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,.Public health, then, has a clear role to highlight the lack of evidence for much
behavioural health promotion and promote the evidence that supports the val-
ue of action on the social and economic determinants of health in order to
force the hand of governments to adopt effective means of promoting health

equity.“

(Baum und Fisher 2014, S 221)
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Zusammenfassung

Hintergrund: Bei den Strategien zur Einddmmung nichtiibertragbarer Erkrankungen werden
verhaltens- und verhéltnispraventive Ansétze verwendet. An Verhaltenspravention wird kriti-
siert, dass sie zum Préaventionsdilemma beitragt, d. h., diese Angebote erreichen die Gruppen
mit dem grofiten Bedarf schlecht und die gesundheitliche Ungleichheit vergroRRert sich weiter.
Vor diesem Hintergrund untersucht die Dissertation die Inanspruchnahme von Prévention mit
reprasentativen Daten fur Deutschland unter der Fragestellung, welche Faktoren die Nutzung
von Verhaltensprévention bei Erwachsenen beeinflussen und beriicksichtigt dabei die Inan-
spruchnahme von Bonusprogrammen der gesetzlichen Krankenversicherung.

Methoden: Orientiert am ,,Verhaltensmodell der Versorgungsinanspruchnahme® (Andersen
1995) erfolgten die Analysen von (1.) pradisponierenden Faktoren wie Geschlecht, Alter und
Bildung bzw. Sozialstatus, (2.) ermoglichenden Faktoren beispielsweise der Kassenart und
(3.) Bedarfsfaktoren wie dem Gesundheitsverhalten und -zustand. Datengrundlage bildeten
die ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS1), der Bundes-Gesundheits-
survey (BGS98) und die Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell* (GEDA 2009). Mit biva-
riaten Analysen wurden relative Haufigkeiten mit 95%-Konfidenzintervallen und mit logisti-
schen Regressionsmodellen und geschatzten Odds Ratios wurden Gruppenunterschiede be-
rechnet.

Ergebnisse: Die Analysen zeigten, dass die Einflussfaktoren Geschlecht, Alter und Sozialsta-
tus bzw. Bildungsstand die Inanspruchnahme verhaltenspréventiver Malinahmen beeinfluss-
ten. Die Art der Krankenversicherung, die Kassenarten der gesetzlichen Krankenversicherung
sowie eine drztliche Beratung zum Gesundheitsverhalten, aber auch das Gesundheitsverhalten
und der Gesundheitszustand waren mit der Inanspruchnahme assoziiert. Fir eine Bonuspro-
grammteilnahme waren Alter und Bildung, das Gesundheitsbewusstsein und die Nutzung ei-
ner Hausarztin bzw. eines Hausarztes sowie das Gesundheitsverhalten bedeutsam.

Diskussion und Fazit: Die Ergebnisse zu den pradisponierenden, ermdglichenden und Be-
darfsfaktoren von Verhaltensprévention bestatigen die vertikale und horizontale Ungleichheit
in der Inanspruchnahme von Verhaltenspravention und die Forderung, der Verhéltnispraven-
tion Vorrang zu geben. Verhaltenspravention sollte primdr in verhaltnispraventive und Mehr-
ebenenansétze integriert werden. Die Beobachtung der Inanspruchnahme von Prévention auf
Bevolkerungsebene zusammen mit ihren Einflussfaktoren kann dabei ein wichtiger Beitrag
zum Verstandnis der komplexen Wechselwirkungen und bei der Evaluation der verschiedenen

Préventionsstrategien sein.






Abstract

Background:

Behavioural and community level prevention approaches are used in strategies to prevent and
control noncommunicable diseases. Behavioural prevention is criticised for contributing to the
prevention dilemma, i.e. these programmes reach groups with the greatest need badly and thus
further increase health inequalities. In this context, the dissertation examines the use of pre-
vention with representative data for Germany on the question which factors influence the use
of behavioural prevention in adults and takes into account the use of bonus programmes of the
statutory health insurance funds.

Methods: Based on the ‘Behavioural Model of Health Care Use’ (Andersen 1995), (1) pre-
disposing factors such as gender, age and education or social status, (2) enabling factors such
as type of health insurance and (3) need factors such as health behaviour and health status
were analysed. The data basis comprised the ‘German Health Interview and Examination Sur-
vey for Adults’ (DEGS1), the ‘German National Health Interview and Examination Survey
1998’ (GNHIES98) and the study ‘German Health Update’ from 2009 (GEDA 2009). Bivari-
ate analyses were used to calculate relative frequencies with 95% confidence intervals and
logistic regression models and estimated odds ratios to calculate group differences.

Results: The analyses showed that the factors gender, age and social status or educational
level influenced the use of behavioural prevention. The type of health insurance and the types
of statutory health insurance as well as medical counselling on health behaviour, but also
health behaviour and health status were associated with the use. Age and education, health
consciousness and the use of a general practitioner and health behaviour were important fac-
tors for participation in a bonus programme.

Discussion and conclusion: The results on the predisposing, enabling and need factors of
behavioural prevention support the vertical and horizontal inequality in the use of behavioural
prevention and the demand to give priority to community level prevention. Behavioural pre-
vention should primarily be integrated into community level prevention and multi-level ap-
proaches. Monitoring the use of prevention at the population level together with its influenc-
ing factors can make an important contribution to understanding the complex interactions and

to the evaluation of various prevention strategies.
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1. Hintergrund und Problemstellung

1.1 Inanspruchnahme der Pravention von nichtiibertragbaren Krankheiten

In Deutschland bestimmen nichtiibertragbare und chronische Erkrankungen wie Diabetes,
Krebs, Herz-Kreislauf- und Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie psychische Stérungen mal-
geblich die Krankheitslast (Plass et al. 2014; RKI 2015). Dabei treten bei sozial benachteilig-
ten Bevolkerungsgruppen nichtiibertragbare Krankheiten (Noncommunicable Diseases,
NCDs) und ihre Risikofaktoren haufiger auf als bei nicht sozial-benachteiligten Gruppen
(Richter und Hurrelmann 2009; Lampert et al. 2019). Sozial bedingte gesundheitliche Un-
gleichheit bei NCDs findet sich nicht nur in Deutschland, sondern wird als globales Public-
Health-Problem betrachtet (Wilkinson und Marmot 2003; Di Cesare et al. 2013; Marmot
2015). Entsprechend sieht die Weltgesundheitsorganisation (WHO) in der Prévention von
NCDs und der damit verbundenen gesundheitlichen Ungleichheit ein zentrales Handlungsfeld
mit hoher Public-Health-Relevanz (WHO 2013).

Die Entstehung und der Verlauf von NCDs sind multifaktoriell bedingt. Personale und Ver-
haltensfaktoren stehen mit Faktoren der sozialen und physischen Umwelt in komplexen
Wechselwirkungen (Beaglehole et al. 2011). Zu den personalen Faktoren z&hlen insbesondere
die genetische Disposition sowie die korperliche und die psychische Konstitution. Den Ver-
haltensfaktoren werden Lebensstil und Verhaltensweisen zugeordnet, wie das Ernahrungs-
und Bewegungsverhalten oder die psychische Regulation. Das soziale Umfeld, der Zugang zu
Einrichtungen und Dienstleistungen sowie die sozialen, 6konomischen und 6kologischen
Rahmenbedingungen wirken als Verhaltnisfaktoren (Beaglehole et al. 2011; Hurrelmann und
Richter 2013). Aufgrund der Vielzahl und der gegenseitigen Beeinflussung von Faktoren, die
zur Entwicklung und Verbreitung von NCDs beitragen, sollen auch die Ansatze zu ihrer Vor-
beugung umfassend sein (WHO 2017). Politisch-strukturelle Malinahmen sollen mit Bera-
tungs- und Informationsangeboten, medialen Kampagnen, Angeboten zur Verbesserung des
Gesundheitsverhaltens und koordinierten lokalen MaRnahmen abgestimmt sein (WHO 2009;
WHO 2017). Zur Reduzierung der gesundheitlichen Ungleichheit bei NCDs haben die als
soziale Determinanten von Gesundheit bezeichneten Bedingungen und Umstande unter denen
Menschen geboren werden, aufwachsen, leben, arbeiten und alt werden und die von den poli-
tischen, sozialen und wirtschaftlichen Kraften geprégt werden, eine besondere Bedeutung
(WHO 2008). Die ,,WHO-Unabhéngige Hochrangige Kommission flir NCD* fordert dement-

sprechend gesundheitspolitische Gesamtkonzepte, die gesamtgesellschaftliche und sektor-



ubergreifende Ansétze verbinden (Nishtar et al. 2018), die an den ,,Ursachen der Ursachen*
(causes of the causes) ansetzen, die Lebensbedingungen verbessern und alle Politikfelder be-
teiligen (,,Health in All Policies®) (Stahl et al. 2006; Kickbusch und Buckett 2010).

Eine umfassende Strategie zur NCD-Prévention umfasst das Beobachten (Monitoring) und
das Evaluieren der gewahlten Manahmen (WHO Europa 2012; WHO 2017). Auf diese Wei-
se sollen die Wirksamkeit und die Effizienz der verschiedenen MaRnahmen auf Bevolke-
rungsebene ermittelt werden, um sie dann bei Bedarf durch Steuerung und Politikgestaltung
anpassen zu konnen. Daten zur Inanspruchnahme von Préventionsmalinahmen sind Bestand-
teil des Monitorings der NCD-Pravention (WHO Europa 2012). Dartiber hinaus beinhaltet
dieses Monitoring auch Daten tUber Morbiditat, vorzeitige Mortalitat, Verdnderungen der so-
zialen Ungleichheit, Trends zu Risikofaktoren, Gesundheitsverhalten und sozialen Determi-
nanten sowie die Erfassung der Qualitéatssicherung, des Transfers (Dissemination) und der
Effekte einzelner MaRnahmen (WHO Europa 2012). Die Beobachtung der Inanspruchnahme
von praventiven MalRnahmen und ihrer Einflussfaktoren kann somit einen wichtigen Beitrag
leisten, um Strategien im Rahmen eines Public-Health-Action-Cycles der NCD-Pravention zu

beurteilen und anzupassen.

Im Allgemeinen beschéftigt sich die Forschung zur Inanspruchnahme damit, Erkenntnisse zu
erhalten, in welchem Umfang und in welcher Qualitat Leistungen des Gesundheitswesens in
Anspruch genommen werden und von welchen Faktoren die Inanspruchnahme beeinflusst
wird (Pfaff 2003). Auf die Pravention von NCDs angewendet, bedeutet dies zu erforschen,
wie verbreitet praventive MalRnahmen sind und welche Faktoren die Inanspruchnahme beein-
flussen. Aufgrund der umfassenden Strategien der Pravention von NCDs interessieren dabei
nicht nur praventive MalRnahmen im Gesundheitswesen, wie Impfungen oder verhaltenspré-
ventive Angebote der Krankenkassen, sondern auch Malinahmen in anderen Lebensbereichen
wie Arbeit und Freizeit. Fir komplexe MalRnahmen der NCD-Préavention werden umfassende
Methoden und Ansatze der Evaluation bendtigt (RKI und LGL Bayern 2012), aber flr das
Beobachten von individuums- und verhaltensorientierten Malnahmen ist die Inanspruchnah-

meforschung besonders geeignet.

Das weit verbreitete ,,Verhaltensmodell der VVersorgungsinanspruchnahme* (,,Behavioral Mo-
del of Health Services Use*) von Andersen (Andersen 1995; Andersen und Davidson 2007;

Andersen 2008) kann als konzeptioneller Rahmen herangezogen werden, um Verbreitung und



Einflussfaktoren der Inanspruchnahme von MaRnahmen der NCD-Prévention zu untersuchen.
Verschiedene Studien zur Inanspruchnahme von Versorgung und Prévention in Deutschland
haben das Modell bereits angewendet (z. B. Thode et al. 2005; Kurschner et al. 2011;
Babitsch et al. 2012; JanRen et al. 2012). Es schlief3t individuelle wie auch Kontextfaktoren
ein und unterscheidet dabei prinzipiell drei Arten von Faktoren entsprechend der Art ihres
Einflusses auf die Inanspruchnahme: pradisponierende, ermdglichende und Bedarfsfaktoren.
Zu den préadisponierenden Faktoren (Predisposing Factors) gehdren die Faktoren, die indirekt
die Inanspruchnahme beeinflussen, z. B. Geschlecht, Alter und Bildung. Die ermdglichenden
Faktoren (Enabling Resources) sind Faktoren, die eine Voraussetzung schaffen oder Bedin-
gungen und Ressourcen fur eine Inanspruchnahme darstellen, wie die Art der Krankenversi-
cherung oder individuell verfiigbare finanzielle Mittel wie das eigene Einkommen. Aus den
Bedarfsfaktoren (Need) leitet sich direkt eine Notwendigkeit fir eine Inanspruchnahme ab,
z. B. durch das Vorliegen von Risikofaktoren oder Erkrankungen (Andersen 1995). Die bishe-
rige. Anwendung des Verhaltensmodells der Versorgungsinanspruchnahme zeigt, dass die
Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen nicht nur von den Bedarfsfaktoren, sondern
auch von pradisponierenden und ermdglichenden Faktoren geférdert oder gehemmt wird
(Andersen und Davidson 2007). Das Verhaltensmodell der Versorgungsinanspruchnahme
ermdoglicht, unterschiedliche Faktoren fur die Beobachtung der Inanspruchnahme von MaR-
nahmen zur NCD-Prdvention systematisch zu analysieren. Durch die gemeinsame Betrach-
tung von prédisponierenden, ermdglichenden und Bedarfsfaktoren kann auf3erdem die Un-
gleichheit bei der Inanspruchnahme sichtbar gemacht werden (Lengerke von et al. 2013), was
gerade im Hinblick auf die bei NCDs beobachtbare gesundheitliche Ungleichheit in der Be-

volkerung relevant ist.

1.2 Verhaltenspravention im Fokus: kritisiert und doch verbreitet

Die Untersuchung der Inanspruchnahme préventiver Malinahmen konzentriert sich in dieser
Arbeit auf Verhaltensprévention als ein Element in der Préavention von NCDs (WHO 2013;
WHO 2017). International und auch in Deutschland wird zunehmend die Starkung bzw. der
Vorrang fir Verhéltnispravention gefordert (Effertz et al. 2015; De Bock et al. 2018).
Gleichwohl setzen aktuelle internationale Aktionspldne zur Einddmmung von NCDs auf
Mehrebenenstrategien, die verhaltnis- und verhaltenspréventive Ansatze in den verschiedenen
Handlungsebenen — Politik, Lebenswelt, Organisationen, soziale Gruppen und das Individu-

um — einsetzen und aufeinander abstimmen (WHO 2017). Verhaltensprévention soll demnach



auch zukunftig in der NCD-Préavention ein Bestandteil im Kontext von Mehrebenenstrategien

auf der individuellen Ebene sein.

