aufgabe, die



ZIEL DER UNTERSUCHUNGS-
FRUHERKENNUNG ART DER UNTERSUCHUNG ZIELGRUPPE ALTER INTERVALL

Friiherkennung von
Krankheiten bei Kindern

verschiedene Untersuchungen zur
Friiherkennung von Krankheiten, die
eine normale kérperliche oder geistige
Entwicklung des Kindes in nicht

geringfligigem Mafe gefihrden (U1-U9)

Fritherkennung von
Krankheiten bei Jugendlichen

verschiedene Untersuchung zur
Friherkennung von Erkrankungen,
welche die korperliche, geistige
und soziale Entwicklung in nicht
geringfligigem Mafe gefihrden (1)

Arztliche Betreuung und Beratung der
Schwangeren in ausreichendem Mafe

Friiherkennung von
Risikoschwangerschaften
und Risikogeburten

Fritherkennung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Diabetes mellitus und
Nierenerkrankungen
(Check-up)

Klinische Untersuchung,
Laboratoriumsuntersuchungen

Hautkrebsfriiherkennung Ganzkérperuntersuchung der Haut

Darmkrebsftiiherkennung chemischer Stuhltest (Schnelltest auf

verborgenes Blut im Stuhl)

Koloskopie (Darmspiegelung)

Fritherkennung von Abstrich am Gebarmutterhals

Gebirmutterhalskrebs

Friiherkennung von Abtasten der Brust

Brustkrebs
Mammographie im Rahmen des
nationalen Mammographie-Screening-
Programms

Friiherkennung von Abtasten der Prostata (digitale rektale

Prostatakrebs Untersuchung)

Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche
in diesem Sinne weiterzuentwickeln und beispielsweise
dariiber zu entscheiden, welche Untersuchungen auch
im Schul- und Jugendalter sinnvoll und notwendig sind.

Unabhingig von den Regelungen des Praventionsge-
setzes hat der G-BA am 18. Juni 2015 nach mehrjihriger
Beratungszeit eine Neustrukturierung der Kinder-Richt-
linien beschlossen [8], die aktuell jedoch noch nicht in
Kraft sind. Als wesentliche Neuerung werden bei den
Fritherkennungsuntersuchungen kiinftig psychosoziale
Aspekte stirker berticksichtigt. Tabelle 4.3.2 gibt den
Stand vor der Umsetzung der Neustrukturierung wider.

Entwicklungsstérungen und Erkrankungen im Kin-
des- und Jugendalter lassen sich insbesondere dann
frihzeitig erkennen, wenn die angebotenen Mafinah-
men regelmiRig in Anspruch genommen werden. Die
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS) des Robert Koch-Instituts (RKI)
ermittelte eine hohe Inanspruchnahme der Kinderfriih-
erkennungsuntersuchungen [9, 10]. Da die U1 und U2
meist in der Geburtsklinik und damit bei fast allen Kin-
dern durchgefiihrt werden, beziehen sich die folgenden
Ergebnisse auf die Untersuchungen U3 bis Ug. Aktuell
liegt der Anteil der teilnehmenden Kinder bei diesen
U-Untersuchungen bei durchschnittlich tiber 9o % [9].

Madchen und Jungen  0-6 Jahre zehn
aufeinanderfolgende
Untersuchungen,
einmalig
Midchen und Jungen  zwischen 13. und einmalig
14. Lebensjahr
(+1)ahr)
Frauen / /

Frauen, Manner ab 35 Jahre alle zwei Jahre

Frauen, Manner ab 35 Jahre alle zwei Jahre

Frauen, Minner von 50 bis 54 Jahren jéhrlich

ab 55 Jahren wenn keine

Koloskopie, alle zwei
Jahre

Frauen, Méanner ab 55 Jahren zwei Koloskopien im
Abstand von 10 Jahren

Frauen ab 20 Jahren jahrlich

Frauen ab 30 Jahren jahrlich

Frauen 50 bis 69 Jahre alle zwei Jahre

Minner ab 45 Jahren jahrlich

An allen Fritherkennungsuntersuchungen haben 82,2 %
der anspruchsberechtigten Kinder teilgenommen (abge-
sehen von der erst 2008 eingefiihrten U7a mit einer
Teilnahmerate von 65,2 %). Die Friherkennungsuntersu-
chungen im ersten Lebensjahr des Kindes werden beson-
ders hiufig wahrgenommen (die Teilnahmeraten liegen
zwischen 97,6 % bei der U3 und 96,5% bei der U6). Bei
den Untersuchung bis zum im sechsten Lebensjahr l4sst
sich eine Abnahme der Inanspruchnahme erkennen (von
95,5% bei der U7 bis zu 91,0% bei der Ug). Es werden
aber immer noch durchschnittlich hohe Werte erreicht.

Fur Trendanalysen zur Entwicklung der Inanspruch-
nahme konnen die Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung
(2003-2006) und KiGGS Welle 1 (2009-2012) vergli-
chen werden. Um die Vergleichbarkeit beider Erhebungs-
wellen zu gewihrleisten, wird die Uya nicht berticksich-
tigt, da sie erst im Mai 2008 eingefiihrt wurde. Fiir die
Friherkennungsuntersuchungen U3 bis Ug ldsst sich im
Zeitverlauf eine signifikante Zunahme der Inanspruch-
nahme feststellen. Positiv ist dabei besonders die Teil-
nahmeerhshung vor allem bei den spiateren Untersu-
chungen (U7 bis Ug) [9]. Deutliche Unterschiede gibt
es bei der Inanspruchnahme nach Sozialstatus: Kinder
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus weisen in bei-
den Erhebungswellen der KiGGS-Studie eine signifikant

Kapitel 4 _ Wie steht es um Pravention und Gesundheitsférderung? 257

< Tabelle 4.3.1
Gesetzlich verankerte
Friiherkennungsunter-
suchungen

Quelle: Gemeinsamer
Bundesausschuss [3]



> Tabelle 4.3.2

Zeitpunkt und u1
Untersuchungsschwer-
punkte der Kinder- und
Jugenduntersuchungen

Quelle: Gemeinsamer u2
Bundesausschuss [6]

u3

U4

us

uUe

u7

U7a

us

U9

n

1. Lebenstag

3.-10. Lebenstag

4. - 5. Lebenswoche

3. — 4. Lebensmonat

6. — 7. Lebensmonat

10. — 12. Lebensmonat
21. - 24. Lebensmonat
34. - 36. Lebensmonat
46. — 48. Lebensmonat

60. — 64. Lebensmonat

Vollendetes 13. —
vollendetes 14. Lebensjahr

UNTERSUCHUNG UNTERSUCHUNGSALTER UNTERSUCHUNGSSCHWERPUNKT

Kontrolle von Hautfarbe, Atmung, Muskeltatigkeit, Herzschlag und Reflexen;
Screening zur Friherkennung angeborener Stoffwechseldefekte und endokriner
Stérungen; Horscreening zur Erkennung beidseitiger Horstérungen ab einem
Horverlust von 35 dB

Untersuchung von Organen, Sinnesorganen und Reflexen

Prifung der altersgemifien Entwicklung der Reflexe, der Motorik, des Gewichts
und der Reaktionen, Untersuchung der Organe und der Hiiften, Abfrage des
Trinkverhaltens

Untersuchung der Organe, Sinnesorgane, Geschlechtsorgane und der Haut, von
Wachstum, Motorik und Nervensystem

Untersuchung der Organe, Sinnesorgane, Geschlechtsorgane und der Haut, von
Wachstum, Motorik und Nervensystem

Kontrolle der geistigen Entwicklung, der Sinnesorgane und der Bewegungsfihigkeit
Test der sprachlichen Entwicklung, Feinmotorik und Korperbeherrschung
Frihzeitige Erkennung von Sehstérungen und sonstigen Auffélligkeiten

Intensive Priifung der Entwicklung von Sprache, Aussprache und Verhalten, um
eventuelle Krankheiten und Fehlentwicklungen im Vorschulalter gezielt behandeln
zu kénnen

Prifung der Motorik und Sprachentwicklung, um eventuelle Krankheiten und
Fehlentwicklungen vor dem Schuleintritt zu erkennen und zu heilen

Anamnese: seelische Entwicklung/Verhaltensstérungen, schulische Entwicklung,
gesundheitsgefahrdendes Verhalten, Vorliegen chronischer Erkrankungen
Klinisch-kérperlichen Untersuchungen: Korpermafe, Pubertitsentwicklung,
Wachstum, kérperliche Entwicklung, arterielle Hypertonie, Erkrankungen der Hals-/
Brust-, Bauchorgane, Auffilligkeiten des Skelettsystems

Uberpriifung Impfstatus

geringere Inanspruchnahme auf als Kinder aus Familien
mit mittlerem und hohem Sozialstatus [9, 10]. Allerdings
fallen diese Unterschiede in neuerer Zeit geringer aus, da
sich insbesondere bei den spateren U-Untersuchungen
U7 bis Ug fuir Familien mit der niedrigen Statusgruppe
eine deutlich gestiegene Teilnahme messen ldsst [9]. Im
Vergleich der beiden Erhebungswellen zeigt sich auch,
dass die vormals bestehenden Stadt-Land-Unterschiede
in der Inanspruchnahme nicht mehr bestehen; die Inan-
spruchnahme war in der KiGGS-Basiserhebung in den
landlichen Regionen héher gewesen [9]. Wéahrend die
KiGGS-Basiserhebung noch eine hshere Inanspruch-
nahme fast aller U-Untersuchungen bei den Kindern in
den alten Lindern zeigte, weisen die aktuellen Teilnah-
meraten geringere Unterschiede zwischen den alten und
neuen Lindern auf [9, 10].

Zu dem signifikanten Anstieg der Teilnahmeraten
haben verschiedene Initiativen und Mafdnahmen beige-
tragen: Ende 2008 wurde eine gesetzliche Verpflichtung
der Krankenkassen eingefiihrt, gemeinsam mit den Lan-
dern auf eine Inanspruchnahme der Untersuchungen
hinzuwirken (Anderung des §26 SGB V). In den Jahren
2007 bis 2010 wurden in den meisten Lindern Einla-
dungs-, Erinnerungs- bzw. Riickmeldesysteme einge-
fuhrt [11]. Ergdnzend dazu wurden die Eltern verstarkt
tiber die Untersuchungen informiert. So wurde von 2004
bis 2010 die Informationskampagne der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) »Ich geh‘ zur
U! Und Du?« in Kooperation mit lokalen Partnern wie
Kindertagesstatten, Gesundheits- und Jugendamtern
bundesweit erfolgreich durchgefiihrt [12].

Wie hiufig die Jugendgesundheitsuntersuchung in
Anspruch genommen wird, belegen die Abrechnungs-
daten der ambulanten Versorgung. Diese zeigen, dass
hier die Teilnahmerate mit 43,4 % deutlich niedriger ist
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als bei den Kinderfriiherkennungsuntersuchungen [13].
Bei der J1 sind die Unterschiede zwischen den alten
(44,19%) und den neuen Liandern (39,4 %) eher schwach
ausgepragt. Im Gegensatz zu den Ergebnissen der Kin-
derfritherkennungsuntersuchungen zeigen sich zudem
deutlichere Unterschiede in der Inanspruchnahme zwi-
schen landlichen und stiddtischen Regionen: Jugendliche
im landlichen Raum beteiligen sich seltener an einer
J1-Untersuchung als Jugendliche aus stidtischen Regi-
onen. Aussagen zum moglichen Einfluss des soziosko-
nomischen Status auf die Inanspruchnahme werden in
diesen Auswertungen nicht getroffen.

In einigen Landern wurde, dhnlich wie bei den Kin-
derfriiherkennungsuntersuchungen, ein Einladever-
fahren fur Jugendliche eingefiihrt. Dies wird auch als
Ursache fiir die ausgeprégten regionalen Unterschiede
in der Inanspruchnahme gesehen.

Daneben werben die Kassenirztliche Bundesverei-
nigung (KBV) und die Kassenarztlichen Vereinigungen
seit 2012 mit der Kampagne “Your Next Top Check-Up
J1” um eine héhere Aufmerksamkeit bei den anspruchs-
berechtigten Jugendlichen [14].

4.3.2

FRUHERKENNUNGSUNTERSUCHUNGEN BE!

ERWACHSENEN
FRUHERKENNUNGSUNTERSUCHUNGEN VON
KRANKHEITEN BEI SCHWANGEREN
Ziel von Schwangerenvorsorgeuntersuchungen ist es,
Risikoschwangerschaften frithzeitig zu erkennen und,
wenn nétig, dem jeweiligen Risiko entsprechend medi-
zinisch zu begleiten. Als Schwangerschaftsrisiken gel-
ten zum Beispiel ein Alter der Mutter von mindestens
35 Jahren, Zustand nach einer Frithgeburt oder vorzeitige
Wehentitigkeit. Wie haufig Untersuchungen im Rah-



men der Schwangerenvorsorge in Anspruch genommen
werden, hangt von vielen Faktoren ab. Bei einer kom-
plikationslosen Schwangerschaft werden zehn Vorsor-
geuntersuchungen empfohlen, die vor der 13. Schwan-
gerschaftswoche beginnen sollten. Als regelhaft gelten
zehn bis zwdlf Untersuchungstermine, als mangelhaft
weniger als finf. Eine komplikationslose Schwanger-
schaft mit mehr als zwé|f Untersuchungen gilt als Uber-
versorgung [15].

Daten zur Inanspruchnahme der Schwangerenvor-
sorgeuntersuchungen stammen aus der externen Qua-
litatssicherung im Bereich der Geburtshilfe. Die Zahlen
belegen insgesamt eine hohe Akzeptanz [15]. Im Jahr
2013 nahmen von 658.735 Schwangeren 89,5 % monatlich
mindestens eine Vorsorgeuntersuchung in Anspruch.
Die Auswertungen belegen, dass 1,7% der beteiligten
Frauen wihrend der Schwangerschaft weniger als fiinf
und 42,8 % mehr als zwdIf Untersuchungen hatten. Der
Mittelwert lag bei 11,5 Untersuchungen. Die Erstuntersu-
chung geschah in den meisten Fallen (84,6 %) vor der
13. Schwangerschaftswoche, nur bei 4,6 % nach der 16.
Schwangerschaftswoche. Fast alle Frauen lieRen min-
destens eine Ultraschalluntersuchung vornehmen; bei
der Mehrzahl der Frauen (61,9 %) waren es insgesamt
drei bis funf.

Mégliche Schwangerschaftsrisiken werden anhand
eines Schliissels mit 56 Positionen im Mutterpass doku-
mentiert. Nur bei jeder vierten Frau (23,7 %) verlief die
Schwangerschaft nach diesem Katalog ohne Risiken. Bei
den Schwangeren mit Risiken lagen bei 26,8 % beson-
dere Befunde im Schwangerschaftsverlauf vor und bei
70,0 % Risiken aus der Anamnese. Am haufigsten waren
bei den anamnestischen Risiken mit 23,2 % »familiire
Belastung« (Diabetes, Hypertonie, Missbildungen,
genetische Krankheiten, psychische Krankheiten) und
mit 16,0 % »Schwangere lber 35 Jahre«. Zu den als
Risiko definierten besonderen Befunden im Schwan-
gerschaftsverlauf gehért auch Abusus, der mit 3,4 %,
eher selten ist.

Anhand der Basisauswertung kénnen keine Aus-
sagen zu Defiziten bei der Inanspruchnahme von Vor-
sorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft getrof-
fen werden. Studien belegen aber, dass zum Beispiel
Schwangere mit sozialer Belastung, sehr junge ledige
Frauen oder Frauen mit Migrationshintergrund mit die-
sem Angebot nicht so gut erreicht werden [16, 17].

Der Einsatz von Familienhebammen als aufsu-
chende, niedrigschwellige Unterstiitzung aus dem
Gesundheitsbereich kann dabei helfen, Schwangere
oder Familien in schwierigen sozialen oder psychoso-
zialen Lebenssituationen zu unterstiitzen (»Frithe Hil-
fen«) (siehe Kapitel 4.7). Familienhebammen kénnen
schwangere Frauen und junge Miitter oder Eltern wenn
nétig bis zum Ende des ersten Lebensjahres eines Kin-
des begleiten und so auch die Inanspruchnahme der
Schwangerenvorsorge sowie der Kinderfriiherkennungs-
untersuchungen begiinstigen.

GESUNDHEITSUNTERSUCHUNG (CHECK-UP)

Die derzeit praktizierte Gesundheitsuntersuchung dient
der Fritherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Nierenerkrankungen und des Diabetes mellitus sowie
der jeweils relevanten Risikofaktoren. Dadurch sollen

notwendige Behandlungen friihzeitiger eingeleitet wer-
den. Der Check-up soll auflerdem die Betroffenen moti-
vieren, gesundheitsschidigende Verhaltensweisen zu
andern [18]. Mit dem am 24. Juli 2015 in weiten Teilen
in Kraft getretenen Priventionsgesetz wird der bishe-
rige Check-up stirker als bisher auf die Erfassung und
Bewertung gesundheitlicher Risiken, eine darauf abge-
stimmte préventionsorientierte Beratung und &rztliche
Empfehlung geeigneter priméarpriventiver Mafdnahmen
ausgerichtet [32]. Es ist nun die Aufgabe des G-BA, den
bisher praktizierten Check-up entsprechend weiterzu-
entwickeln bzw. an die neuen Vorgaben anzupassen.

2013 betrugen die Teilnahmeraten am Check-up —
bezogen auf alle Anspruchsberechtigten in der GKV - bei
den Frauen 24,6 % und bei den Miannern 23,0% [19]. Da
diese Untersuchung im zweijdhrigen Intervall angebo-
ten wird, sind die Teilnahmeraten héher, wenn die Vor-
jahresteilnahme (2012-2013) mit einflieft: bei Frauen
48,5% und bei Mannern 45,4%. Im Altersverlauf zeigt
sich, dass vor allem jiingere Erwachsene diese Unter-
suchung (noch) nicht nutzen (Tab. 4.3.3). Insgesamt
sind in den letzten Jahren steigende Teilnahmeraten zu
verzeichnen. Dennoch nimmt nur knapp die Hilfte der
Anspruchsberechtigten dieses Angebot im vorgesehe-
nen Untersuchungsintervall in Anspruch.

Mit den Daten des Gesundheitsmonitorings des
Robert Koch-Instituts kann untersucht werden, ob wei-
tere Faktoren die Inanspruchnahme der Gesundheitsun-
tersuchung beeinflussen. So zeigen die Ergebnisse der
Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA), dass
ein niedriger Sozialstatus bei Frauen und Ménnern mit
einer geringeren Teilnahme am Check-up verbunden ist
[20]. Auch gibt es Hinweise darauf, dass gesundheits-
bewusstes Verhalten (sportliche Aktivitat, Nichtrau-
chen, Obst- und Gemisekonsum) mit einer héheren
Teilnahme einhergeht [21].

Die geringere Beteiligung von Bevélkerungsgruppen
mit niedrigem Sozialstatus an Fritherkennungsangebo-
ten einerseits und das gréRere Krankheitsrisiko in diesen
Bevolkerungsgruppen andererseits legt es nahe, Maf2-
nahmen zu férdern, die sozial bedingte gesundheitliche
Ungleichheit verringern. Hierzu kann die Umsetzung
des Praventionsgesetzes einen wichtigen Beitrag leisten.

KREBSFRUHERKENNUNGSUNTERSUCHUNGEN

Krebsfritherkennungsuntersuchungen (KFU) sollen
dazu dienen, Krebserkrankungen in einem méglichst
frithen Stadium zu entdecken, wirksame Therapien friih-
zeitig einzuleiten und letztlich die krankheitsspezifische
Mortalitat zu verringern. Allerdings kann keine Friiher-
kennungsuntersuchung zuverléssig alle Erkrankten als
krank und alle Gesunden als gesund identifizieren. So
kénnen irrtlimlich Gesunde als krank (falsch-positiv)
und Kranke irrtiimlich als gesund (falsch-negativ) iden-
tifiziert werden. Daraus ergeben sich méglich Nachteile,
wie die weitere diagnostische Abklarung des Befundes,
die mit unnétigen Belastungen fiir die Betroffenen ver-
bunden sein kann.

Die méglichen Vorteile einer Fritherkennungsunter-
suchung (v.a. Senkung der Sterblichkeit an der betref-
fenden Erkrankung, schonendere Behandlung und bes-
sere Prognose aufgrund der frithzeitigen Entdeckung)
missen mit den mdoglichen Nachteilen und Risiken
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abgewogen werden (falsch-positive und falsch-negative
Testergebnisse; Komplikationen der diagnostischen
MaRnahmen; Uberdiagnostik und Ubertherapie). Daher
ist es wichtig, vor der persénlichen Entscheidung tiber
eine Teilnahme an einer Untersuchung die Vor- und
Nachteile zu kennen und abzuwagen.

Die einzelnen gesetzlich verankerten KFU richten
sich an definierte alters- und geschlechtsspezifische Ziel-
gruppen, [22] (Tab. 4.3.1). Die Inanspruchnahme lasst
sich nur darstellen, wenn verschiedene Datenquellen
herangezogen werden.

Hautkrebs- und Darmkrebsfritherkennung gehs-
ren zu den Untersuchungen, die Frauen und Minnern
angeboten werden. 2013 nutzten 18,0 % der anspruchs-
berechtigten Frauen und 15,6 % der Midnner eine Haut-
krebs-Friiherkennungsuntersuchung (Tab. 4.3.3) [23].
Einen chemischen Stuhlbluttest haben im Untersu-
chungszeitraum von 2012 bis 2013 28,1% der Frauen
und 20,7% der Minner durchgefiihrt (Tab. 4.3.3). Im
Zeitraum 2003—-2013 haben 19,6 % der anspruchsbe-
rechtigten Frauen und 19,9% der Ménner eine Friiher-
kennungskoloskopie in Anspruch genommen (Tab. 4.3.3)
[24].

Bei diesen Teilnahmeraten handelt es sich um Schit-
zungen auf Basis von Abrechnungsdaten der ambulan-
ten Versorgung, die fiir unterschiedliche Altersgruppen
ausgewiesen werden.

Es fillt auf, dass bei den genannten Untersuchungen
kaum Unterschiede in der Inanspruchnahme zwischen
den Geschlechtern bestehen. Die Ausnahme bildet der
Test auf verborgenes Blut im Stuhl, den deutlich mehr
Frauen nutzen. Der Unterschied kann zum Teil darauf
zuriickgehen, dass Frauen der Test auch im Rahmen
der jahrlichen gynikologischen Untersuchungen zur
Friherkennung von Gebarmutterhalskrebs angeboten
werden kann [25]. AufRerdem kann die allgemein héhere
Inanspruchnahme ambulanter 4rztlicher Versorgung von
Frauen eine Rolle spielen [26]. Insgesamt fallen deutliche
Unterschiede nach Altersgruppen auf (Tab. 4.3.3). Im
Zeitverlauf seit 2008 ist keine nennenswerte Teilnah-
mesteigerung an den Haut- und Darmkrebsfriiherken-
nungen zu verzeichnen [23, 24].

