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Die Nationale Praventionskonferenz (NPK) wurde
mit dem am 25.07.2015 in Kraft getretenen Gesetz zur
Starkung der Gesundheitsforderung und der Praven-
tion (Praventionsgesetz) eingefiihrt. lhre Aufgabe ist
es, eine nationale Praventionsstrategie zu entwickeln
und fortzuschreiben (§§ 20d und 20e SGB V). Trager
der NPK sind die gesetzliche Kranken-, Unfall- und
Rentenversicherung sowie die soziale Pflegeversi-
cherung, vertreten durch ihre Spitzenorganisationen:
GKV-Spitzenverband als Spitzenverband Bund der Kran-
ken- und Pflegekassen, Deutsche Gesetzliche Unfallversi-
cherung, Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten
und Gartenbau sowie Deutsche Rentenversicherung
Bund. Sie bilden die NPK als Arbeitsgemeinschaft nach
§ 94 Absatz 1a SGB X.
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Vorwort

Die Nationale Praventionskonferenz (NPK) hat mit dem
2015 in Kraft getretenen Praventionsgesetz den Auftrag
erhalten, eine nationale Praventionsstrategie zu entwi-
ckeln und fortzuschreiben. Der Praventionsbericht der
NPK ist ein zentraler Bestandteil dieser Strategie. Er gibt
kiinftig alle vier Jahre einen Uberblick liber das Engage-
ment zur Erreichung der Ziele, die zur Forderung der Ge-
sundheit, Sicherheit und Teilhabe in Lebenswelten wie
Kommunen, Schulen, Betrieben oder Pflegeeinrichtun-
gen vereinbart wurden.

Der vorliegende Bericht zeigt eine erste Bestandsaufnah-
me der im Jahr 2017 durchgefiihrten Aktivitaten zur Um-
setzung der Praventionsstrategie und der gesammelten
Erfahrungen der beteiligten Akteure bei ihrem gemein-
samen Engagement. AuBerdem bietet der Bericht einen
Uberblick iiber weitere MaRnahmen, die auf Basis des
Praventionsgesetzes initiiert wurden.

Die Ergebnisse machen deutlich, dass sowohl das Pra-
ventionsgesetz als auch die nationale Praventionsstrate-
gie engagiert und ergebnisorientiert umgesetzt werden:
Bundesweit wurden in den Landern und Kommunen
Strukturen und Prozesse etabliert, um Pravention sowie
Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeforderung star-
ker zu verzahnen und zielgerichtet weiterzuentwickeln.
Die Sozialversicherungstrager haben mit den zustandi-
gen Landesministerien und weiteren Partnern Vereinba-
rungen geschlossen, in denen sie gemeinsame Ziele und
Handlungsfelder festgelegt und die Koordination von
Leistungen geregelt haben. lhre Beratungsangebote fiir
Betriebe haben die Sozialversicherungstrager ebenfalls
ausgeweitet und aufeinander abgestimmt.

Entsprechend optimistisch blicken die Trager der Kran-
ken-, Unfall-, Renten- und Pflegeversicherung auf ihre
weitere Zusammenarbeit und die anstehenden Aufga-
ben. Das im September stattfindende Praventionsforum
werden sie nutzen, um mit weiteren Beteiligten in die
Diskussion zu den im Bericht gezogenen Schlussfolge-
rungen einzusteigen.

Um erreichen zu konnen, dass viele Biirgerinnen und
Biirger von den Aktivititen im Rahmen der nationalen
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Gernot Kiefer Dr. Stefan Hussy

GKV-Spitzenverband DGUV SVLFG

Arnd Spahn

Praventionsstrategie profitieren, sind die Trager der
Kranken-, Unfall-, Renten- und Pflegeversicherung da-
rauf angewiesen, dass ihr Engagement in ein gesamt-
gesellschaftliches Vorgehen eingebettet ist. Denn auch
das bestatigt der Bericht: Wesentliche Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen, liegen auRerhalb
ihres Einflussbereichs. Als Beispiele seien Arbeits- und
Wohnbedingungen, wirtschaftliche Faktoren, Bildungs-
angebote, soziale Netzwerke und die natiirliche Umwelt
genannt. Neben der Gesundheitspolitik kommt damit
auch der Sozial-, Arbeitsmarkt-, Wirtschafts-, Bildungs-,
Familien- und Umweltpolitik eine erhebliche gesund-
heitsrelevante Bedeutung zu. Die unterschiedlichen
Kompetenzen und Zustindigkeiten gilt es im Sinne des
von der Weltgesundheitsorganisation gepragten Ansat-
zes ,Gesundheit in allen Politikfeldern* zu biindeln.

Die im Praventionsbericht skizzierte Akteurslandschaft
zeigt, dass die Forderung von Gesundheit, Sicherheit
und Teilhabe in den Aufgabenbereich vieler unter-
schiedlicher Akteure fallt. Der Kreis derjenigen, die an
der Erstellung des Berichts mitgewirkt haben, ist ent-
sprechend vielfaltig und reicht weit iiber das Gremium
der NPK hinaus. Beteiligt waren alle in der NPK vertre-
tenen Organisationen einschlieflich ihrer nachgeord-
neten Stellen und Mitgliedsorganisationen sowie ein
wissenschaftlicher Beirat. Ihr Engagement reichte von
Diskussionsbeitragen und schriftlichen Hinweisen iiber
die Teilnahme an einer umfangreichen Online-Erhebung
und an Interviews bis hin zur Erstellung von eigenen
Berichtskapiteln. Das IGES Institut unterstiitzte die NPK
bei der Finalisierung des Berichtskonzepts, setzte das
Konzept um und erstellte den Bericht.

Allen, die an diesem Praventionsbericht mitgewirkt ha-
ben, gilt unser ausdriicklicher Dank.

Wir wiinschen allen Leserinnen und Lesern eine infor-
mative Lektiire und freuen uns auf inspirierende Diskus-
sionen, um die nationale Praventionsstrategie im Sinne
von ,Gesundheit in allen Politikfeldern" weiterzuentwi-
ckeln und sie mit allen Verantwortlichen gemeinschaft-
lich zum Erfolg zu fiihren.
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Brigitte Gross
DRV Bund
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1 Einleitung

Das am 25.07.2015 in Kraft getretene Praventionsgesetz
fordert die gesetzlichen Krankenkassen auf, gemeinsam
mit den Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung,
den Tragern der gesetzlichen Unfallversicherung und
den Pflegekassen eine nationale Praventionsstrategie zu
entwickeln sowie deren Umsetzung und Fortschreibung
durch die Nationale Praventionskonferenz zu gewdahr-
leisten (§ 20d SGB V). Der vorliegende erste Préaventions-
bericht der Nationalen Praventionskonferenz ist - neben
den Bundesrahmenempfehlungen - die zweite Séule
der nationalen Praventionsstrategie. In Kapitel 1 werden
der Kontext des Praventionsberichts, dessen gesetzliche
Grundlage und Ziele sowie die Methodik der Berichter-
stellung erlautert.

11 KONTEXT DES ERSTEN
PRAVENTIONSBERICHTS DER NPK

Am 18.06.2015 verabschiedete der Bundestag nach meh-
reren Versuchen in vorherigen Legislaturperioden' das
~Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und der
Pravention (Prdventionsgesetz - PravG)“2 Hintergrund
fir das Praventionsgesetz war, dass ,,die demografische
Entwicklung von einer anhaltend niedrigen Geburten-
rate, einem erfreulichen Anstieg der Lebenserwartung
und der damit verbundenen Alterung der Bevdlkerung
gepragt ist und mit einem Wandel des Krankheitsspek-
trums hin zu chronisch-degenerativen und psychischen
Erkrankungen sowie veranderten Anforderungen in der
Arbeitswelt [einhergeht]. Ziel des Praventionsgesetzes
ist es daher, ,unter Einbeziehung aller Sozialversiche-
rungstrager, der privaten Krankenversicherung und der
privaten Pflege-Pflichtversicherung die Gesundheitsfor-
derung und Pravention insbesondere in den Lebenswel-
ten der Biirgerinnen und Biirger auch unter Nutzung be-
wahrter Strukturen und Angebote zu starken. AuRerdem
sollen Leistungen der Krankenkassen zur Fritherkennung
von Krankheiten weiterentwickelt und das Zusammen-
wirken von betrieblicher Gesundheitsforderung und Ar-
beitsschutz verbessert werden" .

Mit dem Praventionsgesetz wurde die Nationale
Praventionskonferenz (NPK) eingefiihrt (§ 20e SGB V).
Die NPK konstituierte sich am 26.10.2015. lhre Trager
sind die gesetzliche Krankenversicherung (GKV), die
gesetzliche Rentenversicherung (GRV), die gesetzliche
Unfallversicherung (GUV) und die soziale Pflegeversi-
cherung (SPV), vertreten durch ihre Spitzenorganisatio-
nen: GKV-Spitzenverband als Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (zwei Sitze) und der Pflegekassen (zwei
Sitze), Deutsche Rentenversicherung Bund (zwei Sitze),
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V. (ein Sitz)
sowie Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten
und Gartenbau (ein Sitz). Sie bilden die NPK als Arbeits-
gemeinschaft nach § 94 Abs. 1a SGB X. Im Fall einer an-
gemessenen finanziellen Beteiligung der Unternehmen
der privaten Kranken- und Pflegeversicherung (PKV) an
Programmen und Projekten im Sinne der Bundesrahme-
nempfehlungen (s. u.) erhdlt der Verband der Privaten
Krankenversicherung e. V. ebenfalls einen Sitz; dies ist

1 Meierjiirgen, R., Becker, S., & Warnke, A. (2016). Die Entwicklung der Praventionsgesetzgebung in Deutschland. Pravention und

Gesundheitsférderung, 11(4), 206-213.

2 BGBI | Nr. 31 vom 24.07.2015, S. 1368-1379. Auch nachfolgende Erwahnungen von ,Praventionsgesetz" beziehen sich auf diese
Quelle. Falls nicht anders vermerkt, beziehen sich Verweise auf Gesetzbiicher auf die am 15.03.2019 geltende Fassung.

3 Deutscher Bundestag Drucksache 18/5261, Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss) zu
dem Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsférderung und Pravention vom 17.06.2015.



Abbildung 1: Ubersicht iiber die nationale Priventionsstrategie gemiR § 20d SGB V
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seit dem 10.02.2017 der Fall.* Als beratende Mitglieder
sind Bund (vier Sitze) und Lander (vier Sitze), die kom-
munalen Spitzenverbande auf Bundesebene (drei Sitze),
die Bundesagentur fiir Arbeit (ein Sitz), die Sozialpartner
(zwei Sitze), die Interessenvertretungen von Patientinnen
und Patienten gemaR § 140f Abs. 2 SGB V (zwei Sitze)
und das Praventionsforum (ein Sitz, siehe auch Kapitel
7.3) in der NPK vertreten.

Aufgabe der NPK ist es, eine nationale Préventionsstra-
tegie (Abbildung 1) zu entwickeln und fortzuschreiben
(§ 20d SGB V). Die nationale Praventionsstrategie um-
fasst zwei Saulen:

1. Vereinbarung bundeseinheitlicher, trageriibergreifen-
der Rahmenempfehlungen zur Gesundheitsforderung
und Pravention (Bundesrahmenempfehlungen)

2. Erstellung eines Berichts iiber die Entwicklung der
Gesundheitsférderung und Pravention (Préventions-
bericht)

Die Bundesrahmenempfehlungen (BRE) dienen der
»Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat von
Gesundheitsférderung und Pravention sowie der Zusam-
menarbeit der fiir die Erbringung von Leistungen zur
Pravention in Lebenswelten und Betrieben zustandigen
Trager und Stellen" (§ 20d Abs. 3 SGB V).* Sie werden

4 Unter Beriicksichtigung der Vereinbarung, dass die PKV ihr Engagement in Lebenswelten sukzessive sowohl inhaltlich als auch
finanziell ausweitet und dabei gewahrleistet, auf der Grundlage des aktuellen wissenschaftlichen Forschungsstands und unter
Beachtung anerkannter Qualitatsstandards zu agieren - einschlieflich der Qualitatskriterien der GKV und der SPV, die in den
jeweiligen Praventionsleitfaden des GKV-Spitzenverbandes definiert sind.

5  GemdR der in § 20a SGB V eingefiihrten Legaldefinition sind Lebenswelten fiir die Gesundheit bedeutsame, abgrenzbare soziale
Systeme insbesondere des Wohnens, des Lernens, des Studierens, des Arbeitens, der medizinischen und pflegerischen Versorgung,

der Freizeitgestaltung und des Sports.
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EINLEITUNG

im Benehmen mit fiinf Bundesministerien® und den Bun-
deslandern vereinbart. An ihrer Vorbereitung werden die
Bundesagentur fiir Arbeit, die kommunalen Trager der
Grundsicherung fiir Arbeitssuchende iiber ihre Spitzen-
verbénde auf Bundesebene, die fiir den Arbeitsschutz
zustandigen obersten Landesbehdrden sowie die Trager
der offentlichen Jugendhilfe iiber die obersten Landes-
jugendbehorden beteiligt. Die NPK verabschiedete am
19.02.2016 erstmals Bundesrahmenempfehlungen. Seit
dem 29.08.2018 liegt eine erste weiterentwickelte Fas-
sung vor.

Zur Umsetzung der nationalen Praventionsstrategie sieht
das Praventionsgesetz den Abschluss von Landesrah-
menvereinbarungen (LRV) vor, die durch die Landes-
verbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen,
auch fiir die Pflegekassen, mit den Tragern der GRV, den
Landesverbanden der GUV und den in den Landern zu-
standigen Stellen geschlossen werden (§ 20f SGB V). An
der Vorbereitung der Landesrahmenvereinbarungen sind
die Bundesagentur fiir Arbeit, die fiir den Arbeitsschutz
zustandigen obersten Landesbehdrden und die kommu-
nalen Spitzenverbdnde auf Landesebene zu beteiligen;
sie konnen den Landesrahmenvereinbarungen auch bei-
treten. Die erste Landesrahmenvereinbarung wurde am
01.04.2016 in Hessen geschlossen; die letzte folgte am
11.07.2018 in Berlin, wobei 15 Vereinbarungen bereits bis
zum 26.06.2017 vorlagen.

Das Praventionsgesetz ist ein Mantelgesetz mit prima-

rer Verankerung im SGB V, dem Sozialgesetzbuch fiir

die GKV. Neben der Einfiihrung der NPK und der von
ihr zu verantwortenden nationalen Praventionsstrategie
brachte es im SGB V mehrere weitere Veranderungen

(Auswahl):

— Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pra-
vention in Lebenswelten (§ 20a SGB V) wurden zu
Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenkassen.

— Fiir Leistungen in Lebenswelten und fiir Leistun-
gen zur Gesundheitsférderung in Betrieben (§ 20b
SGB V) miissen die gesetzlichen Krankenkassen
seit 2016 jahrlich einen Mindestbetrag von jeweils
2,00 Euro je Versicherten (ansteigend um die Ver-
anderung der monatlichen BezugsgroRe) ausgeben
(Kapitel 8.1.1). Fast ein Viertel der lebensweltbezo-
genen Mindestausgaben erhdlt die Bundeszentrale

fiir gesundheitliche Aufklarung zur Unterstiitzung
der Krankenkassen bei der Wahrnehmung ihrer
Aufgaben zur Gesundheitsférderung und Pravention
in Lebenswelten (Kapitel 7.4)”

— Um mit Leistungen zur betrieblichen Gesundheits-
forderung (BGF) insbesondere auch kleine und
mittlere Betriebe starker zu erreichen, griindeten die
gesetzlichen Krankenkassen regionale BGF-Koor-
dinierungsstellen nach § 20b Abs. 3 SGB V (Kapitel
7.5).

— Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
(GKV-Spitzenverband) ist verpflichtet, die vom Ko-
operationsverbund gesundheitsziele.de entwickel-
ten und in § 20 Abs. 3 SGB V genannten Gesund-
heitsziele sowie die im Rahmen der Gemeinsamen
Deutschen Arbeitsschutzstrategie erarbeiteten
Arbeitsschutzziele bei der Entwicklung der Hand-
lungsfelder und Kriterien der Krankenkassen fiir
Leistungen zur Gesundheitsférderung und Praven-
tion zu beriicksichtigen (§ 20 Abs. 3 SGB V, Kapitel
76).

— Im Rahmen der arztlichen Gesundheitsunter-
suchungen nach §§ 25 und 26 SGB V sollen neben
der Friiherkennung bedeutsamer Krankheiten noch
zielgerichteter als bisher gesundheitliche Risiken
und Belastungen von Versicherten erfasst und
bewertet werden und eine praventionsorientierte
Beratung, einschlieBlich einer Uberpriifung des
Impfstatus®, erfolgen. AuBerdem kdnnen Arztinnen
und Arzte im Rahmen der Untersuchungen schrift-
liche Praventionsempfehlungen fiir Leistungen zur
individuellen verhaltensbezogenen Pravention aus-
stellen (8§ 20 Abs. 5, 25 Abs. 1 Satz 2 und 26 Abs. 1
Satz 3 SGB V, Kapitel 7.8).

Fiir die SPV brachte das Praventionsgesetz die Einfiih-
rung des § 5 SGB XI. Dieser legt fest, dass die Pflege-
kassen Leistungen zur Prévention in stationdren Pfle-
geeinrichtungen fiir in der SPV versicherte Personen
erbringen. Dazu sollen sie unter Beteiligung der versi-
cherten Pflegebediirftigen und der Pflegeeinrichtung
Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situa-
tion und zur Starkung der gesundheitlichen Ressourcen
und Fahigkeiten entwickeln sowie deren Umsetzung
unterstiitzen. Die Ausgaben fiir die neuen Leistungen
sollen 0,30 Euro je Versicherten (2016) betragen (Kapitel

6 Bundesministerium fiir Gesundheit, Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, Bundesministerium fiir Erndhrung und
Landwirtschaft, Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Bundesministerium des Innern.

7  Eine weitere Anpassung finanzieller Vorgaben wurde in § 20h SGB V vorgenommen: Der Sollwert fiir die Ausgaben der GKV zur
Férderung von Selbsthilfegruppen und -organisationen wurde auf 1,05 Euro je Versicherten im Jahr 2016 festgelegt.

8  Eine weitere Anderung beziiglich Impfungen wurde in § 20i SGB V vorgenommen: Es wurde ergénzt, dass der Anspruch auf
Leistungen fiir Schutzimpfungen die Bereitstellung des erforderlichen Impfausweisvordrucks einschlieft.
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8.1.2). Zur Umsetzung des gesetzlichen Auftrags hat der
GKV-Spitzenverband den Leitfaden Pravention in statio-
naren Pflegeeinrichtungen entwickelt (Kapitel 7.9).

Die GRV wurde durch das ,Gesetz zur Flexibilisierung
des Ubergangs vom Erwerbsleben in den Ruhestand
und zur Starkung von Pravention und Rehabilitation
im Erwerbsleben (Flexirentengesetz - FlexiG)" vom
08.12.2016 verpflichtet, Leistungen zur Prdvention zu
erbringen (§ 14 SGB VI). Die Leistungen dienen der Si-
cherung der Erwerbsfahigkeit bei Versicherten, die ers-
te gesundheitliche Beeintrachtigungen aufweisen, die
die ausgeiibte Beschaftigung gefahrden. Zuvor wurden
die Leistungen als Ermessens-, nicht als Pflichtleistun-
gen erbracht (Kapitel 5). AuBerdem soll die GRV da-
rauf hinwirken, dass die Einfiihrung einer freiwilligen,
individuellen, berufsbezogenen Gesundheitsvorsorge
fir Versicherte ab Vollendung des 45. Lebensjahrs tra-
geriibergreifend in Modellprojekten erprobt wird (§ 14
Abs. 3 SGB VI, Kapitel 57). Mit dem Flexirentengesetz
wurde auch eine Verpflichtung der Alterssicherung der
Landwirte eingefiihrt, Leistungen zur Pravention zu er-
bringen (§ 7 Abs. 2 ALG).

Das Praventionsgesetz verpflichtet die GUV, sich an der
Entwicklung, Umsetzung und Fortschreibung der natio-
nalen Praventionsstrategie nach §§ 20d-20f SGB V zu be-
teiligen (§ 14 Abs. 3 SGB VII); der gesetzliche Leistungs-
auftrag der GUV - mit allen geeigneten Mitteln fiir die
Verhiitung von Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und
arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren sowie fiir eine
wirksame Erste Hilfe zu sorgen (§ 14 SGB VII) - wurde
nicht geandert.

Gemal § 3 Abs. 2 SGB IX beteiligen sich GKV, GRV, GUV,
Bundesagentur fiir Arbeit und Trager der 6ffentlichen Ju-
gendhilfe als Rehabilitationstrager nach § 6 Abs. 1 Nr. 1-4
und 6 SGB IX an der nationalen Praventionsstrategie ins-
besondere mit der Zielsetzung, Beeintrachtigungen bei
der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu vermeiden.

EINLEITUNG

1.2 GESETZLICHE GRUNDLAGE UND ZIELE
DES BERICHTS

Der Praventionsbericht ist alle vier Jahre, erstmals zum

01.07.2019, von der NPK zu erstellen und dem Bundesmi-

nisterium fiir Gesundheit (BMG) zuzuleiten (§ 20d Abs. 4

SGB V). Das BMG fiigt dem Bericht eine Stellungnahme

der Bundesregierung bei und legt ihn den gesetzgeben-

den Korperschaften des Bundes vor. Laut der Gesetzes-
begriindung dient der Bericht , der Dokumentation, der

Erfolgskontrolle und der Evaluation” und soll den Akteu-

ren ,eine Grundlage fiir die Verbesserung der Koopera-

tion und Koordination sowie fiir die Weiterentwicklung

gemeinsamer Ziele" verschaffen.® GemaR § 20d Abs. 4

SGB V hat der Praventionsbericht der NPK insbesondere

zu folgenden Themen Angaben zu machen und mégliche

Schlussfolgerungen zu enthalten:

— Erfahrungen mit der Anwendung der §§ 20 bis 20g
SGB V (Kapitel 6, 7.3-7.9),

— Ausgaben fiir die Leistungen der Krankenkassen,
der Trager der gesetzlichen Renten- und Unfallversi-
cherung, der Pflegekassen sowie, im Falle der Wahr-
nehmung des Stimmrechts in der NPK, der privaten
Kranken- und Pflegeversicherung (Kapitel 8.1),

— Zugangswege, erreichte Personen, Erreichung der
gemeinsamen Ziele und der Zielgruppen (Kapitel 5),

— Erfahrungen mit der Qualitatssicherung und der
Zusammenarbeit bei der Durchfiihrung von Leistun-
gen (Kapitel 7.1 und 7.2),

— Empfehlungen fiir die weitere Entwicklung des in
§ 20 Abs. 6 Satz 1 SGB V bestimmten Ausgabenricht-
werts fiir Leistungen der Krankenkassen nach den
§§ 20 bis 20c SGB V und der in § 20 Abs. 6 Satz 2
SGB V bestimmten Mindestwerte fiir Leistungen der
Krankenkassen nach den §§ 20a und 20b SGB V
(Kapitel 8.3).

Ferner soll das Robert Koch-Institut (RKI) fiir den Praven-
tionsbericht die im Rahmen des Gesundheitsmonitorings
erhobenen relevanten Informationen liefern (Kapitel 3.1
und 3.2). Den Landern wird die Option eréffnet, regiona-
le Erkenntnisse aus ihrer Gesundheitsberichterstattung
zur Verfiigung zu stellen (Kapitel 3.3).

Ausgehend von den gesetzlichen Vorgaben enthélt

der erste Praventionsbericht der NPK acht inhaltliche

Schwerpunkte:

1. Uberblick iiber die Akteurslandschaft in der Gesund-
heitsforderung und Pravention (Kapitel 2),

9 Deutscher Bundestag Drucksache 18/4282, Entwurf des Praventionsgesetzes, Besonderer Teil, S. 37.
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2. Erkenntnisse aus der Gesundheitsberichterstattung
(Kapitel 3),

3. Wirksamkeit und Nutzen von Gesundheitsférderung
und Pravention (Kapitel 4),

4. Stand der Umsetzung der Bundesrahmenempfehlun-
gen nach § 20d SGB V (Kapitel 5),

5. Inhalte und Umsetzung der Landesrahmenvereinba-
rungen nach § 20f SGB V (Kapitel 6),

6. Erfahrungen mit der Umsetzung des Praventionsge-
setzes (Kapitel 7),

7. Ausgaben der NPK-Akteure gemalR der Berichtspflicht
in § 20d Abs. 4 Satz 3 SGB V (Kapitel 8),

8. Empfehlungen fiir die Weiterentwicklung der natio-
nalen Praventionsstrategie (Kapitel 9).

Als Querschnittsthema zieht sich die gesamtgesellschaft-
liche Aufgabe, sozial bedingte und geschlechtshezogene
Ungleichheit von Gesundheitschancen zu reduzieren,
durch den Bericht.

Querschnittsthema: Gesundheitliche
Chancengleichheit

Um das letztendliche Ziel der Pravention, Gesundheits-,

Sicherheits- und Teilhabeforderung zu erreichen - nam-

lich die Gesundheit, Sicherheit und Teilhabe der Bevol-

kerung zu verbessern -, muss beriicksichtigt werden,
dass Menschen unterschiedliche Gesundheitschancen
haben. Diese ,lassen sich zumindest partiell auf Unter-
schiede in der Verteilung von Gesundheitsbelastungen
und gesundheitsrelevanten Ressourcen zuriickfiihren.

Von Bedeutung sind u. a.:

— diverse Umwelteinflisse (Arbeits- und Wohnbedin-
gungen, natiirliche Umwelt, Entwicklungsbedingun-
gen im Kindes- und Jugendalter),

— personale Ressourcen (u. a. physische und psychi-
sche Konstitution, Bildung und Verhaltensspielrau-
me),

— soziale Ressourcen (soziale Unterstiitzung, soziale
Netzwerke) und materielle Ressourcen (Einkom-
men, Vermégen und finanzielle Planungssicherheit),

— individuelle und sozial vermittelte Verhaltenswei-
sen, Konsummuster und Lebensstile.""

Die genannten Belastungen und Ressourcen unterschei-
den sich nicht nur zwischen Individuen, sondern vari-
ieren systematisch mit dem soziodkonomischen Status:
~Angehorige statusniedrigerer sozialer Schichten sind
tendenziell mehr Belastungen z. B. durch psychosozi-
ale Faktoren und Umweltfaktoren ausgesetzt, weisen
liberproportional haufig der Gesundheit abtragliche Ver-
haltensweisen auf und verfiigen zugleich iiber weniger
Ressourcen bzw. Bewaltigungsstrategien als Angehdrige
statushoherer Sozialschichten."®®* Weiterhin variieren
Belastungen und Ressourcen zwischen den Geschlech-
tern." Die Unterschiede resultieren dabei teilweise aus
genetischen Bedingungen, teilweise aus gesellschaft-
lichen Strukturen und Traditionen.”? Sie zeigen auch je
nach Lebensalter andere Auspragungen. Im Erwachse-
nenalter z. B. strahlen die jeweiligen Rollenmuster (Frau-
en wird die Verantwortung fiir den sozialen und emotio-
nalen Zusammenhalt und das psychische Wohlbefinden
von Familienmitgliedern zugesprochen; Manner werden
als zustandig fiir Beruf und die 6konomische Basis gese-
hen) auf gesundheitliche Probleme aus. Dabei fallt auf,
dass Frauen flexibler mit Lebensbelastungen umgehen:
Auch wenn ihre 6konomische und soziale Lage haufig
ungiinstiger ist im Vergleich zu Mannern, scheint sich
dies weniger direkt auf die Krankheitshaufigkeit auszu-
wirken.ebd

Das Praventionsgesetz greift den Aspekt unterschiedli-
cher Gesundheitschancen auf, indem es die GKV mit-
tels einer Soll-Vorschrift dazu verpflichtet, mit ihren
Leistungen zur Gesundheitsforderung und Prévention
sinsbesondere zur Verminderung sozial bedingter sowie
geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheits-
chancen [beizutragen]” (§ 20 Abs. 1SGB V). Aufgrund der
Vielzahl an Einflussfaktoren auf die Gesundheitschancen
(Kapitel 3) miissen jedoch auch andere verantwortliche
Akteure ihren jeweiligen Beitrag leisten, um bemerkba-
re und nachhaltige Verbesserungen zu erzielen (Kapitel
9.7).

Ziele des ersten Praventionsberichts der NPK

Mit dem vorliegenden Praventionsbericht wird eine erste
Bilanz zur Umsetzung des Praventionsgesetzes gezogen.

10 Gutachten 2005 des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Deutscher Bundestag

Drucksache 15/5670. S. 111.

11 Geschlecht ist ein Aspekt von Vielfalt/Diversitat. Auch weitere relevante Merkmale von Vielfalt/Diversitat wie u. a.
Alter, Behinderung, Migrationshintergrund, sozio6konomischer Hintergrund, Religion/Weltanschauung sollten bei der

Gesundheitsforderung und Pravention beriicksichtigt werden.

12 Hurrelmann, K., & Richter, M. (2018). Gesundheits- und Medizinsoziologie (8. Auflage). Weinheim: Beltz Juventa. S. 52-65. Siehe
auch: Pieck, N. (2017). Gesundheitliche Chancengleichheit im Betrieb: Schwerpunkt Gender. iga.Report 35. Berlin: Initiative
Gesundheit und Arbeit. Gender Mainstreaming in der Gesundheitsforderung/Pravention; Dokumentation des BZgA-Workshops am

18.04.2008 in KoIn. KoIn: BZgA.



Ein wesentlicher Schwerpunkt liegt darauf, erstmalig in
strukturierter Form die Umsetzung der 2015 ins Leben
gerufenen nationalen Praventionsstrategie abzubilden.
Hierfiir werden in dem Bericht bisher separat vorliegen-
de Informationen zusammengefiihrt und durch eigens
erhobene Informationen neue Erkenntnisse generiert.
Dem ersten Praventionsbericht der NPK kommt damit
vorrangig die Bedeutung einer Bestandsaufnahme zu.

Um in der lebens- und arbeitsweltbezogenen Gesund-
heitsférderung und Pravention nachhaltige Effekte fiir
die Gesundheit der Menschen zu erzielen, ist ein auf-
einander abgestimmtes Agieren zahlreicher Akteure not-
wendig. Im Rahmen der Berichterstellung war es daher
ein wichtiges Ziel, sowohl die Perspektive der stimmbe-
rechtigten NPK-Mitglieder als auch die der beratenden
NPK-Mitglieder zu beriicksichtigen. Um dies zu errei-
chen, wurde eine Methodik gewahlt (Kapitel 1.3), die
einer Vielzahl von Akteuren die Moglichkeit gab, zu dem
Bericht einen Beitrag zu leisten.

Ausgehend von der Bestandsaufnahme werden im vor-

liegenden Bericht mogliche Weiterentwicklungen der

nationalen Praventionsstrategie abgeleitet. Im Fokus ste-

hen insbesondere:

— die Weiterentwicklung gemeinsamer Ziele,

— die Weiterentwicklung der Leistungen,

— die weitere Verbesserung von Kooperation und
Koordination sowie

— die Weiterentwicklung von Qualitatssicherung und
Evaluation.

Dariiber hinaus werden Ansatzpunkte aufgezeigt, wie
das Engagement aller in der NPK vertretenen - und fiir
die Gesundheitsforderung und Pravention in der Verant-
wortung stehenden - Akteure im Sinne eines gesamtge-
sellschaftlichen Agierens weiterentwickelt werden kann.

EINLEITUNG

1.3 METHODIK DER BERICHTERSTELLUNG

Ausgehend von der gesetzlichen Grundlage (Kapitel 1.2)
hat die NPK ein Konzept fiir die Ziele, die Methodik und
die Inhalte des ersten Praventionsberichts der NPK ent-
wickelt. In die Entwicklung waren neben den NPK-Mit-
gliedern das RKI und ein wissenschaftlicher Beirat ein-
gebunden. Im Rahmen eines Vergabeverfahrens wurde
das IGES Institut beauftragt, das Konzept weiter zu de-
taillieren, es methodisch umzusetzen und den Bericht
zu erstellen.

Dem Konzept folgend beruhen die Inhalte des Pra-

ventionsberichts auf vier Quellen:

— einer Online-Erhebung,

— 16 Interviews,

— einem Workshop zur Gesundheitsberichterstattung
der Lander,

— mehreren Kapiteln, die von Mitgliedern der NPK
und weiteren Institutionen beigesteuert wurden.

Literaturquellen, auf die bei der Berichterstellung zu-
riickgegriffen wurde, sind in den FuRnoten vermerkt.

Der Bericht wird durch einen Tabellenanhang erganzt.®
Dieser enthalt Tabellen aus dem Gesundheitsmonito-
ring, die den Kapiteln 3.1 und 3.2 zugrunde liegen, sowie
die Ergebnisse der Online-Erhebung, die den Kapiteln 5,
6, 71 und 7.2 zugrunde liegen.

1.3.1 ONLINE-ERHEBUNG

Fiir die Erstellung des Praventionsberichts wurde eine

Online-Erhebung zu folgenden vier Themen durchge-

fuhrt:

— Engagement der in der NPK vertretenen Akteure auf
Basis der Bundesrahmenempfehlungen™,

— Stand der Umsetzung der Landesrahmenvereinba-
rungen,

— Erfahrungen mit der Zusammenarbeit,

— Erfahrungen mit der Qualitatssicherung und Evalua-
tion.

Nachfolgend werden die Inhalte, die eingeladenen Or-
ganisationen und der Ablauf der Online-Erhebung erldu-
tert.

13 Der Tabellenanhang steht auf www.npk-info.de zur Verfiigung.

14 Fiir GKV und SPV wurden analoge Informationen aus bestehenden Dokumentationssystemen entnommen.
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Inhalte der Online-Erhebung

Die Online-Erhebung umfasste vier Module. Die Fragen
wurden vom IGES Institut ausgehend von den im Kon-
zept fiir den NPK-Praventionsbericht definierten Inhalten
entwickelt. Die Entwicklung der Fragen fand in Abstim-
mung mit den stimmberechtigten NPK-Mitgliedern und
unter Einbeziehung des wissenschaftlichen Beirats statt.
Weiterhin wurden relevante Literaturquellen beriicksich-
tigt (siehe Anhang 1.1.1). Zusatzlich zu den Fragen wurde
auch eine Definition einer , Aktivitat der Gesundheitsfor-
derung und Pravention" entwickelt, die dem Fragebogen
zugrunde gelegt wurde (siehe Anhang 1.1.2).

Im ersten Modul waren die teilnehmenden Organisati-
onen aufgefordert, iiber die Aktivitdten zu berichten, die
sie im Jahr 2017 durchfiihrten, um die in den Bundes-
rahmenempfehlungen der NPK formulierten Ziele und
Zielgruppen zu erreichen. Die Sozialversicherungstrager
konnten auch iber Modellvorhaben nach § 20g SGB V
oder § 14 Abs. 3 SGB VI berichten. Jede teilnehmende
Organisation konnte fiir ihre Aktivitaten insgesamt sowie
fir bis zu 50 einzelne Aktivitaten bzw. bis zu 5 Modell-
vorhaben Angaben machen. Bei den Angaben handelte
es sich um Informationen zu Zielen, Zielgruppen, Inhal-
ten, Art der Intervention, erreichten Personen, erreichten
Lebenswelten, Kooperationspartnern, Ressourcen, Qua-
litatssicherung, Evaluation sowie zur Beriicksichtigung
des Themas sozial bedingte und geschlechtsbezogene
Ungleichheit von Gesundheitschancen. Die Ergebnisse
des ersten Moduls bildeten eine Grundlage fiir Kapitel
5 ,Stand der Umsetzung der Bundesrahmenempfehlun-
gen”. Weiterhin flossen in das Kapitel die Ergebnisse aus
der Dokumentation der Aktivitaten der GKV und der SPV
ein, welche iiber den Medizinischen Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen e. V. durchgefiihrt
wird.

Das zweite Modul hatte den Stand der Umsetzung der
LRV nach § 20f SGB V zum Thema. Die teilnehmenden
Organisationen konnten folgende Aspekte bewerten: die
in den LRV definierten Ziele und Handlungsfelder, Ko-
operationen auf Basis der LRV, die Arbeit der Gremien
auf Landes- und kommunaler Ebene, die Steuerung der
LRV-Umsetzung sowie Handlungsbedarfe in den Bun-
deslandern. Jede teilnehmende Organisation konnte die
Fragen fiir jedes der 16 Bundeslander beantworten. Die
Ergebnisse des zweiten Moduls bildeten eine Grundlage
fir Kapitel 6 ,Inhalte und Umsetzung der Landesrah-
menvereinbarungen".

Das dritte Modul widmete sich den Erfahrungen mit der
Zusammenarbeit. Dabei wurden drei Kontexte unter-
schieden: (1) Zusammenarbeit im Kontext kommunaler
Lebenswelten (z. B. Quartier, Gemeinde, Kita, Schule,
stationdre Pflegeeinrichtung), (2) Zusammenarbeit im
Kontext Arbeitswelt, wobei zwischen der betrieblichen
und der iiberbetrieblichen Ebene unterschieden wurde,
und (3) Zusammenarbeit im Kontext der Arbeits- und
Gesundheitsforderung. Gefragt wurde zum einen, mit
welchen Kooperationspartnern die teilnehmenden Or-
ganisationen im Jahr 2017 zusammengearbeitet hatten
und wie haufig sie mit diesen in Zukunft zusammenar-
beiten mochten. Zum anderen waren die teilnehmenden
Organisationen aufgefordert, die Zusammenarbeit mit
bis zu vier konkreten Kooperationspartnern zu bewer-
ten, mit denen sie bei der Durchfithrung von Aktivita-
ten zur Pravention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teil-
habeforderung zusammengearbeitet hatten. Zunéchst
sollte angegeben werden, welche Kooperationspartner
an dem Beispiel der Zusammenarbeit beteiligt waren.
AnschlieBend wurde erfragt, zu welchen Elementen der
Zusammenarbeit (z. B. gegenseitige Information und
Abstimmung iiber Aktivitaten, gemeinsame Erarbeitung
von Konzepten, Zusammenarbeit in Steuerungsgremi-
en) mit dem Kooperationspartner zusammengearbeitet
wurde und wie wichtig diese fiir den Erfolg der Aktivitat
waren. SchlieBlich bewerteten die teilnehmenden Orga-
nisationen, inwiefern der Kooperationspartner bekannte
Erfolgsfaktoren fiir Zusammenarbeit (z. B. Transparenz,
Dokumentation der Beitrage/Leistungen, personliches
Kennenlernen) umsetzte. Die Ergebnisse des dritten Mo-
duls bildeten eine Grundlage fiir Kapitel 7.1 ,,Erfahrungen
mit der Zusammenarbeit".

Das vierte Modul der Befragung beschéftigte sich mit
den Erfahrungen mit der Qualitatssicherung und Evalua-
tion. Es wurden Informationen zu folgenden Aspekten
erhoben: Komplexitatsstufe der Qualitatssicherung,
Instrumente der Qualitatssicherung, Arten von Evalua-
tionen, Evaluationsgegenstande, Verantwortlichkeiten
fiir Qualitatssicherung, Teilnahme an Fortbildungen, Fi-
nanzierung von Evaluationen, Nutzung von Evaluations-
ergebnissen und Weiterentwicklungsbedarfe. Die Fragen
wurden separat fiir Qualitdtssicherung und Evaluation
bei Aktivitaiten im Kontext kommunaler Lebenswelten
(z. B. Quartier, Gemeinde, Kita, Schule, stationare Pfle-
geeinrichtung) und im arbeitsweltbezogenen Kontext
gestellt. Die Ergebnisse des vierten Moduls bildeten eine
Grundlage fiir Kapitel 7.2 ,,Erfahrungen mit der Qualitats-
sicherung und Evaluation”.



Eingeladene Organisationen

Zielgruppe der Online-Erhebung waren die NPK-Mit-
glieder bzw. die durch sie vertretenen Organisationen
(Tabelle 1). Die Organisationsebenen bzw. Mitgliedsor-
ganisationen, fiir die zu erwarten war, dass sie rele-
vante Informationen zu der Online-Erhebung beitragen
konnten, wurden vom IGES Institut in Abstimmung mit
den NPK-Mitgliedern identifiziert. Bei der Auswahl der
eingeladenen Organisationen lag der Fokus darauf, mog-
lichst allen in der NPK vertretenen Akteursgruppen die
Moglichkeit zu geben, Informationen zum NPK-Praventi-
onsbericht beizusteuern.

EINLEITUNG

Ablauf der Online-Erhebung

Die Online-Erhebung wurde iiber die Fragebogenplatt-
form Questionnaire des IGES Instituts umgesetzt. Die
eingeladenen Organisationen erhielten per E-Mail einen
Link, iber den sie die Online-Erhebung zwischen dem
19.04.2018 und dem 29.06.2018 bearbeiten konnten. Vor
Beginn der Online-Erhebung wurde ein Pre-Test durchge-
fuhrt. Nach Abschluss der Online-Erhebung wurden die
Daten vom IGES Institut aufbereitet und ausgewertet.
Weitere Details zum Ablauf sind im Anhang 1.1.4 darge-
stellt.

Tabelle 1: Anzahl und Namen der Organisationen, die zu der Online-Erhebung fiir den NPK-

Praventionsbericht eingeladen waren

Akteursgruppe

Gesetzliche
Krankenversicherung

Landesvertretungen

Techniker Krankenkasse Hauptverwaltung und 16 Landesvertretungen
BARMER Ersatzkasse Hauptverwaltung und 13 Landesvertretungen
DAK-Gesundheit Hauptverwaltung und 16 Landesvertretungen
Kaufménnische Krankenkasse

Handelskrankenkasse

Hanseatische Krankenkasse
BKK Dachverband e. V. und 4 Landesverbande

IKK e. V. und 6 IKKs

KNAPPSCHAFT Hauptverwaltung und 8 Regionaldirektionen
Sozialversicherung Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau als

Krankenversicherung

Eingeladene Organisationen Gesamt

AOK-Bundesverband und 11 AOKs 102
Verband der Ersatzkassen e. V. auf Bundesebene und 16

Soziale Pflegeversicherung Analog zu gesetzliche Krankenversicherung 102

Gesetzliche
Rentenversicherung

16 Trager der gesetzlichen Rentenversicherung 17
Sozialversicherung Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau als
Alterssicherung der Landwirte

Gesetzliche
Unfallversicherung

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V. und 6 Landesverbande 40
9 Berufsgenossenschaften und 23 Unfallkassen

Sozialversicherung Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau als

landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft

Private Kranken- und

Pflegeversicherung 41 Mitgliedsunternehmen

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. und 42

17
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Akteursgruppe Eingeladene Organisationen Gesamt
Bund Bundesministerium des Innern, fiir Bau und Heimat 6
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
Bundesministerium fiir Erndhrung und Landwirtschaft
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
Bundesministerium fiir Gesundheit
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
Bundesagentur fiir Arbeit ~ Bundesagentur fiir Arbeit (auf Bundesebene) 1
Lander 16 Landesministerien mit Zustandigkeit fiir Arbeitsschutz 32
16 Landesministerien mit Zustandigkeit fiir Pravention und
Gesundheitsforderung in nichtbetrieblichen Lebenswelten
Kommunen Alle Landkreise 294
Alle unmittelbaren Mitgliedstadte des Deutschen Stadtetags (inklusive 195
aller 107 kreisfreien Stadte) n.z.
17 Landesorganisationen und ca. 10.500 Stadte und Gemeinden des
Deutschen Stadte- und Gemeindebunds
Arbeitgeberorganisationen 15 Landesvereinigungen der Bundesvereinigung der Deutschen 15
Arbeitgeberverbande
Arbeitnehmer- 9 Bezirke und 59 Regionen des Deutschen Gewerkschaftsbunds 68
organisationen
Vertretungen der Ca. 300 Selbsthilfeorganisationen (NAKOS griine Adressen) n. z.
Patientinnen und Ca. 340 Selbsthilfekontaktstellen (NAKOS rote Adressen)
Patienten BAG Selbsthilfe e. V. sowie 6 ihrer Landesarbeitsgemeinschaften

bzw. -vereinigungen

Praventionsforum 13 Landesvereinigungen fiir Gesundheit, Landesgesundheitsamt BW, 15
Landeszentrum Gesundheit NW
Deutscher Olympischer Sportbund e. V., 16 Landessportbiinde, Deutscher 20
Behindertensportverband e. V., Deutscher Turner-Bund e. V., Allgemeiner
Deutscher Hochschulsportverband e. V. n. z.

Landesorganisationen der Wohlfahrtsverbéande AWO, Caritas,
Paritatischer Wohlfahrtsverband, Deutsches Rotes Kreuz und Diakonie

Anmerkungen:

GUV: Die Kommunale Unfallversicherung Bayern und die Bayerische Landesunfallkasse erhielten einen gemeinsamen
Zugang, daher sind hier 23 der 24 Unfallkassen genannt. Lander: Jedes Bundesland erhielt zwei Fragebdgen, auch
wenn die Zustandigkeiten in einigen Bundesldndern in einem Ministerium angesiedelt sind. Praventionsforum: Die
Namen der Landesvereinigungen fiir Gesundheit variieren zwischen den Landern. BE und BB haben eine gemeinsame
Landesvereinigung. In BW und NW gibt es staatliche Analoga. n. z. bedeutet, dass keine genauen Angaben vorliegen,
wie viele Organisationen erreicht wurden.




Riicklauf der Online-Erhebung

Die vier Module der Online-Erhebung unterteilten sich in
Untermodule und konnten unabhangig voneinander be-
antwortet werden. Nicht alle Module bzw. Untermodule
waren fiir alle teilnehmenden Organisationen relevant;
z. B. war das Modul zur Zusammenarbeit in kommu-
nalen Lebenswelten fiir die Rentenversicherungstrager
nicht relevant, da ihr Engagement in der Arbeitswelt
stattfindet. Daher wurden nicht alle Module von allen
teilnehmenden Organisationen bearbeitet. Um einen
Gesamteindruck der Beteiligung an der Online-Erhebung
zu vermitteln, zeigt Tabelle 2 die Anzahl der Organisa-
tionen je Akteursgruppe, die zu der Online-Erhebung
eingeladen waren (vergleiche Tabelle 1), und die Anzahl
der Organisationen, die ein oder mehr Module der On-
line-Erhebung vollstandig beantworteten. Die Anzahl der

EINLEITUNG

Antworten je Modul, die in die Auswertung einflossen,
sind im Anhang 1.1.6 dargestellt.

Die Beteiligung bei den Sozialversicherungstragern, dem
Bund (einschlieBlich der Bundesagentur fiir Arbeit), den
Landern, den Landesvereinigungen fiir Gesundheit (LVG)
und den Sportverbanden war hoch (75 % oder héher).
Die Beteiligung bei den Arbeitgeberorganisationen lag
mit 60 % im Mittelfeld. Bei der PKV, den Landkreisen,
den Stadten, die unmittelbare Mitglieder des Deutschen
Stadtetags sind, sowie den Gewerkschaften und Arbeit-
nehmerorganisationen war die Beteiligung eher niedrig
(26 % oder weniger). Auch fiir Gemeinden, die Vertre-
tungen der Patientinnen und Patienten sowie die Wohl-
fahrtsverbande war die Beteiligung eher gering, wobei
der Anteil der teilnehmenden Organisationen nicht
berechnet werden konnte, da keine genauen Angaben

Tabelle 2: Riicklauf der Online-Erhebung fiir den NPK-Préventionsbericht

Akteursgruppe Eingeladene Ein oder Anteil
Organisationen mehr Module
beantwortet
GKV 102 96 94 %
SPV 102 95 93 %
GRV 17 15 88 %
GUV 40 31 78 %
PKV 42 11 26 %
Bund, einschl. BA 7 6 86 %
Lander 16 15 94 %
Landkreise 294 24 8 %
Stadte 195 42 22%
Gemeinden n.z 7 n.z
Arbeitgeberorganisationen 15 9 60 %
Gewerkschaften und Arbeitnehmerorganisationen 68 12 18 %
Vertretungen der Patientinnen und Patienten n.z. 26 n.z.
VG 15 12 80 %
Sportverbande 20 15 75 %
Wohlfahrtsverbénde n.z. 5 n.z
Anmerkungen: BA = Bundesagentur fiir Arbeit. LVG = Landesvereinigungen fiir Gesundheit. Fiir die Lander ist die Anzahl Bundeslander
gezeigt, die an der Online-Erhebung teilnahmen. Einige Bundeslander fiillten zwei Fragebdgen aus (fiir Arbeitsschutz und
Lebenswelten separat), andere nur einen. Die Kategorie , Stadte" umfasst die 200 unmittelbaren Mitglieder des Deutschen
Stadtetags. Fiir Gemeinden, Vertretungen der Patientinnen und Patienten sowie Wohlfahrtsverbande liegen keine genauen

Angaben vor, wie viele Organisationen eine Einladung erhielten (fiir ungefahre Angaben siehe Tabelle 1). J
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vorlagen, wie viele Organisationen die Einladung zu der
Online-Erhebung tatsachlich erhalten hatten.