Ziel von verhaltenspraventiven Malinahmen ist, das individuelle Verhalten von Personen oder
Bevolkerungsgruppen zu beeinflussen, um deren Gesundheitsverhalten zu verbessern. Dazu
zahlt insbesondere sogenanntes Risikoverhalten wie beispielsweise Bewegungsmangel, un-
ausgewogene Ernahrung, Rauchen oder auch die Nicht-Inanspruchnahme von Impfungen
oder Friherkennungsuntersuchungen. Zu den verhaltenspréaventiven MalRinahmen zahlen In-
formation, Beratung, Aufklarung und Training in Einzel- oder Gruppenangeboten und durch
massenmediale Informations- und Motivationskampagnen in Print- und digitalen Medien
(Leppin 2014). Die Angebote konzentrieren sich haufig auf ein bestimmtes Gesundheitsver-
halten unabhé&ngig von der konkreten Lebenswelt, in der dieses Verhalten stattfindet (z. B.
Schule oder Betrieb). Verhaltenspraventive MaRnahmen fur Erwachsene werden héufig als
Kurse von Volkshochschulen, Sportvereinen, Betrieben, kommerziellen Anbietern (z. B. Fit-
nessstudios) und gesetzlichen Krankenkassen angeboten (Rosenbrock und Michel 2007). In
Kursen zur Verhaltenspravention sollen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer Wissen erlan-

gen und Verhaltensweisen trainieren, damit diese zur Routine im Alltag werden.

Die verhaltenspraventiven MalRnahmen lassen sich von den verhaltnispraventiven Mal3nah-
men unterscheiden, welche die 6kologischen, sozialen, ékonomischen oder kulturellen Le-
bens- und Umweltbedingungen so beeinflussen sollen, dass sie der Entstehung von Krankhei-
ten entgegenwirken (Leppin 2014). Dabei sind Verhaltens- und Verhaltnispravention (Disease
Prevention) vom Ansatz der Gesundheitsforderung (Health Promotion) zu differenzieren.
Wahrend Verhaltens- und Verhéltnispravention den Fokus auf die Entstehung von Krankhei-
ten durch Risikofaktoren und Belastungen legen (pathogenetische Perspektive), steht bei der
Gesundheitsférderung die Forderung von Schutzfaktoren und Ressourcen im Mittelpunkt (sa-
lutogenetische Perspektive) beispielsweise durch die Foérderung von Selbstwirksamkeit und
Problembewaltigungskompetenzen (Altgeld und Kolip 2014; Franke 2018). Gesundheitsfor-
derung setzt dabei vorrangig an der Entwicklung von gesundheitsférderlichen Rahmenbedin-
gungen an, z. B. durch den Settingansatz (WHO 1986) und die Strategie ,,Gesundheit in allen
Politikfeldern* (,,Health in All Policies”) (Altgeld und Kolip 2014), so dass Gesundheitsfor-
derung gewisse Uberschneidungen mit der Verhaltnispravention hat. Ein Bezug zum Setting
(Lebenswelt) wird bei manchen verhaltenspraventiven Malinahmen hergestellt, wenn eine

MalRnahme gezielt in einem spezifischen Setting wie Schule, Kita oder Arbeitsplatz angebo-



ten wird ohne dabei aber Anderungen im Setting selbst anzustreben. Dies wird als ,,Praventi-
on im Setting” bezeichnet, wéhrend mit einem ,,gesundheitsfordernden Setting” angestrebt
wird, die Rahmenbedingungen des Verhaltens zu veréndern, z. B. durch ein veréndertes Spei-
senangebot in einer Kantine (Rosenbrock und Gerlinger 2006; Rosenbrock und Michel 2007).
Im deutschsprachigen Raum wird konzeptionell relativ deutlich zwischen Verhaltens- und
Verhaltnispravention und zwischen Pravention und Gesundheitsforderung unterschieden. In
den angelsachsischen L&ndern ist das weniger tblich; dort werden all diese Ansétze und Be-
griffe haufig synonym verwendet (Leppin 2014) bzw. begrifflich zwischen ,,individual-level
behaviour change intervention* und ,,community level intervention* unterschieden. Auch in
der Praxis von Pravention und Gesundheitsforderung oder in der Bevolkerung werden die
Ansatze haufig nicht strikt unterschieden (Franzkowiak 2008; Kuhn et al. 2015). Fr die Ent-
wicklung von Strategien und bei der Analyse der Inanspruchnahme von Préavention ist es al-
lerdings wichtig, begrifflich und konzeptionell so weit wie méglich zwischen Verhéltnis- und
Verhaltensprévention zu unterscheiden, um Verbreitung, Einflussfaktoren und Wirkung kon-

kret benennen bzw. identifizieren zu kdnnen.

Das Risikofaktorenmodell und die Annahme, durch gezielte Beeinflussung von individuellen
Risikofaktoren Krankheiten vorzubeugen (pathogenetische Perspektive), sind die grundlegen-
de Annahme von Verhaltenspravention (Leppin 2014). Verschiedene Theorien zur Anderung
des Gesundheitsverhaltens werden bei der Konzeption von konkreten Malinahmen herange-
zogen. Es dominieren dabei vor allem vier Theorien (Davis et al. 2015; Kwasnicka et al.
2016; West et al. 2019): die Sozial-kognitive Lerntheorie bzw. das Health-Belief-Model
(Bandura 1986), die Transtheoretische Theorie bzw. das Modell der Stadien der Verhaltens-
anderung (Prochaska und Velicer 1997), die Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen 1985)
und das Information-Motivation-Behavioural (IMB) Skills Model (Fisher und Fisher 1992).
Ihnen allen ist gemein, dass sie sich vorrangig auf individuelle und sozialpsychologische As-
pekte des Gesundheitsverhaltens konzentrieren. Das sind beispielsweise die subjektiven ge-
sundheitsbezogenen Uberzeugungen, die Absicht, das eigene Verhalten zu dndern, wahrge-
nommene Barrieren, die Einschatzung von Gesundheitsgefahren, die Einschatzung der Wirk-
samkeit von MalRnahmen, die Erwartungen anderer hinsichtlich des eigenen Verhaltens oder

die selbsteingeschatzte Verhaltenskontrolle bzw. Selbstwirksamkeitserwartungen.

Verhaltenspraventive Angebote sind relativ verbreitet, beispielsweise die von der gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV) durchgefuhrten bzw. geférderten individuellen verhaltensbezo-



genen Kursangebote. In den letzten zehn Jahren nahmen je nach Jahr an diesen Kursangebo-
ten der GKV zwischen ca. 1,3 und 2,1 Millionen Erwachsene teil (MDS und Spitzenverband
Bund 2018). Vor Inkrafttreten des Praventionsgesetzes im Jahr 2016 (Préaventionsgesetz 2015)
nahmen sie den héchsten Ausgabenanteil unter den Leistungen zur Prévention und Gesund-
heitsforderung nach 88 20ff. Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) ein: 231 Millionen Eu-
ro waren es im Jahr 2015, fir Setting-MaRRnahmen waren es im Vergleich 114 Millionen
(MDS und GKV-Spitzenverband Bund 2016). Im ersten Jahr nach Inkrafttreten des Praventi-
onsgesetzes, im Jahr 2016, wurden 208 Millionen Euro fir individuumsorientierte Angebote
ausgegeben. In Relation zu den Ausgaben fir Setting-Maltnahmen in der Hohe von insgesamt
311 Euro hat sich ihr Anteil deutlich verringert, was mit den vom Gesetzgeber eingefuhrten
Mindestausgaben fir die Mallnahmen in den Settings auch beabsichtigt war (Gerlinger 2016;
MDS und GKV-Spitzenverband Bund 2018). Allerdings fallt bei den GKV-Aktivitdten im
Setting auf, dass diese haufig verhaltensorientiert ausgerichtet sind (NPK 2019). Beispiels-
weise waren 2017 31 % der Programme der Krankenkassen in den nichtbetrieblichen Settings
wie Kita, Schule und Kommune verhaltensbezogen, d. h. es wurden in diesen Féllen Aktivité-
ten durchgefuhrt, um ,,Menschen im Setting zu gesundheitsbewusstem Verhalten zu motivie-
ren und anzuleiten“. In 68 % wurden sowohl verhaltens- als auch verhéltnisbezogene Aktivi-
taten durchgefiihrt (MDS und GKV-Spitzenverband 2018, S 56).

Auch andere Studien finden eine rege Beteiligung an verhaltensorientierten Angeboten. Sie
fallt deutlich hoher als in den GKV-Préaventionsberichten aus, da dort MalRnahmen aller An-
bieter berticksichtigt wurden. Im ,,Gesundheitsmonitor 2015 der Bertelsmann Stiftung gab
im Jahr 2014 ein Funftel der Befragten (20 %) an, in den letzten zwei Jahren Kurs- oder Bera-
tungsangebote unterschiedlicher Anbieter genutzt zu haben (Kuhn et al. 2015). In der Studie
»,Gesundheit in Deutschland aktuell” aus dem Jahr 2009 (GEDA 2009) des Robert Koch-
Instituts (RKI) berichtete etwa ein Sechstel der Bevolkerung zwischen 18 und 79 Jahren von
einer Teilnahme an verhaltenspréaventiven Mallnahmen zur Erndhrung, Bewegung und Ent-
spannung (Jordan et al. 2018b). Die Ergebnisse korrespondieren mit der positiven Einschat-
zung der Bevdlkerung zur Wirksamkeit von Verhaltenspréavention. In der Studie des ,,Ge-
sundheitsmonitors 2015* schétzten die Befragten nicht nur fir einige verhaltnis-, sondern
auch fur verschiedene verhaltensorientierte Malinahmen (Kurse, Beratungen) ein, dass diese
»eher viel“ oder ,,sehr viel“ helfen, um gesund zu bleiben (Kuhn et al. 2015). Gleichzeitig héalt
ein groRer Teil der Bevolkerung verhaltnis- und verhaltensorientierte MalRnahmen fiir praven-

tionsrelevant, nicht aber Einflussfaktoren wie Bildung, Einkommen oder Sozialstatus



(Marstedt und Rosenbrock 2009). Besonders Bevolkerungsgruppen, die sich bereits relativ
»gesundheitsforderlich® verhalten, beflirworten weitere PraventionsmalRnahmen (Marstedt
und Rosenbrock 2009). Damit bestatigen diese Ergebnisse die empirischen Erkenntnisse tber
die Bevolkerungsgruppen, die an verhaltenspréaventiven Malinahmen teilnehmen. Diese sind
héaufig durch folgende Merkmale gekennzeichnet: weibliches Geschlecht, mittleres und hohe-
res Alter, mittlere und hohe Bildung bzw. Sozialstatus, ein ausgepréagtes Gesundheitsbewusst-
sein, mittlere und hohe sozialer Unterstltzung, gesundheitsforderliches Gesundheitsverhalten
(ausreichend korperliche Aktivitat, hoherer Obst- und Gemusekonsum, Nichtrauchen) und
guter Gesundheitszustand (Kirschner et al. 1995; Kahl et al. 1999; Jordan et al. 2011;
Pahmeier et al. 2012; Jordan und von der Lippe 2012a; Ladebeck et al. 2015; MDS und
Spitzenverband 2018). Die Studien geben Hinweise darauf, dass verhaltenspraventive Mal-
nahmen relativ verbreitet sind und haufiger Menschen erreichen, die eher glinstige VVorausset-

zungen fur eine gute Gesundheit aufweisen.

Weitere Faktoren, die eine Inanspruchnahme von Verhaltenspravention beeinflussen kdnnen,
sind die Teilnahme an einem Bonusprogramm der GKV und die Beratung zum Gesundheits-
verhalten, welche in Deutschland zumeist durch eine Arztin oder einen Arzt durchgefiihrt
wird. Auf der Grundlage des § 65a Abs. 1 SGB V konnen gesetzlich Versicherte seit 2004
Boni von ihrer Krankenkasse fur die regelméliige Nutzung von qualitatsgesicherten Leistun-
gen der Primar- und Sekundarprévention wie beispielsweise den Kursangeboten der Kranken-
kassen erhalten (Scherenberg und Greiner 2008). Tatsachlich nutzen gesetzlich Krankenversi-
cherte, die an Bonusprogrammen teilnehmen, doppelt so hdufig mindestens eine verhaltens-
praventive Mallinahme (28,6 %) im Vergleich zu Personen, die an keinem Bonusprogramm
teilnehmen (13,3 %) (signifikanter Unterschied) (Jordan et al. 2011). Eine andere Mdglich-
keit, die Inanspruchnahme von Verhaltenspravention zu beeinflussen, ist die &arztliche Bera-
tung. Die Arztin bzw. der Arzt ist fiir die meisten Menschen die Hauptansprechperson in ge-
sundheitlichen Fragen, trotz der hohen Verfligbarkeit von Gesundheitsinformationen, z. B. in
den Medien (Baumann und Czerwinski 2015). Im Jahr 2017 berichtete nur ein geringer Anteil
von Versicherten von einer Beratung zu ihrem Gesundheitsverhalten. Je nach Gesundheits-
verhalten waren das zwischen 7,3 % und 42,0 % der Bevdlkerung (Jordan et al. 2018b). Stu-
dien Uber strukturierte Kurzberatungen in der Arztpraxis zeigen, dass die (strukturierte) &rztli-
che Gesundheitsberatung zum Gesundheitsverhalten oder auch arztlich verordnete Bewegung
die Zielerreichung in der Verhaltensédnderungen bei Patientinnen und Patienten erhéhen kann,

zumindest kurz- oder mittelfristig, wenngleich zumeist nur geringe Effekte beobachtbar waren



und nicht alle Studien Wirkungen nachweisen konnten (Orrow et al. 2012; Neuner-Jehle et al.
2014). Das Praventionsgesetz von 2015 stérkte die &arztliche Gesundheitsberatung durch die
Einflhrung einer drztlichen Praventionsempfehlung fur verhaltensbezogene primérpraventive
Angebote nach § 20 Abs. 5 SGB V (Préventionsgesetz 2015). Im Rahmen der &rztlichen Ge-
sundheitsuntersuchungen nach § 25 SGB V kann eine préventionsorientierte Beratung erfol-
gen, die sich auf eine Individuum-bezogene Leistung der gesetzlichen Krankenkassen oder
auf andere Angebote zur verhaltensbezogenen Prévention beziehen kann (Gemeinsamer Bun-
desausschuss 2016). Fur die Untersuchung der Inanspruchnahme von Verhaltenspravention
kann die Nutzung von Bonusprogrammen und arztlichen Beratungen daher weitere Erkennt-

nisse Uber Einflussfaktoren liefern.