Als Richtwert fir die Inanspruchnahme der Unter-
suchung zur Fritherkennung von Krebserkrankungen
bei der Frau kénnen die Schiatzungen des Zentralins-
tituts fiir die kassenéarztliche Versorgung herangezo-
gen werden [23]. Gemiafd Abschnitt B. 1. §{§6 und 8 der
Krebsfritherkennungs-Richtlinie gehéren fiir Frauen ab
20 Jahren folgende klinische Untersuchungen dazu:
eine gezielte Anamnese, der Pap-Test, die bimanuelle
gynikologische Untersuchung, die Befundmitteilung
(auch zur Zytologie) mit anschlieRender Beratung und
die Inspektion der genitalen Hautregion. Fiir Frauen ab
30 Jahren kommen das Abtasten der Brustdriisen und
der regioniren Lymphknoten und die Inspektion der
entsprechenden Hautregion dazu. Im Jahr 2013 nahmen
48,3% aller anspruchsberechtigten Frauen ab 20 Jahren
diese Untersuchungen in Anspruch. Die Inanspruch-
nahme ist im Alter zwischen 25 und 45 Jahren mit 60%
bis 69 % relativ hoch, sinkt aber mit zunehmendem
Alter ab [23].

Zu den Untersuchungen zur Friherkennung von
Brustkrebs gehéren bei Frauen ab dem Alter von 30
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Jahren das jihrliche Abtasten der Brustdriisen und der
regiondren Lymphknoten einschlief(lich der Anleitung
zur regelmafiigen Selbstuntersuchung. In der Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS3,
2008-2011) des RKI wurde die Teilnahmerate an dieser
Untersuchung im letzten Jahr vor der Befragung ermit-
telt: Demnach haben sie 62,1 % der anspruchsberechtig-
ten Frauen in Anspruch genommen [27]. Am haufigsten
nutzten Frauen im Alter zwischen 40 und 59 Jahren das
Angebot, am geringsten Frauen ab 70 Jahren. Daten zur
zeitlichen Entwicklung liegen fiir Deutschland nicht vor.
Gesetzlich und privat versicherte Frauen im Alter
zwischen 50 und 69 Jahren werden alle zwei Jahre zum
Mammographie-Screening eingeladen, einem stan-
dardisierten Screening-Programm mit umfangreichen
QualitdtssicherungsmafRinahmen. Das Mammogra-
phie-Screening-Programm ist seit 2009 flichendeckend
in Deutschland etabliert; die Teilnahmerate lag — bezo-
gen auf alle eingeladenen Frauen —in den ersten Jahren
(2005 bis 2008) bei 49,2 % und 2011 bei 55,9 % [28].
Miénnern wird eine jahrliche Tastuntersuchung der
Prostata ab 45 Jahren angeboten. Nach den Daten von
DEGS1 gaben 38,9% der Minner an, eine Untersu-
chung der Prostata im letzten Jahr vor der Befragung
in Anspruch genommen zu haben [27]. Die Teilnahme-
rate steigt mit dem Alter und erreicht bei den 70- bis
79-)ahrigen 55,5%. 2007 berichteten im Bertelsmann
Gesundheitsmonitor etwas mehr als ein Drittel der
befragten Ménner, eine Prostatakrebs-Fritherkennungs-
untersuchung innerhalb von zwei Jahren [29] wahrge-
nommen zu haben. Inwieweit sich die Akzeptanz der
Prostatakrebsfritherkennung im Verlauf der letzten Jahre
verandert hat, l4sst sich aufgrund fehlender Daten nicht
sicher beurteilen. Als Richtwert fiir die aktuelle Inan-
spruchnahme kénnen aber auch hier die Schatzungen
des Zentralinstituts fiir die kassenarztliche Versorgung
herangezogen werden [23]. Diese weisen die Inanspruch-
nahme der Untersuchung zur Fritherkennung von Krebs-
erkrankungen beim Mann gemif Abschnitt C. {25 der
Krebsfriiherkennungs-Richtlinie aus [22]. Dazu geh6ren
fir Manner ab 45 Jahren folgende klinische Untersu-
chungen: eine gezielte Anamnese, die Inspektion und
Palpation des dufleren Genitales einschlieRlich der
entsprechenden Hautareale, das Abtasten der Prostata
vom After aus, Palpation regionérer Lymphknoten und
Befundmitteilung mit anschlielender diesbeziiglicher
Beratung. Im Jahr 2013 haben 24,3 % der anspruchsbe-
rechtigten Méanner ab 45 Jahren diese Untersuchungen
in Anspruch genommen. Es lasst sich eine Zunahme mit
dem Alter bis 69 Jahre erkennen (12,6 % bei den 45- bis
49-)ahrigen und 40,1 % bei den 65- bis 69-)ahrigen) [23].
Neben den bereits genannten Einflissen von
Geschlecht und Alter sind bei fast allen KFU Unter-
schiede in der Inanspruchnahme nach sozioskonomi-
schem Status sichtbar [27]. Frauen aus héheren sozialen
Statusgruppen nehmen, mit Ausnahme der Mammogra-
phie, KFU haufiger in Anspruch als Frauen mit niedrigem
Sozialstatus. Bei Minnern sind diese Statusunterschiede
auch sichtbar, allerdings nicht so deutlich ausgeprigt.
In der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell 2010
(GEDA 2010) wurden Griinde fiir eine Nichtteilnahme
an der Hautkrebsfriiherkennung und der Fritherken-
nungs-Koloskopie erfragt. Im Ergebnis konnte ein Bedarf



HAUTKREBS-
FRUHERKENNUNG

CHEMISCHER

CHECKEE STUHLBLUTTEST

KOLOSKOPIE < Tabelle 4.3.3
Teilnahme an
gesetzlich verankerten

Friiherkennungsuntersu-

FRAUEN
ALTERSGRUPPE

2012-2013'

2013 2012-2013' 2003-2013

35-39 Jahre 35,7 16,6 chungen (in Prozent der
anspruchsberechtigten

40-44 Jahre 51,1 20,4 Altersgruppe)

45-49 Jahre 46,6 182 Quielle: Zentralinstitut
fuir die kassendirztliche

50-54 Jahre 45,1 17,2 45,72 Versorgung [19, 23, 24]

55-59 Jahre 49,8 18,0 37,1 11,3

60—64 Jahre 49,5 18,9 28,6 24,0

65-69 Jahre 63,7 21,3 31,8 30,5

70-74 Jahre 60,5 21,7 258 29,0

75-79 Jahre 450 16,1 17,3 20,5

80 Jahre und ilter 42,2 13,2 8,7 8,2

Gesamt 48,5 18,0 28,1 19,6

HAUTKREBS-

CHEMISCHER

MANNER CHECKEUE FRUHERKENNUNG STUHLBLUTTEST SOEOSKORIE

ALTERSGRUPPE
2012-2013' 2013 2012-2013' 2003-2013

35-39 Jahre 28,4 11,2
40-44 Jahre 431 14,4
45-49 Jahre 41,7 14,0
50-54 Jahre 411 13,7 13,4°
55-59 Jahre 459 14,9 18,3 9,9
60-64 Jahre 47,8 16,6 20,7 21,3
65-69 Jahre 63,1 20,0 28,5 27,6
70-74 Jahre 60,5 219 27,5 28,0
75-79 Jahre 45,4 171 22,6 22,1
80 Jahre und ilter 439 15,3 17,7 12,3
Gesamt 454 15,6 20,7 19,9

' Zweijahriges Intervall (unter Beriicksichtigung der Vorjahresteilnahme)

2 Altersgruppe 50 bis unter 54 Jahre: nur jahrliches Intervall

an verbesserten Informationen fiir die Anspruchsberech-
tigten festgestellt werden [30].

Die Weiterentwicklung der Untersuchungen zur Friih-
erkennung von Krebserkrankungen hat gesundheitspoli-
tisch einen hohen Stellenwert. Am 9. April 2013 trat das
Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung
und zur Qualitdtssicherung durch klinische Krebsregis-
ter (Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz (KFRG))
in Kraft. Ausgangspunkt fir die Gesetzesinitiative war
der Nationale Krebsplan, den das Bundesministerium
fur Gesundheit im Jahr 2008 gemeinsam mit der Deut-
schen Krebsgesellschaft, der Deutschen Krebshilfe und
der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren ini-
tiiert hat [31].

Im Gesetzistfestgelegt, dass die Untersuchungen zur
Friherkennung von Krebserkrankungen gemifl SGB V,
fur die Européische Leitlinien zur Qualititssicherung
von Krebsfritherkennungsprogrammen vorliegen, als
organisierte Krebsfriiherkennungsprogramme angebo-
ten werden sollen. In Deutschland wird bereits das orga-
nisierte Mammographie-Screening zur Fritherkennung

von Brustkrebs angeboten. Mit dem KFRG wurde der
G-BA nun verpflichtet, die bestehende Friherkennung
fir Gebarmutterhalskrebs sowie fir Darmkrebs bis Ende
April 2016 in organisierte Screening-Programme mit
einem Einladungs- und Informationswesen sowie Qua-
litdtssicherung und Erfolgskontrolle zu tiberfithren. Der
G-BA hat auch die Méglichkeit einer befristeten Erpro-
bung von Elementen eines organisierten Programmes.
Die dreijdhrige Umsetzungsfrist kann sich in diesem
Fall lingstens um fiinf Jahre verlingern. Derzeit berit
der G-BA intensiv die fachliche und konzeptionelle Aus-
gestaltung der beiden kiinftigen Screening-Programme
fur Darmkrebs und Gebarmutterhalskrebs.

4.3.3

FAZIT UND HANDLUNGSBEDARF
In Deutschland vollzieht sich durch die demografische
Entwicklung ein Wandel im Krankheitsspektrum mit einer
Zunahme der chronischen und degenerativen Erkran-
kungen. Vielen dieser Erkrankungen kann priventiv
begegnet werden: Eine Méglichkeit ist hierbei die Friih-
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erkennung. Es gibt in Deutschland vielfiltige Angebote
fiir MaRnahmen der Fritherkennung fiir Kinder, Jugend-
liche und Erwachsene. Das Potenzial dieser Angebote
besteht vor allem darin, dass sie allen GKV-Versicherten
ab einem bestimmten Alter zur Verfiigung stehen. Mit
den jeweiligen Untersuchungen lassen sich gesundheits-
relevante Risikofaktoren, medizinische Auffilligkeiten
oder Erkrankungen im Frithstadium feststellen. Dadurch
wird es méglich auf Verhaltensweisen Einfluss zu neh-
men oder im Fall von Auffilligkeiten oder Erkrankungen
diese frithzeitig und optimal zu behandeln.

Die Ergebnisse zur Inanspruchnahme legen jedoch
Unterschiede offen. So unterscheiden sich Frauen und
Ménner, verschiedene Altersgruppen und Menschen mit
unterschiedlichem sozio6konomischen Status hinsicht-
lich der der Inanspruchnahme von Fritherkennungsun-
tersuchungen. Bestimmte Gruppen werden demnach
durch diese Angebote nicht oder nicht in vollem Umfang
erreicht.

Die Gesundheitspolitik hat diese Entwicklung
erkannt und darauf reagiert. Mit der Einfiihrung des
Krebsfritherkennungs- und -registergesetzes wurden
sowohl die Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung
als auch der flichendeckenden Ausbau von klinischen
Krebsregistern geregelt. Damit sollen mehr Menschen
durch die Angebote der Krebsfritherkennung erreicht
und die informierte Inanspruchnahme gesteigert wer-
den. Durch das Gesetz sollen aulerdem die Quali-
tatssicherung und die Erfolgskontrolle organisierter
Krebsfritherkennungsprogramme sichergestellt und die
onkologische Versorgung verbessert werden.

Auch das Préaventionsgesetz sieht vor, die bestehen-
den Gesundheits- und Fritherkennungsuntersuchungen
fur Kinder, Jugendliche und Erwachsene priventions-
orientiert weiterzuentwickeln und so den aktuellen Ent-
wicklungen im Krankheitsgeschehen anzupassen. Im
Gesetz ist zudem explizit das Ziel formuliert, die gesund-
heitliche Ungleichheit zu verringern und geschlechtsspe-
zifischen Besonderheiten Rechnung zu tragen. Damit
sind wichtige Weichen fuir die Erhéhung des gesellschaft-
lichen Stellenwertes von Pravention und Gesundheits-
férderung gestellt worden, die nun umzusetzen sind.

LITERATUR

1. Sozialgesetzbuch (2015) Fiinftes Buch - Gesetzliche Krankenver-
sicherung.
www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ (Stand: 15.04.2015)

2.  Gemeinsamer Bundesausschuss (2013) Aufgabe, Arbeitsweise,
Finanzierung.
www.g-ba.de/institution/aufgabe/aufgabe/ (Stand: 18.08.2015)

3.  Gemeinsamer Bundesausschuss (2015) Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses.
www.g-ba.de/informationen/richtlinien/ (Stand: 16.06.2015)

4. Sozialgesetzbuch (2013) Fiinftes Buch - Gesetzliche Krankenver-
sicherung. Zweites Kapitel Versicherter Personenkreis. Vierter
Abschnitt Leistungen zur Friiherkennung von Krankheiten. { 25
Gesundheitsuntersuchungen.
www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__25.html
(Stand: 15.04.2015)

5. Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen e.V. (2013) IGel-Monitor. Individuelle Gesundheits-
leitungen auf dem Priifstand.
www.igel-monitor.de (Stand: 15.04.2015)

6. Gemeinsamer Bundesausschuss (2015) Kinder-Richtlinien.
www.g-ba.de/informationen/richtlinien/15/ (Stand: 15.04.2015)

262 Kapitel 4 _ \Wie steht es um Privention und Gesundheitsférderung?

20.

21.

22,

23.

24.

25.

Gemeinsamer Bundesausschuss (2015) Richtlinien zur Jugend-
gesundheitsuntersuchung.
www.g-ba.de/informationen/richtlinien/14/ (Stand: 15.04.2015)
Gemeinsamer Bundesausschuss (2015) Friiherkennungsuntersu-
chungen fiir Kinder: Neustrukturierung der Richtlinie beschlos-
sen. Pressemitteilung Nr. 16 / 2015 vom 18. Juni 2015.
www.g-ba.de/institution/presse/pressemitteilungen/s80/ (Stand:
18.08.2015)

Rattay P, Starker A, Domanska O et al. (2014) Trends in der
Inanspruchnahme ambulant-drztlicher Leistungen im Kindes-
und Jugendalter. Ergebnisse der KiGGS-Studie - Ein Vergleich
von Basiserhebung und erster Folgebefragung (KiGGS Welle 1).
Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz
57(7):878-891

Kamtsiuris P, Bergmann E, Rattay P et al. (2007) Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen. Ergebnisse des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS). Bundesgesundheitsbl -
Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 50(5/6):836-850

Thaiss H, Klein R, Schumann EC et al. (2010) Friiherkennungsun-
tersuchungen als Instrument im Kinderschutz. Erste Erfahrungen
der Linder bei der Implementation appellativer Verfahren. Bun-
desgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz
53(10):1029-1047

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (2015) »Ich geh'
zur U! Und Du?« - die erfolgreiche Aktion der BZgA.
www.kindergesundheit-info.de/fuer-fachkraefte/praxis-wis-
sen/u-untersuchungen/bzga-u-aktion/ (Stand: 15.04.2015)
Riens B, Mangiapane S (2013) Teilnahme an der Jugend-
gesundheitsuntersuchung |1 — Eine retrospektive Kohor-
tenstudie. Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versor-
gung in Deutschland.
www.versorgungsatlas.de/fileadmin/ziva_docs/42/|1_Bericht_
Final_20130426.pdf (Stand: 15.04.2015)

Kassendrztliche Bundesvereinigung (2012) Your Next Top
Check-Up J1.

www.kbv.de/html/5527.php (Stand: 20.01.2015)
AQUA-Institut fiir angewandte Qualititsférderung und For-
schung im Gesundheitswesen GmbH (2014) Bundesauswertung
zum Erfassungsjahr 2013. 16/1 Geburtshilfe - Basisauswertung.
AQUA-Institut GmbH, Géttingen

Simoes E, Kunz S, Bosing-Schwenkglenks M et al. (2003) Inan-
spruchnahme der Schwangerenvorsorge - Ein Spiegel gesellschaft-
licher Entwicklungen und Aspekte der effizienz: Untersuchung auf
der Basis der Perinatalerhebung Baden-Wiirttemberg 1998-2001.
Geburtshilfe und Frauenheilkunde 63(6):538-545

Simoes E, Kunz SK, Schmahl FW (2009) Inanspruchnahmegra-
dienten in der Schwangerenvorsorge fordern zur Weiterentwick-
lung des Priventionskonzepts auf. Gesundheitswesen 71(7):385-
390

Gemeinsamer Bundesausschuss (2015) Gesundheitsuntersu-
chungs-Richtlinien.
www.g-ba.de/informationen/richtlinien/10/ (Stand: 15.04.2015)
Zentralinstitut fiir die Kassendrztliche Versorgung in der Bun-
desrepublik Deutschland (2015) Teilnahme am gesetzlichen
Gesundheits-Check-up.

www.gbe-bund.de (Stand: 18.08.2015)

Hoebel J, Richter M, Lampert T (2013) Sozialer Status und Teil-
nahme am Gesundheits-Check-up von Mdnnern und Frauen in
Deutschland. Ergebnisse der GEDA-Studie 2009 und 2010. Dtsch
Arztebl Int 110(41):679-685

Hoebel J, Starker A, Jordan S et al. (2014) Determinants of health
check attendance in adults: findings from the cross-sectional Ger-
man Health Update (GEDA) study. BMC Public Health 14:913
Gemeinsamer Bundesausschuss (2015)  Krebsfriiherken-
nungs-Richtlinie.

www.g-ba.de/informationen/richtlinien/17/ (Stand: 15.04.2015)
Zentralinstitut fiir die Kassendrztliche Versorgung in der Bundes-
republik Deutschland (2015) Teilnahme an gesetzlichen Krebs-
friiherkennungsuntersuchungen.

www.gbe-bund.de (Stand: 16.06.2015)

Zentralinstitut fiir die Kassendrztliche Versorgung in der Bun-
desrepublik Deutschland (2015) Teilnahme an gesetzlichen
Friiherkennungsuntersuchungen (fikaler okkulter Bluttest
(FOBT), Koloskopie) und an Beratungen zur Privention von
Darmkrebs.

www.gbe-bund.de (Stand: 16.06.2015)

Riens B, Schifer M, Altenhofen L (2011) Teilnahmeraten zur
Beratung tiber Darmkrebs und zur Friiherkennung im regionalen


http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/
http://www.g-ba.de/institution/aufgabe/aufgabe/
http://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__25.html
http://www.igel-monitor.de
http://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/15/
http://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/14/
http://www.g-ba.de/institution/presse/pressemitteilungen/580/
http://www.kindergesundheit-info.de/fuer-fachkraefte/praxis-wissen/u-untersuchungen/bzga-u-aktion/
http://www.kindergesundheit-info.de/fuer-fachkraefte/praxis-wissen/u-untersuchungen/bzga-u-aktion/
http://www.versorgungsatlas.de/fileadmin/ziva_docs/42/J1_Bericht_Final_20130426.pdf
http://www.versorgungsatlas.de/fileadmin/ziva_docs/42/J1_Bericht_Final_20130426.pdf
http://www.kbv.de/html/5527.php
http://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/10/
http://www.gbe-bund.de
http://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/17/
http://www.gbe-bund.de
http://www.gbe-bund.de

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

Vergleich. Zentralinstitut fiir die Kassendrztliche Versorgung in
Deutschland.
www.versorgungsatlas.de/fileadmin/ziva_docs/ID11bis13_Dok1_
Bericht.pdf (Stand: 15.04.2015)

Rattay P, Butschalowsky H, Rommel A et al. (2013) Inanspruch-
nahme der ambulanten und stationdren medizinischen Versor-
gung in Deutschland. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsbl -
Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 56(5/6):832-844
Starker A, Sass AC (2013) Inanspruchnahme von Krebsfriiher-
kennungsuntersuchungen. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsbl -
Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 56(5/6):858-867
Kooperationsgemeinschaft Mammographie (2014) Evaluations-
bericht 2011. Zusammenfassung der Ergebnisse des Mammo-
graphie-Screening-Programms in Deutschland. Kooperations-
gemeinschaft Mammographie, Berlin

Koch K, Scheibler F (2007) Einstellungen und Informationsstand
zur Fritherkennung. Informiert und doch getiuscht? In: Bécken
J, Braun B, Amhof R (Hrsg) Gesundheitsmonitor 2007 - Gesund-
heitsversorgung und Gestaltungsoptionen aus der Perspektive
von Bevélkerung und Arzten. Bertelsmann Stiftung, Giitersloh,
S. 178-200

Starker A, Bertz J, Sass AC (2012) Inanspruchnahme von
Krebsfriihereknnungsuntersuchungen. In: Robert Koch-Institut
(Hrsg) Daten und Fakten: Ergebnisse der Studie »Gesundheit in
Deutschland aktuell 2010« - Beitrige zur Gesundheitsbreichter-
stattung des Bundes. RKI, Berlin, S. 27-38
Bundesministerium fiir Gesundheit (2012) Nationaler Krebsplan.
Handlungsfelder, Ziele und Umsetzungsempfehlungen. BMG,
Berlin

Priiventionsgesetz — PrivG (2015) Gesetz zur Stdrkung der
Gesundheitsférderung und der Privention. Bundesgesetzblatt
Jahrgang 2015 Teil | Nr. 31 vom 24.07.2015. Bundesanzeiger Ver-
lag, Kéln, S. 1368-1379

Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz - KFRG (2013) Gesetz
zur Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung und zur Quali-
tatssicherung durch klinische Krebsregister. Bundesgesetzblatt
Jahrgang 2013 Teil | Nr. 16 vom 8.4.2013. Bundesanzeiger Verlag,
Kéln, S. 617-623



http://www.versorgungsatlas.de/fileadmin/ziva_docs/ID11bis13_Dok1_Bericht.pdf
http://www.versorgungsatlas.de/fileadmin/ziva_docs/ID11bis13_Dok1_Bericht.pdf

KERNAUSSAGEN

4.4
ZAHNPROPHYLAXE

Fluoridversorgung, effektive Mundhygiene, regel-
mifige Kontrolle und gesunde Erncihrung sind die
Sdulen zahnmedizinischer Privention.

Zahnmedizinische Priventionsmafinahmen wer-
den in Deutschland als Bevilkerungs-, Gruppen-
und Individualprophylaxe durchgefiihrt.

Etwa drei Viertel der Kinder, Jugendlichen und
Erwachsenen in Deutschland haben ein gutes
Mundpflegeverhalten und nehmen regelmd-
Rig zahndrztliche Kontrolluntersuchungen in
Anspruch.

Risikogruppen der Mundgesundheit sind Perso-
nen mit niedrigem sozioékonomischem Status,
Pflegebediirftige und Menschen mit Behinderung.

Wiihrend die Karies insgesamt zuriickgeht, stag-
niert ihre Verbreitung im Vorschulalter auf hohem
Niveau und bleibt damit eine Herausforderung.




/ INFOBOX 4.4.1

/" SAULEN DER ZAHNMEDIZINISCHEN
PRAVENTION

Mundhygiene: Hiusliche Zahnpflege (Zihneputzen
mit fluoridhaltiger Zahnpasta, Reinigung der Zahnzwi-
schenrdume mit Zahnseide oder Zahnzwischenraum-
biirstchen) und regelméafiige zahnarztliche Kontrollun-
tersuchungen sowie eine professionelle Zahnreinigung
bei Bedarf dienen der mechanischen Entfernung von
bakteriellen Zahnbelagen (Plaque).