Die relativ niedrige Beteiligung seitens der PKV begriin-
det sich darin, dass ihr Praventionsengagement im Sin-
ne der Bundesrahmenempfehlungen vom Verband der
Privaten Krankenversicherung e. V. stellvertretend fiir
die einzelnen Mitgliedsunternehmen durchgefiihrt wird.
Der Verband beantwortete die relevanten Module daher
stellvertretend. Dennoch hatten auch die Mitgliedsunter-
nehmen die Maoglichkeit, an der Online-Erhebung teilzu-
nehmen und nutzten diese, um die Module Einleitung
(N =10) und Aktivitaten (N = 4) zu beantworten.

Die relativ niedrige Beteiligung seitens der Kommunen
(Landkreise, Stadte, Gemeinden), Gewerkschaften und
Arbeitnehmerorganisationen, Vertretungen der Patientin-
nen und Patienten sowie der Wohlfahrtsverbande lasst
sich zum Teil durch organisatorische Herausforderungen
bei der Beantwortung der Online-Erhebung erkldren
(siehe auch Kapitel 1.3.5). Die erhobenen Informationen
lagen oftmals nicht einer einzelnen Person bzw. in einer
einzelnen Abteilung vor, sondern mussten aus verschie-
denen Bereichen zusammengestellt werden. Insofern
war bereits die Identifikation einer verantwortlichen
Kontaktperson nicht einfach, gefolgt von der Schwierig-
keit, die relevanten Informationen zusammenzustellen,
abzustimmen und zu dokumentieren. Weiterhin diirfte
der relativ hohe Zeitaufwand fiir die Beantwortung der
Online-Erhebung bei diesen Organisationen zu einer
niedrigeren Beteiligung gefiihrt haben. SchlieRlich sollte
erwahnt werden, dass trotz Erlauterung der vier Module
im Anschreiben der Online-Erhebung bei einigen Akteu-
ren der Eindruck entstand, dass es sich lediglich um eine
Erhebung von Aktivitdten handelte. Daher scheint eini-
gen Akteuren nicht bewusst gewesen zu sein, dass sie
z. B. das Modul zu den LRV hatten bearbeiten kénnen,
auch wenn sie nicht liber Aktivitdten berichten konnten
oder wollten.

1.3.2 INTERVIEWS

Eine zweite Quelle fiir Inhalte des Praventionsberichts
waren 16 Telefoninterviews zu den Themen ,Erfahrun-
gen mit der Zusammenarbeit" (12 Interviews, davon 5 fiir
den Kontext kommunale Lebenswelten, 4 fiir den Kon-
text Betrieb und 3 fiir den Kontext Arbeits- und Gesund-
heitsférderung) sowie ,Erfahrungen mit der Qualitatssi-
cherung und Evaluation" (4 Interviews). Die Interviews
wurden als Fallbeispiele aufbereitet, in denen fordernde

und hemmende Faktoren fiir die Qualitatssicherung und
Evaluation bzw. die Zusammenarbeit aufgezeigt wurden.

Um Beispiele fiir die Interviews zu identifizieren, enthielt
die Online-Erhebung ein Freitextfeld, in dem die teilneh-
menden Organisationen Vorschldge machen konnten.
Aus den so erhaltenen Vorschlagen wurden 16 ausge-
wahlt. Die Interviews wurden telefonisch anhand eines
Interviewleitfadens, den das IGES Institut in Abstimmung
mit den stimmberechtigten NPK-Mitgliedern entwickel-
te, durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Interviews sind als
Fallbeispiele in den Kapiteln 71 und 7.2 dargestellt. Wei-
tere Details zur Methodik der Interviews konnen dem
Anhang 1.2 entnommen werden.

1.3.3 WORKSHOP ZUR
GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG DER
LANDER

Nach § 20d Abs. 4 Satz 7 SGB V konnen die Lander Infor-
mationen aus ihrer Gesundheitsberichterstattung fiir
den Praventionsbericht der NPK zur Verfiigung stellen.
Im Rahmen der ,Bund-Lander-Workshops der Gesund-
heitsberichterstattung zu Praventionsgesetz und Praven-
tionsberichterstattung™ im November 2016 und 2017 hat-
ten mehrere Lander ihre Aktivitaiten im Rahmen der
Gesundheitsberichterstattung vorgestellt.” Um auf die-
sen Diskussionen aufzubauen und relevante Erkenntnis-
se aus den Landern in den NPK-Praventionsbericht ein-
flieBen zu lassen, lud das IGES Institut Mitglieder der
Arbeitsgruppe ,Gesundheitsberichterstattung, Praventi-
on, Rehabilitation und Sozialmedizin® der Arbeitsge-
meinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehoérden
und Vertretungen des RKI zu einem Workshop ein. Die
stimmberechtigten Mitglieder der NPK und ein Mitglied
des wissenschaftlichen Beirats nahmen ebenfalls an
dem Workshop teil.

Ziel des Workshops war, eine fachliche Empfehlung fiir
die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesund-
heitsbehorden zu entwickeln, welche Erkenntnisse aus
der Gesundheitsberichterstattung der Lander fiir den
Praventionsbericht der NPK zur Verfiigung gestellt wer-
den kénnten. Die aus dem Workshop resultierende Emp-
fehlung, die die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Lan-
desgesundheitsbehorden im April 2018 annahm, kann
dem Anhang 1.3 entnommen werden. Ausgehend von
der Empfehlung verfasste jedes Bundesland einen Bei-
trag Uber die Nutzung von Gesundheitsberichterstattung
und ggf. Sozialberichterstattung im Kontext der Gesund-

15  Ergebnisveroffentlichung: Robert Koch-Institut Berlin (2017). Journal of Health Monitoring 2(S2). doi: 10.17886/RKI-GBE-2017-073 und
Robert Koch-Institut Berlin (2018). Journal of Health Monitoring 3(S2). doi: 10.17886/RKI-GBE-2018-037



heitsforderung und Pravention. Die Beitrage sind in Ka-
pitel 3.3 enthalten. Die Empfehlung zeigte auch auf, dass
die Beitrage um eine ldnderiibergreifende Darstellung
von Indikatoren aus der Gesundheitsberichterstattung
und ggf. Sozialberichterstattung ergdnzt werden konn-
ten. Dieser Teil der Empfehlung konnte fiir den Praven-
tionsbericht 2019 noch nicht iibernommen werden; die
Lander haben aber eine Arbeitsgruppe eingesetzt, die
priift, ob kiinftig landeriibergreifende Praventionsindika-
toren bereitgestellt werden kénnen.

1.3.4 KAPITEL VON NPK-MITGLIEDERN UND
WEITEREN INSTITUTIONEN

Eine vierte Quelle fiir Inhalte des Praventionsberichts

waren Kapitel, die von NPK-Mitgliedern und weiteren

Institutionen verfasst wurden. Hierbei handelte es sich

um:

— NPK-Geschaftsstelle: Kapitel 2.1

— RKI: Kapitel 3.1und 3.2

— Landesministerien: Kapitel 3.3

— Initiative Gesundheit und Arbeit gemeinsam mit der
DRV Bund: Kapitel 4.2

— Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsfor-
derung e. V.: Kapitel 7.3

— GKV-Spitzenverband: Kapitel 7.4, 7.6, 77, 7.9 und 8.3

— Kooperationsgemeinschaft der kassenarteniibergrei-
fenden Umsetzung der regionalen BGF-Koordinie-
rungsstellen: Kapitel 7.5

— Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen: Kapitel 7.8

1.3.5 STARKEN UND SCHWACHEN DER METHODIK
DER BERICHTERSTELLUNG

Bei der Erstellung des NPK-Praventionsberichts stand
im Fokus, moglichst vielen Akteuren die Moglichkeit zu
geben, ihre Erfahrungen und Perspektiven einflieRen zu
lassen (siehe auch Kapitel 1.2). Dies wurde durch die
Nutzung von vier unterschiedlichen Methoden realisiert:
Online-Erhebung, Interviews, Workshop und Beitrage
durch Berichtskapitel.

Die Methodik einer Online-Erhebung wurde gewadhlt,
weil sie in besonderem MaRe geeignet ist, eine groRe
Zahl von Organisationen mit ihren Sichtweisen und Er-
fahrungen zu beteiligen. Mit der Online-Erhebung wurde
das Ziel verfolgt, fiir die vier beriicksichtigten Themen-
komplexe (Aktivitaten auf Basis der Bundesrahmenemp-
fehlungen der NPK, Landesrahmenvereinbarungen, Zu-
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sammenarbeit sowie Qualitatssicherung und Evaluation)
eine trager- und organisationsiibergreifende, einheitliche
Datenbasis zu schaffen. Im Hinblick auf die Aktivitaten
existierte bislang keine einheitliche Datengrundlage
mit fiir den NPK-Praventionsbericht relevanten Aspek-
ten. Die jahrliche Dokumentation der GKV und SPV fiir
ihre jeweiligen Praventionsberichte kam einer solchen
einheitlichen Datenbasis am nachsten und wurde ent-
sprechend fiir den vorliegenden Bericht genutzt. Um ein
analoges Bild von den Aktivitdten der tbrigen Organi-
sationen gewinnen zu kénnen, blieb einzig der Weg ei-
ner nachtraglichen Erhebung. In Bezug auf die anderen
drei Themenkomplexe gab es zu einer strukturierten
Befragung keine praktikable methodische Alternative,
die eine vergleichbare Breite der Akteursgruppenabde-
ckung ermoglicht hatte. Die praktische Umsetzung der
Online-Erhebung erwies sich als weitgehend problem-
los, wenngleich die Bearbeitung aufgrund des Umfangs
der Fragen aufwendig war. Die Kontaktperson fiir die
Online-Erhebung beantwortete die Fragen fiir ihre je-
weilige Organisation, wobei ggf. auch mehrere Personen
mit ihrer jeweiligen Expertise in die Beantwortung ein-
bezogen wurden. Bei der Auswertung zeigten sich nur an
wenigen Stellen (z. B. bei der Frage nach der Beteiligung
an Kooperationsvereinbarungen oder der Frage, ob die
~primare” Zielgruppe einer Aktivitat sozial benachteilig-
te Personen waren) Unstimmigkeiten in den Antworten.
Der Fragebogen scheint also insgesamt fiir die Antwor-
tenden verstandlich gewesen zu sein.

Die mit Hilfe der Online-Erhebung gewonnenen Ergeb-
nisse unterliegen bestimmten Einschrankungen, die aus
Schwachen der Methodik resultieren™: Als wichtigste
Einschrankung sind je nach Akteursgruppe und Themen-
bereich unterschiedlich ausgepragte Antwortausfélle zu
nennen. In einigen Teilgruppen (z. B. Kommunen) betei-
ligten sich nur relativ wenige zur Teilnahme eingelade-
ne Institutionen an der Befragung (Tabelle 2). Dabei ist
nicht auszuschlieBen, dass es sich bei denjenigen, die
teilnahmen, um eine selektive Gruppe handelte, also
beispielsweise um Organisationen, die ein besonders
ausgepragtes Engagement im Bereich Gesundheitsfor-
derung und Prdvention aufweisen. Grundsétzlich gilt,
dass durch solche Selektivitdt bedingte Verzerrungen der
Ergebnisse umso weniger ins Gewicht fallen, je hoher
die Riicklaufquote ist. Im Umkehrschluss werden durch
einen niedrigen Riicklauf verzerrende Effekte begiinstigt
und die Allgemeingiiltigkeit der Ergebnisse kann in die-
sen Fallen eingeschrankt sein. Den Darstellungen der Er-
gebnisse aus der Online-Erhebung wurde daher jeweils

16  Spezifische Besonderheiten fiir die Ergebnisse zum Modul , Aktivitdten" werden in Kapitel 5 dargestellt.
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eine Information zum Riicklauf vorangestellt. Als eine
weitere Einschrankung ist der retrospektive Charakter
der Erhebung zu nennen: Die Befragten waren mogli-
cherweise bei manchen Fragen nicht in der Lage, die
gewiinschten Informationen im Nachhinein zu ermitteln
oder korrekt zu erinnern.

Der Vorteil einer strukturierten Befragung, ndmlich die
Schaffung einer iiber alle Befragten hinweg einheitlichen
Datenbasis, wird damit erkauft, dass Besonderheiten
des Einzelfalls nicht oder nur begrenzt beriicksichtigt
werden konnen. So konnten einzelne Befragte mogli-
cherweise nicht zu Aspekten Stellung nehmen, die aus
ihrer Sicht besonders relevant waren (weil der Frage-
bogen keine entsprechende Frage enthielt). Umgekehrt
wurden Befragte sicher auch mit Fragen konfrontiert, die
sie in ihrem Fall als wenig relevant wahrnahmen oder
die sie kaum beantworten konnten.

Um dieser methodischen Schwache zumindest in Bezug
auf ausgewahlte Fragestellungen entgegenzuwirken,
wurden zusatzlich 16 leitfadengestiitzte, qualitative In-
terviews durchgefiihrt. Die Interviews boten die Mog-
lichkeit, einzelne Beispiele der Zusammenarbeit bzw. der
Qualitatssicherung und Evaluation naher zu beleuchten.
Durch die Teilnahme moglichst vieler an einer Aktivitat
beteiligten Organisationen konnten unterschiedliche
Perspektiven ausgetauscht werden und in die Auswer-
tung der Fallbeispiele einflieBen. Hierbei konnte auf die
spezifischen Situationen in den Beispielen eingegangen
werden. Aufgrund der relativ geringen Anzahl an Inter-
views war es jedoch nicht moglich, von den spezifischen
Situationen auf alle Erfahrungen mit der Zusammenar-
beit bzw. Qualitatssicherung und Evaluation zu verall-
gemeinern.

Der Workshop mit Vertretungen der Lander erwies sich
als ein geeignetes Forum, um eine Entscheidung der Lan-
der herbeizufiihren beziiglich der gesetzlichen Kann-Re-
gelung, regionale Erkenntnisse aus ihrer Gesundheitsbe-
richterstattung zur Verfiigung zu stellen. So konnten die
urspriinglich teils sehr unterschiedlichen Vorstellungen
der Lander abgestimmt werden und die 16 Beitrage liber
die Gesundheitsberichterstattung der Lander im Kon-
text der Gesundheitsforderung und Pravention in den
NPK-Praventionsbericht einflieBen. Ein besonderer Dis-
kussionspunkt war, ob eine vergleichende Darstellung
landeriibergreifender Praventionsindikatoren vorgenom-
men werden sollte. Letztlich wurde darauf verzichtet,
jedoch eine Arbeitsgruppe eingerichtet, die sich mit der
methodischen Weiterentwicklung landeriibergreifender
Préventionsindikatoren befassen wird.

Die Berichtskapitel, die vom RKI, den Léndern, der
Initiative Gesundheit und Arbeit gemeinsam mit der
DRV Bund, der NPK-Geschéftsstelle, der Bundesvereini-
gung Pravention und Gesundheitsférderung e. V., dem
GKV-Spitzenverband, dem Medizinischen Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der Ko-
operationsgemeinschaft der kassenarteniibergreifenden
Umsetzung der BGF-Koordinierungsstellen erstellt wur-
den, brachten die Expertisen unterschiedlicher Organi-
sationen ein und trugen zusatzlich dazu bei, ein breites
Spektrum an Akteuren an der Erstellung des Berichts zu
beteiligen.

Die Erfahrungen, die bei der Erstellung des ersten
NPK-Praventionsberichts gewonnen wurden, sollten fiir
die methodische Vorbereitung des nachsten Berichts
im Jahr 2023 genutzt werden. Die bereits erwahnte Ar-
beitsgruppe zu Praventionsindikatoren auf Ebene der
Bundesldnder ist ein Beispiel dafiir. Weitere Anregungen
und Empfehlungen fiir methodische Weiterentwicklun-
gen finden sich in Kapitel 9.6.



2 Uberblick tiber die Akteurslandschaft

In Deutschland gibt es eine Vielzahl von Akteuren, die
sich in unterschiedlicher Weise mit Pravention, Gesund-
heits-, Sicherheits- und Teilhabeforderung befassen. Sie
initiieren, finanzieren bzw. organisieren Aktivitaten, be-
stimmen deren Rahmenbedingungen oder fiihren diese
durch. Da die Akteure im gesamten Praventionsbericht
immer wieder erwdahnt werden, stellt Kapitel 2.1 die
zentralen Akteure mit ihren (gesetzlichen) Auftragen
und Aufgaben vor. In Kapitel 2.2 wird eine Auswahl der
Kooperationsstrukturen vorgestellt, an denen viele der
beschriebenen Akteure beteiligt sind.

2.1 AKTEURE

Die Akteure der Pravention, Gesundheits-, Sicherheits-
und Teilhabeforderung in Deutschland lassen sich un-
terteilen in: gesetzliche Sozialversicherung und private
Krankenversicherung, Bund, Lander, Kommunen, lebens-
weltbezogene Akteure, arbeitsweltbezogene Akteure,
Leistungserbringende, Wohlfahrtspflege, weitere Akteure
der Zivilgesellschaft sowie Akteure der Forschung (Ab-
bildung 2).

2.1.1 GESETZLICHE SOZIALVERSICHERUNG UND
PRIVATE KRANKENVERSICHERUNG

Das 2015 in Kraft getretene Praventionsgesetz adressiert
insbesondere die gesetzliche Kranken-, Unfall- und Ren-
tenversicherung, die soziale Pflegeversicherung sowie
die private Krankenversicherung. In der Nationalen Pra-
ventionskonferenz (NPK, Kapitel 2.2.1) nehmen deren
Spitzenorganisationen eine herausgehobene Rolle bei
der Entwicklung, Umsetzung und Fortschreibung der na-
tionalen Praventionsstrategie ein.

Die gesetzliche Kranken-, Unfall- und Rentenversiche-
rung einschlieBlich der Alterssicherung der Landwirte
sowie die soziale Pflegeversicherung stellen die Versi-
cherungszweige der Sozialversicherung gemaR § 1 Abs. 1
SGB IV dar. lhre Trager sind Korperschaften des offentli-
chen Rechts mit Selbstverwaltung (§ 29 Abs. 1 SGB V).
Auch die Bundesagentur fiir Arbeit gilt als Versicherungs-
trager im Sinne des SGB IV, sie ist Tragerin der Arbeits-
forderung. Die Sozialversicherungstrager unterliegen der
Rechtsaufsicht des Staats; im Bereich der Pravention in
der gesetzlichen Unfallversicherung erstreckt sich die
Aufsicht auch auf die Fachaufsicht.” Nach § 2 Abs. 2
SGB IV sind in allen Zweigen der Sozialversicherung
Arbeitnehmende, Auszubildende, in geschiitzten Ein-
richtungen beschaftigte Menschen mit Behinderungen
sowie Landwirtinnen und Landwirte pflichtversichert.
Die Durchfiihrung und Finanzierung der Pravention, Ge-
sundheits-, Sicherheits- und Teilhabeforderung sind in
den verschiedenen SGB unterschiedlich geregelt. Im Fal-
le der Kranken- und Pflegeversicherung besteht mit der
privaten Kranken- und Pflegeversicherung eine zweite,
privatwirtschaftliche Saule der Absicherung.

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) hat nach
§1SGB V die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten
zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesund-
heitszustand zu bessern. Hierfiir erbringt die GKV u. a.

17 Weitere Informationen zur Fach- und Rechtsaufsicht finden sich im Glossar (siehe Anhang 3).
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Abbildung 2: Akteure der Pravention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeforderung

Bund Lander
- Bundesministerium fiir Gesundheit
- Behorden, u. a. BZgA, RKI
- Sachverstandigenrat fiir

- Weitere Bundesministerien, u. a.
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- Behdrden/Institutionen, u. a.
BAuA, BLE, NZFH

Gesetzliche Sozialversicherung und private Krankenversicherung

- Gesetzliche Krankenversicherung
- GKV-Spitzenverband
- Verbande der Krankenkassen
- Krankenkassen
- Soziale Pflegeversicherung
- GKV-Spitzenverband
- Verbande der Pflegekassen
- Pflegekassen
- Gesetzliche Rentenversicherung
- Deutsche Rentenversicherung Bund, Knappschaft-Bahn-See
- Regionale Rentenversicherungstrager
- Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten u.
Gartenbau
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- Verantwortliche fiir
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- Schulen
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Kammern
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in Deutschland
- Offentliche Wohlfahrtspflege
- Gewerbliche Wohlfahrtspflege

freie Kursanbieter
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Leistungen zur Erfassung gesundheitlicher Risiken, zur
Friiherkennung von Krankheiten sowie zur Behandlung
einer Krankheit (§ 11 SGB V). Dariiber hinaus sehen die
gesetzlichen Krankenkassen in ihren Satzungen Leis-
tungen zur Verhinderung und Verminderung von Krank-
heitsrisiken (Primarpréavention) sowie zur Férderung des
selbstbestimmten gesundheitsorientierten Handelns der
Versicherten (Gesundheitsforderung) vor (§ 20 Abs. 1
SGB V). Diese Leistungen sollen insbesondere zur Ver-
minderung sozial bedingter und geschlechtsbezogener
Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen. Sie
werden erbracht als Leistungen zur individuellen ver-
haltensbezogenen Pravention (§ 20 Abs. 5 SGB V), als
Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in
Lebenswelten (§ 20a SGB V) und als Leistungen zur Ge-
sundheitsférderung in Betrieben (betriebliche Gesund-
heitsforderung, § 20b SGB V). Mit dem Préventionsgesetz
wurde die GKV verpflichtet, ihr Engagement zur Primar-
pravention und Gesundheitsforderung in Lebenswelten
und Betrieben auszuweiten und dort, unbeschadet der
Aufgaben anderer, inshesondere den Aufbau und die
Starkung gesundheitsforderlicher Strukturen zu unter-
stiitzen. Die Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen
umfassen dabei die Aspekte Bedarfsermittlung, Informa-
tion und Beratung, Fortbildung von Multiplikatoren, Pla-
nung und Umsetzung von MaBnahmen, Dokumentation,
Evaluation und Qualitatssicherung, Offentlichkeitsarbeit,
Férderung von Vernetzung sowie Mitwirkung in Gremi-
en zur Gesundheitsforderung. Alle Leistungen der GKV
unterliegen dem Gebot, dass sie ausreichend, zweckma-
Rig und wirtschaftlich sind und das MalR des Notwen-
digen nicht Giberschreiten (§ 12 SGB V). Die gesetzlichen
Krankenkassen sind in sechs Kassensysteme gegliedert:
allgemeine Ortskrankenkassen, Betriebskrankenkassen,
Ersatzkassen, Innungskrankenkassen, KNAPPSCHAFT
und Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und
Gartenbau. Der GKV-Spitzenverband (www.gkv-spit-
zenverband.de) ist die zentrale Interessenvertretung der
gesetzlichen Krankenkassen. Ihm obliegt u. a. die Auf-
gabe, einheitliche Handlungsfelder und Kriterien fiir die
Leistungen der Krankenkassen in der Primarpravention
und Gesundheitsforderung (GKV-Leitfaden Pravention,
Kapitel 7.6) festzulegen, die fiir die Leistungserbringung
vor Ort verbindlich gelten (§ 20 Abs. 2 SGB V).

Die soziale Pflegeversicherung (SPV) dient nach § 1
SGB XI der Absicherung des Risikos der Pflegebediirftig-
keit. Sie hat die Aufgabe, Personen zu unterstiitzen, die
wegen der Schwere der Pflegebediirftigkeit auf Hilfe an-
gewiesen sind. Seit Inkrafttreten des Praventionsgesetzes
werden zudem Leistungen zur Pravention in stationdren
Pflegeeinrichtungen fiir Versicherte erbracht (§ 5 SGB XI).
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Gemeinsam mit den Pflegebediirftigen und der Pflege-
einrichtung sollen Vorschlage zur Verbesserung der ge-
sundheitlichen Situation und zur Starkung der gesund-
heitlichen Ressourcen und Fahigkeiten entwickelt sowie
ihre Umsetzung unterstiitzt werden. Trager der sozialen
Pflegeversicherung sind die Pflegekassen. Diese werden
ebenfalls durch den GKV-Spitzenverband vertreten und
sind in Verbandsstrukturen analog zu denen der GKV or-
ganisiert.

Aufgabe der gesetzlichen Unfallversicherung (GUV) ist
es nach § 14 Abs. 1 SGB VII, mit allen geeigneten Mitteln
fiir die Verhiitung von Arbeits-, Schul- und Wegeunfllen,
von Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesund-
heitsgefahren zu sorgen. Dies schlieft bedarfsgerechte
Elemente der betrieblichen Gesundheitsférderung ein,
wenn sie zur Vermeidung von Berufskrankheiten bzw.
zum Abbau von arbeitshedingten Gesundheitsgefahren
und damit zum Erhalt der Gesundheit beitragen. Ebenso
sorgt die GUV fiir eine wirksame Erste Hilfe und geht
den Ursachen von arbeitsbedingten Gefahren nach. Der
gesetzliche Auftrag der GUV findet in der ,Vision Zero"
Ausdruck, mit der die GUV eine Welt ohne Arbeitsunfal-
le, Berufskrankheiten und arbeitsbedingte Gesundheits-
gefahren anstrebt. Hochste Prioritat hat dabei die Ver-
meidung von todlichen und schweren Arbeitsunféllen
sowie von Berufskrankheiten. Weiterhin sollen iiber eine
Kultur der Pravention Sicherheit und Gesundheit auf
allen Entscheidungs- und Handlungsebenen integriert
werden. Versichert sind in der gesetzlichen Unfallversi-
cherung alle abhéngig Beschéftigten, Kinder, Schiilerin-
nen und Schiiler, Studierende und ehrenamtlich Tatige.
Unfélle von Versicherten in Kindertageseinrichtungen,
Schulen oder Hochschulen bzw. auf dem Weg dorthin
unterstehen als Arbeits- bzw. Wegeunfalle ebenfalls dem
Versicherungsschutz der GUV. Nach Eintritt von Unfal-
len oder Berufskrankheiten soll die Gesundheit und die
Leistungsfahigkeit der Versicherten mit allen geeigneten
Mitteln wiederhergestellt werden bzw. sind sie oder ihre
Hinterbliebenen durch Geldleistungen zu entschadigen
(8 1 Abs. 2 SGB VII). Der Praventionsauftrag , mit allen
geeigneten Mitteln" ermdglicht ein breites Spektrum
angebotener Praventionsleistungen. Ausdruck dessen
ist der folgende (nicht abschlieRende) Katalog: (1) An-
reizsysteme (z. B. fiir die Durchfiihrung von Praventions-
malnahmen; monetdre und nicht monetére Vorteile),
(2) Beratung (auf Anforderung; z. B. zum Thema Orga-
nisation von Sicherheit und Gesundheit einschlieBlich
Arbeitsschutzmanagementsystemen und betrieblichen
Gesundheitsmanagementsystemen), (3) Betriebsarztli-
che und sicherheitstechnische Betreuung, (4) Ermittlung
(u. a. mogliche Ursachen fiir Arbeitsunfélle, Berufs-
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krankheiten und arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren),
(5) Forschung, Entwicklung und Modellprojekte, (6) In-
formation und Kommunikation einschlieBlich Medie-
nentwicklung, (7) Praventionskampagnen, (8) Priifung
und Zertifizierung, (9) Vorschriften- und Regelwerk (z. B.
Unfallverhiitungsvorschriften, Regeln und Informati-
onen), (10) Qualifizierung und (11) Uberwachung ein-
schlieBlich anlassbezogene Beratung. Zu ihrer Finanzie-
rung erhebt die GUV - anders als die anderen Zweige der
Sozialversicherung - keine Beitrage von Arbeitnehmen-
den, sondern ausschlieBlich von Arbeitgebenden. Die
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V. (DGUV,
www.dguv.de) ist der Spitzenverband der nach Branchen
orientierten 9 gewerblichen Berufsgenossenschaften
und der 24 Unfallversicherungstriager der 6ffentlichen
Hand (i. d. R. Unfallkassen). Die DGUV befasst sich un-
ter Wahrung der Selbststandigkeit ihrer Mitglieder u. a.
mit der Koordinierung, Durchfiihrung und Férderung ge-
meinsamer MaBnahmen, der Forschung auf dem Gebiet
der Pravention von Arbeitsunféillen, Berufskrankheiten
und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren sowie der
Klarung von grundsatzlichen Fach- und Rechtsfragen.
Fiir ihre Praventionsforschung unterhélt die DGUV drei
Institute: das Institut fiir Arbeit und Gesundheit (IAG),
das Institut fiir Arbeitsschutz (IFA) sowie das Institut fiir
Pravention und Arbeitsmedizin (IPA). Die bundesweite
Durchfithrung der landwirtschaftlichen Unfallversiche-
rung nimmt in eigenstandiger Verbandsfunktion die
Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und
Gartenbau (SVLFG, www.svlfg.de) wahr (§ 123 SGB VII).

Die gesetzliche Rentenversicherung (GRV) dient der
finanziellen Absicherung ihrer Versicherten bei Gefahr-
dung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit, im Alter
sowie bei Tod deren Hinterbliebenen. Sie zahlt Renten
und erbringt Leistungen im Rahmen von Pravention und
Rehabilitation. Mit dem am 14.12.2016 in Kraft getrete-
nen Flexirentengesetz®® erhielt die Rentenversicherung
den Auftrag, bei Vorliegen der gesetzlichen Vorausset-
zungen Leistungen zur Pravention zu erbringen (§ 14
Abs. 1SGB VI). Hierbei handelt es sich um ,,medizinische
Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit von Ver-
sicherten, die erste gesundheitliche Beeintrachtigungen
aufweisen, die die ausgeiibte Beschaftigung gefahrden”.
Die Praventionsleistungen umfassen verhaltenspraven-
tive MaBnahmen, um die Kompetenz und die Motiva-
tion fiir eine gesundheitsbewusste Einstellung und ein
gesundheitsforderliches Verhalten zu erhéhen. Weiterhin
berat die Rentenversicherung iiber ihren Firmenservice
Arbeitgebende, Betriebs- und Werksarztinnen und -arz-

te, Betriebs- und Personalvertretungen sowie Schwer-
behindertenvertretungen rund um die Themen gesunde
Beschaftigte (einschlieBlich Angebote der Pravention),
Rente und Altersvorsorge sowie Sozialabgaben. Neben
den bundesweit agierenden Tragern - Deutsche Renten-
versicherung Bund (DRV Bund) und Deutsche Renten-
versicherung Knappschaft-Bahn-See - gibt es auf regio-
naler Ebene 14 weitere Rentenversicherungstrager. Die
DRV Bund (www.deutsche-rentenversicherung.de/bund)
nimmt auch Grundsatz- und Querschnittsaufgaben wie
etwa Offentlichkeitsarbeit und Forschung sowie gemein-
same Angelegenheiten der Rentenversicherungstrager
wahr (§ 138 SGB VI). Fiir die eigenstandige bundesweite
Durchfiihrung der Alterssicherung der Landwirte ist die
SVLFG als Rentenversicherungstrager verantwortlich
(8 49 Gesetz iiber die Alterssicherung der Landwirte).

Die Arbeitsforderung verfolgt nach § 1 Abs. 1 SGB Ill die
Ziele, dem Entstehen von Arbeitslosigkeit entgegenzu-
wirken, die Dauer der Arbeitslosigkeit zu verkiirzen und
den Ausgleich von Angebot und Nachfrage auf dem Aus-
bildungs- und Arbeitsmarkt zu unterstiitzen. Durch die
Verbesserung der individuellen Beschéftigungsfahigkeit
soll Langzeitarbeitslosigkeit vermieden werden. Tragerin
der Arbeitsférderung ist die Bundesagentur fiir Arbeit
(BA, www.arbeitsagentur.de). Die ortlichen Agenturen
fir Arbeit sowie deren Niederlassungen setzen die Auf-
gaben der BA vor Ort um (Kapitel 2.1.4). Zu den finanzi-
ellen Leistungen der BA gehort z. B. die Gewahrung des
Arbeitslosengelds bei Arbeitslosigkeit (§ 3 Abs. 4 Nr. 1
SGB IlI). Ein weiterer zentraler Bestandteil des Aufga-
benspektrums ist die Forderung der beruflichen Weiter-
bildung nach §§ 81 ff. SGB IIl.

Als private Kranken- und Pflegeversicherung (PKV)
bilden ca. 40 privatwirtschaftliche Unternehmen eine
zweite, privatwirtschaftliche Saule der Kranken- bzw.
Pflegeversicherung. Grundlage ist die Pflicht zur Versi-
cherung gemaR § 193 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG). Diese gilt z. B. nicht fiir in der GKV Pflichtversi-
cherte sowie fiir Empfangerinnen und Empfanger von
Leistungen der Grundsicherung gemaR SGB XIl. Ange-
boten werden Vollversicherungen sowie Zusatzversi-
cherungen fiir Beihilfeberechtigte und Angehdrige von
Heilfiirsorgeempfangerinnen und -empfangern. Leistun-
gen der Primarpravention im Sinne der Bundesrahme-
nempfehlungen werden auf freiwilliger Basis erbracht.
Mit der Umsetzung beauftragen die Unternehmen der
privaten Kranken- und Pflegeversicherung den Verband
der Privaten Krankenversicherung e. V. (PKV-Verband,

18  Gesetz zur Flexibilisierung des Ubergangs vom Erwerbsleben in den Ruhestand und zur Starkung von Pravention und
Rehabilitation im Erwerbsleben vom 08.12.2016. BGBI | Nr. 59 vom 13.12.2016, S. 2838-2847.
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www.pkv.de), in dem nahezu alle Anbieter der privaten
Kranken- und Pflegeversicherung organisiert sind. Uber
den Verband unterstiitzen die Mitglieder zum einen die
Deutsche AIDS-Stiftung. Mit Mitteln der PKV wird hier
insbesondere Aufklarung fiir gefliichtete Menschen und
bereits langer in Deutschland lebende Menschen mit
Migrationshintergrund finanziert. Zum anderen wird die
Arbeit der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA) unterstiitzt, so z. B. bei der Forderung der
sexuellen Gesundheit, bei der Alkoholpravention sowie
zur Forderung der Altersgesundheit. Darliber hinaus
wird mit der Stiftung Gesundheitswissen das Ziel ver-
folgt, die gesundheitlichen Kompetenzen in der Bevolke-
rung zu erhéhen.

2.1.2 BUND, LANDER UND KOMMUNEN

Der Staat nimmt - auf Bundes-, Landes- und kommu-
naler Ebene - Einfluss auf Rahmenbedingungen fiir die
Gesundheit der Bevolkerung. Die Bandbreite der Ein-
flussmoglichkeiten auf den einzelnen foderalen Ebenen
reicht dabei von der Normsetzung und Uberwachung
im Lebensmittel-, Arbeits- und Umweltschutz iiber die
Bildungspolitik und die Steuererhebung bis zu Aktivita-
ten explizit in den Bereichen Pravention, Gesundheits-,
Sicherheits- und Teilhabeférderung.

Der Bund (Kapitel 2.1.2.1) ist als oberste Ebene des fode-
ralen Staats fiir die Organisation von wesentlicher (auch
sozialer) Infrastruktur zustédndig, u. a. mit dem Ziel, iiber
soziale und regionale Unterschiede hinweg auf eine
Gleichwertigkeit von Lebensverhdltnissen hinzuwirken
(Art. 72 Abs. 2 GG). Diese Aufgabe stellt sich iiber alle
Politikfelder hinweg. Die Moglichkeiten des Bundes sind
jedoch begrenzt: In erster Linie haben die Lander (Ka-
pitel 2.1.2.2) die Gesetzgebungskompetenz im Bereich
der Gesundheitsforderung und Pravention; sie gestalten
damit mallgeblich auch die Rahmenbedingungen fiir die
Kommunen (Kapitel 2.1.2.3).

Der foderale Staat agiert auch im internationalen Kon-
text. Regelungen der Europaischen Union (EU) sind zum
Teil fiir die Mitgliedsstaaten bindend (z. B. zur Umwelt-
politik oder zum Tabakwerbeverbot) - in der Gesund-
heitspolitik sind die Mitgliedsstaaten eher autark. Mit
dem Europdischen Zentrum fiir die Pravention und die
Kontrolle von Krankheiten (European Centre for Disea-
se Prevention and Control, ECDC, www.ecdc.europa.eu)
betreibt die EU eine Agentur, die ihre Mitgliedsstaaten
u. a. zu den Risiken iibertragbarer Krankheiten wissen-
schaftlich berat. Sie arbeitet zusammen mit dem Regio-
nalbiiro fiir Europa der Weltgesundheitsorganisation
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(World Health Organization, WHO, www.euro.who.int/
de). Dieses verfolgt u. a. einen Aktionsplan zur Praven-
tion und Bekampfung nicht libertragbarer Krankheiten.
Die WHO ist die Koordinierungsbehérde der Vereinten
Nationen fiir das 6ffentliche Gesundheitswesen.

2.1.2.1 Bund

Oberste Bundesbehorde in Deutschland mit Zustandig-
keit fiir das Politikfeld Gesundheit ist das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit (BMG, www.bundesgesund-
heitsministerium.de); die Abteilung ,Pflegesicherung,
Pravention" widmet sich speziell den mit dem Praven-
tionsgesetz in Verbindung stehenden Themen. Das
BMG erarbeitet Gesetzentwiirfe (wie beispielsweise
das Praventionsgesetz) und Rechtsverordnungen (wie
beispielsweise die Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Prii-
fungsverordnung) fiir seinen Zustandigkeitsbereich. Es
ist insbesondere seine Aufgabe, die Leistungsfahigkeit
der gesetzlichen Krankenversicherung und Pflegever-
sicherung zu erhalten, zu sichern und fortzuentwi-
ckeln. Im Geschéftsbereich des BMG nimmt die Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung (BZgA,
www.bzga.de) insbesondere Aufgaben der Gesundheits-
forderung und Pravention wahr. Sie entwickelt Strategi-
en, setzt sie in Kampagnen, Programmen und Projekten
um und evaluiert diese. Ebenfalls im Geschaftsbereich
des BMG ist das Robert Koch-Institut (RKI, www.rki.
de) angesiedelt. Seine Daten des Gesundheitsmonito-
rings stellt es im Rahmen der von ihm verantworteten
Gesundheitsberichterstattung des Bundes zur Verfiigung.
Das BMG beruft gemaR § 142 SGB V einen Sachver-
stindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (SVR Gesundheit, www.svr-gesund-
heit.de). Der SVR erstellt regelmaRig Gutachten iiber die
Entwicklung der gesundheitlichen Versorgung mit ihren
medizinischen und wirtschaftlichen Auswirkungen und
beschreibt darin auch Praventionsbedarfe, z. B. in den
Gutachten von 2005 und 2009.

GemaR dem ,Gesundheit-in-allen-Politikfeldern“-An-
satz stellen Pravention, Gesundheits-, Sicherheits- und
Teilhabefdrderung nicht nur eine Aufgabe des Gesund-
heitsressorts dar, sondern eine Querschnittsaufgabe,
die auch Gegenstand der Politik anderer Ministerien ist,
wie beispielsweise des Bundesministeriums fiir Arbeit
und Soziales (BMAS, www.bmas.de) mit Zustandigkeit
fiir Rechtssetzung, Forschung und Berichterstattung im
Arbeitsschutz. Die dem BMAS nachgeordnete Bundes-
anstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA,
www.baua.de) berat das BMAS zu Fragen von Sicher-
heit und Gesundheit bei der Arbeit. Das Bundesmi-
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nisterium fiir Erndhrung und Landwirtschaft (BMEL,
www.bmel.de) ist u. a. zustandig fiir die Forderung aus-
gewogener Erndhrung, Lebensmittelsicherheit, Land-
wirtschaft und landliche Entwicklung. Gemeinsam mit
dem BMG betreut das BMEL den Nationalen Aktionsplan
+IN FORM - Deutschlands Initiative fiir gesunde Erndh-
rung und mehr Bewegung" (www.in-form.de). Teil der
im Geschéftsbereich des BMEL angesiedelten Bundes-
anstalt fiir Landwirtschaft und Erndhrung (BLE, www.
ble.de) ist das Bundeszentrum fiir Erndhrung (BZfE).
Dort ist u. a. auch das ,Nationale Qualitatszentrum fiir
Erndhrung in Kita und Schule" (NQZ) angesiedelt. Das
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (BMFSF), www.bmfsfj.de) befasst sich mit The-
men, die fiir die in seinem Titel spezifizierten Zielgrup-
pen relevant sind, sowie iibergreifend mit den Themen
Gleichstellung und zivilgesellschaftliches Engagement.
Es finanziert u. a. das Nationale Zentrum Friihe Hilfen
(NZFH, www.fruehehilfen.de) und damit die bundeswei-
te Koordination Friiher Hilfen, die der friihzeitigen Un-
terstiitzung insbesondere von Familien mit Kleinkindern
in belastenden Lebenslagen dienen und dadurch Bedin-
gungen fiir ein gesundes Aufwachsen fordern. Ferner zu
nennen ist das Bundesministerium des Innern, fiir Bau
und Heimat (BMI, www.bmi.bund.de), das z. B. den
Breitensport fordert und fiir Fragen von Migration und
Integration zustandig ist.

2.1.2.2 Lander

Auch auf Landesebene bearbeiten verschiedene Minis-
terien - oftmals sind hier Themen wie z. B. Gesundheit,
Arbeit, Soziales, Familie und Ernahrung in einem Minis-
terium zusammengefiihrt - Fragen zur Prdvention, Ge-
sundheits-, Sicherheits- und Teilhabeforderung. Die fiir
Gesundheit zustandigen Landesministerien erarbeiten
z. B. Entwiirfe fiir Gesetze, die die Rahmenbedingungen
des Offentlichen Gesundheitsdiensts (OGD) regeln (Ka-
pitel 2.1.2.3). Die Kultusministerien der Lander erlassen
die Lehrplane (Bezeichnungen variieren) fiir Schulen
und Hochschulen und definieren damit die Lernziele
und Lehrinhalte des dortigen Unterrichts, die auch Ge-
sundheitsthemen umfassen.

Auch bei vielen weiteren gesundheitsrelevanten Themen
obliegt nicht dem Bund, sondern den Landern das Recht
der Gesetzgebung, z. B. bei der Raumordnung, Kultur-
politik sowie dem Ladenschluss- und Gaststattenrecht.
Entsprechend werden hier vielféltige Entscheidungen ge-
troffen, die sich auf die Rahmenbedingungen fiir die Ge-
sundheitsférderung und Pravention in Kommunen (Ka-
pitel 2.1.2.3) und anderen Lebenswelten (Kapitel 2.1.3)

auswirken. In den Landesverfassungen konnen Grundla-
gen beispielsweise zu vorbeugendem Gesundheitsschutz
oder zur Férderung des Wohls der Bevdlkerung und ins-
besondere von Kindern und Jugendlichen festgelegt wer-
den. Per Gesetz konnen Lander der kommunalen Ebene
Vorgaben zur Qualitatssicherung wie z. B. zur kommu-
nalen Gesundheitsberichterstattung oder Gesundheits-
planung machen. Auf Grundlage sozialraumbezogener
Daten, die im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung
erhoben werden, konnen die Lénder sozialraumorien-
tierte Aktivititen zur Gesundheitsforderung und Pra-
vention durchfiihren (Kapitel 3.3). Weiterhin haben die
Lander die Moglichkeit, Kommunen (Kapitel 2.1.2.3) und
freien Tragern (Kapitel 2.1.3 und 2.1.6) finanzielle Zuwen-
dungen zu Zwecken der Gesundheitsférderung und Pra-
vention zu erteilen.

Im Bundesrat, dem Verfassungsorgan zur Vertretung der
Lander auf Bundesebene, gibt es einen Gesundheitsaus-
schuss, dessen Aufgabenbereich die Zustandigkeiten des
BMG widerspiegelt und in den die Lander Angelegen-
heiten von bundesweiter Bedeutung einbringen kdnnen.
Dieser Ausschuss berat - ebenso wie der gleichnamige
Ausschuss im Deutschen Bundestag - auch zu gesund-
heitsrelevanten Angelegenheiten der EU.

Die Landesgesundheitsamter (Bezeichnungen variieren)
nehmen z. T. Aufgaben der Gesundheitsberichterstattung
und fachlichen Beratung des (kommunalen) OGD wahr.
Die Arbeitsschutzbehorden der Bundeslander iiberwa-
chen die Einhaltung der gesetzlichen Arbeitsschutzanfor-
derungen in den Betrieben und beraten u. a. zu Unter-
stiitzungsmoglichkeiten. Umweltschutzbeh6rden der
Bundeslander (Bezeichnungen variieren) messen und
kontrollieren z. B. gesundheitsrelevante Schadstoffe in
Bdden, Gewadssern und in der Luft.

2.1.2.3 Kommunen

Art. 28 Abs. 2 des Grundgesetzes garantiert den Stadten,
Landkreisen und Gemeinden das Recht, alle Angelegen-
heiten der ortlichen Gemeinschaft im Rahmen der Ge-
setze in eigener Verantwortung zu regeln (Garantie der
kommunalen Selbstverwaltung). Hierzu zahlt auch die
Bereitstellung der erforderlichen Einrichtungen, Dienste
und Angebote der Daseinsvorsorge.

Aufgaben des OGD werden auf kommunaler Ebene
durch Landkreise und kreisfreie Stadte wahrgenommen.
Zumeist sind diese Aufgaben nicht als (pflichtige) Selbst-
verwaltungsaufgaben, sondern staatlich ausgestaltet.
D. h. sie werden nach Weisung erfiillt und unterliegen
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der Fachaufsicht des Landes; zwei Lander nehmen die
Aufgaben durch staatliche Gesundheitsamter selbst
wahr. Kommunale Gesundheitsamter sind u. a. zustan-
dig fiir Aufsicht und Kontrolle (z. B. Schuleingangsun-
tersuchungen), Beratungs- und Unterstiitzungsangebote
(z. B. Impfen) und Netzwerkarbeit (z. B. Gesundheits-
und Pflegekonferenzen).

Die Férderung von Kindern, Jugendlichen und Familien
im Rahmen der Kinder- und Jugendhilfe obliegt dem Ju-
gendamt, dessen gesetzliche Grundlage das SGB VIl ist.
Leistungen zur Forderung der Erziehung in der Familie
konnen gemal § 16 Abs. 2 SGB VIII insbesondere auch
dazu dienen, Familien in ihrer Gesundheitskompetenz
zu starken. Die entsprechende Erganzung geht auf das
Praventionsgesetz zuriick. Als wesentlicher Gestalter
der Lebenswelt Kommune hat diese selbst Einfluss auf
gesundheitsrelevante Infrastruktur wie beispielsweise
Stadt- und Raumgestaltung sowie Abfall- und Abwasser-
wirtschaft. Als Trager von Kindertageseinrichtungen und
Schulen sind Kommunen verantwortlich fiir Gebaude
und deren Einrichtung und somit auch fiir die gesund-
heitsforderliche Gestaltung dieser Lebenswelten (Kapitel
2.1.3). Verschiedene kommunale Amter (Aufgabenzu-
schnitte und Bezeichnungen variieren) nehmen die da-
mit verbundenen Gestaltungsaufgaben wahr.

Die kommunalen Spitzenverbande (Deutscher Stidte-
tag, www.staedtetag.de; Deutscher Landkreistag, www.
landkreistag.de; Deutscher Stddte- und Gemeindebund,
www.dstgb.de) sind freiwillige Zusammenschliisse und
Organisationen der deutschen Stddte, Landkreise und
Gemeinden auf Landes- und Bundesebene. Sie organi-
sieren den Erfahrungsaustausch und Meinungsbildungs-
prozess zwischen ihren Mitgliedern und vertreten deren
Interessen bei kommunal relevanten Entscheidungen
gegeniiber Bund und Landern - auch zu Themen der
Pravention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabefor-
derung.

Kommunen bilden - unabhéngig von der Tragerschaft
fir Einrichtungen - als libergeordnete Lebenswelt aller
in einer Stadt, einem Landkreis oder einer Gemeinde
lebenden Menschen den wichtigsten Bezugsrahmen fiir
die einzelnen Lebenswelten (s. u.).

2.1.3 LEBENSWELTBEZOGENE AKTEURE

GemaR der in § 20a SGB V eingefiihrten Legaldefinition
sind Lebenswelten fiir die Gesundheit bedeutsame, ab-
grenzbare soziale Systeme insbesondere des Wohnens,
des Lernens, des Studierens, des Arbeitens, der medi-
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zinischen und pflegerischen Versorgung, der Freizeitge-
staltung und des Sports. Den fiir einzelne Lebenswelten
verantwortlichen Akteuren kommt eine herausragende
Stellung zu, da sie direkten Einfluss auf die Gestaltung
der jeweiligen Lebenswelten ausiiben. Die Bereitschaft
der Lebensweltverantwortlichen, Gesundheitsférderung
und Pravention in die Strukturen und Prozesse der Le-
benswelten zu integrieren, ist eine Voraussetzung fiir
den Erfolg des Lebensweltansatzes der Gesundheits-
forderung (siehe auch Kapitel 5.1). Die Tragerschaft von
Lebenswelten ist heterogen und kann z. B. Kommunen,
gemeinniitzige Organisationen und private Anbieter
umfassen. Bei der nachfolgenden Vorstellung ergeben
sich daher zum Teil Uberschneidungen mit den Kapiteln
2.1.2.3,21.6 und 2.1.7.

