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Liebe Leserinnen und Leser,

Ende des vorigen Jahres hat das Bundesverfas-
sungsgericht ein interessantes Urteil gefallt. Die
Karlsruher Richter entschieden, dass der Ge-
setzgeber Vorkehrungen treffen muss, damit im
Falle einer pandemiebedingten Triage niemand
wegen seiner Behinderung benachteiligt wird.
Die fachlichen Empfehlungen der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung fir intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) stellen zwar ausdriick-
lich klar, dass eine Priorisierung aufgrund von
Grunderkrankungen oder Behinderungen nicht
zuldssig ist, sie sind aber nicht rechtlich verbind-
lich. Zudem bezeichnet die DIVI Komorbidita-
ten und Gebrechlichkeit als negative Indikatoren
fir die Erfolgsaussichten einer Intensivbehand-
lung. Das wiederum senkt faktisch die Chancen
Behinderter, die ja vergleichsweise oft an Ko-
morbiditaten leiden, bei einer Triage ausgewahlt
zu werden. Schlieflich sollen die Arztinnen und
Arzte aufgrund der Uberlebenswahrscheinlich-
keit entscheiden — wobei erstaunlicherweise
bisher nicht klar definiert ist, was denn genau
tiberhaupt tiberlebt werden soll.

Das Urteil und die zugrunde liegende Thematik
zeigen exemplarisch: Gesundheitliche Vulne-
rabilitat lasst sich oft nicht ausschlief}lich vom
Individuum her betrachten. In vielen Fallen

ist es geboten, Gruppen oder grofiere Zusam-
menhénge in den Fokus zu nehmen. Andreas
Mielck und Verina Wild werfen in ihrem Bei-
trag einige grundlegende Fragen auf, zum Bei-
spiel welche gesundheitlichen Ungleichheiten
denn ungerecht sind und was man dagegen tun
kann. Thomas Altgeld betrachtet Pline fiir den
Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) vom im
September 2020 beschlossenen OGD-Pakt bis zu
den entsprechenden Passagen im Koalitionsver-
trag vom November 2021. Das Team um Eike
Quilling und Anna Lena Rademacher nimmt
eine in der Pandemie oft vernachlassigte Gruppe
unter die Lupe: die Kinder und Jugendlichen.

Viel Spaf$ beim Lesen wiinscht

LD



NOTIZEN

Humanmedizin

Mehr Studienplatze fiir
angehende Arzte

Der Studiengang Humanmedi-
zin an der Universitatsmedizin
Oldenburg wird zum Winterse-
mester 2022/23 um 40 auf dann
120 Studienpldtze pro Jahr er-
weitert. Das Land Niedersachsen
hat die entsprechenden Mittel
zugesagt. Mittelfristig ist geplant,
die Zahl der Studienplitze im
Studiengang ,European Medical
School Oldenburg-Groningen“ auf
200 auszubauen.

Mehr Informationen:
presse.uni-oldenburg.de/
mit/2021/224.html

Forschungsforderung

14 neue DFG-Sonder-
forschungsbereiche

Die Deutsche Forschungsgemein-
schaft (DFG) fordert seit dem 1. Ja-
nuar 2022 fir zundchst vier Jahre
14 neue Sonderforschungsberei-
che (SFB) mit einer Fordersum-
me von insgesamt 141 Millionen
Euro. Sechs der geforderten SFB
widmen sich lebenswissenschaft-
lichen Fragestellungen wie der
Herz- oder der Krebsforschung
sowie der Erfoschung von Alte-
rungsprozessen.

Mehr Informationen:

destatis.de > Pressemitteilungen

> 14. September 2021

Kooperation
Netzwerke helfen bei
seltenen Erkrankungen

Die 24 Europdischen Referenz-
netzwerke (ERN), die Patien-
tinnen und Patienten in allen
EU-Mitgliedstaaten den Zugang
zur Diagnose und Behandlung
seltener und hochkomplexer Er-
krankungen erleichtern sollen,
bekommen Zuwachs. Seit dem
1. Januar 2022 verstarken ins-
gesamt 620 neue Einrichtungen
die bestehenden Netzwerke, die
dann rund 1.500 Anlaufstellen in
28 Landern umfassen.

Mehr Informationen:
euagenda.eu/news/629475

ZEITSCHRIFTENSCHAU

Von

Miriam Bliimel,
Wissenschaftliche
Mitarbeiterin im
Fachgebiet Management
im Gesundheitswesen
der Technischen
Universitat Berlin

Adresse:

StraRe des 17. Juni 135
10623 Berlin

Telefon:

030 31429221

Fax: 030 31428422
E-Mail: miriam.bluemel@
tu-berlin.de

Web: mig.tu-berlin.de

PKV-Routinedaten wissenschaftlich nutzen
Die wissenschaftliche Nutzung von Abrechnungs-
daten der gesetzlichen Krankenversicherung ist
aus der Versorgungsforschung nicht wegzuden-
ken. Routinedaten der privaten Krankenversi-
cherung (PKV) werden hingegen nur vereinzelt
genutzt, obwohl rund elf Prozent der Bevolkerung
iiber eine private Krankenvollversicherung ver-
fiigen. Forschende der Technischen Universitat
Berlin haben anhand eines verkniipften Datensat-
zes aus Befragungs- und PKV-Daten gepriift, in-
wiefern PKV-Daten fiir wissenschaftliche Zwecke
verwendbar sind und welche Herausforderungen
sich dabei ergeben. Sie kommen zu dem Schluss,
dass es Schwierigkeiten aufgrund anderer Be-
grifflichkeiten in der PKV sowie in der Erfassung
und Validitat der Abrechnungsdaten gibt, die
wissenschaftliche Nutzung von PKV-Daten aber
unter Beachtung einer sorgfaltigen Datenaufbe-
reitung und einiger Limitationen moglich ist.
Gesundheitswesen. doi: 10.1055/a-1658-0584

Schulungen kdnnen HIV-Vorsorge verbessern

Seit 2019 ist die Pra-Expositions-Prophylaxe
(PreP) zur Verhinderung einer HIV-Ansteckung
Teil des GKV-Leistungskataloges. Eine mogliche
Verordnung setzt jedoch eine Zertifizierung des
Arztes voraus, was insbesondere in lindlichen
Regionen ein erhebliches Hindernis fiir die Im-
plementierung darstellt. In einer Studie wurden

in einer Surveybefragung von Arztinnen und
Arzten mit und ohne Zertifizierung Unterschiede
hinsichtlich des Wissensstandes und der Einstel-
lung zur PreP analysiert. Die Ergebnisse deuten
darauf hin, dass gezielte Schulungen, ein Ausbau
an Online-Fortbildungen sowie die Bereitstellung
von patientenorientiertem Informationsmaterial
dazu beitragen konnten, das Wissen insbesonde-
re von Nicht-HIV-Experten zu vergrofiern und die
Versorgung zu verbessern.

PLoS One. doi: 10.1371/journal.pone.o250895

Nationale Corona-Strategien im Vergleich

Die Covid-19-Pandemie hat die Gesundheitssyste-
me weltweit vor noch nie dagewesene Herausfor-
derungen gestellt. Seit Ausbruch der Krise doku-
mentiert das European Observatory on Health Sys-
tems and Policies, wie die einzelnen Liander darauf
reagieren. In einer Sonderausgabe des Journals
,Health Policy vergleichen und analysieren For-
scherinnen und Forscher Mafinahmen und Rege-
lungen, die verschiedene Linder zur Einddmmung
des Infektionsgeschehens, zur Sicherstellung von
Testkapazitaten, zur Bereitstellung von Intensiv-
betten sowie zur Finanzierung und Koordinierung
des Gesundheitssystems ergriffen haben. Ein Bei-
trag ist den baltischen Staaten gewidmet, die auf
die erste Welle sehr frith mit umfassenden, zentral
organisierten Mafinahmen reagierten.

Health Policy. doi: 10.1016/j.healthpol.2021.12.003
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Hochschulen

Humanwissenschaften
im Fokus

Anlasslich ihres 125-ahrigen Be-
stehens hat sich die Philosophisch-
Theologische Hochschule Vallen-
dar (PTHV) umbenannt und heift
jetzt VPU Vinzenz Pallotti Uni-
versity. Mit dem Namenswechsel
geht eine inhaltliche Neuausrich-
tung einher. Das Studienangebot
wird um zusitzliche, auf den
Menschen bezogene Fachgebiete
erweitert. An der neu gegriindeten
Fakultit Humanwissenschaften
sollen im Lauf des Jahres 2022 ein
neuer Bachelor- sowie vier Master-
Studiengénge starten.

Mehr Informationen:
idw-online.de/de/news783706

Versorgungsforschung
Digitale Medizin fiir den
landlichen Raum

Die Universitit Bonn und die
Universitdt Siegen griinden eine
gemeinsame wissenschaftliche
Einrichtung unter dem Titel ,Di-
gitale Medizin und Versorgungs-
forschung im liandlichen Raum*
(Interdisciplinary Center for Digi-
tal Medicine and Health Services
Research in Rural Areas, INDIRA).
In Kooperation mit fiinf Klinik-
partnern soll das neue Zentrum
Studierende der Humanmedizin
in Bonn und medizinnaher Stu-
diengédnge in Siegen an typische
Versorgungssituationen in landli-
chen Regionen heranfihren.
Mehr Informationen:
uni-bonn.de/de/neues/266-2021

Evaluation

Wissenschaftlicher
Bericht zu Friihen Hilfen
Das Nationale Zentrum Friihe
Hilfen (NZFH) hat den ersten wis-
senschaftlichen Bericht zur Bun-
desstiftung Frithe Hilfen verof-
fentlicht. Frithe Hilfen unterstiit-

© GGW 2022 - Jg. 22, Heft 1 (Januar)

zen insbesondere Familien mit |
psychosozialen Belastungen mit
bedarfsgerechten, niedrigschwel- |
- fruehehilfen.de/wissenschaftlicher-
folge mangelt es in diesem Bereich !

ligen Angeboten. Dem Bericht zu-

NOTIZEN

stark an Personal, vor allem an Ge-

sundheitsfachkriften.
Mehr Informationen:

bericht-2020

Forschungsschwerpunkte:
Routinedatenanalysen,
Bedarfsplanung,
Verglitungssystem,
Versorgungsforschung,
Qualitadtsmanagement

Jahresetat:
keine Angaben

Zahl und Qualifikation

der Mitarbeitenden:

1 Universitatsprofessorin,

9 wissenschaftliche
Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter (Qualifikation:
Gesundheitsokonomie, VWL,
BWL, Mathematik, Physik,
Wirtschaftsingenieurwesen,
Demografie),

1 Sekretarin

Adresse:

Technische Universitat
Miinchen,

Fakultat fiir Sport- und Gesund-
heitswissenschaften,
Professur flir
Gesundheitsdkonomie
Georg-Brauchle-Ring 60/62
80992 Miinchen

Telefon: 089 289 24464
E-Mail: leonie.sundmacher@
tum.de

Web: https://
www.sg.tum.de/chec

DREI FRAGEN AN ...

Politik sollte offen sein fiir den
wissenschaftlichen Diskurs

... Prof. Dr. Leonie Sundmacher, Inhaberin der
Professur fiir Gesundheitsokonomie an der Fakultit
fiir Sport- und Gesundheitswissenschaften der
Technischen Universitat Miinchen

Was ist derzeit lhre wichtigste wissenschaftliche
Fragestellung?

Ich habe in den letzten Jahren intensiv zur Bedarfsplanung,
zum Vergiitungssystem und zu den Organisationsstruktu-
ren insbesondere im ambulanten Sektor gearbeitet. Nun
sind mein Team und ich wieder dazu tbergegangen, den
Patientenpfad in den Mittelpunkt der Forschung zu stellen.
Wir tiberlegen, wie durch Verdnderungen in den genann-
ten Bereichen und sinnvolle Anreize eine kontinuierliche
Behandlung entlang des Patientenpfads erreicht werden
kann, und fithren hierzu Interventionsstudien und Analy-
sen durch.

Wie fordern Sie die Kooperation wissenschaftlicher
Disziplinen und die Netzwerkbildung?

Am Lehrstuhl arbeiten wir in der Regel in Grofiprojekten
mit mehreren Konsortialpartnern zusammen, die ver-
schiedene Fachrichtungen vertreten. Die interdisziplina-
re Arbeit, insbesondere mit Medizinern, Epidemiologen,
Informatikern und Vertretern der Selbstverwaltung, ist
daher unsere tigliche Routine.

Waihrend der Pandemie haben wir zudem realisiert,
dass wir unsere Projekttreffen mit nationalen und in-
ternationalen Partnern ohne groflere Qualitatsverluste
auch in Videokonferenzen durchfiihren kénnen. Dies er-
leichtert die Koordination und erweitert den Radius fiir
Kooperationen.

Ist die Politik gut beraten, wenn sie auf die Wissen-
schaft hért?

Politiker sind gut beraten, wenn sie sich auf Wissenschaft
einlassen und die Ergebnisse evidenzbasierter Studien ken-
nen. Die Wissenschaft spricht allerdings selten mit einer
Stimme. Das heifst: Politiker miissen auch offen fiir den
wissenschaftlichen Diskurs sein.

Foto: privat



NOTIZEN

Studium |
Padagogik bei Autismus-
Spektrum-Stérungen

An der Ludwig-Maximilians-Uni-
versitit Miinchen wird im lau-
fenden Wintersemester 2021/22
erstmals ein Erweiterungsstudi-
engang ,Pddagogik bei Autismus-
Spektrum-Stérungen angebo-
ten. Er soll angehende Lehrkrifte
darauf vorbereiten, autistische
Kinder und Jugendliche in ih-
rer Schullaufbahn zu begleiten.
Vermittelt werden neben grund-
lagentheoretischem Wissen auch
storungsspezifische, diagnosti-
sche, didaktisch-methodische und
Reflexions- und Evaluationskom-
petenzen sowie autismussensible

BUCHTIPPS

Die Buchtipps in GGW
wurden diesmal
zusammengestellt von
Fabian Diekmann,
Fachreferent bei Autismus
Deutschland e. V. — Bundes-
verband zur Férderung von
Menschen mit Autismus

Rothenbaumchaussee 15
20148 Hamburg

Telefon: 040 5115604
E-Mail: info@
autismus.de

Web: autismus.de

Beratungskompetenzen.
Mehr Informationen:
edu.lmu.de/esE/erweiterungsstudium

Studium Il

Neuer Studiengang
Hirnforschung

Das Zentrum fir Neurowissen-
schaften der ETH Ziirich und der
Universitit Ziirich bietet zum
Wintersemester 2022 einen neu-
en Masterstudiengang fiir Hirn-
forschung an. Das auf zwei Jahre
angelegte interdisziplinare Studi-
um soll den Absolventen die Zu-
sammenhéinge zwischen Biologie,
Technologie und klinischer Neu-
rologie nahebringen, sie mit den
Mess-, Analyse- und Therapieme-
thoden der Neurowissenschaften
vertraut machen und ihnen um-
fangreiche Praxiserfahrungen in
Forschungslaboren erméglichen.
Mehr Informationen:
neuroscience.uzh.ch > Master Studies

> Program

Zum Thema Autismus

Autoren und Titel

Michele Noterdaeme/Karolin
Ullrich/Angelika Enders (Hrsg.)
Autismus-Spektrum-
Storungen (ASS)

Ein integratives Lehrbuch fiir die
Praxis

Ellen Notbohm, Veronica Zysk

1001 Ideen fiir den Alltag

mit autistischen Kindern und
Jugendlichen

Praxistipps fiir Eltern, padagogische
und therapeutische Fachkrafte

Tanja Sappok, Reinhard
Burtscher, Anja Grimmer

(Hrsg.)
Einfach sprechen iiber

Gesundheit und Krankheit
Medizinische Aufklarungsbégen in
Leichter Sprache

Inhalt

Die zweite, erweiterte Ausgabe dieses
Bandes bietet einen breiten Einstieg in
das Thema Autismus in Theorie, For-
schung und Praxis unter Berlcksichti-
gung der internationalen Forschungsla-
ge. Eine Vielzahl von Fachleuten fasst

Fir Eltern und Fachkrafte ist dieser
Band ein umfangreiches Fiillhorn mit
Praxistipps, Vorschlagen zur Unterstiit-
zung und Forderung sowie innovativen
Losungen fiir den Alltag mit autisti-
schen Kindern und Jugendlichen. Es ist

Der Umgang mit Menschen mitintellektu-
ellen Behinderungen (als einer mogli-
chen Komorbiditat zum Autismusspek-
trum)im Gesundheitssystem stellt haufig
eine Herausforderung fiir alle Beteiligten
dar. Dieses Buch bietet neben einer theo-
retischen und praktischen Grundlegung
eine Sammlung von 100 Aufklarungs-

Studium Il
Masterstudium Advanced
Nursing Practice

An der Akkon-Hochschule fir
Humanwissenschaften startet
im April 2022 der neue Master-
studiengang ,Advanced Nursing
Practice“. Das fiinf Semster um-
fassende berufsbegleitende Stu-
dium richtet sich an erfahrene
Pflegefachkrifte und soll diese
auf die klinischen, systemischen
und wissenschaftlichen Her-
ausforderungen der Pflege von
morgen vorbereiten. Die Studi-
engebiihren betragen 390 Euro
pro Monat, Online-Bewerbungen
sind noch bis zum 15. Mérz 2022
moglich.