Der Nutzen von Verhaltenspravention wird schon langer und zunehmend vernehmbar kritisch
diskutiert (Bauer und Bittlingmayer 2016; De Bock et al. 2018; Hagger und Weed 2019).
Grunde der Kritik sind unter anderem, dass die Konzeption der MalRnahmen wissenschaftliche
Erkenntnisse aus der Psychologie und Soziologie nicht ausreichend berticksichtigt und statt-
dessen die Umsetzung unter vereinfachenden Annahmen (Kelly und Barker 2016) und nicht
konzeptgetreu erfolgt (Lambert et al. 2017). Die Bedeutung von Informationen und Wissen
fur eine Verhaltensédnderung (Kelly und Barker 2016) als Form individueller Eigenverantwor-
tung fir Gesundheit wirde Uberschatzt (Schmidt 2016). Bestatigt wird die Kritik durch die
Einschatzung der Bevolkerung Uber selbsteingeschétzte erfolgreiche Verhaltensanderungen:
Obwohl das individuelle Gesundheitsverhalten als sehr bedeutsam fir die eigene Gesundheit
eingeschatzt wird und viele versuchen, das eigene Verhalten in den Bereichen Ernédhrung,
korperliche Aktivitat, Alkoholkonsum oder Rauchen zu &ndern, gelingt das den meisten nach
eigener Auskunft nicht (Marstedt und Rosenbrock 2009). Insgesamt fehlt vor allem eine aus-
reichende Evidenz fiir die Wirkung von Verhaltenspravention (Kelly und Barker 2016). Die
aktuelle Studienlage weist auf kurzfristige, geringe Effekte der Verhaltensanderung, wobei
anzumerken ist, dass bislang wenige Studien Uber langfristige Verhaltensanderungen vorlie-
gen (Kliche et al. 2011; NICE 2014; Harden et al. 2015). Insgesamt fehlt es an Studien zur
Wirksamkeit bzw. Evidenzbasierung in der Pravention und Gesundheitsforderung, aber eben
auch in der Verhaltenspravention (Walter et al. 2012; Antes et al. 2016).

Ein anderer Kritikpunkt knlpft an den Erkenntnissen an, dass auf individueller Ebene zwar
Effekte bei verhaltensorientierten MafRhahmen zu beobachten sind, nicht aber auf Bevolke-

rungsebene (Baum und Fisher 2014; Hagger und Weed 2019). AulRerdem wird eine fehlende



adaquate Zielgruppenerreichung beispielsweise durch Angebote der Krankenkassen in
Deutschland moniert; sie dienten mehr dem Marketing, als dass sie einen Beitrag zur Verrin-
gerung der gesundheitlichen Ungleichheit leisten (Kirschner et al. 1995; Altgeld 2011). Vor
allem sozial benachteiligte Teile der Bevolkerung nutzen die rein verhaltensorientierten An-
gebote kaum (Bauer und Bittlingmayer 2016). Dabei weisen diese Bevolkerungsgruppen mit
mittlerem oder hohem Sozialstatus im Allgemeinen ohnehin einen besseren Gesundheitszu-
stand und ein fir die Gesundheit forderlicheres Gesundheitsverhalten auf als sozial benachtei-
ligte Bevolkerungsgruppen (RKI 2015). Auf diese Weise wird das Gesundheitsverhalten der
Bevolkerungsgruppen mit besserem Gesundheitszustand weiter geférdert, nicht aber das der-
jenigen Gruppen mit dem hdchsten Bedarf. Dadurch vergroRert sich die gesundheitliche Un-
gleichheit. Verhaltensprévention verstarkt dieses als Praventionsdilemma bezeichnete Prob-
lem statt es abzubauen (Bauer und Bittlingmayer 2016). Dazu tragt bei, dass Verhaltenspré-
vention haufig nicht in komplexe Strategien integriert ist (z. B. Mehrebenenintervention, Set-
ting-Ansatz), welche die Rahmenbedingungen bzw. die Verhaltnisse berticksichtigen (Kelly
und Barker 2016). Die Kritik in der Fachoffentlichkeit an verhaltenspraventiven MalRnahmen
und die gleichzeitige Akzeptanz und relativ weite Verbreitung in der Bevolkerung weisen
darauf hin, dass die Diskussion an Verhaltenspravention noch aktuell ist und eine Analyse der

Einflussfaktoren diese unterstiitzen kann.

1.3 Fragestellung und Aufbau der Arbeit

Diese Untersuchung méchte weitere Erkenntnisse zur Diskussion Uber die Geeignetheit von
Verhaltensprévention liefern und so einen Beitrag zum Monitoring der Inanspruchnahme von
Prévention als Bestandteil einer Strategie zur Einddmmung von nichttbertragbaren Krankhei-
ten leisten. Die Dissertation untersucht die Inanspruchnahme von Pravention mit reprasentati-
ven Daten fur Deutschland unter der Fragestellung, welche Faktoren die Nutzung von Verhal-
tensprévention bei Erwachsenen beeinflussen und berlicksichtigt dabei auch die Inanspruch-
nahme von Bonusprogrammen der GKV und arztlicher Beratung.

Der Mehrwert dieser Arbeit liegt in der Zusammenfiihrung verschiedener Analysen zum
Themenkomplex der Inanspruchnahme verhaltenspraventiver MaBnahmen in Deutschland.
Dabei werden erstmals Daten aus verschiedenen flr Deutschland reprasentativen Studien ge-
nutzt, die es ermdglichen vorhandene Erkenntnisse zu Einflussfaktoren von verhaltenspraven-
tiven Malinahmen zu Uberprifen. Die Anwendung des Verhaltensmodells der Versorgungsin-

anspruchnahme ermdoglicht die gemeinsame Betrachtung von pradisponierenden, ermdg-
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lichenden und Bedarfsfaktoren der Inanspruchnahme von Verhaltensprévention. So kénnen
auch Aspekte von Ungleichheit bei der Inanspruchnahme im Blick behalten werden, was fur
die bei NCDs beobachtbare gesundheitliche Ungleichheit in der Bevélkerung relevant ist. Der
Einbezug der Bonusprogrammteilnahme und &rztlichen Beratung soll neue Erkenntnisse iber
Einflussfaktoren liefern, die bislang vornehmlich getrennt von Verhaltensprévention betrach-
tet wurden. Diese umfassenden Analysen ermdéglichen einen Beitrag zur aktuellen Diskussion
uber geeignete Mallnahmen der Pravention und Gesundheitsforderung zur Vorbeugung von
NCDs.

Im Folgenden wird die Inanspruchnahme préaventiver MaBnahmen im Hinblick auf folgende
zentrale Fragestellung untersucht: Welche Einflussfaktoren bestimmen die Nutzung verhal-
tenspraventiver MaRnahmen durch Erwachsene in Deutschland? Die Untersuchung beruht auf
Daten zu verhaltenspraventiven Malinahmen aus verschiedenen, fur Deutschland reprasentati-
ven, bevolkerungsweiten Surveys (Querschnitts- und Kohortenstudien). Als potenzielle Ein-
flussfaktoren werden soziodemographische und sozio6konomische Faktoren, wie Geschlecht,
Alter und soziale Lage, die Art der Krankenversicherung sowie das VVorhandensein finanzielle
Anreize fur die Gesundheitsvorsorge (Bonusprogramme), arztliche Beratung aber auch das
Gesundheitsbewusstsein und -verhalten sowie der Gesundheitszustand untersucht. Auch wenn
Tabak- und Alkoholkonsum wichtige Risikofaktoren von NCDs sind, konzentriert sich die
Arbeit auf die drei Themenfelder Bewegungsforderung, Erndhrung und Stressbewalti-
gung/Reduzierung psychischer Belastungen, da diese die Schwerpunkte der Arbeit viele Tra-
ger von NCD-Prévention in Deutschland sind (BVPG 2019).

Die funf Publikationen der kumulativen Dissertation untersuchen dabei die unten genannten
Aspekte zu verhaltenspréventiven Malinahmen, drztlichen Beratungen oder Bonusprogram-
men. Die Ergebnisse geben Aufschluss tber die Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme
von verhaltenspraventiven Angeboten. Hierbei werden alle Angebote und nicht nur die der

Krankenkassen in die Analysen einbezogen.

Die Publikation 1 (Jordan und von der Lippe 2013) beschreibt die Verbreitung und die ver-
schiedenen Nutzergruppen verhaltenspréventiver Angebote. Mit diesem Beitrag werden zen-
trale soziodemografische und -6konomische Einflussfaktoren der Inanspruchnahme durch die

erwachsene Allgemeinbevolkerung analysiert.
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Die Publikation 2 (Schmitz et al. 2012) befasst sich mit Bevolkerungsgruppen, die haufige
Risikofaktoren fur kardiovaskuldre Erkrankungen und Diabetes mellitus Typ 2 aufweisen
oder bereits an einer dieser chronischen Krankheiten leiden. Als Risikofaktoren werden Adi-
positas, ein geringer Obst- und Gemiisekonsum oder kdrperliche Inaktivitat betrachtet. In die-
ser Publikation interessiert, ob das Vorhandensein von Risikofaktoren oder einer chronischen

Erkrankung die Teilnahme an verhaltensorientieren Angeboten beeinflusst.

Der dritte und vierte Beitrag konzentrieren sich auf verhaltenspraventive Malinahmen speziell
zur Forderung korperlicher Aktivitat. Anhand von Langsschnittdaten betrachtet Publikation 3
(Jordan et al. 2018a), welche Faktoren die einmalige und die wiederholte Inanspruchnahme
verhaltenspréventiver Malnahmen und die Nichtteilnahme bestimmen. Neben soziodemogra-
fischen und -6konomischen Faktoren werden unter anderem das Gesundheitsverhalten, der

Gesundheitszustand und die arztliche Beratung fur die Analysen herangezogen.

Die Publikation 4 (Gabrys et al. 2015) legt ihren Schwerpunkt auf die Untersuchung der Pré-
valenz und der zeitlichen Trends in der &rztlichen Bewegungsberatung in Deutschland. Fur
die Dissertation wird die Unterfragestellung herangezogen, ob und wie arztliche Bewegungs-
beratung und die Inanspruchnahme verhaltenspraventiver MaRnahmen miteinander assoziiert

sind.

Da ein wichtiges Ziel der Bonusprogramme der Krankenkassen ist, die Inanspruchnahme ver-
haltenspraventiver MaRnahmen zu erhéhen, untersucht die Publikation 5 (Jordan et al. 2015),

welche Faktoren eine Bonusprogrammteilnahme beeinflussen.

Zur Beantwortung der Forschungsfrage werden im Methodenteil der Arbeit die verwendeten
Studien, Daten und Variablen vorgestellt. Im Anschluss werden die zentralen Ergebnisse der
funf Einzelpublikationen zusammengefasst, die in nationalen und internationalen Public-
Health-Zeitschriften mit Peer-Review-Verfahren erschienen sind. Im Diskussionskapitel er-

folgt eine Einordnung der Ergebnisse. Ein kurzes Fazit schlie3t die Synopse ab.
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2. Methoden

Dieses Kapitel erlautert zusammenfassend die fiir die kumulative Dissertation verwendeten
Daten und Methoden, welche die Grundlage der fiinf Publikationen waren. Zundchst werden
die Surveys kurz vorgestellt, deren Daten flr die Beantwortung der Forschungsfragen heran-
gezogen wurden, anschlieBend die abhéngigen und unabhangigen Variablen sowie die ange-
wendeten statistischen Verfahren.

2.1 Datengrundlagen

Die Analysen beruhen auf drei Surveys des Robert Koch-Instituts (RKI): der ,,Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland” (DEGS1), dem Bundes-Gesundheitssurveys von 1998
(BGS98) (beide fir die Publikationen 1, 3 und 4) und der Studie ,,Gesundheit in Deutschland
aktuell“ (GEDA) aus dem Jahr 2009 (GEDA 2009) (fur die Publikationen 2 und 5). Alle Sur-
veys des RKI geben Auskunft tber relevante Erkrankungshdufigkeiten, Risiko- und Schutz-
faktoren, sozialstrukturelle Faktoren und tber die Inanspruchnahme von MaRnahmen der Pra-
vention. Durch die regelmalige Durchfiihrung der Surveys ist es mdglich, neben Quer-
schnittsanalysen auch zeitliche Entwicklungen zu beschreiben. Diese Surveys fir das Erwach-
senenalter sind zusammen mit der ,,Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland* (KiGGS) zentrale Bestandteile des Gesundheitsmonitorings am RKI und eine
wichtige Grundlage der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (Kurth et al. 2009; Kurth
2012).

DEGS1/BGS98 als Datengrundlagen der Publikationen 1, 3 und 4

DEGS1 und BGS98 haben als Zielpopulation die in Deutschland lebende Bevélkerung von 18
bis 79 Jahren und basieren auf zweistufigen, geschichteten Stichproben aus lokalen Einwoh-
nermeldeamtsregistern. Die Datenerhebungen erfolgten durch standardisierte Befragungen,
medizinische Untersuchungen und Laboranalysen (Bellach 1999; GoRwald et al. 2012;
Scheidt-Nave et al. 2012). Fur die funf Publikationen, die in dieser Dissertation herangezogen
werden, wird auf die Befragungsdaten des selbstauszufiillenden schriftlichen Fragebogens
von DEGS1 bzw. BGS98 zurlickgegriffen, mit dem verschiedene Themen der korperlichen,
psychischen und sozialen Gesundheit und der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

erhoben wurden.



13

Die Datenerhebung fiir den BGS98 erfolgte zwischen Oktober 1997 und Mérz 1999 und um-
fasst Daten von 6.402 Teilnehmerinnen und Teilnehmern im Alter von 18 bis 79 Jahren
(Thefeld et al. 1999). Die erste DEGS-Erhebungswelle fand von November 2008 bis Dezem-
ber 2011 statt und wird als DEGS1 bezeichnet. DEGS1 hatte 8.152 Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, davon waren 4.193 zum ersten Mal eingeladen (Response 42 %), weitere 3.959
hatten zuvor bereits am BGS98 teilgenommen (Response 62 %). Fiir die erwachsene Bevolke-
rung zwischen 18 bis 79 Jahren erlaubt DEGS1 représentative Querschnittanalysen und
Trendaussagen im Vergleich mit dem BGS98 (Kamtsiuris et al. 2013). Durch die Wiederho-
lungsteilnehmerinnen und -teilnehmer der DEGS-Kohorte ist es zusatzlich moglich, mit
langsschnittlichen Analysen Verénderungen von Gesundheit und Gesundheitsverhalten im
Lebenslauf zu beobachten (Scheidt-Nave et al. 2012; Kamtsiuris et al. 2013). Weitere Details
zur Stichprobenzusammensetzung, Response, Gewichtung etc. sind an anderer Stelle ausfihr-
lich beschrieben (Kamtsiuris et al. 2013).