Die Trager von Kindertageseinrichtungen (Kitas) kon-
nen Kommunen, Organisationen der Freien Wohlfahrts-
pflege, Vereine oder privatwirtschaftliche Anbieter sein.
Kitas sind die ersten Bildungseinrichtungen im Leben
nahezu aller Kinder; hier sammeln Kinder z. B. Erfah-
rungen zu Signalen des eigenen Kdrpers sowie sozialen
Zusammenhangen, die fiir den Erwerb von Gesund-
heitskompetenz und das spatere Gesundheitsverhalten
relevant sein kénnen. Gesundheitsforderung in der Kita
kann als Teil ihres Bildungs- und Erziehungsauftrags ge-
maR SGB VIl verstanden werden. Auf Landesebene sind
entsprechende Themen in Kita-Gesetzen verankert und
die diesbeziiglichen Aufgaben beschrieben. Eine ana-
loge Verantwortung zu Tragern von Kitas haben Trager
weiterer Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe,
wie z. B. Beratungsstellen, Familienbildungsstatten, Fa-
milienzentren, Jugendzentren und Wohnheime. Sie be-
notigen fiir den Betrieb von Einrichtungen der Kinder-
und Jugendhilfe in den meisten Féllen eine Erlaubnis.
Diese ist an die Gewahrleistung des Kindeswohls gekop-
pelt und damit gemaR § 45 Abs. 2 SGB VIII auch daran,
dass ein gesundheitsforderliches Lebensumfeld in der
Einrichtung unterstiitzt wird. Die entsprechende Ergan-
zung geht auf das Praventionsgesetz zuriick.

Offentliche und private Schultriger agieren gemil
Art. 7 Abs. 1 GG unter Aufsicht des Staats. Fiir Kinder und
Jugendliche stellen allgemeine und berufliche Schulen
eine wichtige Lebenswelt dar. Heute verbringen Schii-
lerinnen und Schiiler durchschnittlich mehr Zeit in der
Schule als frither. So kommt gerade der Ganztagsschule
besondere Bedeutung zu, Schiilerinnen und Schiiler da-
bei zu begleiten, ihre Bediirfnisse nach Verpflegung, Be-
wegung und Erholung zunehmend eigenverantwortlich
miteinander in Einklang zu bringen und Gesundheits-
kompetenzen zu entwickeln.
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Hochschulen als Anbieter akademischer Bildung sind
zumeist offentlich-rechtliche Korperschaften, die den je-
weiligen Landeshochschulgesetzen unterliegen. Beson-
derheit der Hochschulen ist ihre Schliisselfunktion in Be-
zug auf die Sensibilisierung kommender Fiihrungskrafte
fir Themen der Gesundheitsforderung und Pravention.
Zu diesen Themen haben sich auch einige Hochschulen
im ,Arbeitskreis Gesundheitsfordernde Hochschulen*
(AGH, www.gesundheitsfoerdernde-hochschulen.de) zu-
sammengeschlossen.

Die Trager von Werkstétten und von Wohnstitten fiir
Menschen mit Behinderungen sowie von entsprechen-
den Beratungszentren sind haufig Organisationen der
Freien Wohlfahrtspflege, Kommunen oder Kommunal-
verbande bzw. Landschaftsverbande. Die Finanzierung
der Angebote ist in SGB I, V, VII, VIII, IX, XI und XII
geregelt. Durch betriebliche Gesundheitsférderung kon-
nen in den Werkstatten arbeitende Menschen zu selbst-
bestimmtem Gesundheitshandeln beféhigt werden, die
beim Zugang zu Leistungen zur Gesundheitsférderung
und Pravention benachteiligt sind (z. B. Menschen mit
Lernbehinderungen). Entsprechende Angebote werden
von Renten- und Unfallversicherungstragern sowie Kran-
kenkassen gefordert.

Die Trager von Pflegeheimen und ambulant betreuten
Wohnformen fiir pflegebediirftige (dltere) Menschen
sind Kommunen, Organisationen der Freien Wohlfahrts-
pflege und privatwirtschaftliche Unternehmen. Sie sind
fir Lebenswelten verantwortlich, die aufgrund der de-
mographischen Entwicklung immer bedeutsamer wer-
den. Fokus der Gesundheitsforderung und Pravention ist
hier insbesondere der Erhalt der Selbststandigkeit und
von Fahigkeiten mit dem Ziel der Verzogerung, Vermei-
dung oder Verhinderung von gesundheitsbedingten Ein-
schrankungen.

Viele Menschen sind in Vereinen aktiv, in denen sie ei-
nen Teil ihrer Freizeit verbringen. Vereine verschiedener
Zwecke erfiillen Funktionen der Erholung, der korperli-
chen Betatigung und des Ausgleichs fiir Belastungen des
Alltags. Beispiele dafiir sind Sport-, Musik- oder Garten-
vereine. Sie sind soziale Gebilde zivilgesellschaftlichen
Engagements (siehe auch Kapitel 2.1.7), die einen Beitrag
zu Gesundheitsforderung und Pravention leisten konnen.

2.1.4 ARBEITSWELTBEZOGENE AKTEURE
Erwerbstatige Menschen verbringen einen Grofteil ihrer

Zeit an ihrer Arbeitsstatte in Unternehmen bzw. Betrie-
ben. Arbeitgebende sind verpflichtet, Manahmen zur

Verhiitung von Unféllen, Berufskrankheiten und arbeits-
bedingten Gesundheitsgefahren sowie zum betrieblichen
Eingliederungsmanagement (BEM) durchzufiihren. Dabei
werden sie unterstiitzt durch die Unfall-, Renten- und
Krankenversicherungstrager (Kapitel 2.1.1). Die Arbeitge-
benden kénnen diese Aktivitten (z. B. durchgefiihrt von
Betriebsarztinnen und Betriebsarzten, Kapitel 2.1.5) mit
ihrem freiwilligen Engagement fiir die betriebliche Ge-
sundheitsférderung verzahnen. GroBe Unternehmen bzw.
Betriebe konnen fiir Pravention, Gesundheits-, Sicherheits-
und Teilhabeforderung eine eigene Infrastruktur bereitstel-
len, wahrend kleinere Unternehmen bzw. Betriebe dabei
oftmals auf iiberbetriebliche Strukturen angewiesen sind.

Pravention, Gesundheits- Sicherheits- und Teilhabeforde-
rung im Betrieb ist auch eines der Betatigungsfelder der
Sozialpartner. Arbeitgeberverbande und Gewerkschaf-
ten bzw. Arbeitnehmerorganisationen engagieren sich
in der Selbstverwaltung der Sozialversicherungen und
betreiben z. B. Initiativen oder treten solchen bei, die
die Verbesserung der Arbeitsbedingungen und die Ge-
sundheit der Beschaftigten fordern. Die Bundesvereini-
gung der Deutschen Arbeitgeberverbiande (BDA, www.
arbeitgeber.de) und der Deutsche Gewerkschaftsbund
(DGB, www.dgb.de) sind z. B. an der Initiative ,Neue
Qualitat der Arbeit" (Kapitel 2.2.4) beteiligt. Branchen-
bezogene Verbdnde und Gewerkschaften nehmen auch
berufsspezifische Gesundheitsférderungsbedarfe in den
Blick. lhre regionalen Untergliederungen sind ortsbe-
zogen aktiv, ebenso lokale Unternehmensnetzwerke,
Kammern und Innungen.

Die Jobcenter sind im Rahmen der Grundsicherung fiir
arbeitssuchende Menschen (SGB II) u. a. fiir die beruf-
liche Beratung sowie fiir Leistungen zur Eingliederung
in Arbeit und zur Sicherung des Lebensunterhalts (Ar-
beitslosengeld I1) verantwortlich. Trager sind im Regelfall
die ortlichen Agenturen fiir Arbeit (Kapitel 2.1.1) sowie
Landkreise und kreisfreie Stadte als kommunale Trager,
die in gemeinsamen Einrichtungen zusammenarbeiten.
Daneben gibt es kommunale Jobcenter, die als zugelas-
sene kommunale Trager eigenstédndig die SGB Il-Aufga-
ben wahrnehmen. In den Jobcentern und Agenturen fiir
Arbeit konnen arbeitslose Menschen u. a. eine gesund-
heitsorientierte Beratung in Anspruch nehmen, wenn
das Jobcenter oder die Agentur fiir Arbeit z. B. in dem
Projekt ,Verzahnung von Arbeitsforderung und Gesund-
heitsforderung in der kommunalen Lebenswelt" (Kapitel
7.4) mitwirkt. Ziel dieser Beratung ist es, fiir das The-
ma Gesundheit zu sensibilisieren und einen Zugang zu
Praventions- und Gesundheitsforderungsangeboten der
gesetzlichen Krankenkassen zu schaffen.
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2.1.5 LEISTUNGSERBRINGENDE

Es gibt viele Berufe innerhalb verschiedener Systeme,
die sich mit Pravention, Gesundheits-, Sicherheits- und
Teilhabeforderung befassen. So erbringen ambulant und
stationdr titige Arztinnen und Arzte Leistungen der
GKV gemaR den vom Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA, www.g-ba.de) erlassenen Richtlinien. Dazu zéhlen
auch Leistungen zur Erfassung von gesundheitlichen Ri-
siken und zur Friiherkennung von Krankheiten. Sie sind
zudem Ansprechpartner in Fragen zur Gesunderhaltung
und kénnen, z. B. im Rahmen von Gesundheitsuntersu-
chungen fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene gemaR
§§ 25 und 26 SGB V sowie im Rahmen der arbeitsmedizi-
nischen Vorsorge, schriftliche Praventionsempfehlungen
ausstellen (Kapitel 7.8). Bei der Beratung Schwangerer
weisen sie gemall § 24d SGB V bei Bedarf auch auf re-
gionale Unterstiitzungsangebote fiir Eltern und Kind hin
(z. B. Frithe Hilfen). Auch Zahnarztinnen und Zahnérzte
erbringen Leistungen zur Pravention und Vorsorge. Da-
bei handelt es sich um die Gruppenprophylaxe nach
§ 21 SGB V insbesondere in Kindergarten und Schulen,
die Individualprophylaxe nach § 22 SGB V, die Verhii-
tung von Zahnerkrankungen bei Pflegebediirftigen und
Menschen mit Behinderungen nach § 22a SGB V sowie
die Friiherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten nach § 26 Abs. 1 Satz 5 ff. SGB V.
Betriebsarztinnen und Betriebsarzte sowie Fachkrafte
fiir Arbeitssicherheit werden gemalR DGUV Vorschrift 2
vom Unternehmen bestellt. Je nach GroRe eines Unter-
nehmens, eines Betriebs oder einer Dienststelle werden
sie dort angestellt oder als externe Dienstleistende he-
rangezogen. |hre Aufgaben bestehen u. a. in der Bera-
tung der fiir Sicherheit und Gesundheit verantwortlichen
Personen sowie im Falle der Betriebsdrztinnen und Be-
triebsarzte zusatzlich in der Untersuchung, Beratung und
Impfung der Arbeitnehmenden. In Rehabilitationsein-
richtungen titige Arztinnen und Arzte erbringen Leis-
tungen im Rahmen des gesetzlichen Auftrags der Renten-
versicherung. Sie arbeiten in multiprofessionellen Teams
gemeinsam z. B. mit Psychologinnen und Psychologen,
Sportwissenschaftlerinnen und Sportwissenschaftlern,
Erndhrungswissenschaftlerinnen und Erndhrungswis-
senschaftlern. Sie begleiten die Versicherten wéhrend
der Durchfiihrung der Rehabilitations- oder Praventions-
leistung und beraten auch zu den Themen Gesundheits-
forderung und Pravention.

Apothekerinnen und Apotheker sind ebenfalls poten-
zielle Beraterinnen und Berater zum Thema Gesundheit.
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten unter-
stiitzen Klientinnen und Klienten im Prozess der Sta-
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bilisierung und Ressourcenstarkung fiir die psychische
Gesundheit. Physiotherapeutinnen und Physiothera-
peuten leiten diese zu gesundem Bewegungsverhalten
an. Hebammen und Entbindungspfleger beraten Eltern
u. a. zur Erndhrung des Kindes sowie zur Gestaltung
einer gesundheitsforderlichen Situation fiir die ganze
Familie. Praxispersonal und Pflegekrafte in ambulan-
ter und stationdrer Versorgung konnen ebenfalls Emp-
fehlungen geben und Unterstiitzungsmoglichkeiten auf-
zeigen. Einige Einrichtungen, in denen die genannten
Leistungserbringenden tatig sein konnen, haben sich
zusammengeschlossen, um Gesundheitsforderung und
Pravention in ihren Strukturen und Prozessen zu veran-
kern. Ein Beispiel ist das Deutsche Netzwerk Gesund-
heitsfordernder Krankenhauser und Gesundheitseinrich-
tungen (DNGFK, www.dngfk.de).

Arztekammern, Zahnirztekammern, Apothekerkam-
mern, Psychotherapeutenkammern und Pflegekam-
mern sind Korperschaften des offentlichen Rechts, in
denen die jeweiligen Berufsangehérigen Pflichtmitglie-
der sind. Sie fordern die Fortbildung ihrer Mitglieder,
u. a. zu Gesundheitsforderung und Pravention, und be-
treiben gemeinsam mit Partnern in den Lebenswelten
auch eigene Projekte und Initiativen zu diesen Themen.
Kassenarztliche und kassenzahnérztliche Vereinigun-
gen (KBV, www.kbv.de; KZBV, www.kzbv.de) haben die
Aufgabe, die ambulante &rztliche Versorgung sicherzu-
stellen und betreiben Qualitdtssicherung beziiglich der
erbrachten Leistungen.

Ein unabhéngiges Beratungsangebot fiir alle Biirgerin-
nen und Biirger ist die Unabhéngige Patientenberatung
Deutschland (UPD, www.patientenberatung.de). Die
geschulten Beraterinnen und Berater informieren telefo-
nisch, online und in Beratungsstellen iiber Krankheiten,
Vor- und Nachsorge, Patientinnen- und Patientenrechte,
Selbsthilfeangebote und alle Fragen rund um die The-
men Kranken- und Pflegeversicherung. Finanziert wird
das Angebot vom GKV-Spitzenverband. Der PKV-Verband
finanziert ein Beratungsangebot in russischer, tiirkischer
und arabischer Sprache.

2.1.6 WOHLFAHRTSPFLEGE

Die Freie Wohlfahrtspflege umfasst gemeinniitzige Orga-
nisationen unter freier Tragerschaft, die sich im Sozial-
und Gesundheitswesen betétigen. Die Spitzenverbdnde
von Arbeiterwohlfahrt (AWO, www.awo.org), Caritas
(www.caritas.de), Deutschem Roten Kreuz e. V. (DRK,
www.drk.de), Diakonie (www.diakonie.de), Paritati-
schem Wohlfahrtsverband (www.der-paritaetische.de)
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und Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutsch-
land e. V. (ZWST, www.zwst.org) sind in der Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege e. V.
(BAGFW, www.bagfw.de) zusammengeschlossen. Die
Verbande unterscheiden sich in ihren weltanschauli-
chen oder religiosen Motiven und Zielvorstellungen.
Auch sind sie unterschiedlich regional untergliedert. Die
Freie Wohlfahrtspflege tragt durch ihre Angebote, wie
z. B. Kitas, Offener Ganztag, Einrichtungen zur Altenpfle-
ge und Beratungsangebote, zu gesundheitsférdernden
Lebensbedingungen bei. Sie ist wesentlicher Bestandteil
vieler kommunaler Angebotsstrukturen, was eine Beson-
derheit des deutschen Sozialstaats im internationalen
Vergleich darstellt. Die Freie Wohlfahrtspflege finanziert
sich liber Leistungsentgelte (z. B. 6ffentlicher Leistungs-
trager, insbesondere Sozialversicherungen), iber staatli-
che Zuschiisse (z. B. fiir den Bau von Einrichtungen), Zu-
schiisse aus Kirchensteuermitteln fiir die konfessionellen
Verbande, Mitgliedsbeitrage und Spenden sowie iiber
Geldmittel aus staatlich zugelassenen Lotterien. AuBer
hauptamtlichen Mitarbeitenden sind auch viele Ehren-
amtliche in der freien Wohlfahrtspflege engagiert. Neben
der Freien Wohlfahrtspflege gibt es auch die o6ffentliche
und die gewerbliche Wohlfahrtspflege. Offentliche
Wohlfahrtspflege wird z. B. von Kommunen durch Ge-
sundheitsamter geleistet (Kapitel 2.1.2.3). Gewerbliche
Wohlfahrtspflege wird durch gewinnorientierte Unter-
nehmen erbracht, die z. B. Einrichtungen der Altenpflege
betreiben (Kapitel 2.1.3).

2.1.7 WEITERE AKTEURE DER ZIVILGESELLSCHAFT

Als Zivilgesellschaft wird die Gesamtheit des nicht pro-
fitorientierten Engagements der Biirgerinnen und Biirger
verstanden. Dazu zdhlen z. B. die bereits dargestellten
Vereine (Kapitel 2.1.3). Die Freie Wohlfahrtspflege (Ka-
pitel 2.1.6) ist ein Beispiel dafiir, wie sich aus privaten
Einzelhilfen durch organisatorische Zusammenfassung
Akteure der Zivilgesellschaft institutionalisieren, die mit
konkreten MaBnahmen oder durch ihre Verbands- und/
oder Vernetzungsarbeit zur Forderung der Gesundheit
der Bevolkerung beitragen. Als Akteure der Zivilgesell-
schaft iibernehmen sie zum Teil auch &ffentliche bzw.
gesetzlich definierte Aufgaben.

In der Bundesvereinigung Pravention und Gesundheits-
forderung e. V. (BVPG, www.bvpraevention.de) sind
133 fiir Gesundheitsforderung und Pravention relevante
Institutionen und Verbdande zusammengeschlossen mit
dem Ziel, die Strukturen fiir Gesundheitsforderung und
Pravention zu verbessern. Dies erfolgt in erster Linie
durch Vernetzung der Akteure aus Praxis, Wissenschaft,

Wirtschaft und Politik; hierdurch sollen Ressourcen ge-
biindelt und Synergien geférdert werden. Die BVPG ist
zudem gesetzlich beauftragt, das Praventionsforum nach
§ 20e Abs. 2 SGB V durchzufiihren (Kapitel 7.3).

Die Landesvereinigungen fiir Gesundheit bzw. dquiva-
lente Institutionen in den Bundeslandern (Bezeichnun-
gen variieren) befassen sich u. a. themen- und zielgrup-
penspezifisch mit Gesundheitsforderung und Pravention.
Sie vermitteln insbesondere Transparenz iiber bestehen-
de Angebote und tragen zur Vernetzung von Akteuren
aus Praxis, Forschung und Politik bei. In den meisten
Bundesldandern sind bei den Landesvereinigungen auch
die Koordinierungsstellen Gesundheitliche Chancen-
gleichheit (KGC) angesiedelt (Kapitel 2.2.4).

Der Deutsche Olympische Sportbund e. V. (DOSB, www.
dosb.de) und auf einzelne Sportarten fokussierte Sport-
verb@nde (z. B. Deutscher FuBball-Bund, Deutscher Tur-
ner-Bund) erreichen durch ihre regionalen Untergliede-
rungen eine Vielzahl von Personen, die im Breitensport
aktiv sind. Sie unterstiitzen ihre Mitgliedsorganisationen
bei der Umsetzung praventions- und gesundheitsforde-
rungsbezogener Projekte. Zudem betreiben die Verbande
Qualitatsentwicklung, u. a. in Bezug auf die Qualifizie-
rung der Ubungsleiterinnen und Ubungsleiter.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e. V. (DGE,
www.dge.de) informiert (iber neue Erkenntnisse und Ent-
wicklungen auf dem Gebiet der Erndhrung. Sie erstellt
fiir einzelne Lebenswelten (z. B. Kitas, Schulen, Betriebe,
Krankenhauser und Senioreneinrichtungen) spezifische
Qualitatsstandards zur Gemeinschaftsverpflegung.

Erndhrung und Bewegung sind auch Themen des Kurs-
und Vortragsangebots von Volkshochschulen, das sich
insbesondere an Erwachsene richtet. Volkshochschulen
haben ihren Ursprung u. a. in Arbeiter- und Handwer-
kerbildungsvereinen. Trager der Volkshochschulen sind
zumeist Kommunen, aber auch Vereine oder private
Anbieter. lhr o6ffentlicher Auftrag wird in den Bundes-
ldndern definiert und in den Kommunen umgesetzt. Die
Finanzierung erfolgt iiber &ffentliche Zuschiisse sowie
Teilnahmegebiihren. Ebenso wie Volkshochschulen kon-
nen freie Kursanbieter einen Beitrag zur individuellen
verhaltensbezogenen Pravention und Gesundheitsforde-
rung leisten.

Als Selbsthilfe werden alle Handlungsformen auBerhalb
professioneller Systeme verstanden. Selbsthilfegruppen
sind freiwillige, meist lose Zusammenschliisse von Men-
schen. Selbsthilfekontaktstellen bieten Unterstiitzung
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und Beratung fiir Selbsthilfegruppen und daran interes-
sierte Menschen an. Selbsthilfeorganisationen umfas-
sen auf Landes- oder Bundesebene mehrere regionale
Selbsthilfegruppen und/oder einzelne Mitglieder und
sind oftmals wiederum in Dachverbanden organisiert,
die Kontakte zu professionellen Systemen herstellen.
Unter gesundheitshezogener Selbsthilfe werden Ak-
tivitdten verstanden, die sich auf die gemeinsame Be-
waltigung von Krankheiten, Krankheitsfolgen und/oder
auch psychischen Problem richten, von denen Menschen
entweder selbst oder als Angehdrige betroffen sind. Die
Angebote konnen durch ihre praventive und rehabilita-
tive Ausrichtung die Ressourcen chronisch kranker Men-
schen und Menschen mit Behinderungen sowie die ihrer
Angehorigen starken. Die GKV fordert Selbsthilfegrup-
pen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontakt-
stellen nach § 20h SGB V. Zu den fiir die Wahrnehmung
der Interessen der Selbsthilfe berufenen maRgeblichen
Spitzenorganisationen (§ 20h SGB V) gehéren: Bundes-
arbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit
Behinderung und chronischer Erkrankung und ihren
Angehorigen e. V. (BAG SELBSTHILFE, www.bag-selbst-
hilfe.de), Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband -
Gesamtverband e. V., (www.der-paritaetische.de), Deut-
sche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V.
(DAG SHG, www.dag-shg.de), Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen e. V. (DHS, www.dhs.de).

Sozialverbéande dienen der sozialpolitischen Interessen-
vertretung der Biirgerinnen und Biirger. Sie beraten ihre
Mitglieder in Fragen des Sozialrechts. GroBte Verbande
sind der Sozialverband VdK e. V. (www.vdk.de), der
Sozialverband Deutschland e. V. (SoVD, www.sovd.de)
und die Volkssolidaritdt (www.volkssolidaritaet.de).

Ziel der auf Landesebene organisierten Verbraucherzen-
tralen (www.verbraucherzentrale.de) ist es, die Bevélke-
rung in Bezug auf vielfdltige Themen zu informieren, zu
beraten und zu unterstiitzen. Der Verbraucherzentrale
Bundesverband (VZBV, www.vzbv.de) vertritt die Interes-
sen der Verbraucherzentralen auf Bundesebene.

Selbsthilfe, Sozialverbdnde und Verbraucherzentralen
sind - neben dem Deutschen Behindertenrat (DBR,
www.deutscher-behindertenrat.de) und der Bundes-
ArbeitsGemeinschaft der Patientinnenstellen (BAGP,
www.bagp.de) - auch in der Patientinnen- und Patien-
tenvertretung gegeniiber der Politik, gegeniiber Verban-
den oder im Gemeinsamen Bundesausschuss (Kapitel
2.1.5) aktiv. Zudem bieten sie rechtlichen Beistand oder
Beratung zu gesundheitshezogenen Themen an.
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Auch die Freie Wohlfahrtspflege (Kapitel 2.1.6) sowie
weitere freie Trager oder Vereine unterhalten Beratungs-
stellen, in denen Ratsuchende (teilweise telefonisch) bei
einer Antragstellung oder der Klarung von Rechtsansprii-
chen Hilfe erhalten. Das Angebotsspektrum ist unter-
schiedlich ausgestaltet und reicht von reiner Sachbera-
tung bis hin zu einer psychosozialen Krisenintervention.
Spezialisierte Beratungsstellen riicken entweder ein The-
ma (z. B. Gesundheit, Drogen/Sucht, Konflikte in Part-
nerschaft/Familie) oder eine Zielgruppe (z. B. Jugendli-
che, Menschen mit Migrationshintergrund, Schwangere)
in den Fokus. Beratungsstellen sind oft gut vernetzt mit
weiteren lokalen oder iiberregionalen Hilfestrukturen
und konnen durch die Vermittlung weiterfiihrender An-
gebote Hilfestellung leisten.

2.1.8 FORSCHUNG

Forschung im Bereich Pravention, Gesundheits-, Si-
cherheits- und Teilhabeférderung wird durch staatliche
Institutionen wie Bundes- und Landesministerien mit
Gesundheits-, Arbeits- oder Sozialbezug gefordert (Ka-
pitel 2.1.2.1 und 2.1.2.2). So forschen beispielweise die
dem BMG nachgeordneten Behdorden BZgA und RKI als
Ressortforschungseinrichtungen zu Fragestellungen der
Gesundheitsforderung und Pravention; die BZgA vergibt
hierzu auch Forschungsauftrage bzw. erteilt entspre-
chende Zuwendungen. Einen ersten themenspezifischen
Forderschwerpunkt ,,Praventionsforschung” richtete das
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF,
www.bmbf.de) ein (Forderzeitraum: 2004-2012), gefolgt
von seiner FérdermaBnahme ,Forschungsverbiinde zur
Primarpravention und Gesundheitsforderung” (Forder-
zeitraum: 2014-2021). Auch die Deutsche Forschungsge-
meinschaft e. V. (DGF, www.dfg.de) erhélt ihre finanzi-
ellen Mittel groRteils von Bund und Landern und fordert
damit Vorhaben aus allen wissenschaftlichen Fach-
richtungen. Auf Ebene der EU schreibt beispielsweise
die Europdische Kommission (European Commission,
www.ec.europa.eu) Forschungsprogramme - teilweise
auch mit gesundheitsférderlichen und praventiven Be-
ziigen - aus. Neben staatlichen bzw. staatlich geforder-
ten Akteuren finanzieren auch Sozialversicherungstrager
(Kapitel 2.1.1) relevante Forschungsprojekte oder Stif-
tungslehrstiihle an Hochschulen und haben iiberdies ei-
gene Institute gegriindet, die Forschung betreiben. Auch
Stiftungen fiihren Projekte mit gesundheitsforderlichen
und praventiven Beziigen durch bzw. fordern diese. Die
geférderten Forschungsprojekte bestehen oftmals aus
Kooperationen von Hochschulen bzw. wissenschaftli-
chen Instituten mit in der Praxis agierenden Akteuren in
den Bereichen Gesundheit, Bildung, Arbeit und Soziales.
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Die verschiedenen praventions- und gesundheitsforde-
rungsbezogenen Wissenschaften werden durch Fach-
gesellschaften vertreten. Diese verfolgen das Ziel, ihr
jeweiliges Feld weiterzuentwickeln und die Forschungs-
ergebnisse in gesellschaftliche und gesundheitspoli-
tische Diskurse einzubringen, wie z. B. die Deutsche
Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Privention e. V.
(DGSMP, www.dgsmp.de), die Deutsche Gesellschaft
fiir Public Health e. V. (DGPH, www.deutsche-gesell-
schaft-public-health.de) und die Deutsche Gesellschaft
fiir Epidemiologie e. V. (DGEpi, www.dgepi.de).

Die Bevolkerung unmittelbar liber Vor- und Nachtei-
le von Behandlungsmoglichkeiten und Angebote der
Gesundheitsversorgung zu informieren, ist u. a. Ziel
des Instituts fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG, www.iqwig.de), das dazu
wissenschafts- und evidenzbasierte Gutachten zugrun-
de legt. Seine Auftrage erhdlt das IQWiG vom G-BA als
oberstem Beschlussgremium der Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen oder vom BMG.

2.2 KOOPERATIONSSTRUKTUREN

Die in Kapitel 2.1 vorgestellten Akteure arbeiten in einer
Vielzahl von Kooperationsstrukturen zusammen, um ihr
Engagement fiir Pravention, Gesundheits-, Sicherheits-
und Teilhabeférderung abzustimmen und weiterzuent-
wickeln. Nachfolgend wird eine Auswahl dieser Struk-
turen vorgestellt.

2.2.1 NATIONALE PRAVENTIONSKONFERENZ UND
NATIONALE ARBEITSSCHUTZKONFERENZ

Die Nationale Prdventionskonferenz (NPK, www.
npk-info.de) nach § 20e SGB V, eingefiihrt durch das am
25.07.2015 in Kraft getretene Praventionsgesetz, konstitu-
ierte sich am 26.10.2015. |hre Aufgabe ist die Entwicklung
und Fortschreibung der nationalen Praventionsstrategie.
Dies beinhaltet inshesondere die Vereinbarung bun-
deseinheitlicher, trageriibergreifender Rahmenempfeh-
lungen zur Gesundheitsférderung und Prdvention in
Lebenswelten einschlieBlich Betrieben (Bundesrahmen-
empfehlungen, § 20d Abs. 3 SGB V) und die Erstellung
eines Berichts iiber die Entwicklung der Gesundheits-
forderung und Pravention im Vierjahresturnus (Praven-
tionsbericht, § 20d Abs. 4 SGB V). Weiterhin kann die
NPK die Durchfiihrung von Modellvorhaben nach § 20g
SGB V anregen. Bei der Festlegung der gemeinsamen
Ziele fiir die nationale Praventionsstrategie beriicksich-
tigt die NPK u. a. die Ziele der Gemeinsamen Deutschen
Arbeitsschutzstrategie, die von der Nationalen Arbeits-
schutzkonferenz (s. u.) festgelegt werden.

In der NPK sind die gesetzlichen Sozialversicherungen GKV,
GRV, GUV und SPV durch ihre Spitzenorganisationen (die
Trager der NPK™, je zwei Sitze) und - seit dem 10.02.2017
- die PKV durch den PKV-Verband (ein Sitz) als stimmbe-
rechtigte Mitglieder vertreten. Der Bund (vertreten durch
BMG, BMAS, BMEL, BMFSF], vier Sitze), die Lander (vertre-
ten durch GMK, ASMK, vier Sitze), die kommunalen Spit-
zenverbande auf Bundesebene (vertreten durch Deutscher
Stadtetag, Deutscher Landkreistag, Deutscher Stadte- und
Gemeindebund, drei Sitze), die Bundesagentur fiir Arbeit
(ein Sitz), die reprasentativen Spitzenorganisationen der
Arbeitgebenden und Arbeitnehmenden (vertreten durch
BDA, DGB, zwei Sitze) sowie das Praventionsforum nach
§ 20e Abs. 2 SGB V (vertreten durch die BVPG, ein Sitz,
siehe auch Kapitel 7.3) entsenden Vertretungen mit bera-
tender Stimme in die NPK. Weiterhin haben gemaR § 140f
Abs. 2 SGB V die Interessenvertretungen von Patientinnen
und Patienten ein Mitberatungsrecht (zwei Sitze).

19  Sie bilden die NPK als Arbeitsgemeinschaft nach § 94 Abs. 1a SGB X.
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Die Nationale Arbeitsschutzkonferenz (NAK, www.
gda-portal.de) ist gemaR § 20b Arbeitsschutzgesetz das
zentrale Entscheidungsgremium zur Umsetzung der Ge-
meinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA). Sie
wurde 2008 mit dem Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Unfallversicherung eingefiihrt und l6ste ein
zuvor bestehendes Spitzengesprach ab. Die Aufgaben
der NAK umfassen insbesondere die Planung, Koordi-
nierung und Evaluation der MaBnahmen der GDA. Dazu
entwickelt die NAK Arbeitsschutzziele und Handlungsfel-
der und leitet daraus Eckpunkte fiir Arbeits- und Aktions-
programme ab. Sie ist auch fiir die Evaluation der GDA%
verantwortlich.

Die NAK setzt sich aus Vertretungen des Bundes, der Ar-
beitsschutzbehdrden der Lander und der Unfallversiche-
rungstrager als stimmberechtigte Mitglieder zusammen.
Weiterhin nehmen die Spitzenorganisationen der Arbeit-
gebenden und der Arbeitnehmenden mit beratender
Stimme an der NAK teil. Die NAK wird durch das Arbeits-
schutzforum unterstiitzt, das in der Regel einmal jahr-
lich tagt. Das Arbeitsschutzforum hat die Aufgabe, eine
frilhzeitige und aktive Teilhabe der sachverstandigen
Fachoffentlichkeit an der Entwicklung und Fortschrei-
bung der GDA sicherzustellen und die NAK entsprechend
zu beraten (§ 20b Abs. 3 Arbeitsschutzgesetz). Dariiber
hinaus konnen Einrichtungen, die mit Sicherheit und Ge-
sundheit bei der Arbeit befasst sind, der NAK Vorschlage
unterbreiten.

2.2.2 KOOPERATIONSSTRUKTUREN IN DEN
BUNDESLANDERN

Die Landesministerien arbeiten in Fachministerkonferen-
zen zusammen, in denen eine fachliche und politische
Beratung und Abstimmung stattfindet. Im Zusammen-
hang mit Pravention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teil-
habeférderung sind die Gesundheitsministerkonferenz
(GMK, www.gmkonline.de), die Arbeits- und Sozialmi-
nisterkonferenz (ASMK?), die Kultusministerkonferenz
(KMK, www.kmk.org/) und die Jugend- und Familien-
ministerkonferenz (JFMK, www.jfmk.de) von besonde-
rer Bedeutung. Unter dem Dach der GMK arbeitet die
Arbeitsgruppe ,Gesundheitsberichterstattung, Praven-
tion, Rehabilitation und Sozialmedizin" der Arbeitsge-
meinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehérden
(AOLG). Fiir die ASMK iibernimmt der Linderausschuss
fiir Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik (LASI, www.
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lasi-info.com) die Funktion eines koordinierenden Gre-
miums und bearbeitet grundlegende Fragen der Sicher-
heit und des Gesundheitsschutzes in der Arbeitswelt. Die
Vorarbeiten fiir Entscheidungen der KMK werden von
Hauptausschiissen und Kommissionen geleistet, wobei
insbesondere der Schulausschuss, der Ausschuss fiir Be-
rufliche Bildung und der Hochschulausschuss sowie die
Kommission Sport fiir die Themen der Pravention, Ge-
sundheits-, Sicherheits- und Teilhabeférderung relevant
sind.

Durch die Landesrahmenvereinbarungen nach § 20f
SGB V wurden in den Bundeslandern Kooperationsstruk-
turen zur Umsetzung der nationalen Praventionsstrategie
nach § 20d SGB V definiert. In einigen Landern wurde
dazu an bereits bestehende Strukturen angekniipft, in
anderen wurden neue Strukturen geschaffen. In der Aus-
gestaltung der Kooperationsstrukturen auf Basis der
Landesrahmenvereinbarungen wurden unterschied-
liche Ansétze gewahlt: (1) dialogorientierte Strukturen,
die primar dem gegenseitigen Austausch dienen, (2) ab-
stimmungsorientierte Strukturen, die der Koordination
der Aktivitaten dienen, und (3) entscheidungsorientierte
Strukturen mit expliziten und verbindlichen Entschei-
dungskompetenzen (Kapitel 6.4).%2

Zur Forderung der Zusammenarbeit zwischen den Un-
fallversicherungstragern und den fiir den Arbeitsschutz
zustandigen Behdrden haben die Unfallversicherungs-
trager Gemeinsame Landesbezogene Stellen (GLS)
nach § 20 Abs. 2 SGB VIl eingerichtet. Die sechs GLS
sind bei den sechs DGUV-Landesverbdnden angesiedelt
und haben - dem gesetzlichen Auftrag folgend, den sie
2008 mit Verabschiedung des Unfallversicherungsmo-
dernisierungsgesetzes erhielten - in jedem Bundesland
mit den fiir den Arbeitsschutz zustandigen obersten
Landesbehdrden gleichlautende Rahmenvereinbarun-
gen abgeschlossen. Die Vereinbarungen betreffen die
zur Umsetzung der gemeinsamen Beratungs- und Uber-
wachungsstrategie notwendigen MaRBnahmen sowie
gemeinsame Arbeitsprogramme, insbesondere zur Um-
setzung der Eckpunkte der GDA. Zu den Aufgaben der
GLS gehdren die Auswahl, Begleitung und Durchfiihrung
gemeinsamer Projekte und Schwerpunktaktionen sowie
die Steuerung der Mitwirkung der Unfallversicherungs-
trager an der Umsetzung der GDA auf der Lander-, Be-
zirks- und Lokalebene.

20 Siehe www.gda-portal.de/DE/GDA/Evaluation/Evaluation_node.html

21 www.mags.nrw/nordrhein-westfalen-hat-2018-den-vorsitz-der-arbeits-und-sozialministerkonferenz-asmk

22 Bohm, K., & Klinnert, D. (2018). Die Umsetzung des Praventionsgesetzes auf Landerebene: Eine Analyse der
Landesrahmenvereinbarungen. Das Gesundheitswesen. doi: 10.1055/a-0638-8172
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Weiterhin gibt es in den Landern Arbeitsgruppen,
Biindnisse, Netzwerke, Runde Tische etc., die sich mit
Pravention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabefor-
derung beschéftigen. Sie fokussieren z. B. auf einzelne
Ziele der Bundesrahmenempfehlungen (z. B. Gesund
aufwachsen), bestimmte Themen (z. B. Sucht, Bewe-
gung, Ernahrung, Stressbewaltigung) oder Lebenswelten
(z. B. Stadt, Arbeitswelt).

2.2.3 KOOPERATIONSSTRUKTUREN AUF
KOMMUNALER EBENE

Das Gesunde Stddte-Netzwerk (www.gesunde-staedte-
netzwerk.de) ist ein freiwilliger Zusammenschluss
von 84 Stadten, Gemeinden und Landkreisen (Stand
30.01.2019). Es wurde 1989 aus einer Initiative der Welt-
gesundheitsorganisation heraus gegriindet und versteht
sich als ein ,,Lern-, Aktions- und Diskussionsinstrument",
das die teilnehmenden Kommunen in ihrer Arbeit vor
Ort unterstiitzt. Die Mitgliedskommunen verpflichten
sich einem 9-Punkte-Programm, das Gesundheitsforde-
rung und Pravention im Sinne der ,Gesunde Stadte“-Be-
wegung der Weltgesundheitsorganisation in den Prozes-
sen und Strukturen der Kommunen verankert.

In Baden-Wiirttemberg, Bayern, Berlin, Hamburg, Hessen
und Nordrhein-Westfalen bestehen weitgehend flachen-
deckend kommunale Gesundheitskonferenzen (in Bay-
ern Gesundheitsregionen™s, in Berlin und Hamburg Be-
zirkliche Gesundheitskonferenzen, in Hessen Regionale
Gesundheitskonferenzen). In Sachsen gibt es Regionale
Arbeitsgemeinschaften fiir Gesundheitsforderung. Auch
in anderen Bundesldandern haben einzelne Kommunen
kommunale Gesundheitskonferenzen oder analoge
Strukturen gegriindet. Die kommunalen Gesundheits-
konferenzen zeichnen sich durch groBe Heterogenitat
ihrer Ziele und Arbeitsweisen aus, konnen jedoch ver-
allgemeinert als Gremien beschrieben werden. In ihnen
sind die relevanten Akteure des Gesundheitswesens mit
dem Ziel der Information und Verstandigung, Koopera-
tion und Partizipation in Bezug auf Gesundheitsfragen
vertreten.?

Das Stadtebauférderungsprogramm ,Soziale Stadt"
(www.staedtebaufoerderung.info) ist Teil der Stadteb-
auforderung von Bund, Landern und Kommunen. Es
wurde 1999 gegriindet und forderte bisher 891 Gebiete
in 513 Kommunen. Ziel des Programms ist die ,Stabi-
lisierung und Aufwertung stadtebaulich, wirtschaftlich

und sozial benachteiligter und strukturschwacher Stadt-
und Ortsteile." Dabei ist Gesundheitsférderung eines der
Handlungsfelder.

2.2.4 WEITERE KOOPERATIONSSTRUKTUREN

Das GKV-Biindnis fiir Gesundheit (www.gkv-buendnis.
de) wurde 2016 als Initiative der gesetzlichen Kranken-
kassen zur Weiterentwicklung und Umsetzung von Ge-
sundheitsforderung und Prdvention in Lebenswelten
gegriindet. Dem gesetzlichen Auftrag in § 20a Abs. 3
und 4 SGB V folgend, hat der GKV-Spitzenverband als
Vertretung aller gesetzlichen Krankenkassen die Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) mit der
Umsetzung der Aufgaben des Biindnisses beauftragt. Die
Schwerpunkte des GKV-Biindnisses fiir Gesundheit um-
fassen die krankenkasseniibergreifende Unterstiitzung
kommunaler Gesundheitsforderung, insbesondere zur
Erreichung vulnerabler Zielgruppen, die Verzahnung von
Arbeits- und Gesundheitsforderung sowie die Starkung
der wissenschaftlichen Grundlagen und der Qualitatssi-
cherung (Kapitel 7.4).

Der Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancen-
gleichheit (www.gesundheitliche-chancengleichheit.de)
wurde 2003 von der BZgA initiiert. Der Verbund hat
75 Mitglieder (Stand 07.01.2019), darunter die Landes-
vereinigungen fiir Gesundheit, die Bundesvereinigung
Pravention und Gesundheitsférderung e. V., die Verban-
de der gesetzlichen Krankenkassen auf Bundesebene,
einzelne gesetzliche Krankenkassen, die kommunalen
Spitzenverbande, die Bundesagentur fiir Arbeit, die Bun-
desverbande der Arzteschaft, fiinf Wohlfahrtsverbande
und vier Landesministerien. Der Kooperationsverbund
verfolgt das Ziel, ,die soziallagenbezogene Gesundheits-
forderung in der o6ffentlichen Wahrnehmung wie auch in
der praktischen Umsetzung zu fordern und weiterzuent-
wickeln".? Um dies zu erreichen, fordert er die Trans-
parenz im Handlungsfeld, unterstiitzt den Aufbau und
die Weiterentwicklung der strukturellen Rahmenbedin-
gungen fiir eine bedarfsorientierte und nachhaltige Ge-
sundheitsforderung in Deutschland und tragt zur Vernet-
zung der Akteure und zur Biindelung der vorhandenen
Ressourcen bei. Das Angebot des Kooperationsverbunds
beinhaltet u. a. den kommunalen Partnerprozess ,Ge-
sundheit fiir alle”, eine Praxisdatenbank und die Arbeits-
hilfen ,,Aktiv werden fiir Gesundheit”. Am kommunalen
Partnerprozess nehmen derzeit ca. 60 Kommunen teil.
Sie haben die Moglichkeit, sich in Fachveranstaltungen

23 Hollederer, A. (2015). Gesundheitskonferenzen in Deutschland: ein Uberblick. Das Gesundheitswesen, 77(03), 161-167.
24 Ziele des Kooperationsverbunds Gesundheitliche Chancengleichheit. 20.02.2018.
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/pdf.php?id=29aeb21e95aa777716ad3641a7555cde
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und iiber ein Online-Portal (www.inforo.online) auszu-
tauschen. Weiterhin erhalten sie fachliche Begleitung
und Unterstiitzung (z. B. in Form von Gute Praxis-Werk-
statten). Die Praxisdatenbank enthilt ca. 3.000 Beispiele
fir Angebote der Gesundheitsférderung, die sich insbe-
sondere an Menschen in schwieriger sozialer Lage rich-
ten. Mehr als 120 der Eintrage in der Datenbank wurden
im Rahmen eines Gute Praxis-Auswahlverfahrens aus-
gezeichnet, da sie mindestens drei der zwolf Gute Pra-
xis-Kriterien des Kooperationsverbunds in beispielhafter
Weise erfiillen.

Um die Arbeit des Kooperationsverbunds Gesundheitli-
che Chancengleichheit in die Bundeslander und Kommu-
nen zu tragen, wurden in allen 16 Bundeslandern Koor-
dinierungsstellen Gesundheitliche Chancengleichheit
(KGC) aufgebaut. Sie sind beauftragt, den Austausch
und die Zusammenarbeit zwischen den Akteuren auf
Landes- und kommunaler Ebene anzuregen, Gute Pra-
xis-Projekte zu identifizieren und zu verbreiten und
damit die Qualitatsentwicklung zu fordern. Sie werden
durch die gesetzlichen Krankenkassen, die Lander und
aus Bundesmitteln durch die BZgA gefordert. Im Rahmen
des GKV-Biindnisses fiir Gesundheit (s. 0.) wurde das
Fachpersonal der Koordinierungsstellen aufgestockt und
eine inhaltliche und qualitative Weiterentwicklung ihrer
Arbeit initiiert (Kapitel 7.4).

Das Netzwerk Gesund ins Leben (www.gesund-ins-le-
ben.de) wurde 2009 vom Bundesministerium fiir Ernah-
rung (BMEL) als Teil des Nationalen Aktionsplans ,IN
FORM" (www.in-form.de) gegriindet. Seit 2017 ist es als
eigenstandiges Referat im Bundeszentrum fiir Erndhrung
(BZfE) angesiedelt. Das Netzwerk wird von einer Len-
kungsgruppe geleitet und gesteuert, der Vertretungen
des Berufsverbands der Frauenarzte e. V., des Berufsver-
bands der Kinder- und Jugendarzte e. V., des Deutschen
Hebammenverbands e. V., der Plattform Erndhrung und
Bewegung e. V., des BMEL und des BZfE angehdren. Ziel
des Netzwerks ist es, ,Eltern einheitliche Botschaften
zur Erndhrung und Bewegung zu vermitteln, damit sie
und ihre Kinder gesund leben und aufwachsen”. Die Ar-
beit des Netzwerks umfasst die Qualifikation von Mul-
tiplikatoren, das Erstellen und Verbreiten von Medien,
Info- und Schulungsmaterial sowie Offentlichkeitsarbeit.
Grundlage sind dabei die bundesweiten Handlungsemp-
fehlungen, die das Netzwerk erarbeitet hat.

In den Netzwerken Friihe Hilfen (www.fruehehilfen.de/
bundesstiftung-fruehe-hilfen/kommunale-netzwerke/)
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arbeiten Fachkrafte aus dem Gesundheitswesen, der
Kinder- und Jugendbhilfe, der Schwangerschaftsberatung
und Friihforderung sowie Gesundheitsfachkrafte (z. B.
Familienhebammen) und Ehrenamtliche zusammen.
Die Netzwerke stimmen Hilfsangebote fiir Familien mit
Sauglingen und Kleinkindern aufeinander ab, um eine
bessere Beratung fiir Familien anbieten zu kdnnen. Die
Netzwerke wurden 2012 im Rahmen der Bundesinitiative
Friihe Hilfen des Bundesministeriums fiir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend (BMFSF)) ins Leben gerufen und
in fast allen der ca. 580 Kommunen, die ortliche Trager
der Kinder- und Jugendhilfe sind, etabliert. Seit 2018
werden die Netzwerke durch die Bundesstiftung Friihe
Hilfen gefordert.

Der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de (www.
gesundheitsziele.de/) wurde im Jahr 2000 mit dem Ziel
gegriindet, nationale Gesundheitsziele weiterzuentwi-
ckeln. An dem Kooperationsverbund sind ca. 140 Orga-
nisationen beteiligt wie z. B. Verantwortliche aus Politik
in Bund, Ldndern und Kommunen, Vertretungen von
Kostentragern, Leistungserbringenden, Patienten- und
Selbsthilfeorganisationen, Gewerkschaften, Wohlfahrts-
verbanden, Fachverbdnden, Industrie und Wissenschaft.
Die Kooperationspartner entwickeln in einem Konsens-
verfahren Empfehlungen fiir Gesundheitsziele, welche
jeweils aus einem Oberziel, Teilzielen, Strategien und
MaRnahmen zur Zielerreichung sowie Startermalnah-
men bestehen. Bisher hat gesundheitsziele.de zu neun
Themen - Diabetes mellitus Typ 2, Brustkrebs, Tabak-
konsum, Gesund aufwachsen, Patient(inn)ensouvera-
nitat, depressive Erkrankungen, Gesund alter werden,
Alkoholkonsum und Gesundheit rund um die Geburt
- Gesundheitsziele entwickelt. Der GKV-Spitzenverband
beriicksichtigt im GKV-Leitfaden Pravention (Kapitel 7.6)
die in § 20 Abs. 3 SGB V genannten Gesundheitsziele”
im Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention.