Mehr Informationen:
akkon-hochschule.de > Master
> Advanced Nursing Practice

die aktuellen Erkenntnisse zu den Berei-
chen Klassifikation und Symptomatik,
Diagnostik und Therapie prazise zusam-
men und geht auch auf verschiedene
Lebenskontexte, etwa die schulische
Forderung, ein. (Kohlhammer 2017)

insbesondere fiir all diejenigen zu emp-
fehlen, die sich neu mit dem Thema
Autismus beschaftigen und in diesem
Buch ein schier unerschopfliches Nach-
schlagewerk fiir Alltagssituationen fin-
den. (Lambertus 2019)

bégen, erganzt mit Piktogrammen zu al-
len relevanten Themen im Gesundheits-
system, und hilft so, dieser Herausforde-
rung konstruktiv zu begegnen. Insbeson-
dere den individuellen Bediirfnissen in
den Bereichen Wahrnehmung, Kommu-
nikation und Interaktion wird hier ent-
sprochen. (Hogrefe 2021)
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Krebsfriiherkennung

Angebote werden zu wenig genutzt

Viele AOK-Versicherte nehmen die Krebsfriih-
erkennungsangebote der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht wahr. Das gilt vor allem
fiir die Darmkrebsfritherkennung sowie fiir das
Prostata- und Hautkrebs-Screening.

Das WIdO hat aktuell die Inanspruchnahme von
Krebsfritherkennungsmafinahmen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung im Langsschnitt von zehn
Jahren untersucht. Zu den Mafinahmen gehéren bei
Frauen unter anderem die Gebarmutterhalskrebs-
Fritherkennung ab dem Alter von 20 Jahren, das Ab-
tasten der Briiste ab dem Alter von 30 Jahren, das
Hautkrebs-Screening ab dem Alter von 35 Jahren,
die Brustkrebsfritherkennung durch Mammogra-
fie im Alter zwischen 50 bis 69 Jahren sowie die
Darmkrebsfritherkennung mit der Koloskopie ab
dem Alter von 55 Jahren. Bei den Mannern begin-
nen die Fritherkennungsmafinahmen beim Haut-
krebs-Screening mit dem Alter von 35 Jahren, ab
dem Alter von 45 Jahren folgt dann die Krebsfriih-
erkennung beim Mann, die auch die Fritherken-
nung auf Prostatakrebs beinhaltet, und schliefilich
das Darmkrebs-Screening mit der Koloskopie ab
dem Alter von 50 Jahren.

Diese Untersuchungen erreichen viele der AOK-
Versicherten nicht. Zwischen 2011 und 2020 haben
nur etwa 61 Prozent der Frauen regelmaflig — also
mindestens drei Untersuchungen in zehn Jahren —
am Mammographie-Screening mit einer Ront-
genuntersuchung der Brust teilgenommen. Etwa
24 Prozent der anspruchsberechtigten Frauen
blieben diesem Screening ganz fern. Die hochsten
Teilnahmeraten in Hohe von 75 Prozent (Teilnah-
me mindestens dreimal innerhalb von zehn Jah-
ren) sind bei der Fritherkennung von Gebarmut-
terhalskrebs bei den 29- bis 59-jahrigen Frauen
festzustellen.

Das Hautkrebs-Screening weist besonders nied-
rige Teilnahmeraten auf. Etwa 30 Prozent (Frau-
en) und 27 Prozent (Médnner) der Versicherten im
Alter zwischen 44 bis 9o Jahren hatten mindes-
tens drei Untersuchungen in zehn Jahren gehabt.
36 Prozent der anspruchsberechtigten Frauen und
39 Prozent der Ménner verzichteten ganz darauf.

An den Koloskopien, die Bestandteil des Darm-
krebs-Screenings sowie der ambulanten und sta-
tiondren Versorgung sind, nahmen 57 Prozent
der Manner und 58 Prozent der Frauen in einem
Zeitraum von zehn Jahren nicht teil. Immerhin
wurde bei einem grofleren Teil dieser Versicher-
ten die iFOBT-Untersuchung (immunologischer
fakaler Okkultbluttest, Untersuchung auf Blut im
Stuhl) vorgenommen, die auch zum Darmkrebs-
Screening gehort.

Tillmanns H, Schillinger G,
Drither H: Inanspruchnahme
von Friiherkennungsleistungen
der gesetzlichen Krankenversi-
cherung durch AOK-Versicherte
im Erwachsenenalter 2009 bis

2020, Berlin, 79 Seiten
wido.de/forschung-projekte/
ambulante-versorgung/frueher-

w' ==

kennung-bei-erwachsenen

Inanspruchnahme von Krebsfrii

Anteil der AOK-Versicherten
ohne Inanspruchnahme

Art der Untersuchung

Foto: AOK-Bundesverband

7 b

Hendrik Drather leitet
im WIdO den Forschungs-
bereich Ambulante Analy-
sen und Versorgung.

»Die Krebsfriih-
erkennungs-
programme der
gesetzlichen Kran-
kenversicherung
werden noch von zu
wenigen Versicher-
ten in Anspruch
genommen."“

erkennungsleistungen”

Anteil der AOK-Versicherten
mit regelmaBiger

Teilnahme™*

Gebarmutterhalskrebs-
friiherkennung

10 % (29-59 Jahre)
36 % (60—90 Jahre)

75 % (29-59 Jahre)
45 % (60—90 Jahre)

36 % (Frauen, 44-90 Jahre)

Hautkrebs-Screening .
39 % (Manner, 44-90 Jahre)

30 % (Frauen, 4490 Jahre)
27 % (Manner, 44-90 Jahre)

Mammografie-

) 24 % (59—70Jahre)
Screening

61 % (5970 Jahre)

Koloskopien insgesamt
(Darmkrebs-Screening
und ambulante oder

stationdre Versorgung)

58 % (Frauen, 64—90 Jahre)
57 % (Manner, 64-90 Jahre)

42 % (Frauen, 64—90 Jahre)
43 % (Manner, 64-90 Jahre)

Krebs-Fritherkennung
des Mannes,
Prostatakrebs

35 % (53-90 Jahre)

36 % (53—90 Jahre)

*Der gesetzlichen Krankenversicherung im Zehn-Jahres-Zeitraum 2011 bis 2020.

**Mindestens drei Untersuchungen, bei Koloskopien mindestens eine Untersuchung in zehn Jahren.

WIdO unter Telefon 030 34646-2393

WIdO-TICKER: Anmeldung zum WIdO-Newsletter unter wido.de/news-events/newsletter +++ Aktuelle Stellenausschreibungen
unter wido.de/institut-team/arbeiten-im-wido +++ GGW auf der WIdO-Website unter wido.de/publikationen-produkte/ggw +++ Kontakt zum
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Im Oktober 2021 wurden im AOK-
Gesundheitsnavigator die Klinik-
ergebnisse aus der Qualitats-
sicherung mit Routinedaten (QSR)
aktualisiert. Einzelne Indikatoren
zeigen positive Entwicklungen.

Das Kliniksuchportal der AOK,
der Gesundheitsnavigator, bie-
tet QSR-Ergebnisse zur Behand-
lungsqualitdt in 11 Leistungs-
bereichen aus der Bauchchirur-
gie, der Kardiologie, der Urologie
sowie der Orthopddie und der
Unfallchirurgie an. Die Quali-
tatsindikatoren auf der Basis von
AOK-Routinedaten berticksich-
tigen Behandlungsverldufe bis
zu einem Jahr. Fiir das Update
wurden insgesamt rund 973.000
Eingriffe in den Jahren 2017 bis
2019 ausgewertet und bis Ende
2020 nachbeobachtet.

Die QSR-Ergebnisse zum
Hiift- und Kniegelenkersatz bei
Arthrose werden seit zehn Jah-
ren veroffentlicht und fiir das
Klinikmanagement aufbereitet.
In diesem Zeitraum konnten
chirurgische Komplikationen
und Revisionseingriffe inner-
halb eines Jahres nach diesen
Eingriffen deutlich verringert
werden. So sank die Rate der chi-
rurgischen Komplikationen nach
Kniegelenkersatz von 4,1 Prozent
im Jahr 2010 auf 2,4 Prozent im
Jahr 2019.

Allerdings bestehen fiir den
aktuell im AOK-Gesundheits-

Qualitatssicherung mit Routinedaten

Weniger Komplikationen bei Gelenkersatz

navigator dargestellten Zeit-
raum weiterhin deutliche Un-
terschiede zwischen den Kran-
kenhdusern. Wihrend bei den
Kliniken mit unterdurchschnitt-
licher Qualitit nach jedem
zwolften Kniegelenkersatz ein
Komplikationsereignis auftrat,
war dies bei Kliniken mit einer
tiiberdurchschnittlichen Quali-

tatsbewertung nur nach jedem
45. Eingriff der Fall. Beim Hiuift-
gelenkersatz bei Arthrose ergibt
sich mit Komplikationen nach
jedem neunten beziehungs-
weise 31. Eingriff ein ganz dhn-
liches Bild.

Mehr Informationen:
www.qualitaetssicherung-mit-
routinedaten.de

Verbesserte Ergebnisse bei Hiift- und Kniegelenkersatz

Chirurgische Komplikationen
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Soziale Ungleichheit und Gesundheit —

von Daten zu Taten

von Andreas Mielck! und Verina Wild 2

Morbiditat und Mortalitat sind in Gruppen mit niedrigerem
sozio6konomischen Status zumeist besonders hoch. Doch
was folgt aus diesen empirischen Ergebnissen? Zu dieser
Frage gibt es noch grofien Diskussionsbedarf. So ist beispiels-
weise eine starkere Integration ethisch-normativer Analysen
notwendig, einschliefflich eines differenzierten Umgangs
mit dem Begriff Vulnerabilitat. Bislang wird in Deutschland
kaum dartiber diskutiert, ob (und wenn ja, warum) diese ge-
sundheitlichen Ungleichheiten wirklich ungerecht sind und
daher verringert werden sollten. Grofer Diskussionsbedarf
besteht auch bei der Entwicklung von Mafinahmen zur Ver-
ringerung dieser gesundheitlichen Ungleichheit. Fortschritte
sind nur auf Grundlage einer engen Zusammenarbeit zwi-
schen normativer und empirischer Wissenschaft und Praxis
zu erwarten. Hier sind in den vergangenen Jahren erhebliche
Fortschritte erzielt worden, aber es bleibt noch viel zu tun. Im
Beitrag geht es auch um die Frage, wie der Weg von Daten
zu Taten gestaltet werden konnte. Zu diesem Zweck schlagen
die Autoren einen Stufenplan fur die gesundheitspolitische
Entscheidungsfindung vor.

Schliisselworter: gesundheitliche Ungleichheit, Integra-
tion ethisch-normativer Analysen, gesundheitspolitische
MafSnahmen, Stufenplan zur Entscheidungsfindung

1 Einleitung

Vor rund 13 Jahren ist in dieser Zeitschrift bereits ein linge-

rer Beitrag zum Thema ,Soziale Ungleichheit und Gesund-

heit“ erschienen (Lampert und Mielck 2zo08). Im Mittelpunkt

standen dort die folgenden Punkte:

— Auch in Deutschland weisen die unteren Statusgruppen
(zum Beispiel niedrige Schulbildung, geringes Einkom-
men) zumeist eine besonders hohe Morbiditiat und Mor-

Morbidity and mortality are usually particularly high in
groups with lower socioeconomic status. But what follows

from these empirical results? There is still a great need for

discussion regarding this question. For example, a stron-
ger integration of ethical-normative analysis is necessary,
including a differentiated approach to the concept of vul-
nerability. So far, there has hardly been any discussion in
Germany about whether (and if so, why) health inequalities
are really unjust, and should therefore be reduced. There is
also a great need for discussion regarding the development
of measures to reduce health inequities. Progress can only
be expected on the basis of a close cooperation between
normative and empirical science and practice. Considerable
progress has been made in recent years, but there is still
much to be done. The authors also turn to the question of
how the path from data to action could be structured. To
this end they suggest a step-by-step plan for health policy
decision-making.

Keywords: health inequalities, integration of ethical-
normative analyses, health policy measures, stepwise
procedure from data to action

talitat auf. Diese gesundheitliche Ungleichheit ist in allen
Altersgruppen zu sehen, sowohl bei Frauen als auch bei
Ménnern.

— Die Frage nach den Ursachen ist nicht leicht zu beantwor-
ten. Auf einer allgemeinen Ebene lésst sich sagen: Der
soziookonomische Status pragt die Lebensbedingungen
(zum Beispiel die Arbeits- und Wohnbedingungen) und
damit auch die gesundheitlichen Ressourcen und Belastun-
gen, die mit diesen Lebensbedingungen verbunden sind.

1 Dr. phil. Andreas Mielck, VolkartstraRe 18, 80634 Miinchen - Telefon: 089 166880 - E-Mail: andreas80634@gmail.com
2 Prof. Dr. med. Verina Wild, Ethik der Medizin - Universitat Augsburg - Medizinische Fakultat - UniversitatsstraRe 2 - 86159 Augsburg - Telefon: 0821 598 3774

E-Mail: verina.wild@med.uni-augsburg.de
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Konkrete MaSnahmen zur Verringerung der gesundheitli-
chen Ungleichheit lassen sich so jedoch kaum ableiten. Er-
forderlich wire die Beantwortung weitergehender Fragen,
zum Beispiel: Wie wird der Gesundheitszustand durch die
einzelnen Lebensbedingungen beeinflusst und wie stark
sind diese Effekte? Wo bieten sich gute Ansatzpunkte zur
Verstarkung der gesundheitlichen Ressourcen beziehungs-
weise zur Verringerung der gesundheitlichen Belastungen,
auch und gerade fur die Menschen aus der unteren Status-
gruppe? Hierzu liegen aber erst wenige Antworten vor.

— Die Forderung nach Mafinahmen zur Verringerung der
gesundheitlichen Ungleichheit ist inzwischen auch in der
Politik angekommen. Eine Umsetzung in konkrete gesund-
heitspolitische Mafinahmen ist bisher jedoch erst ansatz-
weise zu erkennen.

Der jetzt vorgelegte Beitrag versteht sich als Fortfithrung
und Vertiefung dieses dlteren Beitrages. Dargestellt werden
soll hier der aktuelle Stand der Diskussion, vor allem bezogen
auf die folgenden Punkte:

— interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Sozial-Epide-

miologie und Public-Health-Ethik,

- das Konzept Vulnerabilitit,

— empirische Analysen zur gesundheitlichen Ungleichheit in
Deutschland,

— Mafinahmen zur Verringerung der gesundheitlichen Un-
gleichheit (allgemeine Empfehlungen, Ansitze in Deutsch-
land),

— Vorschlag fiir einen Stufenplan der gesundheitspolitischen
Entscheidungsfindung.

Eine ausfiihrlichere Diskussion ist in einem Buch zu finden,
das gerade publiziert wird (Mielck und Wild 2021).

2 Zusammenarbeit zwischen Sozial-
Epidemiologie und Public-Health-Ethik

Wir konnen das Thema der sozialen und gesundheitlichen
Ungleichheit unseres Erachtens nur in Zusammenarbeit zwi-
schen Sozial-Epidemiologie und Public-Health-Ethik ange-
hen. Wenn in einer empirischen Analyse gezeigt wird, dass
der Gesundheitszustand in der unteren Statusgruppe beson-
ders schlecht ist, dann wird oft gleich gefolgert, dass diese
gesundheitliche Ungleichheit ungerecht sei und daher verrin-
gert werden miisse. Dem empirisch belegten Zusammenhang
,Personengruppe A ist kranker als Personengruppe B“ wird
durch die Bewertung als ungerecht also eine ethisch-norma-
tive Bewertung zugeschrieben. Die Aufforderung zum Han-
deln wird sehr viel dringlicher, wenn eine Ungleichheit als
ungerecht erkannt wird. Erforderlich ist dabei eine sorgfalti-
ge Analyse der Frage, ob und warum die gefundene gesund-
heitliche Ungleichheit wirklich ungerecht ist und daher ver-

ringert werden sollte. Genau dariiber wird in der Public-
Health-Ethik intensiv nachgedacht.

Auch in der Sozial-Epidemiologie wird versucht, zwischen
ungerechten und nicht ungerechten gesundheitlichen Un-
gleichheiten zu unterscheiden, basierend auf dem Vorschlag
der Public-Health-Wissenschaftlerin Margaret Whitehead (sie-
he Mielck und Wild 2021): Als ungerecht (das heifit als Pro-
blem, das gelost werden sollte) gelten demnach vor allem die
gesundheitlichen Ungleichheiten, die sich auf das ,nicht frei-
willig gewdhlte Verhalten“ zurtickfithren lassen und/oder auf
die Arbeits- und Wohnbedingungen. Sie werden als ,vermeid-
bar und unfair bezeichnet. Theoretisch gut fundiert ist dieser
Vorschlag von Whitehead jedoch nicht. Bei genauerer Betrach-
tung muss zum Beispiel gefragt werden: Welche Verhaltens-
weisen, Arbeits- und Lebensbedingungen sind frei gewahlt
und welche nicht? Wie ldsst sich in einem konkreten Fall ent-
scheiden, wie grof$ der Anteil der Belastungen ist, der als nicht
freiwillig gelten kann? Klare Antworten auf diese Fragen bietet
der Vorschlag von Whitehead kaum. Es wird daher haufig und
zu Rechtkritisiert, dass dieser Ansatz einer griindlicheren theo-
retischen und ethischen Auseinandersetzung bedarf.