GEDA 2009 als Datengrundlage der Publikationen 2 und 5

GEDA st eine reprasentative Befragung der deutschsprachigen, erwachsenen Wohnbevolke-
rung in Deutschland. Uber 20.000 zufallig ausgewahlte Personen in Privathaushalten aus dem
gesamten Bundesgebiet werden seit 2009 je nach GEDA-Welle telefonisch, webbasiert oder
schriftlich befragt. Als Querschnittsstudie ermdglicht GEDA représentative Aussagen Uber
Gesundheitszustand und -verhalten, Risiko- und Schutzfaktoren sowie die Gesundheitsversor-
gung der deutschen Wohnbevolkerung (Lange et al. 2015). Themenspezifische Module er-
ganzen die Erhebung. Die regelmélige Wiederholung ermdglicht zu vielen Themen auch
Aussagen Uber deren zeitliche Entwicklung (RKI 2011; RKI 2014; RKI 0.J.). Fur die hier
verwendete erste Welle der Studie, GEDA 2009, wurden 21.262 Personen zwischen Juli 2008
und Juni 2009 mittels computergestutzter Telefoninterviews (computer assisted telephone
interviewing: CATI) befragt. Die Ausschopfung auf Zielpersonenebene betrug 51,2 %
(Mdters et al. 2010). Weitere Details zur Stichprobe, Response, Gewichtung etc. sind an ande-
rer Stelle beschrieben (RKI 2011).

2.2 Untersuchungsvariablen

Der Fragestellung folgend wird in den verschiedenen Publikationen als abhangige Variable
die Inanspruchnahme von verhaltenspraventiven Angeboten untersucht, auf3er in der Publika-
tion 5, dort sind es die Bonusprogramme. Die beiden abhdngigen Variablen werden hier kurz

vorgestellt, gefolgt von einer Ubersicht der in den verschiedenen Publikationen untersuchten
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wesentlichen unabhangigen Variablen. In den Studien wurden je nach Fragestellung verschie-
dene unabhéngige Variablen ausgewahlt, die in ihrer Operationalisierung zwischen den ein-
zelnen Publikationen geringfiigig abweichen kénnen. Eine Ubersicht der abhéangigen und un-

abhangigen Variablen in den fiinf Publikationen ist in Tabelle 1 zu sehen.

Tabelle 1: Einbezogene Studienvariablen der Dissertation

Publikation 1 2 3 4 5
Jordan S & | Schmitz R Jordan S Gabrys L Jordan S
v.d. Lippe E etal. etal. etal. etal.

(2013) (2012) (2018) (2015) (2015)

Datenquelle (BG399) GEDA 2009 pose: (BC5%) | GEDA 2009

Abhéngige Variablen

Inanspruchnahme Verhaltenspréavention X X X X

Teilnahme Bonusprogramm X

Unabhangige Variablen
Pradisponierende Faktoren

Geschlecht X X X X X
Alter X X X X
Bildung X X
Sozialstatus X

Soziale Unterstiitzung X
Gesundheitsbewusstsein X
Ermdglichende Faktoren

Einkommen X X
Krankenversicherungssystem X X
Kassenart X X
Arztliche Beratung zum G.-Verhalten X X

Eigene/r Hausarztin/-arzt X
Bedarfsfaktoren

Rauchen X
Obst- und Gemiisekonsum X X
Kdrperliche Aktivitat X

Sportliche Aktivitat X X
Body Mass Index X
Subjektiver Gesundheitszustand X
Koronare Herzerkrankung X

Diabetes mellitus X

Die abhéngigen Variablen

Inanspruchnahme von verhaltenspraventiven Malnahmen (Publikationen 1-4)

Das Erhebungsinstrument zur Inanspruchnahme verhaltenspraventiver MaRnahmen wurde in
DEGS1 sowie in BGS98 und GEDA 2009 eingesetzt. Geringfligige Anpassungen des Items
griffen entweder die den jeweiligen Jahren tblichen Begriffsverwendungen auf oder waren
dem anderen Erhebungsmodus (CATI) geschuldet. Der Frage ging eine kurze Einleitung vo-

raus und es konnte zu den verschiedenen Gesundheitsverhalten jeweils eine eigene Antwort
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gegeben werden (Mehrfachantworten): ,,Es gibt eine Reihe von MaRnahmen zur Gesundheits-
forderung, die von verschiedenen Anbietern durchgefiihrt werden und die sich beispielsweise
mit Erndhrung, Bewegung, Entspannung und Sport oder Fitness befassen. Teilweise werden
solche Malinahmen von den Krankenversicherungen finanziert. Haben Sie an solchen Mal3-
nahmen (Kurse, Ubungen, Beratungen) in den letzten 12 Monaten teilgenommen? Wenn ja,
bitte geben Sie an, welche MaRnahmen Sie in den letzten 12 Monaten besucht haben und wie
diese finanziert waren. Mehrfachantworten moglich®. Von den verschiedenen Malinahmen,
die als Antwortmdglichkeit angegeben waren, wurden fur die Analysen folgende ausgewahlt:
»,Gewichtsreduktion®, ,,gesunde Ernahrung®, ,,Gymnastik®, ,,Entspannung oder Stressbewaélti-
gung“ und ,,Fitness/Ausgleichssport”. Die Gesundheitsverhalten, die damit geférdert werden
sollen, sind von zentraler Bedeutung fir die Einddmmung von NCDs in Deutschland. Die
Fallzahlen waren in den Datensatzen ausreichend groR, um differenzierte Analysen durchzu-

fuhren (im Gegensatz zu den Daten zum Rauchen und Alkoholkonsum).

Fur die Analysen wurden die Antworten zur Inanspruchnahme von gleichen Praventionsfel-
dern jeweils zu einer Gesamtvariable ,,Erndhrung® bzw. ,,.Bewegung® (kérperliche Aktivitat)
zusammengefasst. Zusatzlich wurde die Variable ,, Teilnahme an mindestens einer verhaltens-
bezogenen praventiven MaRnahme in den letzten 12 Monaten* gebildet (abgekurzt ,,mindes-
tens eine MalRnahme**). Diese Variable gibt an, wie viele Personen tatséchlich von den Mal3-
nahmen erreicht wurden, da sie die Antworten einer Person zu verschiedenen Angeboten nur
einmal erfasst. Zu unterscheiden sind fiir die Analysen in der dritten Publikation die Gruppen,
die einmalig entweder zu BGS98 oder DEGS], die zweimalig (,,wiederholt®), d. h. zu BGS98
und zu DEGS1, oder die an keiner verhaltnispraventiven Malinahmen teilnahmen, also weder
an BGS98 noch zu DEGSL.

Teilnahme an einem Bonusprogramm einer gesetzlichen Krankenkasse (Publikation 5)

Die Befragten sollten angeben, ob sie an einem Bonusprogramm ihrer Krankenkasse teilneh-
men oder nicht. In die Auswertung wurden nur die Personen einbezogen, die angaben in einer
gesetzlichen Krankenkasse versichert zu sein, da die Krankenkassen ihren Versicherten seit
2004 auf Grundlage des § 65 a Abs. 1 SGB V fiir préventives Verhalten einen Bonus verge-
ben kdnnen. Ausgeschlossen wurden an Diabetes mellitus Erkrankte, um sicherzustellen keine
Daten einzubeziehen, die sich auf ein Disease Management Programm nach § 137 f SGB V
beziehen (Jordan et al. 2015).
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Die unabhéngigen Variablen der Publikationen

Die Auswahl moglicher Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme verhaltenspréventiver
MalRnahmen orientiert sich am h&ufig verwendeten Analyserahmen des Verhaltensmodells zur
Inanspruchnahme von praventiven und kurativen Gesundheitsdienstleistungen von Andersen,
dem Verhaltensmodell der Versorgungsinanspruchnahme (Andersen 1995; Andersen und
Davidson 2007; Andersen 2008), das bereits im Kapitel 1.1 vorgestellt wurde. Danach lassen
sich potenzielle Einflussfaktoren nach der Art ihrer Einflussnahme auf die Inanspruchnahme

in pradisponierende, ermdglichende und Bedarfsfaktoren unterscheiden.

Pradisponierende Faktoren

Soziodemografische und soziotkonomische Variablen

Neben Geschlecht und Alter wurde die soziale Lage erfasst. Je nach Fragestellung wurden in
den Publikationen die Bildung oder der Sozialstatus (soziokonomischer Status) herangezo-
gen. Die schulische und berufliche Bildung der Befragten wurde gemé&lR der ISCED-
Klassifikation (International Standard Classification of Education) (Schroedter et al. 2006)
berechnet und in die drei Kategorien niedrige, mittlere und hohe Bildung eingeteilt. Der Sozi-
alstatus wurde aus einem Index mit Angaben zur schulischen und beruflichen Ausbildung, der
beruflichen Stellung und dem bedarfsgewichteten Haushaltsnettoeinkommen gebildet und
eine Einteilung in eine niedrige, mittlere oder hohe Statusgruppe gewahlt (Lampert et al.
2013).

Gesundheitsbewusstsein

Das Gesundheitsbewusstsein wurde mit der Frage ,,Wie stark achten Sie im Allgemeinen auf
Ihre Gesundheit?” und der Antwortskala von ,,sehr stark®, ,stark®, ,,mittelmaiig“, ,,weniger
stark” bis ,,gar nicht* erhoben und fir die Auswertungen in drei Kategorien zusammengefasst.
Die Frage ist eine von neun der ,,Health Consciousness Scale” (HCS) von Gould (1990)
(Jordan et al. 2017).

Psychosoziale Ressource

Das Ausmald an sozialer Unterstlitzung wurde als Indikator fur psychosoziale Ressourcen ge-
waéhlt und mit der etablierten Oslo3-Items-Social-Support-Scale (Dalgard et al. 1995) erho-
ben. Die Befragten haben dabei Fragen zur Anzahl an verl&sslichen Personen bei ernsten per-

sonlichen Problemen, der Anteilnahme anderer am eigenen Leben und der Verfiigbarkeit von
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Hilfe in der Nachbarschaft beantwortet. Der aus diesen Angaben gebildete Summenscore

weist drei Auspréagungen auf: geringe, mittlere und starke soziale Unterstitzung (RKI1 2011).

Ermoglichende Faktoren

Einkommen

Zur Erhebung des Einkommens diente das bedarfsgewichtete Haushaltsnettoeinkommen (Net-
to-Aquivalenzeinkommen) mit den Kategorien ,,unter 60 %", ,,60-150 %" und ,,iiber 150 %"

des bedarfsgewichteten Haushaltsnettoeinkommens.

Variablen zur allgemeinen Inanspruchnahme des Gesundheitswesens

Die Befragten sollten angeben, ob sie gesetzlich oder privat versichert sind, und falls GKV-
versichert, bei welcher Kassenart. Je nach Hohe der Fallzahlen wurden Kassenarten bei den
Auswertungen zusammengefasst. Mit der Frage ,,Haben Sie einen Hausarzt, den Sie zuerst bei
gesundheitlichen Problemen aufsuchen?“ wurde die Bedeutung der Nutzung einer Hausérztin

oder eines Hausarztes fir die Inanspruchnahme ermittelt.

Arztliche Beratung zum Gesundheitsverhalten

Die Auswertungen zur drztlichen Beratung zum Gesundheitsverhalten beruhen auf den selbst-
berichteten Angaben zur Frage ,,Sind Sie bei einem lhrer Arztpraxis- oder Ambulanzbesuche
in den letzten 12 Monaten zu Ihrem Gesundheitsverhalten beraten worden?“. Die Auswertun-
gen konzentrieren sich auf die Beratungen zur sportlichen Aktivitat bei Personen unter 65

Jahren, da nur diese die Frage in DEGS1 bzw. BGS98 zur Beantwortung erhielten.

Bedarfsfaktoren

Gesundheitsverhalten

Fur das Ernahrungsverhalten konnte auf die Angaben zum Obst- und Gemusekonsum zuriick-
gegriffen werden, unterschieden nach den Gruppen: weniger als eine Portion Obst- und Ge-
mise am Tag und zwischen zwei und finf Portionen taglich. Als Indikator fiir das Bewe-
gungsverhalten wurde entweder auf Angaben zur korperlichen Aktivitat oder zum Sportver-
halten zurlickgegriffen. Die Fragen zur korperlichen Aktivitat (Dauer an den jeweiligen Tagen
pro Woche) beruhen auf dem International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (Craig et
al. 2003). Korperliche Aktivitat, die geringer als drei Tage pro Woche mit mindestens 30 Mi-
nuten maRig korperlicher Aktivitat ausfiel, wurde als unzureichend Klassifiziert. Zur Erfas-

sung der sportlichen Aktivitdt wurde nach Haufigkeit und Dauer der sportlichen Aktivitat pro
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Woche gefragt (bezogen auf die letzten 3 Monate). Die Antwortkategorien waren: keine
sportlichen Aktivitaten, weniger als 1 Stunde pro Woche, regelméRig 1-2 Stunden pro Wo-
che, regelmalig 2—4 Stunden pro Woche und regelmalig mehr als 4 Stunden pro Woche.
Weiter wurde das Rauchverhalten erfragt und die Kategorien Nichtrauchen versus Rauchen
aus den Antworten erstellt. Mit Angaben zu Korpergrofie und -gewicht wurde der Body Mass
Indexes (BMI) berechnet und in vier Kategorien eingeteilt: Untergewicht: BMI < 18,5; Nor-
malgewicht: 18,5 < BMI < 25,0; Ubergewicht: 25,0 < BMI < 30,0; Adipositas: BMI > 30,0.
Das Kdrpergewicht wurde hier dem Gesundheitsverhalten zugeordnet, da es als Einflussfaktor

auf die Teilnahme an Angeboten zur Gewichtsreduktion untersucht wurde.

Gesundheitszustand

Die Selbsteinschatzung des allgemeinen Gesundheitszustands erfolgte mit der national und
international etablierten Frage ,,Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen
beschreiben?* und den Antwortméglichkeiten ,,ausgezeichnet, ,,sehr gut®, ,,gut”, ,weniger
und “schlecht, welche fir die Auswertungen teilweise zusammengefasst wurden (RKI1 2011).
Um das Vorliegen von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes mellitus zu erfassen, wur-
de gefragt, ob jemals Diabetes mellitus, koronare Herzkrankheit, Myokardinfarkt, Herzinsuf-
fizienz oder Schlaganfall diagnostiziert wurde. Dies geschah anhand standardisierter Fragen
nach folgendem Muster: ,,Hat ein Arzt bei lhnen jemals ... diagnostiziert?“. Fir die Auswer-
tungen wurden die Antworten in zwei Gruppen eingeteilt: in diejenigen, die mindestens eine
der oben genannten Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Diabetes berichtet hatten und diejeni-

gen, die dies verneinten.