Anwendung von Fluoriden: Tagliches Zahneputzen mit
einer fluoridierten Zahnpasta und die Verwendung von

4.4
ZAHNPROPHYLAXE

Karies und entziindliche Krankheiten des Zahnhalteappa-
rates zdhlen zu den haufigsten oralen Krankheiten, deren
Nichtbehandlung zum Zahnverlust fithren kann (siehe
Kapitel 2.9) [1]. lhre starke Verbreitung ldsst sich zum
einen auf eine ungesunde Lebensweise zuriickfiihren,
vor allem auf einen hohen Zucker- und Tabakkonsum [2].
Zum anderen spielt das Mundgesundheitsverhalten eine
Rolle. Bereits durch den Einsatz relativ einfacher Maf-
nahmen kénnen sehr gute Priventionserfolge erzielt
werden. Eine ausreichende Versorgung mit Fluoriden,
effektive Mundhygiene, regelmiRige Inanspruchnahme
zahnirztlicher Leistungen und gesunde Erndhrung sind
die Sdulen zahnmedizinischer Pravention (siehe Infobox
4.4.) [3]. Ihr Ziel ist der Erhalt gesunder Zdhne [1]. Die
Mundgesundheit hat durch ihre Wechselwirkung mit
dem Gesamtorganismus auflerdem einen Einfluss auf
die allgemeine Gesundheit und Lebensqualitat. Eine
vollstindige Verhinderung oraler Krankheiten kann
durch priventive Mainahmen allerdings nicht erreicht
werden [4].

4.4

INTERVENTIONSEBENEN
Zahnmedizinische Pravention ist in Deutschland auf
verschiedenen Interventionsebenen als Bevélkerungs-,
Gruppen- und Individualprophylaxe organisiert [5] und
gesetzlich im Sozialgesetzbuch, fiinftes Buch (SGB V)
verankert.

Bei der Bevélkerungsprophylaxe stehen staatlich-
institutionelle Mafdnahmen im Vordergrund, wie z.B.
die Genehmigung der Fluoridierung von Speisesalz [1].
Mafinahmen der Bevélkerungsprophylaxe sind weitge-
hend verhaltensunabhingig und verhiiten bei groRRen
Teilen der Bevélkerung die Karieserkrankungen [6, 7]. In
Deutschland ist seit 1992 die Herstellung von Jodsalz mit
Fluorid in Haushaltspackungen erlaubt [8]. Die kariespro-
phylaktische Wirksamkeit der Speisesalzfluoridierung
ist belegt und wird als eine Fluoridierungsmafinahmen
empfohlen [9]. Der Marktanteil von fluoridiertem Spei-
sesalz lag im Jahr 2007 bei etwa 70% und weist damit

fluoridiertem Speisesalz tragen zu einer fluoridbeding-
ten Zahnschmelzhartung bei (wirksamer Schutz gegen
bakterielle Saureangriffe). Bei einem erhéhten Kariesri-
siko kann eine zusitzliche Fluoranwendung durch Zahn-
lacke, Zahngelee oder Tabletten erfolgen.

Gesunde Erndhrung: Empfohlen wird eine kauaktive
Erndhrung durch naturbelassene und ballaststoffreiche
Nahrungsmittel zur Stimulierung des Speichelflusses.
Der vermehrte Speichel verbessert die Selbstreinigung
des Gebisses und verstirkt die Reparaturmechanis-
men an den Zihnen. Die Zuckerzufuhr sollte reduziert
werden.

aufeine grofle Akzeptanz in der Bevélkerung hin [10]. Ins-
gesamt schitzen Fachleute die Speisesalz-Fluoridierung
als eine sehr kostengiinstige Méglichkeit ein, die Kari-
esprivalenz weiter zu verringern. Der Effekt ist jedoch
schwer zu quantifizieren, da es noch andere préventive
Mafinahmen zur Reduktion der Kariesprivalenz gibt.

Die Gruppenprophylaxe zur Verbesserung der Mund-
gesundheit und zur Verhiitung von Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten richtet sich an Kinder und Jugendliche
im Alter bis 12 Jahren. Nach §21 SGB V haben dafiir die
Krankenkassen in Kooperation mit den Zahnérzten und
den zustindigen Stellen fiir die Zahngesundheitspflege
in den Landern Manahmen zur Erkennung und Verhii-
tung von Zahnerkrankungen zu férdern und sich an den
Kosten der Durchfiihrung zu beteiligen. Die MaRnahmen
sollen flichendeckend angeboten und vorrangig in Kin-
dergirten und Schulen durchgefiihrt werden. In Schu-
len und Behinderteneinrichtungen, in denen das durch-
schnittliche Kariesrisiko der Schiiler tiberproportional
hoch ist, findet die Gruppenprophylaxe bis zum Alter von
16 statt. Die Mainahmen erstrecken sich insbesondere
auf die Untersuchung der Mundhéhle, Erhebung des
Zahnstatus, Zahnschmelzhirtung, Erndhrungsberatung
und Mundgesundheitshygiene.

Durch Mainahmen der Gruppenprophylaxe wurden
nach Angaben der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir
Jugendzahnpflege (DA)) in den Jahren 2012/13 in Kin-
dergirten 1,9 Millionen Kinder (78,9 % aller Kinder in
Kindergidrten) und in Grundschulen 2,2 Millionen Kin-
der (78,7% aller Kinder in Grundschulen) erreicht. In
den weiterfithrenden Klassen 5 und 6 waren es 482.61
(32,8 % aller Kinder in weiterfiihrenden Schulen der Klas-
sen 5 und 6), in den Klassen 7 bis 10 insgesamt 118.245
(4,2 % aller Kinder in weiterfithrenden Schulen der Klas-
sen 7 bis 10) und in den Férderschulen 188.755 Kinder
(58,6 % aller Kinder in Férderschulen) [11]. Die von der
DA) erhobenen Daten zeigen zwar, dass ldngst noch
nicht alle Kinder durch die Gruppenprophylaxe erreicht
werden, ihr Anteil in letzten Jahren aber ansteigt [11, 12].

Seit 1999 besteht fiir Kinder bis zum sechsten
Lebensjahr der gesetzlich verankerte Anspruch auf drei
zahnirztliche Friherkennungsuntersuchungen auf
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten (§26 Abs. 1 SGB V),
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> Tabelle 4.4.1
Mittlere dmft-Werte' bei
12- und 15-Jdhrigen 2004

und 2009

Datenbasis: Epidemio-
logischen Begleitunter-
suchung zur zahnmedi-
zinischen Gruppenpro-
phylaxe nach (21 SGB V
der Deutsche Arbeitsge-
meinschaft fiir Jugend-
zahnpflege (DA]) [18]

wobei diese Untersuchungen aber erst ab dem dritten
Lebensjahr eines Kindes vorgenommen werden. In dem
im Juli 2015 beschlossenen Gesetz zur Starkung der
Gesundheitsférderung und der Privention (Praventi-
onsgesetz) wurde nun festgelegt, dass es zusitzliche
zahnirztliche Friherkennungsuntersuchungen  fiir
Kleinkinder zur Vermeidung der frithkindlichen Karies
geben soll [34]. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist
danach verpflichtet entsprechende Regelungen in die
Friherkennungs-Richtlinie aufzunehmen. Bei den Friih-
erkennungsuntersuchungen wird zunachst die Mund-
héhle untersucht und das Kariesrisiko abgeschitzt. Die
Zahnirztin oder der Zahnarzt informieren tber richtige
Erndhrung und gezielte Mundhygiene, hinzukommen
Mafnahmen zur Zahnschmelzhirtung und Keimzahl-
senkung. Diese Fritherkennungsuntersuchungen wurden
nach Schitzungen der BARMER GEK im Jahr 2012 nur
von 32,2 % nur der Kinder in Anspruch genommen [13].

Dartiber hinaus haben 6- bis 18-jahrige Kinder und
Jugendliche zweimal jahrlich Anspruch auf eine individu-
elle Kariesprophylaxe in einer Zahnarztpraxis (§22 Abs.
1SGB V), die der praventiven Betreuung und Diagnostik
dient. Im Jahr 2012 haben nach Angaben der BARMER
GEK 67,6 % der 6- bis 18-jdhrigen Versicherten diese
Individualprophylaxe genutzt [13].

Fur eine Einschitzung der zahnmedizinischen Pri-
ventionsangebote fiir Kinder und Jugendliche missen
die zahnarztlichen Fritherkennungsuntersuchungen, die
Maflnahmen der Gruppenprophylaxe in Kindergirten
und Schulen und die Maflnahmen der Individualpro-
phylaxe fur Kinder und Jugendliche zusammen betrachtet
werden. Doch auch dann besteht sowohl bei der Ausge-
staltung des Angebots als auch bei seiner Inanspruch-
nahme noch deutliches Steigerungspotenzial.

Allen Versicherten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) steht unabhingig von ihrem Alter jedes
Halbjahr eine eingehende zahnirztliche Untersuchung
zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankhei-
ten sowie einmal im Jahr das Entfernen harter Zahn-
beldge (Zahnsteinentfernung) zu. Diese wichtige Pro-
phylaxeleistung wird aber noch relativ selten in Anspruch
genommen: Nach Schitzungen der BARMER GEK haben
im Jahr 2012 nur 48,3% der Erwachsenen mindestens
einmal Zahnstein entfernen lassen [13]. Gerade mit Blick
auf die weite Verbreitung von Parodontitis in der Bevél-
kerung besteht hier Nachholbedarf (siehe Kapitel 2.9).

Zusitzlich bieten viele Zahnirzte die professionelle
Zahnreinigung (PZR) an. Ublich sind hierfiir jahrliche
bzw. halbjihrliche Termine. Die PZR ist keine Leistung

der gesetzlichen Krankenversicherung und ist deshalb
kostenpflichtig. Der Medizinische Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen (MDK) sieht keine
ausreichenden Belege dafiir, dass die PZR die Zahnge-
sundheit positiv beeinflusst. Zahnmedizinische Fachge-
sellschaften, wie die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde empfehlen hingegen die PZR.

4.4.2

MUNDPFLEGEVERHALTEN
Die Befunde epidemiologischer Studien zeigen, dass
die bisherigen gesetzlichen Regelungen eine effiziente
Grundlage fiir eine erfolgversprechende zahnmedizini-
sche Pravention sind [14—17]. In Deutschland hat sich
die Mundgesundheit in den letzten Jahren deutlich
verbessert. Laut den Ergebnissen der aktuellen vierten
Mundgesundheitsstudie (DMS 1V, siehe auch Infobox
2.9.1) haben drei Viertel der Deutschen ein gutes Mund-
pflegeverhalten und nehmen regelmiRig zahnirztliche
Kontrolluntersuchungen in Anspruch: 74,2 % der Kinder,
73,4% der Jugendlichen, 72,8 % der jiingeren Erwach-
senen (35—44 Jahre) und 60,6 % der dlteren Menschen
(65—74 Jahre) geben an, sich zweimal taglich die Zahne
zu putzen; mehr als zwei Drittel der Befragten vertritt
dabei die Meinung, dass man viel fuir die eigene Mund-
gesundheit tun kénne. Zahnirztliche Kontrolluntersu-
chung nehmen 76,0% der Kinder, 66,2% der Jugend-
lichen, 76,1% der 35- bis 44-)ahrigen und 72,2% der
65- bis 74-)dhrigen in Anspruch [14].

Bei Erwachsenen spiegelt sich dies in einem Karies-
riickgang und ldngeren Erhalt der eigenen Zahne bis ins
hohe Lebensalter wider [2, 14]. Besonders deutlich ist
der Kariesriickgang bei Kindern und Jugendlichen (Tab.
4.4.) [14, 18]. Bei ihnen ist diese positive Entwicklung
vor allem auf die breite Anwendung mit Fluoriden und
der vermehrten Versiegelung der Zahnfurchen auf den
Kauflachen der Backenzidhne (Fissurenversiegelungen)
beim Zahnarzt zuriickzufiihren. Dagegen stagniert bei
Kindern im Vorschulalter die Verbreitung der Karies auf
hohem Niveau (siehe Kapitel 2.9) [19].

Beim Thema Mundgesundheit und zahnirztliche
Versorgung zeichnen sich nach wie vor Risikogruppen
ab. Hierzu gehéren z. B. pflegebediirftige Personen
[20, 21] und Menschen mit Behinderung [22, 23]. AufRer-
dem weisen die Daten der Gesundheitssurveys des
Robert Koch-Instituts darauf hin, dass Kinder und
Jugendliche mit niedrigem Sozialstatus zum Teil sehr
deutliche Defizite in der Mundgesundheit und zahnirzt-
lichen Versorgung haben (Abb. 4.4.1 und 4.4.2).

MITTLERER dmft/DMFT-WERT’

Altersgruppe

6- bis 7-Jihrige 2,16 1,87
12-)dhrige 0,98 0,72
15-)ahrige 2,05 1,41

' DMFT (Milchgebiss: dmft) steht als Abkiirzung fiir die Beurteilung eines defekt bleibenden Zahnes:
D = decayed (kari6s), M = missed (fehlend), F = filled (gefiillt — mit einer Zahnfillung), T = tooth (Zahn).
Ein Index von 1 bedeutet, dass ein Zahn entweder kariss, gefiillt oder fehlend ist.
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Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht ist der

welche die Lebenswelt berticksichtigen (Setting), eine
Erhalt der Mundgesundheit im frihen Kindesalter

haufigere Inanspruchnahme zahnprophylaktischer Maf-

der Menschen zu berlicksichtigen. So kénnen Ansitze,
nahmen férdern [27].

besonders wichtig. Vor dem Hintergrund einer nach
wie vor starken Verbreitung der frithkindlichen Karies,
haben die Bundeszahnirztekammer und die Kassen-
zahnirztliche Bundesvereinigung in Kooperation
mit dem Bundesverband der Kinderzahnirzte, dem
Deutschen Hebammenverband sowie der Universitit

ken [26]. Dabei ist es notwendig, das soziale Umfeld

Bei Erwachsenen ist die Teilnahme an Zahnvor-
(Abb. 4.4.3) [14, 17, 24, 25].

sorgeuntersuchungen umso geringer, je niedriger das

Bildungsniveau ist

/

AUSBLICK

4.43
den genannten Griinden lebenslang, altersspezifisch

und risikogruppenorientiert ausgerichtet sein, um bei
alen Gruppen zu férdern [1]. Ferner gilt es, die Eigen-
verantwortung des Einzelnen im Sinne eines besseren
Bewusstseins fiir die eigene Mundgesundheit zu stér-

Zahnmedizinische Praventionsmafinahmen sollten aus
der Mundgesundheit die Chancengleichheit in allen sozi-



Greifswald ein Versorgungskonzept zur Eindimmung
der friihkindlichen Karies entworfen. Dieses zielt darauf
ab, drei systematische zahnarztliche Fritherkennungs-
untersuchungen mit praventiven und gesundheitserzie-
herischen MaRnahmen fuir Kleinkinder zwischen dem 6.
und 30. Lebensmonat einzufiihren [28]. Auch die Deut-
sche Arbeitsgemeinschaft fuir Jugendzahnpflege hat ihr
Engagement gegen die frithkindliche Karies verstarkt
und 2012 eine wissenschaftlich gepriifte Empfehlung fiir
den weiteren Ausbau der gruppenprophylaktischen Maf-
nahmen fiir unter Dreijahrige vorgelegt [29]. Die Medi-
zinische Hochschule Hannover setzt mit dem Konzept
»Zahnirztliche Gesundheitsfrihférderung« ebenfalls
den Fokus auf die prd- und postnatale Betreuung von
Mutter und Kind bis zu dessen dritten Lebensjahr. Es
gilt, zahnfreundliche Verhaltensweisen fiir eine dauer-
hafte Zahn- und Mundgesundheit von Eltern und Kind
aufzubauen und zu festigen. [30].

Der Gesetzgeber hat diese Impulse aufgenom-
men und mit dem Priventionsgesetz eine gesetzliche
Grundlage fur die Einfihrung zahnirztlicher Friherken-
nungsuntersuchungen fir Kleinkinder geschaffen. Einen
weiteren Schwerpunkt haben die Bundeszahnirztekam-
mer und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
gesetzt. Mit ihrem Konzept »Mundgesundheit trotz
Handicap und hohem Alter« haben sie die Bedeutung
der zahnirztliche Privention bei Pflegebediirftigen und
Menschen mit Behinderungen hervorgehoben [31]. Auch
dieser Anstof hat Auswirkungen auf die Gesetzgebung
gehabt. Mit dem Gesetz zur Stirkung der Versorgung
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versor-
gungsstarkungsgesetz) wurde fur Pflegebediirftige und
Menschen mit Behinderungen analog der Regelungen
fur Kinder und Jugendliche ein Anspruch auf Leistun-
gen der zahnirztlichen Individualprophylaxe eingefiihrt.
Auch hier hat der Gemeinsame Bundesausschuss den
Auftrag erhalten, das Nahere zu regeln. In den nichsten
Jahren werden die Auswirkungen dieser MaRnahmen auf
die Mundgesundheit von Kleinkindern einerseits und
von Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinderun-
gen andererseits sorgfiltig zu evaluieren sein.

Zunehmende Bedeutung wird, gerade auch im
Hinblick auf die demografische Entwicklung und der
Zunahme des Anteils Alterer in der Bevélkerung, in den
nidchsten Jahren auch das Thema der Parodontose-Pri-
vention haben. Der Schwerpunkt der Prophylaxe lag
bislang auf der Erhaltung der Zahngesundheit und der
Kariespravention. Kiinftig wird auch der Gesundheit des
Zahnfleisches und des Zahnhalteapparates Aufmerk-
samkeit zukommen miissen. Deren Erkrankung kann vor
allem bei dlteren Menschen erhebliche Auswirkungen
auf den gesundheitlichen Allgemeinzustand haben. Die
von der Bundeszahnarztekammer in Anlehnung an die
von der Weltgesundheitsorganisation und dem Welt-
zahnirzteverband formulierten Vorgaben der “Global
Goals for Oral Health 2020” beschlossenen nationa-
len Mundgesundheitsziele fiir das Jahr 2020 [32] in den
Bereichen Privention, Fritherkennung und Behandlung
fiir spezifische Alters- und Risikogruppen, sehen deshalb
auch eine deutliche Reduzierung schwerer parodontaler
Erkrankungen vor [33].
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KERNAUSSAGEN

4.5
VERHALTENSPRAVENTION

Etwa 20 % der Frauen und 11% der Mdnner neh-
men binnen eines Jahres an mindestens einer ver-
haltenspriventiven Mafinahme teil.

Verhaltenspriventive Mafinahmen aus dem
Bewegungsbereich werden am hdufigsten in
Anspruch genommen.

Die Inanspruchnahme verhaltenspriventiver
Mafinahmen hat sich deutlich erhoht, die Teil-
nahmerate ist fast doppelt so hoch wie vor zehn
Jahren.

Frauen und Mdnner mit niedrigem sozioékono-
mischem Status nehmen seltener an verhaltens-
préiventiven Mafinahmen teil.

Daraus ergibt sich der Bedarf, verstirkt Gesund-
heitsforderung nach dem Setting-Ansatz und ver-
héltnispriventive Mafinahmen umzusetzen.




4.5

VERHALTENSPRAVENTION
Nichtiibertragbare Krankheiten dominieren die Krank-
heitslast der Bevélkerung in Deutschland. Dazu zihlen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, Krebs,
chronische Atemwegserkrankungen und psychische St6-
rungen.

Wesentliche Risikofaktoren dieser Erkrankungen
sind mit bestimmten Verhaltensweisen assoziiert. So
ist beispielsweise das Rauchen in den Industrienatio-
nen das bedeutendste einzelne Gesundheitsrisiko und
die fithrende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit. Um den
genannten Erkrankungen vorzubeugen, ist das Gesund-
heitsverhalten daher von grofler Bedeutung. Es umfasst
alle Verhaltensweisen, »die nach wissenschaftlichen [...]
Erkenntnissen die Wahrscheinlichkeit erhéhen, dass
Krankheiten vermieden werden oder die Gesundheit
erhalten wird« [1, S. 371]. Besonders bedeutsam sind
dabei das Nichtrauchen, ein geringer Alkoholkonsum,
eine ausgewogene Erndhrung und ausreichend kérper-
liche Aktivitat [2, 3] sowie eine angemessene Stressre-
gulation [4].

Als Teil der Lebensweise ist das Gesundheitsverhal-
ten auch von sozialstrukturellen Bedingungen geprigt
[5]. Da es nicht allen Menschen gelingt, ihr Gesundheits-
verhalten selbststiandig zu dndern, werden Mafdnahmen
entwickelt, welche die Verhaltensidnderungen unterstut-
zen sollen. Praventionsmafinahmen kénnen sich sowohl
auf die Verdnderung des Verhaltens von Individuen und
Gruppen (Verhaltensprivention) als auch auf Verin-
derungen der Umwelt in allen Lebensbereichen (Ver-
haltnispriavention) beziehen [6, 7], die die Entwicklung
gesundheitsférderlicher Verhaltensweisen unterstiitzen.

Menschen sollen mittels verhaltenspraventiver MaRR-
nahmen gesundheitsrelevante Informationen erhalten,
Kompetenzen erlernen und Verhaltensweisen so ein-
tiben, dass diese als Routine in den Alltag tibernom-
men werden und sich damit langfristig positiv auf die
Gesundheit auswirken. Die Konzeptionen solcher MafR-
nahmen konzentriert sich auf das individuelle Gesund-
heitsverhalten, zum Beispiel kérperliche Aktivitit, und
setzen insbesondere auf Informationsvermittlung, Bera-
tung und Training fiir Gruppen von Erwachsenen. Anbie-
ter sind zum Beispiel Volkshochschulen, Sportvereine,
Betriebe, kommerzielle Anbieter (Fitnessstudios) oder
die gesetzlichen Krankenkassen [8]. Auf der Bundes-
ebene vermittelt insbesondere die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) wichtige Informa-
tionen zum Gesundheitsverhalten durch Aufklarungs-
kampagnen in verschiedenen Medien.

Die zentralen Handlungsfelder der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) im Bereich der individu-
ellen Verhaltenspravention sind im »Leitfaden Praven-
tion« festgelegt und lauten bis zum Jahr 2015 Ernih-
rung, Bewegungsgewohnheiten, Stressmanagement und
Suchtmittelkonsum [9]. Der gesetzliche Auftrag fr pri-
mérpriventive Leistungen der Kassen ist in § 20 Fiinftes
Sozialgesetzbuch (SGB V) festgehalten. Nach dem im
Juli 2015 in Kraft getretenem Gesetz zur Stirkung der
Gesundheitsférderung und Privention ist zukiinftig das
Ziel dieser GKV-Leistungen die Verhinderung und Ver-
minderung von Krankheitsrisiken sowie die Férderung

des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Han-
delns. Dabei sollen die Leistungen insbesondere zur Ver-
minderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener
Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen [10].