Genau hier kann die Public-Health-Ethik einen wichtigen
Beitrag leisten durch ihren Bezug zur politischen Philosophie
und ihre umfassenden Kenntnisse der Gerechtigkeitstheorien.
Die Beantwortung der Frage ,Welche gesundheitliche Un-
gleichheit ist ungerecht?” ist nicht einfach. Sie fallt unter-
schiedlich aus, je nachdem, welches Verstandnis von Gerech-
tigkeit herangezogen wird, und je nachdem, wie Gerechtigkeit
und Gesundheit miteinander in Beziehung gesetzt werden.
Hier gibt es unterschiedliche Ansdtze und Moglichkeiten. Es
wird hdufig betont, dass bei Uberlegungen zum Thema ,Ge-
rechte Verteilung“ zwei Fragen zu unterscheiden sind: Was
soll verteilt werden und wie soll das zu verteilende Gut verteilt
werden? Zu jeder dieser Fragen liegen unterschiedliche theo-
retische Ansitze vor. Bei der ersten Frage sind das zum Beispiel
die ressourcenorientierten Ansatze (Fokus auf Ressourcen wie
Einkommen und Vermogen), die Capability-Ansatze (Fokus
auf die Befahigung zum Beispiel durch schulische und beruf-
liche Bildung) und die Welfare-Ansétze (Fokus auf die Merk-
male des subjektiv empfundenen Wohlergehens). Bei der
zweiten Frage konnen zum Beispiel die folgenden Ansitze
unterschieden werden: Egalitarismus (Gleichverteilung), Prio-
ritarismus (zum Beispiel Bevorzugung besonders benachtei-
ligter Gruppen) und Suffizienz-Theorien (Ziel ist das Errei-
chen eines bestimmten Schwellenwertes).

Weitere wichtige Ansétze sind im Bereich relationaler Ge-
rechtigkeitstheorien zu finden (siehe Mielck und Wild 2021).
Diese Ansitze stellen nicht so sehr die Verteilung von Glitern
in den Vordergrund, sondern die Praxis gerechter sozialer
Beziehungen, Interaktionen und Institutionen, bei der alle
Menschen als gleich respektiert werden (Heilinger 2019). Da-
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mit richtet sich das Augenmerk hier vor allem auf die struk-
turellen Ungerechtigkeiten, das heift, auf die Ungerechtigkei-
ten, die integraler Bestandteil der gesellschaftlichen Macht-
verhiltnisse und Interaktionsmuster sind: Strukturelle
Ungerechtigkeiten entstehen durch die Art und Weise, wie
Gesellschaften und Institutionen strukturiert sind und wel-
che Werte und Normen ihnen zugrunde liegen (etwa in Form
fest etablierter Hierarchien, Geschlechterverhiltnisse und
strukturell verfestigter soziokonomischer Unterschiede).
Strukturellen Ursachen von Ungleichheit und Ungerechtig-
keit entgegenzuwirken kann nicht allein durch Umverteilung
von Giitern geschehen, sondern verlangt strukturelle Refor-
men. Entgegengewirkt werden sollte dabei auch der epistemi-
schen Ungerechtigkeit, mit anderen Worten: Alle sollten die
gleiche Chance haben zur Beteiligung an den Diskussions-
und Entscheidungsprozessen, auch die gesellschaftlich mar-
ginalisierten Bevodlkerungsgruppen. Es geht darum, ihre
Stimmen zu héren, zu verstehen und genauso ernst zu neh-
men wie die anderen Stimmen. Einige dieser Ansétze wurden
inzwischen auf den Bereich Gesundheit tibertragen (siehe
Mielck und Wild 2021). Sie bieten einen empirisch und theo-
retisch fundierten Ausgangspunkt fiir Diskussionen zum The-
ma ,Gerechtigkeit und Gesundheit®, insbesondere auch mit
Blick auf die Frage nach Eigenverantwortung und ungleich
verteilte Ausgangsbedingungen.

3 Das Konzept Vulnerabilitat

Allgemein formuliert lasst sich sagen: Je vulnerabler — also
verletzlicher oder verwundbarer — jemand hinsichtlich des Ge-
sundheitszustandes ist, desto wichtiger ist es, hier mit gesund-
heitspolitischen Maffnahmen entgegenzuwirken. Das Konzept
der Vulnerabilitat wird in ethischen Diskussionen zu gesund-
heitsbezogenen Themen haufig verwendet und auch schon seit
Langem kritisch diskutiert (Mackenzie et al. 2013).

Ein historisch bedeutender Moment, Vulnerabilitit als wich-
tiges Konzept im Bereich Medizin und Gesundheit zu etablie-
ren, war die Entwicklung des Niirnberger Kodex im Rahmen
der Niirnberger Arzteprozesse. Der ethische Kodex sollte ver-
hindern, dass menschenverachtende Versuche an besonders
verletzlichen (also vulnerablen) Personen vorgenommen wer-
den, wie etwa an Gefangenen. Als vulnerabel werden seitdem
in der Forschungsethik haufig bestimmte Gruppen von Men-
schen bezeichnet, die nicht in der Lage sind, ihre Entscheidung
selbst frei zu treffen und/oder addquat zu formulieren.

Ein grofier Teil der anhaltenden kritischen Diskussion des
Begriffs Vulnerabilitdt richtet sich zu Recht gegen die pau-
schale Beurteilung von Personen oder Gruppen als vulnerabel
(Levine et al. 2z004; Luna 2009; Martin et al. 2014). Es wird
kritisiert, dass mit einer solchen Etikettierung von Personen
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oder Gruppen eine tiberméfig protektionistische und paterna-
listische Haltung einhergeht, die zu Stereotypisierung und
Diskriminierung fithren kann. Gleichzeitig wurde der Begriff
aber auch auf so viele Gruppen angewendet, dass er an norma-
tiver Kraft verloren hat. Die traditionell gebrauchliche Defini-
tion von Vulnerabilitiat konnte somit die tatsidchlich vulnerab-
len Personen nicht mehr prézise identifizieren und ihnen so-
mit auch nicht den nétigen Schutz zukommen lassen.

In den vergangenen Jahren wandte sich daher der Blick von
der Identifikation vulnerabler Gruppen ab. Stattdessen wer-
den verschiedene alternative Konzepte diskutiert, um die Ur-
sachen moglicher Vulnerabilitidten zu identifizieren und um
die daraus folgenden Verantwortungen und Pflichten zu be-
stimmen (Martin et al. 2014). Neuere Ansitze zum Umgang
mit Vulnerabilitat versuchen also zumeist, die allgemeine Eti-
kettierung ganzer Gruppen zu vermeiden. So gibt es zwar ei-
nerseits in der biologischen Grundausstattung von Menschen
angelegte Vulnerabilititen. Andererseits sind aber auch die
situationsabhéngigen Vulnerabilitdten zu beachten, deren Ur-
sachen eher in den sozialen und politischen Umstanden zu
suchen sind (Luna 2009, Mackenzie et al. 2013).

Die fir uns wichtigsten Aspekte aus der langjdhrigen Dis-
kussion der Vulnerabilitét sind folgende:

— Wir mochten Vulnerabilititen identifizieren, die zu sozia-
ler und gesundheitlicher Ungleichheit fithren beziehungs-
weise aus ihr resultieren. Vulnerabilitat verstehen wir da-
bei als erhohtes populationsbezogenes Morbiditdts- und
Mortalitédtsrisiko.

— Wenn wir von bestimmten Bevolkerungsgruppen spre-
chen (zum Beispiel von Gruppen mit niedriger Schulbil-
dung) stehen wir vor einem gewissen Dilemma: Auf der
einen Seite miissen die vulnerablen Gruppen mdoglichst
prazise identifiziert werden, um dann spezielle Mafinah-
men fiir sie entwickeln zu konnen. Auf der anderen Seite
soll das aber ohne Stigmatisierung erfolgen.

— Die Suche nach Vulnerabilititen soll uns also in erster
Linie helfen, sensibel zu werden fiir die Frage, welche
strukturellen gesellschaftlichen Bedingungen diese Bevol-
kerungsgruppen vulnerabel machen. Der Blick richtet sich
somit auch auf die Frage, wie sich diese Bedingungen ge-
sundheitsforderlicher gestalten lieflen und wer dazu wel-
chen Beitrag leisten kénnte.

— Das Sprechen iiber sogenannte benachteiligte Gruppen ist
immer mit dem Risiko behaftet, sie dadurch zusitzlich zu
stigmatisieren. Auch in der Public-Health-Forschung und
-Praxis ist es daher wichtig, jeden Schritt so zu planen, dass
Stigmatisierung reduziert wird. Geschehen kann das zum
Beispiel durch frithzeitige Partizipation der Gruppen, die
erreicht werden sollen, und durch Vermeidung von For-
mulierungen, die als Ausdruck wissenschaftlicher Uber-
heblichkeit empfunden werden konnen (Beispiel: ,die Ziel-
gruppen ins Visier nehmen®). Wichtig ist es auch, immer
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wieder darauf hinzuweisen, wie stark der Gesundheitszu-
stand durch die strukturell bedingten Lebensverhiltnisse
gepragt wird.

4 Empirische Analysen zur gesundheit-
lichen Ungleichheit in Deutschland

Im fritheren Beitrag wurde betont (siehe Lampert und Mielck
2008, 11): ,Mittlerweile sind empirische Belege fiir den Zu-
sammenhang zwischen sozialem Status und Gesundheit nur
noch von begrenztem Neuigkeitswert; sie bestatigen vor al-
lem einen bereits hinlanglich bekannten und weitgehend
akzeptierten Sachverhalt.”

Die Analysen zur Erkldrung der gesundheitlichen Ungleich-
heit konzentrieren sich auch heute noch zumeist auf die The-
men Gesundheitsverhalten, gesundheitliche Versorgung, Be-
lastungen und Ressourcen in der Wohnumgebung und am
Arbeitsplatz, subjektive Wahrnehmung der Benachteiligung,
sowie Lebenslauf-Analysen. Die aktuellen Ergebnisse lassen
sich so zusammenfassen:

— Gesundheitsgefahrdendes Verhalten (zum Beispiel Rau-
chen, geringe sportlich-korperliche Bewegung) ist in der
unteren Statusgruppe besonders héufig zu beobachten.

— In der unteren Statusgruppe gibt es besonders grofie Pro-
bleme bei der gesundheitlichen Versorgung. Es werden zum
Beispiel weniger Vorsorge- und Fritherkennungsuntersu-
chungen in Anspruch genommen, weniger Facharztinnen
und Fachérzte aufgesucht. Auch ist die Uberlebenszeit nach
einem Herzinfarkt kiirzer als bei der oberen Statusgruppe.

— Die Belastungen durch Larm und Luftverschmutzung sind
dort besonders grof3, wo tiberdurchschnittlich viele Men-
schen aus der unteren Statusgruppe wohnen.

— Die Belastungen am Arbeitsplatz sind in der unteren
Statusgruppe zumeist besonders hoch, nicht nur bei den
klassischen Belastungen (zum Beispiel Heben schwerer
Lasten, Lirm- und Staubexposition), sondern auch bei den
psychosozialen Belastungen (zum Beispiel geringer Hand-
lungsspielraum, geringe Anerkennung).

— Schon wenn man sich sozial benachteiligt fiihlt, ist dies ein
gesundheitlicher Risikofaktor.

— Soziale und gesundheitliche Benachteiligung beginnt be-
reits im frithen Kindesalter.

Die neueren Studien zeigen zudem einen relativ klaren
Trend: Die gesundheitliche Ungleichheit ist in den vergange-
nen Jahren eher grofSer als kleiner geworden. Dies ist ein deut-
licher Hinweise darauf, dass die Anstrengungen zur Verringe-
rung dieser Ungleichheit intensiviert werden sollten.

Es bleibt wichtig, empirische Studien durchzufithren, und
zwar vor allem aus folgenden Griinden:

— Auf Basis neuer Daten muss fortlaufend gezeigt werden,
dass die Probleme der gesundheitlichen Ungleichheit kei-
nesfalls behoben sind.

— Eine pauschale Aussage wie ,Niedrige Schulbildung fiihrt
zu hoherer Morbiditat” ist wenig hilfreich. Es konnte ja
zum Beispiel durchaus sein, dass es hier erhebliche Un-
terschiede zwischen den Geschlechtern, zwischen den un-
terschiedlichen Altersgruppen, zwischen ldndlichen und
stadtischen Regionen, hinsichtlich Versicherungsstatus,
Hautfarbe oder Nationalitdt gibt. Wichtig ware es daher
auch zu wissen, wo die Probleme der gesundheitlichen
Ungleichheit besonders deutlich werden.

— Voraussetzung fiir die Entwicklung differenzierter Inter-
ventionsmafinahmen ist, dass die Ursachen dieser Ungleich-
heit bekannt sind. Das komplexe Geflige der Ursachen ist
jedoch nur schwer zu entwirren. Die Public-Health-Wissen-
schaften stehen hier vor einer enormen Herausforderung,
bezogen auf folgende drei Aspekte: erstens die Entwick-
lung entsprechender theoretischer Ansitze (einschlieflich
ethisch-normativer Perspektiven), zweitens die Durchfiih-
rung empirischer Studien zur Uberpriifung dieser Ansitze
und drittens die grundlegende Aufgabe, diskriminierenden
und stigmatisierenden Mustern entgegenzuwirken.

5 Verringerung der gesundheitlichen
Ungleichheit: allgemeine Ansatze

In den vergangenen Jahren ist intensiv dartiber diskutiert
worden, wie die gesundheitliche Ungleichheit verringert wer-
den konnte. Dabei wurden viele Empfehlungen entwickelt,
die zwar auf einer relativ allgemeinen Ebene bleiben, aber
bereits gut ausgearbeitet und begriindet sind. Etwas nédher
eingegangen werden soll hier vor allem auf die vier folgenden
(weitere lassen sich zum Beispiel bei Siegrist zoz1 finden).

5.1 Ansetzen bei den Ursachen der Ursachen

Um die gesundheitliche Ungleichheit besser verstehen und
dauerhaft verringern zu kénnen, miissen wir die Ursachen
der Ursachen in den Blick nehmen, da sind sich die Public-
Health-Wissenschaftlerinnen und -Wissenschaftler einig. Die
Formulierung ,Ursachen der Ursachen” macht deutlich, dass
nicht nur die unmittelbaren Ursachen einer Erkrankung be-
trachtet werden sollten (zum Beispiel mangelnde sportliche
Betdtigung), sondern auch die dahinterliegenden Ursachen
(zum Beispiel unzureichende Sportangebote in der Wohnum-
gebung) und die Ursachen dieser Ursachen (zum Beispiel die
strukturellen Ursachen fiir unzureichende Sportangebote in
der Wohnumgebung).

Besonders anschaulich wird dieser Ansatz im sogenannten
Regenbogen-Modell von Géran Dahlgren und Margret White-
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ABBILDUNG 1

Einflussfaktoren auf den individuellen Gesundheitszustand
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Alter, Geschlecht,
Erbanlagen

Viele Faktoren haben Einfluss auf den eigenen Gesundheitszustand. Je gréRer der Halbkreis um die Kernelemente Alter, Geschlecht und Erbanlagen ist, desto
mehr Menschen lassen sich mit MaBnahmen auf der entsprechenden Ebene erreichen.

head (1991). Zum ersten Mal vorgestellt wurde es zu Beginn

der 1990er-Jahre, inzwischen ist es wohl zu der am meisten

zitierten Abbildung in der Public-Health-Diskussion gewor-
den (Abbildung 1). Die zentralen Aussagen sind:

— Wir sollten uns nicht nur auf die Anderung des Gesundheits-
verhaltens konzentrieren. Wichtiger wire eine Anderung
der Lebensbedingungen und der gesellschaftlichen Normen
und Praktiken, die das Gesundheitsverhalten pragen.

— Anderungen an einem solch komplexen Gefiige werden
letztendlich nur moglich sein durch die entsprechenden
Weichenstellungen auf politischer Ebene, aber auch durch
zivilgesellschaftliches Engagement und die partizipative
Einbeziehung der jeweils betroffenen Gruppen.

5.2 Health in All Policies

In den Public-Health-Wissenschaften ist es unbestritten, dass
alle Politikbereiche ihren Beitrag zur Gesundheitsférderung
leisten sollten beziehungsweise miissten (vergleiche das Re-
genbogen-Modell in Abbildung 1). Im englischen Sprach-
raum wird diese Diskussion unter dem Stichwort ,Health in
All Policies” gefiihrt, im deutschen Sprachraum zumeist un-
ter dem Stichwort ,gesundheitsfordernde Gesamtpolitik®.
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Bezogen auf die Zielsetzung ,Verringerung der gesundheitli-
chen Ungleichheit” liefle sich also sagen: Alle Bereiche der
Politik sollten ihren Beitrag zur Erreichung dieses Ziels leis-
ten, das heifst nicht nur die Gesundheitspolitik, sondern zum
Beispiel auch die Bildungs-, Sozial- und Wirtschaftspolitik.