2.3 Statistische Analyseverfahren

Es wurden deskriptive Analysen zur Berechnung relativer Haufigkeiten (Prévalenzen) mit
95%-Konfidenzintervallen (KI) durchgefihrt, welche Hinweise auf die Genauigkeit der Hau-
figkeitswerte geben. Sie zeigen die Unter- und Obergrenzen des Konfidenzintervalls an, in
dem der wahre Haufigkeitswert liegt. Unterschiede wurden als statistisch signifikant angese-
hen, wenn der p-Wert Kkleiner als 0,05 war bzw. wenn sich die jeweiligen 95%-
Konfidenzintervalle nicht tberschnitten. Anhand logistischer Regressionsmodelle mit ge-
schatzten Odds Ratios (OR) wurden Gruppenunterschiede, Effektmessungen und Trendanaly-
sen ermittelt. Soweit aufgrund von Fallzahlen mdglich, wurden die Analysen flr Frauen und

Ménner getrennt berechnet, um geschlechtsbedingte Unterschiede abzubilden.
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Die statistischen Analysen wurden mit einem Gewichtungsfaktor durchgefihrt, der das jewei-
lige Stichprobendesign beriicksichtigt und die Abweichungen der einzelnen Surveystichpro-
ben von der Bevolkerungsstruktur im Hinblick auf Geschlecht, Alter, Bildung, Staatsangeho-
rigkeit, Region, Gemeindetyp oder Haushaltsgrée korrigiert (RKI 2011; Kamtsiuris et al.
2013). Die Berechnungen wurden entweder mit SPSS Version 20, Stata Version 14 oder SAS
Version 9.2 bzw. 9.4 und den jeweiligen Verfahren fir komplexe Stichproben bestimmt.

Je nach Fragestellung veranschaulichten in den finf Publikationen Kreuztabellen, tabellari-
sche Darstellungen der Regressionsmodelle oder Abbildungen, z. B. ein Lasagne-Plot (Jones
et al. 2014), die Ergebnisse.

3. Zentrale Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die zentralen Ergebnisse der funf Publikationen aufgegriffen, die
einen Beitrag zur Beantwortung der Fragestellung der Dissertation leisten, wobei diese nicht
notwendigerweise die Hauptfragestellung der einzelnen Publikationen waren (gilt insbesonde-
re fur Publikation 4). Vorab erfolgt eine kurze Darstellung der Verbreitung der Inanspruch-
nahme von verhaltenspraventiven MalRnahmen und Bonusprogrammen anhand der Daten aus

den RKI-Surveys.

Inanspruchnahme verhaltenspraventiver MalRnahmen (Publikationen 1-4)

Insgesamt nahmen 16,6 % (15,5-17,7) der Befragten des DEGS1-Surveys mindestens eine
verhaltenspréventive Malinahme in den letzten 12 Monaten vor der Befragung in Anspruch.
Dabei dominierten Malinahmen zur Forderung korperlicher Aktivitat (14,5 %; 95%-KI 13,4—
15,5), wéhrend Angebote zu Erndhrung (2,9 %; 95%-KI 2,4-3,4) und Stressmanage-
ment/Entspannung (2,8 %; 95%-KI 2,4-3,3) deutlich seltener in Anspruch genommen wurden
(Jordan und von der Lippe 2013). Im Vergleich zum BGS98 hat sich die Inanspruchnahme
insgesamt fast verdoppelt (9,1 %; 95%-KI 8,2-10,0) (Jordan und von der Lippe 2013) und fiir
einzelne Themenbereiche noch starker erhéht (Schmitz et al. 2012). Dennoch hatte ein Grof3-
teil der Befragten weder im BGS98 noch in DEGS1 angegeben, in den letzten 12 Monaten an
einem Angebot teilgenommen zu haben (80,8 %; 95%-KI 79,2-82,4). Unter den Teilnehmen-
den war die Gruppe, die nur zum Zeitpunkt von DEGS1 eine Teilnahme berichtete, mit
13,1 % am groften (95%-KI 11,7-14,5), gefolgt von den einmalig Teilnehmenden zu BGS98
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mit 4,0 % (95%-KI 3,4-4,9). Die kleinste Gruppe waren die ,,Wiederholenden®, die in beiden
Surveys eine Inanspruchnahme berichteten (2,1 %; 95%-KI1 1,7-2,6) (Jordan et al. 2018a).

Teilnahme an Bonusprogrammen (Publikation 5)

Etwa ein Finftel aller befragten GKV-Versicherten gab an, an einem Bonusprogramm ihrer
Kasse teilzunehmen. Bei den Frauen waren dies 19,7 % (95%-KI 19,7-20,7) und bei den
Ménnern 17,1 % (95%-KI 16,0-18,3) (Jordan et al. 2015).

3.1 Préadisponierende Faktoren

Inanspruchnahme verhaltenspraventiver MaRnahmen

Soziodemografische und -6konomische Faktoren

Es zeigten sich deutlich geschlechtsbedingte Unterschiede in der Inanspruchnahme verhal-
tenspréventiver Malinahmen. Mit 22,1 % nahmen Frauen doppelt so h&ufig an mindestens
einem Angebot (95%-KI 20,5-23,8) teil wie Ménner (11,0 %; 95%-KIl 9,8-12,3). Der Unter-
schied war in allen Altersgruppen statistisch signifikant, auf3er bei den 18- bis 29-Jahrigen
(Jordan und von der Lippe 2013). Fir die Kohortenteilnehmenden in DEGSL1 zeigte sich, dass
Frauen eine mehr als doppelt so groRe Chance auf eine Inanspruchnahme von Angeboten zur
Bewegungsforderung hatten als Manner. Auch bei einer Teilnahme zu DEGS1 und BGS98
(zweimalige Teilnahme) von Angeboten zur FOrderung der korperlichen Aktivitat erwies sich
weibliches Geschlecht als der starkste Pradiktor mit einem OR je nach Regressionsmodell
zwischen 2,88 (95%-KI 1,35-6,13) und 5,19 (95%-KI 1,69-15,96) (Jordan et al. 2018a).

Nicht nur in der Allgemeinbevélkerung, auch bei Risikogruppen (z. B. Vorliegen von Adipo-
sitas, kein taglicher Obst- und Gemusekonsum oder weniger als 30 Minuten koérperliche Akti-
vitat an drei Tagen pro Woche) war die Beteiligung von Frauen in fast allen Altersgruppen
und hinsichtlich der drei untersuchten Gesundheitsthemen hoher als die von Mannern: Ge-
wichtsreduktion: Frauen: 7,2 % (95%-KI 5,7-8,7) versus Manner 5,5 % (95%-KI 3,9-7,2),
gesunde Erndhrung: Frauen: 3,7 % (95%-KI 3,1-4,2) versus Méanner 2,8 % (95%-KI 2,3-3,3)
und Bewegungsforderung: Frauen: 15,7 % (95%-KI 14,5-16,8) versus Méanner 7,9 % (95%-
K1 7,0-8,9). Gleiches galt fur Frauen und Mé&nner mit einer kardiovaskularen Erkrankung
oder Diabetes flr die Kurse zur Bewegungsforderung, nicht aber flr die beiden anderen Pré-

ventionsthemen (Schmitz et al. 2012).
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Im Altersverlauf stieg in der Allgemeinbevoélkerung und bei beiden Geschlechtern die Inan-
spruchnahme von mindestens einer verhaltenspréaventiven MaRnahme an. Die jiingste Alters-
gruppe, die 18- bis 29-Jahrigen (11,3 %; 95%-KI 9,1-14,1), nahm etwa halb so h&ufig die
Angebote in Anspruch wie die Altersgruppe der 65- bis 79-Jahrigen (21,2 %; 95%-KI 18,8—
23,7). Anders als bei den Themen Ernahrung und Bewegung sank die Teilnahmerate bei den
Angeboten zu Stressmanagement/Entspannung ab dem 65. Lebensjahr bei beiden Geschlech-
tern. Bei 45- bis 64-jahrigen Frauen waren es 4,9 % (95%-KI 3,8-6,4), aber bei 65- bis 79-
Jahrigen nur 2,6 % (95%-KI 1,5-4,6). Bei 45- bis 64-jahrigen Ménnern betrug die Inan-
spruchnahme 2,6 % (95%-KI1 1,7-3,9), bei den 65- bis 79-Jahrigen nur 0,8 % (95%-KI 0,4—
1,8) (Jordan und von der Lippe 2013). Bei Risikogruppen fand sich hingegen die hochste In-
anspruchnahme in der Altersgruppe der 45- bis 64-Jahrigen, mit Ausnahme des Obst- und
Gemisekonsums bei Mannern (Teilnahme an Malinahmen zum Stressmanagement wurden
hier nicht untersucht) (Schmitz et al. 2012). Bei den Malinahmen zur Férderung der korperli-
chen Aktivitdt zeigte sich in den multivariaten Modellen mit den Daten aus der Kohortenstu-
die kein nennenswerter Einfluss des Alters, weder bei der einmaligen Inanspruchnahme zu
DEGSL1 noch bei der zweimaligen Inanspruchnahme zu BGS98 und DEGS1 (Jordan et al.
2018a).

Die Nutzung von Verhaltenspréavention war bei beiden Geschlechtern mit dem Sozialstatus
assoziiert. Bevolkerungsgruppen mit niedrigem Sozialstatus (11,5 %; 95%-KI1 9,4-14,1) nutz-
ten die MalRnahmen erheblich seltener als die mit mittlerem (17,4 %; 95%-KI 16,0-18,8) oder
hohem Sozialstatus (19,1 %; 95%-KI 17,1-21,2). Der signifikante Unterschied bestand auch
bei der geschlechtsspezifischen Betrachtung, nicht aber bei gleichzeitiger Beruicksichtigung
des Alters. Hier zeigte sich bei Mannern kein signifikanter Unterschied, bei Frauen nur bei
45- bis 64-Jahrigen (Jordan und von der Lippe 2013). Anstelle des Sozialstatus wurde in der
Studie zur wiederholten Teilnahme an verhaltensorientierten Angeboten zur Bewegungsforde-
rung der Bildungsstand verwendet. Dabei war das gleiche Muster zu sehen: Ein mittleres oder
hohes Bildungsniveau erhohte die Chance auf eine Teilnahme in den letzten 12 Monaten vor
der Befragung fur die ,,neu” Teilnehmenden zu DEGS1. Dieser Effekt war nicht mehr signifi-
kant, wenn weitere potenzielle Einflussfaktoren ins Modell eingefiigt wurden. Ahnlich ver-

hielt es sich bei einer ,,wiederholten* Inanspruchnahme (Jordan et al. 2018a).
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Teilnahme an Bonusprogrammen

Soziodemografische und -6konomische Faktoren

Im Gegensatz zum Geschlecht fand sich fir den Faktor Alter ein Einfluss auf die Teilnahme
an einem Bonusprogramm. Fir die 18- bis 24-jahrigen Frauen und Ménner zeigte sich eine
deutlich niedrigere Inanspruchnahme. In allen Altersgruppen war die Chance auf eine Teil-
nahme im Vergleich zur jungsten Altersgruppe (Referenzgruppe) um das 1,5- bis 2,4-Fache
hoher (auBer bei den 25- bis 34-jahrigen Méannern). Auch die Bildung der Befragten hatte
Einfluss auf eine Teilnahme an einem Bonusprogramm. Ein mittlerer oder hoher Bildungs-
stand erhdhte die Chance auf eine Teilnahme fir Frauen um den Faktor 1,3 (z. B. hohe Bil-
dung bei Frauen: OR 1,32; 95%-KI 1,03-1,70) im Vergleich zu einem niedrigen Bildungs-
stand. Bei Ménnern galt dies bei hoher Bildung mit dem Faktor 1,5 (OR 1,53; 1,01-2,31)
(Jordan et al. 2015).

Gesundheitsbewusstsein

Ein ausgepragtes Gesundheitsbewusstsein (Personen, die angeben ,,stark oder sehr stark” auf
ihre Gesundheit zu achten) verdoppelte bei Frauen die Chance an einem Bonusprogramm
teilzunehmen, verglichen mit Gruppen, die angaben, ,,gar nicht oder weniger stark* auf ihre
Gesundheit zu achten (OR 1,86; 95%-KI 1,34-2,58). Bei Mannern betrug der Faktor sogar
das 2,5-Fache (OR 2,45; 95%-KI 1,70-3,53). Auch bei ,,mittel* ausgepragtem Gesundheits-

bewusstsein fand sich eine hdhere Inanspruchnahme (Jordan et al. 2015).

Psychosoziale Ressource

Eine ,,mittlere* oder ,,starke” soziale Unterstltzung erhéhte bei Mannern die Chance auf die
Inanspruchnahme an einem Bonusprogramm um das 1,6-Fache (OR 1,60; 95%-KI 1,18-2,17)
bzw. 2,2-Fache (OR 2,18; 95%-KI 1,59-2,99) gegeniiber Gruppen mit ,geringer* sozialer

Unterstutzung. Bei Frauen fanden sich keine signifikanten Unterschiede (Jordan et al. 2015).

3.2 Ermdoglichende Faktoren

Inanspruchnahme verhaltenspraventiver MaRnahmen

Einkommen

Das Einkommen floss zum einen in die Publikation 1 (Jordan und von der Lippe 2013) zur
Berechnung des Sozialstatus ein (die Ergebnisse sind unter 3.1 berichtet). Zum anderen wurde

in der Publikation 3 der Einfluss des Einkommens auf die Inanspruchnahme untersucht, dabei
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zeigten sich keine signifikanten oder auffalligen Unterschiede zwischen verschiedenen Ein-

kommensgruppen (Jordan et al. 2018a).

Variablen zur allgemeinen Inanspruchnahme des Gesundheitswesens

Anteilig am wenigsten Teilnehmende an mindestens einer verhaltensbezogenen MafRRnahme
fanden sich mit 11,5 % Dbei den privat Krankenversicherten (95%-KI 9,5-13,9). Den hdchsten
Anteil hatten mit 18,9 % die GKV-Versicherten, die nicht bei der AOK versichert waren
(95%-KI1 17,4-20,5). Bei den AOK-Versicherten betrug der Anteil 13,7 % (95%-KIl. 11,7-
15,9). In allen Kassenarten fiel die Inanspruchnahme durch Frauen héher aus als die der Man-
ner der gleichen Altersgruppe. Bei der AOK versicherte Frauen hatten eine niedrigere Beteili-
gungsrate als Frauen der anderen gesetzlichen Krankenkassen (Jordan und von der Lippe
2013).

Arztliche Beratung zum Gesundheitsverhalten

Als weiterer Einflussfaktor wurde die arztliche Beratung untersucht. Fast jede zehnte befragte
Person berichtete von einer &rztlichen Beratung zur Bewegung in den letzten 12 Monaten, bei
den Manner waren es 9,4 % und bei den Frauen 7,7 % (Jordan et al. 2015; Jordan et al.
2018a). Wenn eine arztliche Beratung zur korperlichen Aktivitat berichtet wurde, dann zeigte
sich auch eine hohere Beteiligung an verhaltenspréaventiven Malinahmen zur Bewegung: In
der DEGS1-Studie erhohte sie die Chance auf eine Inanspruchnahme flr Frauen um den Fak-
tor 2,20 (95%-KI 1,58-3,05), bei Mannern um den Faktor 2,82 (95%-KI 1,85-3,05). Auch
zum ersten Erhebungszeitpunkt im BGS98 lagen die ORs fiir beide Geschlechter in der glei-
chen GréRenordnung und Richtung (Gabrys et al. 2015). Unter den ,,einmalig zu DEGS1*
Teilnehmenden an einer Malinahme zur Bewegungsférderung war der Anteil am hochsten,
der von einer arztlichen Beratung zur Bewegung in den letzten 12 Monaten berichtete. Dies
waren 19,5 % (95%-KI 15,2-24,6) im Vergleich beispielsweise zu den 7,7 % derjenigen, die
an keinem der beiden Erhebungszeitpunkte an einer verhaltenspraventiven MaRnahme zur
korperlichen Aktivitat teilgenommen hatten (95%-KI 6,3-9,3). Entsprechend zeigte sich in
den Regressionsmodellen fur die ,,einmalig” zu DEGS1 Teilnehmenden, dass eine arztliche
Beratung zur Bewegungsfoérderung die Chance um das 2,5-Fache fir eine Teilnahme erhohte
(OR 2,50; 95%-KI 95% 1,64-3,80) (Jordan et al. 2018a).