4.5.1

INANSPRUCHNAHME VERHALTENS-

PRAVENTIVER MASSNAHMEN UND

WICHTIGE EINFLUSSFAKTOREN
Die Inanspruchnahme von Leistungen der GKV im Rah-
men der Primérpravention dokumentiert ein jahrlich
erscheinender Priventionsbericht mit einem dazuge-
hérenden Tabellenband. 2013 nahmen nach Angaben
dieses Berichtes 2,1% der GKV-Versicherten an indi-
viduellen (verhaltens-)priaventiven Angeboten teil [11].
Die Daten zeigen, dass sich die meisten Kursteilnehmer
(69 %) fur Angebote im Bewegungsbereich entschie-
den, 25% belegten Kurse zur Stressbewiltigung und
5% Ernihrungskurse. Angebote mit einem Fokus auf
Suchtmittelkonsum wiesen mit 1% die geringsten Kurs-
teilnahmen auf [11].

Bei der Darstellung der Inanspruchnahme nach Alter
und Geschlecht zeigen sich die bereits genannten Mus-
ter in den Teilnahmeraten (Tab. 4.5.1). Zu beachten ist,
dass lUberwiegend Frauen (78,2 % der Teilnehmenden)
die Kursangebote nutzten.

Neben dem demografischen Faktor Alter und dem
Faktor Geschlecht beeinflussen auch sozialstrukturelle
Faktoren (soziodkonomischer Status) und persénliche
Gesundheitseinstellungen die Inanspruchnahme von
verhaltenspriaventiven MafRnahmen [13, 14]. Zu dem
soziobkonomischen Status erméglicht der Praventions-
bericht keine Aussagen. Die Daten des Gesundheits-
monitorings am Robert Koch-Institut, wie die Studie
Gesundheit in Deutschland aktuell aus dem Jahr 2009
(GEDA 2009), schlieflen diese Liicke und sind eine wich-
tige Ergdnzung zu den Informationen des Priventionsbe-
richts. Auf ihrer Grundlage l4sst sich auch einschitzen,
ob verhaltenspraventive Manahmen alle Bevélkerungs-
gruppen erreicht haben und einen Beitrag zur Verringe-
rung sozial bedingter Ungleichheit leisteten. Zudem ist
es moglich, die bevélkerungsweite Inanspruchnahme
insgesamt zu beurteilen, da auch andere Anbieter ver-
haltenspriventiver Maflnahmen beriicksichtigt werden.
Ebenso lassen sich jene Faktoren niher beschreiben,
welche die Inanspruchnahme von verhaltenspriventiven
Mafinahmen beeinflussen kénnen.

In GEDA 2009 wurde die Teilnahme an verhaltens-
praventiven Maflnahmen in den Bereichen Gewichts-
reduktion, gesunde Erndhrung, Stressbewiltigung/
Entspannung und Bewegung ausgewertet. Dabei wurde
allgemein nach der Teilnahme an Angeboten gefragt und
nicht zwischen den verhaltenspréventiv ausgerichteten
Angeboten der Krankenkassen (beispielsweise Kurse
zur Férderung der kérperlichen Fitness oder Herzsport-
gruppen) oder den Angeboten von Sportvereinen und
Fitnessstudios unterschieden [15]. Danach nahmen
15,7 % der Erwachsenen in den letzten zwélf Monaten an
mindestens einer verhaltenspréaventiven Mafdnahme aus
den Bereichen Gewichtsreduktion, gesunde Erndhrung,
Stressbewiltigung/Entspannung, Verbesserung der
kérperlichen Fitness oder Beweglichkeit teil. Mit einer
Teilnahmerate von 20,1 % nutzten Frauen die Angebote
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> Tabelle 4.5.1

Anteil der Kursteilnah-
men nach Handlungs-
feldern der individuellen
Verhaltensprivention der
gesetzlichen Kranken-
kassen im Jahr 2013
Quelle:

Préiventionsbericht 2014

2]

> Abbildung 4.5.1
Anteil der Teilnahmen
an mindestens einer
verhaltenspriventiven
Magnahme in den letz-
ten zwélf Monaten
Datenbasis: GEDA 2009

Frauen %
Minner

FRAUEN

< 20 Jahre 20-29 Jahre 30-39 Jahre 40 —49 )Jahre 50-59 Jahre 60 und ilter
Bewegung 67,2 63,5 61,8 65,3 68,5 79,3
Erndhrung 6,0 49 39 34 32 2,3
Stressbewiltigung 252 29,9 331 30,5 27,6 18,2
Suchtmittelkonsum 1,6 17 13 0,9 0,7 0,2

MANNER
<20 Jahre 20-29 Jahre 30-39 Jahre 40-49 Jahre 50-59 Jahre 60 und ilter
Bewegung 70,7 n7 66,0 70,2 73,0 83,8
Erndhrung 59 48 43 3,5 33 23
Stressbewiltigung 20,4 18,9 24,4 232 21,6 13,3
Suchtmittelkonsum 2,9 4,6 53 31 2,1 0,6

! %
| |

18-39

40-59

doppelt so hiufig wie Manner (10,9 %). Die Teilnahme-
raten steigen bei beiden Geschlechtern von den jiinge-
ren zu den héheren Altersgruppen an. Bei den Frauen
besuchte die Altersgruppe zwischen 40 und 59 Jahren
am hiufigsten mindestens eine verhaltenspraventive
MafRlnahme, wihrend es bei Midnnern die Altersgruppe
der tiber 60-)ahrigen war (Abb. 4.5.1) [13].

Die meisten Befragten hatten Kurse zur Bewegung
besucht: 12,5 % berichteten, an einem Angebot zur Ver-
besserung der kérperlichen Fitness oder der Beweglich-
keit teilgenommen zu haben, wihrend nur etwa 5,0%
eine Mafdnahme zur Erndhrung und 4,5% ein Angebot
zur Stressregulation/Entspannung in Anspruch genom-
men hatten. Die unterschiedlichen Teilnahmequoten
spiegeln auch wider, dass die Nachfrage nach Angebo-
ten zur Férderung der kérperlichen Aktivitit besonders
grofd ist. So erhshte sich der Anteil der 15- bis 65-)dh-
rigen, die Mitglied in einem Fitnessstudio sind, in den
letzten Jahren deutlich und lag im Jahr 2012 bei 16,1 %
[16]. Gleichzeitig ist das Angebot im Bereich der kérper-
lichen Aktivitat fir Erwachsene in den letzten Jahren
angestiegen; beispielsweise haben Sportvereine und
Volkshochschulen verstarkt gezielte Angebote des so
genannten Gesundheitssports geschaffen [17].

Der soziobkonomische Status der Teilnehmer sol-
cher Angebote kann einen Hinweis darauf geben, ob die
Zielgruppe der sozial benachteiligten Bevélkerungsgrup-
pen mit den verhaltenspriventiven Mafdnahmen erreicht
wird. Die Daten der GEDA-Studie 2009 zeigen, dass
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60+ Gesamt

Altersgruppe (Jahre)

Frauen und Méanner mit niedrigem soziookonomischen
Status insgesamt deutlich seltener an verhaltenspra-
ventiven Mafinahme teilgenommen haben (11,8 %) als
Personen mit mittlerem (16,4 %) oder hohem sozioéko-
nomischen Status (17,3 %). Besonders deutlich fillt der
Unterschied bei den Frauen aus, und er besteht liber
alle Altersgruppen hinweg (Abb. 4.5.2).

4.5.2

ZEITLICHE ENTWICKLUNG DER

INANSPRUCHNAHME
Aussagen uiber die zeitliche Entwicklung der Inanspruch-
nahme von verhaltenspriventiven MafRnahmen sind
auf der Grundlage der Daten des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998 (BGS98) und der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1) aus dem Jahr
2009 méglich. Insgesamt hatten 9,1% der Befragten
im BGS98 mindestens eine verhaltenspriventive Maf3-
nahme genutzt, Frauen (11,8 %) hiufiger als Manner
(6,3%). Im Vergleich mit DEGS1 ist die Teilnahmerate
insgesamt um 7,5 Prozentpunkte gestiegen: bei Frauen
um 10,3 Prozentpunkte von 11,8 % auf 22,1 %, bei Min-
nern um 4,7 Prozentpunkte von 6,3 % auf 11,0%. Die
Erhéhung bleibt auch unter Beriicksichtigung der ver-
inderten Altersstruktur der Bevélkerung seit 1998 sta-
tistisch signifikant [18].

Auch bei den Angeboten der GKV wichst die Inan-
spruchnahme der individuellen (verhaltens-)praventiven
Leistungen deutlich: Die Zahl der Kursteilnehmerinnen
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und -teilnehmer stieg von 353.000 im Jahr 2002 auf 2,1
Millionen im Jahr 2009 [19]. Die verstérkte Nutzung ver-
haltenspraventiver Manahmen liegt auch darin begriin-
det, dass mit der Novellierung des §20 SGB V im Jahr
2000 die GKV wieder den Auftrag zur primaren Pri-
vention erhielt. Parallel hat auch ein gesellschaftlicher
Wandel eingesetzt: Das Bewusstsein fiir die Bedeutung
des Gesundheitsverhaltens hat sich positiv entwickelt
[20], was indirekt auch die Inanspruchnahme priventiver
Angebote unterstutzt.

4.5.3

FAZIT UND HANDLUNGSBEDARF
Das Gesundheitsverhalten ist ein wichtiger Faktor,
der die Gesundheit beeinflusst. Etwa ein Sechstel der
Erwachsenen nahm nach Ergebnissen der GEDA-Stu-
die 2009 in den letzten zwdlf Monaten an mindes-
tens einer verhaltenspraventiven MafRnahme teil, die
das Gesundheitsverhalten férdern soll. Insgesamt hat
sich die Inanspruchnahme von verhaltenspraventiven
Leistungen in den letzten zehn Jahren deutlich erhéht.
Priventive Mafinahmen sollen im besonderen Mafle
sozial benachteiligte Bevélkerungsgruppen mit einem
niedrigen soziodkonomischen Status erreichen, da
diese hiufig einen schlechteren Gesundheitszustand
haben. Wie die Ergebnisse zeigen, nehmen diese Bevél-
kerungsgruppen die verhaltenspriventiven MaRnahmen
jedoch am wenigsten in Anspruch. Daraus ergibt sich
ein Bedarf an spezifischen Angeboten und an weiter-
fithrenden Ansitzen. Dazu gehéren MaRnahmen zur
Gesundheitsférderung nach dem Setting-Ansatz und
verhiltnispraventive Malnahmen, die das Ziel haben,
die Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen so zu
entwickeln, dass sie der Gesundheit der Bevélkerung
dienen.

Es besteht weiterhin erheblicher Bedarf, die Bedeu-
tung von Privention und Gesundheitsférderung gesund-
heitspolitisch zu stirken, finanziell auszubauen und
neben den verhaltens- auch verhiltnispraventive Maf3-
nahmen umzusetzen und miteinander zu verzahnen.
Hier setzt das im Juli 2015 verabschiedete Gesetz zur
Stirkung der Gesundheitsférderung und der Pravention
an. Mit finanziellen Mitteln in der Héhe von jahrlich rund
490 Millionen Euro wird das Angebot an Leistungen
zur primiren Pravention und Gesundheitsférderung der
Krankenkassen kiinftig deutlich ausgebaut. Ab dem Jahr
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2016 sollen die Krankenkassen mindestens 4 Euro je Ver-
sicherten fiir gesundheitsférdernde Leistungen in Betrie-
ben und weiteren Lebenswelten ausgeben [10]. Fachleute
schitzen die Wirksamkeit von verhaltenspriventiven
Angeboten héher ein, wenn diese in Umfeld- oder ver-
hiltnispriventive MaRnahmen eingebettet sind [21, 22].
Die Evaluierung von Kursangeboten der gesetzlichen
Krankenkassen zeigt positive Effekte, deren anhaltende
Dauer jedoch nicht untersucht wurde [23]. Daher sollten
verhaltenspriventive MaRnahmen in Studien evaluiert
werden und wo es realisierbar ist, sollten randomi-
sierte Studiendesigns zum Einsatz kommen. So lief3e
sich tberpriifen, ob positive Effekte auch langfristig,
unter verschiedenen Durchfiihrungsbedingungen und
bei Zielgruppen mit hohem Bedarf nachweisbar sind.
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4.6
BETRIEBLICHE GESUNDHEITSFORDERUNG

Die Arbeitswelt ist ein zentraler Ort, um Mafnah-
men zur Privention und Gesundheitsforderung
durchzufiihren, auch weil so ein grofier Teil der
Bevélkerung erreicht werden kann.

Die Praxis der betrieblichen Gesundheitsforderung
reicht von verhaltensorientierten Mafinahmen
bis zu partizipativen Ansditzen der Organisati-
onsentwicklung und kann auch Bestandteil eines
umfassenden betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments sein.

Fast die Hilfte aller Betriebe hat in den letzten
Jahren mindestens eine Mafinahme aus dem
Spektrum der betrieblichen Gesundheitsférderung
durchgefiihrt.

Industrie und 6ffentlich-sozialer Sektor sind bei
der Durchfiihrung betrieblicher Gesundheits-
forderung iiberdurchschnittlich, Handwerk und
Handel ebenso wie kleine und mittlere Betriebe
unterdurchschnittlich vertreten.

Quantitativ und qualitativ besteht weiterhin Ent-
wicklungspotenzial fiir betriebliche Gesundheits-
forderung in Deutschland.

KERNAUSSAGEN



4.6
BETRIEBLICHE GESUNDHEITSFORDERUNG

Die Arbeitswelt ist ein zentraler Ort, um Maflnahmen
zur Privention und Gesundheitsférderung durchzu-
fithren, auch weil im Setting Betrieb ein grofer Teil
der Bevélkerung erreicht werden kann. 2014 waren in
Deutschland rund 42,6 Millionen Personen erwerbstitig
[1], das entspricht etwa der Hilfte der Bevélkerung. Die
Erwerbstatigenquote der 15- bis 65-)Jahrigen betrug bei
Frauen 72,4 % und bei Minnern 82,3%. Diese Perso-
nen wéren damit theoretisch tber den Arbeitsplatz fiir
Praventionsmafinahmen zu erreichen [2]. Dabei sind
zwei Aspekte des Zusammenwirkens von Arbeit und
Gesundheit zu berticksichtigen [3]: Erstens ist Arbeit
fur die Beschiftigten neben der Sicherung des Lebens-
unterhaltes eine wichtige Quelle fiir gesundheitliche
Ressourcen, durch die sie Selbstbestitigung, Struktu-
riertheit und soziale Unterstiitzung erfahren; zweitens
kénnen berufliche Tatigkeiten aber auch mit spezifischen
gesundheitliche Belastungen und Beanspruchungen ein-
hergehen, verursacht von schwerer kérperlicher Arbeit,
belastenden Umgebungsbedingungen oder psychoso-
zialem Stress. Hier setzen in Ergdnzung zum Arbeits-
und Gesundheitsschutz die Mafinahmen der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung (BGF) an. lhnen kommt
eine zentrale Bedeutung zu, ebenso wie dem schon
langer gesetzlich geregelten betrieblichen Arbeits- und
Gesundheitsschutz, angesichts sich wandelnder Arbeits-
bedingungen (unter anderem hshere Mobilitit, lingere
Lebensarbeitszeit, Ausbau des Dienstleistungssektors,
Zunahme prekirer Beschiftigungsverhiltnisse) und des
demografischen Wandels mit einer dlter werdenden und
schrumpfenden Erwerbsbevélkerung [4].

4.6.1

MERKMALE DER BETRIEBLICHEN

GESUNDHEITSFORDERUNG
Nach der »Luxemburger Deklaration zur betrieblichen
Gesundheitsférderung in der EU« umfasst betriebliche
Gesundheitsférderung »alle gemeinsamen Mafinahmen
von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur
Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden am
Arbeitsplatz« [5]. Das soll durch »die Verbesserung der
Arbeitsorganisation und der Arbeitsbedingungen, die
Férderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung und die
Starkung personlicher Kompetenzen erreicht werden« [5].

Der Prozess der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung umfasst idealerweise verschiedene aufeinander
aufbauende Elemente [3, 6]. Am Anfang steht eine Vor-
bereitungsphase, in der fiir den Gesundheitsférderungs-
prozess im Unternehmen sensibilisiert, Ziele festgelegt
und ein Steuerungsgremiums aufgebaut wird. Dabei
hat sich als zentrales Steuerungsinstrument die Einrich-
tung eines speziellen Arbeitskreises bewihrt (Arbeits-
kreis Gesundheit, Lenkungsgruppe, Steuerungskreis
oder dhnliches), in dem alle Unternehmensbereiche
wie Leitung, Personalvertretung oder Arbeitssicherheit
partizipativ vertreten sein sollten. Dieser Arbeitskreis
veranlasst die Analyse und Bewertung der Ausgangssi-
tuation im Betrieb durch eine betriebliche Gesundheits-
berichterstattung (z. B. durch eine Mitarbeiterbefragung
und Krankenstandsanalysen) sowie Gesundheitszirkel
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(Infobox 4.6.1). Aufbauend auf den Ergebnissen der
Analyse der gesundheitlichen Lage der Beschiftigten
werden systematisch MaRnahmen geplant und umge-
setzt. Dabei sollten MaRnahmen zur Verhaltenspréven-
tion, wie zum Beispiel Beratung oder Gruppenkurse,
mit solchen zur Verhiltnispravention, wie zum Beispiel
veranderte Arbeitszeitregelungen oder die Fortbildung
der Fiihrungskrifte in gesundheitsorientierter Fiihrung,
kombiniert werden. AbschliefRend sollten die Aktivitaten
evaluiert werden. Das Europiische Netzwerk fiir Betrieb-
liches Gesundheitsmanagement hat zur Sicherstellung
einer guten Qualitdt von betrieblicher Gesundheitsfor-
derung Qualititskriterien entwickelt, an denen die Arbeit
uberprift werden kann [7].

Die Verantwortung fir betriebliche Gesundheitsfor-
derung liegt bei den Arbeitgebern, ist aber im Gegen-
satz zum Arbeits- und Gesundheitsschutz eine freiwil-
lige Leistung. An der Finanzierung und Ausgestaltung
beteiligen sich haufig auRRerbetriebliche Akteure, wie
Sozialversicherungstrager (Krankenkassen, gesetzliche
Unfallversicherung) oder auch Beratungsunternehmen.
Der gesetzlichen Krankenversicherung kommt hierbei
eine besondere Rolle zu, da ihr Auftrag zur betrieblichen
Gesundheitsférderung im Sozialgesetzbuch, Fiinftes
Buch geregelt ist (§§20, 20b-c, 20g, 65a, 132f SGB V)
[9]. Gesetzliche Krankenkassen miissen danach Unter-
nehmen bei der Umsetzung der betrieblichen Gesund-
heitsforderung in Zusammenarbeit mit dem zustédndi-
gen Unfallversicherungstriger unterstiitzen. Nach dem
Leitfaden Pravention der GKV kénnen Unternehmen
von den Krankenkassen beispielsweise neben der Bera-
tung auch begrenzte Mittel zur finanziellen Férderung
von BGF-Mafinahmen erhalten [6]. Das Spektrum der
Umsetzung der betrieblichen Gesundheitsférderung ist
vielfiltig und reicht von vorwiegend verhaltensorien-
tierten EinzelmafRnahmen, wie etwa einem Kurs zum
Entspannungstraining oder einer Fortbildung zur Work-
Life-Balance, bis hin zu einer umfassenden betriebli-
chen Organisationsentwicklung. Dabei kénnen Einzel-
mafinahmen von den Krankenkassen dann unterstiitzt
werden, wenn sich die Betriebsparteien auf den betriebli-
chen Gesundheitsférderungsprozess als Gesamtkonzept
verpflichten [6]. Ist Gesundheit als betriebliches und
strategisches Managementziel in einem Unternehmen
verankert, wird von betrieblichem Gesundheitsmanage-
ment (BGM) gesprochen.

Der Ansatz der betriebliche Gesundheitsférderung
hat sich in den 1980er-Jahren in den alten Lindern in
Abgrenzung zum betrieblichen Arbeitsschutz entwickelt,
der damals noch vor allem auf physikalische, chemische
und biologische Gesundheitsgefahren am Arbeitsplatz
ausgerichtet war [10]. Der Arbeits- und Gesundheits-
schutz soll gesundheitsbeeintrichtigenden Gefahren
am Arbeitsplatz vorbeugen umfasst MaRnahmen zur
Verhiitung von Arbeitsunfillen und arbeitsbedingten
Gesundheitsgefahren einschlieflich Manahmen zur
menschengerechten Gestaltung der Arbeit. Der betriebli-
che Arbeitsschutz ist gesetzlich geregelt. Grundsétzliche
Rechtsvorschriften finden sich im Arbeitsschutzgesetz
(ArbSchG) und seinen Verordnungen, im Arbeitssicher-
heitsgesetz (ASiG), im Siebten Buch Sozialgesetzbuch
(SGB VII) und in der Gefahrstoffverordnung. Arbeitgeber
haben nach dem ArbSchG die mit der Arbeit verbun-
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/" GESUNDHEITSZIRKEL
»Gesundheitszirkel sind Gruppen, in denen Beschif-
tigte eines Betriebes fiir mehrere Sitzungen zusammen-
kommen und Uber ihre arbeitsbedingten Belastungen
berichten. Angeleitet von einem Moderator werden

/ INFOBOX 4.6.2

/' GEFAHRDUNGSBEURTEILUNG

»Die Gefiahrdungsbeurteilung ist das zentrale Element
im betrieblichen Arbeitsschutz. Sie ist die Grundlage fiir
ein systematisches und erfolgreiches Sicherheits- und
Gesundheitsmanagement. Nach dem Arbeitsschutz-
gesetz (ArbSchG) und der Unfallverhiitungsvorschrift
»Grundsitze der Privention« ... sind alle Arbeitgeber
— unabhingig von der Anzahl der Mitarbeiterinnen und

denen Gefahrdungen zu beurteilen und die erforder-
lichen Mainahmen des Arbeitsschutzes zu ermitteln
und umzusetzen. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
sind verpflichtet nach ihren Méglichkeiten sowie gemafd
der Unterweisung und Weisung des Arbeitgebers fiir
ihre Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit Sorge zu
tragen. Zentrales Element des Arbeitsschutzes ist die
Gefiahrdungsbeurteilung (Infobox 4.6.2). Die wichtigsten
tberbetrieblichen Akteure sind die Unfallversicherungs-
trager sowie die Arbeitsschutzbehérden der Lander.

Entscheidende Impulse fiir die Entwicklung der
betrieblichen Gesundheitsférderung gaben die Ottawa
Charta zur Gesundheitsférderung von 1986 und die 1989
in Deutschland erfolgte gesetzliche Verankerung der
betrieblichen Gesundheitsférderung im SGB V. Seit-
dem werden fiir die Gesundheit von Beschiftigten nicht
mehr nur das individuelle Verhalten, sondern auch die
betrieblichen Strukturen als relevant betrachtet. Aber
auch ein umfassenderes Verstindnis des gesetzlichen
Gesundheits- und Arbeitsschutzes sowie die voran-
getriebenen Kooperationen zwischen Unfallversiche-
rung und Krankenkassen férderten die Verbreitung der
betrieblichen Gesundheitsférderung [12]. Bemiihungen
der letzten Jahren zeigen, dass zunehmend versucht
wird, Arbeits- und Gesundheitsschutz mit betrieblicher
Gesundheitsférderung inhaltlich und strukturell starker
zusammenzufthren [13, 14] und findet 2015 seinen Nie-
derschlag im verabschiedeten Priaventionsgesetz, zum
Beispiel §20c SGB V [9].