5.3 Fokussierung der Mallnahmen auf die unteren
Statusgruppen

Public-Health-Mafinahmen gehen héaufig von einem bevol-
kerungsweiten Ansatz aus. Die Devise lautet: Die Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes in der Gesamtbevélkerung
sollte im Mittelpunkt stehen. Diese Mafinahmen kénnen
jedoch zu einer Vergroflerung der gesundheitlichen Un-
gleichheit fithren. Zur Verringerung dieser Ungleichheit
wird daher empfohlen, eher dem Risikogruppen-Ansatz zu
folgen: Erreicht werden sollten vor allem die Personen, die
gesundheitlich besonders stark belastet sind, also zum Bei-
spiel die Personen aus der unteren Statusgruppe. Mafinah-
men, die dem bevolkerungsweiten Ansatz folgen, konnen
selbstverstandlich wichtig sein. Betont wird hier jedoch:
Wir benétigen Mafinahmen, mit denen ganz gezielt ver-
sucht wird, den Gesundheitszustand in den unteren Status-
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gruppen zu verbessern, denn hier gibt es noch erheblichen
Nachholbedarf.

5.4 Kriterien fiir gute Praxis

Die Mafinahmen zur Verringerung der gesundheitlichen
Ungleichheit sollten sich an den wissenschaftlichen Emp-
fehlungen orientieren, die fiir diese Art von Mafnahmen
entwickelt worden sind. Erforderlich ist aber auch eine
Ubersetzung in die Praxis, das heiflt eine lingerfristige
Kooperation zwischen Wissenschaft und Praxis. So etwas
ist selten, umso wichtiger ist daher eine Initiative, die im
Rahmen des Kooperationsverbundes ,Gesundheitliche
Chancengleichheit“ entstand. Dort ist im Jahr 2004 eine
Arbeitsgruppe gebildet worden, die sich zum Ziel gesetzt
hat, Kriterien fiir ,gute Praxis“ zu entwickeln. Dabei wurde
gezielt darauf geachtet, dass nicht nur Public-Health-
Wissenschaftlerinnen und -Wissenschaftler beteiligt sind,
sondern auch Fachleute aus der Praxis. Erstellt wurde eine
Broschiire mit zwolf Kriterien fiir ,gute Praxis“. In der
Arbeitsgruppe werden diese Kriterien fortlaufend weiter-
entwickelt. Im Juli 2021 ist die vierte Version dieser
zwolf Kriterien fiir ,gute Praxis“ erschienen. Sie kann tiber
die Internetseite gesundheitliche-chancengleichheit.de/
good-practice bestellt werden.

Angesprochen werden in der Broschiire die folgenden
zwolf Themen: Zielgruppenbezug, Konzeption der Mafinah-
me, Setting-Ansatz, Empowerment, Partizipation, niedrig-
schwellige Arbeitsweise, Multiplikatoren-Konzept, Nachhal-
tigkeit, integriertes Handlungskonzept, Qualitdtsmanage-
ment, Dokumentation und Evaluation, Wirkungen und Kosten
der Mafinahme. Die inhaltliche Aussage dieser zwolf Kriterien
soll hier an zwei Beispielen verdeutlicht werden:

— Setting-Ansatz: Die Mafinahme sollte darauf abzielen, die
Umweltbedingungen im Setting (das heifSt in den jeweili-
gen Lebenswelten) gesundheitsforderlicher zu gestalten.
Dabei sollte es also primér um die Anderung des Settings
gehen (zum Beispiel Kita, Schule, Wohn- und Arbeitsum-
gebung) und nicht um die Anderungen des Gesundheits-
verhaltens im Setting.

— Partizipation: Die Entscheidungsbefugnisse sollten so weit
wie moglich an die Adressaten der Mafinahme tibertragen
werden, und zwar in allen Phasen der Planung und Um-
setzung. Die Adressaten sollten also so weit wie moglich
selbst entscheiden kénnen, welche Mafinahme wie durch-
gefithrt wird.

Die zwolf Kriterien sind in der Praxis weithin akzeptiert
und wurden zum Beispiel auch in den , Leitfaden Prévention®
der gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen, das heif3t als
Qualitatskriterien fiir die Mafinahmen, die von der gesetzli-
chen Krankenversicherung finanziert werden kénnen (siehe
gkv-spitzenverband.de).

6 Verringerung der gesundheitlichen
Ungleichheit: Ansatze in Deutschland

In Deutschland existieren bereits viele Mainahmen, mit de-
nen gezielt versucht wird, den Gesundheitszustand in der
unteren Statusgruppe zu verbessern. Dabei handelt es sich
zumeist um relativ kleine, regional und zeitlich begrenzte
Mafinahmen, die hier nicht vorgestellt werden kénnen. An
dieser Stelle mochten wir nur auf einige Bestimmungen und
Vereinbarungen eingehen, bei denen eine bundesweite, langer-
fristige Perspektive zu erkennen ist:

6.1 Gesetzliche Bestimmung in § 20 SGB V

In § 20 SGB V ist vorgeschrieben, dass die gesetzliche Kran-
kenversicherung einen Beitrag zur Verringerung der gesund-
heitlichen Ungleichheit leisten muss. Gefordert werden spe-
zielle Gesundheitsférderungs- und Praventionsmafinahmen
zur Verbesserung des Gesundheitszustandes in der unteren
Statusgruppe. Aufgenommen in das Sozialgesetzbuch wurde
dieser § 20 im Jahr 2000, die aktuelle Fassung steht im Pra-
ventionsgesetz aus dem Jahr 2015.

6.2 Bundesweiter Kooperationsverbund
gesundheitsziele.de

Im bundesweiten Kooperationsverbund gesundheitsziele.de
arbeiten seit dem Jahr 2000 viele Institutionen und Verbéande
zusammen an der gemeinsamen Entwicklung nationaler Ge-
sundheitsziele. Auch hier wird die Relevanz der gesundheit-
lichen Ungleichheit betont. Alle MafSinahmen zur Erreichung
der nationalen Gesundheitsziele sollen einen Beitrag zur Ver-
ringerung der gesundheitlichen Ungleichheit leisten.

6.3 Bundesweiter Kooperationsverbund
»Gesundheitliche Chancengleichheit”

Auf Initiative der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA) ist im Jahr 2003 ein bundesweiter Kooperations-
verbund gestartet worden, der sich gezielt fiir die Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes in den unteren Statusgrup-
pen einsetzt. Er wichst stetig weiter, nicht nur bezogen auf
die Zahl der Kooperationspartner, sondern auch hinsichtlich
der Aufgaben und Arbeitsbereiche. Seit 2012 nennt er sich

Kooperationsverbund ,Gesundheitliche Chancengleichheit".

Aktivitdten sind zum Beispiel:

— die Einrichtung einer ,Koordinierungsstelle gesundheitli-
che Chancengleichheit” in jedem der 16 Bundesldnder,

— die Schaffung einer Praxisdatenbank zu den Mafinahmen,
die sich gezielt fir die Gesundheitsforderung in den unte-
ren Statusgruppen einsetzen,

- die Qualititsentwicklung dieser Mafinahmen, vor allem durch
Entwicklung der zwolf Kriterien fiir ,gute Praxis” (siehe 5.4),
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ABBILDUNG 2

Stufenplan zur gesundheitspolitischen Entscheidungsfindung

Ist die empirische Analyse zu Art und Ausmald dieser gesundheitlichen Ungleichheit
aus methodischer Sicht aussagekrdftig?

Ja

v

Nein

Ist der Handlungsbedarf bei dieser gesundheitlichen Ungleichheit besonders groR?
- Kann diese gesundheitliche Ungleichheit als ungerecht angesehen werden?
- Sind die sozialen und 6konomischen Folgen hier besonders schwerwiegend?

Ja

v

Nein

Gibt es eine InterventionsmaBnahme, die mit hoher Wahrscheinlichkeit
zu einer Verringerung dieser gesundheitlichen Ungleichheit fiihren wiirde?

Ja

I

Nein

BE B H B2

Ist diese Interventionsmalnahme aus ethischer Sicht vertretbar?

Ja

I

Nein

Gl

Sind die zu erwartenden Kosten dieser MaBnahmen angemessen,
verglichen mit den zu erwartenden Effekten?

Ja

+

Nein

Planung und Durchfiihrung dieser MaBnahmen zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit

— der Aufbau eines kommunalen Partnerprozesses zur For-
derung dieser Aktivititen in den Kommunen.

7 Vorschlag fiir Stufenplan zur gesund-
heitspolitischen Entscheidungsfindung
Die wissenschaftliche Diskussion zum Thema ,Gesundheitli-

che Ungleichheit” ist selbstverstandlich kein Selbstzweck.
Alle empirischen Analysen, die eine gesundheitliche Un-

gleichheit aufzeigen, miinden letztlich in die beiden Fragen:

— Bei welcher gesundheitlichen Ungleichheit ist der gesund-
heitspolitische Interventionsbedarf besonders grof3?

— Was konnte beziehungsweise sollte zur Verringerung die-
ser gesundheitlichen Ungleichheit getan werden, wie und
durch wen?

Letztlich geht es also immer um die praktische Umsetzung
in politisches Handeln. Es ist ein Weg von Daten zu Taten.
Bisher ist erstaunlich wenig dariiber nachgedacht worden,
wie dieser Weg konkret aussehen konnte. Wir méchten daher
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einen eigenen Vorschlag zur Diskussion stellen, im Mittel-

punkt stehen dabei fiinf Fragen (Abbildung 2):

a) Ist die empirische Analyse zu Art und Ausmaf$ der erho-
benen gesundheitlichen Ungleichheit aus methodischer
Sicht aussagekrdftig?

b) Ist der Handlungsbedarf bei dieser gesundheitlichen Un-
gleichheit besonders grof? Mit anderen Worten: Kann die-
se gesundheitliche Ungleichheit als ungerecht angesehen
werden? Und sind die sozialen und 6konomischen Folgen
hier besonders schwerwiegend?

c) Gibt es eine Interventionsmafinahme, die mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zu einer Verringerung dieser gesundheitli-
chen Ungleichheit fithren wiirde?

d) Ist diese Interventionsmafinahme aus ethischer Sicht ver-
tretbar?

e) Sind die zu erwartenden Kosten dieser Mafinahme ange-
messen, verglichen mit den zu erwartenden Effekten?

Diese fuinf Fragen bieten unseres Ermessens einen guten
Rahmen fir die weitere Diskussion. Der Stufenplan sollte je-
doch weiterentwickelt werden. Weitere wichtige Fragen wa-
ren zum Beispiel: Welche gesundheitlichen Ungleichheiten
sind bisher selten erfasst beziehungsweise erforscht worden,
und wie gut werden sie in der hier vorliegenden Studie be-
ricksichtigt? Wie gut ist bereits vor Beginn der empirischen
Studie auf magliche Vulnerabilitaten geachtet worden und
wie gut wurde darauf geachtet, Stigmatisierungen zu vermei-
den? Der hier vorgeschlagene Stufenplan versteht sich daher
vor allem als Anregung zur weiteren Diskussion.

Die Fragen a) bis e) konnten der Reihe nach durchlaufen
werden, das heifdt, wenn eine Frage mit Ja beantwortet werden
kann, kann sich der Blick auf die nédchste Frage richten. Und
wenn alle Fragen mit Ja beantwortet werden konnen, lassen sich
gut begriindete Mafinahmen zur Verringerung der gesundheit-
lichen Ungleichheit ableiten. In der praktischen Anwendung
werden dabei selbstverstidndlich viele Hiirden zu tiberwinden
sein, zum Beispiel:

— Die bei jeder Frage zu treffende Unterscheidung zwischen
Ja und Nein ergibt sich nicht quasi automatisch aus der Ge-
samtbetrachtung aller angesprochenen Argumente. Die Argu-
mente, die dafiir beziehungsweise dagegen sprechen kénnen,
miissen bewertet, gewichtet und gegeneinander abgewogen
werden. Wenn letztlich mit Ja (beziehungsweise mit Nein)
entschieden wird, ist diese Entscheidung daher nie endgiiltig,
sie ist immer offen fiir weitere Diskussion und Revision.

— Bei jeder der fiinf Fragen ist ein Begriff hervorgehoben, der
die Abwégung, die bei dieser Entscheidungsfindung erforder-
lich ist, besonders deutlich macht. Bei der ersten Frage ist es
zum Beispiel das Wort ,aussagekraftig. Hier wére zu klaren:
Welche methodischen Schwichen weist die empirische Stu-
die auf und wie stark wird die Aussagekraft der Studie da-
durch geschwicht? Auch hier miissen Standpunkte bewertet,
gewichtet und gegeneinander abgewogen werden.

— Der Stufenplan geht nicht darauf ein, welche Schritte moglich
wiren, wenn eine dieser fiinf Fragen mit Nein beantwortet
wird. Ein Nein kénnte aber sehr fruchtbar sein. Es kénnte
zu einer Verbesserung der Analysen fithren und damit auch
zu einer genaueren Spezifizierung der gesundheitlichen Un-
gleichheit, die verringert werden soll.

Der hier vorgeschlagene Stufenplan soll dabei helfen, die
erforderliche Diskussion zu strukturieren. Hervorzuheben
sind dabei einige grundsitzliche Punkte:

— Trotz der vielen offenen Fragen und des weiterhin beste-
henden groflen Diskussionsbedarfs: Konkrete Fortschritte
sind nur zu erwarten, wenn das jeweils zur Verfigung
stehende Wissen so gut wie moglich in praktische Maf3-
nahmen umgesetzt wird und wenn die Erkenntnisse und
Losungsvorschldage dann kontinuierlich tberprift wer-
den.

— Auf dem Weg von Daten zu Taten ist nicht nur die Ex-
pertise der Wissenschaft gefragt, sondern auch die der
gesundheitspolitischen Akteurinnen und Akteure vor Ort.
Je starker sie eingebunden werden, desto eher wird es
moglich sein, Interventionsmafinahmen fundiert zu pla-
nen und durchzufiithren.

— Einzubeziehen ist selbstverstidndlich auch die Expertise
der Personen, deren Gesundheitszustand verbessert wer-
den soll, das heifit, ihre Partizipation sollte in allen Phasen
der Entscheidungsfindung gewihrleistet sein.

Der Weg von Daten zu Taten kann durch ein schrittweises
Vorgehen anhand eines klar strukturierten Stufenplans un-
seres Erachtens erheblich erleichtert werden; uber solche
Stufenpldne wird bisher jedoch kaum diskutiert. Unser Vor-
schlag kann und soll nicht mehr sein als ein erster Aufschlag,
das heifit eine Anregung zur weiteren Diskussion.

8 Ausblick

Im Fokus der wissenschaftlichen Diskussion steht nicht
mehr die blofle Beschreibung gesundheitlicher Ungleichhei-
ten mithilfe empirischer Analysen. Heute richtet sich der
Blick mehr auf die Frage, ob tatsachlich alle Vulnerabilititen
in diesem Bereich addquat in den Blick genommen wurden
und wie die gesundheitlichen Ungleichheiten verringert
werden konnten. Wichtige Schritte auf diesem Weg von Da-
ten zu Taten sind bereits gemacht worden, auch in Deutsch-
land, viele weitere liegen aber noch vor uns. In allen Berei-
chen von Gesundheitsforderung, Pravention und gesund-
heitlicher Versorgung wire zu fragen, ob und wie die
strukturell bedingten sozialen (und die damit verbundenen
gesundheitlichen) Ungleichheiten verringert werden konn-
ten. Davon sind wir jedoch noch weit entfernt, und grofle
Licken tun sich auch in der wissenschaftlichen Diskussion
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auf, zum Beispiel bei der interdisziplindren Zusammenar-
beit zwischen Sozial-Epidemiologie und Public-Health-
Ethik.

Die Diskussion zum Thema ,Gesundheitliche Ungleich-
heit“ hat nichts an Aktualitat verloren, ganz im Gegenteil. In
der Covid-19-Pandemie ist erneut deutlich geworden, wie eng
soziale und gesundheitliche Benachteiligung miteinander
verbunden sind. Das Risiko einer Infektion mit dem neuen
Coronavirus (SARS-CoV-2) ist in den unteren Statusgruppen
zumeist auffallend hoch, zum Beispiel aufgrund der hier hau-
fig besonders beengten Wohn-und Arbeitsverhaltnisse. Auch
die negativen gesundheitlichen und sozialen Folgen der In-
fektionsschutzmafinahmen treffen die unteren Statusgrup-
pen zumeist besonders stark (intensiv dartiber diskutiert
wird zum Beispiel im Kompetenznetzwerk Public Health
Covid-19 und im Kooperationsverbund ,Gesundheitliche
Chancengleichheit“). Inzwischen liegen dazu auch erste em-
pirische Analysen aus Deutschland vor. Wie kaum anders zu
erwarten zeigen sie, dass die unteren Statusgruppen von den
gesundheitlichen Folgen der Pandemie zumeist verstarkt be-
troffen sind (siehe Mielck und Wild 2021). Erforderlich wire
unseres Erachtens daher eine erhebliche Intensivierung der
Anstrengungen zur Verringerung der gesundheitlichen Un-
gleichheit.
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Thomas Lampert, der bei dem GGW-Beitrag von 2008 die Federfiih-
rung hatte, hatte diese Analyse sicher gerne mit uns geschrieben.
Zu unserer groRen Bestlirzung ist er jedoch im Dezember 2020
gestorben. Wir schreiben diesen Beitrag im Gedenken an ihn. Er hat
das Thema ,Soziale Ungleichheit und Gesundheit” immer in den
Mittelpunkt seiner umfangreichen Arbeit gestellt, die Diskussion
mit seinen zahlreichen empirischen Analysen untermauert und
weitergefiihrt. Wir haben ihm viel zu verdanken.
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New Public Health, Gesundheitsforderung und
Pravention — Leerstellen im Pakt fiir den OGD

von Thomas Altgeld!