In der Initiative Gesundheit und Arbeit (iga, www.
iga-info.de) kooperieren seit 2002 der BKK Dachverband
e. V, die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V.,
der AOK-Bundesverband und der Verband der Ersatzkas-
sen e. V., um die Verbreitung von Gesundheitsférderung
und Prévention in Betrieben zu férdern. Die iga fiihrt Pro-
jekte zu den Themenfeldern ,Wirksamkeit von Praven-
tion und betrieblicher Gesundheitsférderung”, ,Gestal-
tung gesunder Arbeit", ,Kooperation und Vernetzung"
sowie ,Arbeit im Wandel* durch. Ein Beispiel des En-
gagements zum Thema Wirksamkeit sind die iga.Reporte
3, 13, 28 und 40, in denen die Evidenzlage systematisch

25 Das Gesundheitsziel ,Gesundheit rund um die Geburt" wurde nach Verabschiedung des Praventionsgesetzes verdffentlicht und

findet daher in der gesetzlichen Regelung keine Erwdhnung.
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aufgearbeitet wurde (Kapitel 4.2). Weiterhin fiihrt die iga
Veranstaltungen durch, erstellt Veroffentlichungen und
ist Trager des Deutschen Netzwerks fiir Betriebliche Ge-
sundheitsférderung (DNBGF, www.dnbgf.de).

Die Initiative Neue Qualitdt der Arbeit (inga, www.
inga.de) wurde vom Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales (BMAS) gegriindet. lhrem Steuerkreis gehéren
neben dem BMAS selbst Vertretungen der Wirtschaft
und der Gewerkschaften an sowie die Arbeits- und
Sozialministerkonferenz und die Bundesvereinigung
der kommunalen Spitzenverbande. Weiterhin sind vier
Themenbotschafter vertreten, die als Expertinnen und
Experten fiir die vier Schwerpunktthemen der inqga
(Fiihrung, Chancengleichheit & Diversity, Gesundheit,
Wissen & Kompetenz) dienen. Die inqa kooperiert mit
zahlreichen Partnern (u. a. Vertretungen der GKV und
GUV). Das Angebot der inga umfasst Anleitungen fir
Bestandsaufnahmen, Handlungshilfen, Praxisbeispiele,
das Beratungsprogramm ,unternehmensWert:Mensch",
das ,INQA-Audit Zukunftsfahige Unternehmenskultur"
und Vernetzung durch iiber 60 Unternehmens-, Exper-
ten- und Beraternetzwerke sowie Fachkreise. Eines die-
ser Netzwerke ist z. B. die Offensive Mittelstand (www.
offensive-mittelstand.de). SchlieBlich fordert die inga im
Rahmen regelmaRiger Ausschreibungen Transfer- und
Strategieprojekte. Ein Beispiel ist das Projekt Psychische
Gesundheit in der Arbeitswelt (psyGA, www.psyga.info),
an dessen Umsetzung mehrere gesetzliche Krankenkas-
sen und Unfallversicherungstrager beteiligt sind.

Die gesetzlichen Krankenkassen kooperieren in den re-
gionalen BGF-Koordinierungsstellen nach § 20b Abs. 3
SGB V (www.bgf-koordinierungsstelle.de), um Unterneh-
men Beratung und Unterstiitzung zu betrieblicher Ge-
sundheitsférderung anzubieten und eine Lotsenfunktion
bei Fragestellungen der Unternehmen zu den anderen
Sozialversicherungen wahrzunehmen (Kapitel 7.5).
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3 Erkenntnisse aus der
Gesundheitsberichterstattung

Ausgangspunkte fiir Pravention, Gesundheits-, Sicher-
heits- und Teilhabeforderung sind eine Beschreibung
der gesundheitlichen Lage der Bevélkerung und ihrer
Einflussfaktoren sowie daraus ableitbare Praventionsbe-
darfe und -potenziale. Dafiir werden Daten sowohl auf
Bundes- als auch auf Lander- und kommunaler Ebene
bendétigt. Aufgrund dieser Notwendigkeit hat der Gesetz-
geber in § 20d Abs. 4 SGB V festgelegt, dass das Robert
Koch-Institut (RKI) fiir den Praventionsbericht der NPK
relevante Informationen aus dem Gesundheitsmonito-
ring liefert. Kapitel 3.1 und 3.2 enthalten die vom RKI
hierzu erarbeiteten Informationen.

Um auch geografisch feingliedrigere Informationen ein-
zubeziehen, sieht das Praventionsgesetz vor, dass die
Léander regionale Erkenntnisse aus ihrer Gesundheits-
berichterstattung zur Verfiigung stellen konnen (§ 20d
Abs. 4 Satz 7 SGB V). Dieser Option kommen die Lander
mit Kapitel 3.3 nach: Jedes Bundesland verfasste einen

Beitrag liber die jeweiligen Erkenntnisse aus seiner Ge-
sundheits- und Sozialberichterstattung.

Lebenserwartung, Krankheitsspektrum und
Einflussfaktoren auf den Gesundheitszustand

Als Kontext fiir die Erkenntnisse aus der Gesundheits-
berichterstattung ist festzustellen, dass die Bevdlkerung
in Deutschland im internationalen Vergleich einen guten
Gesundheitszustand aufweist. Dies reflektiert sich z. B.
in der Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt, ei-
nem wichtigen Indikator zur Beschreibung der gesund-
heitlichen Lage der Bevolkerung. Sie betrug im Jahr 2016
durchschnittlich 81,0 Jahre (Frauen: 83,3 Jahre, Manner:
78,7 Jahre). Damit lag Deutschland auf Platz 26 von 183
Léndern.?® Wie in vielen anderen Landern auch, hat
sich das Krankheitsspektrum in Deutschland iiber die
letzten Generationen gewandelt: Infektionskrankheiten
traten als Todesursache in den Hintergrund, wahrend

26 World Health Organization: Life expectancy and Healthy life expectancy, Data by country, Last updated: 2018-04-06, http://apps.
who.int/gho/data/view.main.SDG2016LEXv?lang=en. Die hochste Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt hatten Japan (84,2

Jahre), die Schweiz (83,3) und Spanien (83,1).

Abbildung 3: Einflussfaktoren auf den Gesundheitszustand der Bevolkerung
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Nach Hurrelmann, K. & Richter, M. (2018). Gesundheits- und Medizinsoziologie (8. Auflage). Weinheim: Beltz
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chronische Erkrankungen an Bedeutung gewonnen ha-
ben.” Die gesundheitliche Lage der Bevélkerung wird
heute vor allem von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Kreb-
serkrankungen, Diabetes mellitus Typ 2, Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems, sowie psychischen und
Verhaltensstorungen gepréagt. Bezogen auf bestimmte
Zielgruppen spielen auch Adipositas, Karies, allergische
Erkrankungen, Erkrankungen des Atemsystems, Unfélle
bzw. Unfallverletzungen sowie demenzielle Erkrankun-
gen eine Rolle.

Die Gesundheit der Bevolkerung wird durch personale
und soziale Faktoren sowie das Gesundheitsverhalten
beeinflusst (Abbildung 3). Diese Einflussfaktoren treten
nicht isoliert auf, sondern bedingen sich gegenseitig.
Weiterhin sind sie in der Gesellschaft unterschiedlich
ausgepragt, woraus sich Unterschiede in den Gesund-
heitschancen der Menschen ergeben. Unter den sozi-
alen Faktoren hat sich der soziodkonomische Status
- typischerweise gemessen anhand des Einkommens-,
Bildungs- und Berufsstatus - als besonders wichtig er-
wiesen.?® Auch das Geschlecht spielt eine Rolle®®* - als
biologisches Geschlecht ist es ein Element der geneti-
schen Disposition und als soziales Geschlecht ein Ein-
flussfaktor, der in Interaktion mit anderen personalen
und sozialen Faktoren entsteht.

Frauen und Manner mit Einkommen unterhalb der Ar-
mutsrisikogrenze® haben ein signifikant héheres Mor-
talitatsrisiko als der Bevolkerungsdurchschnitt. Differen-
ziert nach Einkommensgruppen zeigen sich deutliche
Unterschiede in der Lebenserwartung: Die Lebenserwar-
tung bei Geburt betragt bei Frauen am unteren Ende der
Einkommensverteilung 78,4 Jahre und damit 4,4 Jahre
weniger als bei Frauen am oberen Ende der Einkom-
mensverteilung, die im Durchschnitt 82,8 Jahre alt wer-
den. Manner haben insgesamt eine niedrigere Lebenser-
wartung bei Geburt als Frauen und der Unterschied nach
Einkommen ist bei ihnen noch ausgepréagter: Manner in
der niedrigsten Einkommensgruppe haben eine Lebens-
erwartung bei Geburt von 71,0 Jahren im Vergleich zu
Mannern in der hochsten Einkommensgruppe, die im
Durchschnitt 79,6 Jahre alt werden, d. h. im Vergleich 8,6
Jahre langer leben.® Ahnliche Ergebnisse ergeben sich
bezogen auf die fernere Lebenserwartung im Alter von

65 Jahren und den Anteil der Menschen, die vor Vollen-
dung des 65. Lebensjahrs sterben.s>

Auch bezogen auf die Haufigkeit von Erkrankungen in-
nerhalb einer Bevdlkerungsgruppe zeigen sich - wie
nachfolgend im Detail dargestellt - deutliche Unterschie-
de in Abhangigkeit von personalen und sozialen Fakto-
ren sowie dem Gesundheitsverhalten.

27  Robert Koch-Institut (RKI) (Hg.) (2015) Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Gemeinsam getragen

von RKI und Destatis. RKI, Berlin.

28 Hurrelmann, K., & Richter, M. (2018). Gesundheits- und Medizinsoziologie (8. Auflage). Weinheim: Beltz Juventa.

29 Die Armutsrisikogrenze ist hier definiert als ein Einkommen unterhalb 60 % des medianen Netto-Aquivalenzeinkommens.

30 Lampert, T, Hoebel, J., & Kroll, L. E. (2019). Soziale Unterschiede in der Mortalitdt und Lebenserwartung in Deutschland - Aktuelle
Situation und Trends. Journal of Health Monitoring, 4(1). doi: 10.25646/5868. Die Angaben beziehen sich auf eine Auswertung von
Daten des sozio6konomischen Panels aus den Jahren 1992 bis 2016.
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3.1 GESUNDHEITLICHE LAGE IN
DEUTSCHLAND UND IHRE
EINFLUSSFAKTOREN

Das folgende, vom RKI erstellte Kapitel gibt einen

Uberblick tber die gesundheitliche Lage und ihre Ein-

flussfaktoren fiir die Bevolkerungsgruppen, die in den

Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Praven-

tionskonferenz (Kapitel 2.2.1) als Zielgruppen definiert

wurden. Das sind

— fiir das Ziel Gesund aufwachsen: werdende und
junge Familien, Kinder von 0 bis 6 Jahren und 7
bis 10 Jahren, Kinder und Jugendliche von 11 bis 17
Jahren, Auszubildende und Studierende (Kapitel
3.1.1 bis 3.1.6);

— fiir das Ziel Gesund leben und arbeiten: erwerbs-
tatige Menschen, arbeitslose Menschen und ehren-
amtlich tatige Personen (Kapitel 3.1.7 bis 3.1.9) und

— fiir das Ziel Gesund im Alter: Personen nach der Er-
werbsphase in der Kommune und Bewohnerinnen
und Bewohner von stationdren Pflegeeinrichtungen
(Kapitel 3.1.10 und 3.1.11).

Den Ausfithrungen liegen iiberwiegend Daten aus dem
Gesundheitsmonitoring des RKI zugrunde. Das Gesund-
heitsmonitoring des RKI findet im Auftrag des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit statt und beobachtet auf
kontinuierlicher Basis Entwicklungen im Krankheitsge-
schehen sowie im Gesundheits- und Risikoverhalten in
Deutschland.® Zentrale Bestandteile sind die Studie zur
»Gesundheit von Kindern und Jugendlichen" (KiGGS), die
Studie zur ,Gesundheit Erwachsener in Deutschland*
(DEGST1) und die Studie ,Gesundheit in Deutschland ak-
tuell" (GEDA). Die Daten werden deutschlandweit in re-
gelméaRigen Abstdnden erhoben und enthalten umfang-
reiche Informationen zum Gesundheitszustand und zum
Gesundheitsverhalten der Befragten. Sie ermdglichen
eine alters- und geschlechtsbezogene sowie nach sozia-
lem Status oder Bildung differenzierte Darstellung fiir die
Beschreibung der gesundheitlichen Lage (Erkrankungen
und Beschwerden) und gesundheitsbezogener Einfluss-
faktoren. Standen fiir die entsprechenden Bevolkerungs-
gruppen keine Daten des Gesundheitsmonitorings zu
Verfiigung, wurden externe Datenquellen wie z. B. von
den gesetzlichen Krankenkassen oder der Bundesanstalt
fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin herangezogen.

Als Auswahlkriterien fiir die dargestellten Erkrankungen,
Beschwerden und Einflussfaktoren wurden Praventions-
relevanz und Public-Health-Bedeutung herangezogen,

d. h. sie sollten praventiv beeinflusshar sein, eine hohe

Pravalenz (Haufigkeit) aufweisen oder schwerwiegende

Auswirkungen haben, z. B. im Hinblick auf die Morbi-

ditat (Krankheitslast), die Mortalitat (Sterblichkeit) oder

die vorzeitige Sterblichkeit. Der Auswahlprozess erfolgte
in drei Schritten:

1. Umfassende Analyse der nationalen und internatio-
nalen Literatur hinsichtlich potenziell vermeidbarer
Erkrankungen und Beschwerden oder beeinflussba-
rer Risikofaktoren und Ressourcen,

2. ldentifizierung relevanter Erkrankungen, Beschwer-
den und Einflussfaktoren fiir die elf Bevolkerungs-
gruppen und

3. Priifung der Datenverfiigbarkeit, d. h. Identifikation
geeigneter, moglichst etablierter Indikatoren fiir die
ausgewahlten Erkrankungen, Beschwerden und
Einflussfaktoren.

Die hier prasentierte Auswahl beschrankt sich auf we-
sentliche Erkrankungen, Beschwerden und Einflussfak-
toren in den o. g. Bevdlkerungsgruppen, wobei fiir ein-
zelne Bevolkerungsgruppen nur begrenzt Informationen
dazu vorliegen. Dargestellt wird der jeweilige Anteil in
einer Bevolkerungsgruppe, der eine Erkrankung oder ei-
nen Risikofaktor aufweist oder der iiber eine Ressource
nicht oder nur eingeschrankt verfiigt. Das ermdglicht es,
konkrete Praventionsbedarfe und -potenziale abzuleiten
(Kapitel 3.2).

Die jeweiligen Erkrankungen, Beschwerden und Ein-
flussfaktoren werden anhand von Pravalenzen darge-
stellt und, wo méglich, nach Geschlecht, Alter und sozi-
odkonomischem Status bzw. Bildungsstand stratifiziert.
Werden diesbeziiglich Unterschiede beschrieben, sind
diese signifikant. In allen anderen Fallen werden nur die
Haufigkeiten der Erkrankungen, Beschwerden und Ein-
flussfaktoren dargestellt. Die im Text genannten Ergeb-
nisse, die auf eigenen Berechnungen des RKI auf Grund-
lage der Daten des Gesundheitsmonitorings beruhen,
sind im Tabellenanhang auch tabellarisch dargestellt.

3.1.1 WERDENDE UND JUNGE FAMILIEN

Unter der Bevodlkerungsgruppe ,Werdende und junge Fa-
milien" werden im Folgenden Schwangere sowie Eltern
mit Kleinkindern bis zur Vollendung des dritten Lebens-
jahrs mit besonderer Beriicksichtigung der Alleinerzie-
henden betrachtet.

31 www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/gesundheitsmonitoring_node.html
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3.1.1.1 Schwangere

Die Zahl der Schwangeren kann indirekt iiber die Zahl
der Geburten geschatzt werden. Im Jahr 2017 wurden in
Deutschland 784.901 Kinder geboren und es gab 14.712
Mehrlingsgeburten. Der Altersdurchschnitt der Miitter
lag fiir erstgebarende Frauen bei 29,8 Jahren [1]*? und
insgesamt waren 75 % der Gebarenden zwischen 18 und
34 Jahre alt [2].

Schwangerschaft und Geburt sind bedeutende biografi-
sche Ereignisse, die neben Verdnderungen in der sozialen
Rolle auch kérperliche und psychische Verdnderungen
mit sich bringen [3]. Die Schwangerschaft ist eine Le-
bensphase, die von den meisten Schwangeren und ih-
rem sozialen Umfeld gut bewaltigt wird. Dennoch gibt es
Schwangere mit besonderem Unterstiitzungsbedarf, z. B.
Frauen, die von Armut oder prekdren Lebenssituationen
betroffen sind [4, 5].

Wichtige Einflussfaktoren auf die Gesundheit von
Schwangeren und von ungeborenen Kindern sind der Ta-
bak- und Alkoholkonsum. In Bezug auf die gesundheitli-
che Lage ist insbesondere die Verbreitung von Adipositas

und von Schwangerschaftsdiabetes hervorzuheben.

Aspekte des Gesundheitsverhaltens der Eltern werden
mit der KiGGS-Studie erhoben, die sich zum Teil auf
die Phase der Schwangerschaft beziehen [6]. Uber das
bundesweite Qualitatssicherungs-Verfahren Geburtshilfe
werden neben Indikatoren zur Einschdtzung der Quali-
tat in der geburtshilflichen Versorgung im Krankenhaus
auch Angaben zur Schwangerschaft aus dem Mutterpass
erhoben, die eine Einschatzung von gesundheitlichen Ri-
siken in der Schwangerschaft erlauben [2]. Mit diesen
Datenquellen kdonnen die gesundheitsbezogenen Ein-
flussfaktoren und die gesundheitliche Lage von Schwan-
geren, auch beziiglich soziallagenbezogener Unterschie-
de, beschrieben werden.

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Miitterlicher Tabak- oder Alkoholkonsum in der Schwan-
gerschaft ist mit erheblichen Risiken fiir die Entwicklung
des ungeborenen Kindes verbunden [7, 8]. Rauchen
Frauen wahrend der Schwangerschaft, birgt dies auch
Risiken fiir das Auftreten von Schwangerschaftskompli-
kationen [9-11]. Insgesamt geben 10,9 % der Miitter, de-
ren Kinder zwischen 2007 und 2016 geboren wurden, an,
wahrend der Schwangerschaft regelméRig oder ab und

zu geraucht zu haben [12]. Dies waren vor allem jiingere
Miitter unter 25 Jahren (22,5 %). AuBerdem zeigt sich
ein sozialer Gradient: Miitter mit einem hohen Sozialsta-
tus rauchen signifikant seltener wahrend der Schwan-
gerschaft als Miitter mit einem niedrigen oder mittleren
Sozialstatus.

Alkoholkonsum in der Schwangerschaft kann eine fe-
tale Alkohol-Spektrum-Stérung (fetal alcohol spectrum
disorder, FASD) verursachen, die mit schweren bleiben-
den geistigen und korperlichen Beeintrachtigungen der
Kinder einhergeht [4, 8]. Daher sollten Frauen wahrend
der Schwangerschaft keinen Alkohol trinken. Nach der
KiGGS Basiserhebung (2003-2006) betragt der Anteil der
Frauen, die wahrend der Schwangerschaft gelegentlich
Alkohol konsumiert haben, 14 % [13]. Hier zeigt sich
ebenfalls ein sozialer Gradient, allerdings in der Rich-
tung, dass Alkoholkonsum wahrend der Schwanger-
schaft bei Frauen mit hohem Sozialstatus haufiger vor-
kam (20,3 %) als bei Frauen mit niedrigem Sozialstatus
(8,5 %).

Gesundheitliche Lage

Adipositas zu Beginn sowie eine hohe Gewichtszunah-
me wahrend der Schwangerschaft kdonnen negative
gesundheitliche Folgen fiir Mutter und Kind haben [4].
Adipositas gilt als maRgeblicher Risikofaktor fiir das Auf-
treten eines Schwangerschaftsdiabetes [14] und erhéht
das Risiko fiir Sduglingssterblichkeit, fiir Adipositas und
Ubergewicht der Kinder und fiir die damit verbundenen
Folgeerkrankungen [15-17]. Im Jahr 2017 waren 21,9 % der
Frauen zu Beginn der Schwangerschaft libergewichtig
und 14,7 % adipos [2], wobei diese Anteile in den letzten
Jahren angestiegen sind [13, 18].

Schwangerschaftsdiabetes  (Gestationsdiabetes) ist,
wenn dieser unerkannt bleibt, ein erheblicher Risikofak-
tor fiir die Mutter und das ungeborene Kind. Unbehan-
delt fiihrt diese Erkrankung oft zu einer starken Zunah-
me der Fruchtwassermenge und zu einem abnormalen
GroRenwachstum des Kindes bei einer gleichzeitigen
Entwicklungsverzogerung, insbesondere hinsichtlich der
Lungenreifung. Fir Frauen mit Gestationsdiabetes be-
steht wahrend der Schwangerschaft ein erhdhtes Risiko
fiir Harnwegsinfekte und Bluthochdruck [19]. Sie haben
dariiber hinaus in den Folgejahren ein deutlich erhéh-
tes Risiko fiir die Entwicklung eines manifesten Diabetes
mellitus Typ 2 [20]. Das Screening auf Gestationsdiabe-
tes, welches im Jahr 2012 im Rahmen der gesetzlichen

32 Das Literaturverzeichnis fiir Kapitel 3.1 und 3.2 befindet sich in Anhang 2.
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Krankenversicherung eingefiihrt wurde, hat die friihzeiti-
ge Erkennung der Krankheit verbessert [21]. Schwanger-
schaftsdiabetes wurde im Jahr 2017 in 44.907 Fallen do-
kumentiert, das entspricht 59 % der Schwangeren [2].

3.1.1.2 Junge Familien unter Beriicksichtigung von
Alleinerziehenden

Der Begriff ,,Familie* umfasst gemal der Definition des
Statistischen Bundesamtes alle Eltern-Kind-Gemein-
schaften, also Ehepaare, nichteheliche und gleichge-
schlechtliche Lebensgemeinschaften sowie alleiner-
ziehende Miitter und Vater mit ledigen Kindern im
Haushalt. Unter diesem Familienbegriff werden neben
leiblichen Kindern auch Stief-, Pflege- und Adoptivkinder
verstanden [22]. Als alleinerziehend zdhlen Miitter und
Vater, die ohne Ehe- oder Lebenspartner mit einem oder
mehreren minder- oder volljahrigen Kindern in einem
Haushalt leben [23]. Im Jahr 2017 lebten in Deutschland
11,6 Millionen Familien. Davon hatten 8,2 Millionen min-
destens ein minderjahriges Kind; davon wiederum wa-
ren 25,4 % Familien mit mindestens einem Kind unter 3
Jahren [24]. Im Jahr 2017 gab es ca. 1,5 Millionen Alleiner-
ziehende mit minderjdhrigen Kindern, was in etwa 19 %
aller Familien entspricht. Davon waren ca. 1,4 Millionen
alleinerziehende Miitter und 190.000 alleinerziehende
Vater. Das bedeutet, dass die Mehrheit der Alleinerzie-
henden (88 %) Frauen sind [23].

In den ersten Lebensjahren eines Kinds werden wichti-
ge Weichen fiir die spatere Gesundheit gestellt. Dabei
pragen das Familienleben, die gesundheitsbezogenen
Verhaltensweisen der Eltern und die Lebenswelten der
Kinder ihre gesundheitliche Entwicklung. Wesentlich ist
dabei fiir die Eltern, welche Ressourcen ihnen zur Verfii-
gung stehen, aber auch welchen Belastungen sie in ihrem
Alltag ausgesetzt sind. Die meisten Familien in Deutsch-
land sagen, dass es ihnen gesundheitlich gut geht und sie
zufrieden mit ihrem Familienleben sind [25, 26].

In Bezug auf die Gesundheit junger Familien sind Er-
nahrung inklusive Stillen, korperliche Aktivitdit sowie
Tabak- und Alkoholkonsum als wichtige Einflussfaktoren
zu nennen. Ein wesentlicher Aspekt der gesundheitlichen
Lage ist die Verbreitung von Adipositas bei Eltern von
null- bis dreijahrigen Kindern. Alleinerziehende haben
oftmals ungiinstigere Gesundheitschancen (z. B. in Bezug
auf Stressbelastung und Rauchen) und eine schlechtere
gesundheitliche Lage (z. B. in Bezug auf Adipositas, Rii-
ckenschmerzen und Depression).

Das Stillverhalten der Miitter kann mit den Daten der
KiGGS-Studie beschrieben werden. Fiir weitere Aspek-
te der gesundheitlichen Lage und ihrer Einflussfakto-
ren von jungen Familien kann auf die Ergebnisse der
gepoolten Daten der GEDA-Studie 2009, 2010 und 2012
zuriickgegriffen werden (eigene Berechnungen), welche
auch Erganzungen zu Alleinerziehenden ermdglichen.
Beide Datenquellen erlauben Aussagen iiber mogliche
soziallagenbezogene Unterschiede. Anhand der Daten
des Mikrozensus kann die Adipositaspravalenz von El-
tern beschrieben werden.

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Muttermilch gilt fiir Sduglinge als natiirlichste und bes-
te Ernahrungsform. Stillen starkt die Bindung zwischen
Mutter und Kind und birgt gleichzeitig gesundheitliche
Vorteile fiir das Kind. Uber alle Erhebungswellen der
KiGGS-Studie hinweg ist der Anteil jemals gestillter Kin-
der tendenziell angestiegen [27]. Das gilt allerdings nicht
fur die Stilldauer; es gibt nach wie vor einen starken Ab-
fall der Stillrate ab dem zweiten Lebensmonat der Kin-
der. Es bestehen auBerdem groBe bildungsspezifische
Unterschiede im Stillverhalten: 68,5 % der Kinder von
Mittern mit niedriger Bildung wurden nach der Geburt
gestillt, bei Kindern von Miittern mit hoher Bildung lag
der Anteil bei 94,5 % [28].

Hinsichtlich der wichtigen Einflussfaktoren Erndhrung
und Bewegung auf die Gesundheit der Eltern fallt auf,
dass 42,8 % der Miitter und Vater mit Kindern unter drei
Jahren nicht taglich Obst verzehren und 51,7 % der Miit-
ter und Vater nicht taglich Gemiise essen. 58,5 % der
Miitter und Vater mit Kindern unter drei Jahren erreichen
nicht die Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) zur kérperlichen Aktivitat fiir Erwachsene. Sie
sind also weniger als 2,5 Stunden pro Woche korperlich
aktiv. 29,8 % der Miitter und Vater mit Kindern unter
drei Jahren rauchen taglich oder gelegentlich (23,3 % der
Miitter und 371 % der Vater) und 18,4 % weisen einen
riskanten Alkoholkonsum auf. Beziiglich Erndhrung und
Rauchen zeigt sich ein sozialer Gradient dahingehend,
dass Eltern mit niedrigem Sozialstatus die negativen As-
pekte des Gesundheitsverhaltens signifikant haufiger be-
richten. Alleinerziehende Miitter und Vater rauchen sig-
nifikant haufiger als in Partnerschaft lebende Eltern [29].

Gesundheitliche Lage
Sind Eltern adipos, gilt das als Risikofaktor fiir die Ent-

wicklung einer Adipositas bei ihren Kindern [30]. Bei
etwa jeder zehnten Mutter (10,1 %) und jedem siebten
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Vater (13,9 %) von null- bis sechsjahrigen Kindern liegt
eine Adipositas vor [31]. Bei Alleinerziehenden mit min-
destens einem Kind unter 18 Jahren im Haushalt sind
12,6 % der Miitter und 16,5 % der alleinerziehenden Va-
ter adip6s [29].

Alleinerziehende haben oftmals durch die alleinige
Verantwortung fiir Erwerbstatigkeit, Kinderbetreuung
und Haushalt eine héhere und chronische Stressbelas-
tung, die sich korperlich und psychisch duBern kann.
Bei alleinerziehenden Miittern zeigen sich im Vergleich
zu Miittern, die in Partnerhaushalten leben, haufiger
chronische Riickenschmerzen. Arztlich oder psychothe-
rapeutisch diagnostizierte Depression oder depressive
Verstimmung und psychische Belastungen geben 15,0 %
der alleinerziehenden Miitter und 12,4 % der alleinerzie-
henden Vater an [29].

3.1.2 KINDER VON NULL BIS SECHS JAHREN

Ende 2017 lebten in Deutschland fiinf Millionen null- bis
sechsjahrige Kinder [32]. Gut drei Millionen von ihnen
besuchten eine Kindertagesbetreuung. Bei den unter
Dreijahrigen war das insgesamt etwa ein Drittel, wobei
die Betreuungsquoten stark altersabhangig sind. So wur-
den 2 % der unter Einjahrigen in Kindertageseinrichtun-
gen betreut, bei den Einjahrigen waren es 32,6 %, bei
den Zweijahrigen 62,9 % [33, 34]. Nahezu alle Kinder
im Alter von drei Jahren bis zum Schuleintritt besuchten
eine Betreuungseinrichtung [33]. Somit ist die auBer-
hausliche Kindertagesbetreuung neben der Familie eine
weitere zentrale Sozialisationsinstanz und hat groRen
Einfluss auf die Entwicklung und Gesundheit der Kinder.

Im jungen Kindesalter werden Grundlagen fiir die Ge-
sundheit im spéteren Leben gelegt, und fiir eine norma-
le Entwicklung sind sowohl korperliches als auch psy-
chisches Wohlbefinden wichtige Voraussetzungen [35].
Zentrale Entwicklungsaufgaben sind der Aufbau von Ur-
vertrauen durch emotionale und sichere Bindungserfah-
rungen, das Erlernen und Vertiefen grundlegender moto-
rischer Funktionen sowie die Sprachentwicklung [36, 37].

Wesentliche Einflussfaktoren in dieser Lebensphase, die
noch sehr stark von den Eltern gepragt ist, sind Ernédh-
rung, korperliche Aktivitat, die Mundhygiene sowie so-
ziale Schutzfaktoren. Kinder im Alter von null bis sechs
Jahren sind im Allgemeinen gesund, auch wenn Infek-
tionskrankheiten wie Atemwegsinfekte haufig auftreten.
Diese verlaufen aber in der Regel harmlos. Weiterhin
spielen Allergien, Adipositas, Karies, Unfalle und Verlet-

zungen, psychische Auffélligkeiten sowie der pldtzliche
Kindstod eine Rolle.

Fiir Kinder im Altersbereich von null bis sechs Jahren
liegen aus der KiGGS-Studie umfangreiche und aktuelle
Daten zur gesundheitlichen Lage und ihrer Einflussfak-
toren vor, die es auch ermoglichen, geschlechts- und
soziallagenbezogene Unterschiede zu beschreiben, wo-
bei viele Ergebnisse fiir die Altersgruppe der Drei- bis
Sechsjahrigen vorliegen, nicht aber fiir jingere Kinder.
Erganzt werden diese Daten um Ergebnisse der Begleit-
untersuchungen zur Gruppenprophylaxe der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege e. V. sowie
anderer Untersuchungen und um die Daten der Todesur-
sachenstatistik des Statistischen Bundesamtes.

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Der Organismus von null- bis sechsjdhrigen Kindern
weist im Vergleich zu alteren Kindern und Jugendlichen
einen relativ hohen Mikro- und Makronahrstoffbedarf
bei gleichzeitig noch kleiner Magenkapazitdt auf. Dies
erfordert eine nahrstoffreiche Erndhrung zur optimalen
Versorgung des rasch wachsenden Koérpers [35]. Fiir Kin-
der in diesem Alter ist daher eine obst- und gemiiserei-
che Erndhrung wichtig, da sie Vitamine, Mineralstoffe,
Spurenelemente, sekundare Pflanzenstoffe und Ballast-
stoffe liefert [38]. Als problematisch wird der Konsum
zuckerhaltiger Getranke bewertet, der mit der Entwick-
lung von Karies, Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2
und weiteren chronischen Krankheiten in Verbindung
gebracht wird [39-41]. Im Alter von drei bis sechs Jah-
ren konsumieren 11,2 % der Kinder taglich mindestens
einmal zuckerhaltige Getranke und 84,0 % der Madchen
und Jungen verzehren nicht die empfohlenen fiinf Porti-
onen Obst und Gemiise am Tag [eigene Berechnungen
nach 42, 43].

RegelmaRige korperliche Aktivitat fordert die gesunde
Entwicklung und kognitive Leistungen und kann bereits
im jungen Kindesalter zur Pravention zahlreicher Erkran-
kungen beitragen [44, 45]. Die Bewegungsempfehlungen
der WHO von mindestens 60 Minuten maRiger bis an-
strengender korperlicher Aktivitdit am Tag werden aller-
dings von 54,2 % der drei- bis sechsjahrigen Kinder in
Deutschland nicht erreicht [eigene Berechnungen nach
46]. Ebenso sind 49,1 % der Kinder im Alter von drei bis
sechs Jahren nicht in einem Sportverein aktiv. Der
Anteil ist mit 71,2 % bei Jungen und mit 61,8 % bei
Médchen mit niedrigem Sozialstatus signifikant hoher
als in der jeweils hohen Statusgruppe [eigene
Berechnungen nach 471.
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Ein weiterer wichtiger gesundheitlicher Einflussfaktor fiir
Null- bis Sechsjahrige ist die Mundhygiene, denn friih-
kindliche Karies ist weit verbreitet. 22,9 % der Madchen
und Jungen weist ein ungeniigendes Zahnputzverhalten
auf und putzt weniger als zweimal am Tag die Zahne. Bei
Kindern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus liegt
dieser Anteil deutlich héher (35,1 % in der niedrigen Sta-
tusgruppe vs. 15,2 % in der hohen Statusgruppe) [eigene
Berechnungen nach 48].

Wahrend Risikofaktoren wie die oben genannten die
Gesundheit beeintrachtigen kdnnen, wirken sich Schutz-
faktoren starkend auf die psychische und korperliche
Gesundheit aus und konnen Risikofaktoren entgegen-
steuern. Bei Kindern im Alter von null bis sechs Jahren
spielen vor allem soziale Schutzfaktoren wie eine hohe
soziale Unterstiitzung, sichere Bindungserfahrung und
positive Aufmerksamkeit von Familienmitgliedern eine
Rolle [49, 50]. Es liegen jedoch keine bevdlkerungsbezo-
genen Daten zur Verbreitung personaler Schutzfaktoren
bei dieser Altersgruppe vor.

Gesundheitliche Lage

Chronische Erkrankungen kommen im friihen Kindes-
alter selten vor. Die haufigsten chronischen Erkrankun-
gen sind Karies sowie Allergien wie Asthma bronchiale
und Heuschnupfen. Daneben kénnen Adipositas und
Ubergewicht bereits im Kindesalter zu gesundheitlichen
Beeintrachtigungen fithren und mit Erkrankungen wie
Bluthochdruck, Diabetes mellitus oder psychischen Be-
lastungen assoziiert sein [51, 52]. Dariiber hinaus bleibt
eine im Kindesalter erworbene Adipositas haufig auch
im Erwachsenenalter bestehen [53]. Die Ubergewicht-
spravalenz (einschlieBlich Adipositas) bei Kindern im
Alter von drei bis sechs Jahren ist in den letzten Jahren
nicht weiter gestiegen, bleibt jedoch sowohl bei Mad-
chen (10,8 %) als auch bei Jungen (7,3 %) auf einem ho-
hen Niveau [54].

Allergien wie Asthma bronchiale und Heuschnupfen
konnen das alltagliche Leben von Kindern erheblich be-
eintrachtigen. Eine frilhzeitige Diagnose sowie die ange-
messene Versorgung allergischer Erkrankungen sind von
hoher Bedeutung, insbesondere aufgrund des Risikos,
dass sich aus Heuschnupfen Asthma entwickeln kann.
Daher bedarf dieses Thema, trotz einer Stabilisierung
der Erkrankungshaufigkeit in den letzten Jahren, er-
hohter Aufmerksamkeit [55]. Die Pravalenz von Asthma
bronchiale liegt bei 2,0 %, die von Heuschnupfen bei
3,1 % bei null- bis sechsjahrigen Kindern in Deutschland
[561.

Frithkindliche Milchzahnkaries ist eine ernste Gesund-
heitsstorung. Wenngleich Regionalstudien einen deutli-
chen Kariesriickgang bei Kindern unter drei Jahren zei-
gen [265], ist die Saugerflaschen- bzw. Milchzahnkaries
nach wie vor stark verbreitet, insbesondere bei Kindern
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus [57]. Etwa 14 %
der dreijahrigen Kinder sowie 46 % der Schulanfanger in
Deutschland haben Karies im Milchgebiss [58].

Unfélle und Unfallverletzungen stellen ein erhebliches
Gesundheitsrisiko fiir Kinder dar. ErfahrungsgemaR
besteht die hdchste Unfallgefahrdung im zweiten Le-
bensjahr, denn zu diesem Zeitpunkt dehnt sich der Be-
wegungsradius der Kinder aus [59]. Verletzungen sind
zudem bei den Ein- bis Vierjahrigen der zweithdufigste
Grund fiir eine Krankenhausbehandlung [60]. Unfallver-
letzungen kommen bei Jungen mit 14,3 % haufiger vor
als bei Madchen (11,4 %) und ereignen sich zumeist im
hauslichen Umfeld [61].

Neben den korperlichen Erkrankungen spielen im frii-
hen Kindesalter auch psychische Auffilligkeiten eine
Rolle. Auf Grundlage eines Screening-Instruments fiir
emotionale und Verhaltensprobleme von Kindern kann
eingeschatzt werden, dass Jungen wesentlich haufiger
betroffen sind als Madchen (20,7 % vs. 14,0 %) [62]. Auch
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus gehoren
haufiger zur Risikogruppe fiir psychische Auffalligkeiten
als Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus (31,2 %
vs. 8,8 %) [eigene Berechnungen nach 62].

Der plétzliche Kindstod ist neben angeborenen Fehlbil-
dungen, Schadigungen durch Schwangerschafts- oder
Geburtskomplikationen, Frithgeburtlichkeit oder nied-
rigem Geburtsgewicht die haufigste Todesursache bei
Sauglingen im ersten Lebensjahr. Die Sterberate am
plotzlichen Kindstod ist allerdings in den vergangenen
25 Jahren deutlich zuriickgegangen und liegt derzeit
nach Angaben der Todesursachenstatistik bei 0,2 je
1.000 Lebendgeburten [63, 64].

3.1.3 KINDER VON SIEBEN BIS ZEHN JAHREN

Ende 2017 lebten in Deutschland 2,9 Millionen Kinder im
Alter von sieben bis zehn Jahren [32]. Die Familie ist der
zentrale Ort des Aufwachsens und der Sozialisation in die-
sem Alter, aber dariiber hinaus pragen auch der Eintritt in
die Schule und die damit verbundene Anderung der All-
tagsstruktur diese Lebensphase. Das Erlernen von grund-
legenden Fahigkeiten im Lesen, Schreiben und Rechnen,
die Entwicklung sozialer Kompetenzen sowie der Umgang
mit Bewertungen und eventuellen Misserfolgen stehen
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dabei im Mittelpunkt [65, 66]. Kinder dieser Altersgruppe
zeigen eine ausgepragte Bewegungslust und das Erlernen
motorischer Fertigkeiten (z. B. Schwimmen, Radfahren,
FuBballspielen) ist wichtig fiir ihre korperliche Entwick-
lung [35]. Zu den beliebtesten Freizeitbeschaftigungen der
Grundschulkinder zahlen ,Freunde treffen”, gefolgt von
»drauBen spielen" und ,fernsehen” [67].

Das Grundschulalter ist durch eine relativ moderate Ver-
anderung des Korpers gekennzeichnet, im Gegensatz zu
den rasanten Wachstumsphasen in den friihen Lebens-
jahren und in der Pubertét. Im Allgemeinen gilt dieses Al-
ter als Phase guter Gesundheit [35]. Insbesondere durch
das soziale Umfeld wie Familie und Schule werden Le-
bensgewohnheiten sowie gesundheitsforderliche oder
auch schadigende Verhaltensweisen im Grundschulalter
gepragt [68].

Wichtige Einflussfaktoren auf die Gesundheit sieben- bis
zehnjahriger Kinder sind Erndhrung, kérperliche Aktivitat
und die Mundhygiene. Zentrale gesundheitliche Proble-
me sind Ubergewicht und Adipositas, Allergien, Unfall-
verletzungen sowie psychische Auffalligkeiten.

Die Beschreibung der gesundheitlichen Lage und ihrer
Einflussfaktoren der sieben- bis zehnjahrigen Kinder
basiert vorwiegend auf den umfassenden Daten der
KiGGS-Studie, die auch Auswertungen hinsichtlich ge-
schlechts- und soziallagenbezogener Unterschiede er-
moglichen. Erganzt werden diese Daten durch Ergebnis-
se der Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe
der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpfle-
ge e. V. zum Thema Karies sowie der European Injury
Data Base zum Thema Unfalle und Verletzungen, die je-
doch jeweils keine soziallagenbezogenen Auswertungen
ermoglichen.

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Eine gesunde Erndhrung ist fiir die Entwicklung und die
geistige Leistungsfahigkeit der Sieben- bis Zehnjahrigen
wichtig [35], wobei eine obst- und gemiisereiche Ernah-
rung dafiir wesentlich ist. Kritisch fiir die Gesundheit
der Sieben- bis Zehnjahrigen wird hingegen der Konsum
zuckerhaltiger Getrdnke gesehen. Insgesamt erreichen
83,3 % der Sieben- bis Zehnjahrigen nicht die empfohle-
ne Menge von mindestens fiinf Portionen Obst und Ge-
miise am Tag, obwohl der Verzehr in den letzten Jahren
gestiegen ist [eigene Berechnungen nach 43]. 17,8 % der
Kinder nehmen taglich mindestens einmal zuckerhal-
tige Erfrischungsgetranke zu sich. Kinder aus Familien
mit niedrigem Sozialstatus konsumieren diese Getranke

haufiger als Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus
(31,5 % vs. 5,6 %) [eigene Berechnungen nach 42].

Korperliche Aktivitat tragt neben einer ausgewogenen Er-
nahrung zur gesunden Entwicklung von Kindern bei. Der
Alltag von Sieben- bis Zehnjahrigen ist mit dem Eintritt
in die Grundschule jedoch durch lange Sitzzeiten gepragt
[35, 69]. 73,5 % der Grundschulkinder erreichen nicht
die Bewegungsempfehlungen der Weltgesundheitsor-
ganisation von 60 Minuten Aktivitdt pro Tag. Bei den
Madchen ist der Anteil etwas hoher als bei den Jungen
(77,2 % vs. 70,0 %). Ebenso sind deutlich mehr Madchen
(35,5 %) als Jungen (26,6 %) nicht in einem Sportverein
aktiv, was auch auf mehr Kinder aus Familien mit nied-
rigem als mit hohem Sozialstatus zutrifft [eigene Berech-
nungen nach 47].

Der haufige Konsum zuckerhaltiger Getranke sowie eine
ungeniigende Mundhygiene beeinflussen die Haufigkeit
von Karies und Parodontalerkrankungen. Die Auswer-
tungen zum Zahnputzverhalten zeigen, dass sich 24,2 %
der Mddchen und 28,8 % der Jungen nicht mindestens
zweimal am Tag die Zdhne putzen. Der Anteil ist bei Kin-
dern aus sozial benachteiligten Familien deutlich hoher:
Uber 40 % der Kinder aus Familien mit niedrigem So-
zialstatus weisen eine ungeniigende Mundhygiene auf
[eigene Berechnungen nach 48].

Gesundheitliche Lage

Die Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas unter
den Sieben- bis Zehnjahrigen ist seit einigen Jahren nicht
weiter gestiegen, mit einer Pravalenz von 15,5 % ist je-
doch jedes sechste Kind betroffen [eigene Berechnungen
nach 54].

Allergische Erkrankungen wie Asthma bronchiale und
Heuschnupfen treten haufig erstmals ab dem Schulalter
auf und konnen die Lebensqualitat der Kinder erheb-
lich beeintrachtigen. Mit einer 12-Monats-Pravalenz von
4,3 % bzw. 8,7 % kommen Asthma bronchiale und Heu-
schnupfen eher selten vor - bei Jungen aber jeweils etwa
doppelt so haufig wie bei Madchen [56].

Fiir Deutschland ist ein deutlicher Riickgang der Karie-
spravalenz bei Kindern zu verzeichnen. Dennoch weisen
44 % der Erstklassler nicht naturgesunde Milchzahne
auf. Mit etwa sechs Jahren beginnen die Milchzahne
auszufallen und die bleibenden Zahne brechen durch.
Zahnpflege ist zu diesem Zeitpunkt noch einmal beson-
ders wichtig, um das bleibende Gebiss vor Karies zu
schiitzen [58].
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Verletzungen sind ein erhebliches Gesundheitsrisiko
und Unfélle der haufigste Grund fiir einen Krankenhaus-
aufenthalt im Grundschulalter [70]. Unfallverletzungen
kommen bei Jungen im Alter von sieben bis zehn Jah-
ren signifikant haufiger vor als bei Madchen (18,6 % vs.
14,0 %) [eigene Berechnungen nach 61]. Die haufigsten
Unfallorte sind das Zuhause, die Bildungseinrichtung
und Spiel- bzw. Sportplatze. Beabsichtigte Verletzungen
durch kérperliche oder psychische Gewalt treten auch
bei Grundschulkindern auf, wobei Gewalt am haufigsten
in der Schule und auf der StraRe ausgeiibt wird [71].

Psychische Auffalligkeiten sind neben den angefiihrten
korperlichen Beschwerden ein bedeutendes Gesund-
heitsproblem im Grundschulalter und kénnen zu weit-
reichenden Belastungen des familiaren, schulischen und
erweiterten sozialen Umfelds fiihren [72]. Anhand eines
Screening-Instruments fiir emotionale und Verhaltens-
probleme von Kindern [62] wurde ermittelt, dass Jungen
haufiger betroffen sind als Madchen (22,1 % vs. 14,8 %)
und Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
haufiger als Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus
(36,0 % vs. 10,3 %) [eigene Berechnungen nach 62].

3.1.4 KINDER UND JUGENDLICHE VON ELF BIS
SIEBZEHN JAHREN

In Deutschland lebten Ende 2017 5,3 Millionen Kinder
und Jugendliche im Alter von elf bis siebzehn Jahren
[32]. Diese Ubergangsphase vom Kindes- in das Ju-
gendalter ist gepragt von Entwicklungsaufgaben wie der
Ausbildung von Korper- und Geschlechtsidentitat, kog-
nitiven und sozialen Kompetenzen sowie Normen und
Wertvorstellungen [73]. Die Familie ist weiterhin der
zentrale Ort des Aufwachsens fiir Kinder und Jugendli-
che, wobei mit zunehmendem Alter die LoslGsung von
den Eltern beginnt [74]. Dies geht mit einer steigenden
Bedeutung der Gleichaltrigengruppe (Peergroup) einher.
Sie ist eine wichtige Ressource, die emotionale Unter-
stiitzung bei der Bewaltigung schulischer oder familiarer
Probleme bietet [75].

Generell gilt das Kindes- und Jugendalter als die gesiin-
deste Phase im Leben eines Menschen. Gesundheitsris-
kante Verhaltensweisen werden besonders im Jugendal-
ter ausprobiert. Sie werden von den Jugendlichen dabei
oft nicht als riskant fiir die eigene Gesundheit wahrge-
nommen. Verhaltensmuster und Einstellungen, die in
dieser Lebensphase entwickelt werden, beeinflussen die
Gesundheit und das Wohlbefinden auch noch im spate-
ren Lebensverlauf [76, 77].

Wesentliche Einflussfaktoren auf die Gesundheit von
Elf- bis Siebzehnjéhrigen sind Erndhrung und kérperliche
Aktivitat, der (beginnende) Tabak- und Alkoholkonsum,
der Konsum illegaler Drogen, aber auch soziale Schutz-
faktoren. Gesundheitliche Probleme sind Ubergewicht
und Adipositas, Asthma und Heuschnupfen, beabsich-
tigte und unbeabsichtigte Verletzungen sowie psychische

Auffalligkeiten.

Die Beschreibung der gesundheitsbezogenen Einfluss-
faktoren und der gesundheitlichen Lage der Kinder und
Jugendlichen im Alter von elf bis siebzehn Jahren basiert
vorwiegend auf der KiGGS-Studie, erganzt um Daten der
Drogenaffinitatsstudie der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufkldrung sowie der Mundgesundheitsstudie
vom Institut der Deutschen Zahnarzte. Anhand der Da-
ten der KiGGS-Studie konnen geschlechts- und sozialla-
genbezogene Unterschiede hinsichtlich der gesundheit-
lichen Lage beschrieben werden. Dies ist bei den Daten
der anderen Quellen nur eingeschrankt moglich.