Betriebliche Gesundheitsférderung lasst sich auf
verschiedene Weise umsetzen, was sich meist in Folge
verschiedener betriebsinterner Interessenlagen und Ziel-
setzungen ergibt [3, 15]. Die Gesundheit der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter zu erhalten und ihre Ressourcen
zu férdern sind zentrale Anliegen. Fiir viele Arbeitge-
ber steht auch ein wirtschaftspolitisches Interesse im
Vordergrund: Eine gesiindere Belegschaft mit héherer
Motivation soll die Leistungsfihigkeit eines Betriebes

die Belastungen gemeinsam analysiert und Verbesse-
rungsvorschlage erarbeitet. Gesundheitszirkel dienen
also sowohl der Diagnose als auch der Diskussion und
Entwicklung geeigneter Mafdnahmen fiir die Gesund-
heitsférderung unter Einbeziehung der Betroffenen«

[11, S. 92].

Mitarbeiter — dazu verpflichtet, eine Gefiahrdungsbe-
urteilung durchfiihren. {5 ArbSchG regelt die Pflicht
des Arbeitgebers zur Ermittlung und Beurteilung der
Gefahrdungen und konkretisiert mégliche Gefahrenur-
sachen und Gegenstinde der Gefahrdungsbeurteilung.
§6 verpflichtet Arbeitgeber, das Ergebnis der Gefihr-
dungsbeurteilung, die von ihm festgelegten Arbeits-
schutzmaRnahmen und das Ergebnis ihrer Uberpriifung
zu dokumentieren« [11].

verbessern und die krankheitsbedingten Kosten sen-
ken. Im Hinblick auf den demografischen Wandel und
dessen Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt kénnte
betriebliche Gesundheitsférderung auch dazu beitra-
gen, die Erwerbstitigkeitsphase dlterer Beschiftigten zu
verlangern und ihre Beschiftigungsfihigkeit zu erhalten.

4.6.2

VERBREITUNG BETRIEBLICHER

GESUNDHEITSFORDERUNG
Wie weit vorbeugende gesundheitliche MaRnahmen
in Betrieben verbreitet sind, l4dsst sich aus Daten von
Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Arbeitnehmerinnen
sowie Krankenkassen entnehmen. Diese Daten spie-
geln damit jeweils nur einen spezifischen Ausschnitt der
Maflnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung
oder deren Inanspruchnahme wieder. Bei der Bewer-
tung der Analysen ist zudem zu beriicksichtigen, dass
Faktoren wie Wirtschaftsbereich und Betriebsgréfie,
Mitgliederstruktur der Krankenkassen oder die zugrun-
deliegenden Konzepte betrieblicher Gesundheitsférde-
rung sowie die eingesetzten Erhebungsinstrumente die
Ergebnisse beeinflussen kénnen [16].

ERGEBNISSE AUS BEFRAGUNGSDATEN
Bei der Befragung von 6.500 Arbeitgebern im Rahmen
der Evaluierung der Gemeinsamen Deutschen Arbeits-
schutzstrategie (GDA) wurde neben der Wahrnehmung
des Arbeitsschutzes auch danach gefragt, inwieweit sich
die betriebliche Gesundheitsférderung entwickelt hat.
(Die GDA ist eine auf Dauer angelegte konzertierte
Aktion von Bund, Lindern und Unfallversicherungs-
tragern mit dem Ziel, betrieblichen Arbeitsschutz und
betriebliche Gesundheitsférderung zu stirken; dazu
erfolgen regelmiflig Betriebsbefragungen, zuletzt fiir
die Arbeitsschutzstrategie 2008—2012.)

Insgesamt kommt die Evaluierung zu dem Ergebnis,
dass nur ein geringer Teil der Betriebe BGF-Maf3nah-
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> Tabelle 4.6.1
Inanspruchnahme

von Mafinahmen der
betrieblichen Gesund-
heitsférderung und des
Arbeitsschutzes
Datenbasis:

Telefonische Befragung
von Arbeitnehmer/-innen
in Betrieben mit mindes-
tens zehn Beschiiftigen
2008, bezogen auf
vorhandene Mafnahmen;
Befragte n=2.010, 16—65
Jahre [20]: S. 93

GESAMT 16 - 29

Priifung auf gesundheitsgerechte

7
Arbeitsplatzgestaltung 7.0 959
Ermittlung psychischer Belastungen 96,7 96,6
Mitarbeiterbefragungen 88,2 77,7
Vorsorge- oder
Gesundheitsuntersuchungen 824 3
Kantine mit A?geboten zur 66,9 745
gesunden Ernihrung
Betriebliche Gesprichs-
oder Arbeitskreise zu 56,1 455
Gesundheitsproblemen
Mafnahmen zur Riickengesundheit
(Riickenschulen bzw. 473 48,4
Riickengymnastik)
Angebote zur Entspannung und 452 406
Stressbewiltigung
Fitnessraum, der unentgeltlich 354 517
genutzt werden kann
Gesundheitsmainahmen fiir 34
Mitarbeiter iiber 50 '
F!nanneller'Zuschuss fiir ein 333 463
Fitnessstudio
Betriebliche Sportgruppe 33,1 38,3
Vorgesetzten-Gespriche mit
Mitarbeitern, die haufiger 291 17,9
krank waren
Hilfe bei der Bewiltigung von 137 13
Mobbing und Konflikten ' ’
Mafnahmen zur Suchtpravention 107 149

oder zur Raucherentwéhnung

men anbietet. 22 % der Unternehmen gaben an, dass sie
Krankenstandsanalysen durchgefiihrt haben, 27 % nann-
ten Mitarbeiterbefragungen zum Gesundheitsschutz am
Arbeitsplatz. Das Angebot eines Gesundheits-Checks
war mit 31% die proportional hiufigste BGF-Mafinahme.
Anderes wie Pausengymnastik oder Betriebssport,
Gesundheitszirkel oder Angebote der Suchtprévention
wurden nur von jedem zehnten Betrieb angeboten [17].
Betriebsgrofie ein entscheidender Faktor fiir betriebliche
Gesundheitsférderung: GroRRbetriebe mit 250 und mehr
Beschiftigten boten die Mafinahmen deutlich haufiger
an. Aussagen zur zeitlichen Entwicklung der betriebli-
chen Gesundheitsférderung aus Sicht der Arbeitgeber
liegen nicht vor. Ein Vergleich verschiedener Befragun-
gen ist aufgrund der unterschiedlichen Erhebungsme-
thoden und Stichprobenzusammensetzung schwierig.

Seit 1979 werden Erwerbstitige regelmifig vom
Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB) und der Bun-
desanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)
befragt. Bei der Erhebung aus dem Jahr 2012 gaben von
rund 19.000 befragten Beschiftigten 40,2 % an, dass
in ihrem Betrieb in den zuriickliegenden beiden Jahren
BGF-Maflnahmen angeboten worden waren. Von die-
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ALTERSGRUPPE (JAHRE) GESCHLECHT

30-39 50-65 | Weiblich | Mannlich

| 40-a9 |

Teilnahme bezogen auf die MaRnahme (%)

95,0 97,5 985 95,9 98,0
958 96,3 98,9 96,5 97,1
857 90,5 92,9 87,6 88,6
78,8 85,1 849 833 817
72,0 62,8 64,6 62,2 70,5
55,4 58,0 583 55,1 56,9
36,5 475 554 50,0 4573
383 436 549 49,4 413
328 36,4 30,3 324 37,8

_ - 34)] 40,0 310
405 273 273 33)] 336
37,0 315 293 27,0 37,1
258 326 335 24,0 339
13,7 ) 16,7 17,1 103
12,2 77 5 7.8 126

sen Erwerbstatigen nutzten 62,0% das Angebot [18].
Die Daten der verschiedenen Erwerbstitigenbefragung
zeigen, dass BGF-Maflnahmen in den letzten Jahren
mit leicht steigender Tendenz angeboten werden: Im
Vergleich der Erhebungswellen 2006 und 2012 stieg die
Zahl der BGF-Mafdnahmen um rund 6 %, wihrend sich
die Zahl der Teilnehmer nur um rund 2% erhéhte [19].

Mit den Ergebnissen einer bundesweit reprasenta-
tiven Arbeitnehmerbefragung aus Betrieben mit min-
destens zehn Beschiftigten aus dem Jahr 2008 tiber
Kenntnis, Teilnahme und Bewertung von BGF-Maf3nah-
men ldsst sich ein genaueres Bild zeichnen. Danach fand
sich nur bei diagnostischen Instrumenten des Gesund-
heits- und Arbeitsschutzes wie der Arbeitsplatzbege-
hung oder Gesundheitsuntersuchungen eine sehr hohe
Beteiligung. Hingegen war die Teilnahme der Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer an Gesundheitszirkeln oder
an einer betrieblichen Sportgruppe deutlich geringer
(Tab. 4.6.1) [20].

ERGEBNISSE DER KRANKENKASSENANALYSEN
Die Dokumentationen der gesetzlichen Krankenkas-
sen, den wichtigsten auflerbetrieblichen Akteuren der
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betrieblichen Gesundheitsférderung, zeigen seit 2005
einen deutlichen Anstieg der direkt erreichten Perso-
nen — jenen, die selbst an den gesundheitsbezogenen
Veranstaltungen und MaRnahmen teilgenommen haben
[21] (Abb. 4.6.1). Nach Daten des Priventionsberichts
der gesetzlichen Krankenkassen wurden 2013 rund 1,1
Millionen Personen direkt von Mafdnahmen der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung nach §20 SGB V erreicht.
Das sind mehr als doppelt so viele wie noch 2005 [21],
entspricht aber nur etwa 3% der sozialversicherungs-
pflichtigen Beschiftigten [22]. Zu beachten ist, dass die
Praventionsberichte nur tiber Vorhaben informieren, die
durch die gesetzlichen Krankenkassen unterstiitzt wer-
den, aber nicht tiber Angebote, welche die Beschiftigten
oder die Unternehmen selbst finanzieren beziehungs-
weise dem Gesundheits- und Arbeitsschutz zuzuordnen
sind.

4.6.3

DETERMINANTEN DER DURCHFUHRUNG

UND NUTZUNG BETRIEBLICHER

GESUNDHEITSFORDERUNG
BETRIEBSGROSSE UND BRANCHE
Bei der Beurteilung der betrieblichen Gesundheitsfér-
derung ist zu beachten, dass sich die Arbeits- und Pro-
duktionsbedingungen in Abhingigkeit von der Betriebs-
groRe stark unterscheiden kénnen. Ublicherweise
werden kleinst-, klein- und mittelgrofle Unternehmen
(KMU) von Grofdunternehmen abgegrenzt. Wichtige
Kenngréflen sind dabei die Anzahl der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter, der Umsatz oder die Bilanzsumme.
Wird die Mitarbeiterzahl als KenngréfRe herangezogen,
gelten Unternehmen mit weniger als 250 Beschiftigten
als KMU [26]. Grof3betriebe verfiigen meist tiber einen
gut ausgebauten Arbeits- und Gesundheitsschutz, der
arbeitsteilig organisiert ist und gleichzeitig einen guten
Anknuipfungspunkt furr betriebliche Gesundheitsférde-
rung bietet. Auch scheint die Existenz einer Arbeitneh-
mervertretung (Betriebs- oder Personalrat), welche an
eine MindestbetriebsgréfRe gebunden ist, férderlich
fur betriebliche Gesundheitsférderung zu sein [27].
In kleinsten, kleinen oder mittleren Unternehmen ist
betriebliche Gesundheitsférderung dagegen oft nicht
arbeitsteilig organisiert, sondern unmittelbar in den
Arbeitsalltag integriert [28]. Aus diesem Grund wur-
den zusitzlich zu den vom Europédischen Netzwerk fiir
Betriebliche Gesundheitsférderung (ENWHP) veréffent-

2009 2010 20m 2012 2013

Jahr

lichten »Quialitatskriterien fiir die betriebliche Gesund-
heitsférderung« eigenstindige Kriterien fiir kleine und
mittlere Unternehmen entwickelt [29].

Von den Betrieben, die 2013 ihren Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern BGF-Mafinahmen mit Unterstiitzung
von Krankenkassen anboten, hatten 42 % eine GréRRe
von 100 bis 499 Beschiftigten [21]. Auch die Auswertun-
gen der Dachevaluation der Gemeinsamen Deutschen
Arbeitsschutzstrategie belegen, dass Angebote und
BGF-Mafinahmen mehrheitlich in Betrieben mit mehr
als 250 Mitarbeitern angeboten werden [17]. Demnach
erreicht betriebliche Gesundheitsférderung kleinere
Betriebe nicht so gut, obwohl in Deutschland 99,6 % der
Unternehmen weniger als 250 Beschiftigte haben. Die
Tatsache, dass betriebliche Gesundheitsférderung vor
allem in gréferen Betrieben stattfindet, liegt sicherlich
an der giinstigeren Kosten-Nutzen-Relation fiir die auRer-
betrieblichen Akteure, da dort sehr viele Beschiftigte
erreicht werden [30]. Hinzu kommt, dass es in gréfReren
Betrieben oftmals bereits aufbaufahige Strukturen und
professionelle Ansprechpartner und Ansprechpartnerin-
nen gibt, was die Einfiihrung von betrieblicher Gesund-
heitsférderung erleichtern kann [27, 30].

Werden die Branchen unterschieden, in denen MafR-
nahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung ange-
boten werden, so sind Industrie und éffentlich-sozialer
Sektor tiberdurchschnittlich, Handwerk und Handel
hingegen unterdurchschnittlich vertreten [31]. Kranken-
kassenunterstiitzte betriebliche Gesundheitsférderung
ist vor allem im Bereich des verarbeitenden Gewerbes
zu finden [21] . Eine unterdurchschnittliche Verbreitung
ist beispielsweise in den unternehmensnahen Dienst-
leistungen und ganz besonders im Gastgewerbe fest-
zustellen [30].

GESCHLECHT UND ALTER

Durch Krankenkassen geférderte Manahmen betriebli-
cher Gesundheitsférderung erreichten insgesamt mehr
Minner als Frauen, der Minneranteil betrigt 62 % [21].
Das kann damit erkliart werden, dass die Krankenkas-
sen zu einem hohen Anteil BGF-Aktivititen im verar-
beitenden Gewerbe unterstiitzen, eine Branche mit
hohem Anteil minnlicher Beschiftigter. Studien, die
auch andere Mafdnahmen betrieblicher Gesundheits-
férderung als die der Krankenkassen erfassten, fanden
eine héhere Inanspruchnahme solcher Angebote durch
Frauen im Vergleich zu Minnern [20]. Bei der allgemei-

<« Abbildung 4.6.1
Direkt erreichte Personen
durch Mafinahmen zur
Gesundheitsférderung
der gesetzlichen
Krankenkassen in den
Jahren 2005 bis 2013
Datenbasis: GKV-Daten
2005-2013, tw.
Schdtzung [21, 23-25]

——— Durch Gesund-
heitsférderung
in anderen
Settigs direkt
erreichte
Personen
Durch BGF
direkt erreichte
Personen
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nen Abfrage der Inanspruchnahme von BGF-Mafinah-
men in der BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2012
zeigen sich hingegen kaum Unterschiede zwischen den
Geschlechtern [32].

Mit steigendem Alter ist je nach Studie eine héhere
Beteiligung an den Mafinahmen zu verzeichnen (Tab.
4.6.1) [20]. Bei den Mafdinahmen der Krankenkassen
waren 22,6 % der erreichten Mitarbeiter mindestens
50 Jahre alt [24]. In der BIBB/BAuA-Befragung von
2005/06 war noch ein deutlicher Altersgradient in der
Inanspruchnahme festgestellt worden, der sich in der
Befragung 2012 nicht mehr zeigte. Das wird auf die
gesunkene Inanspruchnahme in den héheren Alters-
gruppen zuriickgefiihrt. Dies ist als problematisch ein-
zuschitzen, da in diesen Altersgruppen eine héhere
gesundheitliche Belastung vorliegt. Zudem kénnte dies
das erklarte Ziel gefihrden, dltere Arbeitnehmer ldnger
zu beschiftigen [32].

QUALITAT DER BGF-MARNAHMEN

Einen Hinweis auf die Qualitit geben die Laufzeit, die
Durchfiihrung eines Gesundheitszirkels und die Art der
individuellen BGF-Maflnahmen. Je linger BGF-Maf3-
nahmen dauern, umso gréfer ist die Wahrscheinlich-
keit, dass ein umfassender, aufeinander aufbauender
BGF-Prozess stattgefunden hat, der zudem nachhaltig
wirkt. Lingerfristige Effekte sind auch dann zu erwarten,
wenn im Rahmen von betrieblicher Gesundheitsférde-
rung verhaltens- und verhiltnispraventive Mafnahmen
aufeinander abgestimmt werden. Ein Gesundheitszirkel
ist ein Indiz fiir die Einbindung der Beschiftigten, kann
zur Evaluation genutzt werden und tragt somit auch
zur Quialitit bei.

Bei den Krankenkassen verlidngerte sich in den letz-
ten Jahren die durchschnittliche Laufzeit der BGF-Pro-
jekte: 2013 betrug sie 37,9 Monate. Bei 56 % aller Akti-
vitditen waren verhaltens- und verhiltnisbezogenen
MaRnahmen kombiniert worden, bei 19 % der Projekte
wurden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter tiber Gesund-
heitszirkel einbezogen und bei 74 % wurden Erfolgskon-
trollen (Evaluationen) durchgefiihrt oder geplant [21].

Es besteht aber dennoch Handlungsbedarf: Insge-
samt handelt es sich trotz der Verbesserungen bei der
Mehrzahl der betrieblichen Mafdnahmen immer noch
um zeitlich befristete Einzelmafinahmen der Verhaltens-
privention, ohne dass damit ein Prozess der Organisa-
tionsentwicklung angestofRen wird — etwa mit dem Ziel,
die Arbeitsorganisation zu verdndern oder Handlungs-
und Entscheidungsspielrdumen zu erweitern. Die Nach-
haltigkeit ist dabei eine der gréfiten Herausforderungen,
denn Untersuchungen zeigen, dass nur etwa die Hilfte
der Betriebe ihre BGF-Mafinahmen nach zwei Jahren
noch fortfiihrt [16, 30].

4.6.4

FAZIT UND HANDLUNGSBEDARF
Trotz erster Nachweise des Nutzens beziehungsweise
der Wirksamkeit bestimmter BGF-MafRnahmen, ins-
besondere von Mafinahmenkombinationen [33-36],
verbreitet sich betriebliche Gesundheitsférderung in
Deutschland nur langsam. Neben dem quantitativen
besteht auch qualitatives Entwicklungspotenzial fiir
betriebliche Gesundheitsférderung.
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Ein besonderer Bedarf besteht in kleinen und mitt-
leren Unternehmen, die gegeniiber gréferen Betrie-
ben deutlich seltener BGF-MafRnahmen durchfiihren,
obwohl eingeschiétzt werden kann, dass Qualitat und
Beteiligungsrate relativ hoch sind, wenn Projekte
umgesetzt werden [37]. Auch neuere Arbeitsformen
mit hohen gesundheitlichen Risiken — etwa befristete
Beschiftigung sowie Leih- und Zeitarbeit — werden bis-
lang wenig beriicksichtigt. Ahnliches gilt fiir die ilter
werdenden Belegschaften. Auch die gesundheitlich als
besonders belastet geltende Gruppe der Arbeitslosen
sollte fir Mafinahmen der Gesundheitsférderung tiber
die Bundesagentur fiir Arbeit erreicht werden. Diese
Bevdlkerungsgruppen bzw. Arbeitskontexte bediirfen
eigener zielgruppenspezifischer BGF-Mafinahmen [16,
30, 38].

Die Bemiihungen, Arbeits- und Gesundheitsschutz
mit betrieblicher Gesundheitsférderung stiarker zu ver-
binden, sind noch nicht weit vorangekommen [39]. Eine
solche starkere Verbindung kénnte aber dazu beitragen,
dass Unternehmen gesundheitsférderliche Arbeitsbe-
dingungen als Ressource im Betrieb begreifen. Hier-
fiir benétigen die Betriebe gute Informationen tiber
betriebliche Gesundheitsférderung, tiber erfolgreiche
Praxisbeispiele sowie lber das positive Kosten-Nut-
zen-Verhiltnis von BGF-Investitionen [40]. Das im Juli
2015 in weiten Teilen in Kraft getretene Priventions-
gesetz starkt die betriebliche Gesundheitsférderung
in Deutschland ausdriicklich, zum Beispiel durch die
Einbindung der Betriebsirzte und -drztinnen sowie
durch eine gezielte Unterstiitzung kleiner und mittlerer
Unternehmen. Dabei sollen die Krankenkassen ab 2016
fur Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung
nach §20b SGB V jahrlich mindestens zwei Euro pro
Versicherten und Kalenderjahr aufwenden. Ein weiterer
Aspekt ist die ausdriicklich formulierte Verbindung
von Arbeitsschutz und betrieblicher Gesundheitsfor-
derung. Dies geschieht zum Beispiel dadurch dass
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bei der
Entwicklung der einheitlichen Handlungsfelder und
Kriterien fur die Leistungen der Krankenkassen die
Arbeitsschutzziele der Nationalen Arbeitsschutzkon-
ferenz berticksichtigt (§ 20 Abs. 3 SGB V). Diese sollen
auch bei der Festlegung gemeinsamer Ziele im Rahmen
der Nationalen Préventionsstrategie Berticksichtigung
finden [9].

Um betriebliche Gesundheitsférderung in Betrieben
weiter zu etablieren, aber auch ihre Qualitit zu sichern,
wurden nationale und internationale Netzwerke gegriin-
det. Europaweit ist seit 2002 das European Network for
Workplace Health Promotion (ENWHP) aktiv. Ihm folgte
im gleichen Jahr die Griindung des Deutschen Netz-
werks flir Betriebliche Gesundheitsférderung (DNBGF),
dem Verbinde der gesetzlichen Krankenkassen und die
Unfallversicherung angehéren. Den mittlerweile tiber
1.000 Mitgliedern (Stand 2011) bietet das DNBGF eine
Plattform, die dem Erfahrungs- und Informationsaus-
tausch, der Kooperation sowie der Formulierung von
Standards dient, die wissenschaftlich fundiert sind und
auf der Aufbereitung von Forschungs- und Praxiser-
gebnissen beruhen [41]. Von den Netzwerken kénnen
wichtige Impulse ausgehen, betriebliche Gesundheits-
férderung zu etablieren und zu verbessern.
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4.7
GESUNDHEITSFORDERUNG IN DER KOMMUNE

/  Die Lebensbedingungen im Wohnumfeld beein-

flussen die Gesundheit von Erwachsenen und
Kindern.

Wohnquartiere mit einem hohen Anteil sozial
Benachteiligter sind hdufig von schlechteren
Lebensbedingungen und geringeren Gesundheits-
chancen geprdigt.

Kommunale Gesundheitsforderung zielt darauf
ab, gesundheitliche Chancengleichheit in Settings
wie Kita, Schule, Betrieben und Senioreneinrich-
tungen zu férdern.

Die intersektorale Zusammenarbeit von Akteuren
aus den Bereichen Gesundheit, soziale Dienste,
Bildung, Sport, Verkehr oder Stadtentwicklung
ist dabei ein wichtiges Prinzip.