24

Teilnahme an Bonusprogrammen

Einkommen

Die Nutzung eines Bonusprogramms fiel in der Armutsrisikogruppe (Einkommen 60 % unter
dem Netto-Aquivalenzeinkommen) unterdurchschnittlich aus. Nur bei Frauen mit einem Ein-
kommen zwischen 60 % und 150 % des Medianeinkommens zeigte sich eine erhohte Chance
auf eine Teilnahme an einem Bonusprogramm im Vergleich zur Armutsrisikogruppe (Refe-
renzgruppe): OR 1,34 (95%-KI 1,08-1,67) (Jordan et al. 2015).

Variablen zur allgemeinen Inanspruchnahme des Gesundheitswesens

Die Kassenart hatte bei Frauen keinen Einfluss auf eine Bonusprogrammteilnahme. Manner
der unter ,sonstige zusammengefassten kleineren Kassenarten nutzten seltener die Pro-
gramme. Im Gesamtmodell der Regressionsanalyse betrug die OR 0,64 (95%-KI 0,45-0,91)
verglichen mit Versicherten der AOK (Referenzgruppe). Die Nutzung einer Hausérztin bzw.
eines Hausarztes, die bei gesundheitlichen Problemen zuerst aufgesucht werden, erwies sich
als ein Faktor, der mit der Einschreibung in ein Bonusprogramm bei Frauen und Ménnern
assoziiert war: Frauen: OR 2,02 (95%-KI 1,44-2,84), Manner OR 1,72 (95%-KI 1,17-2,51)
(Jordan et al. 2015).

3.3 Bedarfsfaktoren

Inanspruchnahme verhaltenspraventiver MaRnahmen

Gesundheitsverhalten

Bei den Teilnehmenden, die in den letzten 12 Monaten ein verhaltenspréventives Angebot zur
korperlichen Aktivitat nutzten, fand sich ein deutlich héherer Anteil, der angab in den letzten
drei Monaten sportlich aktiv gewesen zu sein im Vergleich zu denjenigen, die noch nie ein
Angebot zum Themenbereich Bewegung in Anspruch genommen hatten. Der Anteil lag zwi-
schen 91,4 % (95%-KI 84,5-95,4) bei den ,wiederholt* Teilnehmenden (zu BGS98 und
DEGS1) und 73,2 (95%-KI 63,3-81,2) bei denjenigen, die nur vor etwa zehn Jahren (BGS98)
ein Angebot genutzt hatten. Im Gegensatz dazu betrug der Anteil bei denjenigen ohne jegliche
Nutzung von verhaltenspraventiven Angeboten zur Bewegungsférderung nur 55,3 % (95%-KI
52,6-58,0) (Jordan et al. 2018a).

Sportliche Aktivitat zeigte von den untersuchten Einflussfaktoren den groRten Effekt auf eine
einmalige Inanspruchnahme eines Bewegungsangebots zu DEGSL1. Sie erhéhte die Chance bis

um das 6-Fache im Vergleich zu sportlicher Inaktivitat. Auch fiir eine ,,wiederholte* Inan-
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spruchnahme eines Bewegungsangebots (zu BGS98 und DEGS1) war sie verglichen mit
sportlicher Inaktivitat ein bedeutsamer Faktor mit ORs zwischen 3,71 (95%-KI 1,50-9,17)
und 4,51 (95%-KI1 1,34-15,24) (Jordan et al. 2018a).

Weder ein sehr geringer Obst- und Gemusekonsum noch eine ,,unzureichende* kérperliche
Aktivitat erhohten die Inanspruchnahme von entsprechend themenrelevanten verhaltenspré-
ventiven Angeboten im Vergleich zur Inanspruchnahme der Gesamtstichprobe. Bei Adipdsen
lieR sich eine hohere Teilnahme an einer Malinahme zur Gewichtsreduktion als in der Ge-
samtstichprobe beobachten: Sie betrug bei adipdsen Frauen 7,2 % (95%-KI 5,7-8,7) versus
3,5 % (95%-KI 3,1-3,9) in der Gesamtstichprobe und bei adipdsen Ménnern 5,5 % (95%-KI
3,9-7,2) versus 2,1 % (95%-KI 1,8-2,5) (Schmitz et al. 2012).

Gesundheitszustand

Der Gesundheitszustand erwies sich als relevant bei der Untersuchung der Inanspruchnahme
von Bewegungsangeboten. Die Regressionsanalysen zeigten, dass ein ,,mittelmaRiger,
schlechter oder sehr schlechter” Gesundheitszustand die Chance fiir eine einmalige Teilnahme
(zu DEGS1) an einer MalRnahme zur Bewegung erhohte (z. B. Modell 4. OR 1,71; 95%-KI
1,14-2,57). Fur eine ,,zweimalige* Inanspruchnahme (Teilnahme zu BGS98 und DEGS1)
zeigte sich fur den Gesundheitszustand kein signifikanter Unterschied (Jordan et al. 2018a).

Beim Vorliegen einer diagnostizierten kardiovaskuldaren Erkrankung oder diagnostiziertem
Diabetes war bei Mannern die Inanspruchnahme einer relevanten verhaltenspraventiven MaR-
nahme bei allen untersuchten Gesundheitsverhalten gréfer als in den Gruppen ohne diese
Erkrankungen: So betrug beispielsweise die Inanspruchnahme von Angeboten zur Ernahrung
bei den erkrankten Ménnern 7,6 % (95%-KI 5,6-9,7) gegenuber 1,9 % bei Gesunden (95%-KI
1,5-2,3). Bei Frauen fand sich dieser Unterschied nur beim Thema Erndhrung, nicht bei den
Angeboten zur Bewegung oder Gewichtreduktion (Schmitz et al. 2012).

Teilnahme an Bonusprogrammen

Gesundheitsverhalten

Verschiedene Gesundheitsverhalten waren mit einer Bonusprogrammteilnahme assoziiert:
Das Rauchverhalten und die sportliche Aktivitat bei beiden Geschlechtern, der Obst- und
Gemisekonsum und das Korpergewicht nur bei Frauen. Die Chance auf eine Teilnahme an

einem Bonusprogramm war bei Nichtraucherinnen gegentiber Raucherinnen um den Faktor
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1,27 (95%-KI 1,09-1,49) erhoht, bei nichtrauchenden Ménnern um das 1,4-Fache (95%-KI
1,14-1,71). Bei sportlich aktiven Frauen betrug das OR 1,43 (95%-KI 1,21-1,69) und beli
Ménnern 1,39 (95%-KI 1,14-1,71) verglichen mit der Referenzgruppe, den sportlich Inakti-
ven. Fur die Frauengruppe, die angab 2 bis 5 Obst-/Gemiiseportionen am Tag zu verzehren
zeigte sich ein OR von 1,18 (95%-KI 1,02-1,38) verglichen mit der Referenzgruppe (tdglich
weniger als zwei Obst-/Gemiiseportionen). Bezuglich des Korpergewichts fand sich eine &hn-
liche Assoziation flr die Nutzung eines Bonusprogramms bei Frauen: Bei Untergewichtigen
betrugen die OR 1,56 (95%-KI 1,05-2,32) und bei Normalgewichtigen 1,36 (95%-KI 1,07-
1,73) gegenliber Adipdsen (Jordan et al. 2015).

Gesundheitszustand
Unterschiede im allgemeinen Gesundheitszustand waren nicht mit der Nutzung von Bonus-

programmen assoziiert (Jordan et al. 2015).

4. Diskussion

Bevor die einzelnen Ergebnisse diskutiert werden, erfolgt hier eine kurze zusammenfassende
Darstellung. Die zentralen Ergebnisse ergeben ein Gesamtbild an Einflussfaktoren auf die
Inanspruchnahme von Verhaltensprévention, das unter Bezugnahme des Verhaltensmodells

der Versorgungsinanspruchnahme zusammengefasst folgendermafen aussieht:

1. Geschlecht, Alter und Sozialstatus bzw. Bildungsstand beeinflussen als pradisponierende

Faktoren die Inanspruchnahme verhaltenspraventiver MaRnahmen.

2. Die Art der Krankenversicherung, die Kassenart in der GKV sowie eine arztliche Bera-
tung zum Gesundheitsverhalten sind als ermdglichende Einflussfaktoren mit der Inan-

spruchnahme verhaltenspréventiver MalRnahmen assoziiert.

3. Das Gesundheitsverhalten und der Gesundheitszustand sind Bedarfsfaktoren fiir die Inan-

spruchnahme von verhaltenspraventiven MaRnahmen.
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Fur die Nutzung von Bonusprogrammen konnten folgende wesentlichen Einflussfaktoren

identifiziert werden:

4. Alter und Bildung sind prédisponierende Faktoren fiir eine Bonusprogrammteilnahme.
Das Gesundheitsbewusstsein und die Nutzung einer Hausérztin bzw. eines Hausarztes

stellen ermdglichende Faktoren und das Gesundheitsverhalten einen Bedarfsfaktor dar.

4.1 Einordnung der Ergebnisse

Vor der Diskussion der Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme verhaltenspraventiver
MaRnahmen bzw. von Bonusprogrammen erfolgt jeweils eine kurze Bewertung ihrer ermittel-

ten Verbreitung, um ihre Bedeutung auf Bevolkerungsebene einzuschatzen.

Inanspruchnahme verhaltenspraventiver MaRnahmen

Etwa ein Sechstel der Bevolkerung hatte in den letzten 12 Monaten vor der Befragung min-
destens eine verhaltenspraventive Malinahme entweder zur Erndhrung, Bewegung oder zum
Stressmanagement in Anspruch genommen. Insgesamt zeigte sich fast eine Verdopplung der
Inanspruchnahme zum Zeitpunkt des DEGS1-Surveys (2008-2011) verglichen mit der Befra-
gung etwa zehn Jahre friher im BGS98 (1997-1999) (Schmitz et al. 2012; Jordan und von der
Lippe 2013). Nur sehr wenige der Befragten (ca. 2 %) nahmen zu beiden Zeitpunkten an ver-

haltenspraventiven Angeboten teil (Jordan et al. 2018).

Die mit dem DEGS1-Survey ermittelte Verbreitung verhaltenspréaventiver MaRnahmen liegt
in der gleichen GrolRenordnung wie in der GEDA-Studie zur Verhaltensprévention (Jordan et
al. 2011) (vgl. Kapitel 1.2), welche im gleichen Zeitraum mit minimalen Anpassungen ent-
sprechend des anderen Erhebungsmodus durchgefiihrt wurde (RKI 2011). Insgesamt liegt die
mit DEGS1 und GEDA 2009 ermittelte Inanspruchnahme Uber der Verbreitung der von
Krankenkassen als ,,individueller Ansatz* bezeichneten Leistungen flr den gleichen Zeitraum
(MDS und GKV-Spitzenverband 2010). Dies weist darauf hin, dass die Befragten der beiden
RKI-Surveys auch andere Angebote als die der Krankenkassen nutzten, wie beispielsweise
die von Sportvereinen und Fitnessstudios oder auch Angebote zur Tertidrpravention (z. B.

Herzsportgruppen).

Der Anstieg der Inanspruchnahme dirfte unter anderem im wachsenden Angebot von Verhal-

tenspravention durch Sportvereine (Deutscher Olympischer Sportbund 2015), Fitnessstudios
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(Arbeitgeberverband deutscher Fitness- und Gesundheits-Anlagen 2013) und Krankenkassen
in dem Zeitraum begriindet liegen (MDS und GKV-Spitzenverband 2018). Letztere profitier-
ten von der Anderung des § 20 SGB V im Jahr 2000 mit dem erneuten Auftrag zur Pri-
maérpravention. Damit war die Aufforderung verbunden, die gesundheitliche Chancengleich-
heit der Versicherten zu erhohen (GKV-Spitzenverband 2010). Ein weiterer moglicher Grund
fur den Anstieg ist die gesellschaftliche Entwicklung hin zu einer ,,Gesundheitsgesellschaft*
(Kickbusch 2006), in der ein ,,gesunder* Lebensstil einen immer gréReren Stellenwert als ein
Bereich der ,,Eigenverantwortung“ und ,,Selbstoptimierung” einnimmt (Kickbusch 2006;
Marstedt und Rosenbrock 2009; Dimitriou 2019). Wenn mehrere Millionen Menschen verhal-
tenspraventive Mallnahmen nutzen, erhalt die Fragestellung, ob die Mallnahmen auch Bevol-
kerungsgruppen mit dem grofiten Bedarf erreichen, im Hinblick auf aktuelle Herausforderun-

gen in Public Health und in der NCD-Prévention eine besondere Relevanz.

Geschlecht, Alter und Sozialstatus bzw. Bildungsstand beeinflussen als pradisponieren-
de Faktoren die Inanspruchnahme verhaltenspraventiver MalRnahmen.

Soziodemografische und -6konomische Faktoren wie das weibliche Geschlecht, ein ,,mittleres
bis hoheres* Lebensalter und ein ,,mittlerer und ,,hoher” Sozialstatus bzw. Bildungsstand
beginstigen die Nutzung verhaltenspraventiver Malinahmen. Die in den Publikationen der
Dissertation gefundene deutlich héhere Inanspruchnahme von Frauen bestétigen auch andere
Studien fur Deutschland (Richter et al. 2002; JanRen et al. 2012; Kuhn et al. 2015; Hiller et al.
2017; MDS und GKV-Spitzenverband 2018; Keil et al. 2019). Dies kdnnte darin begriindet
liegen, dass die Angebote in der Regel geschlechtsneutral und quasi nie mannerspezifisch
konzipiert sind (Kolip und Altgeld 2006; Altgeld 2007). Da Frauen haufiger als Ménner auf
ihre Gesundheit achten (Jordan et al. 2017) und in vielen Bereichen ein gesundheitsforderli-
cheres Verhalten bzw. geringeres Risikoverhalten zeigen (RKI 2015), beruhen die Konzepti-
on, Ansprache und Verfligbarkeit gegenwaértiger Angebote zur Verhaltenspravention wahr-
scheinlich stérker auf bei Frauen héaufiger vorzufindenden Einstellungen und erreichen diese

entsprechend haufiger.