Der Pakt fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) in
Deutschland greift bislang zu kurz, weil er nicht inhalts-, son-
dern strukturdeterminiert ist. Er sucht die Losungen dort, wo
der OGD mal stark war: im Gesundheitsschutz der Bevolke-
rung und in einem Personalaufwuchs vor allem mit besser be-
zahlten Arztinnen und Arzten. Die zentralen Stellschrauben
von New Public Health werden nicht bedient, gesundheitli-
che Chancengleichheit spielt in der Diskussion keine Rolle.
Gesundheitliche Chancengleichheit als zentrales Ziel kom-
munaler Gesamtkonzepte erfordert mehr als eine Insider-
diskussion von gut organisierten medizinischen Berufsver-
banden: Sie braucht eine breite gesellschaftliche Debatte.
Dazu gehért eine grundlegende Aufgabenkritik des OGD.

Schliisselwérter: Offentlicher Gesundheitsdienst, New
Public Health, Gesundheitsforderung, gesundheitliche
Chancengleichheit

1 Einleitung

Der bereits im September 2020 von den Gesundheitsminis-
terinnen und -ministern von Bund und Landern beschlosse-
ne Pakt fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) ist
praktisch noch immer vollstindig in der Pandemie hidngen
geblieben. Angesichts der bereits vierten Welle der Covid-
19-Pandemie ist das vielleicht verstindlich, aber dennoch
bedauerlich. Der erste Bericht des vom Bundesgesundheits-
ministerium berufenen, hochkarétig besetzten Beirates zum
Pakt fiir den OGD vom Oktober 2021 sollte aufzeigen, wie
der OGD fiir kommende Pandemien und andere nationale
gesundheitliche Notlagen besser vorbereitet werden kann.
Vom selbst gesteckten Anspruch her sind das Empfehlun-
gen, ,wie der OGD langfristig und zukunftsorientiert mo-

The Pact for the Public Health Service (OGD) in Germany
is not far-reaching enough because it is not determined by
content, but by structure. It is looking for solutions where the
OGD was once strong: in the health protection of the popu-
lation and an increase in staff, especially with better paid
doctors. The central levers of New Public Health are not being
used, and equality of health opportunities does not play a
notable role in the discussion. Equal health opportunities as a
central goal of integrated communal concepts requires more
than an inside discussion by well-organized medical profes-
sional associations, it needs a broad social debate. This also
includes a fundamental review of the tasks of the OGD.

Keywords: public health service, New Public Health, health
promotion, health equality

dernisiert werden kann“ (BMG 2021). Wenn ein grofier Teil
der 44-seitigen Empfehlungen umgesetzt wird, ist der OGD
dann allerdings moglicherweise im Verlauf des nachsten
Jahrzehnts in erster Linie das: besser auf Pandemien und
gesundheitliche Notlagen ausgerichtet und vorbereitet.
Selbst wenn man davon ausgeht, dass diese Ereignisse als
Folge von Globalisierung und Klimawandel zukiinftig kein
absolutes Ausnahmeereignis mehr sein werden, die in Art
und Umfang der Covid-19-Pandemie nur alle paar Jahrzehn-
te mal vorkommen, ist diese Fokussierung auf Old Public
Health in der gesamten Neuausrichtungsdiskussion eine
verpasste Chance.

Die zentralen Empfehlungen umfassen vier Schwerpunkte:
+  Krisenmanagement und Katastrophenschutz,

1 Thomas Altgeld, Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e. V. - Fenskeweg 2 - 30165 Hannover

Tel.: 0511 38811890 - E-Mail: thomas.altgeld@gesundheit-nds.de
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Personal, Finanzierung und Ressourcen (insbesondere
Personalaufstockung),

Vernetzung und Vorsorge fiir den Krisenfall (Digitalisie-
rung fir interoperablen Datenaustausch, Angebote der
Krisenkommunikation sowie angemessene Warnsysteme),
Forschung sowie Aus-, Fort und Weiterbildung (verglei-
che ebenda).

Das Wort Pravention taucht in dem Beiratspapier nur an
einer Stelle auf, im ersten Kapitel zur Starkung der integrie-
renden und steuernden Rolle des OGDs. Dort heifit es: ,Nie-
derschwellige und koordinierende Arbeit des OGD zur Ver-
besserung der Teilhabe besonderer Personengruppen ist
eine wesentliche praventive Mafinahme, um durch subsidi-
ares Engagement die gesundheitliche Ungleichheit in der
Gesellschaft zu verringern. Diese Mafnahmen dienen auch
der Ausbildung der Resilienz, wodurch die Folgen von pan-
demischen Ereignissen abgemildert werden kénnen* (Beirat
2021, 12). Pravention via ,niederschwellige und koordinie-
rende Arbeit‘ zur Verbesserung der Teilhabe vulnerabler
Personengruppen wird also auch pandemiefunktional ver-
standen, indem lediglich die Folgen von pandemischen Er-
eignissen ,abgemildert“ werden sollen.

Ein wenig erinnern diese Empfehlungen und die Dis-
kussionen um den Pakt fiir den OGD selbst, deren Wort-
fithrerinnen und Wortfithrer zudem fast ausschliefilich
Verbandsvertreterinnen und -vertreter des Bundesverban-
des der Arztinnen und Arzte des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes (BVOGD) sind, an Watzlawicks Anleitung
zum Unglicklichsein. Eine zentrale Strategie zum effekti-
ven Ungliicklichsein definiert er als ,Mehr desselben” und
meint damit ein stures Festhalten an Anpassungen und
Losungen, die irgendwann einmal gut funktioniert haben
und genau damit selbst zum Problem werden. Um dies zu
illustrieren, benutzt er das Gleichnis vom ,Verlorenen
Schliissel“: ,Unter einer Straflenlaterne steht ein Betrun-
kener und sucht und sucht. Ein Polizist kommt daher, fragt
ihn, was er verloren habe, und der Mann antwortet: ,Mei-
nen Schliissel.“ Nun suchen beide. Schlieflich will der Po-
lizist wissen, ob der Mann sicher sei, den Schliissel gerade
hier verloren zu haben, und jener antwortet: ,Nein, nicht
hier, sondern dort hinten — aber dort ist es viel zu finster”
(Watzlawick 1983, 37).

Auch der OGD in Deutschland sucht nun die Losungen
dort, wo es vermeintlich hell ist, in mehr und besser bezahl-
ten Arztinnen und Arzten, sozialmedizinischen Assistentin-
nen und Assistenten sowie Digitalisierung, nicht jedoch da,
wo die zentralen Stellschrauben des ,New Public Health“ zu
justieren wéren, etwa mit einer Ausrichtung auf die Herstel-
lung von gesundheitlicher Chancengleichheit oder einer
Koordinierungsfunktion der Gesundheitsplanung vor Ort
(vergleiche Altgeld, zoz0).
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2 Verengung der Diskussionen auf
die Bezahlung

Der 6ffentliche Gesundheitsdienst als traditionelles Hand-
lungsfeld von Public Health stand schon vor der aktuellen
pandemischen Lage vor groflen Herausforderungen. Unter
der Bezeichnung Offentlicher Gesundheitsdienst werden
in Deutschland alle Einrichtungen des 6ffentlichen Diens-
tes auf Bundes-, Linder- und Kommunalebene verstanden,
die sich mit den Aufgabenbereichen Gesundheitshilfe, Ge-
sundheitsschutz, Priavention und der Aufsicht iber die Be-
rufe und Einrichtungen des Gesundheitswesens sowie der
Lebensmittelproduktion befassen. Das Infektionsschutz-
recht wird auf Bundesebene geregelt. Auf Landesebene
sorgen 16 unterschiedliche gesetzliche Grundlagen, grofi-
tenteils sogenannte OGD-Gesetze der Linder, fiir eine gro-
e Heterogenitit des Aufgabenspektrums, Zuschnitts und
der Ausstattung der Gesundheitsamter (vergleiche Kuhn
und Wildner 2020, 17). Insbesondere sogenannte freiwilli-
ge Leistungen wie Pravention und Gesundheitsférderung
werden sehr unterschiedlich stark gewichtet. Von dem (ei-
nen) Offentlichen Gesundheitsdienst in Deutschland kann
deshalb eigentlich nicht die Rede sein, sondern eher von
dem Hamburger oder dem niedersédchsischen Offentlichen
Gesundheitsdienst. Trotz der rdumlichen Nihe und einer
gemeinsamen Landesgrenze liegen allerdings allein zwi-
schen diesen beispielhaft genannten Bundesldandern Wel-
ten im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit (vergleiche
Altgeld zo1y).

Vor Ort, das heifst auf Ebene der Landkreise oder kreis-
freien Stddte, gibt es in Deutschland aktuell 375 Gesund-
heitsamter mit stark sinkender Tendenz seit 1990 aufgrund
von Gebietsreformen in den Bundesldndern. Der Grofiteil
der Aufgaben dieser Amter ist fiir weite Teile der Allgemein-
bevolkerung vor der Pandemie aber quasi unsichtbar gewe-
sen. Aus einer bundesweiten Befragung der Arbeitsgemein-
schaft der Obersten Landesgesundheitsbehérden (AOLG)
im Jahr 2015 liegen Daten zu spezifischen Tatigkeiten in den
Gesundheitsamtern vor, die die Heterogenitit des Aufga-
benspektrums gut abbilden. Nur der bundesgesetzlich gere-
gelte Infektionsschutz und die Hygieneiiberwachung finden
sich bei allen Gesundheitsamtern. Nicht einmal Schulein-
gangsuntersuchungen oder die Gesundheitsberichterstat-
tung sind Regelaufgaben aller Gesundheitsamter in Deutsch-
land. Das Aufgabenspektrum variiert von Kontakt- und In-
formationsstellen fir Selbsthilfe, Gesundheitsplanung,
Heimaufsicht bis hin zur Methadonambulanz (vergleiche
Abbildung 1) (Poppe et al. 2016, 8).

Eigentlich wurde der 6ffentliche Gesundheitsdienst lan-
ge Zeit als die ,dritte Sdule“ des Gesundheitswesens neben
ambulanter und stationdrer Versorgung dargestellt, aber
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allein von den investierten Geldern her ist er eher ein
Strohhalm als eine Sédule. 2019 wurden bei Gesundheits-
ausgaben in Hohe von insgesamt 410 Milliarden Euro ge-
rade mal 2,4 Milliarden Euro in den Gesundheitsschutz
investiert, also ein halbes Prozent der Gesamtausgaben
(Statistisches Bundesamt 2021).

Vor der Pandemie wurden die personellen Kapazititen in
den Gesundheitsamtern trotz vielfaltiger und auch neuer
Aufgaben eher ab- als aufgebaut. Dem breiten Aufgaben-
spektrum vor Ort stand und steht damit eine kaum ausrei-
chende Ausstattung mit Ressourcen gegeniiber. Die in den
Gesundheitsamtern vertretenen Berufsgruppen sind so viel-
faltig wie die Aufgaben der Gesundheitsamter. Es sind fast
alle Gesundheitsberufe, aber auch padagogische Berufs-
gruppen in den Amtern vertreten. Obwohl die Arzteschaft
in den Gesundheitsdmtern mit 18,5 Prozent Anteil nach den
Verwaltungsangestellten nur die zweitgrofite Berufsgruppe
darstellt (vergleiche Poppe et al. 2016, 8), hat sich die Diskus-
sion um die Unterausstattung der Amter auf die Rekrutie-
rung von érztlichem Personal beschrénkt. Die Arzteschaft in
den Gesundheitsimtern hat mit dem Bundesverband der
Arztinnen und Arzte des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
e. V. (BVOGD) die schlagkriftigste und medial prisenteste
Interessenvertretung aller Berufsgruppen im OGD. Der
BVOGD hat bereits seit Beginn des vergangenen Jahrzehnts
lautstark um eine bessere Bezahlung des medizinischen Per-
sonals in den Amtern gekdmpft. Selbst Strafenproteste von
medizinischem Fachpersonal sind seitdem fast schon eine
gangige Interessenartikulation geworden und fanden eine
erhebliche Resonanz in den Medien (vergleiche Heine 2017
und DPA 2020). 2017 hat der BVOGD die Tarifgemeinschaft
mit der Beamtenvertretung dbb aufgekiindigt und lasst sich
seitdem vom Marburger Bund in den Tarifverhandlungen
mit den 6ffentlichen Arbeitgebern vertreten, was bereits zu
deutlichen Lohnerhéhungen insbesondere auch im Ver-
gleich zu anderen Berufsgruppen im OGD gefiihrt hat, zu-
letzt im Jahr 2020. Mit dem Ergebnis fiir die Arztinnen und
Arzte im Offentlichen Gesundheitsdienst zeigte sich der
Marburger Bund allerdings nicht zufrieden. ,Nur mit einem
echten Arztetarifvertrag liefen sich die Vergiitungsunter-
schiede beheben®, zitiert Christiane Badenberg den Marbur-
ger Bund (Badenberg 2020). Gemeint sind die Vergiitungs-
unterschiede zu den Arztinnen und Arzten, die in Kliniken
in kommunaler Tragerschaft angestellt sind.

Auch der Zehn-Punkte-Plan, den der BVOGD nach der
ersten Welle der Covid-19-Pandemie und nach der Verab-
schiedung des Pakts fiir den OGD ,zur nachhaltigen Stirkung
des OGD* vorgelegt hat, fokussiert in den ersten beiden For-
derungen direkt auf eine dauerhafte Aufstockung im OGD
mit fachlich qualifiziertem Personal (circa 20.000 neue Stel-
len) und eine addquate, den Krankenhaustarifen gleichge-
stellte Bezahlung der Arztinnen und Arzte im OGD (BVOGD

2020). Auch von den weiteren acht Forderungen betreffen
vier die Ausbildung und Stellung von medizinischem
Fachpersonal. Andere Berufsgruppen des OGD werden in
den Uberschriften nicht einmal benannt.

3 Modernisierungsdiskussionen ohne
Modernisierungsanstrengungen

Bereits 2016 hatte die Gesundheitsministerkonferenz
(GMK) in einer Entschlieung die Notwendigkeit betont,
den OGD addquat mit Ressourcen auszustatten. ,Sie regt
auch gegeniiber den kommunalen Trigern des OGD an,
durch angemessene Stellenplidne die erforderlichen Grund-
lagen fiir die Erfiillung der umfangreichen und fachlich an-
spruchsvollen Aufgaben des OGD zu schaffen. Diese Stellen-
pldne sind auf der Grundlage einer griindlichen und kriti-
schen Analyse von Art und Umfang der Aufgaben
auszugestalten” (GMK 2016). Bereits in dieser EntschliefSung
wurde die ,Perspektive Pravention und Gesundheitsférde-
rung" besonders hervorgehoben, weil nach Verabschiedung
des Praventionsgesetzes (PravG) 2015 die Hoffnung be-
stand, dass hier neue Aufgaben durch den OGD wahrgenom-
men werden koénnten und zusitzliche finanzielle Mittel
tiber das PravG durch Sozialversicherungstrager dafiir be-
reitgestellt werden wiirden: ,Das Praventionsgesetz bietet
eine konkrete Chance, eine verbesserte Gesundheit fiir die
Biirgerinnen und Biirger zu erreichen. Der OGD muss auf-
grund seiner in den Landergesetzen festgeschriebenen Rol-
le als regionaler Koordinator in der Gesundheitsforderung
eine aktive Rolle im Rahmen der Umsetzung des Praventi-
onsgesetzes spielen. Die GMK erwartet von den Partnern
der Rahmenvereinbarungen die Rolle des OGD anzuerken-
nen, zu nutzen und zu unterstiitzen und hierzu geeignete
Formen der Einbindung zu entwickeln“ (ebenda).

Die GMK wollte die Einbeziehung des OGD bei der Umset-
zung der Landesrahmenvereinbarungen nach § 2of SGB V
zum PravG fordern, was allerdings in den wenigsten zwi-
schen 2016 und 2018 fiir alle Bundesldnder einzeln ausgehan-
delten Landesrahmenvereinbarungen tatsdchlich realisiert
wurde (vergleiche B6hm und Klinnert, 2019). Auch die Koor-
dinierungsfunktion des OGD in diesem Feld wurde beson-
ders hervorgehoben: ,Unter den neuen Rahmenbedingungen
gilt es, gemeinsam auf die Nutzung und die Weiterentwick-
lung vorhandener tragfihiger Strukturen fiir die Pravention
und Gesundheitsforderung auf kommunaler bzw. regionaler
Ebene hinzuwirken und dazu beizutragen, dass der OGD da-
bei sein Potential zur Wirkung bringen kann. Der Koordinie-
rung der regionalen Gesundheitsférderung und Pravention
kommt dabei ein besonderer Stellenwert zu, z. B. mit Blick auf
die Bedarfsfeststellung, orientierende Rahmenkonzepte oder
die Qualitatssicherung” (GMK, 2016).
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ABBILDUNG 1

Tatigkeiten in den Gesundheitsamtern laut AOLG-Befragung 2015

Angaben in Prozent

Infektionsschutz : ‘ ‘ !