Kommunale Gesundheitsforderung erfordert
kontinuierliche und nachhaltige Mafinahmen und
die Integration von Gesundheit als Querschnitts-
aufgabe.

KERNAUSSAGEN



4.7

GESUNDHEITSFORDERUNG IN DER

KOMMUNE
In der Stadt, dem Stadtviertel oder der Nachbarschaft
lassen sich verschiedene Ressourcen aber auch Belas-
tungen fur die Gesundheit der Menschen identifizieren.
Zu den Ressourcen zidhlen beispielsweise Griinflichen
und offentliche Freirdume oder Angebote der gesund-
heitlichen Versorgung. Dazu geh&ren aber auch psycho-
soziale Aspekte, wie die soziale Unterstiitzung durch die
Nachbarschaft im Wohnquartier oder in der Kommune
[1]- Zu den Belastungen zihlen besonders Einfliisse der
raumlichen Umwelt, wie beispielsweise Luftverschmut-
zung, Larm oder zu wenige Flichen fir kérperliche Akti-
vititen [2] (siehe Kapitel 3.6), aber auch soziale Aspekte
wie die Kriminalititsrate. Der Zusammenhang zwischen
der sozialen und gesundheitlichen Lage ist bekannt
[3—06] (siehe Kapitel 3.1). Gleichzeitig belegen Studien,
dass Praventionsmafinahmen sozial Benachteiligte nur
relativ schlecht erreichen (Priaventionsdilemma) [7, §].
Um Gesundheitsférderung bedarfs- und adressaten-
gerecht einzusetzen, gehért solchen Wohnquartieren
besondere Aufmerksamkeit, die durch Problemlagen
gekennzeichnet sind. Zu diesen gehéren etwa ein hoher
Anteil an Personen mit geringem Einkommen, niedriger
Schulbildung, Migrationshintergrund sowie Arbeitslosen
oder Alleinerziehenden. Zudem sind sozial benachteiligte
Wohnquartiere haufig von héheren Umweltbelastungen
gepragt [2].

Die kommunale Gesundheitsférderung wird als viel-
versprechend angesehen, um sozial Benachteiligte zu
erreichen und gesundheitliche Chancengleichheit zu
férdern [9]. Hier lassen sich auch solche Zielgruppen
erreichen, die iber andere Settings wie Kita, Schule und
Betrieb in der Regel nicht erreicht werden.

Nach dem Grundgesetz haben Kommunen das
Recht, alle Angelegenheiten der 6rtlichen Gemeinschaft
in eigener Verantwortung zu regeln. Zu ihrem Aufga-
benbereich zahlt damit auch Gesundheitsférderung im
Rahmen der Daseinsfiirsorge, in die alle verantwortli-
chen Akteure einzubinden sind.

4.7.1

ENTWICKLUNG UND MERKMALE DER

KOMMUNALEN GESUNDHEITSFORDERUNG
Bereits in der Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung
aus dem Jahr 1986 beschreibt die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) »Gesundheitsbezogene Gemein-
schaftsaktionen« im Setting “community” als ein zent-
rales Handlungsfeld der Gesundheitsférderung [10]. Der
englische Begriff “community” umfasst in seiner Bedeu-
tung dabei sowohl die geografisch definierte soziale Ein-
heit des Wohnquartiers, der Gemeinde, des Stadtteils
oder der Nachbarschaft als auch soziale Verbindungen
von Personengruppen, die gemeinsame Lebensgewohn-
heiten, Werte oder die gleiche Sprache teilen.

Im deutschen Sprachgebrauch wird “community”
tblicherweise mit »Gemeinschaft« oder »Gemeinde«
Ubersetzt [11, 12]. Um deutlich zu machen, dass unter
Kommune mehr als der geografische Raum zu verstehen
ist, wird in der Gesundheitsférderung der Begriff des
Settings benutzt. Das Setting Kommune ist danach Sozi-
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alraum und Ressource, in dem die sozialen Netzwerke
der Gemeinschaft gestirkt werden und in dem durch
eine gesundheitsférdernde Gesamtpolitik (siehe unten)
systemische Verdnderungen in der kommunalen Politik
und in den kommunalen Institutionen vorangebracht
werden sollen [13]. Ziel ist es, die Gesundheitschancen
in einer Kommune nachhaltig zu verbessern.

Die Kommune kann auch als »Dach-Setting« ver-
standen werden, unter dem weitere Lebenswelten wie
zum Beispiel Quartier, Kita oder Betrieb zu verorten
sind. lhr kommt die Aufgabe der Koordination aller an
Gesundheitsférderung beteiligten Akteure und Netz-
werke zu, aber auch die Gestaltung der Rahmen und
Uberginge zwischen den einzelnen Settings [13—15].

Zentrale Merkmale der kommunalen Gesundheits-
férderung sind eine gesundheitsférdernde kommunale
Gesamtpolitik, die intersektorale Zusammenarbeit, Par-
tizipation und eine kommunale Gesundheitsberichter-
stattung.

GESUNDHEITSFORDERNDE KOMMUNALE
GESAMTPOLITIK

Als Weiterentwicklung der intersektoralen Zusammen-
arbeit wird eine »gesundheitsférdernde kommunale
Gesamtpolitik« (healthy public policy) angestrebt [10].
Diese sieht vor, dass bei allen administrativen und poli-
tischen Entscheidungen in der Kommune das Thema
Gesundheit dauerhaft berticksichtigt werden soll, um
nachhaltige Strukturen zu schaffen [13]. Das tiberge-
ordnete Prinzip »Gesundheit in allen Politikfeldern«
(Health in all Policies) will die multifaktoriellen Ursachen
von Gesundheit und Krankheit in allen gesellschaftspo-
litischen Bereichen beriicksichtigen und alle politischen
Sektoren an der Gesundheitsférderung beteiligen [16].
Fiir die Kommunen hat der darauf aufbauende gesamt-
gesellschaftliche Ansatz (whole-of-society approach)
der WHO besondere Bedeutung, da er die gemeinsame
Verantwortung aller staatlichen und zivilgesellschaftli-
chen Akteure durch kommunale sektoreniibergreifende
integrierte Gesamtkonzepte betont [14].

INTERSEKTORALE ZUSAMMENARBEIT

Wichtiges Prinzip bei der Umsetzung einer gesundheits-
férdernden kommunalen Gesamtpolitik ist die intersek-
torale Zusammenarbeit. Sie soll méglichst viele Akteure
fur eine gesundheitsférdernde Gesamtpolitik zusam-
menbringen. Dies umfasst sowohl die interne Koopera-
tion der Akteure des politisch-administrativen Systems
als auch dessen externe Kooperation mit relevanten
Akteuren auflerhalb des staatlichen oder kommunalen
Bereichs; insgesamt geht es um die Zusammenarbeit
zwischen dem staatlichen, dem marktwirtschaftlichen
und dem »Drittem« — freiwilligen oder gemeinniitzigen
— Sektor [17].

Kommunale Gesundheitskonferenzen (Runde
Tische) sollen Einrichtungen aus allen gesundheitsre-
levanten Bereichen vernetzen, sowohl aus dem Gesund-
heitssektor als auch aus den Bereichen Bildung, Sport,
Verkehr, Stadtentwicklung, Umwelt, Wirtschaft, Soziale
Dienste und zivilgesellschaftliche Organisationen [13,
18]. Ziel ist der Aufbau von Kooperationsstrukturen, die
bei der Ermittlung der Bedarfe sowie bei der Abstim-
mung und Umsetzung von Manahmen der Gesund-



heitsférderung in der Kommune hilfreich sind [18]. Ein
weiterer wichtiger Bestandteil ist dabei die Beteiligung
(Partizipation) der Biirgerinnen und Biirger.

PARTIZIPATION

Die Beteiligung der Bevélkerung gilt gemiR der Otta-
wa-Charta als eine der Grundvoraussetzungen fiir Maf3-
nahmen zur Gesundheitsférderung. Im Bereich der
kommunalen Gesundheitsférderung kann das je nach
Bedarf auf unterschiedliche Weise beziehungsweise
mittels verschiedener Methoden und Beteiligungsin-
strumente umgesetzt werden, wobei die Beteiligung
sich stets an den Aufgaben, der Organisation und den
dafiir erforderlichen Ressourcen orientieren sollte [19].
Partizipation erfolgt im Idealfall als »Teilhabe« und nicht
nur als »Teilnahme« [20] (Infobox 4.8.2, Kapitel 4.8).

KOMMUNALE GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG
Kommunale Gesundheitsberichterstattung dient als
Entscheidungsgrundlage fiir eine gesundheitsférdernde
Gesamtpolitik. Dazu werden lokal verfiigbare Daten und
Informationen zum Gesundheitszustand und den Deter-
minanten der Gesundheit in der Kommune beziehungs-
weise in der Gemeinschaft erhoben und ausgewertet.
Kommunale Gesundheitsberichterstattung ist ein wichti-
ges Instrument fiir die Qualitdtsbewertung der kommu-
nalen Gesundheitsférderung. In der Regel werden die
lokal verfiigbaren Daten in einem Gesundheitsbericht
vom Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) zusam-
mengestellt [21]. Ziel der kommunalen Gesundheitsbe-
richterstattung ist es, Entscheidungen fiir priventive
und gesundheitsférdernde Mafinahmen vor Ort wis-
sensbasiert vorzubereiten (vgl. [22]). Im Gesundheits-
ziel »Gesund aufwachsen« (www.gesundheitsziele.de)
wird fiir den kommunalen Bereich eine iibergreifende
»integrierte Bildungs-, Sozial- und Gesundheitsbericht-
erstattung« angestrebt [23]. Ahnliche Konzepte werden
auch fiir das Gesundheitsziel »Gesund &lter werden«
gefordert [24].

4.7.2

MASSGEBLICHE INITIATIVEN DER

KOMMUNALEN GESUNDHEITSFORDERUNG
Das Gesunde Stidte-Netzwerk ist ein freiwilliger Zusam-
menschluss von Kommunen, die sich durch organisatori-
sche Strukturen und Beschliisse bereit erkldren, Gesund-
heit als Kernstiick ihrer Kommunalpolitik zu sehen
[25] (www.gesunde-staedte-netzwerk.de). Intersektorale
Zusammenarbeit, Gesundheitskonferenzen, Gesund-
heitsberichterstattung und lokale Gesundheitsziele
sind dabei erkldrte Prinzipien. Grundsatz der Gesun-
den Stadte ist, gesundheitliche Chancengerechtigkeit
zu schaffen und den Fokus auf sozial Benachteiligte zu
legen [26]. Das Netzwerk der Gesunden Stidte umfasst
aktuell 75 Stiddte in Deutschland (Stand: Januar 2015).
Damit werden zusammen rund 20 % der Bevélkerung,
zumindest indirekt, durch Manahmen der kommuna-
len Gesundheitsférderung erreicht [25, 27].

Der kommunale Partnerprozess »Gesund aufwach-
sen fiir allel« will den Austausch zwischen Kommunen
fordern, die integrierte kommunale Strategien zur For-
derung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
aufbauen méchten, sogenannte Priaventionsketten [28].

Die integrierten kommunalen Strategien zielen darauf ab,
Ressourcen und Kompetenzen unterschiedlicher kommu-
naler Akteure und Institutionen zu biindeln sowie deren
Unterstiitzungsangebote fiir Kinder, Jugendliche und deren
Eltern aufeinander abzustimmen. Grundlage bilden dabei
die Handlungsempfehlungen »Gesundheitschancen sozial
benachteiligter Kinder und Jugendlicher nachhaltig ver-
bessernl« vom Kooperationsverbund »Gesundheitliche
Chancengleichheit«, in den der kommunale Partnerprozess
»Gesund aufwachsen fiir allel« eingebettet ist. Inzwischen
wird der kommunale Partnerprozess mit dem Ansatz der
Priventionsketten nicht nur auf das Kindes- und Jugendal-
ter beschrénkt, sondern auf den gesamten Lebensbereich
Uibertragen; ergdnzende Schwerpunkte werden insbeson-
dere im Bereich »Gesundes Altern« gesetzt [29].

Der Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancen-
gleichheit wurde — vor dem Hintergrund der ungleich ver-
teilten Gesundheitschancen — durch die Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit aufgebaut, gemein-
sam mit mehreren Lindern, den Landesvereinigungen
fir Gesundheit, der Bundesvereinigung Privention und
Gesundheitsférderung, Krankenkassen sowie Arzte- und
Wobhlfahrtsverbénden [30]. Ziel des Verbundes mit derzeit
62 Kooperationspartnern ist es, die Transparenz im Bereich
der Gesundheitsférderung bei sozial benachteiligten Bevél-
kerungsgruppen zu erhéhen, die Qualitdt der Angebote
zu verbessern und die Zusammenarbeit der Akteure zu
unterstiitzen (www.gesundheitliche-chancengleichheit.
de). Der Kooperationsverbund hat Koordinierungsstellen
in allen Landern, welche die Kommunen im Rahmen des
Partnerprozesses »Gesund aufwachsen fiir allel« begleiten
und beraten.

Aus dem Bereich der Kinder- und Jugendbhilfe gehéren
auf kommunaler Ebene auch die »Frithen Hilfen« dazu.
Sie bieten lokale Unterstiitzung mit koordinierten, mul-
tiprofessionellen und sektorentibergreifenden Hilfsange-
boten fiir Eltern und Kinder in den ersten Lebensjahren an,
unter anderem Schwangerschaftsberatung, Friihférderung,
medizinisch-psychologische Unterstiitzung oder soziale
Dienste der Kinder- und Jugendhilfe. Durch die Férderung
der Beziehungs- und Erziehungskompetenz von (werden-
den) Eltern, vor allem bei alltagspraktischen Belangen, sol-
len die »Frithen Hilfen« dazu beitragen, dass Risiken fiir
die Entwicklung eines Kindes friihzeitig wahrgenommen
und reduziert werden kénnen [31].

Die lokalen Mafinahmen werden durch ein Bundespro-
gramm unterstiitzt (www.fruehehilfen.de). Eine bundes-
weite Bestandsaufhahme aus dem Jahr 2013 zeigt, dass die
»Frithen Hilfen« nahezu flichendeckend in Deutschland
aufgebaut wurden, wenngleich die Umsetzung wie auch
die Kooperationen vor Ort sehr heterogen sind und eine
regelhafte Vernetzung mit dem Gesundheitsbereich bislang
kaum erreicht wurde [32].

Das Internetportal fiir kommunale Zusammenarbeit
(www.inforo-online.de) erméglicht den Austausch zwischen
kommunalen Akteuren, Netzwerkkoordinatoren und Fach-
kriften der kommunalen Gesundheitsstrategien. Uber die
Plattform soll auch der Austausch zwischen verschiedenen
Initiativen aus dem Jugendhilfe- und Gesundheitsbereich
vorantrieben werden. Bisher nutzen die Bundesinitiative
Frithe Hilfen und der Partnerprozess »Gesund aufwachsen
fur allel« die Plattform fiir ihren Fachaustausch.
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Auch in Politikbereichen aufRerhalb der Gesundheits-
politik ist eine Entwicklung zu verstarkter Vernetzung
und Koordination auf Gemeindeebene zu beobachten,
um Maflnahmen zielorientierter umzusetzen und die
Lebensbedingungen in den Kommunen zu verbessern.
So hat zum Beispiel das Bund-Lénder-Programm »Sozi-
ale Stadt« das Ziel, den sozialen Zusammenhalt und die
Integration aller Bevélkerungsgruppen in »Stadtteilen
mit besonderem Entwicklungsbedarf« zu verbessern.
Dem Quartiers- oder Stadtteilmanagement kommt bei
der Gestaltung des Prozesses und bei der Einbindung
und Motivierung der Bewohner eine zentrale Rolle zu. Zu
den Aufgaben gehéren dabei die Initiierung, Entwicklung
und Umsetzung von Projekten, die Koordination und
Moderation der 6rtlichen Prozesse sowie die Vernetzung
der lokalen Akteure und die Offentlichkeitsarbeit [25,
33]. Im Rahmen des Bund-Linder-Programms »Soziale
Stadt« wurden bislang in 378 Stddten und Gemeinden
Maflnahmen umgesetzt [34].

4.7.3

AUSBLICK UND HANDLUNGSBEDARF
Um die Gesundheitsférderung in der Kommune umzuset-
zen, muss eine Vielzahl von Akteuren fiir komplexe und
langfristig angelegte MaRnahmen eingebunden werden.
Das stellt hohe Anforderungen an Ressourcen, politischen
Willen und Durchhaltevermégen sowohl bei den kommu-
nalen Institutionen und Organisationen als auch bei der
Bevélkerung. Dem kommt entgegen, dass sich im Jahr
2013 die kommunalen Spitzenverbinde und die gesetz-
liche Krankenversicherung im Bereich Primarpravention
und Gesundheitsférderung deutlich zur Zusammenar-
beit in der Kommune bekannt und auch entsprechende
konkrete Empfehlungen formuliert haben. Gemeinsame
kommunale Gremien sollen dazu fiihren, dass Mafinah-
men zur Gesundheitsférderung in der Kommune abge-
stimmt und gebiindelt werden [35]. Standards zur Netz-
werk- und Strukturbildung liegen auch auf Quartiersebene
vor [36—38] und sollen die Verkniipfung von Stadtteilent-
wicklung und Gesundheitsférderung unterstiitzen. Um
die Empfehlungen umsetzen zu kénnen, benétigen die
Kommunen und der Offentliche Gesundheitsdienst aller-
dings mehr finanzielle und personelle Ressourcen, wobei
aber auch nichtstaatliche finanzielle Ressourcen, z.B.
Fundraising oder Public Private Partnership, in Betracht
gezogen werden sollten [39].

Schwerpunkte zukiinftiger Projekte kommunaler
Gesundheitsférderung werden vor allem bei den Ziel-
gruppen der Kinder und der Alteren gesehen, beson-
ders unter der Primisse der Férderung gesundheitlicher
Chancengleichheit [12, 40]. Ein wichtiger Schritt ist dabei
die Integration von Gesundheit als Querschnittsauf-
gabe in der kommunalen Verwaltung [41]. In dem im
Juli 2015 in weiten Teilen in Kraft getretenem Priventi-
onsgesetz erhalten die kommunalen Spitzenverbinde
die Moglichkeit mit einer beratenden Stimme in der
Nationalen Priventionskonferenz an der Nationalen
Priaventionsstrategie und ihren trageriibergreifenden
Rahmenempfehlungen mitzuwirken. Ebenso kénnen die
kommunalen Spitzenverbiande auf Linderebene bei der
Formulierung der tragertibergreifenden Landesrahmen-
vereinbarungen zur Umsetzung der Nationalen Priven-
tionsstrategie beratend Einfluss nehmen [42].
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KERNAUSSAGEN

4.8

PRAVENTION UND GESUNDHEITS-
FORDERUNG IN KINDERTAGES-
EINRICHTUNGEN UND SCHULEN

Kindertageseinrichtungen und Schulen sind fiir
Privention und Gesundheitsforderung gut geeig-
net, da fast alle Heranwachsenden gleichermafien
erreicht werden.

Von politischen Initiativen wie den Bildungsrah-
menplinen oder dem Gesundheitsziel »Gesund
aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Ernih-
rung« gehen wichtige Impulse zur Verbreitung
der Gesundheitsférderung in Kindertagesstdtten
und Schulen aus.

In Kindertageseinrichtungen und Schulen iiber-
wiegt die Auseinandersetzung mit den Themen
Erndhrung, Bewegung, Stressreduktion, Zahn-
gesundheit und Suchtprdvention.

Mafnahmen zur Verbesserung der gesundheitli-
chen Chancengleichheit sollten Zielgruppen und
lokale Netzwerke beteiligen und Methoden der
Organisationsentwicklung und Qualitdtssiche-
rung integrieren.

Die Erfolge bei der Einbindung von Kindertages-
einrichtungen und Schulen in kommunale Prd-
ventionsketten sollten tiber die Verbreitung und
Verstetigung regionaler Netzwerke ausgebaut

werden.




/ INFOBOX 4.8.1

/" RESILIENZ

Resilienz bezeichnet bei Kindern und Jugendlichen eine
»psychische Widerstandsfihigkeit gegentiber biologi-
schen, psychologischen und psychosozialen Entwick-
lungsrisiken« [2]. Im Fokus des Resilienzkonzepts steht
die Férderung von Ressourcen, die es erméglichen, dass
die in der jeweiligen Altersstufe relevanten Entwicklungs-
aufgaben trotz schwieriger Lebenssituationen bewil-
tigt werden kénnen. Resilienz hingt von verfiigbaren
personalen und sozialen Ressourcen sowie den gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen der Kinder ab. Dabei
ist Resilienz als ein Prozess zu verstehen, der im Laufe
des Lebens Schwankungen unterworfen ist und, der
von kognitiven, emotionalen, kérperlichen, spirituellen

4.8

PRAVENTION UND GESUNDHEITS-

FORDERUNG IN KINDERTAGES-

EINRICHTUNGEN UND SCHULEN
In Kindheit und Jugend entwickeln sich gesundheitsfér-
dernde, aber auch -gefihrdende Verhaltensweisen, welche
die Gesundheit wihrend des Heranwachsens und im spa-
teren Erwachsenenalter beeinflussen kénnen. Aulerdem
kénnen bereits in der Kindheit auftretende psychische
Probleme, Verhaltensauffilligkeiten oder chronische
Erkrankungen unter Umstanden den weiteren Lebensver-
lauf bestimmen. Die Uberginge zwischen den verschie-
denen Lebensphasen im Kindes- und Jugendalter kénnen
mit einer erhdhten Vulnerabilitit (Krankeitsanfalligkeit)
verbunden sein [1]. Andererseits sind soziale Kompeten-
zen und Resilienz (psychische Widerstandsfihigkeit), die
in jungen Jahren erworben werden, gesundheitliche Res-
sourcen, die fiir die Gesundheit lebenslang unterstiitzend
wirken kénnen (Infobox 4.8.1).

Gegenwirtig l4sst sich eine Verdnderung der Morbi-
ditit (Krankheitshiufigkeit) im Kindes- und Jugendalter
beobachten: eine Verschiebung von akuten zu chroni-
schen Erkrankungen und von somatischen zu psychi-
schen Erkrankungen [6—8]. Dabei wird eine gesundheit-
liche Ungleichheit von Gesundheitschancen bereits im
Kindes- und Jugendalter sichtbar [9, 10].

4.8.1

ERREICHBARKEIT VON KINDERN UND

JUGENDLICHEN DURCH BETREUUNGS- UND

BILDUNGSINSTITUTIONEN
Bei der Bewaltigung der gesundheitsbezogenen Ent-
wicklungsaufgaben im Kindes- und Jugendalter haben
die Settings Kindertageseinrichtung (Kita) und Schule,
ergidnzend zum Leben in der Familie, eine zentrale Rolle.
Uber die Betreuungs- und Bildungsinstitutionen werden
alle Kinder und Jugendlichen im Laufe ihres Heranwach-
sens erreicht [7]. So werden fast alle drei- bis fiinfjih-
rigen Kinder in einer Kindertageseinrichtung oder in

und sozialen Resilienzfaktoren der Kinder abhingt. Als
zentrale Resilienzfaktoren wurden identifiziert:
positive Selbstwahrnehmung
eine angemessene Selbststeuerungsfihigkeit
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung
soziale Kompetenzen
angemessener Umgang mit Stress
Problemlésekompetenz [3].