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Fiir Kinder und Jugendliche in der Pubertdt ist eine
altersgemaBe Nahrstoff- und Energieversorgung von
Bedeutung, um den erhdhten Bedarf daran in dieser
Lebensphase zu decken [38]. Ein taglicher Obst- und Ge-
miisekonsum bietet dafiir eine gute Grundlage. Dennoch
essen 88,4 % der Kinder und Jugendlichen im Alter von
elf bis siebzehn Jahren nicht die empfohlenen fiinf Por-
tionen Obst und Gemiise am Tag [eigene Berechnungen
nach 43]. Kritisch ist auch, dass 25,3 % der Heranwach-
senden mindestens einmal taglich zuckerhaltige Erfri-
schungsgetranke konsumieren, Jungen etwas haufiger
als Madchen (29,3 % vs. 21,1 %). Kinder aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus konsumieren sehr viel haufiger
taglich zuckerhaltige Getranke als Kinder aus Familien
mit hohem Sozialstatus (34,2 % vs. 11,0 %) [eigene Be-
rechnungen nach 42].

Korperlich-sportliche Inaktivitat kann sich, wie eine un-
ausgewogene Erndhrung, bereits im Jugendalter nachtei-
lig auf die Gesundheit auswirken [78] und wird haufig
im Erwachsenenalter beibehalten. 88,9 % der Madchen
und 81,8 % der Jungen erreichen nicht die WHO-Empfeh-
lung von mindestens 60 Minuten korperlicher Aktivitat
am Tag. Bei Madchen aus Familien mit hohem Sozial-
status ist der Anteil hoher als bei Madchen aus Familien
mit niedrigem Sozialstatus (92,3 % vs. 86,7 %) [eigene
Berechnungen nach 46].
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Zusatzlich zur Férderung einer gesunden Erndhrung und
eines aktiven Bewegungsverhaltens ist die Vermeidung
des Rauchens und des Alkoholkonsums bei Kindern und
Jugendlichen im Alter von elf bis siebzehn Jahren wich-
tig. Zum einen, da der heranwachsende Organismus
besonders anfallig fiir Schadigungen durch Tabakrauch
und Alkohol ist, und zum anderen, weil der Einstieg in
den Konsum Ublicherweise in der Jugendphase (vor dem
18. Lebensjahr) erfolgt [8, 79]. Je friiher mit dem Rauchen
begonnen wird, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit
einer Tabakabhangigkeit und der Aufrechterhaltung des
Tabakkonsums im weiteren Lebensverlauf [80]. Ein fri-
her Einstieg und iiberméaRBiger Alkoholkonsum in diesen
jungen Lebensjahren kann das Risiko eines problema-
tischen Alkoholkonsums und einer Alkoholabhdngigkeit
im spateren Leben erhéhen [81, 82].

Insgesamt rauchen 7,2 % der Madchen und Jungen in
Deutschland téglich oder gelegentlich. Es zeigt sich ein
deutlicher Einfluss des Sozialstatus: Heranwachsen-
de mit niedrigem und mittlerem Sozialstatus rauchen
haufiger als Gleichaltrige mit hohem Sozialstatus. Der
Anteil Rauchender unter Minderjdhrigen ist seit Jahren
rickldufig und von 21,4 % (KiGGS Basis [2003-2006])
auf 72 % (KiGGS Welle 2 [2014-2017]) gesunken. Diese
Entwicklung lasst sich in allen sozialen Statusgruppen
beobachten [83].

51,0 % der Madchen und Jungen im Alter von elf bis sieb-
zehn Jahren geben an, schon einmal Alkohol getrunken
zu haben. Ein riskanter Alkoholkonsum (nach dem Ins-
trument AUDIT-C *[84]) ist bei 12,1 % der Jugendlichen
festzustellen und regelmaRiges Rauschtrinken (mindes-
tens einmal im Monat Konsum von sechs oder mehr
Getranken zu einer Gelegenheit) wird von 7 % der He-
ranwachsenden praktiziert. Unterschiede zwischen den
Geschlechtern zeigen sich beim Risikokonsum mit sig-
nifikant héherer Pravalenz bei Madchen, beim Rausch-
trinken mit signifikant hoherer Pravalenz bei Jungen.
Rauschtrinken kommt dabei bei Jungen aus Familien mit
hohem und mittlerem Sozialstatus haufiger vor als bei
Jungen aus Familien mit niedrigem Sozialstatus (9,4 %
vs. 9,2 % vs. 4,5 %) [18, 85].

Neben dem Konsum legaler Substanzen wie Tabak und
Alkohol spielt auch der Konsum illegaler Substanzen
eine Rolle. Cannabis ist die am weitesten verbreitete ille-
gale Droge in Deutschland und kann bei haufigem und
regelmaBigem Konsum zu psychischen und physischen
Folgeerkrankungen fiihren. Nach Daten der Drogenaffi-

nitatsstudie geben etwa 8 % der zwolf- bis siebzehnjah-
rigen Jungen und 6 % der gleichaltrigen Madchen an, in
den letzten 12 Monaten Cannabis konsumiert zu haben.
Die Lebenszeitpravalenz liegt bei 9,7 % (Madchen: 8,2 %;
Jungen: 11,2 %) und ist seit dem Jahr 2011 weiter ange-
stiegen [86].

Ressourcen aus dem personalen, familidren und sozia-
len Bereich kdnnen positiv auf die Gesundheit wirken
und eine gesunde psychische und kérperliche Entwick-
lung unterstiitzen. Madchen berichten im Vergleich zu
Jungen haufiger iiber geringe und sehr geringe personale
und familidre Ressourcen, Jungen hingegen geben hau-
figer geringe soziale Ressourcen an. Ein niedriger Sozial-
status der Familie kann mit weniger zur Verfligung ste-
henden personalen, familidaren und sozialen Ressourcen
einhergehen [87].

Gesundheitliche Lage

Bereits im Kindes- und Jugendalter kénnen sich Adipo-
sitas und Ubergewicht nachteilig auf die Gesundheit
auswirken und negative gesundheitliche Folgen fiir das
spatere Erwachsenenalter begiinstigen [51, 52, 88]. Die
Pravalenz von Ubergewicht einschlieBlich Adipositas hat
sich in den letzten Jahren auf hohem Niveau stabilisiert
und liegt fiir EIf- bis Siebzehnjahrige bei 18,7 %. Wird nur
Adipositas betrachtet, betrdgt die Pravalenz bei Madchen
7,2 % und bei Jungen 8,7 %. Jugendliche mit einem nied-
rigeren Sozialstatus weisen eine hohere Ubergewichts-
und Adipositaspravalenz auf als Jugendliche mit mitt-
lerem und hohem Sozialstatus [eigene Berechnungen
nach 54].

Die mit Asthma bronchiale und Heuschnupfen verbun-
denen Beschwerden konnen Alltagsaktivitaten, Lebens-
qualitat und Schulerfolg belasten. Die Erkrankungshau-
figkeit von Asthma bronchiale und Heuschnupfen hat
sich in den letzten Jahren nicht wesentlich gedndert,
derzeit sind 4,7 % der Kinder und Jugendlichen von
Asthma und 14,1 % von Heuschnupfen betroffen (12-Mo-
nats-Pravalenz), wobei Jungen signifikant haufiger von
Heuschnupfen betroffen sind als Madchen (16,0 % vs.
12,1 %) [56].

Verletzungen sind ein vorrangiges Gesundheitsproblem
und eine der haufigsten Todesursachen von Kindern
und Jugendlichen. Sie kénnen unbeabsichtigte (durch
Unfalle) als auch beabsichtigte (durch Gewalt) Ursachen
haben [71]. Jungen verunfallen haufiger als Madchen:

33 Alcohol Use Disorders Identification Test Consumption.
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22,4 % der Jungen und 18,0 % der Madchen mussten
innerhalb der letzten 12 Monate wegen eines Unfalls
arztlich behandelt werden [eigene Berechnungen nach
61]. Hinzu kommt, dass auf Jungen im Alter von 15-17
Jahren fast ein Drittel (31,4 %) der tédlichen Unfalle von
Kindern und Jugendlichen entfallt [89]. Erfahrungen von
korperlicher Gewalt innerhalb eines Jahrs machte fast
ein Viertel der Jugendlichen [90].

Der Ubergang von der Kindheit ins Jugendalter scheint
eine sensible Phase fiir das Entstehen und Bestehen von
psychischen Auffalligkeiten zu sein [91]. 14,6 % der Mad-
chen und 16,7 % der Jungen weisen auf Grundlage eines
Screening-Instruments fiir emotionale und Verhaltens-
probleme von Kindern und Jugendlichen eine psychi-
sche Auffélligkeit auf. Unabhéngig vom Geschlecht sind
Jugendliche aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
haufiger von psychischen Auffalligkeiten betroffen als Ju-
gendliche aus Familien mit hohem Sozialstatus (19,4 %
vs. 10,0 %) [eigene Berechnungen nach 62].

3.1.5 AUSZUBILDENDE

Auszubildende sind nach der Berufsbildungsstatistik Per-
sonen in einem Berufsausbildungsverhaltnis, das nach
dem Berufsbildungsgesetz bzw. der Handwerksordnung
geregelt ist. Der Ausbildung liegt das unmittelbare Ler-
nen am Arbeitsplatz zugrunde. Sie findet in betrieblichen
bzw. iliberbetrieblichen Ausbildungswerkstatten statt in
Verbindung mit dem gleichzeitigen Besuch einer Berufs-
schule mit Teilzeitunterricht (Duales Ausbildungssystem)
[92]. Im Jahr 2016 gab es 1,3 Millionen Auszubildende in
Deutschland, anteilig waren es 38 % Frauen. Auszubil-
dende sind in Deutschland in der Regel zwischen 16 und
25 Jahre alt (im Durchschnitt etwa 20 Jahre) [93].

In der Ausbildung werden die Grundsteine fiir das Er-
werbstatigenleben gelegt. Zudem bietet die Zeit der Aus-
bildung Chancen und Anreize fiir das Erlernen oder das
Aufrechterhalten eines gesundheitsforderlichen Lebens-
stils [94]. Gesundheitsférderliche und gesunderhaltende
Ausbildungs- und Arbeitsbedingungen sind dafiir essen-
ziell.

Neben den gesundheitlichen Einflussfaktoren Erndhrung,
korperliche Aktivitdt und Substanzkonsum ist auch die
Einschatzung der Arbeitsbelastungen sowie der sozialen
Unterstiitzung am Arbeitsplatz zu beriicksichtigen. Auszu-
bildende haben mehrheitlich einen guten Gesundheitszu-
stand. Dennoch gibt es einige Aspekte von gesundheitli-
cher Relevanz, wie die Verbreitung von Ubergewicht und
Adipositas. Haufige Griinde fiir eine Arbeitsunfahigkeit

sind Atemwegserkrankungen, Unfélle, Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems sowie psychische und Verhal-
tensstérungen.

Fiir die Beschreibung der gesundheitlichen Lage und
gesundheitsbezogenen Einflussfaktoren der Auszubil-
denden werden die Daten der Bundesanstalt fiir Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin, Daten gesetzlicher
Krankenkassen sowie Ergebnisse von Einzelstudien
herangezogen. Zu beachten ist, dass fiir diese Bevolke-
rungsgruppe wenige reprasentative Daten vorliegen und
selten Aussagen beziiglich der sozialen Lage oder der
Ausbildungsbranche méglich sind.

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Auszubildende, die sich in einer Phase der Weiterent-
wicklung und Festigung von gesundheitsrelevanten
Gewohnheiten befinden, sollten die Moglichkeit be-
kommen, ein gesundes Erndhrungs- und Aktivitats-
verhalten im beruflichen Kontext zu entwickeln. Nach
Ergebnissen zweier Einzelstudien verzehren ca. 17 %
der Auszubildenden mehrmals pro Woche Fast Food,
welches erndhrungsphysiologisch ungiinstig bewertet
wird, da es hdufig energiereich und nahrstoffarm ist
[94]. 9,6 % der weiblichen Auszubildenden geben an,
mehrmals pro Woche Fast Food zu konsumieren, bei
den mannlichen Auszubildenden nennen dies 23,4 %
[94]. Der Konsum von ausreichend Obst und Gemiise
ist ein entscheidendes Element einer gesundheitsfor-
derlichen und néhrstoffreichen Erndhrung [95]. 66,1 %
der Auszubildenden (hier: medizinische Berufsschiiler)
essen taglich frisches Obst und 38,2 % essen taglich
Salat oder Rohkost [96]. Damit erreichen viele Auszu-
bildende die Empfehlung der Deutschen Gesellschaft
fur Erndhrung nicht, taglich fiinf Portionen Obst und
Gemiise zu verzehren [97].

Die gesundheitsforderlichen Potenziale von sportlicher
Aktivitat sind belegt [98], jedoch geben 26,1 % der Aus-
zubildenden an, nie oder nur einmal pro Monat sport-
lich aktiv zu sein [94]. Mannliche Auszubildende zeigen
hier eine geringere Inaktivitat als weibliche Auszubilden-
de (23,6 % vs. 28,9 %) [94].

Substanzkonsum von Tabak, Alkohol oder illegalen Dro-
gen kann fiir Auszubildende mit gesundheitlichen Risi-
ken einhergehen. Diese ergeben sich zum einen wegen
der erhohten Vulnerabilitdt des sich noch in der Ent-
wicklung befindenden Organismus [79] und zum ande-
ren aufgrund von gesundheitlichen Konsequenzen [99,
100]. 40,7 % der Auszubildenden rauchen taglich, dabei
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sind dies mehr mannliche als weibliche Auszubildende
(Ménner 42 %, Frauen 39,3 %). Nach den Schulabschliis-
sen der Auszubildenden zeigen sich hohere Tabakprava-
lenzen zuungunsten der niedrigeren Bildungsabschliis-
se (Hauptschulabschluss 54,2 %, Mittlere Reife 377 %,
Abitur/Fachhochschulabschluss 27,2 %) [101]. Wird nach
dem Berufsfeld unterschieden, rauchen Auszubildende
aus personenbezogenen Dienstleistungen am héaufigs-
ten taglich, gefolgt von Auszubildenden aus Berufen des
Sozial- und Gesundheitswesens, aus gewerblich-techni-
schen Berufen sowie aus Wirtschafts- und Verwaltungs-
berufen [101]. 68,9 % der Auszubildenden haben in den
letzten 30 Tagen Alkohol konsumiert. Das geben deutlich
mehr mannliche als weibliche Auszubildende an (77,0 %
vs. 59,4 %) [101]. Rauschtrinken in den letzten 30 Tagen
(sechs oder mehr Getranke bei einer Gelegenheit) wurde
von 32,3 % der Auszubildenden praktiziert [101]. Beim
Konsum von illegalen Drogen ist Cannabis die haufigs-
te illegale Substanz: 75 % der Auszubildenden haben
in dem letzten Monat Cannabis konsumiert, mannliche
Auszubildende héufiger als weibliche (10,7 % vs. 3,6 %).
Ebenfalls zeigen sich Unterschiede im Konsum nach den
Schulabschliissen der Befragten. So ist das Risiko fiir
Cannabiskonsum bei Auszubildenden mit Hauptschul-
abschluss signifikant hoher als bei Auszubildenden mit
Mittlerer oder Hochschulreife [101].

In der Ausbildung kann es einerseits zu Arbeitsbelas-
tungen kommen, andererseits kann die Ausbildung eine
Quelle von Ressourcen sein, z. B. durch soziale Unter-
stiitzung von Kolleginnen und Kollegen oder Lehrende.
61,8 % der Auszubildenden geben an, insgesamt nicht
zufrieden mit ihrer Arbeit zu sein. Diese Unzufriedenheit
resultiert beispielsweise aus der Nichtzufriedenheit mit
dem Einkommen (83,0 %), den Arbeitsmitteln (73,9 %),
der Arbeitszeit (76,5 %) oder den korperlichen Arbeitsbe-
dingungen (77,3 %) [102]. Weitere Befragungen ergaben,
dass 33,3 % der Auszubildenden haufig starkem Termin-
oder Leistungsdruck ausgesetzt sind, etwa die Halfte der
Betroffenen fiihlt sich davon subjektiv belastet. Knapp
12,7 % der befragten Auszubildenden geben an, bei der
Arbeit bis an die Grenzen ihrer Leistungsfahigkeit gehen
zu miissen, was die Mehrheit der Betroffenen belastet
[102].

Im Hinblick auf die soziale Unterstiitzung, die direkt auf
das psychische Wohlbefinden der Auszubildenden wirkt,
Stress lindern und ebenso Folgen ungiinstiger Lebens-
bedingungen abmildern kann [103], empfinden 87 %
der befragten Auszubildenden die Zusammenarbeit mit
den Kolleginnen und Kollegen als gut. Rund 83 % der
Auszubildenden fiihlen sich als Teil einer Gemeinschaft

an ihrem Arbeitsplatz. Etwa 57 % der Auszubildenden
erhalten ausreichend Hilfe und Unterstiitzung von ihren
Vorgesetzten, wenn diese bendtigt wird, deutlich mehr
ist es von Kolleginnen und Kollegen (88 %) [102].

Gesundheitliche Lage

Adipositas und Ubergewicht konnen zu gesundheitlichen
Beeintrachtigungen fithren und negative gesundheitliche
Folgen haben [104]. Eine Befragung von Auszubildenden
aus klein- und mittelstdndischen Unternehmen ermit-
telte eine Adipositaspravalenz (Body-Mass-Index [BMI]
liber 30 kg/m?) von 6,3 % aller befragten Auszubilden-
den. Die Zahlen zum Ubergewicht (BMI 25 bis <30 kg/
m2) liegen bei 26,3 %. Weibliche Auszubildende sind we-
niger haufig von Ubergewicht bzw. Adipositas betroffen
als ménnliche (Ubergewicht: 16,7 % vs. 34,1 %; Adipo-
sitas: 4,2 % vs. 8,0 %) [94].

Nach Auswertungen der Techniker Krankenkasse sind
Auszubildende im Durchschnitt mit 2,0 Arbeitsunfahig-
keitsfallen (AU) je Versicherungsjahr arbeitsunfahig ge-
meldet. Weibliche Auszubildende weisen mehr AU-Félle
auf als mannliche Auszubildende [105]. Die haufigsten
Diagnosen einer Arbeitsunfahigkeit bei Auszubildenden
sind Atemwegserkrankungen, Unfalle, Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems sowie psychische und Verhal-
tensstérungen [105].

21,1 % der Auszubildenden aus klein- und mittelstandi-
schen Betrieben geben an, haufig oder immer an Ri-
ckenschmerzen zu leiden. Weibliche Auszubildende sind
haufiger betroffen als mannliche Auszubildende (31,8 %
vs. 11,8 %) [94]. 7.3 % aller Fehltage der Auszubildenden
sind auf Arbeits- und Wegeunfalle zuriickzufiihren. Mann-
liche Auszubildende sind dabei bis zu zweimal so haufig
betroffen wie weibliche Auszubildende. Bei korperlich
belastenden Ausbildungsberufen entfallen die meisten
AU-Tage auf Arbeits- und Wegeunfalle. Geringere Fehl-
zeiten aufgrund von Arbeits- und Wegeunfallen kommen
bei sitzenden Biirotatigkeiten vor [105]. Auch depressive
Episoden konnen bei Auszubildenden zu Arbeitsunfahig-
keit fiihren. Die Haufigkeiten fiir AU-Tage aufgrund von
depressiven Episoden sind je nach Quelle verschieden
und liegen fiir Auszubildende bei der DAK-Gesundheit
bei 22,4 und fiir Versicherte bei der Techniker Kran-
kenkasse bei 36,5 AU-Tagen je 100 Versicherungsjahre.
Krankheitstage aufgrund einer depressiven Episode sind
bei weiblichen Auszubildenden deutlich haufiger als bei
mannlichen Auszubildenden [105-107]. Allerdings ist zu
beriicksichtigen, dass bei Mannern Depressionen hau-
fig mit anderen Symptomen als bei Frauen einhergehen
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und die Pravalenzen fiir Manner demnach unterschatzt
werden kénnten [108].

3.1.6 STUDIERENDE

Studierende sind nach der Definition der Hochschul-
statistik in einem Fachstudium immatrikulierte/einge-
schriebene Personen, ohne vom Studium Beurlaubte,
Studienkollegiaten und Gasthaorer [109]. In Deutschland
studierten im Wintersemester 2016/17 rund 2,8 Millio-
nen Menschen, davon waren 48,2 % Studentinnen und
51,8 % Studenten. Studierende stellen unter anderem
hinsichtlich ihrer finanziellen Méglichkeiten und ihrem
familidren Hintergrund eine heterogene Bevolkerungs-
gruppe dar [110]. Durch das Studium koénnen sich Stu-
dierende eine gute berufliche Ausgangsposition schaffen
und neue Erfahrungen sammeln. Es stellt sie aber auch
vor Herausforderungen wie das Zurechtfinden in einer
neuen Lebenswelt und den Umgang mit moglichem Leis-
tungsdruck [111].

Studierende sind aufgrund ihres Lebensalters und ihrer
sozial zumeist privilegierten Situation eine vorwiegend
gesunde Bevolkerungsgruppe [112]. Jedoch gibt es Hin-
weise, dass die hohen Leistungsanforderungen sowie
Priifungsstress die Gesundheit der Studierenden belasten
kénnen [113].

Relevante gesundheitliche Einflussfaktoren bei Studieren-
den sind Ernahrung, korperliche Aktivitat, Tabak, Alko-
hol- oder illegaler Drogenkonsum, Neuro-Enhancement
sowie soziale Unterstiitzung und Selbstwirksamkeit. In
Bezug auf die gesundheitliche Lage sind bei Studierenden
psychische Stoérungen bedeutsam.

Fiir die Darstellung der gesundheitlichen Lage und ih-
rer Einflussfaktoren liegen mit der Studie ,Gesundheit
Studierender in Deutschland 2017" der Freien Universitat
Berlin und des Deutschen Zentrums fiir Hochschul- und
Wissenschaftsforschung erstmals reprasentative Ergeb-
nisse fiir die Gesundheit der Studierenden in Deutsch-
land vor [114], die im Folgenden um aussagekraftige
Einzelstudien ergdnzt werden. Aussagen zu soziallagen-
bezogenen Unterschieden sind kaum maglich, allerdings
kann teilweise nach Hochschulform und Studienfach un-
terschieden werden.

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren
Eine ausgewogene Erndhrung hat eine bedeutende Rolle

fir die Gesundheit der Studierenden, verringert das Ri-
siko fiir eine Vielzahl von Erkrankungen [115] und beein-

flusst auch die korperliche und geistige Leistungsfahig-
keit. Zur Beschreibung der Erndhrung von Studierenden
liegen Einzelstudien mit den Indikatoren Fast Food- so-
wie Obst- und Gemiisekonsum vor. 17 % der befragten
Studierenden konsumieren regelmaRig Fast Food. Stu-
denten verzehren haufiger Fast Food bzw. Fertiggerichte
als Studentinnen (23 % vs. 10 %) [116]. Mit einem durch-
schnittlichen Verzehr von 2,7 Portionen Obst, Gemiise
und Salat pro Tag essen Studierende zwar regelmaRig
Obst und Gemiise, erreichen allerdings nicht die Emp-
fehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung von
fiinf Portionen Obst und Gemiise am Tag [117].

Die WHO-Empfehlungen fiir eine gesundheitsforderliche
korperliche Aktivitat von Erwachsenen liegen bei wo-
chentlich mindestens 150 Minuten maRiger (oder min-
destens 75 Minuten intensiver) korperlicher Aktivitat und
zuséatzlicher Aktivititen fiir die Muskelkraftigung [69,
114]. 26,7 % der Studierenden erreichen die Empfehlung
von 2,5 Stunden pro Woche korperlicher Aktivitat, wo-
bei Studentinnen diese Empfehlung seltener erreichen
als Studenten (24,0 % vs. 29,1 %). Der Anteil der Stu-
dierenden, die ausreichend korperlich aktiv sind, ist an
Fachhochschulen geringer als an Universitaten (23,4 %
vs. 28,0 %) [114].

Studierende zeigen ein fiir diese Lebensphase typisches
Risikoverhalten, das sich im Konsum verschiedener
Substanzen niederschlagt [113, 118-120]. 18,5 % der Stu-
dierenden rauchen taglich oder gelegentlich [114]. Ein
hoherer Anteil von Studenten als Studentinnen raucht
regelmalig oder gelegentlich (19,6 % vs. 17,3 %). 26,0 %
der Studierenden der Fachergruppe Sozialwissenschaf-
ten/-wesen/Psychologie/Pddagogik geben an zu rauchen,
wahrend es in den Fachergruppen Mathematik/Natur-
wissenschaften 12,4 % sind. Studierende an Universita-
ten rauchen mit 16,6 % deutlich seltener als Studierende
an Fachhochschulen (22,2 %) [114]. Ein Drittel der Befrag-
ten gibt an, mindestens einmal im Monat gesundheits-
riskantes Rauschtrinken (sechs oder mehr alkoholische
Getranke bei einer Gelegenheit in den letzten 30 Tagen)
zu betreiben. Der Anteil derjenigen, der Rauschtrinken
praktiziert, liegt bei Studenten hoher (39,5 %) als bei
Studentinnen (22,7 %) und ist an Fachhochschulen wei-
ter verbreitet als an Universitaten (34,5 % vs. 29,4 %)
[114]. Insgesamt 40,6 % der Studierenden weisen einen
problematischen Alkoholkonsum auf. Hier zeigt sich
kein Unterschied nach Geschlecht oder Hochschultyp,
jedoch machen auch hier Studierende der Fachergrup-
pe Sozialwissenschaften/-wesen/Psychologie/Padagogik
den groRten Anteil aus [114]. Unter den illegalen Drogen
ist Cannabis die verbreitetste Droge. 7,8 % der Studie-
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renden konsumierten in den letzten 30 Tagen Cannabis
und 5 % der Befragten gaben an, seit Studienbeginn
mindestens einmal mit dem Ziel der Leistungssteigerung
verschreibungspflichtige oder illegale Substanzen ein-
genommen zu haben (Neuro-Enhancement). Studenten
konsumieren haufiger Cannabis als Studentinnen. Fiir
Neuro-Enhancer zeigt sich kein geschlechtsbezogener
Unterschied [114, 121].

Fiir Studierende kdonnen insbesondere Priifungszeitrau-
me als vulnerable Phase fiir psychosozialen Stress gelten
[122]. Im 13. Studierenden-Survey des Bundesministeri-
ums fiir Bildung und Forschung berichten Studierende
von Belastungen, die durch die Leistungsanforderungen,
Priifungssituationen sowie die Planung und Organisation
des Studiums entstehen und somit Stress auslésen kon-
nen [110]. Insgesamt 25,3 % der Studierenden berichten
von einem hohen Stresserleben [114].

Soziale Unterstiitzung kann das Stresserleben mildern,
und auch eine hohe Selbstwirksamkeit kann bei der
Stressbewaltigung helfen [123, 124], was sich positiv auf
den Studienerfolg und die Lebenszufriedenheit auswir-
ken kann [125]. Eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung
bedeutet, dass Studierende die subjektive Uberzeugung
haben, schwierige Anforderungssituationen aus eigener
Kraft und mit personlichen Kompetenzen erfolgreich
bewaltigen zu konnen [126, 127]. Der hochste in dem
verwendeten verkiirzten Selbstbeurteilungsverfahren er-
reichbare Wert liegt bei 16, der geringste Wert liegt bei
4. Die befragten Studierenden weisen einen Mittelwert
fir die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung auf,
der bei 12,0 liegt (Frauen: 11,7; Manner: 12,4) [114]. Die
soziale Unterstiitzung im Studium kann neben einem
besseren Umgang mit Stress das Wohlbefinden férdern
und mogliche negative Wirkungen von Belastungen auf
die Gesundheit abmildern [123]. Eine Unterstiitzung von
Mitstudierenden als auch von Lehrenden wird von Stu-
dierenden als ,,oft" angegeben, wobei Studentinnen ein
hoheres MaR an wahrgenommener Unterstiitzung durch
ihre Mitstudierenden erleben als ménnliche Studieren-
de. Von Studierenden der Fachhochschulen wird eine
héhere wahrgenommene Unterstiitzung durch Lehrende
und Mitstudierende berichtet als von Studierenden der
Universitaten [114].

Gesundheitliche Lage

Es gibt Hinweise, dass psychische Stérungen unter Stu-
dierenden relativ haufig sind [128-130], was als ein Indiz
dafiir gewertet werden kann, dass sich hohe Anforde-
rungen des Studiums gesundheitlich negativ auswirken

konnen. Die Pravalenz fiir eine depressive Symptomatik
bei Studierenden liegt bei 15,6 % [114] mit hoheren Wer-
ten bei Studentinnen (16,9 %) als bei Studenten (14,0 %).
Die Ergebnisse zeigen hohere Pravalenzen unter Studie-
renden an Universitaten als an Fachhochschulen (16,6 %
vs. 13,8 %) [114].

3.1.7 PERSONEN IM ERWERBSFAHIGEN ALTER -
ERWERBSTATIGE MENSCHEN

Erwerbsarbeit nimmt in modernen Gesellschaften eine
zentrale Rolle im Leben der Menschen ein. Bei den meis-
ten Menschen ist Erwerbsarbeit nicht nur die wichtigste
Einkommensquelle zur Sicherung des Lebensunterhalts,
sondern sie fordert dariiber hinaus auch die Einbindung
in soziale Beziehungsnetzwerke, strukturiert den Alltag,
wirkt sinnstiftend und kann zu sozialer Anerkennung
und gesellschaftlichem Ansehen fiihren [131].

Erwerbstatige Menschen sind nach der Definition der
internationalen Arbeitsorganisationen (ILO), die auch im
Mikrozensus Anwendung findet, ,,Personen im Alter von
15 und mehr Jahren, die im Berichtszeitraum mindestens
eine Stunde gegen Entgelt irgendeiner beruflichen Tatig-
keit nachgehen bzw. in einem Arbeitsverhaltnis stehen,
selbststandig ein Gewerbe oder eine Landwirtschaft be-
treiben, einen freien Beruf ausiiben oder als mithelfende
Familienangehorige im Betrieb eines Familienmitglieds
mitarbeiten, ohne dafiir Lohn und Gehalt zu beziehen."
[132]. Im August 2018 gab es in Deutschland insgesamt
44,8 Millionen erwerbstatige Menschen, d. h. mehr als
75 % der Bevolkerung zwischen 15 und 64 Jahren gehen
einer Arbeit nach [133].

Die meisten erwerbstatigen Menschen haben einen gu-
ten Gesundheitszustand, nur 17 % der erwerbstatigen
Manner und 19 % der erwerbstatigen Frauen zwischen
18 und 64 Jahren bewerten ihren Gesundheitszustand als
schlecht [134]. Wéhrend junge erwerbstatige Menschen in
der Regel eine gute Gesundheit haben, weisen Beschaf-
tigte im mittleren und héheren Alter haufiger chronische
Erkrankungen auf [134].

Der Gesundheitszustand von erwerbstatigen Menschen
wird vielseitig beeinflusst. Neben den Arbeitsbedingun-
gen beeinflusst auch das Privatleben die Gesundheit.
Nachfolgend liegt der Fokus auf der Beschreibung der
Verbreitung physischer und psychischer Arbeitsbelastun-
gen sowie der sozialen Unterstiitzung am Arbeitsplatz.
Arbeitshedingt haufige Erkrankungen und Beschwerden
werden anhand der Daten zur Arbeitsunféhigkeit darge-
stellt, wobei Muskel-Skelett-Erkrankungen, Unfallverlet-
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zungen und psychische Erkrankungen im Vordergrund
stehen.

Die Informationen zur gesundheitlichen Lage und ihrer
Einflussfaktoren von erwerbstatigen Menschen beruhen
auf Daten der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin, der Deutschen Gesetzlichen Unfallversi-
cherung, von gesetzlichen Krankenkassen und der Initia-
tive Gesundheit und Arbeit. Die Daten ermdglichen auch
geschlechts- und branchenbezogene Aussagen.

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Verschiedene physische und psychische Anforderungen
aus der Arbeit konnen negative Auswirkungen auf die
Gesundheit von erwerbstatigen Menschen haben. Nach
dem Belastungs- und Beanspruchungsmodell kann eine
negative Wirkung auf die Gesundheit eintreten, wenn
die Belastungen der Arbeit die personliche Leistungsfa-
higkeit der erwerbstatigen Menschen iibersteigen und
diese weder durch individuelle Bewaltigungsstrategien
noch durch Anderungen in den Anforderungen bzw.
der Ausgestaltung der Arbeitsbedingungen ausgeglichen
werden konnen [135]. Beispiele fiir Arbeitsbelastungen
konnen schwere kdrperliche Arbeit, hohe Arbeitsintensi-
tat, Arbeitsplatzunsicherheit, Uberstunden und Schicht-
arbeit, geringe Handlungsspielraume, aber auch ein als
ungerecht empfundenes Verhaltnis von Belohnung und
Arbeitsanforderungen sein [136].

Korperliche Arbeitsbelastungen konnen u. a. durch Um-
gebungseinfliisse am Arbeitsplatz entstehen. So berich-
ten 12,6 % der erwerbstatigen Frauen und 13,9 % der
erwerbstdtigen Manner, die haufig unter Larm arbeiten,
dass sie dies als belastend empfinden. Ein Teil der er-
werbstatigen Frauen und Manner, die héufig unter Kalte,
Nasse, Feuchtigkeit und Zugluft sowie im Stehen arbei-
ten, empfinden die Situation ebenfalls als belastend
(Kalte, Nasse, Feuchtigkeit und Zugluft: Frauen: 8,3 %,
Manner: 13,1 %; Arbeiten im Stehen: Frauen: 14,8 %, Man-
ner: 15,7 %) [137]. Erwerbstatige in Bauberufen (38,7 %),
in der Landwirtschaft (38,2 %) und im produzierenden
Gewerbe (277 %) waren am haufigsten physischen Be-
lastungen am Arbeitsplatz ausgesetzt [138].

Die Bedeutung von psychischen Arbeitsbelastungen ist
in den letzten Jahren erheblich gestiegen. Als Griinde
werden die zunehmende Globalisierung und der Wan-
del von der Industrie- zur Dienstleistungsgesellschaft
diskutiert. In deren Folge werden hohe Anforderungen
an die Beschaftigten gestellt, vor allem hinsichtlich einer
lebenslangen Bereitschaft zur Weiterbildung, zum Um-

gang mit digitalen Medien, zum mobilen Arbeiten sowie
zu standiger Erreichbarkeit [139, 140].

Viele Erwerbstétige sind von psychischen Arbeitsbelas-
tungen betroffen wie z. B. die gleichzeitige Betreuung
verschiedener Arbeiten (Frauen: 67,8 %, Méanner: 58,1 %)
oder starker Termin- und Leistungsdruck (Frauen:
55,9 %, Manner: 56,4 %) [137], wobei der starke Termin-
und Leistungsdruck iiberwiegend als belastend empfun-
den wird.

Die Dauer und die Lage der Arbeitszeit (Beginn, Ende,
Pausenzeiten, Schichtarbeit) haben Einfluss auf die
Gesundheit von Beschaftigten [141]. Beispielsweise ist
Schichtarbeit mit einem erhohten Unfallrisiko assozi-
iert. Bei vielen Betroffenen ist auRerdem das Risiko fiir
Schlafstérungen, vorzeitige Ermiidung, Konzentrations-
schwierigkeiten, Appetitlosigkeit und Magenbeschwer-
den groRer als bei nicht in Schichtarbeit Beschéftigten
[142]. Vier von fiinf Beschaftigten arbeiten innerhalb der
,hormalen” Arbeitszeit zwischen 7:00 und 19:00 Uhr,
8 % der Beschaftigten haben versetzte Arbeitszeiten, 7 %
arbeiten in Wechselschicht mit Nachtarbeit oder Dauer-
nachtarbeit und 5 % in Wechselschicht ohne Nachtarbeit
[141]. 65 % der erwerbstatigen Menschen, die in Wech-
selschicht mit Nachtarbeit arbeiten, sind Manner. Zudem
arbeiten niedrigqualifizierte erwerbstdtige Menschen
haufiger in Schichtarbeit als hoherqualifizierte [141].

Auch lange Arbeitswege oder haufige Dienstreisen kon-
nen die davon betroffenen erwerbstédtigen Menschen vor
hohe psychische Anforderungen stellen. 29,8 % der Frau-
en und 40,4 % der Manner geben an, dass ihre Arbeit
raumliche Mobilitat erfordert. Dies gilt insbesondere fiir
jiingere Beschaftigte und fiir die Branchen Verkehr und
Lagerei (46,8 %), Kommunikation, Medien und Verlags-
wesen (43,0 %) sowie das Baugewerbe (41,4 %) [143].

Befristete Arbeitsverhaltnisse oder Zeitarbeit werden von
Beschaftigten als unsicher wahrgenommen [144]. Die
Folgen sind z. B. Schwierigkeiten, das eigene Leben vo-
rausschauend planen zu kénnen und geringere Einbin-
dung in organisationale Strukturen [145]. In der jiingsten
Altersgruppe zwischen 15 und 24 Jahren ist der Anteil
an befristeten Arbeitsvertrdgen am hdchsten. Fiir Frauen
liegt dieser bei 24 % und fiir Manner bei 22 %. Die Befris-
tungsquote sinkt mit steigendem Alter und liegt bei ab
55-Jahrigen bei ca. 5 % [146]. Angehorige akademischer
Berufe (11,9 %) und Hilfsarbeiterkrafte in Dienstleistungs-
berufen (9,9 %) haben den hochsten Anteil an befriste-
ten Arbeitsverhaltnissen [147].
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Die soziale Unterstiitzung am Arbeitsplatz ist eine be-
deutende Ressource fiir die Gesundheit der erwerbs-
tatigen Menschen und tragt zum psychischen Wohlbe-
finden und zur Stresslinderung bei und kann hohen
Arbeitsbelastungen positiv entgegenwirken [148]. Etwa
zwei Drittel der Beschéftigten (Frauen: 66 %, Manner:
70 %) berichten, dass sie in ihrer Arbeit von Kolleginnen
und Kollegen unterstiitzt werden. Der Anteil steigt mit
zunehmendem Alter von 56 % bei 18- bis 24-Jahrigen bis
70 % in der Altersgruppe der ab 55-Jahrigen deutlich an
[149]. Von ihrer Fihrungskraft ausreichend unterstiitzt
fiihlen sich mehr als die Halfte der Beschaftigten (Frau-
en: 52 %, Manner: 58 %). Auch hier steigt der Anteil mit
zunehmendem Alter von 44 % bei den 18- bis 24-Jahrigen
bis auf 60 % bei den 45- bis 54-Jahrigen an, um dann
wieder leicht auf 54 % in der hochsten Altersgruppe der
Beschaftigten (ab 55 Jahre) abzusinken [149].

Gesundheitliche Lage

Arbeitsunfahigkeit (AU) ist grundsatzlich ein wichtiger
Indikator fiir die Beschreibung des Gesundheitszustands
von erwerbstatigen Menschen [150]. Bei der Interpretati-
on ist zu bedenken, dass die Anzahl der Falle und Lange
der AU auch durch die jeweilige Arbeitsmarktsituation
und das Verschreibungsverhalten beeinflusst werden
[150, 151]. Friihberentungsdaten geben ebenfalls Hinwei-
se, welche Erkrankungen bei erwerbstatigen Menschen
dazu fiihren, dass sie vor Erreichen der Altersgrenze in
Rente gehen miissen [152].

In Deutschland verursachen Erkrankungen des Atem-
systems den hochsten Anteil an AU-Fallen sowohl bei
Frauen (23,9 %) als auch bei Mannern (22,1 %) und lie-
gen auf Rang drei als Ursache fiir die meisten AU-Tage
fir erwerbstatige Frauen (13,1 %) und Manner (11,8 %).
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des Bin-
degewebes bestimmen ebenfalls das Krankheitsgesche-
hen bei erwerbstatigen Menschen. Sie verursachen mit
21,2 % bei Frauen und 24,2 % bei Mdnnern die meisten
AU-Tage in dieser Bevolkerungsgruppe. Bei Frauen spie-
len psychische und Verhaltensstérungen eine wesentli-
che Rolle: diese sind fiir 14,1 % aller AU-Tage verantwort-
lich. Bei Mannern sind Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen (13,4 % der
AU-Tage) von Bedeutung [153].

Die durchschnittliche AU-Dauer bei den im Jahr 2016
versicherten erwerbstatigen AOK-Mitgliedern lag bei 19,4
AU-Tagen pro Jahr, wobei Personen, die in der Hoch-
schullehre und -forschung arbeiteten, deutlich weniger
AU-Tage hatten (durchschnittlich 4,4 AU-Tage) als er-

werbstatige Menschen in der Ver- und Entsorgung (Ener-
gieversorgung, Wasser- und Abfallwirtschaft) mit durch-
schnittlich 31,8 Tagen [154].

Die Zusammenhange zwischen dem Heben und Tragen
von schweren Lasten, Arbeiten in ungiinstigen Haltun-
gen sowie Ganzkorpervibration und der Entstehung von
arbeitsbedingten Muskel-Skelett-Erkrankungen sind gut
belegt, aber auch sitzende Tatigkeiten kénnen zu einem
fehlenden Training des Muskel-Skelett-Systems und da-
durch bedingten Verletzungen fiihren. Als Einzeldiagnose
sind Riickenschmerzen von hoher Bedeutung [155]. Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen verursachen den zweithochs-
ten Anteil an AU-Fallen bei Frauen (13,5 %) und Mannern
(18,0 %) und den hochsten Anteil an AU-Tagen (Frauen:
21,2 %, Manner: 24,2 %) [153]. Dariiber hinaus sind sie
fiir mehr als jede zehnte Friihberentung verantwortlich
(Frauen: 13,1 %, Manner: 12,7 %) [139]. Eine altersspezifi-
sche Zunahme dieser Diagnose ist fiir beide Geschlech-
ter und vor allem fiir Beschaftigte mit geringem und mitt-
lerem Qualifikationsniveau zu beobachten. Manner und
Frauen in industriellen und landwirtschaftlichen Berufen
sind Gberdurchschnittlich haufig von Muskel-Skelett-Er-
krankungen betroffen, bei Frauen sind es zusatzlich
noch Raum- und Hausratreinigerinnen, Helferinnen in
Krankenpflege und Sozialarbeiterinnen bzw. Sozialpfle-
gerinnen [155].

Die Anzahl der Arbeitsunfalle ist ein guter Indikator fiir
die Sicherheit am Arbeitsplatz [138]. Bei der Haufig-
keit von gemeldeten Arbeitsunféllen sind deutliche ge-
schlechts-, alters- und branchenbezogene Unterschiede
erkennbar. 74,3 % aller bei einer betrieblichen Tatigkeit
meldepflichtigen Unfélle und sogar 96,3 % aller todli-
chen Unfélle entfielen im Jahr 2016 auf Manner (Frauen:
26,6 % nicht todliche Unfalle, 3,8 % todliche Unfalle),
da Manner haufiger in Berufen mit einer hohen Unfall-
gefahr arbeiten. Bei Berufsanfangern, dlteren Menschen
und Beschaftigten im Bereich der Bauwirtschaft ist das
Risiko, einen meldepflichtigen oder sogar todlichen Ar-
beitsunfall im Betrieb zu erleiden, am groBten [156].

Seit den 1990er Jahren nimmt die Bedeutung von psychi-
schen und Verhaltensstérungen als Ursache fiir Arbeits-
unféhigkeit und Friihberentung kontinuierlich zu [157].
Im Jahr 2016 machten psychische und Verhaltensstorun-
gen einen Anteil von 16,2 % aller AU-Tage aus und haben
mit 28,6 AU-Tagen je Fall die hochste durchschnittliche
Falldauer. Ebenso ist der Anteil an Rentenzugdngen
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit aufgrund dieser
Diagnose im Vergleich zu anderen Erkrankungen am
hochsten und liegt anteilig bei 42,8 % (Frauen: 49,0 %,
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Manner: 36,5 %) [158]. Die drei Berufsgruppen mit be-
sonders hohen Fallzahlen und Fehlzeiten aufgrund von
psychischen und Verhaltensstorungen waren Berufe im
Dialogmarketing (z. B. die Arbeit im Call-Center) mit 28,8
Féllen je 100 Mitglieder und durchschnittlich 23,9 AU-Ta-
gen je Fall, in der Altenpflege (19,8 Félle je 100 Mitglieder
und 30,3 AU-Tage) sowie in der Haus- und Familienpfle-
ge (20,0 Falle je 100 Mitglieder und 29,0 AU-Tage) [159].

3.1.8 PERSONEN IM ERWERBSFAHIGEN ALTER -
ARBEITSLOSE MENSCHEN

Nach der Definition der Bundesagentur fiir Arbeit, die
auf § 53a Abs. 1SGB Il und § 16 Abs. 1SGB Il beruht, sind
Menschen arbeitslos, wenn sie nicht oder mit weniger als
15 Stunden woéchentlich in einem Beschaftigungsverhalt-
nis stehen, eine versicherungspflichtige Beschaftigung
von mindestens 15 Wochenstunden suchen, sich arbeits-
los gemeldet haben und den Vermittlungsbemiihungen
der Agenturen fiir Arbeit zur Verfiigung stehen. Arbeitslo-
sengeld als Leistung der deutschen Arbeitslosenversiche-
rung wird gezahlt, wenn die betroffene Person arbeitslos
ist, sich bei der Agentur fiir Arbeit arbeitslos gemeldet
hat und die Anwartschaftszeit erfiillt hat [160]. Als lang-
zeitarbeitslos gelten arbeitslose Personen, die ein Jahr
und langer arbeitslos gemeldet sind. Sie erhalten - so-
fern sie hilfebediirftig sind - Arbeitslosengeld Il (Alg I1).
Beim Alg Il handelt es sich um Zahlungen fiir erwerbsfa-
hige Leistungsberechtigte zur Sicherstellung des sozialen
Existenzminimums [161].

Die Arbeitslosenquote bezeichnet den Anteil der Arbeits-
losen an allen zivilen Erwerbspersonen, d. h. sozialver-
sicherungspflichtige Beschaftigte, Beamte, Selbstdndige,
mithelfende Familienangehérige und Arbeitslose [162].
Im November 2018 lag die Arbeitslosenquote bei 4,8 %,
dies entspricht ca. 2,2 Millionen Menschen in Deutsch-
land [163]. 2017 waren 36 % aller arbeitslosen Menschen
langer als ein Jahr arbeitslos gemeldet, davon etwa die
Halfte mit einer Dauer zwischen einem und zwei Jahren
[164]. Das Risiko, langzeitarbeitslos zu werden, ist be-
sonders bei Geringqualifizierten, bei Alteren, bei Men-
schen, die Kinder unter drei Jahren betreuen, sowie bei
Personen mit sprachlichen oder gesundheitlichen Ein-
schrankungen erhoht [164]. Insgesamt stellen langzeitar-
beitslose Menschen eine besonders stark von sozialem
Abstieg und Armut bedrohte Personengruppe dar [165].

Der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Ge-
sundheit wird mit zwei unterschiedlichen Hypothesen
erklart, wonach einerseits chronisch erkrankte Menschen
ein erhohtes Risiko haben, arbeitslos zu werden, da sie

beispielsweise haufiger von Kiindigungen betroffen sind
und ein (Wieder)Einstieg schwierig ist. Anderseits wirkt
sich Arbeitslosigkeit auch direkt auf die Gesundheit aus,
beispielsweise aufgrund der damit einhergehenden psy-
chischen Belastung, finanzieller EinbuRen, fehlender Zeit-
strukturen oder verminderter Moglichkeiten gesellschaft-
licher Teilhabe [166, 167]. Insbesondere bei Menschen,
die langere Zeit arbeitslos sind und deren Chancen auf
eine Riickkehr in den Arbeitsmarkt gering sind, sind ne-
gative gesundheitliche Auswirkungen von Arbeitslosigkeit
wahrscheinlich [168].

Relevante Einflussfaktoren auf die Gesundheit arbeits-
loser Menschen sind soziale Unterstiitzung, kérperliche
Aktivitat sowie Tabak- und Alkoholkonsum. Wichtige As-
pekte der gesundheitlichen Lage sind die Verbreitung von
psychischen Stérungen (insbesondere Depression), Adi-
positas und Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems.

Zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage und ihr
Einflussfaktoren fiir arbeitslose Menschen werden die
Daten der GEDA-Studie 2009, 2010 und 2012 (Einze-
lauswertungen bzw. gepoolt) des RKI sowie Daten von
gesetzlichen Krankenkassen herangezogen. Als Unter-
scheidungsmerkmal werden die aktuell vorliegende Ar-
beitslosigkeit zum Erhebungszeitpunkt oder die Dauer
der Arbeitslosigkeitserfahrung innerhalb der letzten fiinf
Jahre genutzt. Dabei wird zwischen Kurzzeitarbeitslosig-
keit (weniger als ein Jahr) und Langzeitarbeitslosigkeit
(ein Jahr und mehr) unterschieden. Haufig konnen auch
geschlechterdifferenzierte Ergebnisse dargestellt werden.
Eine Differenzierung nach Sozialstatus oder Bildungsab-
schluss ist meistens nicht moglich bzw. erscheint bei
dieser Bevolkerungsgruppe eher von untergeordneter
Bedeutung.