Hygieneiiberwachung (Krankenhaushygiene etc.)
Schuleingangsuntersuchung

Amtsarztlicher Dienst
Trinkwasseruntersuchungen
Gesundheitsforderung/Pravention
Tuberkuloseberatung
Badegewasseruntersuchungen

Beratung fiir psychisch Kranke

Beratung zu sexuell Gibertragbaren Erkrankungen
Umweltmedizinische Beratung
Beratung/Begutachtung fiir MaBnahmen der Friihférderung
Gesundheitsberichterstattung
Gesundheitsberatung

Beratung flir Menschen mit Behinderung

Kinder- und Jugendzahnarztlicher Dienst
Sozialpsychiatrischer Dienst

Elternberatung

Umweltmedizin

Beratung fiir Suchtkranke

Weitere Untersuchungen in Schulen
Kindergartenuntersuchung
Impfberatung/Reisemedizin (ohne Impfangebot)
Zulassung von Heilpraktikerinnen und Heilpraktikern
Beratung von Schwangeren (ohne § 219 STGB)
Impfberatung/Reisemedizin (mit Impfangebot)
Heimaufsicht

Gesundheitsplanung

Kontakt- und Informationsstelle Selbsthilfe
Labor

Kommunale Gesundheitskonferenz
Gelbfieberimpfstelle

Sprachtherapeutische Beratungsstelle
Sozialpharmazie

Methadonambulanz

”””””HI”

Quelle: Poppe et. al. 2016; Grafik: G+G Wissenschaft 2022

'
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Das Aufgabenspektrum in den Gesundheitsamtern variiert stark. Zwei Tatigkeiten werden tiberall wahrgenommen: Infektionsschutz und Hygieneliberwachung,
andere hdufig bis selten. Schlusslichter sind die Sozialpharmazie (4,7 Prozent) und die Methadonambulanz (2,1 Prozent).

Noch viel weiter geht die GMK-Entschlieffung von 2018 mit | vor Ort". Gleich zu Anfang heifit es da: ,Neben seinen hoheit-
ihrem dort verabschiedeten ,Leitbild fiir einen modernen Of- lichen Aufgaben muss er verstarkt modernen zivilgesellschaft-
fentlichen Gesundheitsdienst“ mit dem OGD als ,Public Health | lichen Erwartungen und sozialen Herausforderungen gerecht
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werden. (...) Der OGD setzt sich fiir gesundheitliche Chancen-
gleichheit ein. Dies prégt als Vision den OGD. Er arbeitet daher
+ orientiert an prioritiren Bedarfen der Bevélkerungs-
gesundheit,
ethisch reflektiert und in Respekt vor der Wiirde des ein-
zelnen Menschen,
mit Blick auf gesundheitliche Chancengleichheit,
frei von kommerziellen Interessen,
+ auf aktueller wissenschaftlicher Basis,
buirgernah, vernetzt und partnerschaftlich mit vielen an-
deren Akteuren,
- multiprofessionell und interdisziplinir,
ergebnisorientiert, verantwortlich und transparent.

Dabei bezieht sich der OGD konzeptionell auf Gesundheit
als einen umfassenden korperlichen, psychischen und sozia-
len Zustand des Wohlbefindens. Er berticksichtigt dabei die
wichtige Rolle einer gesundheitsforderlichen sozialen und
okologischen Lebenswelt” (GMK, 2018). Dieses Leitbild ist so
umfassend und ambitioniert wie viele Grundsatzdokumente
der Weltgesundheitsorganisation zur Gesundheitsférderung.
Die Herstellung gesundheitlicher Chancengleichheit wird
gleich mehrfach betont und spielte sicher vor der Pandemie
auch eine Rolle in der Alltagspraxis des OGDs in einigen An-
gebotsbereichen, zum Beispiel bei der Frihforderung oder
der Schwangerenberatung. Aber ,biirgernah, vernetzt und
partnerschaftlich mit vielen anderen Akteuren“ war der OGD
vor Ort ganz sicher nicht unterwegs. Im Gegenteil: In der
kommunalen Amterhackordnung rangierten die Belange und
Aufgaben des OGD sehr weit unten, was die Aufmerksamkeit
von Kommunalparlamenten, Biirgermeisterinnen und Biir-
germeistern sowie Landratinnen und Landraten anbelangte.
Selbst die Sportamter der Kommunen erfuhren mehr Beach-
tung in der politischen Aufmerksamkeit und Wertschatzung
als die Gesundheitsamter. Nur so ist auch die kontinuierliche
Ressourcenkiirzung verstehbar. Kein einziges Bundesland
hat nach den wegweisenden GMK-Beschliissen von 2016 und
2018 sein eigenes OGD-Gesetz reformiert und den OGD im
eigenen Bundesland besser ausgestattet. Dann kam Corona
und damit auch ein unglaublicher Bedeutungszuwachs des
OGDs in der (gesundheits)politischen und medialen Auf-
merksamkeit. Klaus Jacobs spricht dabei sogar von einer ,Re-
naissance des offentlichen Gesundheitsdienstes” (Jacobs
2021, 8).

4 Gesundheitliche Chancengleichheit —
eine Leerstelle im Pakt fiir den 0GD

Am erstaunlichsten ist, wie lange die Pandemiebekdmpfung
in Deutschland nach der Pramisse verfahren ist, vor dem Vi-
rus seien alle gleich. Dabei spielt weltweit und auch in
Deutschland der soziale Status eine entscheidende Rolle da-

bei, wie hoch das individuelle Infektionsrisiko ist, wie die
Uberlebenschancen bei einer Infektion aussehen sowie wel-
che Auswirkungen die Pandemiebekampfungsmafinahmen
auf die psychische und physische Gesundheit haben. Die ers-
ten Analysen des Robert Koch-Instituts erschienen allerdings
erst im Frihjahr 2021, also mehr als ein Jahr nach Pandemie-
beginn (Hoebel et al. 2021). Die Untersuchungen zeigen er-
wartbar deutlich, dass der Anstieg der Covid-19-Todesfalle in
den sozial benachteiligten Regionen Deutschlands am stérks-
ten ausfiel. Das Fazit des Beitrags lautete deshalb: ,Erhohte
Infektionsrisiken in deprivierten Gruppen koénnten die ge-
sundheitliche Ungleichheit somit verscharfen. Deprivierte
Bevolkerungsgruppen sollten bei der Weiterentwicklung von
Infektionsschutz- und Praventionsmafinahmen verstérkt be-
ricksichtigt werden, um die gesundheitliche Chancengleich-
heit in der COVID-19-Pandemie und dariiber hinaus zu for-
dern“ (ebenda). Genau diese verstarkte Beriicksichtigung
sozial benachteiligter Bevolkerungsgruppen bei der Weiter-
entwicklung von Infektionsschutz- und PraventionsmafSnah-
men findet immer noch nicht statt, obwohl der OGD eigent-
lich der geborene Interessenvertreter fiir diese Bevolkerungs-
gruppen wire. Im bereits zitierten Zehn-Punkte-Plan des
BVOGD kommt nicht einmal die Wortgruppe ,gesundheitli-
che Ungleichheit“ vor, geschweige denn, dass deren Bekdmp-
fung auch nur ansatzweise gefordert worden wire.

Die Landesvereinigung fur Gesundheit und Akademie fiir
Sozialmedizin Niedersachsen e. V. (LVG und AFS, 2020) hat in
ihrem erstem Sondernewsletter zur Corona-Pandemie vom
25. Mérz 2020 nicht nur auf die Vulnerabilitat bestimmter
Bevolkerungsgruppen in Bezug auf das Infektionsrisiko hin-
gewiesen, sondern auch auf die gesundheitlichen und sozia-
len Folgen der Mafinahmen der Pandemiebekdmpfung. Darin
heiflt es: ,AufSerdem sind unter anderem folgende Gruppen
durch die Mafinahmen (z. B. SchliefSung von Hilfeeinrichtun-
gen und Kontaktverbot) gegen die Ausbreitung des Corona-
virus besonders haufig betroffen:

+ Von Armut betroffene Menschen: Zum einen sind Perso-
nen, die in beengten raumlichen Verhiltnissen wohnen
und auf 6ffentliche Verkehrsmittel angewiesen sind, um
ihre Arbeitsstelle oder Einkaufsméglichkeiten zu errei-
chen, anfilliger fir eine Ansteckung mit dem Coronavi-
rus. Zum anderen verstérkt sich die Notlage der in Armut
lebenden Menschen z. B. dadurch, dass Tafeln schlieflen
oder dass wegen der Hamsterkaufe weniger Lebensmit-
tel von Supermirkten gespendet werden. Fiir prekar Be-
schaftigte sorgt die COVID-19-Pandemie fiir grofie Exis-
tenzsorgen.

+  Obdachlose: Viele Hilfsangebote, wie Notschlafstellen, Es-
sensausgaben und Einrichtungen, in denen Obdachlose
duschen oder Wische waschen kénnen, werden geschlos-
sen.

+  Sexarbeiter*innen: Prostitutionsstellen und Bordelle sol-
len geschlossen werden. Sexarbeiter*innen, die vortiber-
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gehend in den Bordellen wohnen, in denen sie arbeiten,
droht damit die Obdachlosigkeit.

+  Gefluchtete Menschen in Aufnahmeeinrichtungen: In
Erstaufnahmeeinrichtungen oder Fliichtlingslagern ist es
durch beengte Verhiltnisse und die mangelnden hygieni-
schen Bedingungen schwierig, sich vor dem Coronavirus
zu schiitzen. Zudem werden humanitire Aufnahmever-
fahren wegen Reisebeschrankungen ausgesetzt und es
kommt zu Verzégerungen beim Asylverfahren (ebenda).

Auch das Kompetenznetz Public Health COVID-19 hat im
Mai 2020 auf die soziale Ungleichheit der Auswirkungen der
Schutzmafinahmen hingewiesen und internationale Studien
ausgewertet, die dies beispielsweise hinsichtlich
Erwerbs- und Arbeitsbedingungen, psychosozialen Belastun-
gen oder Bildungsmoglichkeiten klar belegen (Kompetenz-
netz Public Health COVID-19, 2020, 2). Beate Blattner hat im
August 2020 eindriicklich gefordert: ,Die Umsetzung des
Gedankens von New Public Health wiirde bedeuten, gesund-
heitliche Ungleichheit auch im Infektionsschutz mitzuden-
ken. Gerade dann, wenn Schutzmafinahmen Teil der Norma-
litat werden, bedarf es neuer Strategien, gesundheitlicher
Ungleichheit entgegenzuwirken. Dies wird nur tiber einen
HiAP-Ansatz moglich“ (Bldttner, zozo). HiAP bezeichnet da-
bei Health in All Policies (vergleiche Analyse 1).

Dadie soziale Determinierung des Pandemiegeschehens so
iiberdeutlich ist, haben Clare Bambra et al. bereits im Juni
2020 angeregt, den Begriff Syndemie statt des rein bevolke-
rungsmedizinischen und in Bezug auf Soziallagen véllig neu-
tralen Pandemiebegriffs anzuwenden (Bambra et al. 2020). In
die deutschen Pandemiediskussionen ist er allerdings nicht
eingeflossen. In Grofibritannien wurde die Diskussion um die
offentliche Gesundheit bereits frith viel starker unter Gerech-
tigkeitsaspekten gefiihrt. Michael Marmot et al. legten im
Herbst 2020 einen Bericht vor, der verdeutlichte, dass die so-
zialen und wirtschaftlichen Ungleichheiten, die bereits vor
der Pandemie in Grofibritannien bestanden, wihrend der
Pandemie zu den hohen und ungleichen Zahlen der Todesop-
fer durch Covid-19 beitrugen. Die Experten entwickelten da-
raufhin keine kleinteilige Vision eines lediglich besser ausge-
statteten und digitalisierten OGD als Antwort auf die Heraus-
forderungen fiir die offentliche Gesundheit. Stattdessen
zogen sie bereits in der genialen Uberschrift ,Build Back
Fairer” den Schluss, dass es keine Riickkehr zum Status quo
ante geben kann, sondern die Gelegenheit genutzt werden
muss, systemisch besser und gerechter zu agieren, indem
Politik endlich die Ursachen gesundheitlicher Ungleichheiten
angeht (Marmot et al. 2020, 64):

“We suggest that to Build Back Fairer we need commit-
ment at two levels. First is the commitment to social justice
and putting equity of health and wellbeing at the heart of all
policy-making, nationally, regionally and locally. The
pandemic has shown that when the health of the public is
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severely threatened, other considerations become secondary.
The enduring social and economic inequalities in society
mean that the health of the public was threatened before and
during the pandemic and will be after. Just as we needed
better management of the nation’s health during the
pandemic, so we need national attention to the causes of the
causes of health inequalities.”

In Deutschland sind wir — bése formuliert — aktuell damit
zufrieden, wenn Gesundheitsamter das von ihnen erfasste
Infektionsgeschehen vor Ort nicht mehr per Fax an das Ro-
bert Koch-Institut weiterleiten miissen, sondern in 375 Ge-
sundheitsamtern Computer und addquate Software zur Ver-
fugung stehen und durch bessere Vergiitungsanreize genii-
gend Arztinnen und Arzte fiir die Arbeit gewonnen werden
konnen. Auch der im Dezember 2021 unterschriebene Koali-
tionsvertrag der neuen Bundesregierung setzt dazu keine
umfassenderen Schwerpunkte. Der einzige Passus, in dem
der OGD explizit vorkommt, schreibt die kleinteilige Denk-
weise des Pakts fiir den OGD nur fort, indem er die Einstel-
lungsfristen verlangern will und die Forderung nach einem
eigenen Tarifvertrag nachbetet (SPD et al. 2021, 83) sowie die
,effiziente und dezentrale Bevorratung von Arzneimittel-und
Medizinprodukten sowie regelméfliige Ernstfallibungen fir
das Personal fiir Gesundheitskrisen” sicherstellen will. Regel-
maflige Ernstfalliibungen sind ungefahr das Gegenteil des
Anspruchs von ,Build Back Fairer!

Auch die verbleibenden zwei Sétze verharren im Klein-
Klein: ,Die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
geht in einem Bundesinstitut fir 6ffentliche Gesundheit am
Bundesministerium fiir Gesundheit auf, in dem die Aktivita-
ten im Public-Health Bereich, die Vernetzung des OGD und
die Gesundheitskommunikation des Bundes angesiedelt sind.
Das RKI soll in seiner wissenschaftlichen Arbeit weisungsun-
gebunden sein“ (ebenda). Was ein Bundesinstitut fir offent-
liche Gesundheit bei einer OGD-Gesetzgebungszustindigkeit
der Bundeslander fir Kernaufgaben haben soll, wird gar
nicht erst definiert. Die Auflosung der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) selbst wird nirgendwo
grofles Bedauern auslésen. Die BZgA ist bislang in der Pande-
miebewaltigung vollstandig hinter dem Robert Koch-Institut
(RKI) abgetaucht. Sie hat keinerlei Erfahrungen aus der ein-
zig wirklich erfolgreichen Gesundheitskampagne, die sie je-
mals umgesetzt hat (der Aidskampagne der spéten 198oer-
Jahre), in den vergangenen Jahrzehnten in die aktuelle Ge-
sundheitskommunikation einflieen lassen. Aus der
Aidskampagne hitte man den Stellenwert der personalen
Kommunikation vor Ort in der Pandemiebekdmpfung ablei-
ten konnen. Fir Handewaschtipps auf 6ffentlichen Toiletten
und Impfkampagnen im Stil von Arzneimittelwerbung
braucht niemand eine eigenstindige Bundesbehorde mit
tiber 200 Angestellten. Das kriegen Werbeagenturen genauso
schlecht auch allein hin.
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ABBILDUNG 2

Der Offentliche Gesundheitsdienst als Agent des New Public Health

Theoretische Grundlagen
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New Public Health adressiert auch die Determinanten von Gesundheit. Wesentliches Ziel ist es, so bedingte ungleiche Gesundheitschancen zu minimieren.
Daraus ergeben sich diverse Handlungsfelder fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst, die wiederum neue Handlungsprinzipien erfordern.

Die meisten Bundesldnder fahren mittlerweile eigene, wahr-
scheinlich ebenso unwirksame Impfkampagnen tiber Plakate,
Spots und soziale Medien. Personalkommunikative Elemente
finden sich kaum, aufRer in Bremen mit einem richtungweisen-
den Projekt von Gesundheitsfachkraften vor Ort in sozial be-
nachteiligten Stadtteilen (Freie Hansestadt Bremen 2021). Da
Bremen die soziale Schieflage in der Pandemie friihzeitig er-
kannt hat, wurde gesundheitliche Chancengleichheit bereits
Ende 2020 in die zentrale Pandemiebekampfungsstrategie in-
tegriert. Die Bremer Impfquote vollstandig Geimpfter liegt
seitdem regelméfig deutlich tiber dem Bundesdurchschnitt.
Am 8. Dezember lag sie beispielsweise bei 84,1 Prozent, der
Bundesdurchschnitt bei 72,2 Prozent (RKI 2021).