In Deutschland erlangen Programme zur Resilienzfor-
derung bei Kindern und Jugendlichen zunehmend an
Bedeutung. Zentrale Ziele sind die Férderung der psy-
chosozialen Kompetenzen der Heranwachsenden und
die Einbindung der erwachsenen Bezugspersonen, ins-
besondere Eltern, Lehrkrifte oder Erzieher/-innen [4, 5].

einer Kindertagespflege betreut. Die Betreuungsquote
betrug am Stichtag 1. Mdrz 2014 in dieser Altersgruppe
93,5% [11]. Danach kénnen Kinder und Jugendlichen
weiter Uber das Setting Schule erreicht werden, da sich
die Vollzeitschulpflicht in Deutschland in der Regel auf
neun Schulbesuchsjahre erstreckt. Kindertageseinrich-
tungen und Schulen gelten wegen ihres universellen
und vergleichsweise diskriminierungsarmen Zugangs
als Schlisselsetting zur Verbesserung gesundheitlicher
Chancengleichheit [12].

Aufgrund der féderalen Strukturen gibt es fur Kin-
dertageseinrichtungen und Schulen im Bereich Praven-
tion und Gesundheitsférderung zahlreiche Akteure mit
unterschiedlichen Schwerpunkten (siehe Kapitel 4.1),
auf die im Folgenden eingegangen wird. Eine umfas-
sende Darstellung der Mafinahmen von Privention und
Gesundheitsférderung in Kindertageseinrichtungen und
Schulen ist aber aus diesem Grund und aufgrund der
zum Teil lickenhaften Datenlage nicht méglich.

4.8.2

FORDERUNG DER GESUNDHEIT IN

KINDERTAGESEINRICHTUNGEN
BILDUNGSRAHMENPLANE FUR
KINDERTAGESEINRICHTUNGEN
In dem gemeinsamen Beschluss der Jugendministerkon-
ferenz und der Kultusministerkonferenz vom Juni 2004
formulieren die Lander einen gemeinsamen Rahmen
tber Bildungsziele in Tageseinrichtungen des Elemen-
tarbereichs. Frithe Bildung umfasst ausdrticklich den
Bereich »Kérper, Bewegung, Gesundheit« als durchgén-
giges Prinzip im Alltag von Kindertageseinrichtungen
[13].

Mittlerweile haben alle 16 Linder Bildungsrah-
menpline fir Kindertageseinrichtungen formuliert,
mit denen landesweit pidagogische Standards gesetzt
werden. In den Bildungsrahmenplinen spielt das Thema
Gesundheit eine wichtige Rolle, Dabei unterscheiden nur
zwei Plane zwischen Pravention und Gesundheitsférde-
rung (siehe Infoboxen 4.1.1 und 4.1.2). Typische Priventi-
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/,,/ INFOBOX 4.8.2
/" PARTIZIPATION

Im Kontext der Gesundheitsférderung bedeutet Partizi-
pation Teilhabe und nicht nur Teilnahme bei der Planung
und Durchfiihrung einer gesundheitsférdernden Maf3-

nahme [16]. Deshalb kénnen die Teilnehmenden die Ziele
und Methoden mitbestimmen, die mit den MaRnahmen
angegangen werden sollen. Die unterschiedlichen Stufen
der Partizipation zeigt nachfolgendes Schema [16]:

Entscheidungsmacht

Teilweise Entscheidungskompetenz

Partizipation

Mitbestimmung

Einbeziehung

Anhérung

Vorstufen der Partizipation

Information

Anweisung

Nicht-Partizipation

Instrumentalisierung

onsthemen in den Bildungsrahmenplinen sind Zahnge-
sundheit, Erndhrung, Bewegung, Kérperwahrnehmung
und -bewusstsein, Stressbewiltigung, Unfallprivention,
Verkehrserziehung, Hygiene, Sexualaufklarung, psychi-
sche Gesundheit, Gewalt- und Suchtprévention sowie
Friherkennung. Neben kérperlichen Gesundheitsres-
sourcen wie der Bewegungsférderung werden auch
personale und soziale Ressourcen aufgegriffen, zum
Beispiel Stressbewiltigung und Entspannung [14].

Obwohl den Bildungsrahmenplinen zumeist kein
umfassendes Verstidndnis von Gesundheit im Sinne der
WHO und der Ottawa Charter [15] zugrunde liegt, greifen
andere darin enthaltene Bildungsthemen Elemente eines
umfassenden Gesundheitsverstindnisses auf, ohne sich
dabei explizit auf Gesundheit zu beziehen, darunter die
Themen soziale Kompetenz, Resilienz, Partizipation
(Infobox 4.8.2), Beteiligung der Eltern oder Raumaus-
stattung [14].

UMSETZUNG UND VERBREITUNG VON PRAVENTION
UND GESUNDHEITSFORDERUNG

Seit der Einfihrung der Bildungsrahmenpline von
2004 an [17] hat der Uberwiegende Teil der Kinderta-
geseinrichtungen Praventionsmafinahmen umgesetzt,
insbesondere wenn die Einrichtungen in eine tiberre-
gionale Tragerschaft eingebunden sind [18]. Die Maf-
nahmen werden als regelmiafiger Bestandteil in die
Routinearbeit der Kindertageseinrichtungen integriert
oder als Einzelprojekte durchgefiihrt. Im Rahmen der
Studie Bestandserhebung Gesundheitsférderung in
Kitas (BeGKi) wurde 2006 eine Befragung von 643 Kin-
dertageseinrichtungen durchgefiihrt. Sie zeigt, dass
Bewegung, Erndhrung und Zahngesundheit zentrale
Themenfelder sind, die sowohl in die Alltagsaktiviti-
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ten der Kindertageseinrichtungen eingebunden oder
als einzelne Projektthemen umgesetzt werden (Abb.
4.8.1und 4.8.2). GréRere und von kommunalen Tragern
finanzierte Einrichtungen integrieren mehr Aktivititen in
ihren Alltag als Einrichtungen von konfessionellen Tra-
gern, Wohlfahrtsverbinden oder privaten Trigern [19].

Nach der BeGKi-Studie hatten gut die Halfte der
Kindertageseinrichtungen Einzelprojekte zur Préaven-
tion und Gesundheitsférderung durchgefiihrt (53,2 %).
Durchschnittlich wurden zwei Projekte pro Einrichtung
umgesetzt, die sich aber hinsichtlich Themenfeld (Abb.
4.8.2), Zielgruppe (Abb. 4.8.3), Projektdauer pro Einheit
und gesamte Projektlaufzeit, Arbeitsform und Koopera-
tionspartner deutlich unterscheiden [20]. Als Zielgruppe
der jeweiligen Malnahmen werden iiberwiegend die
Kinder angegeben (87,4 %). Etwa ein Viertel der Projekte
nennt Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter als Zielgruppe
[20], obwohl die Beschiftigten in Kindertageseinrichtun-
gen starken gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt
sind [14, 20, 21]. Ungefihr die Halfte der Projekte richtet
sich an die Eltern [20], deren Einbindung fiir den nachhal-
tigen Erfolg von Mafdnahmen zur Gesundheitsforderung
und Prévention als wirkungsvoll gilt [22].

Werden die angewendeten Arbeitsformen fiir die pra-
ventiven Mafdnahmen betrachtet, fillt auf, dass weniger
als die Hilfte der Projekte auf strukturierten Program-
men mit einer ausdriicklich formulierten Zielsetzung,
Methodik und Dauer sowie Qualitatssicherung beru-
hen [19]. Als qualitdtssichernde MaRnahmen werden
in der Regel keine spezifisch fiir die Kindertagesstatte
entwickelten Verfahren, sondern iiberwiegend Team-
besprechungen, Elterngesprache und Falldiskussionen
eingesetzt [19]. Die BeGKi-Studie zeigt, dass in Kin-
dertageseinrichtungen, die in oder bei einem Stadtteil
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mit hoher sozialer Benachteiligung liegen, umfassende
Mafinahmen der Gesundheitsférderung nicht hiufiger
umgesetzt werden als in anderen Stadtteilen. Hingegen
beeinflussen die Einrichtungsgréfle, die Art des Einrich-
tungstrigers oder der Betreuungsschliissel die Qualitit
der Malnahme der Gesundheitsférderung mafigeblich
[19]. In den letzten Jahren gibt es vermehrt Projekte,
welche die Gesundheit und die Bildungschancen der
Kinder zugleich verbessern méchten, gerade auch um
Benachteiligungen abzubauen [23, 24]. So wird das Pro-
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jekt »Kitas bewegen — fiir die gute gesunde Kita« als
umfassende Mafdnahme zur Gesundheitsférderung bei-
spielsweise als Landesprogramm in fiinf Bezirken Ber-
lins umgesetzt und von verschiedenen Partnern unter-
stiitzt (Kranken- und Unfallkassen, Senatsverwaltung,
Arztekammer, Berufsgenossenschaft und ein privater
Trager) [25, 26].

Kindertageseinrichtungen kooperieren mit Institu-
tionen aus dem Gesundheitsbereich: Uber 40% der
Kindertageseinrichtungen haben regelmiRig Kontakt

< Abbildung 4.8.1
Laufende Aktivititen
zur Préivention und
Gesundheitsférderung
in Kindertageseinrich-
tungen

Datenbasis: BeGKi-
Studie [19] modifizierte
Darstellung

< Abbildung 4.8.2
Zusdtzliche Einzel-
projekte zur Privention
und Gesundheits-
férderung in Kinder-
tageseinrichtungen
Datenbasis: BeGKi-
Studie [20] modifizierte
Darstellung

< Abbildung 4.8.3
Zielgruppen der
Einzelprojekte zur
Prévention und
Gesundheitsférderung in
Kindertages-
einrichtungen
Datenbasis: BeGKi-
Studie [20] modifizierte
Darstellung
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zu Zahnarztpraxen, dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst
und Friihférderstellen [18, 27]. Diese Kooperationen wei-
sen darauf hin, dass spezifische Friherkennungs- oder
Praventionsmafnahmen (neben der Behandlung von
Auffilligkeiten) in tGber zwei Drittel der Einrichtungen
in Form von einmaliger oder sporadischer Zusam-
menarbeit, mehrheitlich jedoch nicht stattfanden. Mit
Sportvereinen arbeitet etwa jede siebte Kindertagesein-
richtung regelmiRig zusammen, die fiir die nichtmedi-
zinische Pravention und Gesundheitsférderung im Kin-
desalter wichtige Impulse und Angebote liefern [18, 27].

4.8.3

GESUNDHEITSFORDERUNG UND

PRAVENTION IN DER SCHULE
SCHULGESETZE
In den Schulgesetzen der einzelnen Linder ist der Auftrag
der Schulen zur Gesundheitsbildung, -erziehung oder -fér-
derung individuell festgeschrieben. Die jeweils gesetzlich
geregelte so genannte Schulgesundheitspflege legt fest,
welche Untersuchungen zur Erkennung von Gesundheits-
und Entwicklungsstérungen wie durchzufiihren sind. Dar-
tiber hinaus werden verschiedene teils ficher- und teils
jahrgangstibergreifende Gesundheitsthemen bestimmt.
Diese orientieren sich je nach Land in unterschiedlicher
Weise an Konzepten von Prévention beziehungsweise
Gesundheitserziehung oder Gesundheitsférderung. In
den Schulgesetzen wird darauf hingewiesen, inwieweit
Kooperationen zur Umsetzung dieser Aufgaben beitragen
sollen [28, 29]. Der Beschluss der Kultusministerkonfe-
renz zur »Gesundheitsférderung und Prévention in der
Schule«aus dem Jahr 2012 empfiehlt den Setting-Ansatz
der Gesundheitsférderung als eine zentrale Strategie der
Schulentwicklung. Laut dem Beschluss sollen Mafdnah-
men zur Gesundheit verhiltnis- und verhaltensorientiert
sein, partizipativ gestaltet werden und auflerschulische
Partner ebenso wie die Eltern einbeziehen. Die Ressour-
cen von Schiilerinnen und Schiilern, Lehrkriften und des
gesamten schulischen Personals sollen dadurch gestarkt
werden. Als tibergreifende Themen werden die Bereiche
Erndhrungs- und Verbraucherbildung, Bewegungsforde-
rung, psychische Gesundheit, Gewalt- und Unfallpraven-
tion sowie Erste Hilfe genannt [30].

UMSETZUNG UND VERBREITUNG VON PRAVENTION
UND GESUNDHEITSFORDERUNG

Mafinahmen zur Privention und Gesundheitsférderung
in der Schule sind heute durch eine Vielfalt an Akteuren
und Ansitzen gekennzeichnet. Neben der Gesundheits-
erziehung gemifd Lehrplan gibt es themenspezifische
Gesundheitsférderungsmafinahmen im Setting Schule
ohne Bezug zu den schulischen Rahmenbedingungen.
Daneben stehen Ansitze, welche die Schule als gesund-
heitsforderlichen Arbeitsplatz fiir Schilerinnen und
Schiiler sowie Lehrkrifte gestalten méchten und dabei
eine stark salutogenetische Perspektive (siehe Infobox
4.1.3) wahlen, sogenannte gesundheitsférdernde Schu-
len. Inzwischen wurde zudem das Konzept der »Guten
gesunden Schule« entwickelt, das die Schulqualitit
durch Qualitatssteigerung in den Bereichen Bildung und
Gesundbheit bei allen an der Schule Beteiligten erhéhen
md&chte [31]. Dabei sollen Kompetenzen zum lebenslan-
gen Lernen, Gesundheits- und Sicherheitsbewusstsein
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sowie die Gesundheitskompetenz der Schiilerinnen und
Schiiler geférdert werden [31, 32].

Gesundheitsférdernde Mafnahmen, die gemif
dem Konzept des Setting-Ansatzes auch die Schulent-
wicklung umfassen (zum Beispiel Verdnderungen der
Schulorganisation), sind eher selten. Empirische Unter-
suchungen zeigen, dass nachhaltige schulische Aktivita-
ten zur Privention und Gesundheitsférderung sowie zur
Gesundheitsbildung und Gesundheitserziehung noch
nicht flichendeckend verbreitet sind. Nach einer Studie
aus dem Jahr 2005/06 gaben nur 13,7% aller Schulen in
Deutschland an, solche Maf3nahmen durchzufiihren. Die
haufigsten Manahmen betrafen mit 62,4 % themenspe-
zifische Interventionen und Kompetenzférderung (zum
Beispiel Erste Hilfe oder gesunde Erndhrung), und die
Verdnderungen von Schul- und Unterrichtsorganisation
(21,25). Die MaRnahmen wurden entweder als Einzel-
schulprojekt oder als schuliibergreifender Verbund oder
Férderprogramm angeregt oder durchgefiihrt. Nach den
Griinden fur die Einfithrung befragt, nannten 32% der
Einrichtungen Gesundheitsférderung aufgrund eines
Eigeninteresses oder einer Problemlage, 25% nahmen
eine schulische Bedarfsanalyse zum Anlass, bei 21%
meldeten externe Behérden oder Vereine Interesse an,
und 4% wurden auf der Grundlage des {20 des Fiinften
Sozialgesetzbuchs (SGB V) aktiv (siehe Kapitel 4.8.4) [31].

Auch in einer Schulleitungsbefragung, die 2009/2010
im Rahmen der Health Behaviour in School-aged Chil-
dren (HBSC)-Studie erfolgte, geben nur etwa gut die
Hilfte der Schulleitungen an, dass Gesundheit nach-
haltig im Schulprofil verankert ist. Thematisch wurden
tiberwiegend der Konsum von Genuss- und Suchtmit-
teln, kérperliche Aktivitat, Kommunikation/Konfliktbe-
wiltigung und Erndhrung aufgegriffen. Dabei wurden in
der Regel keines der bundesweiten Férderprogramme
eingesetzt [33].

4.8.4

AKTIVITATEN DER GESETZLICHEN

KRANKENKASSEN
Gemif §20 des SGB V besteht fiir die Krankenkassen
der gesetzliche Auftrag zur Primarprivention. Ziel ist es,
den allgemeinen Gesundheitszustand zu verbessern und
die sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen zu verringern. Dafiir sollen »Leistungen sowohl allen
Versicherten offen stehen, als auch in besonderer Weise
sozial benachteiligten Zielgruppen zugénglich gemacht
werden« [34]. Die Krankenkassen fiihrten 87% ihrer
gesamten Setting-Aktivititen im Jahr 2013 in den Set-
tings Kindertagesstitte und Schule durch (Kindergarten/
Kindertagesstatte 57 %, Schule 30 %). Dabei betragt der
Anteil der Mafdnahmen in Haupt- und Férderschulen nur
4%, obwohl hier besonders viele Personen mit ungiinsti-
geren Gesundheitschancen erreicht werden kénnten. Bei
etwa 77 % der Aktivititen liegen Angaben dariiber vor,
ob die MaBnahme in einem »benachteiligtem Stadtteil«
liegt, das war bei 30% der Kindertageseinrichtungen
und 47 % der Grundschulen der Fall.

Insgesamt erreichten die Krankenkassen 30% der
allgemeinbildenden Schulen und Kindertageseinrich-
tung mit praventiven Aktivitaiten, wobei Umfang und
Art der Aktivititen oder der Unterstiitzung je Einrich-
tung sehr unterschiedlich sein kann. Seit 2005 hat sich
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die Anzahl der durch Priaventionsmafinehmen direkt
erreichten Personen in etwa verdreifacht — 2013 waren
dies in Grundschulen und Kindertageseinrichtungen
jeweils etwas tiber eine halbe Million (Abb. 4.8.4). Der
Schwerpunkt der Krankenkassen liegt allerdings in der
betrieblichen Gesundheitsférderung (siehe Kapitel 4.6).
In den Settings dominieren Manahmen, die verhaltens-
und verhiltnisbezogene Aktivititen kombinieren [35].

Die mittlere Laufzeit der Aktivititen nach dem
Setting-Ansatz liegt bei etwa eineinhalb Jahren und
bezieht in der Regel Eltern und Fachkrifte der Kin-
dertageseinrichtung mit ein. Zumeist werden die The-
men Bewegung, Erndhrung sowie Stressreduktion und
Entspannung behandelt. In 13% der Settings wurden
Gesundheitszirkel integriert — moderierte innerbetrieb-
liche Gruppenbesprechungen zur Feststellung und
Lésung von gesundheitlichen Problemen, an denen die
Beschiftigten der Kindertagesstatte beteiligt sind [36].
Werden Gesundheitszirkel im Laufe einer Mafinahme
durchgefiihrt, liefert dies einen Hinweis darauf, dass
es dabei um Gesundheitsférderung und nicht um Ver-
haltenspravention geht. Denn Gesundheitszirkel gelten
als Methode, mit der die Beteiligung der Beschiftigten
erhsht und die Nachhaltigkeit einer Mafnahme gesi-
chert werden kénnen (siehe Infoboxen 4.1.2 und 4.6.2).
Gleiches gilt auch, wenn am Projektanfang ein Steuer-
kreis »Gesundheit« eingerichtet wird.

Die Krankenkassen haben sich gemaf ihrem gesetz-
lichen Auftrag nach §20 SGBV zu zentralen Akteuren der
Gesundheitsférderung insbesondere in Kitas entwickelt.
Die in den Praventionsberichten der gesetzlichen Kran-
kenkassen beschriebenen Daten und Indikatoren haben
aber nur eingeschrinkte Aussagekraft: Sie beruhen auf
Selbstberichten, zur Validierung der Instrumente liegen
keine Informationen vor, und die Krankenkassen stellen
keine eindeutigen Informationen zu dem Umfang der
Maflnahmen bereit, zum Beispiel wie nachhaltig und
umfangreich die Mafdnahmen in den individuellen Set-

tings sind [37].

4.8.5
MASSNAHMEN VON BUND, LANDERN,
KOMMUNEN UND ZIVILGESELLSCHAFT
Die Strategie der Bundesregierung zur Férderung der
Kindergesundheit [38] und das im Jahr 2010 tiberarbei-
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tete Nationale Gesundheitsziel »Gesund aufwachsen:
Lebenskompetenz, Bewegung, Erndhrung« [39] sind
Impulsgeber auf nationaler Ebene, welche die Bedeu-
tung der Férderung von Kindergesundheit und zentrale
Handlungsstrategien aufzeigen.

Zu nennen ist auch der bundesweite Kooperati-
onsverbund »Gesundheitliche Chancengleichheit« zur
Starkung und Verbreitung guter Praxis in Projekten
und MaRnahmen der Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten. Er wurde 2003 von der Bundeszentrale
fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) initiiert und zihlt
mittlerweile 62 Partnerorganisationen [40]. Seit 2011
ist ein Arbeitsschwerpunkt des Kooperationsverbundes
der kommunale Partnerprozess »Gesund aufwachsen
fur allel« [41]. Er soll Kommunen mit integrierten kom-
munalen Gesundheitsstrategien (Praventionsketten)
unterstitzen [42, 43], welche die Gesundheitschancen
sozial benachteiligter Kinder und Jugendlicher erhéhen
(siehe Kapitel 4.7).

Auch das Bundesprogramm »Friihe Hilfen« hat die
Férderung der intersektoralen Kooperation fiir die Ver-
besserung der Kindergesundheit zum Ziel. Der Schwer-
punkt liegt hier bei den Entwicklungsmdoglichkeiten der
Null- bis Dreijahrigen und ihrer Eltern. Diese sollen
durch eine verbesserte Koordination lokaler Hilfeange-
bote geférdert werden, insbesondere der Zusammen-
arbeit von Akteuren der Jugendhilfe und des Gesund-
heitswesens [42].

Ein weiteres Férderprogramm ist der Nationale
Aktionsplan »IN FORM — Deutschlands Initiative fiir
gesunde Erndhrung und mehr Bewegung«. Es unter-
stiitzt zum Beispiel die Vernetzungsstellen Schulver-
pflegung der Linder.

Die Initiativen »FIT KID — Die Gesund-Essen-Aktion
fir Kindertageseinrichtungen« und »Schule + Essen =
Note 1« der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung e. V.
(DGE) verfolgen das Ziel, Qualititsstandards fiir die
Verpflegung in Kindertageseinrichtungen und Schulen
zu verbreiten [44].

Auf Qualitdtsstandards setzen auch die Initiativen
mehrerer Landesarbeitsgemeinschaften fiir Gesund-
heit. Mit dem »Audit Gesunde Kita« beziehungsweise
»Audit Gesunde Schule« soll die Qualitit von gesund-
heitsférdernden Entwicklungsprozessen in Kinderta-
geseinrichtungen und Schulen verbessert werden [46].

< Abbildung 4.8.4
Durch Mafinahmen
der Gesundheitsforde-
rung der gesetzlichen
Krankenkassen direkt
erreichte Personen in
verschiedenen Settings
im Jahr 2013
Datenbasis: Leistungen
der gesetzlichen Kranken-
versicherungen (GKV):
Primdrprdvention und
betriebliche Gesund-
heitsférderung (tlw.
Schdtzungen) [35]

1.200.000
Anzahl
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In einem Zertifizierungsprozess wird eine Selbst- und
Fremdbewertung vorgenommen. Auflerdem werden
Qualitatsbeauftragte in den jeweiligen Einrichtungen
ausgebildet. Um ein Zertifikat verliehen zu bekommen,
muissen bestimmte Qualititsstandards erfiillt werden
[47]. Seit 2006 wurden in insgesamt sieben Lindern
207 Kindertagesstatten zertifiziert und 101 rezertifiziert
[48]. Bei den Schulen wurden seit 2004 in neun Lindern
177 Einrichtungen zertifiziert und 87 rezertifiziert. Drei
haben die Auszeichnung bereits ein drittes Mal erwor-
ben [49]. Insgesamt wurden 396 Qualitatsbeauftragte
sowie Auditorinnen und Auditoren ausgebildet (Stand
2012) [47].