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Ein stabiles Selbstwertgefiihl, finanzielle Riicklagen,
ein konstruktiver Umgang mit der Situation, eine Dis-
tanzierung von der verlorenen Arbeit und nicht zuletzt
ein gutes soziales Netzwerk haben sich als wichtige Res-
sourcen erwiesen, um die Folgen von Arbeitslosigkeit,
die sehr unterschiedlich sein kdnnen, abzuschwachen
[169]. Allerdings schatzen nur 65 % der arbeitslosen
Frauen und 71 % der arbeitslosen Manner ihre soziale
Unterstiitzung als mittel oder hoch ein [11]. Langzeitar-
beitslose Menschen bewerten ihre gesellschaftliche In-
tegration (mit 6 von 10 Punkten) relativ schlecht. Auch
sind sie selten in einer Organisation wie z. B. in einem
Verein oder der Kirchengemeinde engagiert (23,9 %). Ein
Vergleich mit erwerbstédtigen Menschen zeigt dabei im-
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mer deutlich ungiinstigere Werte fiir langzeitarbeitslose
Menschen. [165].

Unzureichende korperliche Aktivitdt zahlt weltweit zu
den groRten Risikofaktoren fiir chronische Erkrankungen
und Mortalitat [69]. Kérperliche Aktivitat reduziert hin-
gegen das Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, eini-
gen Krebsarten und Diabetes mellitus Typ 2, verbessert
die Gesundheit des Bewegungsapparats und hilft, das
Korpergewicht zu kontrollieren. AuBerdem sind die po-
sitiven psychosozialen Effekte von korperlicher Aktivitat
wie die Starkung des Selbstwertgefiihls und der Selbst-
wirksamkeitserwartung [170] sowie die antidepressive
Wirkung [171] von Bedeutung. Frauen und Manner mit
langerer Arbeitslosigkeitserfahrung, d. h. mindestens 12
Monate innerhalb der letzten fiinf Jahre, sind deutlich
haufiger sportlich inaktiv als diejenigen ohne Arbeitslo-
sigkeitserfahrung [131]. Bei jungen Menschen zwischen
18 und 29 Jahren gaben 38,8 % der Frauen und 29,7 %
der Médnner mit langerer Arbeitslosigkeitserfahrung an,
in den letzten drei Jahren keinen Sport getrieben zu ha-
ben. Dieser Anteil steigt bei 30- bis 64-Jahrigen mit lan-
gerer Arbeitslosigkeitserfahrung auf etwa die Halfte an.
Insgesamt nimmt sportliche Inaktivitdt mit steigendem
Alter sowohl bei arbeitslosen als auch erwerbstatigen
Menschen deutlich zu [131].

Rauchen zdhlt zu den bedeutenden Risikofaktoren fiir
chronische Erkrankungen wie z. B. Lungenkrebs und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. [172]. Je nach Altersgruppe
rauchen zwischen 39,8 % und 574 % der Frauen und
zwischen 47,6 % und 66,3 % der Manner mit langerer
Arbeitslosigkeitserfahrung [131]. Insgesamt steigt bei bei-
den Geschlechtern mit zunehmender Arbeitslosigkeits-
erfahrung auch die Haufigkeit des Rauchens deutlich
an und liegt je nach Altersgruppe zwischen 10 und 30
Prozentpunkte hoher als bei Frauen und Mannern ohne
Arbeitslosigkeitserfahrung. Diese Unterschiede in der
Raucherquote sind in der jiingeren Altersgruppe starker
ausgepragt.

Die Ubergange zwischen dem Genuss alkoholischer
Getranke bis hin zur Alkoholabhéangigkeit sind flieRend
[173]. Je nach Altersgruppe geben zwischen 15,3 % und
24,0 % der Frauen, die innerhalb der letzten fiinf Jahre
mindestens 12 Monate arbeitslos waren, einen riskanten
Alkoholkonsum nach dem AUDIT-C-Instrument an [84].
Bei Mannern mit langerer Arbeitslosigkeitserfahrung
sind es zwischen 23,8 % und 40,8 % [131]. Im Vergleich
zu erwerbstdtigen Menschen weisen die Ergebnisse dar-
auf hin, dass arbeitslose Menschen nicht haufiger Alko-
hol trinken. Das bestatigen auch andere Studien [174].

Gesundheitliche Lage

Die Selbsteinschatzung des eigenen Gesundheitszu-
stands ist ein international verwendeter Indikator, der
die personliche und soziale Dimension des eigenen
Befindens abbildet [175]. Ein als schlecht oder sehr
schlecht eingeschatzter Gesundheitszustand ist u. a. mit
der erhohten Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen, dem Auftreten von chronischen Erkrankungen
und Sterblichkeit assoziiert [176, 1771. 37,2 % der lang-
zeitarbeitslosen Menschen (Alg Il-Empfanger) bewerten
ihren eigenen Gesundheitszustand als weniger gut bis
schlecht. Dieser Anteil ist deutlich hoher als bei erwerbs-
tatigen Menschen (177 %) [165].

Die Statistiken zur Arbeitsunfahigkeit (s. u.), aber auch
Ergebnisse internationaler Studien belegen, dass ar-
beitslose Menschen im Vergleich zu erwerbstétigen
Menschen deutlich haufiger von psychischen Stérungen
betroffen sind [165, 166, 178]. Mit zunehmender Dauer
der Arbeitslosigkeitserfahrung steigt die Pravalenz einer
selbstberichteten, arztlich diagnostizierten Depression
deutlich an. Bei jiingeren Frauen zwischen 18 und 39
Jahren hatten 13,1 % der Frauen mit einer Arbeitslosig-
keitserfahrung von mindestens 12 Monaten eine arztlich
diagnostizierte Depression im Vergleich zu 6,3 % ohne
Arbeitslosigkeitserfahrung. Dieser Unterschied ist auch
bei 40- bis 64-jahrigen Frauen erkennbar (178 % vs.
10,7 %). Bei Mannern zwischen 18 und 39 Jahren hatten
14,9 % mit einer Arbeitslosigkeitserfahrung von 12 oder
mehr Monaten innerhalb der letzten fiinf Jahre eine &rzt-
lich diagnostizierte Depression, im Vergleich zu 2,7 %
ohne Arbeitslosigkeitserfahrung. In der Altersgruppe der
40- bis 64-jahrigen Mdnner waren es 15,6 % im Vergleich
zu 6,9 % [131].

Statistiken zur Arbeitsunfahigkeit (AU) werden von den
gesetzlichen Krankenkassen erfasst und enthalten arztlich
bescheinigte AU-Félle und AU-Zeiten ihrer Pflichtmitglie-
der und freiwilligen Mitglieder mit einem Krankengeldan-
spruch [179]. Auch Alg |- und Alg II-Bezieher miissen krank-
heitsbedingte AU bei der Agentur fiir Arbeit spatestens vor
Ablauf des dritten Kalendertags melden und eine AU-Be-
scheinigung vom Arzt vorlegen (§ 311 SGB Ill und § 56
SGB I1). Die Statistik zur AU bei arbeitslosen Versicherten
der Betriebskrankenkassen zeigt, dass die Hauptursachen
fiir AU-Tage psychische Stérungen (36,8 %) und Erkran-
kungen des Muskel-Skelett-Systems (29,3 %) sind [180].
Vor allem psychische Storungen treten bei arbeitslosen
Menschen deutlich haufiger auf als bei erwerbstatigen
Menschen [180]. Insgesamt werden arbeitslose Menschen
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zwar seltener arbeitsunfahig geschrieben, aber insgesamt
langer als erwerbstatige Menschen [181].

Adipositas wird mit einem erhdhten Risiko fiir chronische
Erkrankungen wie Diabetes, koronare Herzerkrankungen,
Hypertonie, einigen Krebsarten [182] und einer erhhten
Gesamtmortalitat [183] assoziiert. 23,2 % der arbeitslosen
Frauen und 19,8 % der arbeitslosen Manner zwischen 15
und 64 Jahren sind adipds, d. h. sie haben einen BMI
230 kg/m2. Der Anteil von adipdsen Menschen ist bei Be-
schaftigten etwas niedriger (19,3 % bei Frauen und 18,2 %
bei Méannern) [184]. Bei einer differenzierteren Betrach-
tung nach Altersgruppen zeigt sich, dass vor allem junge
langzeitarbeitslose Frauen haufiger von Adipositas betrof-
fen sind als sicher beschaftigte Frauen [168].

3.1.9 EHRENAMTLICH TATIGE PERSONEN

Unter dem Begriff ,Ehrenamt” wird tblicherweise das
Ubernehmen von Funktionen in formalen Organisatio-
nen verstanden, die freiwillig und unentgeltlich geleistet
werden [185]. Weiter gefasst ist der Begriff des ,freiwil-
ligen Engagements" [186]. Zentrale Merkmale der Tatig-
keiten im Rahmen des freiwilligen Engagements sind,
dass sie freiwillig, nicht auf materiellen Gewinn gerich-
tet, gemeinwohlorientiert, im offentlichen Raum statt-
findend und in der Regel gemeinschaftlich/kooperativ
ausgeiibt werden [187]. Daneben gibt es weitere Formen
des zivilgesellschaftlichen Handelns wie z. B. informelle
Unterstiitzungsleistungen fiir Nachbarn, Freunde oder
Bekannte, die in der Regel nicht 6ffentlich erbracht wer-
den und sich haufig an Personen aus dem naheren sozi-
alen Umfeld richten [186].

Nach Daten des Deutschen Freiwilligensurvey (FWS) ha-
ben sich im Jahr 2014 43,6 % der Bevdlkerung freiwillig
engagiert - das sind ca. 30,9 Millionen Menschen. Ein
knappes Viertel der Engagierten geht der freiwilligen Ta-
tigkeit taglich oder mehrmals pro Woche nach, 42,4 %
wenden mindestens einmal pro Woche oder mehrmals
im Monat Zeit dafiir auf. Die iibrigen 34,3 % geben an,
sich einmal monatlich oder seltener zu engagieren [188].

Freiwilliges Engagement findet in vielen verschiedenen
gesellschaftlichen Bereichen statt. Der FWS unterschei-
det die folgenden: Sport und Bewegung, Schule und
Kindergarten, Kultur und Musik, sozialer Bereich, kirch-
licher oder religioser Bereich, Freizeit und Geselligkeit,
auBerschulische Jugendarbeit oder Bildungsarbeit fiir
Erwachsene, Politik und politische Interessenvertretung,
Umwelt, Naturschutz oder Tierschutz, Unfall- oder Ret-
tungsdienst oder Freiwillige Feuerwehr, berufliche Inter-

essenvertretung auBerhalb des Betriebs, Gesundheitsbe-
reich, Justiz oder Kriminalitdtsprobleme sowie sonstiger
Bereich [186]. Der mit Abstand hochste Anteil freiwillig
Engagierter ist im Bereich Sport und Bewegung aktiv:
16,3 % iibernehmen hier freiwillige oder ehrenamtliche
Aufgaben. Es folgen die Bereiche Schule oder Kindergar-
ten mit 9,1 % und Kultur und Musik mit 9,0 %. Insgesamt
ist das Engagement in fast allen Bereichen in den letzten
15 Jahren gestiegen.

Freiwillige oder ehrenamtliche Tatigkeiten konnen sich
positiv auf die Gesundheit und Lebenszufriedenheit
auswirken, aber auch mit physischen und psychischen
Belastungen verbunden sein. Die gesundheitlichen He-
rausforderungen konnen sich dabei sowohl aus der Art
der Tatigkeit als auch aus den jeweiligen Lebensphasen
bzw. -situationen der freiwillig Engagierten ergeben.
Ein Bereich des freiwilligen Engagements, der mit be-
sonderen Belastungen verkniipft sein kann, ist der des
Rettungswesens (Unfall-/Rettungsdienst oder Freiwil-
lige Feuerwehr). Freiwillig Engagierte sind ein fester
Bestandteil des Rettungswesens in Deutschland. Im
Vergleich zu anderen Bereichen ist dieser im Hinblick
auf den Anteil freiwillig Engagierter aber relativ klein
(2,9 %) [186].

Fiir die Bevolkerungsgruppe der ehrenamtlich tatigen
Personen liegen Informationen zu psychischen Belas-

tungen und zur Verbreitung von Unfallverletzungen vor.

Die Datenlage zur Beschreibung der gesundheitlichen
Lage und ihrer Einflussfaktoren von freiwillig Engagierten
ist sehr begrenzt. Nachfolgend wird daher ausschlieBlich
auf die gesundheitliche Lage eingegangen. Die Daten
der Feuerwehr-Statistik sowie die Daten der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung konnen dabei zur Be-
schreibung der Einsatzbereiche der Feuerwehren und
zur Beschreibung des Unfallgeschehens ehrenamtlich
Tatiger herangezogen werden.

Gesundheitliche Lage

Laut der Umfrage des Deutschen Feuerwehrverbandes
waren im Jahr 2016 995.341 Personen in freiwilligen Feu-
erwehren engagiert [189]. Werden die Einsatze nach Ta-
tigkeitsbereichen betrachtet, lag der Schwerpunkt aller
Feuerwehreinsétze - nicht nur der der freiwilligen Feu-
erwehren - bei der Notfallrettung (2.239.185 Einsatze),
gefolgt von technischen Hilfeleistungen (577770 Einsat-
ze). Insgesamt waren die Feuerwehren wegen 179.083
Branden und Explosionen im Einsatz. Aufgrund der Ta-
tigkeitsbereiche kann davon ausgegangen werden, dass
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die Arbeit von Feuerwehrleuten neben den korperlichen
Belastungen in besonderen Situationen auch psychisch
belastend sein kann [190]. Es liegen allerdings keine de-
taillierten Daten zur Verbreitung psychischer Belastun-
gen von Feuerwehrleuten vor.

Im Jahr 2016 waren 4.410.930 ehrenamtlich Tatige lber
die DGUV versichert, bei denen ca. 2.400 meldepflichti-
ge Unfalle registriert wurden [191]. Das sind Unfalle, die
eine Arbeitsunfahigkeit von mehr als drei Tagen oder den
Tod zur Folge hatten. Sechs Unfdlle von Versicherten im
Ehrenamt waren todlich. Die Mehrheit der meldepflich-
tigen Unfélle waren mit 79 % Unfalle, die im Rahmen
der Tatigkeit auftraten; bei 21 % handelte es sich um We-
geunfalle. Nach Unfallhergang unterschieden, machten
Stolper-, Rutsch- und Sturzunfalle einen Anteil von 39 %
aus. Die Altersgruppen der 20- bis unter 25-Jahrigen und
die der 65-Jahrigen und Alteren hatten die meisten Un-
falle. Geschlechts- oder soziallagenbezogene Aussagen
sind fiir beide Aspekte nicht moglich.

3.1.10 PERSONEN NACH DER ERWERBSPHASE IN
DER KOMMUNE

Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune wer-
den als Personen definiert, die eine gesetzliche oder pri-
vate Rente erhalten und groRtenteils selbststandig in ih-
rem eigenen Zuhause leben. Fiir das vorliegende Kapitel
werden dazu Personen ab 65 Jahren beschrieben [192].
Ende 2017 lebten in Deutschland rund 177 Millionen Per-
sonen ab 65 Jahren. Dies entspricht einem Anteil von
21,4 % an der Gesamtbevolkerung [193].

Der Lebensabschnitt nach der Erwerbsphase wird von
vielen Personen als sehr positiv empfunden, da Zeit und
Aufgaben selbstbestimmt gestaltet werden konnen und
Belastungen des Erwerbslebens entfallen [194]. Aller-
dings miissen sich Personen im Ruhestand mit verdn-
derten Alltagsstrukturen und den damit einhergehenden
neuen Herausforderungen auseinandersetzen [194]. Per-
sonen ab 65 Jahren in der Kommune (d. h. Personen,
die zu Hause leben) sind hinsichtlich ihres Gesundheits-
zustands eine sehr heterogene Bevdlkerungsgruppe. So
wird die erste Phase des Ruhestands haufig in guter
Gesundheit verbracht. Mit steigendem Alter nehmen Er-
krankungen zu, wobei die chronischen Erkrankungen das
Krankheitsspektrum dominieren [195]. Mehrfacherkran-
kungen, eine eingeschrankte Selbststandigkeit und eine
Inanspruchnahme ambulanter oder stationdrer Pflege
kénnen die Folge sein [196].

Wichtige gesundheitliche Einflussfaktoren nach der Er-
werbsphase sind Erndhrung, koérperliche Aktivitat, Ta-
bak- und Alkoholkonsum sowie soziale Unterstiitzung.
Zu den relevanten gesundheitlichen Problemen in dieser
Altersgruppe gehoren die koronare Herzkrankheit, Diabe-
tes mellitus Typ 2, Krebserkrankungen, Muskel-Skelett-Er-
krankungen, Mehrfacherkrankungen und Multimedikati-
on, Verletzungen sowie psychische Beschwerden.

Die gesundheitliche Lage und ihre Einflussfaktoren kon-
nen fiir Personen nach der Erwerbsphase in der Kommu-
ne mit den Daten des Gesundheitsmonitorings des RKI
liber die Definition des Alters ,ab 65 Jahren" sehr gut
dargestellt werden [197]. Je nach verwendetem Indikator
werden die Daten der DEGS-Studie oder der GEDA-Studie
herangezogen und durch Krebsregisterdaten, Daten von
gesetzlichen Krankenkassen und Daten des Statistischen
Bundesamtes ergdnzt. Die umfangreiche Datenlage fiir
Personen ab 65 Jahren erlaubt gr6Rtenteils geschlechts-
bezogene Auswertungen und Aussagen zu Unterschieden
hinsichtlich der Bildung oder des Sozialstatus.

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Die Erndhrung spielt u. a. aufgrund des veranderten
Nahrstoffbedarfs im Alter eine besondere Rolle [198].
Der tagliche Obst- und Gemiisekonsum gilt als Baustein
fiir eine ausgewogene, nahrstoffreiche Ernahrung. Aller-
dings verzehren 32,5 % der ab 65-Jahrigen nicht taglich
Obst und 57,2 % der ab 65-Jahrigen nicht taglich Gemii-
se. Manner in dieser Altersgruppe essen im Vergleich zu
Frauen seltener Obst und Gemiise. Bei Frauen zeigt sich
ein Einfluss des Bildungsniveaus, wobei Frauen aus der
niedrigen Bildungsgruppe seltener Obst und Gemiise
essen als Frauen aus hoheren Bildungsgruppen [eigene
Berechnungen nach 199, 200].

Eine ausreichende korperliche Aktivitat als ein wichtiger
Einflussfaktor auf die Gesundheit erreichen nur wenige
der alteren Personen ab 65 Jahren. Die deutliche Mehr-
heit (79,8 %) erreicht die Teilempfehlungen der WHO zur
Ausdauer- und Muskelaktivitat fiir diese Altersgruppe
nicht. Frauen und Manner ab 65 Jahren aus niedrigeren
Bildungsgruppen zeigen dabei eine geringere korperli-
che Aktivitat im Vergleich zu Personen mit hoherem Bil-
dungsniveau [eigene Berechnungen nach 201].

Hinsichtlich des Tabak- und Alkoholkonsums weisen
14,8 % der dlteren Personen einen riskanten und damit
gesundheitlich schadlichen Alkoholkonsum auf (riskan-
ter Alkoholkonsum: mehr als 10-12 g pro Tag fiir Frauen
und 20-24 g fiir Manner) [eigene Berechnungen nach
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202] und 7.8 % rauchen taglich oder gelegentlich. Be-
ziiglich des Rauchens zeigen Manner gegeniiber Frauen
in der Altersgruppe ab 65 Jahren ein gesundheitlich un-
giinstigeres Verhalten [eigene Berechnungen nach 203].
Riskanten Alkoholkonsum geben Personen aus héheren
Bildungsgruppen haufiger an als Personen aus niedrige-
ren Bildungsgruppen [eigene Berechnungen nach 202].

Einen positiven Einfluss auf die Gesundheit kann die so-
ziale Unterstiitzung haben [204, 205]. Jedoch empfindet
ein Fiinftel (19,7 %) der alteren Personen eine geringe
soziale Unterstiitzung. Geringe soziale Unterstiitzung be-
richten Manner mit niedriger Bildung haufiger als Man-
ner aus der hoheren Bildungsgruppe [eigene Berechnun-
gen nach 103]. Bei Frauen bestatigt sich diese Tendenz.

Gesundheitliche Lage

Mit dem Alter nimmt das Risiko fiir chronische Erkran-
kungen zu [196]. Zu den haufigsten jemals diagnosti-
zierten chronischen Erkrankungen gehdren u. a. die
koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus Typ 2 und
Muskel-Skelett-Erkrankungen wie Arthrose [120, 206].

23,0 % der Befragten ab 65 Jahren geben das Vorlie-
gen einer koronaren Herzkrankheit an, wobei Manner
deutlich haufiger betroffen sind als Frauen (28,8 % vs.
18,7 %). Die Daten weisen auf soziale Unterschiede zu-
ungunsten der alteren Personen mit niedrigem und mitt-
lerem Sozialstatus im Vergleich zu dlteren Personen mit
hohem Sozialstatus hin [120].

Nahezu die Halfte aller Frauen und Manner in Deutsch-
land erkrankt im Laufe ihres Lebens an Krebs. Das Risi-
ko fiir eine Krebserkrankung steigt mit dem Alter; fast
zwei Drittel aller Krebserkrankungen treten nach dem
65. Lebensjahr auf [207]. Im Jahr 2014 erkrankten 135.535
Frauen und 164.600 Manner im Alter ab 65 Jahren neu
an einer Krebserkrankung. Insgesamt ist bei 9,7 % der in
Deutschland lebenden Personen iiber 65 Jahren in den
letzten zehn Jahren ein bosartiger Tumor diagnostiziert
worden [eigene Berechnungen nach 208]. Neueste Ana-
lysen zeigen, dass die Erkrankungshaufigkeit fiir einige
Krebsarten mit regionalen sozio6konomischen Unter-
schieden in Verbindung steht [209].

Diabetes mellitus Typ 2 ist multifaktoriell bedingt; da-
bei sind neben genetischen Faktoren, eine ungesunde
Ernahrungsweise und Bewegungsmangel und damit in
Verbindung stehendes Ubergewicht bzw. Adipositas zen-
trale Risikofaktoren [210, 211]. Rund ein Fiinftel (19,1 %)
der Personen ab 65 Jahren haben einen arztlich diag-

nostizierten Diabetes. Manner haben dabei eine hdohere
Pravalenz [eigene Berechnungen nach 211].

Muskel-Skelett-Erkrankungen sind typische Beschwer-
den des Alters [212]. Arthrose kommt bei alteren Per-
sonen am haufigsten vor (40,7 %), wobei Frauen ab 65
Jahren nach den Analysen der selbstberichteten arztlich
diagnostizierten Arthrose in den letzten 12 Monaten
deutlich haufiger betroffen sind als Manner (48,1 % vs.
31,3 %) [eigene Berechnungen nach 206].

Eine zentrale Krankheitslast mit zunehmendem Alter
stellen Mehrfacherkrankungen dar, die mit einer ver-
minderten Lebensqualitdt und erhéhter Mortalitat ein-
hergehen [213]. Ab einem Alter von 65-74 Jahren leiden
bereits 73,2 % an mindestens zwei chronischen Erkran-
kungen (Frauen: 73,2 %, Manner: 68,0 %) [196]. Frauen
in dieser Altersgruppe mit niedrigem Sozialstatus sind
haufiger von Multimorbiditat betroffen als Frauen mit
hohem Sozialstatus. Aufgrund der Mehrfacherkrankun-
gen verwenden dltere Personen haufig mehrere Arznei-
oder Nahrungserganzungsmittel zur Behandlung der vor-
liegenden Erkrankungen. Durch diese Multimedikation
kann es u. a. zu Wechsel- und Nebenwirkungen kom-
men, die die Gesundheit zusatzlich beeintrachtigen (po-
tenziell inadaquate Medikation, PIM) [214]. Im Alter von
65-79 Jahren liegt der Anteil der PIM bei 46,6 % (Frauen:
50,5 %, Manner: 42,1 %) (inklusive nicht arztlich verord-
nete Praparate wie z. B. Nahrungserganzungsmittel oder
Schmerzmittel) [215]. Bis zu einem Alter von 69 Jahren
nehmen Frauen deutlich haufiger fiinf und mehr unter-
schiedliche Arzneimittel ein als Manner [215].

Als Folge von korperlichen und kognitiven Einschran-
kungen steigt mit zunehmendem Alter das Risiko fiir
Unfélle und daraus resultierende Verletzungen, die bei
alteren Personen haufig schwerwiegender sind als bei
jiingeren Personen. Die haufigste Unfallursache bei ab
65-Jahrigen sind Stiirze [196]. 8,5 % der Frauen und
5.3 % der Manner geben mindestens eine Unfallverlet-
zung in den letzten 12 Monaten an, die arztlich versorgt
werden musste [216]. Zudem treten Unfallverletzungen
bei dlteren Menschen am héufigsten zu Hause auf [217].

Neben den physischen Erkrankungen miissen ebenso
psychische Belastungen beriicksichtigt werden, da das
zunehmende Lebensalter mit verschiedenen einschran-
kenden Faktoren oder Ereignissen einhergehen kann,
die das psychische Wohlbefinden beeinflussen kon-
nen. Eine depressive Symptomatik in den letzten zwei
Wochen berichten 7,2 % der alteren Personen (Frauen:
8,7 %, Manner: 5,4 %). Frauen mit niedriger Bildung sind
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deutlich haufiger von einer depressiven Symptomatik
(11,7 %) betroffen als Frauen mit mittlerer (71 %) und
hoher Bildung (3,6 %) [eigene Berechnungen nach 218].

3.1.11 BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER VON
STATIONAREN PFLEGEEINRICHTUNGEN

Im Jahr 2017 wurden in Deutschland 818.000 Personen
vollstationdr in Pflegeeinrichtungen versorgt.** Davon
nahmen Frauen einen Anteil von 70 % ein; 50 % waren
85 Jahre oder alter [219].

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) enthalt die Vor-
schriften fiir die soziale Pflegeversicherung und definiert
Pflegebediirftigkeit (§ 14 SGB XI). Danach gelten Perso-
nen, die eine gesundheitlich bedingte Beeintrachtigung
der Selbststandigkeit aufweisen und Hilfe von anderen
bendétigen, als pflegebediirftig. Die korperlichen, kogni-
tiven oder psychischen Beeintrachtigungen oder gesund-
heitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen kon-
nen von diesen Personen nicht selbstandig kompensiert
oder bewaltigt werden. Die Unterbringung in einer stati-
ondren Pflegeeinrichtung kann durch die Unterstiitzung
der zu Pflegenden, der Betreuung in Alltagssituationen
und der raumlichen Anpassung an die Bediirfnisse der
Pflegebediirftigen ihre gesundheitliche Situation und die
Lebensqualitat erhalten oder erhéhen [220].

Wichtige gesundheitliche Einflussfaktoren bei Bewohne-
rinnen und Bewohnern stationarer Pflegeeinrichtungen
sind Erndhrung und korperliche Aktivitat. Neben den im
vorherigen Kapitel bereits beschriebenen Erkrankungen
sind Dekubitus, Schmerzen, Verletzungen und Depressi-
onen relevant. Gewaltsituationen im Rahmen der Pflege

konnen vorkommen.

Die Datenlage fiir die Beschreibung der gesundheitlichen
Lage und deren Einflussfaktoren fiir Pflegeheimbewoh-
nerinnen und -bewohner ist in Deutschland aktuell un-
zureichend, insbesondere hinsichtlich gesundheitlicher
Ressourcen und geschlechtsspezifischer oder sozialla-
genbezogener Aussagen. Im Folgenden werden Daten
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen (MDS) und aussagekraftige Einzelstu-
dien herangezogen.

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Fiir den Erhalt und die Férderung der Gesundheit neh-
men eine ausgewogene Erndhrung und eine ausreichen-

de korperliche Aktivitat - im Sinne von Mobilitat - eine
zentrale Rolle ein [221-223]. So kann die Sicherung des
Nahrstoff- und Fliissigkeitsbedarfs von Pflegeheimbe-
wohnenden durch kérperliche oder psychische Veran-
derungen eingeschrankt sein [224]. Laut MDS weisen
knapp neun Prozent (8,7 %) der Bewohnenden einen
nicht angemessenen Erndhrungszustand auf (definiert
als Gewichtsverlust 2 5 % in ein bis drei Monaten oder
> 10 % in sechs Monaten) [225]. Eine spezifische Studie
zur Erndhrungssituation von Pflegeheimbewohnenden
berichtet eine deutlich héhere Pravalenz. Hier liegt das
Risiko fiir eine Mangelerndhrung bei 27.9 % (nach den
zwei Kriterien definiert: BMI < 20 kg/m? und wenn die/
der Betroffene drei Tage lang nicht oder kaum gegessen
hat oder fiir die Dauer einer Woche weniger als die nor-
male Menge zu sich genommen hat) [226].

40 % bzw. 16 % der Pflegeheimbewohnenden sind kor-
perlich und in ihrer Mobilitdt so stark eingeschrankt,
dass sie nicht bzw. nur unter Schwierigkeiten in der
Lage sind, allein in einem Zimmer umherzugehen, und
spezifischer Foérderung bediirfen [227]. Treppensteigen
kénnen von den befragten Pflegeheimbewohnenden nur
29 %; 11 % sind bettlagerig [227].

Gesundheitliche Lage

Bewohnerinnen und Bewohner stationdrer Pflege-
einrichtungen sind haufig von mehreren chronischen
Erkrankungen betroffen. Neben Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (65,8 %), demenziellen Erkrankungen (51,0 %),
Erkrankungen des Bewegungsapparats (48,6 %) und ei-
ner hoheren Disposition fiir Infektionskrankheiten sind
in diesem Lebensabschnitt entstandene Erkrankungen
oder Beschwerden vor allem Dekubitus, Schmerzen,
beabsichtigte und unbeabsichtigte Verletzungen sowie
Depressionen [228, 229].

Dekubitus, auch als Wundliegen bezeichnet, beschreibt
eine chronische Wunde und gilt, wenn er aufgrund au-
Rerer Faktoren wie z. B. falscher Lagerung auftritt, als
Pflegefehler [230]. Die Haufigkeit von Dekubitus wird als
Indikator fiir die Versorgungsqualitat in der ambulanten
und stationdren Pflege genutzt, da durch eine wirkungs-
volle Prophylaxe ein Dekubitus in der Regel vermieden
werden kann [231, 232]. Die Pravalenz von Dekubitus bei
bereits immobilen bettlagerigen Bewohnerinnen und Be-
wohnern liegt bei knapp 4 % [225].

34  Weitere 104.000 Personen wurden teilstationar in Pflegeeinrichtungen versorgt. Die Literatur zur gesundheitlichen Lage und ihren
Einflussfaktoren lasst nicht immer einer Differenzierung zwischen voll- und teilstationar versorgten pflegebediirftigen Menschen zu.
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Haufig leiden Pflegeheimbewohnende aufgrund ihrer
Erkrankungen an Schmerzen und miissen diesbeziig-
lich medikamentos versorgt werden. Schmerzprotokol-
le, anhand derer die Schmerzanamnese erfasst und die
Schmerztherapie liberwacht werden kann, sind in den
Pflegeeinrichtungen bereits gangiger Standard [225].
Nach den Auswertungen des MDS erhalten 4 % der Be-
wohnerinnen und Bewohner stationarer Pflegeeinrich-
tungen die verordneten Medikamente jedoch nicht wie
vorgesehen [225]. Im Rahmen der Studie ,,Pflegeproble-
me in Deutschland" der Berliner Charité aus dem Jahr
2015 berichteten 33,3 % der Pflegeheimbewohnenden
iber Schmerzen. Ahnlich wie bei der Uberprifung des
MDS erhielten 6,4 % der Befragten mit Schmerzen in Ru-
heposition und 5,8 % mit Schmerzen in der Bewegung
keine entsprechende medikamentose Behandlung [229].

Trotz einer professionellen Versorgung und einer an-
gepassten Umgebung in Pflegeeinrichtungen koénnen
Verletzungen bei Pflegebediirftigen auftreten. Aufgrund
des verschlechterten Gesundheitszustands von Bewoh-
nenden kommt es vermehrt zu Stiirzen (6,2 % in den
letzten zwei Wochen). Griinde hierfiir konnen fehlende
Kraft- und Balanceiibungen, fehlende erforderliche Hilfs-
mittel sowie eine unzureichende Anpassung der Medi-
kation sein [225].

Gewalt in der Pflege kann vorkommen und vielfaltige
Formen haben. In einer Befragung von Pflegedienstlei-
tungen und Qualitdtsbeauftragten wurde erfasst, wie
haufig im Allgemeinen Gewalt in ihren Einrichtungen
vorkommt [233]. Bis zu 25 % der Befragten geben an,
in ihren Einrichtungen verbale Aggressivitat gelegentlich
oder oft zu beobachten, gefolgt von Vernachlassigung
(19 %), freiheitsentziechende MaRnahmen (9 %), kérper-
licher Gewalt (8 %), und 3 % der Befragten geben an,
finanziellen Missbrauch an Pflegebediirftigen gelegent-
lich zu beobachten. In einer Befragung von Pflegeperso-
nal konnte ermittelt werden, dass 30,8 % in den letzten
drei Monaten eher haufig bis sehr haufig ungewollte
PflegemalBnahmen an pflegebediirftigen Menschen bzw.
Patientinnen und Patienten® beobachtet haben [234]. Es
wurde zudem gefragt, wie haufig im Arbeitsalltag Gewalt
im Allgemeinen an pflegebediirftigen Menschen vor-
kommt. Jeder zehnte Befragte berichtete, dass dies sehr
haufig (1,2 %) bzw. eher haufig (10,2 %) zu beobachten
war [234].

Bei Bewohnerinnen und Bewohnern von stationaren
Pflegeheimen bleiben psychische Erkrankungen, z. B.

Depressionen, oft unerkannt, da die Symptome haufig
als typische Verhaltensweisen dlterer Personen eingeord-
net werden [235]. Die Prévalenzen fiir Depressionen bei
Pflegeheimbewohnerinnen und bewohnern schwanken
je nach Quelle zwischen 8 % und 38 % [236, 237].

35 Es liegen keine Angaben vor, wo die betroffenen Personen gepflegt bzw. versorgt wurden.
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3.2 PRAVENTIONSBEDARFE UND -POTENZIALE

Auf Grundlage der Beschreibung der gesundheitlichen
Lage der Bevolkerung werden nachfolgend mdogliche
Praventionsbedarfe und -potenziale abgeleitet. Pra-
ventionsbedarfe beziehen sich dabei auf noch nicht
ausgeschopfte Maglichkeiten, Erkrankungsraten durch
Gesundheitsforderung und Pravention zu senken (Aus-
gangspunkt sind Erkenntnisse zur gesundheitlichen Lage
der Bevolkerung). Préventionspotenziale beriicksichti-
gen noch nicht genutzte Chancen, das Gesundheitsver-
halten zu fordern bzw. die Lebensverhaltnisse und Rah-
menbedingungen zu verbessern (Ausgangspunkt sind
Erkenntnisse zu den Einflussfaktoren auf Gesundheit
und Krankheit).

Die Darstellung der Praventionsbedarfe und -potenziale
baut auf den in Kapitel 3.1 berichteten Ergebnissen auf
und erfolgt entlang der drei lebensphasenorientierten
Ziele der Bundesrahmenempfehlungen (Gesund auf-
wachsen, Gesund leben und arbeiten und Gesundheit
im Alter) und den jeweils relevanten Lebenswelten. Ein
weiterer Schwerpunkt liegt auf den im Prdventionsge-
setz und in den Bundesrahmenempfehlungen formu-
lierten Zielen der Verminderung sozial bedingter und
geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheits-
chancen.

Die verschiedenen Zielgruppen der lebensphasenbezo-
genen Ziele in den Bundesrahmenempfehlungen kenn-
zeichnet eine gewisse Heterogenitat, z. B. hinsichtlich
Lebensformen, Berufsbranchen oder Lebensraumen.
Dieser Ausdifferenzierung kann bei der Formulierung
von Praventionsbedarfen und -potenzialen nur teilweise
Rechnung getragen werden, sollte aber bei der Weiter-
entwicklung von verhéltnis- und verhaltensbezogenen
Strategien fiir alle Zielgruppen, wie auch die Beriicksich-
tigung von geschlechtsspezifischen und soziallagenbezo-
genen Aspekten, mitgedacht werden.

Einordnung der dargestellten Praventionsbedarfe und
-potenziale

Bei den hier dargestellten Praventionsbedarfen und -po-
tenzialen ist zu bedenken, dass sie sich auf die in den
Bundesrahmenempfehlungen genannten Zielgruppen
und deren gesundheitliche Lage beziehen und dabei nur
ein Baustein neben anderen im Praventionsbericht der
Nationalen Praventionskonferenz sind, die zur konkre-
ten Weiterentwicklung der Bundesrahmenempfehlungen

beitragen sollen. Im Sinne eines gesundheitspolitischen
Aktionszyklus sollten fiir die Weiterentwicklung neben
den Ergebnissen zur Verbreitung der verschiedenen
MaRnahmen von Gesundheitsférderung und Pravention
auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene auch der
aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisstand zu Wirksam-
keit und Nutzen (Kapitel 4), aber auch Prozessindikato-
ren verschiedener Malnahmen einflieBen [238-240]%.
Ubergeordnet betrachtet sind die Bundesrahmenemp-
fehlungen nur ein Baustein im Hinblick auf die von der
Weltgesundheitsorganisation und anderen Akteuren der
Gesundheitsforderung und Pravention geforderten Stra-
tegien im Sinne des Ansatzes von ,Gesundheit in allen
Politikfeldern" [241, 242]. Fiir eine kiinftige Herleitung
von Praventionsbedarfen und -potenzialen, aufbauend
auf den Ergebnissen der aktuellen gesundheitlichen
Lage in Deutschland im Allgemeinen und spezifischer
Bevalkerungsgruppen, sollten auch umfassende Mehre-
benenstrategien und Wirkmodelle Beriicksichtigung fin-
den, die sich an der Strategie von ,Gesundheit in allen
Politikfeldern" orientieren [243, 244].

3.2.1 ZIEL GESUND AUFWACHSEN

Im Fokus des Ziels Gesund aufwachsen der Bundesrah-
menempfehlungen stehen werdende und junge Famili-
en sowie Kinder, Jugendliche, Auszubildende und Stu-
dierende. Diese Bevdlkerungsgruppen werden vor allem
liber die Lebenswelten Kita und andere Formen der
Kinderbetreuung, verschiedene Bildungseinrichtungen
wie allgemeinbildende und berufsbegleitende Schulen
sowie Hochschulen erreicht. Dariiber hinaus kénnen
MaRnahmen in der iibergeordneten Lebenswelt Kom-
mune und in den Einrichtungen des Gesundheits- und
Sozialwesens sowie gesetzliche Regelungen in allen die
Gesundheit direkt oder indirekt beeinflussenden Berei-
chen zur Verbesserung der Gesundheit dieser Bevolke-
rungsgruppen beitragen [243-245].

Werdende und junge Familien

Im Hinblick auf den Praventionsbedarf zeigen Schwan-
gere (werdende Familien) und junge Familien aufgrund
des iiberwiegend jungen Lebensalters dieser Bevolke-
rungsgruppe allgemein eine gute Gesundheit. Fiir sie
ergeben sich im Prinzip die gleichen Praventionsbedarfe
wie fiir kinderlose Erwachsene. Jedoch gibt es einige Ge-
sundheitsthemen, die eine besondere Aufmerksamkeit
erhalten sollten. Die Adipositaspravalenz von Schwange-
ren ist wie auch die der gesamten erwachsenen Bevol-

36 Das Literaturverzeichnis fiir Kapitel 3.1 und 3.2 befindet sich in Anhang 2.
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kerung in den letzten Jahren gestiegen. Ubergewichtige
und adipdse Frauen haben ein erhdhtes Risiko fiir Ge-
stationsdiabetes. Adipositas hat nicht nur Auswirkungen
auf die elterliche Gesundheit, sondern gilt auch als Risi-
kofaktor fiir die Entwicklung einer Adipositas bei ihren
Kindern [30, 31]. Bei alleinerziehenden Miittern zeigen
sich im Vergleich zu Miittern, die in Partnerhaushalten
leben, haufiger chronische Riickenschmerzen und psy-
chische Belastungen in Form einer Depression [246].
Hier gibt es ein Praventionspotenzial durch die Forde-
rung von sozialer Unterstiitzung.

Wahrend der Schwangerschaft, aber auch bereits da-
vor, werden die ersten Weichen fiir die gesundheitliche
Entwicklung des Kindes gestellt. In dieser Lebensphase
besteht zudem eine erhdhte Bereitschaft, sich gesund zu
verhalten bzw. das Gesundheitsverhalten zu verbessern
[25]. Hier gilt es, Schwangere zu unterstiitzen und einen
gesunden Lebensstil zu fordern.

Da Kinder in erster Linie von ihren Eltern lernen und
durch die von ihnen vermittelten Werte und Verhaltens-
weisen entscheidend gepragt werden, bietet das Ge-
sundheitsverhalten von jungen Eltern Praventionspoten-
zial, das auch der Gesundheit der Kinder zugutekommt.
Insbesondere sollten MaRnahmen ergriffen werden, um
den Konsum von Tabak und Alkohol in der Schwanger-
schaft zu verringern und dabei beriicksichtigen, dass
Tabakkonsum eher bei Schwangeren aus sozial benach-
teiligten Verhaltnissen [12] sowie bei alleinerziehenden
Miittern und Vatern [29] zu beobachten ist, wohingegen
Alkoholkonsum bei Schwangeren aus sozial besser ge-
stellten Verhaltnissen haufiger vorkommt [247]. In Anbe-
tracht der Risiken des Tabakkonsums fiir die rauchende
Person selbst und im Hinblick auf die Passivrauchbelas-
tung fiir das Kind und die anderen Familienmitglieder
besteht auch fiir junge Familien ein erhebliches Praven-
tionspotenzial, da fast ein Drittel der Miitter und Vater
mit Kindern unter drei Jahren taglich oder gelegentlich
raucht. Dabei berichteten Eltern mit niedrigem Sozial-
status haufiger, dass sie rauchen. Der riskante Alkohol-
konsum der Eltern ist zwar weniger verbreitet, kann aber
neben den Gesundheitsrisiken fiir den Betroffen mit Risi-
ken fiir die psychosoziale Gesundheit der ganzen Familie
einhergehen [7].

Ein Praventionspotenzial liegt auerdem in der Ernah-
rung. Hervorzuheben sind die Forderung des ausschlieR-
lichen Stillens, mindestens bis zu den ersten vier bis
sechs Lebensmonaten [248], mit besonderem Hand-
lungsbedarf bei Miittern mit niedriger Bildung. Aber auch
der Obst- und Gemiiseverzehr kann verbessert werden,

da von den meisten jungen Familien nicht die empfohle-
nen gesundheitsfordernden fiinf Portionen Obst und Ge-
miise am Tag erreicht werden. Hierbei zeigt sich ein so-
zialer Gradient dahingehend, dass Eltern mit niedrigem
Sozialstatus seltener die Empfehlungen erreichen. Fiir
den Bereich der korperlichen Aktivitdt zeigt sich eben-
falls ein Praventionspotenzial. Mehr als die Halfte der
Miitter und Vater mit Kindern unter drei Jahren erreichen
nicht die WHO-Teilempfehlung zur kérperlichen Aktivitat
fiir Erwachsene. Das bedeutet, sie sind weniger als 2,5
Stunden pro Woche korperlich aktiv. Ein weiterer Aspekt
der Pravention und Gesundheitsforderung ist die soziale
Unterstiitzung, eine wichtige Ressource zur Stressreduk-
tion und zur Forderung des Wohlbefindens, die gerade
fiir Familien in dieser neuen Lebensphase Belastungen
entgegenwirken kann. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass
Eltern mit einem Kind unter drei Jahren und niedrigem
Sozialstatus geringere soziale Unterstiitzung berichten
als Eltern mit héherem Sozialstatus.

Kinder und Jugendliche

Im Allgemeinen gilt das Kita- und Schulalter als Phase gu-
ter Gesundheit. Hier werden grundlegende Entwicklungs-
aufgaben bewiltigt und Grundlagen fiir die Gesundheit
im weiteren Lebensverlauf gelegt. Dennoch gibt es einige
Gesundheitsthemen, die auf Handlungsbedarf hinweisen.
So stellen unbeabsichtigte und beabsichtige Verletzungen
durch Unfédlle oder Gewalt einen wichtigen Praventions-
bedarf in dieser Altersgruppe dar, dabei sind Jungen vom
Kleinkind- bis zum Jugendalter haufiger von Verletzungen
betroffen als Madchen. Wahrend bei Kleinkindern noch
das hausliche Umfeld dominiert, kommen spéter die Bil-
dungseinrichtungen und Spiel- bzw. Sportplatze als Ver-
letzungsorte hinzu [249]. Ein weiterer Praventionshedarf
zeigt sich im Hinblick auf Adipositas aufgrund ihrer assozi-
ierten Folgeerkrankungen und dem erhohten Risiko, dass
eine im Kindesalter erworbene Adipositas haufig auch im
Erwachsenenalter bestehen bleibt [52, 53]. Die Verbrei-
tung von Adipositas (etwa 6 %) und Ubergewicht (etwa
15 % inklusive Adipositas) sind im Kindes- und Jugendal-
ter nach wie vor auf einem hohen Niveau. Nicht nur fiir
den Bereich der korperlichen Gesundheit, sondern auch
fir die psychische Gesundheit lasst sich ein Praventions-
bedarf bei Kindern und Jugendlichen identifizieren. Von
psychischen Auffélligkeiten wie emotionalen Problemen,
Verhaltensproblemen, Hyperaktivitat oder Problemen mit
Gleichaltrigen sind je nach Altersgruppe zwischen einem
Siebtel und knapp einem Fiinftel betroffen. Hierbei zeigen
sich soziallagen- und geschlechtsbezogene Unterschiede
zuungunsten der Gruppe mit niedrigem Sozialstatus und
Jungen in allen Altersgruppen.
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Im Kindes- und Jugendalter werden zentrale Gesund-
heitsverhaltensweisen erlernt, gepragt und gefestigt,
die fiir die Gesundheit im Kindesalter und im weiteren
Lebensverlauf bedeutsam sind. Hier sollten in allen Le-
benswelten sowie in den strukturellen und gesellschaft-
lichen Rahmenbedingungen Voraussetzungen geschaf-
fen werden, die es Kindern und Jugendlichen mit ihren
Familien erleichtern, gesundheitserhaltende Entschei-
dungen zu treffen [245].

Ausreichend Bewegung und eine ausgewogene Erndh-
rung gelten als Gesundheitsverhalten, die das Risiko fiir
viele chronische Erkrankungen sowie Krebserkrankun-
gen verringern konnen [250]. Anhand der nicht erreich-
ten Empfehlungen von fiinf Portionen Obst und Gemiise
am Tag und des Konsums von zuckerhaltigen Getran-
ken, zeigt sich ein Praventionspotenzial fiir die Ernah-
rung iiber die gesamte Altersspanne von Kindheit und
Jugend. Geschlechts- und soziallagenbezogene Unter-
schiede zeigen sich beim Konsum zuckerhaltiger Getran-
ke zuungunsten von Jungen und der Gruppe mit nied-
rigem Sozialstatus. Auch PraventionsmaRnahmen fiir
eine Forderung der korperlichen Aktivitat sind weiterhin
notwendig. Die Bewegungsempfehlungen der WHO von
60 Minuten korperlicher Aktivitat am Tag werden mit
steigendem Alter der Kinder und Jugendlichen immer
weniger erreicht [46]. Fiir den Substanzkonsum zeich-
net sich ein Praventionspotenzial ab, das besonders den
Tabak- und Alkoholkonsum betrifft. Mit dem Einstieg in
das Jugendalter treffen die Heranwachsenden vermehrt
eigene gesundheitsrelevante Entscheidungen wie die
des Rauchens [251] und des Alkoholtrinkens. Kinder und
Jugendliche sind besonders anféllig fiir gesundheitliche
Schadigungen durch Tabakrauch und Alkohol. Zwar hat
sich der Anteil rauchender Madchen und Jungen unter
den Minderjahrigen in den letzten Jahren reduziert, je-
doch zeigt sich ein deutlicher Einfluss des Sozialstatus
zuungunsten der Heranwachsenden mit niedrigerem So-
zialstatus. Sowohl ein riskanter Alkoholkonsum als auch
ein regelmaliges Rauschtrinken werden von Jugendli-
chen praktiziert. Im Vergleich zum riskanten Alkoholkon-
sum, bei dem Méadchen signifikant héhere Pravalenzen
aufweisen, zeigt sich beim Rauschtrinken ein umgekehr-
tes Verhaltnis zwischen den Geschlechtern mit signifi-
kant hoheren Pravalenzen bei Jungen [85]. Jungen aus
der hohen Statusgruppe weisen zudem beim Lebenszeit-
konsum und Rauschtrinken héhere Pravalenzen auf.