Das Bremer Beispiel zeigt auch, dass gesundheitliche Chan-
cengleichheit als zentrales Ziel kommunaler Gesamtkonzepte
mehr erfordert als eine Insiderdiskussion von gut organisier-
ten medizinischen Berufsverbanden, namlich eine breite ge-
sellschaftliche und gesundheitspolitische Debatte. Dazu ge-
hort auch vor Ort eine grundlegende Aufgabenkritik des
OGD, die bereits im Leitbild-Beschluss der GMK von 2018
gefordert wurde. Nur so kann eine fachliche Interdisziplina-
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ritdt innerhalb des OGD sichergestellt werden, die die Kom-
petenzen unterschiedlicher Gesundheitsberufe auch wirklich
nutzt und eine enge Zusammenarbeit mit weiteren kommu-
nalen Aufgabenbereichen umsetzt, zum Beispiel Kinder- und
Jugendhilfe, Altenhilfe, Schulamt, Sozialamt, Umwelt sowie
Stadtentwicklung beziehungsweise Stadtplanung. Auf diese
Weise konnte der OGD auch in Deutschland New Public
Health wirklich gestalten (vergleiche Abbildung 2).
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Hauptsache, gesund?! Soziale Ungleichheit und
Gesundheit im Kindes- und Jugendalter

von Eike Quilling?, Anna Lena Rademaker 2, Philipp Schafer3, Dorte Kaczmarczyk4 und Corinna Schafferts

Armut und Gesundheit korrelieren miteinander. Daran be-
steht wenig Zweifel. Dieses Verhiltnis zeigt sich auch in
dem immer weiteren Auseinanderdriften zwischen Arm
und Reich und verdeutlichte sich zuletzt in den Folgen der
Corona-Pandemie. Menschen im Kinder- und Jugendalter
trafen die Folgen besonders schwer. Sie gelten paradoxer-
weise gleichzeitig als eine vergessene Gruppe jener Episo-
de. Skizziert werden soll hier zum einen, welche Auswir-
kung die Relation von Armut und Gesundheit in Zeiten
von Corona fiir die Jugendlichen hat. Zum anderen sollen
Konzepte und Losungsvorschldge beschrieben werden, die
eine partizipative und kommunale Gesundheitsforderung
ermoglichen.

Schliisselwérter: Gesundheitsforderung, soziale Ungleich-
heit, Jugendalter, Covid-19

1 Armut als (Gesundheits-)Risiko bei
Kindern und Jugendlichen

Die Lebenssituation und der sozio6konomische Status von
Kindern und Jugendlichen sind von zentraler Bedeutung fiir
deren Gesundheit (BMG zo10, 13). So zeigt der Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey, dass in Armut aufwachsende Kin-
der und Jugendliche deutlich haufiger Beeintrachtigungen
hinsichtlich des allgemeinen Gesundheitszustandes, der psy-
chischen Gesundheit und des Gesundheitsverhaltens aufwei-
sen als Gleichaltrige aus der mittleren und hohen Einkom-

Poverty and health correlate. There is no doubt about it.
This connection is also evident in the growing divergence
between rich and poor. It has lately been observed in the
context of the Corona pandemic. Children and young people
have been particularly hard hit by the consequences. Inci-
dentally, they are at the same time considered a forgotten
group of this period. The aim of this article is twofold:
On the one hand, the effects of the relationship between
poverty and health on young people are outlined, on the
other hand, the authors describe concepts and proposed
solutions that enable participatory and community health
promotion.

Keywords: health promotion, social injustice, youth,
Covid-19

mensgruppe (Lampert und Kuntz 2019, 1270). Zur Entwick-
lung der Kinderarmut vergleiche Abbildung 1.

Neben Lebensbedingungen sind es aber auch sozialrgum-
liche Strukturen, die sich nachteilig auf die Gesundheits-
chancen auswirken. Ein Blick ins Ruhrgebiet, den grofiten
europdischen Ballungsraum mit iiber fiinf Millionen Ein-
wohnern, zeigt, dass sich hinter einer in pauschaler Betrach-
tung guten bis sehr guten Versorgungslage fiir Kinder und
Jugendliche Differenzierungsprozesse verbergen, die sozial-
raumliche Segregation und gesundheitliche Ungleichheiten
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befordern (IGES 201y). Es finden sich zudem Hinweise dar-
auf, dass in Stadtgebieten mit systematischen Problemlagen
wie einer hohen Arbeitslosigkeit, Armut oder hohen Beziigen
von Leistungen im Zusammenhang mit den sogenannten
Hilfen zur Erziehung (HzE) das Angebot an Gesundheitsver-
sorgungsleistungen gegeniiber beglinstigten Stadtgebieten
zurtickbleibt (Grell et al. 2016). Dieser erschwerte Zugang zu
Leistungen des Gesundheitssystems, Gesundheitsférderung
und Préavention fiithrt zu einem Auseinanderdriften und da-
mit auch zu einer Verschlechterung von Gesundheitschancen
fur vulnerable Zielgruppen. In der Pandemie hat sich die
Schere zwischen Arm und Reich weiter ge6ffnet (Statistisches
Bundesamt 2021).

Es existieren zahlreiche Erkldrungsmodelle fiir das Phéano-
men gesundheitlicher Ungleichheit. Mit Blick auf die Gesund-
heitsforderung erscheint es umso wichtiger, jene Modelle
heranzuziehen, die es erméoglichen, die Relation von objekti-
ven Bedingungen, beispielsweise Armut, und vermeintlich
subjektiven Verhaltensweisen, etwa einem gesunden Lebens-
stil, zu erklaren. Der franzosische Soziologe Pierre Bourdieu
zeigt in zahlreichen Studien auf, dass die Art und Weise, wie
Menschen handeln, meist in einem Verhiltnis zu den struk-
turellen Bedingungen steht, in denen sie leben beziehungs-
weise aufgewachsen sind (Bourdieu 2012). Damit ist gemeint,
dass beispielsweise die Entscheidung, ob Lebensmittel regio-
nal vom Bio-Bauern oder beim Discounter um die Ecke ge-
kauft werden, nicht etwa mit einem frei gewihlten Ge-
schmack einhergeht, sondern mit ganz objektiven Einfltissen
wie etwa der ckonomischen Lage und der eigenen Sozialisa-
tion. Menschen, die in Armut leben miissen, treffen demnach
eher pragmatische Entscheidungen beztiglich ihrer Ernah-
rung und achten weniger auf Genuss, kologische Produkti-
onsweise der Lebensmittel und Gesundheit. Nicht aber, weil
es ihnen nicht wichtig ist, sondern vielmehr, weil es ihnen
nicht moglich ist (vergleiche ebenda). Hinzu kommt, dass ein
gesunder Lebensstil meist mit einer hohen Bildung korreliert
und hohe Bildung wiederum mit (sehr) gutem Einkommen
zusammenhingt (vergleiche ebenda; Statistisches Bundesamt
2021). Somit sind auch das Wissen und das Bewusstsein dar-
iiber, was gesund und was ungesund ist, ungleich verteilt.

Dass all diese Handlungs- und Verhaltensmuster an die
folgende Generation weitergegeben werden (vergleiche Sta-
tistisches Bundesamt 2021, 341), wird mit dem Begriff des
Habitus verstandlich. Dieser beschreibt verkérperte und
unbewusste Muster des Denkens, Fithlens, Handelns und
Wertens. Jene Muster wiederum zeigen sich weitestgehend
kollektiv, je nachdem, welchem gesellschaftlichen Milieu
man angehort (Bourdieu 1998). Menschen aus wohlhaben-
den und gebildeten Milieus haben nicht nur andere Hobbys
als Angehorige einkommensschwacher Milieus, es ldsst sich
auch feststellen, dass eine freiheitlichere und optimistische-
re Grundeinstellung vorherrscht, wenn beispielsweise weni-
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ger Existenzangste vorhanden sind. Folglich sind die oben
genannten unbewussten Muster das, was beispielsweise bei
der Wahl der Nahrungsmittel beim Einkauf oder dem
Lebensstil bestimmend ist, und weniger die bewussten
Entscheidungen. Allerdings wird Gesundheit nicht nur
durch Einflussfaktoren wie etwa Nahrung oder Bewegung
bestimmt; insbesondere auch soziale Faktoren zeigen
erhebliche Effekte. Wie stark Armut und Gesundheit zusam-
menhéngen, verdeutlicht Abbildung 2.

Kinder und Jugendliche, die in Armut aufwachsen, leiden
hédufiger unter Stress und Erschépfung und nehmen haufiger
die Perspektivlosigkeit der Eltern wahr (vergleiche Lutz 2011).
Das Stigma Armut fungiert zudem als psychosozialer Stres-
sor, der in Diskriminierungserfahrungen gipfeln kann. Das
beginnt mit dem Inhalt der Frithstiicksbox in der Kita und
zieht sich durch die gesamte Schul-, Bildungs- und Freizeit-
welt Heranwachsender.

2 Gesundheit Jugendlicher wahrend und
nach der Pandemie

Bereits in ihrer Bilanzierung des 13. Kinder- und Jugendbe-
richts aus dem Jahr 2009, der sich explizit Fragen der Gesund-
heitsférderung und Pravention widmet, kommen Liel und
Rademaker (2020) rund zehn Jahre nach der Veré6ffentlichung
zu folgendem Fazit: Die Auseinandersetzung mit dem Thema
,Gesundheitsférderung und Pravention in der Kinder- und
Jugendhilfe” zeigt ganz eindeutig, dass das Thema der Férde-
rung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit im Sinne einer
gezielten Forderung von Kindern und Jugendlichen in Ar-
mutslagen noch immer prioritar ist. Das war vor der Pande-
mie. Die Autorinnen resiimieren, es gelte, die Armutsfor-
schung zu intensivieren und politische Entscheidungen zu
treffen, die tatsachlich allen Kindern gleiche Chancen auf
Gesundheit erméglichen. Die aktuelle Debatte um das in der
Pandemie expandierende Auseinanderdriften der Gesell-
schaft verdeutlicht den Zusammenhang von Armut und Ge-
sundheit. Sie legt nahe, die Bedeutung von politischen Ent-
scheidungen fur die Gesundheit junger Menschen verstarkt
in den Diskurs einzubringen. Schlieflich hat sich mit Beginn
der Pandemie der Alltag auch fiir Jugendliche rasant veran-
dert, und die Stimme junger Menschen geriet hinter Fragen
des Gesundheitsschutzes der Gesellschaft und der Aufrecht-
erhaltung verschiedener Systeme, wie Wirtschaft und Ge-
sundheit, in den Hintergrund. Junge Menschen haben sich
lange nur noch als Schiilerinnen und Schiiler wahrgenom-
men gefiihlt (Andresen et al. 2020).

Doch nicht nur die eigenen Bewiltigungsressourcen, son-
dern auch psychosoziale Belastungen, Existenzsorgen, ein
sehr viel haufigeres Zusammentreffen von Familienmitglie-
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ABBILDUNG 1

Entwicklung der relativen Einkommensarmut von Kindern und Alteren in Deutschland, 2005-2019
Anteil von Kindern unter 18 Jahren und Personen ab 65 Jahren mit einem Aquivalenzeinkommen unter der Armutsgrenze
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In allen drei untersuchten Gruppen ist der Prozentsatz der Einkommensarmen in den vergangenen Jahren gestiegen. Die Kinderarmut lag 2005 noch deutlich
unter, 2019 bereits deutlich iiber 20 Prozent. Am stérksten wuchs der Prozentsatz der einkommensarmen Alteren.

dern, mangelnde Riickzugsorte etc. folgen einem sozialen
Gradienten. Der Zugang zu Ressourcen wie Bildung und Teil-
habe, Erholung, Bewegung und Freizeit bleibt vielen Jugend-
lichen qua Sozialstatus oder mangelnden Moglichkeiten im
Sozialraum nicht nur in der Pandemie verwehrt (Rademaker
2020a). Bereits in der ersten Welle fiihlten sich Kinder und
Jugendliche vor allem durch das Homeschooling angestrengt
(64,4 Prozent), dadurch, dass sie weniger Kontakt zu ihren
Freunden hatten (82,8 Prozent) und es haufiger Streit in der
Familie gab (27,6 Prozent) (Ravens-Sieberer et al. 2021). Die
mit der Pandemie einhergehenden Zeiten sozialer Isolation
nehmen Einfluss auf eine Gruppe von Menschen, die ihren
Platz in der Gesellschaft noch nicht gefunden hat beziehungs-
weise in der Findungsphase eines solchen steckt. Die Schlie-
fungen von Jugendtreffs, Bildungs- und Berufsférderung,
Freizeit, Erlebnispadagogik oder offentlichen Platzen bedeu-
tete fiir junge Menschen den Wegfall von Orten, an denen im
Alltag Perspektiven entwickelt werden, wobei dort auch Wohl-
befinden und biopsychosoziale Gesundheit geférdert werden.

Im Vergleich erster Erhebungen in der Pandemie gaben
30,9 Prozent der 12- bis 17-jahrigen Befragten (n = 482) an,
psychisch beispielsweise an Verhaltensproblemen, Hyperakti-
vitdt, Konflikten mit Gleichaltrigen und emotionalen Proble-
men zu leiden (Ravens-Sieberer et al. 2021). Vor der Pandemie
lag dieser Anteil noch bei 17,6 Prozent (n = 273). Salutogene-
tisch gesprochen, reduzierten sich insbesondere sozial ver-
fugbare Bewaltigungsressourcen bei gleichzeitig steigenden
Risikofaktoren fiir das Aufwachsen. Ein Ungleichgewicht mit
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Auswirkungen auf die Gesundheit ist quasi vorprogram-
miert. Dass dies auch sozial bedingte gesundheitsbezogene
Ungleichheit verschirft, kann kaum verwundern, betrachtet
man den engen Zusammenhang zwischen Armut, Bildung
und Gesundheit wie in Abschnitt 1 skizziert.

Gesundheit ist jedoch ein wesentlicher Bestandteil jugend-
licher Lebenswelt. Zu bewiltigende Entwicklungsaufgaben
wie die Herausbildung einer (Geschlechter-)Identitat und ei-
ner Work-Life-Balance stehen in heute nicht linear verlaufen-
den Biografien, etwa beim Ubergang von der Schule in den
Beruf und bei der Entwicklung von Zukunftsperspektiven, in
einem Wechselspiel mit einer Vielzahl von die Gesundheit
formierenden Bewaltigungsanforderungen (Quenzel zo15).
Gesundheit ist kein Fehlen von Krankheit, sie ist ein biopsy-
chosoziales Wohlbefinden und ihre Férderung ein Prozess,
der alle Menschen zur Starkung ihrer Gesundheit befdhigen
soll, um ihnen ein hohes Maf§ an Selbstbestimmung tber
ihre Gesundheit zu erméglichen (WHO 1986). Gesundheits-
forderung versteht sich salutogen ausgerichtet. Die zentrale
Frage ist daher, wie Gesundheit entsteht (salus = gesund;
genese = Entstehung) und wie Menschen trotz Risiken und
Stressoren gesund bleiben und ihre Gesundheit férdern
koénnen (Antonovsky 1997). Sie ist ressourcenorientiert, par-
tizipativ, impliziert einen Empowerment-Ansatz und setzt
im unmittelbaren Alltag an — dort, wo die Menschen Ge-
sundheit aufrechterhalten und herstellen. Gesundheitsfor-
derung nimmt den Alltag als Ausgangspunkt, bestimmt die

Vorstellungen junger Menschen konsequent als den Mittel-
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punkt ihres Handelns und fokussiert neben der Befdhigung
die Schaffung gesundheitsférderlicher Rahmenbedingun-
gen (Rademaker 2020b).

Diese gesundheitsforderliche Perspektive auf Jugendliche
und die zunehmende Kenntnis der Pandemieauswirkungen,
wie psychosoziale oder biophysische Probleme (und zwar
insbesondere bei sozial benachteiligten Jugendlichen),
macht erneut deutlich, dass Ressourcen wie sozialem Riick-
halt, personlichen Kontakten und sozialer Zugehorigkeit
eine hohere Bedeutung beigemessen werden muss als bis-
her. Diese wichtigen Ressourcen zur Gesundheitsférderung
sind in der Pandemie in weiten Teilen weggebrochen. Es
zeigt sich also, dass Gesundheitsférderung und Pravention
einen vertieften Diskurs um die in der Lebenswelt zur Ver-
fugung stehenden Gesundheitschancen benétigen, auch
und gerade wenn es darum geht, in der Kommune (Meso-
Ebene) oder in der Gesellschaft (Makro-Ebene) Gesundheits-
forderung umzusetzen.

3 Jugendliche starken — Gesundheitim
Sozialraum fordern!

Wie oben dargestellt, sind Jugendliche mit ihren spezifi-
schen Entwicklungsaufgaben eine besonders vulnerable
Gruppe, die sowohl im Bereich der Gesundheitsférderung
und Pravention als auch in der Pandemie eine haufig tiber-
sehene Zielgruppe bildet. Vor diesem Hintergrund stellt
sich die Frage, wie Jugendliche sich systematisch in Pla-
nungsprozesse integrieren lassen und ihre Gesundheit sys-
tematisch gefordert werden kann.