Neben den genannten Initiativen gibt es Qualitats-
entwicklungsverfahren und Gutesiegel fir Pravention
und Gesundheitsférderung, die auch bereits in Kinderta-
geseinrichtungen oder Schulen Anwendung finden, dar-
unter das Projekt Qualitat in der Pravention (QIP) [50].
Allerdings steht diese Entwicklung erst am Anfang [51].

Neben den Bundes- und Landesinitiativen gibt es
umfassende regionale oder kommunale MaRRnahmen.
Im Rahmen des dreijahrigen, von 2006 bis 2009 lau-
fenden Modellprojektes »Besser essen. Mehr bewegen.
KINDERLEICHT Regionen« wurden in sechzehn Regio-
nen lokale Akteure aus den Bereichen Ernihrung und
Bewegung vernetzt. Sie waren unter anderem auch in
Kindertagesstatten und Schulen aktiv. Zentrales Thema
war die Privention von Ubergewicht bei Kindern. Im
Evaluationsbericht des Modellprojektes wird darauf hin-
gewiesen, dass bekannte Methoden der Pravention und
Gesundheitsférderung hiufig nicht beachtet werden. Es
wurden daraufhin konkrete Handlungsempfehlungen fur
Politik, Forschung und Praxis formuliert [52].

Daneben sind auch Mafdnahmen zivilgesellschaftli-
cher Akteure mit groRer Reichweite zu nennen, wie das
Projekt »Klasse2000« zur Gewalt- und Suchtpréven-
tion in der Grundschule [45]. »Klasse2000« ist das in
Deutschland am weitesten verbreitete Unterrichtspro-
gramm zur Gesundheitsférderung in der Grundschule.
Es begleitet die Kinder von der 1. bis zur 4. Klasse und
zielt auf die Férderung wichtiger Gesundheits- und
Lebenskompetenzen und hat seit 1991 tiber eine Million
Grundschulkinder erreicht (www.klasse2000.de). Bei
der Wissensvermittlung zu unterschiedlichen Gesund-
heitsthemen werden Schulen und Kindertageseinrich-
tungen auflerdem von verschiedenen gemeinniitzigen
Nichtregierungsorganisationen (NGO) wie den Verbrau-
cherzentralen oder dem aid infodienst mit Aktionen und
Broschiiren unterstiitzt. Dies trifft besonders in den
Bereichen Erndhrung und Bewegung zu. Beispiele dafiir
sind das interaktive Lernprogramm »Ess-Kult-Tour« der
Verbraucherzentralen [53] oder der »aid-Erndhrungs-
fuhrerschein«, den inzwischen tiber 580.000 Kinder
erworben haben [54].

4.8.6

HANDLUNGSBEDARFE UND

LOSUNGSANSATZE
Gesundheit wird mittlerweile von allen Akteuren der
Betreuungs- und Bildungsinstitutionen als eine wich-
tige Aufgabe erkannt. Aber Gesundheitsférderung und
Krankheitsprivention sind in den Kindertageseinrichtun-
gen und Schulen noch nicht flichendeckend umgesetzt
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[14], wenngleich inzwischen eine Vielzahl an Akteuren
mit unterschiedlichen Ansitzen aktiv ist.

Betreuungs- und Bildungsstatten achten zunehmend
auf bedarfsgerechte und ausgewogene Erndhrung und
regelmiRige kérperlich-sportliche Aktivitat in der All-
tagswelt der Kinder und Jugendlichen, obwohl sich die
Rahmenbedingungen — zum Beispiel die kostenfreie
Mittagsverpflegung — teilweise verschlechtert haben
[37]. Der Setting-Ansatz wird hiufig nicht konzeptionell
umgesetzt. Griinde hierfiir sind vielfach der finanzielle
Aufwand und die komplexen Herausforderungen bei der
Realisierung. Es werden aber gerade im Hinblick auf die
Nachhaltigkeit von Mafinahmen und die Verbesserung
gesundheitlicher Chancengleichheit Praventionsmaf3-
nahmen empfohlen, die nicht allein stehen (One-Issue
Programmes), sondern als Mehr-Themen-Interventio-
nen (Multi-Issue Interventions) angelegt sind. Diese
gelten als wirksamer, insbesondere wenn sie in den
Lebenswelten (Settings) ansetzen und die Zielgruppen
an der gesundheitsforderlichen Gestaltung ihrer Lebens-
welt beteiligen (Partizipation) [55].

Darlber hinaus bietet eine partizipative Organi-
sationsentwicklung im Rahmen einer Gesundheits-
féorderungsmafinahme die Méglichkeit, auch Eltern,
Erziehende und Lehrkrifte zu beteiligen [56]. Denn
Beschiftigte in Schule und Kindertageseinrichtungen
sind spezifischen gesundheitlichen Belastungen aus-
gesetzt, beispielsweise starkem Larm, vielen parallelen
Aufgaben und Anforderungen, wenig Riickzugsméog-
lichkeiten sowie hohem Stresserleben. Mafdnahmen
der Organisationsentwicklung beziehungsweise umfas-
sende Ansitze der Gesundheitsférderung nehmen daher
zunehmend auch die Gesundheit der Angestellten in den
Fokus, wie zum Beispiel beim »Guten und gesunden Kin-
dergarten« oder der »Guten und gesunden Schule« [32].

Das Gesundheitsziel »Gesund aufwachsen: Lebens-
kompetenz, Bewegung, Erndhrung« soll fiir den Bereich
Kindertageseinrichtungen Fortschritte erreichen, wel-
che vor allem allgemeine Regelungen betreffen, etwa
die Steuerung von Arbeitsbedingungen in den Kinder-
tageseinrichtungen. Eine ausfihrliche Evaluation des
Gesundheitsziels ist in Planung [37]. Aber umfassende
MaRnahmen wie integrierte Konzepte, lokale Vernet-
zung und Qualitatssicherung sind weder in Kinderta-
geseinrichtungen noch in Schulen weit verbreitet; sie
sollten in beiden Einrichtungsarten verstarkt umgesetzt
werden [33, 37].

Wichtig erscheint dabei, dass Schulen und Kinder-
tageseinrichtungen ihre MaRnahmen auch lokal vernet-
zen, so dass Betreuungsbereiche mit den Bildungs- und
Jugendhilfeeinrichtungen zusammenarbeiten, wie das
zunehmend im Rahmen der Frithen Hilfen und der
kommunalen integrierten Strategien (Praventionsket-
ten) geschieht [7]. Dies bedeutet zudem eine wichtige
Aufgabe fiir den 2010 im Leitfaden der GKV erginzten
Setting-Ansatz Kommune [34]; die Vernetzung von Kitas
und Schulen ist dabei eine Aufgabe fiir das »Dach-Set-
ting« Kommune [57].

Qualitétssicherungs- und Evaluationsmafinahmen
sind in Schulen und Kindertageseinrichtungen noch
nicht etabliert, so dass tiber die Wirkung der Maf3nah-
men im Praxisalltag wenig Wissen existiert [58]. Erfolgs-



und Wirksamkeitsmessungen von Konzepten und Maf3-
nahmen sollten daher vorangetrieben werden [32].

Vor dem Hintergrund einer Strategie zur Verringe-

rung sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit
sollte stirker als bisher Wert darauf gelegt werden, dass
im Rahmen von Priventions- und Gesundheitsférde-
rungsprogrammen Haupt-, Sonder- und berufsbildende
Schulen beriicksichtigt werden [59]. Auflerdem sollten
das Thema Gesundheitsférderung in Ausbildungs-, Stu-
dien-, Fort- und Weiterbildungscurricula fiir padagogi-
sche Fachkrafte integriert werden [32].
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4.9

HANDLUNGSFELDER UND

HERAUSFORDERUNGEN
Die Gesundheit zu verbessern und Krankheiten zu ver-
meiden sind die zentralen Aufgaben von Gesundheits-
férderung und Pravention. Pravention umfasst alle Akti-
vitaten, die Risikofaktoren und Belastungen verringern,
um so Erkrankungen zu vermeiden, zu verzégern oder
weniger wahrscheinlich zu machen. Gesundheitsférde-
rung soll die personalen, sozialen und materiellen Res-
sourcen und Schutzfaktoren fur die Gesunderhaltung
stiarken. Mafdnahmen zur Privention und Gesundheits-
férderung zielen auf Einzelpersonen und die Lebensver-
hiltnisse der Menschen ab, weshalb viele Politikfelder
und Gesellschaftsbereiche einzubeziehen sind (Quer-
schnittsaufgabe).

4.9.1

SITUATION VON PRAVENTION UND

GESUNDHEITSFORDERUNG
In Deutschland steigt erfreulicherweise die Lebens-
erwartung. Bei anhaltend niedrigen Geburtenraten
nimmt der Anteil dlterer Menschen in der Bevélkerung
zu. Zusammen mit den bereits bestehenden Besonder-
heiten im Altersaufbau und den Wanderungsprozessen
sind das die Ursachen der demografischen Alterung in
Deutschland (siehe Kapitel 9). Diese Verdnderungen in
der Bevélkerungszahl und -struktur werden von einem
sich d@ndernden Krankheitsspektrum begleitet, dem
Angebote und Mafinahmen von Privention und Gesund-
heitsférderung angepasst werden miissen: Chronische
Erkrankungen gewinnen an Bedeutung, verhaltensasso-
ziierte Risikofaktoren sind weit verbreitet und die Rele-
vanz psychischer Erkrankungen nimmt zu. AuRerdem
hat sich in Deutschland in den letzten Jahrzehnten ein
gesellschaftlicher Wandel mit grundlegenden Verén-
derungen in den Lebenswelten und Sozialstrukturen
vollzogen. Zu nennen sind in diesem Zusammenhang
veranderte Arbeitsinhalte und -bedingungen, geander-
tes Freizeitverhalten sowie die Folgen sozial bedingter
gesundheitlicher Ungleichheit, die Herausforderungen
fiir Pravention und Gesundheitsférderung darstellen.

Fur die im Kapitel »Prévention und Gesundheits-
férderung« beschriebenen Bereiche kann folgendes
Fazit gezogen werden: Bei den Rahmenbedingungen
(Kapitel 4.1) zeigt sich, dass in Deutschland Préavention
und Gesundheitsférderung auf Bundes-, Landes- und
kommunaler Ebene zunehmend wichtiger werden. Bei
der Organisation dominieren sowohl Triger- als auch
Themenpluralitat. Mafdnahmen sind noch wenig auf-
einander abgestimmt, werden aber teilweise unter ver-
starkter Netzwerkbildung dezentral geplant. Vor dem
Hintergrund begrenzter finanzieller Mittel sollten Kri-
terien der Qualitdtssicherung und Evidenzbasierung
fiir praventive und gesundheitsférdernde MaRnahmen
handlungsleitend sein und zunehmend weiterentwickelt
und etabliert werden.

Im Bereich der medizinischen Primir- und Sekun-
darpravention (Kapitel 4.2 bis 4.5) besteht ein breites
und qualitativ hochwertiges Angebot an Mafinahmen.
Dazu gehéren Schutzimpfungen fiir Sduglinge, Kinder,
Jugendliche und Erwachsene, die zu den wirkungs-

vollsten und kostengiinstigsten priaventiven Mafnah-
men der modernen Medizin gehéren. In Deutschland
gibt es keine Pflichtimpfungen: Impfentscheidungen
kénnen individuell getroffen werden. Der Nutzen von
Impfungen fiir die gesamte Bevdlkerung hingt von
hohen Impfquoten ab. Diese zu erreichen bleibt eine
Herausforderung.

In Deutschland gibt es aulerdem vielfiltige Ange-
bote der gesetzlichen Krankenversicherung zur Friiher-
kennung von Krankheiten. Dazu gehéren Friiherken-
nungsuntersuchungen bei Kindern, Jugendlichen und
Schwangeren, die derzeitige Gesundheitsuntersuchung
zur Fritherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Nierenerkrankungen und Diabetes mellitus (Check-up)
sowie verschiedene Untersuchungen zur Krebsfriiher-
kennung. Hinzu kommen Mafinahmen zur Zahnpro-
phylaxe. Mit Hilfe dieser Untersuchungen sollen zum
einen gesundheitsrelevante Risikofaktoren frithzeitig
erkannt und verringert werden. Hinzu kommt das Ziel,
medizinische Auffalligkeiten oder Erkrankungen im Friih-
stadium zu diagnostizieren, um diese besser behandeln
zu kénnen. Allerdings variiert die Inanspruchnahme je
nach Untersuchung und in Abhingigkeit von Alter und
Geschlecht, aber auch in Abhiangigkeit von sozioékono-
mischen Faktoren zum Teil deutlich.

Wesentliche Risikofaktoren fiir nichtiibertragbare
Erkrankungen, welche die Krankheitslast der Bevolke-
rung dominieren, sind mit bestimmten Verhaltenswei-
sen assoziiert. Dementsprechend zielen Mafinahmen
der Verhaltenspravention auf die Férderung gesund-
heitsgerechter Verhaltensweisen ab. Das Angebot rich-
tet sich vorwiegend an Einzelpersonen und reicht von
Informationsvermittlung bis zu Beratung und Training.
Auch in diesem Bereich zeigen sich Unterschiede bei
der Inanspruchnahme in Abhingigkeit von soziockono-
mischen Faktoren. Darum ist es erforderlich, die Ange-
bote verstirkt zielgruppenspezifisch auszurichten und
verbesserte Informationsangebote zu schaffen. Dariiber
hinaus sollten verstirkt MaBnahmen der Gesundheits-
férderung nach dem Setting-Ansatz und verhéltnispra-
ventive Mafdnahmen umgesetzt werden, da diese auch
die Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen bertick-
sichtigen.

Die im Kapitel 4.6 beschriebenen Maflnahmen
zur Privention und Gesundheitsférderung im Setting
Betrieb belegen eine grofle Bandbreite der betrieblichen
Gesundheitsférderung. Fast die Hilfte aller Betriebe
hat in den letzten Jahren Mafdnahmen aus dem Spek-
trum der betrieblichen Gesundheitsférderung durch-
gefiihrt, wobei die Aktivititen in diesem Bereich stark
von der Betriebsgréfle und Branche abhingen: Hand-
werk, Handel sowie kleine und mittlere Betriebe sind
hierbei unterdurchschnittlich vertreten. Diese Betriebe
kénnten davon profitieren, wenn der gesetzlich veran-
kerte Arbeits- und Gesundheitsschutz stirker mit der
betrieblichen Gesundheitsférderung verbunden wiirden.
Allerdings sind diese Bemiihungen in Deutschland noch
nicht weit vorangekommen.

Gesundheitsférderung in den Kommunen (Kapitel
4.7) ist durch eine Vielzahl beteiligter Akteure gekenn-
zeichnet, zudem sind die Mafdnahmen in diesem Bereich
meist komplex und oft langfristig angelegt. Das erfor-
dert ausreichende Ressourcen, politischen Willen und

Kapitel 4 _ Wie steht es um Prédvention und Gesundheitsférderung? 297

4.9



Beharrlichkeit bei den kommunalen Institutionen, Orga-
nisationen und der Bevélkerung.

Uber MaRnahmen zur Privention und Gesundheits-
forderung in Kindertageseinrichtungen und Schulen
(Kapitel 4.8) kénnen fast alle Heranwachsenden glei-
chermaRen erreicht werden. Allerdings besteht derzeit
noch kein flichendeckendes Angebot. Es zeigen sich
auch hier Effekte sozial bedingter gesundheitlicher
Ungleichheit, weshalb Haupt-, Sonder- und berufsbil-
dende Schulen starker als bisher bei Praventions- und
Gesundheitsférderungsprogrammen  beriicksichtigt
werden sollten. Zur Verbesserung der gesundheitlichen
Chancengleichheit sollten die Mafinahmen zudem unter
Beteiligung der Zielgruppen umgesetzt werden und
lokale Netzwerke mit eingebunden werden.

Fur die Settings Kita, Schule und Kommune beste-
hen demnach sowohl quantitative als auch qualitative
Entwicklungspotenziale, gerade auch unter dem Aspekt,
die gesundheitliche Chancengleichheit zu férdern.

4.9.2

STRATEGIEN VON PRAVENTION UND

GESUNDHEITSFORDERUNG
Zur Uberwindung aktuell dringender Gesundheits-
probleme in der Bevélkerung formulierte die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) im Jahr 2012 in ihrem
Rahmenkonzept fiir eine Gesundheitspolitik in der
Europédischen Region »Gesundheit 2020« zwei Strate-
gieziele: (1) Verbesserung der Gesundheit fur alle und
Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheiten und
(2) Verbesserung von Fuihrung und partizipatorischer
Steuerung fur die Gesundheit, also der Fiihrungsarbeit
der Gesundheitsminister und Gesundheitsbehsrden und
der sektoriibergreifenden Beteiligung eines gréfleren
Spektrums von Akteuren [1].

Die Gesundheit der Bevélkerung wird durch eine
Vielzahl von individuellen, sozialen, soziokonomischen
und gesellschaftlichen Faktoren beeinflusst. Neben der
Gesundheitspolitik haben auch Entscheidungen der
Arbeitsmarkt-, Bildungs-, Sozial-, Umwelt-, Verkehrs-
oder Wirtschaftspolitik Auswirkungen auf die Gesund-
heit der Bevdlkerung. Darum zielt die Strategie der WHO
“Health in All Policies” auf eine gesundheitsfordernde
Gesamtpolitik [2, 3], bei der gesundheitliche Aspekte
auf allen Ebenen und Bereichen von Politik und Gesell-
schaft beriicksichtigt werden. Diese Strategie erweitert
somit den auf die individuellen Faktoren der Gesundheit
begrenzten Blick auf die gesellschaftlichen und sozialen
Einflussgrofien.

Fiir die im Gesundheitsbericht dargestellten Berei-
che von Privention und Gesundheitsférderung bedeu-
tet dies, dass eine Umsetzung des “Health in all Poli-
cies”"-Ansatzes die Rahmenbedingungen von Privention
und Gesundheitsférderung entscheidend verbessern
wiirde. Dieser Ansatz ist zudem eine wesentliche Vor-
aussetzung dafiir Lebenswelten (Settings) gesund-
heitsférdernd gestalten zu kénnen. Eine stérkere ziel-
gruppenspezifische Ausrichtung von praventiven und
gesundheitsférdernden Angeboten und MafRnahmen
wiirde ebenfalls dazu beitragen, die gesundheitliche
Chancengleichheit zu verbessern. Auch in diesem
Bereich sollten neben den verhaltensbezogenen Aspek-
ten auch die verhiltnisbezogenen beachtet werden.
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Nicht zuletzt sollte der Forderung nach Evidenzbasie-
rung Rechnung getragen werden, damit Pravention und
Gesundheitsférderung bedeutsamer und wirksamer
werden kénnen.

Auf nationaler Ebene wurden mit dem Gesetz zur
Stirkung der Gesundheitsférderung und der Privention
(Praventionsgesetz — PravG) entscheidende Schritte fuir
die Entwicklung einer umfassenden nationalen Praven-
tionsstrategie in die Wege geleitet [4]. Wichtige Impulse
gingen davor beispielsweise schon von dem Nationalen
Aktionsplans »IN FORM — Deutschlands Initiative fir
gesunde Erndhrung und mehr Bewegung« [5], vom nati-
onalen Gesundheitszieleprozess (siehe Kapitel 7) oder
vom Kooperationsverbund fiir Gesundheitliche Chan-
cengleichheit der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung aus. Vor dem Hintergrund der Herausforde-
rungen, die im Kapitel »Pravention und Gesundheitsfor-
derung« formuliert werden, sind folgende Inhalte des im
Juli 2015 in weiten Teilen in Kraft getretenen Gesetzes
zur Starkung der Gesundheitsférderung und der Praven-
tion hervorzuheben: Zentrales Anliegen des Gesetzes
ist es, die zielgerichtete Zusammenarbeit der Akteure
im Bereich Privention und Gesundheitsférderung zu
starken. Deshalb ist vorgesehen, dass die Sozialversi-
cherungstriager unter Beteiligung der Akteure von Bund,
Lindern und Kommunen, der Bundesagentur fuir Arbeit
und der Sozialpartner in einer Nationalen Praventions-
konferenz gemeinsame Ziele festlegen und sich auf ein
gemeinsames Vorgehen bei der Umsetzung verstén-
digen. Hierzu sollen bundeseinheitliche, trigeriber-
greifende Rahmenempfehlungen zur Privention und
Gesundheitsférderung von der Praventionskonferenz
formuliert werden, zum Beispiel durch die Festlegung
gemeinsamer Ziele, Zielgruppen und Handlungsfelder.
Entsprechend vereinbaren die zentralen Trager von Pra-
vention und Gesundheitsférderung in den Landern Rah-
menempfehlungen auf Landesebene.

Das Priventionsgesetz sieht auRerdem vor, dass
die bestehenden Gesundheits- und Friiherkennungs-
untersuchungen fir Kinder, Jugendliche und Erwach-
sene weiterentwickelt werden und die Mafinahmen im
Bereich der frihkindlichen Karies- und der Impfpraven-
tion ausgebaut werden. Darlber hinaus sollen betrieb-
liche Gesundheitsférderung und Arbeitsschutz enger
verkniipft werden. Auch die Steigerung der finanziellen
Ressourcen, die Kranken- und Pflegekassen zukiinftig fur
Gesundheitsférderung und Prévention investieren miis-
sen, wurde gesetzlich festgelegt ebenso wie die Schwer-
punktsetzung auf Gesundheitsférderung in den Settings
Kita, Schule, Kommune, Betrieb und Pflegeeinrichtung.

Priavention und Gesundheitsférderung werden im
Gesetz als eine gesellschaftliche Querschnittsaufgabe
gesehen. Fur die Starkung von Pravention und Gesund-
heitsférderung ist dabei insbesondere das in {20 SGB V
formulierte Ziel aussichtsreich, die gesundheitliche
Ungleichheit zu verringern, den geschlechtsspezifischen
Besonderheiten Rechnung zu tragen und den Lebens-
welt-Ansatz von der Kita bis zur stationéren Pflege aus-
zubauen.

Durch das Gesetz zur Stirkung der Gesundheitsfor-
derung und der Pravention wurden aktuelle Herausfor-
derungen fiir Pravention und Gesundheitsférderung auf-
gegriffen und in Maflnahmen umgesetzt. Die Erhéhung



der Betrige, die die Krankenkassen fiir Pravention und
Gesundheitsforderung zur Verfiigung stellen sollen, die
Abstimmung einer Nationalen Praventionsstrategie und
der Austausch in der Nationalen Priventionskonferenz
bieten die Chance, die Rahmenbedingungen fiir Pri-
vention und Gesundheitsférderung zu verbessern und
zukiinftig zielgerichteter gesunde Lebensverhiltnisse
gestalten zu kénnen.
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