Auszubildende und Studierende

Eine Ausbildung oder ein Studium bieten die Chance
einer personlichen und gesellschaftlichen Perspektive

und sind in der Regel mit einem Lebensabschnitt ver-
bunden, der von wachsender Eigenstandigkeit und
Selbstverantwortung gepragt ist. Auszubildende und
Studierende werden als eine liberwiegend gesunde Be-
volkerungsgruppe beschrieben. Jedoch zeigt die Analyse
der Arbeitsunfahigkeitstage von Auszubildenden, dass
erste korperliche und psychische Beschwerden auftre-
ten kdnnen. Haufig auftretende Riickenschmerzen in der
Ausbildung weisen auf verhaltens- und verhaltnispra-
ventiven Handlungsbedarf, besonders bei weiblichen
Auszubildenden, hin. Bei mannlichen Auszubildenden
sollte verstarkt der Entwicklung von Adipositas entge-
gengewirkt werden und der Vorbeugung von Arbeits-
und Wegeunféllen, Letzteres trifft auch besonders auf
Auszubildende in kérperlich fordernden Berufen zu. Ein
weiterer Praventionsbedarf zeigt sich fiir Auszubildende
und Studierende hinsichtlich des Auftretens einer de-
pressiven Symptomatik, dies gilt starker fiir Frauen als
fir Manner und stérker fiir Studierende an Universitdten
als an Fachhochschulen. Dabei ist zu beriicksichtigen,
dass weibliche und mannliche Auszubildende und Stu-
dierende andere Diagnosekriterien und Versorgungs-
strukturen bendtigen, d. h. solche, die Geschlecht und
Lebenssituation beriicksichtigen.

Im Hinblick auf das Gesundheitsverhalten von Jugend-
lichen bzw. jungen Erwachsenen in Ausbildung und
Studium zeigt sich ein Praventionspotenzial insbesonde-
re fiir eine gesunde Erndhrung und eine ausreichende
korperliche Aktivitdt, die in den Lebenswelten Betrieb
bzw. Hochschule gestarkt werden kénnen. Auch der
Substanzkonsum von Tabak, Alkohol und Cannabis ver-
weist bei Auszubildenden und Studierenden auf Praven-
tionspotenzial. Geschlechtsbezogene Unterschiede wei-
sen auf einen starkeren Handlungsbedarf fiir mannliche
Auszubildende und Studierende in Bezug auf Erndhrung
und Substanzkonsum in beiden Lebenswelten hin, fiir
weibliche Auszubildende und Studentinnen hingegen
auf korperliche Aktivitat. Eine hohere Inaktivitdt und
vermehrter Substanzkonsum sind auch bei Studieren-
den an Fachhochschulen im Vergleich zu Universitaten
zu beobachten. Neben einer Verringerung von Arbeits-
belastungen kann die Forderung von gesundheitlichen
Ressourcen (z. B. soziale Unterstiitzungsangebote in der
Bildungseinrichtung) den psychosozialen Belastungen
des neuen Lebensabschnitts entgegenwirken.

3.2.2 ZIEL GESUND LEBEN UND ARBEITEN
Das Ziel Gesund leben und arbeiten ist darauf ausgerich-

tet, die Gesundheit von Menschen im erwerbsfahigen Al-
ter zu fordern. Dabei werden unterschiedliche Zielgrup-
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pen angesprochen, die iiberwiegend zwischen 15 und 64
Jahre alt sind. Die Zielgruppen befinden sich in sehr un-
terschiedlichen privaten und arbeitsbedingten Lebenssi-
tuationen und Lebenswelten, die mit unterschiedlichen
schiitzenden oder belastenden Einflussfaktoren auf die
Gesundheit einhergehen. Mit dem Ziel Gesund leben
und arbeiten soll zum einen die Gesundheit von ver-
schiedenen Erwerbstétigengruppen gefordert werden,
die iiber die Arbeitswelt erreichbar sind. Zum anderen
geht es um arbeitslose Menschen, zu denen der Zugang
insbesondere auch iiber die Arbeitsagenturen und Job-
center erfolgen soll. Daneben adressiert dieses Ziel auch
die Gruppe der ehrenamtlich Tatigen. In den Bundesrah-
menempfehlungen sind damit diejenigen gemeint, die
im Auftrag einer Gebietskorperschaft ehrenamtlich aktiv
sind, da fiir diesen Personenkreis die gesetzliche Unfall-
versicherung einen Unterstiitzungsauftrag hat.

Fiir das gesamte Ziel Gesund leben und arbeiten sollten,
um die Praventionsbedarfe zu decken und die Praven-
tionspotenziale auszuschopfen, zusétzlich zu den durch
das Praventionsgesetz begriindeten MaRnahmen in der
Arbeitswelt, den Arbeitsagenturen/Jobcentern und den
Kommunen auch Rahmenbedingungen (z. B. Arbeits-
schutz) derart gestaltet und ausgebaut werden, dass sie
MaRnahmen zur Forderung der Gesundheit der genann-
ten Bevolkerungsgruppen unterstiitzen [252].

Personen im erwerbsfihigen Alter -
Erwerbstatige Menschen

Uber drei Viertel der Bevolkerung zwischen 15 und 64
Jahren sind erwerbstatig. Erwerbstatigkeit kann sich po-
sitiv auf die Gesundheit auswirken, aber ebenso mit kor-
perlichen und psychischen Belastungen verbunden sein.
Auch wenn der Gesundheitszustand von erwerbstatigen
Menschen multifaktoriell bedingt ist, wird im Folgenden
im Hinblick auf das Ziel Gesund leben und arbeiten der
Fokus auf Potenziale fiir die Arbeitswelt gelegt.

Die meisten erwerbstatigen Menschen schatzen ihren
Gesundheitszustand als gut oder sehr gut ein. Ein Pra-
ventionshedarf zeigt sich bei der Betrachtung des Ge-
sundheitszustands im Altersverlauf. So geben Beschaf-
tigte im mittleren und hoheren Alter haufiger chronische
Erkrankungen an als jlingere erwerbstatige Menschen
[253]. Auf Grundlage der Tage mit Arbeitsunfahigkeit
(AU-Tage) lasst sich an erster Stelle ein Praventionsbe-
darf fiir Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes ableiten [153]. Manner und Frauen in in-
dustriellen und landwirtschaftlichen Berufen sind iiber-
durchschnittlich haufig von Muskel-Skelett-Erkrankun-

gen betroffen; bei Frauen sind es zusatzlich Raum- und
Hausratreinigerinnen, Helferinnen in Krankenpflege und
Sozialarbeiterinnen bzw. Sozialpflegerinnen [155]. Der
Haufigkeit der AU-Tage zufolge gibt es fiir erwerbstatige
Frauen auch einen besonderen Bedarf fiir die Vorbeu-
gung von psychischen und Verhaltensstorungen. Allge-
mein ist der Praventionsbedarf fiir psychische und Ver-
haltensstérungen in den letzten Jahren im Hinblick auf
Arbeitsunfahigkeit und Friihberentung gestiegen. Fiir Be-
rufe im Dialogmarketing (z. B. die Arbeit im Call-Center),
Pflegeberufe und Servicekrafte im Luftverkehr [159] gibt
es einen besonderen Handlungsbedarf zur Vorbeugung
von psychischen und Verhaltensstorungen. Im Hinblick
auf Arbeitsunfalle hat die Bauwirtschaft den groRten Pra-
ventionsbedarf [156].

Erwerbsarbeit stellt fiir die meisten Menschen nicht nur
die wichtigste Einkommensquelle dar, sondern Men-
schen konnen durch sie auch soziale Unterstiitzung
erfahren [148], der eine allgemeine gesundheitsunter-
stiitzende Wirkung zugeschrieben wird und die die Stres-
sreaktionen bei nicht vermeidbaren Arbeitsbelastungen
abmildern kann. Bei der Verbesserung der sozialen
Unterstiitzung sollte ein besonderer Fokus auf jiingere
Beschaftigte und Frauen gelegt werden. Wenn die Be-
lastungen der Arbeit die personliche Leistungsfahigkeit
der erwerbstatigen Menschen iibersteigen, kann dies
mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen einhergehen.
Bestimmte Tatigkeiten und Branchen haben ein hohes
Praventionspotenzial im Hinblick auf die Verringerung
von physischen Belastungen wie Larm, Nasse, Hitze
etc. am Arbeitsplatz. Dazu gehort die Bauwirtschaft, die
Landwirtschaft und das produzierende Gewerbe [254].
Auch psychosoziale Anforderungen treten in bestimmten
Branchen haufiger auf, sodass sich hier Praventionspo-
tenziale identifizieren lassen. Dazu gehdren Branchen,
die Schichtarbeit (vor allem im Gesundheitswesen,
Verkehr und im Hotel- und Gaststattengewerbe), lange
Arbeitswege oder haufige Dienstreisen (inshesondere
in den Branchen Verkehr und Lagerei; Kommunikation,
Medien und Verlagswesen; Baugewerbe) erfordern. Wei-
terhin werden atypische Beschéftigungsverhaltnisse wie
Zeitarbeit oder befristete Arbeitsvertrage mit gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen assoziiert [141, 142].

Personen im erwerbsfihigen Alter -
Arbeitslose Menschen

Arbeitslosigkeit und die damit verbundenen sozialen
und gesundheitlichen Problemlagen stellen eine so-
zial- und gesundheitspolitische Aufgabe dar. Ein Pra-
ventionsbedarf liegt im Fall von Arbeitslosigkeit in der
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Vorbeugung und Minimierung von gesundheitlichen Ein-
schrankungen, da der Anteil von arbeitslosen Menschen
mit schlechterem Gesundheitszustand deutlich groRer
ist als der bei erwerbstdtigen Menschen. Der groRte
Praventionsbedarf liegt bei Erkrankungen des Mus-
kel-Skelett-Systems und psychischen Stérungen [166, 178,
180, 255]. Je langer die Arbeitslosigkeit andauert, umso
groBer ist der Handlungsbedarf, vor allem fiir psychische
Erkrankungen wie Depressionen. Auch die Adipositas-
pravalenz, inshbesondere bei jungen, arbeitslosen Frau-
en, weist auf ein Praventionspotenzial hin [168].

In Arbeitslosigkeit, insbesondere in Langzeitarbeitslosig-
keit zu leben, stellt besondere Herausforderungen fiir die
Betroffenen dar. Neben finanziellen Einschrankungen
kann Arbeitslosigkeit mit einem Verlust von zeitlichen
und rdumlichen Orientierungsstrukturen sowie von Kom-
munikations- und Beziehungsstrukturen einhergehen.
Ohne Arbeit geht auch eine Quelle méoglicher Sinnstif-
tung verloren [256, 257]. Um den daraus entstehenden
moglichen negativen Auswirkungen im Falle einer Ar-
beitslosigkeit, insbesondere Langzeitarbeitslosigkeit vor-
zubeugen, besteht neben der Vermittlung in Arbeit und
des allgemeinen Abbaus von Langzeitarbeitslosigkeit ein
Praventionspotenzial in der Verbesserung von finanziel-
len Riicklagen und in der Starkung von psychosozialen
Ressourcen wie Selbstwertgefiihl und ein gutes soziales
Netzwerk. Die Forderung der sozialen Unterstiitzung
sollte Frauen, aber auch Manner erreichen. Um die kor-
perliche und psychische Gesundheit von arbeitslosen
Menschen zu stdrken, liegt ein Prdaventionspotenzial in
der Forderung des Nichtrauchens und von regelmaRiger
korperlicher Aktivitat. Dabei sollte ein besonderer Fokus
auf Menschen mit Langzeitarbeitslosigkeitserfahrungen
liegen.

Ehrenamtlich tétige Personen

Die Ubernahme von ehrenamtlichen Aufgaben kann
sich positiv auf die Gesundheit und Lebenszufrieden-
heit auswirken, kann aber auch mit korperlichen und
psychischen Belastungen verbunden sein. Die Praventi-
onsbedarfe und -potenziale ergeben sich dabei sowohl
aus der Art der Tatigkeit als auch aus den jeweiligen Le-
bensphasen bzw. -situationen der ehrenamtlich Tatigen.
Ein Praventionsbedarf liegt in der Verringerung und Ver-
meidung von Unféllen. Bezogen auf die verschiedenen
Altersgruppen der ehrenamtlich Tatigen ergibt sich ein
groRerer Handlungsbedarf fiir die unter 20-Jahrigen und
Personen ab 65 Jahren [191]. Auch wenn der Bereich des
Rettungswesens (Unfall- oder Rettungsdienst oder Frei-
willige Feuerwehr) im Vergleich zu anderen Bereichen

des freiwilligen Engagements einen Anteil von nur 2,9 %
ausmacht [258], ist es ein Bereich mit herausgehobenem
Praventionsbedarf und -potenzial, um den damit ver-
bundenen kérperlichen und psychischen Belastungen zu
begegnen. Um freiwilliges Engagement und Ehrenamt zu
fordern, gilt es geeignete Rahmenbedingungen fiir diese
Tatigkeiten zu schaffen und diese gesundheitsfordernd
zu gestalten.

3.2.3 ZIEL GESUND IM ALTER

Die korperliche und psychische Gesundheit von Men-
schen nach der Erwerbsphase ist sehr heterogen. Die
erste Phase nach der Erwerbstatigkeit wird haufig in
einem guten Gesundheitszustand verbracht. Mit zuneh-
mendem Alter treten Einschrankungen der Gesundheit
auf, teilweise verbunden mit der Inanspruchnahme
von ambulanter oder stationarer pflegerischer Leistung
[195]. Dementsprechend beriicksichtigt das dritte Ziel
der Bundesrahmenempfehlungen Gesund im Alter die
unterschiedlichen Lebens- und Versorgungssituationen
dieser Lebensphase und benennt zwei Zielgruppen:
Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune und
Bewohnerinnen und Bewohner von stationaren Pflege-
einrichtungen. Wahrend die erste Gruppe vorrangig tiber
die libergeordnete Lebenswelt Kommune mit ihren ganz
unterschiedlichen Akteuren erreicht werden kann, wird
die zweite Gruppe durch die sehr spezifische und bis-
lang in der Gesundheitsférderung und Pravention we-
nig beriicksichtigte Lebenswelt stationares Pflegeheim
adressiert. Neben lebensweltorientierten MaBnahmen
[259] braucht es auch iibergeordnete Strategien, welche
die Voraussetzungen fiir Strukturen vor Ort schaffen und
gesundheitliche und soziale Chancengleichheit gewahr-
leisten, um Gesundheit und soziale Teilhabe in dieser
Lebensphase zu fordern [195].

Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune

Nach der Erwerbsphase erhoht sich die Selbstbestim-
mung und maogliche Belastungen durch das Erwerbsle-
ben entfallen [194]. Andererseits nehmen gesundheit-
liche Einschrankungen mit steigendem Alter zu, wobei
chronische Erkrankungen das Krankheitsspektrum do-
minieren. Besonderen Praventionsbedarf gibt es im Hin-
blick auf die koronare Herzkrankheit und Diabetes mel-
litus Typ 2, an denen jeweils etwa fast jede vierte Person
ab 65 Jahren leidet, sowie Krebserkrankungen als zweit-
haufigste Todesursache nach Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen [260]. Dariiber hinaus besteht Praventionsbedarf
bei Muskel-Skelett-Erkrankungen (Arthrose, chronische
Riickenschmerzen und Osteoporose) [196], Unfallver-
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letzungen und im Bereich der psychischen Gesundheit
(depressive Symptomatik).

Insgesamt sollte bei der Gesundheitsforderung und Pra-
vention von Personen nach der Erwerbsphase in der
Kommune ein Fokus auf den Umgang mit Multimorbi-
ditat und der damit zusammenhangenden Multimedika-
tion gelegt werden. Geschlechtsbezogene Betrachtungen
der gesundheitlichen Lage zeigen, dass Arthrose, Unfall-
verletzungen, depressive Symptomatik sowie Multimor-
biditdt und Multimedikation bei Frauen ab 65 Jahren
und koronare Herzkrankheit, Diabetes und Krebserkran-
kungen bei Mannern ab 65 Jahren adressiert werden
sollten. Soziallagenbezogene Unterschiede weisen auf
Praventionsbedarf vor allem bei niedrigeren Statusgrup-
pen hin, insbesondere hinsichtlich koronarer Herzkrank-
heit, depressiver Symptomatik (bei Frauen) und Multi-
morbiditat (bei Frauen).

Wéhrend friiher die Bedeutung von Gesundheitsforde-
rung und Prdvention fiir Menschen im héheren Lebens-
alter unterschatzt wurde, wird heute von positiven ge-
sundheitlichen Effekten ausgegangen [195, 259]. So gibt
es fiir Menschen ab 65 Jahren im Bereich Gesundheits-
verhalten Praventionspotenziale. Diese liegen zum einen
in der Erndhrung und korperlichen Aktivitat, da groRe
Anteile der 65-Jahrigen und Alteren nicht taglich Obst
oder Gemiise verzehren oder nicht das von der WHO
empfohlene AusmaR an Ausdauer- und Muskelaktivitét
erreichen. Zum anderen betrifft dies den Tabak- und Al-
koholkonsum, da fast 8 % der Personen ab 65 Jahren
zumindest gelegentlich rauchen [203] und jeder siebte
einen riskanten Alkoholkonsum aufweist [202]. Ein gro-
Reres Praventionspotenzial liegt bei Mannern im Bereich
Ernahrung und Substanzkonsum im Vergleich zu Frauen.
Ebenso zeigt sich bei 65-Jahrigen und Alteren mit nied-
riger Bildung im Vergleich zu ab 65-Jahrigen mit mitt-
lerer und hoher Bildung in den Bereichen korperliche
Aktivitat und Erndhrung (bei Frauen) ein Praventionspo-
tenzial. Bei ab 65-Jahrigen mit hoher Bildung zeigt sich
ein Praventionspotenzial beim Alkoholkonsum. Neben
dem Gesundheitsverhalten hat auch die Gestaltung des
unmittelbaren Lebensumfelds Praventionsrelevanz (z. B.
altersgerechte Infrastruktur), um beispielsweise soziale
Teilhabe in der Kommune zu fordern [195]. Da berufsbe-
dingte soziale Kontakte verloren gehen und der altersbe-
dingte Verlust von Angehorigen wahrscheinlicher wird
[261], liegt in der Forderung der sozialen Unterstiitzung
ein Praventionspotenzial, von dem Manner mit niedriger
Bildung besonders profitieren kénnten.

Bewohnerinnen und Bewohner von stationiren
Pflegeeinrichtungen

Das Leben in einer stationdren Pflegeeinrichtung soll
pflegebediirftigen Menschen, die nicht mehr selbststan-
dig wohnen koénnen, die Unterstiitzung geben, die sie
zur Bewaltigung ihres Alltags und ihrer gesundheitlichen
Situation benétigen, um so ihre Lebensqualitdt zu erhal-
ten oder zu erhdhen [262]. Neben dem fiir die Personen
nach der Erwerbsphase in der Kommune schon genann-
ten Praventionsbedarf besteht hier spezifisch bei der Ver-
hinderung von infektiosen Wunden, bei der Behandlung
von Schmerzen und der Verringerung von Verletzungen,
sei es durch Stiirze oder auch Gewalterfahrungen, ein
Handlungsbedarf. Die psychische Gesundheit, insbeson-
dere die Vorbeugung, Erkennung und Behandlung von
Depressionen sollte fiir Bewohnerinnen und Bewohner
von stationaren Pflegeeinrichtungen verstarkt Aufmerk-
samkeit erhalten [196, 263].

Damit trotz gesundheitlicher Einschrankungen die Ge-
sundheit, Selbststandigkeit, Mobilitdt und das Wohl-
befinden bestmoglich unterstiitzt werden, kommen
der Ernahrung und der korperlichen Aktivitat von Pfle-
geheimbewohnenden wichtige Rollen zu. Praventions-
potenziale liegen in der Forderung von Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme (N&hrstoffversorgung) und der
gezielten Bewegungsforderung. AuBerdem ist davon aus-
zugehen, dass die Forderung der sozialen Unterstiitzung
fur die Pflegeheimbewohnenden die soziale Teilhabe
und das Wohlbefinden erhéht [264].
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3.3 REGIONALE ERKENNTNISSE
AUS DEN BUNDESLANDERN

Die Gesundheitsberichterstattung der Lander bildet eine
wichtige Grundlage fiir die Definition von Zielen und
Handlungsfeldern fiir Pravention, Gesundheits-, Sicher-
heits- und Teilhabeférderung. In allen Landesrahmen-
vereinbarungen zur Umsetzung der nationalen Praven-
tionsstrategie (§ 20f SGB V) werden dementsprechend
Festlegungen getroffen, dass die Gesundheitsberichter-
stattung, aber auch weitere Daten wie z. B. die Sozial-
berichterstattung oder Routinedaten der Sozialversiche-
rungstrager fiir die Definition von gemeinsamen Zielen
und Handlungsfeldern in den Landesrahmenvereinba-
rungen genutzt werden sollen (Kapitel 6).

Die Bundeslander haben, entsprechend dem foderalen
System der Bundesrepublik Deutschland, jeweils eigene
Strukturen und Prozesse fiir die Gesundheitsberichter-
stattung etabliert und blicken auf langjahrige Erfahrun-
gen mit der Nutzung von Gesundheitsberichterstattung
im Kontext der Gesundheitsforderung und Pravention zu-
riick.” Neben den ldnderspezifischen Vorgehensweisen
gibt es auch gemeinsame Elemente, wie z. B. den im Jahr
2003 vereinbarten Indikatorensatz fiir die Gesundheits-
berichterstattung der Lander.®

Vor diesem Hintergrund haben Vertretungen der Arbeits-
gruppe ,Gesundheitsberichterstattung, Pravention, Re-
habilitation und Sozialmedizin" der Arbeitsgemeinschaft
der Obersten Landesgesundheitsbehérden im Februar
2018 im Rahmen eines Workshops Maglichkeiten bera-
ten, wie sich die Kann-Regelung in § 20d Abs. 4 Satz 7
SGB V umsetzen lasst, wonach die Lander regionale Er-
kenntnisse aus ihrer Gesundheitsberichtserstattung fiir
den Prdventionsbericht zur Verfiigung stellen kdnnen.
Die als Ergebnis des Workshops (Kapitel 1.3.3) erarbei-
tete Empfehlung, die die Arbeitsgemeinschaft im April
2018 annahm, sieht vor, dass jedes Land in einem in-
dividuellen Beitrag iiber die Nutzung der Gesundheits-
berichterstattung und ggf. der Sozialberichterstattung im
Kontext der Gesundheitsforderung und Pravention be-
richtet. Dariiber hinaus arbeiten die Lander unter Feder-
fiihrung des Landes Berlin an der Entwicklung lander-
libergreifender Praventionsindikatoren.

Die nachfolgenden Beitrage wurden von den Landern
verfasst.

3.3.1 BADEN-WURTTEMBERG

Im Rahmen des neuen Gesundheitsdienstgesetzes
(0GDG) wurde in Baden-Wiirttemberg ab 2016 die Ge-
sundheitsplanung (§ 6) mit der dazu gehorigen Basis
der Gesundheitsberichterstattung (GBE) neu akzentuiert.
Die Erkenntnisse aus der Analyse der gesundheitlichen
Situation der Bevélkerung sind Grundlage fiir die Ent-
wicklung und Durchfiihrung von MaRBnahmen der Ge-
sundheitsamter sowie der Kommunalen Gesundheits-
konferenzen in den Stadt- und Landkreisen. GBE und
Gesundheitsatlas sind die Basis fiir die Entwicklung von
landesweiten Strategien und Programmen der Gesund-
heitsforderung und Pravention fiir die baden-wiirttem-
bergische Gesundheitspolitik.

Ermittlung des regionalen Bedarfs fiir
Gesundheitsforderung und Prévention

Fiir die Ermittlung regionaler Bedarfe sind neben dem
Austausch auf Expertenebene im Rahmen der kommu-
nalen Gesundheitskonferenz Daten auf Landkreisebene
verfiigbar. Dazu wird auf Landesebene der Gesundheits-
atlas Baden-Wiirttemberg bereitgestellt. Im Gesundheit-
satlas finden sich neben Kreisprofilen zu Themen wie
Jungen- und Mannergesundheit, Diabetes mellitus und
Kindergesundheit auch Vergleichsdaten zu Einzelindika-
toren auf Landkreisebene. Hier wird es auf Kreisebene
ermoglicht, z. B. Daten zur Adipositas im Kindesalter
aus den Daten der Einschulungsuntersuchung zu verglei-
chen.

Auch ein umfangreicher Datensatz, insbesondere fiir die
Primarpravention ist verfiigbar, da die im Rahmen der
Einschulungsuntersuchung erhobenen Impfquoten auf
Landkreisebene verglichen werden kénnen. So werden
beispielsweise im Vorfeld der Europdischen Impfwoche
diese Daten unter Beriicksichtigung des Datenschutzes
bis auf Gemeindeebene abgebildet. Dies ermdglicht dem
Offentlichen Gesundheitsdienst ein bedarfsorientiertes
Vorgehen.

Im Jahr 2019 soll zum Praventionsschwerpunkt Kinder-
und Jugendgesundheit ein Gesundheitsbericht erstellt
werden. 2018 erfolgten die dazu notwendigen Abstim-
mungsarbeiten mit den betroffenen Ressorts (Ministerium
fiir landlichen Raum und Verbraucherschutz, Ministerium
fiir Kultus, Jugend und Sport) und eine Zusammenstellung
der Themenfelder und Indikatoren. Hilfreich fiir die kiinf-

37  Siehe z. B. Robert Koch-Institut Berlin (2017) Journal of Health Monitoring 2(S2). doi: 10.17886/RKI-GBE-2017-073 und Robert Koch-
Institut Berlin (2018) Journal of Health Monitoring 3(S2). doi: 10.17886/RKI-GBE-2018-037

38 www.gbe-bund.de/pdf/Indikatorensatz_der_Laender_2003.pdf
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tige Praventionsarbeit werden neben den Themenfeldern
individuelle Einflussfaktoren auf Gesundheit wie z. B.
Teilnahme an den Praventionsangeboten der GKV (Imp-
fungen, Friiherkennungsuntersuchungen) auch verhalt-
nisbezogene Einflussfaktoren wie Bildungsangebote, Ge-
sundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten und
die medizinische Versorgung ambulant und stationar sein.

Strukturierter Austausch der Akteure in der
Pravention zur Analyse und Ermittlung des Bedarfs

Baden-Wiirttemberg hat zur Begleitung und Umsetzung

des Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsforderung

und Pravention die neuen Aspekte in bereits bestehende

Strukturen integriert und sich eine strukturierte Zusam-

menarbeit aller Akteure im Gesundheitswesen gegeben,

letztlich auch um Doppelstrukturen zu vermeiden. Hier-
zu wurde der Landesausschuss fiir Gesundheitsforde-
rung und Pravention mit dem ,Gesetz zur Starkung der
sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit und der Ver-
netzung aller Beteiligten des Gesundheitswesens in Ba-
den-Wiirttemberg und zur Anderung anderer Gesetze"*
gesetzlich verankert. Der Landesausschuss fiir Gesund-
heitsforderung und Pravention nahm im April 2016 seine

Arbeit auf und hat folgende Aufgaben:

— Verbindung zur kommunalen Ebene und zu den
kommunalen Gesundheitskonferenzen herstellen,

— Befassung mit landesweiten Strategien und Pro-
grammen zur Gesundheitsforderung und Pravention
sowie Erarbeitung entsprechender Empfehlungen,
orientiert am Gesundheitsleitbild Baden-Wiirttem-
berg,

— Begleitung der Umsetzung der Landesrahmenverein-
barung Baden-Wiirttemberg.

Schwerpunkte der Forderung der Praventionsarbeit
in Baden-Wiirttemberg

Im Rahmen des Landesausschusses fiir Gesundheitsfor-
derung und Pravention wurden vier Wege erarbeitet, wie
eine Forderung auf Basis der Landesrahmenvereinba-
rung Baden-Wiirttemberg gewahrt werden kann. Einer
der Forderwege wird iiber die Stiftung fiir gesundheit-
liche Pravention Baden-Wiirttemberg ermoglicht.*® Die-
se befordert in besonderem MaRe krankenkasseniiber-
greifende Leistungen zur Gesundheitsférderung und
Pravention in Lebenswelten unter Beriicksichtigung der
Bedarfsorientierung.

Das aktuelle Schwerpunktithema zielt darauf ab, die
Gesundheitskompetenz von Menschen mit Migrations-
hintergrund zu starken. Aufgrund der Tatsache, dass Ge-
sundheitskompetenz im Alltag eine wichtige Rolle spielt,
um Entscheidungen im Bereich der Krankheitsbewalti-
gung, Pravention sowie Gesundheitsférderung treffen zu
konnen, wurde dieses Schwerpunktthema priorisiert.

Regional werden Projekte und Férderungen auch mit
Hilfe der kommunalen Gesundheitskonferenzen koor-
diniert. Die kommunalen Gesundheitskonferenzen sind
wichtige Partner bei der Umsetzung des Praventionsge-
setzes.

Die ressortiibergreifende Erndhrungsstrategie dient
ebenfalls der Vernetzung mit den Strukturen der Ge-
sundheitsforderung und Pravention in Baden-Wiirttem-
berg. Neben Bildungsangeboten werden insbesondere
StrukturmaBnahmen im Bereich der AuRer-Haus-Verpfle-
gung vom Kita- bis zum Seniorenbereich vorangebracht.

Landesweites Programm ,,Be Smart - Don’t Start"

Der bundesweite Schulklassenwettbewerb wird gefor-
dert durch die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung, die Deutsche Krebshilfe und die AOK sowie
durch weitere offentliche und private Institutionen. Er
zahlt zu den in Deutschland am weitesten verbreiteten
Programmen zur Prdvention des Rauchens und leistet
damit einen wichtigen Beitrag zur Tabakpréavention bei
Jugendlichen. Konzipiert ist der Wettbewerb in erster Li-
nie fiir die Klassenstufen sechs bis acht. Damit setzt er in
einem Alter an, in dem viele Schiilerinnen und Schiiler
mit dem Rauchen experimentieren.

In Baden-Wiirttemberg wird der Wettbewerb vom Mi-
nisterium fiir Soziales und Integration, dem Ministerium
fiir Kultus, Jugend und Sport und der AOK Baden-Wiirt-
temberg geférdert und vom Landesgesundheitsamt Ba-
den-Wiirttemberg in enger Kooperation mit den kom-
munalen Suchtbeauftragten koordiniert. Neben dem
Bundeswettbewerb schreibt das Land Baden-Wiirttem-
berg jedes Jahr einen Kreativwettbewerb aus, an dem
sich Schulklassen mit selbstgestalteten Beitrdgen zum
Thema Nichtrauchen beteiligen kénnen.

39 Gesetz zur Starkung der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit und der Vernetzung aller Beteiligten des Gesundheitswesens
in Baden-Wiirttemberg und zur Anderung anderer Gesetze, Landesgesundheitsgesetz (LGG) vom 17.12.2015, Gesetzblatt fiir Baden-

Wiirttemberg 2015, S. 1205.

40  Stiftung fiir gesundheitliche Pravention Baden-Wiirttemberg (2018) www.praeventionsstiftung-bw.de/foerdermoeglichkeiten.html
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Landesinitiative Gesund aufwachsen und leben in
Baden-Wiirttemberg

Ziel der Landesinitiative ist es, die Gesundheit aller im
Quartier lebenden Menschen und soziales Miteinan-
der zu fordern und Teilhabe zu ermdglichen. Gesund
aufwachsen und leben in Baden-Wiirttemberg ist eine
Initiative des Ministeriums fiir Soziales und Integration
und des Landesgesundheitsamts. Eine integrierte Strate-
gie der gesundheitsforderlichen Kommunalentwicklung
zeichnet sich durch eine Zusammenarbeit der kommu-
nalen Fachbereiche und der ortlichen Akteure sowie
eine Beteiligung der Biirgerinnen und Biirger aus. Durch
den Quartiersansatz werden lokale Besonderheiten be-
riicksichtigt. Die Landesinitiative unterstiitzt gemeinsam
mit den Gesundheitsamtern der Land- und Stadtkreise
sowie den kommunalen Gesundheitskonferenzen Stadte
und Gemeinden dabei, eine integrierte Gesundheitsstra-
tegie zu entwickeln und umzusetzen oder auch Gesund-
heit in eine Gesamtstrategie der Kommunalentwicklung
zu integrieren.

Ausblick

Baden-Wiirttemberg verfolgt in der Gesundheitsforde-
rung und Pravention den Ansatz, Strategien, MaRnah-
men und Projekte zu vernetzen und zu koordinieren,
damit diese mit groRtmoglicher Effizienz in der Flache
Wirkungen entfalten konnen. GBE und Gesundheitsatlas
dienen als wichtige Grundlage zur Ermittlung des regio-
nalen und kommunalen Bedarfs. Der Gesundheitsatlas
wird in Kooperation mit den Gesundheitsamtern weiter
ausgebaut.

3.3.2 BAYERN

Die Gesundheitsberichterstattung (GBE) unterstiitzt in
Bayern die Pravention im Sinne eines Agenda-Settings
sowie strategischen Monitorings wichtiger Handlungsfel-
der auf mehreren Ebenen. Nach Art. 10 des bayerischen
Gesundheitsdienst- und Verbraucherschutzgesetzes bil-
det sie eine ,fachliche Grundlage fiir die Planung und
Durchfiihrung von MaBnahmen, welche die Gesundheit
fordern und Krankheiten verhiiten”. Damit ist sie auch
eingebunden in die Entwicklung und Umsetzung des
Bayerischen Praventionsplans, das 2015 verabschiedete
Rahmenkonzept fiir Gesundheitsférderung und Praventi-
on im Freistaat. Die GBE liefert Beitrdge zu dessen Hand-

lungsfeldern und zu landesweiten Themenschwerpunk-
ten des Bayerischen Staatsministeriums fiir Gesundheit
und Pflege ebenso wie zur regionalen Bedarfsanalyse,
insbesondere in den Gesundheitsregionen®"s,

Bayerischer Préventionsplan

Der Bayerische Praventionsplan® definiert mit den The-
menbereichen
— Gesundes Aufwachsen in der Familie, in Kinderta-
geseinrichtungen, in sonstigen Einrichtungen der
Kinder- und Jugendhilfe und in der Schule,
— Gesundheitskompetenz in der Arbeitswelt und be-
triebliche Praventionskultur,
— Gesundes Altern im selbstbestimmten Lebensum-
feld sowie
— Gesundheitliche Chancengleichheit
vier zentrale Handlungsfelder, um bestmdgliche Ge-
sundheit fiir alle Biirgerinnen und Biirger zu erreichen.
In seine ressortiibergreifend angelegte Entwicklung
flossen zwei Erhebungen ein, mit denen in den Jahren
2006 und 2015 landesweit PraventionsmaBnahmen er-
fasst wurden.* Die Umsetzung des Plans wird durch ein
breites gesellschaftliches Biindnis fiir Pravention sowie
nachhaltig angelegte Prozesse und Strukturen getragen.
Zu Letzteren gehdren u. a. das Zentrum fiir Pravention
und Gesundheitsforderung am Bayerischen Landesamt
fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, die Einset-
zung von Prdventionsmanagern an den Bezirksregie-
rungen, die Gesundheitsregionen™ sowie die Initiative
Gesund.Leben.Bayern., die wegweisenden Projekten
eine Anschubférderung gewahrt. Mit Schwerpunktkam-
pagnen beférdert das Bayerische Staatsministerium fiir
Gesundheit und Pflege zukunftsweisende Themen. Der
Praventionsplan ist auch eine Grundlage der Landesrah-
menvereinbarung zur Umsetzung der nationalen Praven-
tionsstrategie gemal § 20f SGB V.

Im Rahmen des Praventionsplans werden umfassende Ge-
sundheitsberichte zu Themen aus den Handlungsfeldern
des Plans sowie zu den Schwerpunktthemen fiir Bayern
erarbeitet; bislang erschienen Berichte zu Mannergesund-
heit (2012), Krebs (2013), Diabetes mellitus (2014), Kinder-
gesundheit (2015), psychischer Gesundheit bei Kindern
und Jugendlichen (2016), psychischer Gesundheit bei
Erwachsenen mit Schwerpunkt Depression (2017) sowie
Seniorengesundheit (2018). Bereits 2011 war der Bericht
+Gesundheit und Migration" herausgegeben worden.®

41 www.praventionsplan.bayern.de

42  Reisig, V., Kuhn, J., Loos, S., Nennstiel-Ratzel, U., Wildner, M., & Caselmann, W. H. (2017). Primarprévention und
Gesundheitsférderung in Bayern - eine explorative Bestandsaufnahme. Das Gesundheitswesen, 79(04), 238-246.

43  Die Berichte sind unter www.bestellen.bayern.de erhaltlich.
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Erkenntnisse aus diesen Berichten sind auch Ausgangs-
punkt fiir Praventionsprojekte. So gab beispielsweise
der Befund im Kindergesundheitsbericht (2015) zur
Haufigkeit von Depressionen bei Jugendlichen fiir das
Bayerische Staatsministerium fiir Gesundheit und Pfle-
ge den AnstoR zur Forderung des Praventionsprojekts
+PRODO"* an der LMU Miinchen. Der Bericht zur Se-
niorengesundheit (2018) schildert u. a. das Sturzgesche-
hen bei Alteren und die damit verbundene Haufigkeit
arztlicher Behandlungen. Die Befunde finden Eingang
in MaBnahmen zur Sturzprophylaxe, die den Erhalt von
Mobilitdt und Selbststandigkeit im Alter unterstiitzen. Er-
kenntnisse aus dem Bericht ,,Gesundheit und Migration"
(2011) bestimmten die Schwerpunktsetzung in Projekten
zur Gesundheitsforderung und Pravention bei Menschen
mit Migrationshintergrund mit. Angesichts besonderer
gesundheitlicher Belastungen wie z. B. einer im Ver-
gleich zur einheimisch-deutschen Bevodlkerung hoheren
Sauglingssterblichkeit, eines hoheren Anteils adipdser
Kinder, einer geringeren korperlichen Aktivitat oder ei-
nes hoheren Raucheranteils in einigen Gruppen sind
spezielle Praventionsangebote erforderlich. Sie werden
umgesetzt insbesondere im Projekt ,MiMi - Mit Migran-
ten fiir Migranten”, in dessen Rahmen Menschen mit
Migrationshintergrund gesundheitsbezogene Informatio-
nen muttersprachlich an Landsleute weitergeben, aber
auch im Projekt ,ELTERNTALK" mit moderierten Treffen
zu Themen der Suchtvorbeugung, im Programm ,BIG -
Bewegung als Investition in Gesundheit" und weiteren
Initiativen.

Die Gesundheitsberichte dokumentieren zugleich Erfol-
ge der Pravention, etwa den Riickgang der Karieshdufig-
keit bei 12-Jahrigen, die historisch niedrige Raucherrate
bei 12- bis 17-Jahrigen, den Stopp des Anstiegs des An-
teils stark tibergewichtiger Kinder in der Schuleingangs-
untersuchung (Kindergesundheitsbericht 2015) oder die
vergleichsweise gute Inanspruchnahme der Grippe-
schutzimpfung im hoheren Alter (Bericht zur Senioren-
gesundheit 2018).

In der Reihe ,Gesundheitsreport Bayern" erscheinen
Kurzberichte zu weiteren praventionsrelevanten The-
men. Der Gesundheitsreport Bayern 1/2018 themati-
siert mit der Gesundheit der Beschéftigten das zweite
Handlungsfeld des Bayerischen Praventionsplans. Be-
funde der GBE haben u. a. dazu beigetragen, das Pro-
jekt ,Flexibilisierung, Erreichbarkeit und Entgrenzung
in der Arbeitswelt" (FlexA) auf den Weg zu bringen. Es
greift die gestiegenen psychischen Belastungen im Zu-

sammenhang mit der Digitalisierung im Arbeitsalltag auf
und bietet Losungsansatze, insbesondere fiir kleine und
mittlere Unternehmen.

Aufbau der bayerischen Praventionsberichterstattung

Der Praventionsplan sieht den Aufbau einer speziellen
Praventionsberichterstattung in Bayern vor. Die Basis
bildet ein Kernindikatorensatz, der gemeinsam mit Part-
nern des Biindnisses fiir Pravention entwickelt wurde
und Daten zu gesundheitlichen Rahmenbedingungen,
gesundheitsrelevantem Verhalten, zum Krankheits- und
Sterblichkeitsgeschehen sowie zur Pravention enthalt.
Darauf aufbauend wird der erste Bayerische Praventions-
bericht erstellt.

Gesundheitsregionen":

Pravention findet in erster Linie vor Ort statt, dort, wo
die Menschen leben und arbeiten. Die derzeit 50 Ge-
sundheitsregionen®* (Stand Januar 2019) bieten dafiir
eine Infrastruktur; sie sind Kooperationsnetzwerke auf

Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte. Hier werden

Bedarfsanalysen erstellt, die auch die Form von Ge-

sundheitsberichten haben kénnen. Eckdaten zur regio-

nalen Gesundheit sind im bayerischen Gesundheitsin-
dikatorensatz bzw. dem Gesundheitsatlas Bayern des

Landesamts fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit

verfiighar; eine Berichtsschablone sowie methodische

Handlungshilfen (Reihe ,GBE-Praxis") erleichtern die

Erstellung kleiner Ubersichtsherichte. Dem Umsetzungs-

monitoring in den Gesundheitsregionen®"s dienen halb-

jahrlich erscheinende Fortschrittsberichte. Exemplarisch
fir die Nutzung regionaler Daten der GBE kdnnen folgen-
de Aktivitaten genannt werden:

— Gesundheitsregion® Erlangen-Hochstadt & Erlan-
gen: Eine zu Projektbeginn durchgefiihrte partizipa-
tive und ressortiibergreifende Bedarfsanalyse war
die Grundlage der politisch und fachlich verabschie-
deten ,Gemeinsamen Gesundheitsstrategie". Im
Zuge der Umsetzung in den benannten Handlungs-
feldern werden Projekte u. a. zur Gesundheitsfor-
derung von Kindern psychisch kranker Eltern sowie
von Menschen in Langzeitarbeitslosigkeit durchge-
fuhrt und Strukturen wie Gesundheitsnetzwerke,
Kinderstreifziige und Mittlerstrukturen in Gemein-
den und Stadtteilen realisiert.

— Gesundheitsregion® Dillingen: Ausgehend vom
Befund einer gegeniiber dem Landesdurchschnitt

44  Primarpravention von Depression bei Kindern und Jugendlichen mit einem an Depression erkrankten Elternteil, www.zpg-bayern.

de/prodo-primaerpraevention-von-depression.html
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etwas erhohten Sterberate wurde ein Gesundheits-
bericht erstellt, den die kommunale Gesundheits-
konferenz als Ausgangspunkt fiir die Entwicklung
von Gesundheitszielen nutzt, u. a. zur Sicherung der
arztlichen Versorgung, der Vereinbarkeit von Familie
und Beruf sowie fiir MaRnahmen zur Kindergesund-
heit.

— Gesundheitsregionplus Giinzburg: Auf Grundlage
des Gesundheitsberichts fiir die Region wurde das
Gesundheitsziel Gesundes Aufwachsen in der Fami-
lie, in Kindertageseinrichtungen und in der Schule
festgelegt. Zur Umsetzung dient u. a. der mehrjahri-
ge Wettbewerb ,Gesunde Einrichtung", der auf eine
gesundheitsfordernde Organisationsentwicklung
abzielt und die Themen Ernahrung, Bewegung,
psychische Gesundheit, Medienkompetenz und
Mitarbeitergesundheit aufgreift.

Ausblick

Die Praventionsberichterstattung im Freistaat wird ge-
meinsam mit den Partnern im Biindnis fiir Pravention
weiterentwickelt. Ein Augenmerk wird dabei auf der Er-
schlieBung neuer praventionsspezifischer Indikatoren,
der Bereitstellung regionaler Daten sowie auf methodi-
schen Fragestellungen liegen. Auf Bundesebene haben
die Lander vereinbart, in einer Arbeitsgruppe die Mog-
lichkeit zur Definition landeriibergreifender Praventions-
indikatoren zu priifen.

3.3.3 BERLIN

Die Bereitstellung von ,,Daten fiir Taten" durch die inte-
grierte Gesundheitsberichterstattung (GBE) ist im Land
Berlin seit Jahrzenten etabliert. Mit dem Fokus auf der
Nutzung der Daten fiir Primarpravention und Gesund-
heitsforderung werden nachfolgend zwei Anwendungs-
bereiche exemplarisch hervorgehoben.

Gesundheits- und Sozialstrukturanalysen als
Planungsgrundlagen

Sozialstrukturelle Berechnungen der fiir Gesundheit
zustandigen Senatsverwaltung bilden seit vielen Jah-
ren eine Planungsgrundlage fiir Akteure in der Berliner
Politik und Verwaltung, fiir Verbdnde und Trager des
offentlichen und nichtoffentlichen Bereichs. Allgemei-
nes Ziel ist eine der Sozialstruktur des Raums adaqua-
te Ressourcenverteilung, seit 2006 auf Grundlage der

lebensweltlich orientierten Raume. Der handlungso-
rientierte Sozialstrukturatlas Berlin 2013% enthélt im
fiinften Kapitel wichtige fachpolitische Anwendungs-
beispiele bzw. Umsetzungsvorhaben aus unterschied-
lichen Politikbereichen. Einen Schwerpunktbereich
stellen die Gesundheitsziele fiir eine sozialraumorien-
tierte Gesundheitsforderung dar, da von den positiven
Effekten der Gesundheitsforderung und Prévention be-
kanntermalen nicht alle Bevdlkerungsgruppen in glei-
chem Male profitieren. Im Sinne eines ganzheitlichen
Gesundheitsverstandnisses wird auch die Verkniipfung
von Gesundheit mit sozialen Aspekten in den Berei-
chen Verbesserung gesellschaftlicher Teilhabechancen,
der Forderung der zivilgesellschaftlichen Verantwor-
tungsiibernahme und Starkung der sozialen Gemein-
schaft, z. B. durch das Infrastrukturforderprogramm
Stadtteilzentren, adressiert.

Jenseits der sozialraumorientierten Gesundheitsforde-
rung und Prévention werden die sozialstrukturellen Be-
rechnungen des Weiteren im Rahmen der bezirklichen
Versorgungssteuerung in der ambulanten vertragsarztli-
chen Versorgung, der Krankenhausplanung des Landes
Berlin fiir die Fachgebiete Psychiatrie und Psychothera-
pie sowie Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie sowie in den Kontaktstellen Pflegeengagement ge-
nutzt.

Die umfassenden Gesundheits- und Sozialstrukturana-
lysen, welche dem Sozialstrukturatlas zugrunde liegen,
werden in der Regel einmal pro Legislaturperiode durch-
gefiihrt. Die Veroffentlichung der aktuellen Sozialstruk-
turberechnungen ist fiir 2019 geplant.

GBE-Daten zur Kindergesundheit im
Rahmen des Gesundheitszieleprozesses der
Landesgesundheitskonferenz Berlin

Die Landesgesundheitskonferenz (LGK) Berlin, ein
Zusammenschluss von derzeit 30 Mitgliedern aus Po-
litik, Verwaltung, Gesundheits- und Bildungswesen
sowie weiteren gesundheitsrelevanten Bereichen un-
ter Leitung der fiir Gesundheit zustandigen Senatorin,
bearbeitet die drei Gesundheitszieleprozesse Gesund
aufwachsen, Gesund arbeiten und Gesund altern. Im
Rahmen dieser Prozesse werden gesundheitspolitische
Empfehlungen formuliert, die die Mitglieder der LGK
im Rahmen einer freiwilligen Selbstverpflichtung um-
setzen.

45  Abrufbar unter www.berlin.de/sen/gesundheit/service/gesundheitsberichterstattung/veroeffentlichungen/spezialberichte/,

»Handlungsorientierter Sozialstrukturatlas Berlin 2013".
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Der Kindergesundheitszieleprozess Gesund aufwachsen
wurde als erster Prozess in Berlin unter dem Oberziel
Gesundheitschancen fiir Kinder und Jugendliche erho-
hen - Benachteiligung abbauen im Jahr 2007 begonnen.
Die aufgestellten Ergebnisziele in den Handlungsfeldern
Bewegung, Erndhrung und Sprache stiitzen sich dabei
stark auf Daten der Einschulungsuntersuchungen in
Berlin. Die Einschulungsuntersuchungen in Berlin wer-
den in den zwolf Bezirken in Abstimmung mit der fiir
Gesundheit zustandigen Senatsverwaltung nach einem
landesweit einheitlichen, standardisierten und qualitats-
gesicherten Verfahren flichendeckend durchgefiihrt und
dokumentiert. Die Daten stehen jahrlich fiir die GBE zur
Verfiigung. Fiir den Kindergesundheitszieleprozess der
LGK wurden die Daten genutzt, um Handlungsfelder mit
Relevanz fiir Gesundheitsférderung und Pravention zu
benennen, Zielgruppen zu identifizieren, deren Gesund-
heitschancen anhand der Datenlage als beeintrachtigt
eingeschatzt wurden, und Sozialrdume zu identifizieren,
in denen aufgrund der Kumulation von Problemen in
verschiedenen Handlungsfeldern dringender Handlungs-
bedarf gesehen wird.