Dabei ist die Betrachtung der subjektiven Vorstellungen
von Gesundheit ebenfalls im Hinblick auf die Ausbildung
eines gesunden Lebensstils von Bedeutung. Um der Entste-
hung von Krankheiten entgegenzuwirken und eine Forde-
rung der Gesundheit zu erreichen, ist neben der Schaffung
der Rahmenbedingungen auch die Beeinflussung von ge-
sundheitsrelevantem Verhalten als wichtiges Ziel zu nennen.
In diesem Zusammenhang ist zwischen Gesundheitsverhal-
ten und Gesundheitshandeln zu unterscheiden. Unter Ge-
sundheitsverhalten ist das Verhalten von gesunden Men-
schen zu verstehen, welches dazu beitragt, dass die Entste-
hung von Krankheiten vermieden wird und Gesundheit
erhalten bleibt. Welches Verhalten als Gesundheitsverhalten
einzuordnen ist, wird hierbei durch Fachleute auf Grundlage
ihrer medizinischen Expertise festgelegt (Faltermaier 2017).

Demgegeniiber steht das Gesundheitshandeln als sozial-
wissenschaftliches Konstrukt mit deutlicher Subjektorientie-
rung. Zum Gesundheitshandeln zdhlen Verhaltensweisen,
die vom Individuum selbst als wichtig und einflussreich
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ABBILDUNG 2

Armut ist gefahrlicher als Adipositas
und Bluthochdruck
Verkiirzung der Lebensdauer durch ausgewahlte Faktoren
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Nicht nur Krankheiten verkiirzen die Lebensdauer, auch soziale Faktoren
kénnen sie verringern. Armut rangiert mit 2,6 Jahren bei Mannern und
1,5 Jahren bei Frauen noch vor Bluthochdruck, Alkohol und Ubergewicht.

fur die Erhaltung der Gesundheit bewertet werden (Falter-
maier 2017, 2020). Das Gesundheitshandeln wird somit
nicht durch das Wissen von Fachleuten begriindet, son-
dern beruht auf der subjektiven Sicht, welche wiederum
durch die Einbettung in einen sozialen Kontext mitgepragt
wird. Gesundheitshandeln wird demnach auch durch den
sozialen Kontext einer Person mitbestimmt (Faltermaier
2020). Die grofie Bedeutung des sozialen Kontextes fiir das
Gesundheitshandeln verstarkt die Notwendigkeit, die Le-
benswelten, in denen Jugendliche sich aufthalten, so zu
gestalten, dass gesundheitsforderliches Handeln die at-
traktivere und in der Peergroup starker akzeptierte Option
darstellt. Das Motto fir die Gestaltung gesundheitsforder-
licher Lebenswelten muss daher dem Grundsatz der WHO
entsprechen: ,Make the healthy choice the easier choice”
(WHO 1986). Dazu eignet sich der sogenannte Setting-An-
satz in besonderem Mafle. Das Setting wird beschrieben als
,ein Sozialzusammenhang, in dem Menschen sich in ihrem
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Alltag aufhalten und der Einfluss auf ihre Gesundheit hat”
(Rosenbrock und Hartung 2015). Der Setting-Ansatz fokus-
siert die Lebenswelt von Menschen und damit die Rahmen-
bedingungen, unter denen Menschen leben, lernen, arbei-
ten und konsumieren (GKV-Spitzenverband 2018; Rosen-
brock und Hartung 2015).

Neben den héufig adressierten Settings der Gesundheits-
forderung und Pravention wie Kitas und Schulen werden
auch Quartiere oder ganze Kommunen als Setting verstanden
und dem Setting-Ansatz zugeordnet. Dieser adressiert Veran-
derungen auf Verhaltens- und Verhéltnisebene, soll die Adres-
saten beteiligen und in Bezug auf ihre gesundheitsbezogenen
Kompetenzen befahigen und dariiber hinaus gesundheitsfor-
dernde Rahmenbedingungen schaffen (Béhme und Stender
2015). Hierfur bietet insbesondere die kommunale Gesund-
heitsférderung einen erfolgversprechenden Rahmen. Mit ihr
kénnen auch vulnerable Zielgruppen erreicht und Zugangs-
hiirden abgebaut werden. Als Dach-Setting bietet die Kom-
mune in ihrer Funktion als Verwaltungseinheit mit vielfalti-
gen Verantwortlichkeiten und Finanz- und Planungszustan-
digkeiten beztiglich der Entwicklung gesundheitsforderlicher
Strategien viele Chancen (Quilling und Kruse 2019).

Wichtig ist dabei, dass Gesundheitsférderung systema-
tisch und im Sinne des Health-in-All-Policies-Ansatzes (Hi-
AP) (siehe auch Analyse 1 und 2) verstanden und umgesetzt
wird (Quilling et al. 2020a; Quilling et al. 2020b). Die kom-
munale Gesundheitsférderung sollte dabei zentral koordi-
niert werden und alle relevanten Akteure in der Kommune
mit einbeziehen. So sollten neben dem Offentlichen Ge-
sundheitsdienst (OGD) systematisch beispielsweise Akteure
aus den Bereichen der Jugendhilfe und Stadtplanung einge-
bunden werden (Quilling et al. z021).

Spezielle Angebote fir Jugendliche sollten sowohl im Bil-
dungssystem als auch im Bereich der Jugendhilfe, beispiels-
weise in Jugendzentren, fest verankert werden (Rademaker
20z0b). Neben zahlreichen Programmen der Krankenkas-
sen sind hier vor allem tbergreifende Programme wie Bil-
dung und Gesundheit oder die Jugendaktion GUT DRAUF
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
zu nennen. Dabei erscheint es zentral, die Jugendlichen we-
der bevormundend noch aus einer defizitiren Perspektive
zu betrachten, sondern im Sinne eines ressourcen-orientier-
ten Ansatzes befdhigend zu agieren und dabei nicht nur den
einzelnen Jugendlichen, sondern ganze Gemeinschaften im
Sinne einer community resilience in den Blick zu nehmen
(Herriger zo10). Die Aufgabe besteht also eher darin, die
stadtteileigenen Netzwerke der Jugendlichen zu starken
und in ihrer Eigendynamik zu stimulieren, um hieraus
Strukturen aufzubauen, in denen partizipiert werden kann,
als darin, die Planung dieser Netzwerke allein auf der admi-
nistrativen Ebene anzusiedeln.

4 Rahmenbedingungen fiir den Aufbau
praventiver Netzwerkstrukturen

Wie kann nun gesundheitlicher Chancenungleichheit im Kon-
text von praventiven Ansitzen begegnet werden? Welche Rah-
menbedingungen miissen gegeben sein, um konkrete Mafi-
nahmen zielgerichtet in die Umsetzung bringen zu kénnen?
Klar ist, dass durch die sozialrdumlich verdichteten Einfliis-
se von sozialokonomischen Lagen, kulturellen Hintergriin-
den, Bildungsstanden etc. praventive Ansitze der Gesund-
heitsforderung und der Vermittlung von Gesundheitskom-
petenz immer auch sozialraumspezifisch ausgerichtet sein
missen. Dies liegt schon allein darin begriindet, dass sich
gesundheitliches Verhalten sowie gesundheitliche Problem-
lagen analog zur eingangs genannten sozialraumlichen Se-
gregation von Stadtgebieten verteilen. Homogene Einfluss-
faktoren bringen infolgedessen gleichgerichtete Herausfor-
derungen in den Sozialraumen mit sich. Kinder und
Jugendliche miissen — gemeinsam mit ihren Familien und
Bezugspersonen — in ihren Lebenswelten erreicht werden
beziehungsweise in die Richtung von Praventionsangebo-
ten gelotst werden, damit dort Bedarfe erkannt werden.
Hierfir braucht es integrierte Netzwerkstrukturen, die vor
Ort wirksam werden.

Zukiinftig sollte den Akteuren der Jugendhilfe eine dhn-
lich wichtige Rolle bei den Zugangswegen zukommen, wie
dies zum Teil fur Bildungseinrichtungen schon etabliert ist
(Taroffnerfunktion). Auch die Rolle der gesundheitsversor-
genden Institutionen ist lingst nicht mehr auf kurative
Mafinahmen beschrinkt. Vielmehr kommt ihnen im Be-
reich der Fritherkennung von zum Beispiel sozial bedingten
Entwicklungseinfliissen, psychischen Belastungsfaktoren
etc. eine essenzielle Rolle in der Pravention zu. Hier gibt es
Potenzial, das bislang in Praventionsnetzwerken noch nahe-
zu unberticksichtigt ist.

Doch wie kénnen der Aufbau und die Koordinierung von
Netzwerken in Akteurskonstellationen tiber Sozialgesetz-
buchgrenzen hinweg gelingen? Die Expertise fur die Frage,
in welchen Sozialrdumen sich welche spezifischen Heraus-
forderungen stellen, liegt auf Basis der Sozial- beziehungs-
weise Gesundheitsberichterstattung in besonderem Maf3e
bei den Kommunen. Insofern ist fiir die Koordination von
Netzwerken zur Gesundheitsférderung und Pravention fiir
Kinder und Jugendliche — im Sinne einer soziallagenbezo-
genen gesundheitlichen Daseinsfiirsorge — der Offentliche
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst explizit gefordert.
Entsprechende Netzwerke erschopfen sich dabei nicht in
einer Flut unzusammenhéangender Einzelprojekte, sondern
erfordern eine flichendeckende und regelbasierte Herange-
hensweise in der regionalen, sozialrdumlich ausgerichteten
Angebotsentwicklung.
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Das 2015 zur Starkung der Gesundheitsférderung und
Pravention verabschiedete Prdventionsgesetz unterstiitzt
finanziell, strukturell und qualitativ und zielt auf die Ver-
besserung von Vernetzung und Koordination der Akteure
im Feld. Wie die jahrliche Praventionsberichterstattung des
GKV-Spitzenverbandes zeigt, werden weiterhin zahlreiche
Einzelmafinahmen und Programme der verschiedenen ge-
setzlichen Krankenkassen umgesetzt (Altgeld et al. 2021).
Ein grof8es Potenzial liegt Einschatzungen diverser Fachleu-
te zufolge in der Intensivierung und dem Ausbau gemeinsa-
mer und koordinierter lebensweltbezogener Gesundheits-
forderung und Pravention (ebenda). Dementsprechend
konnte der Leitfaden Pravention zur Umsetzung von Maf-
nahmen zur Gesundheitsférderung und Pravention tberar-
beitet und starker als steuerndes Instrument genutzt werden.
Die Kommune sollte sich als essenzieller Ankniipfungspunkt
lebensweltbezogener Gesundheitsférderung wiederfinden
und der OGD als koordinierender Akteur gestarkt werden, der
gemeinsam mit den anderen Disziplinen und Akteuren aus
den Bereichen Bildung, Jugendhilfe, Stadtentwicklung etc. —
im Sinne des HiAP-Ansatzes — kommunale Gesundheitsfor-
derung steuert und damit gesundes Aufwachsen und Altern
ermoglicht.
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STUDIE IM FOKUS

Ultraschalldiagnostik zur Friiherkennung
von Eierstockkrebs

von Anja Debrodt*

Nach Angaben des Zentrums fiir Krebs-
registerdaten erkrankten im Jahr 2017
7.292 Frauen neu an Eierstockkrebs,
5.373 starben daran. Die Erkrankungs-
und Sterberaten sind zwar riicklaufig,
doch da die Tumoren oft erst spat ent-
deckt werden, sind die Uberlebensaus-
sichten relativ schlecht. Etwa eine von
75 Frauen erkrankt im Laufe ihres Lebens
an Eierstockkrebs. Das mittlere Erkran-
kungsalter liegt bei 68 Jahren.

1 Was ist das Problem?

Da Eierstockkrebs sich oft unbemerkt
entwickelt, erscheinen regelmafiige
Ultraschalluntersuchungen zur Friih-
erkennung auf den ersten Blick sinnvoll.
Die gesetzliche Krankenversicherung
zahlt im Rahmen der gynékologischen
Vorsorge eine Tastuntersuchung der
Gebarmutter und ihrer Anhangsgebil-
de, bei Hinweisen auf eine Erkrankung
zusétzlich einen vaginalen Ultraschall.
Ultraschalluntersuchungen zur Friih-
erkennung von Eierstockkrebs werden
trotz fehlender Evidenz auch héufig in
Frauenarztpraxen als individuelle Ge-
sundheitsleistung (IGeL) angeboten.

2 Wie wurde untersucht?

Die multizentrische randomisierte kon-
trollierte Studie schloss zwischen April
2001 und September 2005 insgesamt
202.638 postmenopausale Frauen zwi-
schen 50 und 74 Jahren aus 13 Zentren
des Staatlichen Gesundheitsdienstes in
England, Wales und Nordirland ein. Je
ein Viertel von ihnen erhielt das Angebot
einer jahrlichen Ultraschalluntersuchung
der Eierstocke oder einer jahrlichen Be-
stimmung des Tumormarkers CA-125
sowie einer Ultraschalluntersuchung im
Fall erhchter Werte. Die andere Hélfte er-
hielt kein Screeningangebot.
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3 Was ist herausgekommen?

Nach einer mittleren Nachbeobach-
tungszeit von 16,3 Jahren lag bei
2.055 Frauen eine Eierstock- oder Eilei-
terkrebs-Diagnose vor. Auf die Gruppe
ohne Screening (n = 101.314) entfielen
1.016 (1,0 Prozent), auf die Ultraschall-
Gruppe (USS) (n = 50.623) 517 (1,0 Pro-
zent) und auf die Gruppe mit dem
multimodalen Behandlungsprogramm
(MMS) (n = 50.625) 522 Fille (1,0 Pro-
zent). Insgesamt war der Anteil der im
frithen Stadium I und II gefundenen
Karzinome in der MMS-Gruppe im
Vergleich zur Gruppe ohne Screening
um 39,2 Prozent hoher und der Anteil
der Stadien III und IV um 10,2 Prozent
niedriger. Die Mortalitit betrug in allen
drei Gruppen 0,6 Prozent. Die hohere
Fritherkennungsrate in der MMS-Grup-
pe ging nicht mit einer Verbesserung
des Uberlebens einher.

4 Wie gut ist die Studie?

Wie schon vorhergehende Studien lie-
fert auch diese keinen Hinweis auf den
Nutzen einer allgemeinen Fritherken-
nungsuntersuchung auf Eierstockkrebs
fiir Frauen zwischen 50 und 74 Jahren.

Sie gibt allerdings auch keine Antwort
darauf, inwieweit sich diagnostische und
therapeutische Mafinahmen jeweils auf
das Uberleben ausgewirkt haben und
ob heutige Behandlungsstrategien die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei frith
detektierten Tumoren moglicherweise
verbessern wiirden.

Die aktuelle Evidenz rechtfertigt
nicht den millionenfachen Einsatz
der Ultraschalluntersuchung als selbst
zu zahlende IGeL-Leistung. Gegen
eine solche Fritherkennungsstrategie
spricht auch die Gefahr falsch positiver
Befunde mit den daraus resultierenden
negativen Folgen fir Kérper und Psyche.
Es ist daher unverstiandlich, dass diese
Leistung immer noch regelmafiig und
auch jungeren Frauen, die nicht zur
Risikogruppe gehoren, angeboten wird.

Quelle: Menon U et al.: Ovarian Cancer
Population Screening and Mortality after
Long-Term Follow-up in the UK Collaborative
Trial of Ovarian Cancer Screening UKCTOCS):
a Randomised Controlled Trial.

The Lancet 2021; doi.org/10.1016/S0140-
6736(21)00731-5

* Anja Debrodt, Arztin im Stab Medizin im
AOK-Bundesverband,
E-Mail: anja.debrodt@bv.aok.de

DER KOMMENTAR

Es gibt diverse histologische Typen des Ova-
rialkarzinoms, die sich in vielfdltiger Hinsicht
unterscheiden. Ein tumormarkergetriggerter
Algorithmus, wie er in dieser Studie verwen-
det wurde, kann nie alle Typen identifizieren.
Eine weitere Limitation ist die fehlende Infor-

Prof. Dr. Jalid Sehouli,

Direktor der Klinik fiir Gynakologie
mit Zentrum fiir onkologische
Chirurgie der Charité — Universi-
tatsmedizin Berlin

mation (iber die Qualitdt der Operation. Auch aufgrund von Unterschieden in der chirurgischen
Versorgungsqualitdt sollte man die Ergebnisse nicht unkritisch auf andere Lénder (ibertragen. Es
ist leider das Manko solcher Studien, dass das wachsende Verstdndnis und Wissen ihre Konzeption
tiberholen kann. Dennoch sollte uns diese Studie nicht entmutigen, weitere Screening- und Friih-
erkennungsstudien zu konzipieren, die modernere multifunktionale Methoden einschliefSen sollten.
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Forschenden vergibt. Leptin studierte Mathe-
matik und Biologie in Bonn und Heidelberg.

Nach Stationen in Basel und Cambridge ar-
beitete sie ab 1989 am Max-Planck-Institut fiir
Entwicklungsbiologie in Tibingen, zuletzt als
Gruppenleiterin. Seit 1994 ist sie Professorin
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Prof. Dr. Markus Neumann hat den neu einge-
richteten Lehrstuhl fiir Neurologie an der Me-
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Dr. Julia Leinweber hat die Professur fiir Heb-
ammenwissenschaft an der Charité — Univer-
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