Die gefundene hohere Inanspruchnahme im Lebensverlauf, vor allem im mittleren bis hohe-
ren Lebensalter, fligt sich in den aktuellen Erkenntnisstand auf Bevolkerungsebene von vor-
rangig priméarpraventiven Angeboten ein (Jordan et al. 2011; MDS und GKV-Spitzenverband

2018; Keil et al. 2019). Die Beobachtung l&asst sich zumindest teilweise damit erklaren, dass



29

in hoheren Altersgruppen starker auf die Gesundheit geachtet wird und das Gesundheitsbe-
wusstsein im Altersverlauf steigt (Jordan et al. 2017). Die Assoziation von Gesundheitsbe-
wusstsein und gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen (locus of control) (Faltermaier
2011) mit der Inanspruchnahme verhaltenspraventiver MalRnahmen konnte bereits an anderer
Stelle mit Daten von GEDA 2009 gezeigt werden (Jordan und von der Lippe 2012a). Die Be-
deutung des Alters scheint aber verglichen mit anderen Einflussfaktoren wie Geschlecht und
bestimmten Gesundheitsverhalten, z. B. sportliche Aktivitat, geringer zu sein. Das konnten

komplexe Analysen in der Kohortenstudie zeigen (Jordan et al. 2018a).

Die Reduzierung der sozial bedingten gesundheitlichen Ungleichheit ist eine der wichtigsten
Herausforderungen von Public Health wie auch in der NCD-Pravention (Di Cesare et al.
2013), weshalb die Inanspruchnahme von Verhaltenspréavention gerade unter diesem Ge-
sichtspunkt untersucht wird. Ein niedriger Sozialstatus oder ein niedriger Bildungslevel wer-
den als ein Indikator flr soziale Benachteiligung betrachtet und sind haufiger mit Risikofakto-
ren und einem schlechteren Gesundheitszustand verbunden (RKI 2015). Die Analysen der
Dissertation zeigen: Die Bevolkerungsgruppe mit niedrigem Sozialstatus oder Bildungslevel
nutzt die Angebote am geringsten. Die Ergebnisse bekréftigen damit unabhangig vom heran-
gezogenen Indikator fiir die soziale Lage den Befund anderer bevdlkerungsbezogener Studien
fur Deutschland (Kirschner et al. 1995; Jordan et al. 2011). Ergédnzend war zu beobachten,
dass sich dieser Effekt in der Interaktion mit anderen Faktoren wie Geschlecht, Alter und be-
stimmten Gesundheitsverhalten (sportliche Aktivitat) abzuschwachen scheint (Jordan und von
der Lippe 2013). Dies figt sich zu der Beobachtung, dass Gesundheitsverhalten starker mit
dem Faktor Geschlecht und dass gesundheitsrelevante Orientierungen wie der Koharenzsinn
oder gesundheitsbezogene Werte starker mit dem Sozialstatus assoziiert sind (Abel et al.
2002). Auch andere Analysen fanden eine Verbindung zwischen vertikaler Ungleichheit (hier
Ungleichheiten der sozialen Lage, z. B. erfasst durch den Sozialstaus) und horizontaler Un-
gleichheit, insbesondere des Geschlechts. Eine Erklarung ist die wechselseitige Beeinflussung
von Geschlecht und Sozialstatus bei der Entwicklung von gesundheitsrelevanten Lebensstilen
(Abel et al. 2002), wozu die Inanspruchnahme von Verhaltenspréavention gezéhlt werden

kann.

Wenn das Einkommen als alleinstenender Faktor und nicht als Bestandteil des Sozialstatus
der Befragten untersucht wurde, fand sich kein Einfluss auf die Inanspruchnahme von Verhal-

tenspravention. Dieses Ergebnis kénnte zum einen damit erklart werden, dass der Einfluss
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anderer Faktoren sich als stérker erwies entsprechend wie beim Faktor Alter beobachtet
(Jordan et al. 2018a). Zum anderen konnte es sein, dass das Einkommen nicht so bedeutsam
fur die Inanspruchnahme ist, da zumindest fur die Malinahmen der Krankenkassen die M&g-
lichkeit besteht, einen finanziellen Zuschuss zu erhalten, der die Kosten fir die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer teilweise oder vollstandig deckt (GKV-Spitzenverband 2010; GKV-
Spitzenverband 2018). Eine Analyse mit Daten der Studie GEDA 2009 konnte zeigen, dass je
nach Themenfeld zwischen der Halfte und etwa zwei Drittel der Nutzerinnen und Nutzer der
Kassenangebote eine teilweise oder vollstandige Ubernahme der finanziellen Aufwendungen
angab (Jordan und von der Lippe 2012b). Personen mit einem niedrigen Sozialstatus gaben
h&ufiger eine vollstandige Kostenlibernahme an als Personen mit einem mittleren oder hohen
Sozialstatus. Besonders deutlich waren die Sozialstatusunterschiede fur eine finanzielle For-
derung (teilweise oder vollstandige Kostentibernahme) bei den Themen Ernéhrung und Ent-
spannung, bei den Angeboten zur Bewegung zeigte sich hingegen flr die mittlere Sozialsta-

tusgruppe héufiger eine finanzielle Férderung (Jordan und von der Lippe 2012Db).

Die untersuchten verhaltenspraventiven Malinahmen erreichen die Bevolkerungsgruppen mit
dem hdchsten Bedarf zur Einddmmung von NCDs nur schlecht. Die finanzielle Unterstiitzung
kann zumindest fur die Kassenangebote diesen Effekt nicht auffangen. Die Ergebnisse bestéa-
tigen damit in wesentlichen Teilen die Annahme, dass die untersuchten Angebote zum Pra-

ventionsdilemma beitragen.

Die Art der Krankenversicherung, die Kassenart in der GKV sowie eine arztliche Bera-
tung zum Gesundheitsverhalten sind als ermdglichende Einflussfaktoren mit der Inan-
spruchnahme verhaltenspraventiver Malinahmen assoziiert.

Erwartungsgemal? war der Anteil der Inanspruchnahme unter PKV-Versicherten am gerings-
ten. Hier durfte sich das umfangreiche Angebot der GKV bemerkbar machen, welches keine
Entsprechung im PKV-System hat, auch wenn die GKV-Angebote nur einen Teil der hier
erfassten Malinahmen ausmachten. Unter den GKV-Versicherten hatten die AOK-
Versicherten den geringsten Anteil, was auf den deutlich gréReren Anteil an Versicherten mit
einem niedrigen Sozialstatus zurtickzufuhren ist, der wie oben gezeigt die Wahrscheinlichkeit
verringert, an einer verhaltenspraventiven Malinahme teilzunehmen. Sie hatten im Vergleich
zu den anderen gesetzlichen Krankenkassen einen doppelt so hohen Anteil an Personen mit

niedrigem Sozialstatus (Jordan und von der Lippe 2013).
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Wenn eine arztliche Beratung zur korperlichen Aktivitat berichtet wurde, dann zeigte sich
eine hohere Beteiligung an verhaltenspraventiven MaRnahmen zur Bewegung, insbesondere
bei Menschen, die etwa 10 Jahre zuvor noch kein derartiges Angebot in Anspruch genommen
hatten. Hierbei ist berlicksichtigen, dass nur ein kleiner Teil der Befragten, ndmlich etwa jede
zehnte Person (berhaupt von einer arztlichen Beratung zur korperlichen Aktivitat berichtet
hat. Menschen mit hohem gesundheitlichen Risikoprofil, wie ein &rztlich diagnostizierter Di-
abetes mellitus, berichteten hdufiger von einer Beratung zur Aufnahme korperlicher Aktivitat
als Gesunde (Gabrys et al. 2016). Diese Ergebnisse lassen sich unter anderem dadurch erkla-
ren, dass die Bevolkerung nach wie vor die Arztin bzw. den Arzt als Hauptansprechperson zu
gesundheitlichen Fragen ansieht (Baumann und Czerwinski 2015). Die Ergebnisse fligen sich
zu Erkenntnissen aus Studien zur &rztlichen Beratung zum Gesundheitsverhalten, die geringe
Effekte mit zumindest kurz- oder mittelfristig positiven Effekte finden und zwar besonders
bei Personen, die verdnderungsbereit sind (Orrow et al. 2012; Neuner-Jehle et al. 2014; U.S.

Preventive Services Task Force et al. 2017).

Das Gesundheitsverhalten und der Gesundheitszustand sind Bedarfsfaktoren fir die
Inanspruchnahme von verhaltenspraventiven MaRnahmen.

Die verschiedenen Gesundheitsverhalten waren bei einer gesundheitsforderlichen Auspréagung
haufig mit einer héheren Inanspruchnahme assoziiert. Auch die in der Dissertation genauer
untersuchten MaRnahmen zur Forderung korperlicher Aktivitat erreichten nicht primar die
sportlich oder korperlich inaktiven Bevolkerungsgruppen. Dies sollte aber das erstrebenswerte
Ziel verhaltenspréventiver MalRnahmen sein, um NCDs auf Bevélkerungsebene einzuddm-
men. Ebenso verhielt es sich bei der Erndhrung. Ein geringer Obst- und Gemiisekonsum war
kein Einflussfaktor fiir eine Inanspruchnahme von Angeboten zur Forderung einer gesunden
Ern&hrung. Anders verhielt es sich bei Adipositas, die positiv mit der Teilnahme an Angebo-
ten zur Gewichtsreduzierung assoziiert war. Dies ist durch die sehr spezifischen Inhalte der
Angebote erkléarbar, die gezielt die Personen dieser Gewichtsgruppe ansprechen. Das etwas
uneinheitliche Bild bei den verschiedenen Gesundheitsverhalten findet sich auch in anderen
Studien (Jordan und von der Lippe 2012a). In der Gesamtbetrachtung zeigte es sich
hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens, dass bei der Mehrzahl der Angebote eher Menschen
teilnehmen, die weniger Risikofaktoren aufweisen, so wie es auch in anderen Studien zu
verhaltensorientierten Angeboten beobachtet wird (Trost et al. 2002; Schneider et al. 2005;
Verheijden et al. 2007).
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Im Gegensatz zum Gesundheitsverhalten war ein schlechter Gesundheitszustand insgesamt
h&ufiger mit einer hoheren Inanspruchnahme von Verhaltenspravention assoziiert. Die Ergeb-
nisse passen weitgehend zu vorhandenen Studien. Es ist bekannt, dass Gruppen mit einem
schlechten Gesundheitszustand zwar weniger Sport treiben (Jones et al. 2011; Manz et al.
2018), aber haufiger als Gesunde Angebote zur Pravention und Gesundheitsférderung in An-
spruch nehmen (Borchart et al. 2019) oder eigenstandig versuchen, ihr Gesundheitsverhalten
zu verbessern (Altenhoner et al. 2014). Wahrscheinlich erhoht ein als schlecht eingeschatzter
Gesundheitszustand die wahrgenommene ,,Verwundbarkeit* bzw. das ,,Risiko” von Ein-
schrankungen und motiviert so zu einer Verhaltensanderung. Derartige Prozesse werden auch
in verschiedenen Modellen zur Verhaltensdnderung als wichtiger Faktor angenommen, z. B.
im Health-Belief-Modell (Bandura 1986) oder dem Sozial-kognitiven Prozessmodell gesund-
heitlichen Handelns (Reuter und Schwarzer 2009).

Teilnahme an Bonusprogrammen

Bonusprogramme sind etwas weiter verbreitet als verhaltenspréaventive MaRnahmen. Etwa ein
Funftel aller befragten GKV-Versicherten in der GEDA-Studie gab an, an einem Bonuspro-
gramm ihrer Kasse teilzunehmen (Jordan et al. 2015). Dies entspricht in etwa der Grol3enord-
nung einer anderen Studie mit GKV-Versicherten fiir das Jahr 2006. Dort gaben 21 % an, an
einem Bonusprogramm teilzunehmen (Schnee 2007). Die Assoziation einer Bonusprogramm-
teilnahme mit der Inanspruchnahme verhaltenspréventiver MalRnahmen wurde schon im Kapi-
tel 1.2 gezeigt (Jordan et al. 2011). Beide Ergebnisse weisen darauf hin, dass Bonusprogram-
me fur einen nicht unerheblichen Teil der GKV-Versicherten die Inanspruchnahme von Ver-

haltenspravention und anderen préventiven Leistungen positiv beeinflussen kdnnen.

Alter und Bildung sind préadisponierende Faktoren fur eine Bonusprogrammteilnahme.
Das Gesundheitsbewusstsein und die Nutzung einer Hausarztin bzw. eines Hausarztes
stellen ermdglichende Faktoren und das Gesundheitsverhalten einen Bedarfsfaktor dar.

Mit der finften Publikation konnten verschiedene Faktoren ermittelt werden, welche die
Wahrscheinlichkeit fur die Teilnahme an einem Bonusprogramm der gesetzlichen Kranken-
kassen erhohten, unter anderem: ,mittleres bis hoheres” Lebensalter, ,,mittlere* und ,,hohe*
Bildung, ein ausgeprégtes Gesundheitsbewusstsein, Nutzung einer Hausarztin/eines Hausarz-

tes und gesundheitsforderliche Auspragungen des Gesundheitsverhaltens.
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Die Relevanz des Alters bestatigen auch Daten aus Einzelkassen, die ebenso bei héheren Al-
tersgruppen eine haufigere Teilnahme finden (Scherenberg und Glaeske 2010; Clal3en et al.
2012). Dies durfte mit dem im Altersverlauf beobachtbaren steigenden Gesundheitsbewusst-
sein verbunden sein. Erwartungsgeméall waren in unserer Studie ein hohes Gesundheitsbe-
wusstsein wie auch ein gesundheitsforderliches Gesundheitsverhalten mit einer hoéheren
Chance auf eine Bonusprogrammteilnahme assoziiert. Dies bestétigt die Befunde anderer Stu-
dien (Schnee 2007; Friedrichs et al. 2009; ClaRen et al. 2012). Die Teilnahme eher gesund-
heitsbewusster Gruppen weist auf einen Mitnahmeeffekt hin, d. h., es nehmen Menschen teil,
welche sich bereits gesundheitsbewusst verhalten und die praventiven Angebote ohnehin in
Anspruch nehmen wiirden (Schnee 2007; Scherenberg und Glaeske 2010). Wenngleich Aus-
wertungen durch die Krankenkassen, z. B. der AOK, eine verstarkte Teilnahme an préven-
tiven Malnahmen nach Beginn einer Bonusprogrammteilnahme zeigen (Riedel 2014).
Gleichzeitig fallt auf, dass sozial Benachteiligte (hier erhoben mit dem Bildungsstatus) eine
geringere Chance fir die Teilnahme an einem Bonusprogramm hatten, wie es auch andere
Studien finden (Schnee 2007; Clalken et al. 2012; Schmidt 2012). Dies Uberrascht nicht, da
Krankenkassen die Bonusprogramme auch einsetzen, um im Wettbewerb gesunde und junge
Versicherte zu gewinnen und zu binden (Schmidt 2008; Scherenberg 2011). Die Ergebnisse
dieser Arbeit kénnen als Hinweis darauf angesehen werden, dass Bonusprogramme nicht zur

Uberwindung des Praventionsdilemmas beitragen.

4.2 Methodische Starken und Schwachen

Die funf Publikationen der kumulativen Dissertation lieferten verschiedene wichtige Ergeb-
nisse Uber die Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme verhaltenspraventiver MaBnahmen
bei Erwachsenen in Deutschland sowie auf die Teilnahme an Bonusprogrammen, die eine
Inanspruchnahme von verhaltenspraventiven MaRnahmen erhdéhen kdnnen. Erstmals kamen
dabei auch Daten aus einer Kohortenstudie zum Einsatz und es konnten die Daten verschiede-
ner représentativer Surveys fir Deutschland gemeinsam betrachtet werden, um Forschungsli-

cken zu schlieBen bzw. Ergebnisse friherer Studien zu Uberpriifen oder zu erganzen.

Verschiedene Limitationen schranken die Aussagekraft der Analysen ein. Alle herangezoge-
nen Variablen beruhen auf Selbsteinschatzungsangaben, bei denen es zu Erinnerungsverzer-
rungen und sozial erwiinschtem Antwortverhalten (vgl. Diekmann 2009) kommen kann. De-
tailliertere Informationen Uber den exakten Inhalt, die Dauer, die Struktur und die Qualitat der

verhaltenspréventiven MaRnahmen standen nicht zur Verfligung. Bei den Bonusprogrammen
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wurde nicht erhoben, welche MalRnahmen die Befragten aufgrund der Bonusprogrammteil-
nahme besuchten. Bei den Angeboten zur Forderung korperlicher Aktivitat kann nicht génz-
lich ausgeschlossen werden, dass mit der berichteten sportlichen Aktivitat zugleich das ver-
haltenspraventive Angebot zur Bewegungsférderung gemeint war und so eine Doppelnennung
vorlage. Allerdings zeigte die Kreuztabellierung von sportlicher Aktivitat und verhaltenspré-
ventiven Malinahmen zur Bewegungsforderung eine ausreichende Anzahl an Féllen, die Sport
trieben, jedoch kein Praventionsangebot in Anspruch nahmen. Aulerdem bezog sich im Fra-
gebogen die Inanspruchnahme der verhaltenspraventiven Angebote auf die letzten 12 Monate,
die sportliche Aktivitat aber auf die letzten drei Monate. Diesen Einschrankungen steht der
Vorteil gegenuber, Informationen ber die Nutzung der Malinahmen auf Bevolkerungsebene
mit einer représentativen Stichprobe zu erfassen und dabei auch Information tber Nichtteil-
nehmende in die Analysen einbeziehen zu kénnen. Weitere Forschung sollte diese Liicken
schlieRen, indem spezifische verhaltenspraventive MaRnahmen detaillierter zusammen mit

ihren Kontextbedingungen erhoben und untersucht werden.

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss die Art des Studiendesigns beachtet werden. Mit
Ausnahme der Ergebnisse der Publikation 3 (Jordan et al. 2018a) handelt es sich um Quer-
schnittsstudien, die keine kausalen Schlussfolgerungen aus den Analysen zulassen. Bei der
Kohortenstudie ist das groBe Zeitintervall zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten
(BGS98 und DEGS1) zu bericksichtigen. Es ist nicht bekannt, ob es in diesem Zeitraum zu
einer weiteren Inanspruchnahme einer verhaltenspréaventiven MaRnahme kam und inwiefern
z. B. vorherige Erfahrungen mit Angeboten die weitere Inanspruchnahme beeinflussten. Eine
andere Unsicherheit betrifft einige Ergebnisse mit groRen Konfidenzintervallen (Schmitz et al.
2012; Jordan et al. 2018a), die auf relativ kleine Fallzahlen fur bestimmte Subgruppen zu-

rickzufihren sind.

AbschlieRend ist anzumerken, dass das Verhaltensmodell der Versorgungsinanspruchnahme
(Andersen 1995) ermdglichte, sehr verschiedene Faktoren, die eine Inanspruchnahme von
verhaltenspréventiven Mallnahme beeinflussen, gemeinsam zu betrachten. Die Analyse von
pradisponierenden, erméglichenden und Bedarfsfaktoren konnte zum Verstandnis von sozial
bedingter Ungleichheit im Kontext der Pravention von NCDs beitragen. Dennoch sollten wei-
tere Analysen die Beziehungen und Wechselwirkungen insbesondere zwischen den pradispo-
nierenden und ermdglichenden Faktoren vertiefter klaren und weitere psychologische Fakto-

ren und strukturelle Bedingungen der Inanspruchnahme von Verhaltenspravention einbezie-
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hen, wie es auch schon an anderer Stelle fir die Weiterentwicklung des Verhaltensmodells
der Versorgungsinanspruchnahme gefordert wurde (vgl. Babitsch et al. 2012; Lengerke von et
al. 2013).

4.3 Schlussfolgerungen

Die verschiedenen Ergebnisse zu préadisponierenden, ermoglichenden und Bedarfsfaktoren
von Verhaltenspravention bestatigen die Zielrichtung des Gesetzgebers, mit dem Préventions-
gesetz den Setting-Ansatz in den Lebenswelten zu starken (Préventionsgesetz 2015). Und sie
bekréftigen die Forderungen verschiedener Public-Health-Akteure, Vorrang fur Verhalt-
nispravention zu geben (De Bock et al. 2018). Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation,
wie auch andere Studien konnten zeigen, dass verhaltenspraventive MaRnahmen und Bonus-
programme nicht vorrangig Bevoélkerungsgruppen mit dem grofiten Bedarf erreichen. Dies
wére notwendig, um dem Praventionsdilemma und der gesundheitlichen Ungleichheit von
NCDs entgegenzuwirken. Erste positive Entwicklungen der oben genannten Bestrebungen
zeigen sich. So sind die Gesamtausgaben fur den verhaltensorientierten Individualansatz und
die Bonusprogramme der Krankenkassen (Bodeker und Moebus 2019) wie auch die Anzahl
der erreichten Personen durch den Individualansatz der Krankenkassen (MDS und GKV-
Spitzenverband 2018) im Jahr 2017 nicht weiter gestiegen. Dies durfte auf die zu erbringen-
den Mindestausgaben fur die LebensweltmaRnahmen der Krankenkassen (Gerlinger 2016) im

Rahmen des Préaventionsgesetzes zurtickzufiihren sein (Bddeker und Moebus 2019).

Neben dem Préventionsdilemma ist in der Pravention und Gesundheitsférderung ebenfalls das
so genannte ,,Gender Paradox“ zu beriicksichtigen. Denn auch wenn Frauen nach eigener Ein-
schatzung eine hohere Krankheitslast berichten, sterben Manner friiher, wobei insbesondere
Ménner in schwieriger sozialer Lage deutlich friher sterben (RKI 2014). Im Praventionsge-
setz heilit es folglich, die MaRnahmen der GKV sollen einen Beitrag zur ,,Verminderung ge-
schlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen* leisten (Praventionsgesetz 2015).
Die in der Dissertation beschriebene vertikale und horizontale Ungleichheit in der Inan-
spruchnahme von Verhaltenspravention verdeutlicht, dass kontextunabhangige, individuums-
bezogene Malinahmen nicht zur Verringerung der geschlechtsbedingten Ungleichheit von
Gesundheitschancen beitragen. Das lasst sich beispielsweise daran verdeutlichen, dass inner-
halb der Gruppe der Frauen diejenigen mit jungem Lebensalter, mit niedrigem Bildungsstatus
oder Alleinerziehende, die verhaltenspraventiven MaRnahmen seltener in Anspruch nehmen

(RKI1 0. J.). Die mehrdimensionale Diskriminierung und Uberschneidung (Intersektionalitat)
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von verschiedenen Ungleichheit generierenden Strukturkategorien (Winker und Degele 2009),
wie Geschlecht und Sozialstatus, sollten bei der zukinftige Ausrichtung von Pravention und
Gesundheitsforderung bercksichtigt werden. ,,Gender Mainstreaming® und ,,Diversity Ma-
nagement* in Pravention und Gesundheitsforderung sind geeignete Ansatze, die beitragen
konnen, Angebote besser auf die Bedurfnisse und Einstellungen von Frauen und Mé&nnern
zuzuschneiden (RKI1 2014).

Die Analysen der Dissertation erharten die Kritik an der Verhaltensprévention. Sie bekrafti-
gen die Forderungen, Verhaltnispravention in Form des Settings-Ansatzes, nur integriert in
Mehrebenenstrategien und zusammen mit einer vorrangigen Forderung der Lebensbedingun-
gen fur Gesundheit, z. B. durch die Strategie ,,Health in all Policies* auszubauen (Groeneveld
et al. 2010; Altgeld und Kolip 2014; Reis et al. 2016). Verhaltenspravention soll primér in
verhaltnispraventive umfassende und abgestimmte Ansétze integriert werden, denn fur diese
konnten Studien positive Effekte fur Verhaltenspravention nachweisen (WHO 2009; Jepson et
al. 2010). Diese Einbettung von Verhaltenspravention wird auch vor dem Wissen um den Ein-
fluss der sozialen Determinanten auf das Gesundheitsverhalten und damit auf die Préavalenz
von NCDs gefordert (SVR 2005; Jepson et al. 2010; NICE 2014; Kelly und Barker 2016;
NICE 2018). Da strukturelle Rahmenbedingungen und Umweltfaktoren das Gesundheitsver-
halten und die Inanspruchnahme von Verhaltensprévention beeinflussen (Richter und Mielck
2000), reichen MalRnahmen nicht aus, die versuchen, Risikofaktoren des Gesundheitsverhal-
tens direkt zu beeinflussen. Damit verhaltenspraventive MaRnahmen wirksam werden kénnen,
benodtigen sie Sozial-, Wirtschafts-, Umweltpolitik etc., welche die sozialen Determinanten
beeinflussen (Weyers et al. 2010; Di Cesare et al. 2013; Katikireddi et al. 2013). Wichtige
soziale Determinanten fir die Pravention von NCDs sind Bildung und Beschaftigung, eine
gesunde Lebensumwelt und Ernédhrung (NCD Alliance 2016; Bay et al. 2017).

Verhaltensprévention partizipativ unter Berlicksichtigung kultureller und sozialer Merkmale
im Rahmen von verhéltnisbezogenen MalRnahmen zu entwickeln (Sahrai 2010), kénnte eine
Madglichkeit sein, die Wirksamkeit von Verhaltenspravention nicht nur in intensiven Interven-
tionsstudien, sondern ebenso auf Bevolkerungsebene zu erhdhen. Weitere Mdglichkeiten um
Verhaltensprévention wirksamer zu gestalten, kénnten in der Anwendung anderer Ansétze zur
Verhaltensbeeinflussung wie Anreize durch Bonusprogramme und Nudges (,,gezielte Gestal-
tung von Umgebungsfaktoren®) (Krisam et al. 2017, S 1) oder professionelle Beratung zum

Gesundheitsverhalten liegen, die in Interventionsstudien schon positive Effekte konnten
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(Orrow et al. 2012; Neuner-Jehle et al. 2014) zeigen konnten. Auch diese MaRnahmen sollten
als Bestandteil komplexer Interventionen durchgefuhrt und evaluiert werden (Craig et al.
2008). Die Evaluation sollte dabei die Mechanismen des Praventionsdilemmas bei den einzel-
nen Mallnahmen und bei der Gesamtstrategie in den Blick nehmen (vgl. Sahrai 2010). Denn
es gilt dem entgegenzuwirken, dass kontextunabhéngige Verhaltenspravention, Anreizsyste-
me oder Beratung zum Gesundheitsverhalten den Vorrang erhalten vor bevolkerungsweit
wirksameren Malinahmen der Verhaltnispravention (McLaren et al. 2010; Leggett 2014).
Weitere Forschung sollte auch die geeigneten Strategien zur Steuerung verhaltensbezogener
MaRnahmen als Bestandteil von komplexen und umfassenden Strategien herausfinden (Van
Den Broucke 2014). Dabei sollte zwischen Anderung des Gesundheitsverhaltens als Ziel und
als Ansatz unterschieden werden (Van Den Broucke 2014). Wichtig wére auch Strategien zu
entwickeln, die verhaltnisorientierte Ansétze attraktiver fir Entscheidungstrager machen
(Baum und Fisher 2014). Die kontinuierliche Beobachtung der Inanspruchnahme von Praven-
tion auf Bevolkerungsebene zusammen mit ihren Einflussfaktoren kann dabei einen wichtigen
Beitrag zum Verstandnis der komplexen Wechselwirkungen und der Evaluation der verschie-
denen Praventionsstrategien leisten und konnte auch Bestandteil einer Préventionsberichter-
stattung (Starke et al. 2018; Jordan et al. 2018c) im Kontext des Préventionsgesetzes

(Praventionsgesetz 2015) sein.

5. Fazit

Diese Dissertation liefert weitere Erkenntnisse zur Diskussion Uber die Geeignetheit von Ver-
haltenspravention. Sie leistet einen Beitrag zum Monitoring der Einflussfaktoren auf die Inan-
spruchnahme von Prévention als Bestandteil einer Strategie zur Einddmmung von nichttber-
tragbaren Krankheiten. Erstmals wurden die Daten verschiedener reprasentativer Studien fir
Deutschland gemeinsam betrachtet, um Forschungsliicken zu schlieBen bzw. Ergebnisse
friherer Studien zu Uberprifen und zu ergénzen. Die hier beschriebene vertikale und horizon-
tale Ungleichheit in der Inanspruchnahme von Verhaltensprévention verdeutlicht, dass kon-
textunabhéngige, individuumsbezogene MaRRnahmen nicht zur Verringerung der soziallagen-
und geschlechtsbedingten Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen. Die verschiede-
nen Ergebnisse zu den pradisponierenden, ermdglichenden und Bedarfsfaktoren von Verhal-
tenspravention bestétigen die Zielrichtung des Gesetzgebers mit dem Préventionsgesetz, den
Setting-Ansatz in den Lebenswelten zu stdrken und bestatigt die verstarkte Forderung ver-
schiedener Public-Health-Akteure, der Verhéltnisprdvention Vorrang zu geben. Verhal-
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tenspravention sollte primar in verhaltnispraventive sowie umfassende und abgestimmte An-
sdtze integriert werden, denn fur diese konnten Interventionsstudien Effekte nachweisen. Die
Beobachtung der Inanspruchnahme von Pravention auf Bevolkerungsebene und ihrer Ein-
flussfaktoren kann dabei ein wichtiger Beitrag zum Verstdndnis der komplexen Wechselwir-

kungen und zur Evaluation der verschiedenen Praventionsstrategien sein.
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