Dabei erweist es sich als Starke der Daten der Einschu-
lungsuntersuchung, dass diese auf der individuellen
Ebene zu verschiedenen Aspekten der Kindergesund-
heit, des Gesundheitsverhaltens und den familidren
Lebensumstédnden Auskunft geben und zugleich einen
sozialraumlichen Bezug aufweisen, der fiir Zwecke der
Planung und Steuerung wertvolle Informationen ent-
halt.* In den drei Handlungsfeldern des Berliner Kinder-
gesundheitszieleprozesses Erndhrung, Bewegung und
Sprache wurden Teilziele auf Basis der Einschulungsda-
ten formuliert und mit zeitlichen und quantitativen Ziel-
vorgaben konkretisiert. Zusatzlich wurden auf die Daten
der Einschulungsuntersuchungen bezogene Unterziele
zum Abbau von Benachteiligung aufgrund von sozialer
Lage bzw. Migrationshintergrund aufgestellt.

Im Sinne des Public Health Action Cycle wird ein Mo-
nitoring des Zielerreichungsgrads durchgefiihrt, fiir das
entsprechend die Daten der Einschulungsuntersuchun-
gen im Zeitverlauf herangezogen werden. In den Jahren
2011 und 2016 wurde jeweils der Stand der Zielerrei-
chung bilanziert. Es zeigte sich, dass die gesetzten Ziele
in den verschiedenen Teilbereichen (noch) nicht erreicht
wurden. Allerdings haben sich die Unterschiede in ge-
sundheitlichen Auffalligkeiten zwischen Kindern mit und
ohne Migrationshintergrund im Zeitverlauf deutlich re-
duziert, in Teilbereichen wurde die formulierte Zielvorga-

be diesbeziiglich sogar iibertroffen. Im Gegensatz dazu
hat sich der Abstand von Kindern aus sozial benachtei-
ligten Familien zu den dbrigen Kindern tendenziell im
Zeitverlauf sogar vergroRert, sodass insbesondere fiir
die Erreichung vulnerabler Zielgruppen noch erheblicher
Handlungsbedarf aus den Daten abzuleiten ist.

Der Gesundheitszieleprozess Gesund aufwachsen der
LGK wird aktuell weiterentwickelt und iiber die beste-
henden Handlungsfelder hinaus auf weitere Handlungs-
felder und Altersgruppen ausgeweitet. Die Daten der
Einschulungsuntersuchungen haben sich als wertvolle
Planungsgrundlage fiir Gesundheitsforderung und Pra-
vention erwiesen und konnen auch fiir das Monitoring
von Ergebniszielen zur gesundheitlichen Lage der Kinder
genutzt werden. Es wird aber auch deutlich, dass Bedarf
an weiteren Datenquellen zur Gewinnung von Erkennt-
nissen iiber weitere Altersgruppen und Handlungsfelder
und fiir ein Monitoring von Aktivitaten, die zur Zielerrei-
chung durchgefiihrt werden, besteht.

Ausblick

Im Zuge der Umsetzung der Landesrahmenvereinbarung
nach § 20f SGB V werden die Daten zur Gesundheits- und
Sozialstruktur der Berliner GBE eine wichtige Grundlage
fur die sozialrdumliche Steuerung der Aktivitdten zur Ge-
sundheitsforderung und Pravention sein. Wie bereits in
dem Beitrag zu den Kindergesundheitszielen angedeutet,
zeichnet sich schon heute ab, dass es bei den Gesund-
heitsdaten einen Bedarf an einer breiteren Datenbasis,
insbesondere in einer tieferen regionalen Gliederung
als auf Landesebene, gibt. Hierfiir sind alle an der Ge-
sundheitsforderung und Prévention beteiligten Akteure
anzusprechen, die Nutzbarmachung von bei ihnen vor-
liegenden Daten zu priifen.

Dariiber hinaus wird von den Landern die Entwicklung
eines gemeinsamen Indikatorensatzes zu Gesundheits-
forderung und Prévention als erforderlich erachtet. Fiir
die von der Arbeitsgruppe Gesundheitsberichterstattung,
Pravention, Rehabilitation, Sozialmedizin der Arbeitsge-
meinschaft der obersten Landesgesundheitsbehdrden
eingerichtete Landerarbeitsgruppe hat das Land Berlin
die Federfiihrung iibernommen.

46  Grundauswertungen der Daten der Einschulungsuntersuchungen in Berlin abrufbar unter www.berlin.de/sen/gesundheit/service/
gesundheitsberichterstattung/veroeffentlichungen/grundauswertungen/
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3.3.4 BRANDENBURG

Indikatoren und Daten der Gesundheits- und Sozialbe-
richterstattung im Kontext der Planung und Umsetzung
von Programmen und Aktivitaten zur Gesundheitsforde-
rung und Pravention werden in Brandenburg bereits sehr
lange genutzt. Seit 2002 wird durch die Landessuchtkon-
ferenz, seit 2004 durch das Biindnis Gesund aufwachsen
und seit 2012 durch das Biindnis Gesund alter werden
an der Ausgestaltung von Gesundheitszielen gearbeitet.
Anhand von Daten werden Handlungsbedarfe ermittelt,
inhaltliche Schwerpunkte festgelegt und gesundheitsbe-
zogene Ziele vereinbart.

Gesundheits- und Sozialberichterstattung als
Planungsgrundlagen

Die Gesundheitszieleprozesse werden durch regelma-
Rige Datensammlungen und Berichte zur Gesundheit
unterstiitzt. Zu den reguldren Formaten gehdren die Mo-
nitorings, die alle zwei Jahre als kompakte Datensamm-
lungen den Biindnissen Gesund Aufwachsen und Ge-
sund alter werden sowie der Landessuchtkonferenz zur
Verfiigung stehen. AuBerdem werden sowohl umfangrei-
chere Reports wie z. B. zur Gesundheit von Kindern als
auch kiirzere Berichte, inshesondere zur Mundgesund-
heit, als Grundlagen verwendet.

Die Gesundheitsberichterstattung in Brandenburg soll
gesundheitliche Lagen beschreiben, Erfordernisse auf-
zeigen und fiir Beteiligungsprozesse im Sinne des Public
Health Action Cycle motivieren. Mit dem im Mai 2018
erschienenen Kindergesundheitsbericht ,Gesundheit
und Gesundheitschancen fiir Kinder im Land Branden-
burg"¥ wurden Daten fiir konkrete Taten beschrieben.
Der Bericht enthélt neben den Daten des Offentlichen
Gesundheitsdiensts auch Brandenburger Angaben von
gesetzlichen Krankenkassen und der Kassenarztlichen
Vereinigung. AuBerdem werden Basisdaten zur ge-
sundheitlichen Lage der Kinder und soziale Rahmen-
bedingungen sowie die Inanspruchnahme von Versor-
gungsleistungen dargestellt. Ferner werden integrierte
Strategien fiir kommunale Gesundheitsforderung in den
Kreisen abgebildet.

Mit der Vorstellung und Analyse der Daten zur Kinder-
gesundheit werden Public-Health-relevante Probleme
erkannt, quantifiziert beschrieben und Beziige zu An-
derungsmoglichkeiten abgeleitet. Dabei sind die Erfah-
rungen der Koordinierungsstelle fiir Gesundheitliche

Chancengleichheit Brandenburg (KGC) beschrieben wor-
den, welche in zwei Modellregionen exemplarisch den
Aufbau von Praventionsketten begleitet. Im Evaluations-
bericht der KGC wird festgehalten, dass sozialraumori-
entierte Daten eine gute Validitdt und eine rdaumliche
Vergleichbarkeit aufweisen sollten.”® Dementsprechend
kann kommunale Gesundheitsberichterstattung er-
kenntnisleitend fiir die Praxis vor Ort sein, um Lebens-
welten wie z. B. Kommunen, Betriebe, Schulen und Kitas
nachhaltig gesundheitsférderlich gestalten zu kdnnen.

In Brandenburg soll Gesundheits- und Sozialberichter-
stattung planendes Handeln aktivieren und unterstiitzen
sowie ein gewisser Ehrgeiz entwickelt werden, etwas an-
dern zu konnen. Schlieflich geht es darum, wie beim
Einzelnen Verhaltensdnderungen angestoRen sowie
personliche Ressourcen erweckt werden konnen, um im
jeweiligen Wirkungs- und Verantwortungsbereich einen
Beitrag zur Gestaltung von gesundheitsforderlichen Le-
benswelten zu leisten.

Schwerpunktsetzungen auf Grundlage von Daten zu
Gesundheit und Lebensumstéanden

Beispielgebend ist der Plenumsbeschluss des Biindnis-
ses Gesund Aufwachsen zur Gesundheit rund um die
Geburt. Das Biindnis unterstiitzt das Anliegen, die Be-
dingungen im Land Brandenburg fiir eine informierte
Entscheidung werdender Miitter und Vater zur natiir-
lichen Geburt weiterzuentwickeln. Anlass waren ins-
besondere die hohe Kaiserschnitt-Rate in Deutschland
und die verbreitete Haltung, Schwangerschaft intensiv
medizinisch-diagnostisch zu begleiten. Statt Ressourcen,
Kompetenzen und Wohlbefinden von Frauen zu starken,
nimmt die Tendenz zu, gesundheitliche Risikofaktoren
fur Mutter und Kind herauszustellen. Dies fiihrt manch-
mal zu groRer Verunsicherung bei den Familien. In Bran-
denburg ist heute knapp jede dritte Entbindung (30 %)
eine Kaiserschnitt-Geburt. Die Rate liegt zwar unter dem
Bundesdurchschnitt, ist aber doppelt so hoch wie 1991.

Der Kindergesundheitsbericht 2018 ,Gesundheit und
Gesundheitschancen fiir Kinder im Land Brandenburg"
weist aus, dass werdende Miitter in Brandenburg wah-
rend der Schwangerschaft vergleichsweise haufig im
Krankenhaus sind. In 14,3 % der Schwangerschaften gab
es einen stationdren Aufenthalt vor der Geburt (Bun-
desschnitt: 71 %). Schwangere in Brandenburg sind im
Vergleich zum bundesweiten Schnitt eher jiinger. 8 %
der Brandenburgerinnen gaben im Jahr 2016 an, trotz

47 www.gesundheitsplattform.brandenburg.de/media_fast/5510/Brb MASGF_Gesundheit_Kinder_2018.pdf
48 www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/brandenburg/evaluationsbericht-kgc-brandenburg/
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Schwangerschaft zu rauchen. Die Dunkelziffer ist mogli-
cherweise hoch, da mehr als ein Viertel der Frauen die
Frage nicht beantwortete. 14,5 % der werdenden Miitter
in Brandenburg waren stark libergewichtig.

Neben der gesundheitlichen Situation ist ebenso die
soziale Lage ein entscheidender Faktor bei Schwanger-
schaft und Geburt. Jedes Kind soll das gleiche Recht ha-
ben, gesund aufzuwachsen. Einkommen oder der Wohn-
ort der Eltern diirfen keinen Einfluss darauf haben, wie
gesund oder krank ein Kind ist. Leider ist dies noch zu
haufig der Fall.

Das Biindnis Gesund Aufwachsen hat sich seit vielen Jah-
ren zur Aufgabe gemacht, dass alle Kinder die gleichen
Chancen fiir ein gesundes Aufwachsen in Brandenburg
erhalten. Zu einem gelingenden Start ins Leben gehdren
ebenso eine gesunde Schwangerschaft, natiirliche Geburt
sowie die Kompetenzstarkung der Familien. Dies wurde
bei der Kindergesundheitskonferenz im Mai 2018 gefor-
dert. Der im August 2018 durchgefiihrte Fachtag ,Gesund-
heit rund um die Geburt" trug Unterstiitzungsangebote
und Strukturen fiir Schwangere sowie fiir werdende und
junge Eltern zusammen. Es wurde speziell den Fragen
nachgegangen, wo Angebote verbessert werden kénnen
und wie es gelingen kann, Familien und Fachkrafte in ih-
ren Kompetenzen so zu starken, dass sie eine informierte
Entscheidung zur natiirlichen Geburt treffen kénnen.

Die bereits vorhandenen Aktivitaiten werden im Biind-

nis Gesund Aufwachsen zusammengefiihrt und weiter-

entwickelt. Folgende Schwerpunkte sind beispielsweise
bedeutsam:

— Gesundheitsforderung und Pravention in den Le-
bensphasen von Schwangerschaft, Geburt bis zum
ersten Lebensjahr des Kindes,

— Hilfen fiir Eltern in Uberforderungssituationen, z. B.
durch eine schwierige wirtschaftliche oder soziale
Lage, eigene Erkrankungen oder seelische Belastun-
gen,

— Einbeziehung in kommunale Gesundheitsforderung,
Aufbau von Praventionsketten.

Ausblick

Die Gesundheits- und Sozialberichterstattung des Lan-
des Brandenburg stellt umfassende Daten bereit und
ermoglicht auf dieser Basis ein Monitoring mit Blick auf
die gesundheitliche und soziale Lage der Bevolkerung.
Die aktuelle Herausforderung besteht darin, die Erkennt-
nisse dieser Berichterstattung in die Gesundheitsplanun-
gen der Kommunen besser zu integrieren.

Der Landtag fordert die Landesregierung auf, iiber die
Umsetzung der Landesrahmenvereinbarung und deren
Ergebnisse zu berichten, erstmals im Juli 2019. In den
Bericht werden Informationen zu den Leistungen zur
Gesundheitsforderung und Pravention gemal § 1 und
zur Umsetzung der gemeinsamen Ziele und Handlungs-
felder gemdR § 3 Landesrahmenvereinbarung Bran-
denburg einflieBen. Ferner wird eine Einschatzung der
brandenburgischen Erfahrungen mit der Gestaltung von
Gesundheitszieleprozessen im Zusammenhang mit den
Bundesrahmenempfehlungen der NPK, den nationalen
Gesundheitszielen des Kooperationsverbunds gesund-
heitsziele.de sowie des Kooperationsverbunds Gesund-
heitliche Chancengleichheit eingearbeitet.

Der vom Landtag geforderte Praventionsbericht wird
gemeinsam mit den Partnern in der Brandenburger
Konferenz fiir Pravention und Gesundheitsférderung ent-
wickelt sowie als Prozess zur Erarbeitung von praventi-
onsspezifischen Indikatoren gestaltet.

3.3.5 BREMEN

Seit den 1980er Jahren fordert Bremen gezielt gesund-
heitsférderliche Rahmenbedingungen im Land. So ge-
horte Bremen 1988 zu den Griindungsmitgliedern des
europdischen Gesunde Stadte-Netzwerks der Weltge-
sundheitsorganisation. Bremen ist dariiber hinaus als
Wissenschaftsstandort mit einem international aner-
kannten gesundheitswissenschaftlichen Schwerpunkt
hervorzuheben, etwa mit dem Leibniz Institut fiir Pra-
ventionsforschung und Epidemiologie (BIPS) und dem
Institut fiir Public Health und Pflegeforschung. Die Um-
setzung des Praventionsgesetzes in Bremen fiihrt nun-
mehr zu einem Ausbau bestehender Strukturen mit dem
Ziel, eine groRtmogliche Chancengleichheit herzustellen.

Entwicklung einer Praventionsberichterstattung

Die Planung und Umsetzung von MaRBnahmen zur Ver-
ringerung der gesundheitlichen Ungleichheit setzen Da-
ten und Analysen voraus, die Aussagen iiber eine Ent-
wicklung sozialer Unterschiede in der Gesundheit und
Lebenserwartung im Zeitverlauf geben. Diese Angaben
werden zudem von der im Aufbau befindlichen Praventi-
onsberichterstattung des Bundes nachgefragt.

Vor diesem Hintergrund baut das Land Bremen erstmalig
eine Praventionsberichterstattung auf und erweitert die
integrierte Gesundheitsberichterstattung (GBE) des Lan-
des um relevante Indikatoren. Dabei geht es im ersten
Schritt darum, MaBnahmen abzubilden, die auf rele-
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vante Bevolkerungsgruppen bezogen sind (Zielgruppen-
orientierung) und deren Lebensbedingungen und Prob-
lemlagen beriicksichtigen (Lebensweltansatz). Zudem
werden relevante Netzwerkstrukturen auf Stadtteil- bzw.
soweit moglich auf Ortsteilebene erhoben. Eine erstma-
lige Veroffentlichung der MaRnahmenerfassung (Praven-
tionsmonitoring) im Rahmen der erweiterten GBE Bre-
mens befindet sich in der Vorbereitung.

Eine Herausforderung ist, dass die Praventionsbericht-
erstattung Bremens nicht auf vorhandene (vollstandige)
Datensatze zuriickgreifen kann, sondern Daten iiber re-
levante MalBnahmen systematisch erhoben werden miis-
sen. Dabei kann auf die Expertise der Landesvereinigung
fir Gesundheit Bremen e. V. in Kooperation mit der Lan-
desvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozial-
medizin Niedersachsen e. V. zuriickgegriffen werden, die
unter anderem im Projekt ,,Gesunde Quartiere” der AOK
Bremen z. T. fiir die Praventionsberichterstattung rele-
vante Daten erhoben hat. Damit der Praventionsbericht
Bremens nicht nur dem reinen Erkenntnisgewinn dient,
sondern auch Maglichkeiten der Planung von MaRnah-
men bietet, wird angestrebt, die Daten moglichst klein-
raumig (ortsteilbezogen) und - wenn moglich - auch
nach sozialraumlichen Clustern auszuwerten. Ziel ist es,
fir Bremen und Bremerhaven MaBnahmen, Aktivitdten
und (Netzwerk-)Strukturen im Bereich der Gesundheits-
forderung und Pravention zu erfassen und in einer Da-
tenbank darzustellen.

Um weitere geeignete Indikatoren zur Gesundheit von
schulpflichtigen Kindern zu erhalten, nimmt das Land
Bremen an der Studie ,,Childhood Obesity Surveillance
Initiative" (COSI) teil.*® COSI ist eine europaweit durch-
gefiihrte Studie der Weltgesundheitsorganisation, an
deren Umsetzung das Leibniz Institut fiir Praventions-
forschung und Epidemiologie formal als ,,Collaborating
Centre" der Weltgesundheitsorganisation beteiligt ist.
COSI erhebt Daten zum Ubergewicht von Kindern an-
hand von Indikatoren, die sich nicht nur auf individu-
elle Angaben (z. B. Gewicht) beziehen, sondern auch
auf das Umfeld, in dem die Kinder aufwachsen (z. B.
Bewegungsumfeld, Erndhrungs- und Sportangebote in
der Schule und in der Freizeit). Damit stellt COSI ein
Forschungsdesign dar, mit dem sowohl verhaltnis- als
auch verhaltenspraventive MaBnahmen evaluiert wer-
den kdnnen. Insbesondere fiir die Evaluierung von ver-
héltnisorientierten Malnahmen hatten bisher geeigne-
te Indikatoren gefehlt. COSI wurde im Herbst 2018 an
allen Grundschulen in Bremen und an ausgewdhlten

Grundschulen in Bremerhaven durchgefiihrt. Eine Wie-
derholung ist vorgesehen.

Inhalte der Praventionsberichterstattung

In einer ersten Phase erfolgt eine MalRnahmenerfassung,
die sich an den lebensphasenbezogenen Zielen der Na-
tionalen Praventionskonferenz orientiert, erganzt um die
Lebensphase der Schwangerschaft und Geburt: Werden-
de und junge Familie, Gesund aufwachsen, In der Mitte
des Lebens, Gesund alter werden. Um einen Fokus auf
den Aspekt der gesundheitlichen Chancengleichheit zu
legen, werden in der Malnahmenerfassung Bremens
ausgewdhlte MaRnahmen anhand der Gute Praxis-Kri-
terien des Kooperationsverbunds Gesundheitliche Chan-
cengleichheit beschrieben, wobei mindestens zwei Kri-
terien besonders gut erfiillt werden miissen. Folgende
Handlungsfelder sollen beriicksichtigt werden:

— Gesundheitskompetenz allgemein,

— Sport/Bewegung, korperliche Aktivitat,

— Erndhrung,

— Psychische Gesundheit,

— Suchtmittelkonsum,

— Sexuelle Gesundheit,

— Lebenskompetenzen.

Es werden alle MaRnahmen aus dem Bereich der Ge-
sundheitsforderung und Pravention erfasst, die nicht
ausschlieBlich verhaltensorientiert sind, aktuell durch-
gefiihrt werden und mindestens noch bis Mitte 2020
laufen. Methodisch werden die MaRnahmen {iber Inter-
net-Recherchen sowie ergdnzende Interviews mit Stadt-
teilakteuren ermittelt.

Einen besonderen Schwerpunkt nimmt die Intervention
in der Lebenslage von Kindern und Jugendlichen ein.
Ein Beispiel sind die vom Land Bremen und der GKV
im Rahmen der Umsetzung des Praventionsgesetzes
finanzierten Praventionsfachkréfte an Schulen, deren
MaRnahmen sowohl an der Verdnderung gesundheitlich
beeintrachtigender Rahmenbedingungen (Verhaltnispra-
vention) als auch an der Veranderung gesundheitlich
gefahrdender Verhaltensweisen (Verhaltenspravention)
ansetzen. Weitere langjahrige MaBnahmen des Lan-
des wurden vom Kinder- und Jugendarztlichen Dienst
etabliert, etwa die Familienhebammen, das Programm
»Junge Familien in Schwung" zur Zertifizierung von Be-
wegungskindergarten, Hor- und Stoffwechsel-Screenings
sowie Impfprogramme.

49 Die fiinfte der alle drei Jahre stattfindenden Erhebungswellen von COSI findet 2018-19 statt.
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Ausblick

Der Aufbau der Praventionsberichterstattung im Land
Bremen kann nur ein Ausgangspunkt fiir eine notwendi-
ge kontinuierliche Praventionsberichterstattung sein. Ein
langfristiges Ziel ist eine Berichterstattung, die Aussagen
liber evidenzbasierte MaRnahmen sowie zur Wirksam-
keit und zur Bedarfsorientierung zulasst. Diese stellt -
auch auf der Grundlage der Ergebnisse der integrierten
Landesgesundheitsberichterstattung - eine wesentliche
Grundlage fiir die Erarbeitung und Weiterentwicklung ei-
ner quartiersbezogenen Landespraventionsstrategie dar.
Fiir eine perspektivische Weiterentwicklung der Praventi-
onsberichterstattung und der GBE im Land Bremen wird
angestrebt, die Zielgruppen sowie beteiligte Einrichtun-
gen, Akteure und Netzwerke in den Stadtgemeinden
Bremen und Bremerhaven sowie dort auf Stadtteilebene
partizipativ einzubeziehen.

3.3.6 HAMBURG

Eine unverzichtbare Grundlage fiir die Gesundheits-
forderung und Pravention sind Berichte und Daten der
Gesundheitsberichterstattung (GBE) und - sofern sinn-
voll - auch der Sozial- und Lebenslagenberichterstat-
tung. Hierzu kann Hamburg auf eine lange Tradition
zuriickblicken. Gesetzlich verankert ist die GBE iiber § 4
Abs. 2 des Hamburger Gesundheitsdienstgesetzes, wo-
nach auf der Grundlage von Indikatoren und Kriterien
Berichte iiber die gesundheitliche Lage erstellt werden
sollen. Im Rahmen der lebensphasenbezogenen GBE
wurden z. B. indikatoren- und datengeleitet der Bericht
»Arbeit und Gesundheit" sowie Berichte zur Sauglings-
und Kindergesundheit, zur Gesundheit im jiingeren und
mittleren Lebensalter und zur Gesundheit alterer Men-
schen erstellt.®® Datenquellen sind u. a. Routinedaten
zur Einschulungsuntersuchung, Geburten- und Todes-
ursachenstatistik, Krankenhausdiagnosestatistik sowie
Befragungsdaten. Soweit methodisch vertretbar, werden
bei den Routinedaten sozialrdumliche Datenbeziige be-
riicksichtigt. Hierzu wird u. a. eine stadtteilbezogene
Klassifikation nach sozialer Lage angewendet.

Indikatoren/Daten im Kontext des
Praventionsgesetzes

Datenzugédnge fiir die Zieleplanung und den alle vier
Jahre erscheinenden Hamburger Gesundheitsforde-
rungs- und Praventionsbericht sind in der Hamburger
Landesrahmenvereinbarung geregelt. Dabei werden

auch die bisher genutzten Datenzugange beriicksichtigt.
Zur Forderung der Transparenz wurden bereits zahlrei-
che Angebote erhoben, erfasst und veroffentlicht. Kri-
terien der MalRnahmenbeschreibungen des Hamburger
Pakts fiir Pravention wurden beriicksichtigt. Ziel ist es,
einen verbesserten Uberblick zu Strukturen, Prozessen,
Ergebnissen und der Finanzierung zu erhalten. Diese
Bestandsaufnahme wird sukzessive ergénzt und aktua-
lisiert. Die Definition geeigneter Indikatoren fiir die Pra-
ventionsberichterstattung und die weitere Einbeziehung
von Daten werden als laufende Entwicklungsaufgabe be-
griffen. Gesetzliche Krankenkassen, die Trager der Ren-
ten- und Unfallversicherung sowie die Kassenarztliche
Vereinigung Hamburgs werden Informationen und Da-
ten einbringen. Weitere Ressorts der Landesverwaltung
sowie die Bezirksamter werden beteiligt.

Inhaltliche Schwerpunktsetzungen

Das Strategieforum Pravention vereinbarte auf seiner
konstituierenden Sitzung am 22.03.2017 nachfolgende
Schwerpunkte:

— Gesundheitsforderungsziel: ,Starkung der Psycho-
sozialen Gesundheit in jedem Lebensalter". Dieses
Ziel kann verkniipft sein mit gesunder Erndhrung
und gesundheitsférdernder Bewegung. Diese Ziel-
setzung wurde u. a. von den Hamburger Kinder-
gesundheitsberichten sowie den entsprechenden
Daten u. a. der Schuleingangsuntersuchungen
flankiert.

— Regionale Schwerpunktsetzung: Biirgerinnen und
Biirger mit erhohten Gesundheitsrisiken sollen dort
gezielt erreicht werden, wo sie leben. Auf der Basis
von Sozialdaten und sozialrdumlicher Klassifikation
(Indexbildung mehrerer Daten zur sozialen Lage)
und Daten der GBE (u. a. Schuleingangsuntersu-
chungen) wurden drei regionale Schwerpunkte mit
insgesamt 16 Stadtteilen mit eher niedrigem Sozi-
alindex als Zielregionen festgelegt. Insbesondere
vulnerable, benachteiligte Bevdlkerungsgruppen
sollen erreicht werden.

—  Zur Gesundheitsforderung im Stadtteil wurde der
Auftrag erteilt, eine integrierte kommunale Gesund-
heitsforderungsstrategie (Gesundheitsforderungsak-
tionsprogramm) zu entwickeln.

— Forderung der Transparenz fiir abgestimmte Planun-
gen und Aktivitdten sowie Vermeidung von Doppel-
angeboten und -strukturen.

50 www.hamburg.de/gesundheitsberichte/
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Dariiber hinaus sollen im Handlungsfeld der betriebli-
chen Gesundheitsforderung durch eine zielgerichtete
Kooperation niedrigschwellige Zugénge zu kleinen und
mittleren Betrieben geschaffen werden. Diese Ausrich-
tung hat sich u. a. liber Befragungsdaten der jiingeren
und mittleren Bevélkerung und dem publizierten Ge-
sundheitsbericht ,Arbeit und Gesundheit* ergeben.

Bisherige Umsetzungsschritte im Rahmen
des Praventionsgesetzes und der Hamburger
Landesrahmenvereinbarung

Die beteiligten Hamburger Akteure haben sich auf den
Auf- und Ausbau von Strukturen der Gesundheitsforde-
rung und Pravention auf lokaler Ebene verstandigt. Es
wurden in zwei Stadtteilen Beteiligungsprozesse mit Ex-
pertinnen und Experten, Biirgerinnen und Biirgern so-
wie ehrenamtlich Tatigen begonnen, um beispielgebend
integrierte kommunale Gesundheitsforderungsprozesse
zu erproben. Mit dem Ziel der Entwicklung integrierter
kommunaler Strategien und des Aufbaus von Gesund-
heitsférderungs- und Praventionsketten wurden acht
lokale Vernetzungsstellen fiir Gesundheitsforderung eta-
bliert. Diese werden von der Stadt Hamburg und den
gesetzlichen Krankenkassen gemeinsam finanziert und
liber die Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancen-
gleichheit und die Gesundheitsamter der Hamburger Be-
zirke unterstiitzt. Ein Ausbau ist geplant.

Gesundheitsbezogene Stadtteilkonferenzen unterstiitzen
den Beteiligungsprozess von Biirgerinnen und Biirgern.
Bei diesen Prozessen werden auch sozialraumliche Ge-
sundheits- und Sozialdaten, u. a. Daten der Schulein-
gangsuntersuchungen und Stadteilprofile Hamburgs®,
einbezogen.

In der Lebenswelt Betrieb konnte der Datenaustausch
zwischen dem staatlichen Arbeitsschutz und den Unfall-
versicherungstragern bisher noch nicht vollumfanglich
realisiert werden. Beide nutzen jedoch die Daten aus
den Arbeitsschwerpunkten und Befragungen der Ge-
meinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie sowie die
Veroffentlichungen der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin zu dem Thema. Hier sind insbeson-
dere der Projektbericht ,,Psychische Gesundheit in der
Arbeitswelt"*? und die Berichte ,Sicherheit und Gesund-
heit bei der Arbeit"** hervorzuheben.

Das Hamburger Strategieforum Pravention fokussiert in
seinem Beschluss vom 22.03.2017 im Bereich der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung das Ergebnis der Gefahr-
dungsbeurteilung und die Herstellung gesundheitsfor-
derlicher Arbeitsbedingungen. Psychische Belastungen
sollen dabei eine herausragende Rolle spielen. Die
Erstellung einer umfassenden Gefdhrdungsbeurteilung
einschlieflich psychischer Belastungen steht bereits im
Mittelpunkt der Beratungs- und Aufsichtsaktivitdten des
staatlichen Arbeitsschutzes und der Unfallversicherungs-
trager im Rahmen der Gemeinsamen Deutschen Arbeits-
schutzstrategie. Es besteht das Ziel, mit weiteren Akteu-
ren der Landesrahmenvereinbarung ein abgestimmtes
und sich erganzendes Vorgehen zu entwickeln. Dieses
setzt im ersten Schritt eine verstarkte Transparenz liber
bereits bestehende Angebote der verschiedenen Akteure
voraus.

Ausblick

Es gibt in Hamburg eine gute und langjahrige Zusam-
menarbeit von Behdrden, Sozialversicherungstragern
und weiteren Akteuren in der Gesundheitsforderung.
Trotzdem sind bei der Umsetzung des Praventionsgeset-
zes nicht unerhebliche Anlaufschwierigkeiten und Ver-
zOgerungen aufgetreten. Zwar ist es den Beteiligten in
Hamburg gelungen, sich auf eine gemeinsame Strategie
und Vorgehensweise zu verstandigen, die Manahmen-
entwicklung ist aber kompliziert und Abstimmungspro-
zesse sind langwierig. Inshesondere partizipativ aus
der Praxis heraus entwickelte Projekte sind dabei nicht
immer leicht mit den Anforderungen des GKV-Leitfadens
Pravention (Kapitel 7.6) in Ubereinstimmung zu bringen.
Erschwerend kommt hinzu, dass keine Transparenz iiber
die Hohe der Mittel, die von den gesetzlichen Kranken-
kassen in Hamburg eingesetzt werden, vorhanden ist.
Eine weiter verbesserte Transparenz iiber bestehende
und vor allen Dingen auch geplante Angebote und MaR-
nahmen bleibt eine standige Herausforderung. Fiir die
Gesundheitsforderung und Pravention in betrieblichen
Lebenswelten wird angestrebt, die Sozialversicherungs-
trager verstarkt einzubeziehen. Diese oben beschriebe-
nen Sachverhalte werden auch die Diskussionen und
Planungen zu weiteren Datenzugangen und die Weiter-
entwicklung der GBE mitpragen.

Das aktuellste GBE-Vorhaben ist ein Gesundheitsbericht
zu Risikofaktoren und Pravention von Diabetes mellitus

51  www.statistik-nord.de/presse-veroeffentlichungen/nord.regional/

52 Rothe, I, et al. (2017). Psychische Gesundheit in der Arbeitswelt: Wissenschaftliche Standortbestimmung. Dortmund: Bundesanstalt
fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin. doi: 10.21934/baua:bericht20170421
53 www.baua.de: Themen > Arbeitswelt und Arbeitsschutz im Wandel » Arbeitsweltberichterstattung » SUGA.
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Typ 2. Die Wahl des Themas ist begriindet durch das
Praventionspotenzial bei dieser Erkrankung. Genutzt
werden in diesem Bericht u. a. kleinrdumige Daten der
Kassenarztlichen Vereinigung Hamburgs sowie der Ex-
ternen Qualitatssicherung im stationdren Bereich. Fiir
eine verbesserte Datenlage wurden u. a. eine Befragung
von 1.500 Hamburgerinnen und Hamburgern zwischen
20 und 60 Jahren sowie Fokusgruppeninterviews mit
Diabetes-mellitus-Typ-2-Erkrankten zur Erfassung der Le-
bensqualitat und dem Umgang mit der Krankheit durch-
gefiihrt und ausgewertet.

3.3.7 HESSEN

In Hessen wurde die Landesrahmenvereinbarung (LRV)
im April 2016 von allen Sozialversicherungstragern und
dem Hessischen Ministerium fiir Soziales und Integrati-
on unterzeichnet. Auf Basis der aktuell vorliegenden Ge-
sundheitsdaten sollen Handlungsfelder identifiziert und
gemeinsame Aktivitaten geplant und umgesetzt werden.
Mit dem Hessischen Gesundheitsbericht® und dem
zweiten Hessischen Landessozialbericht® liegen Teilda-
ten der hessischen Bevdlkerung vor. Diese werden von
den Partnern der LRV genutzt, um differenzierte Hand-
lungsempfehlungen hinsichtlich Praventions- und Ge-
sundheitsforderungsmalRnahmen zielgruppenspezifisch
weiterzuentwickeln sowie gemeinsame Schwerpunkte
in den Lebensphasen Gesund aufwachsen, Gesund blei-
ben und Gesund altern zu setzen. Die Plattform fiir die
Zusammenarbeit bietet das ,Dialogforum Pravention®.
In Zukunft bieten die Daten der Gesundheitsberichter-
stattung (GBE) die Chance, auf dieser Plattform sowie
an anderen Stellen Effekte der umgesetzten MaBnahmen
darzustellen und Ergebnisse noch effizienter und zielge-
nauer zu nutzen.

Kommunale Lebenswelten

Die Forderung gesundheitlicher Chancengleichheit ist
allen Akteuren in Hessen ein groes Anliegen. Daher
werden von den Partnern der LRV insbesondere vulne-
rable Zielgruppen wie Erwerbslose, Alleinerziehende
und Menschen mit Migrationshintergrund fiir gemein-
same Aktivitaten in den Blick genommen. Vor diesem
Hintergrund unterstiitzt das Land Hessen gemeinsam
mit den gesetzlichen Krankenkassen Kommunen bei der
Entwicklung von kommunalen Netzwerken, Praventions-
ketten und integrierten Gesamtstrategien, die u. a. die

gesundheitliche Situation von Menschen in schwierigen
soziodkonomischen Situationen verbessern sollen. Das
Land Hessen wird sich weiter stark fiir das Thema en-
gagieren und den Rahmen fiir entsprechende Strategi-
en und MalBnahmen mit allen relevanten Akteuren auf
Grundlage der LRV und der Bundesrahmenempfehlun-
gen weiterentwickeln.

Schwerpunkt Gesund aufwachsen

Mehr als jedes zehnte Kind in Hessen war laut Daten
der Schuleingangsuntersuchungen (Stand 2014)* iiber-
gewichtig, hiervon fast die Halfte adip6s. Rund jedes
zehnte Kind war zudem untergewichtig, hiervon ein
Drittel stark untergewichtig. Die Ergebnisse zeigen, wie
wichtig es ist, allen Kindern friihzeitig eine gesunde
Lebensfiihrung zu ermoglichen. Hieraus abgeleitet wur-
den Projekte konzipiert und modellhaft umgesetzt: Im
Fortbildungsmodul ,Gesundheitsférdernde Kita* wer-
den auf Basis des hessischen Bildungs- und Erziehungs-
plans Einrichtungsleitungen und Fachberatungen zum
Thema Gesundheitsférderung praxisnah weitergebildet.
Die ,,Schulgesundheitsfachkraft” wird im Rahmen eines
Modellprojekts an zehn hessischen Schulen eingesetzt,
um u. a. das Thema Gesundheit in den Schulalltag zu
integrieren und die Gesundheitskompetenz aller in der
Lebenswelt Schule nachhaltig zu férdern und zu verbes-
sern.

Im Rahmen des Landesprogramms ,Schule & Gesund-
heit" werden Inhalte zur Steigerung der Gesundheits-
kompetenz von Schiilerinnen und Schiilern vermittelt
sowie Programme und MaRnahmen zur Suchtpraventi-
on unterstiitzt. Als zentrale MaBnahme wurde das Zer-
tifizierungsprogramm ,Gesundheitsférdernde Schule®
aufgelegt. Hierzu gehort z. B. die Etablierung von Erndh-
rungs- und Bewegungsthemen im Schulalltag. Daneben
fordert das Land gezielte Beratungs- und Informations-
angebote fiir Eltern sowie Pddagoginnen und Padagogen
zur gesundheitlichen Aufklarung junger Menschen beim
Ubergang von der Schule in den Beruf sowie zur Sucht-
pravention. Aufgrund der hohen Anzahl von Kindern und
Jugendlichen, die mit Alkoholintoxikationen in Kranken-
hduser eingeliefert wurden, unterstiitzt das Land z. B.
in Kooperation mit der gesetzlichen und der privaten
Krankenversicherung, der Hessischen Landesstelle fiir
Suchtfragen, den Suchthilfetragern sowie den beteilig-
ten kommunalen Gebietskorperschaften alle Landkreise

54  Gesundheitsbericht Hessen GesundLeben - GesundBleiben (2016). Wiesbaden: Hessisches Ministerium fiir Soziales und Integration.
55  Zweiter Hessischer Landessozialbericht (2017). Wiesbaden: Hessisches Ministerium fiir Soziales und Integration.
56 Gesundheitsbericht Hessen GesundLeben - GesundBleiben (2016). Wiesbaden: Hessisches Ministerium fiir Soziales und Integration.
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und kreisfreien Stadte mit dem Projekt ,,Hart am LimiT"
(HalT), das sich an Kinder und Jugendliche wendet, um
exzessiven Alkoholkonsum zu verhindern.

Die Zahngesundheit von Kindern in Hessen hat sich laut
Hessischem Gesundheitsbericht innerhalb von 15 Jahren
deutlich verbessert. In der siebten zahnarztlichen Quer-
schnittsuntersuchung in 9 Landkreisen und 3 kreisfrei-
en Stadten in Hessen® zeigten durchschnittlich 85 %
der Dreijahrigen und 66 % der Fiinfjdhrigen kariesfreie
Milchzahne. Zudem wurden in der epidemiologischen
Begleitstudie zur Gruppenprophylaxe 2016%® bei 56,5 %
der Sechs- bis Siebenjahrigen sowie 81,6 % der Zwolf-
jahrigen naturgesunde Gebisse dokumentiert. Neben
der gesetzlich vorgeschriebenen Gruppenprophylaxe ist
dies auch der Verdienst des hessenweiten Programms
»Zuckerfreier Vormittag”, einem Kooperationsprojekt der
Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege in Hessen
und der Sektion Hessen der Deutschen Gesellschaft fiir
Erndahrung. Mit diesem Programm wird ein Beitrag so-
wohl zur Zahngesundheit als auch zur Verbesserung des
Erndhrungsverhaltens geleistet.

Die Hessische Landesregierung sieht in der friihen Ge-
sundheitsforderung in der Lebenswelt Kindertagesein-
richtung und Schule die Chance, Gesundheitsthemen
auch Bevolkerungsgruppen zugdnglich zu machen,
welche ansonsten eher schwer erreichbar sind. Erfah-
rungen zeigen, dass Kindertageseinrichtungen nicht nur
Kindern, sondern auch Eltern, GroBeltern und Beschaf-
tigten eine gute Kontakt- und Kommunikationsplattform
fir Angebote der Gesundheitsforderung und Primarpra-
vention in allen Lebensphasen bieten. So entstanden in
Hessen mittlerweile 154 Familienzentren, welche, unter-
stiitzt durch das Land, u. a. Angebote zur Forderung ei-
nes gesunden Lebensstils umsetzen.

Schwerpunkt Arbeitswelt

Im Bereich des Arbeitsschutzes - d. h. in der Lebenswelt
Betrieb - ist die Gewahrleistung der Sicherheit und Ge-
sundheit der Beschaftigten in Hessen das zentrale Ziel.
Dies umfasst - neben den technischen Fragen der Sicher-
heit und der Verhiitung von Berufskrankheiten - auch
die Pravention von arbeitsbedingten Erkrankungen und
Befindlichkeitsstorungen. Ein besonderer Schwerpunkt
in der Beratung und Uberwachung von hessischen Be-

trieben liegt dabei auf dem Thema der psychischen
Belastungen in Zusammenhang mit Berufsausiibung
und Arbeitsplatz, denn der Gesundheitsbericht Hessen
weist klar darauf hin, dass in der mittleren Lebenspha-
se hierzu besonderer Handlungsbedarf besteht. Nicht
zuletzt bedingt durch die Veranderungen der Arbeit (Ar-
beit 4.0), die durch Flexibilisierung, Digitalisierung und
Globalisierung gekennzeichnet sind, verdndern sich die
Anforderungen und Belastungsprofile an den meisten
Arbeitspldtzen. Es wird daher darauf ankommen, die
Unternehmen zu befahigen, ihre Arbeitsplatze auch
unter den veranderten Rahmenbedingungen sicher, dis-
kriminierungsfrei und am menschlichen Wohl orientiert
auszugestalten. Um flankierend die Praventions- und
Aufsichtsstrategien zielgerichtet weiterzuentwickeln,
nutzt der staatliche Arbeitsschutz - erganzend zu arbeits-
weltbezogenen Daten - die Informationen aus dem Ge-
sundheitsbericht Hessen.

Ausblick

Aufbauend auf bestehenden Strukturen und bereits vor-
handenen Aktivitaten hat sich das Land Hessen mit Ver-
abschiedung des Praventionsgesetzes und Unterzeich-
nung der LRV mit den Moglichkeiten der Umsetzung
auseinandergesetzt. Strukturen und Vernetzungsstellen
wurden geschaffen, das Dialogforum als Austauschplatt-
form etabliert. Zudem wurde durch die LRV die Bedeu-
tung der GBE als Grundlage fiir gemeinsame Aktivitdten
gestarkt. Daher hat es sich das Land Hessen zur Aufgabe
gemacht, die neuen Moglichkeiten der Digitalisierung fiir
die GBE zu nutzen, um die GBE auszuweiten und dabei
mit moglichst aktuellen Daten sowohl landesweit als
auch regional passgenaue Mallnahmen und Strategien
etablieren zu kdnnen.

3.3.8 MECKLENBURG-VORPOMMERN

In Mecklenburg-Vorpommern (MV) erfolgt bisher keine
gesonderte Praventionsberichterstattung. Alle relevanten
gesundheitsbezogenen Daten des Landes sind tabella-
risch und nach Themenschwerpunkten aufbereitet auf
den Seiten der Landesregierung zuganglich.>® Hier wer-
den iber die Gesundheitsberichterstattung (GBE) des
Landes 171 Indikatoren erfasst. Dariiber hinaus wurde
im Jahr 2011 eine gesonderte GBE zum Thema Kinder-
gesundheit etabliert, in der 28 Indikatoren speziell fiir

57  Siebte zahnarztliche Querschnittsuntersuchung Drei- bis Fiinfjdhriger in 9 Landkreisen und 3 kreisfreien Stadten in Hessen
2016/2017; www.soziales.hessen.de/sites/default/files/media/hsm/siebte_querschnittsuntersuchung.pdf

58 Basner, R., Santamaria, R. M., Schmoeckel, J., Schiiler, E., & Splieth, C. H. (2017). Epidemiologische Begleituntersuchungen zur
Gruppenprophylaxe 2016. Bonn: Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege e. V.

59  www.regierung-mv.de/Landesregierung/wm/Aktuelles--Blickpunkte/Gesundheitsberichterstattung/
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die Altersgruppe unter 18 Jahren dargestellt werden. Ne-
ben Indikatoren zur Demografie und Morbiditat werden
die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen und
Befunde der Schuluntersuchungen erfasst. In MV erfolgt
keine eigene Sozialberichterstattung, sondern relevante
Daten werden in die GBE integriert. Weiterhin ist ein an-
lassbezogener Zugriff, insbesondere im SGB XlI-Bereich,
moglich. Zu ausgewahlten Schwerpunktthemen (z. B.
Familien, Menschen mit Behinderungen, Pflegeberufe)
werden in unregelmaRigen Abstdnden Berichte verof-
fentlicht.

Im Rahmen des Landesaktionsplanes Gesundheitsforde-
rung und Pravention wurden im Jahr 2008 durch das
dafiir ins Leben gerufene Aktionsbiindnis fiir Gesundheit
sowie die Interministerielle Arbeitsgruppe Gesundheits-
forderung und Pravention erstmals gemeinsame Ziele,
Strategien und Handlungsschwerpunkte fiir Gesund-
heitsférderung und Pravention in MV festgelegt. Wahrend
zu diesem Zeitpunkt nur einige Inhalte des Landesakti-
onsplans auf Grundlage der GBE ausgearbeitet wurden,
erfolgte die im Jahr 2013 durchgefiihrte Neuausrichtung
der sechs landesspezifischen Kindergesundheitsziele
vor allem auf Grundlage der Daten der GBE des Lan-
des. Derzeit erfolgt auch eine Neuausrichtung des Akti-
onsbiindnisses fiir Gesundheit. Auf Grundlage der GBE
des Landes sowie Daten der gesetzlichen Krankenkas-
sen, Unfallversicherungstrager und Rentenversicherung
Nord werden Gesundheitsziele fiir die entlang der Le-
bensphasen definierten Zielgruppen und Handlungsfel-
der generiert. Fiir auf Basis der GBE in MV konzipierte
und durchgefiihrte Aktivitaten zur Gesundheitsforderung
und Pravention gibt es gute Beispiele, von denen einige
nachfolgend aufgefiihrt werden.

Impfstatus und Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen

MV liegt beziiglich des Impfstatus der eingeschulten Kin-
der mit Impfquoten zwischen 95 % und 98 % iiber dem
Bundesdurchschnitt und erfiillt damit die Vorgaben der
Weltgesundheitsorganisation. Damit diese Durchimp-
fungsraten auch weiterhin gehalten werden und bei
Erwachsenen und Senioren auftretende Impfliicken ge-
schlossen werden, fiihrt die Landesregierung seit Herbst
2018 eine umfassende landesweite Impfkampagne
durch.

Bezogen auf die im sechsten Kindergesundheitsziel des
Landes verankerte starkere Nutzung der Gesundheits-
vorsorge durch Jugendliche ist zu konstatieren, dass seit
einem im Jahr 2011 gestarteten Pilotprojekt zur J1-Erin-

nerung und dem seit April 2014 in Kraft getretenen § 15¢
des Gesetzes Uber den Offentlichen Gesundheitsdienst
im Land Mecklenburg-Vorpommern die Inanspruchnah-
me der J1 durch die 13- bis 14-jahrigen Jugendlichen in
MV deutlich und sprunghaft angestiegen ist. Sie wird
nun konstant von iiber der Halfte der Jugendlichen im
Land wahrgenommen. Die Vorsorgeuntersuchungen U3
bis U9 werden seit Jahren auf konstant hohem Niveau
(80-90 %) in Anspruch genommen.

Mund-/Zahngesundheit

Das vierte Kindergesundheitsziel in MV beinhaltet die
Verbesserung der Mundgesundheit der Bevolkerung. In
diesem Bereich hat es einige positive Entwicklungen ge-
geben. So ndhert sich beispielsweise die Kariespravalenz
bei den Drei- bis Zwolfjahrigen in MV immer weiter den
bundesweiten Werten an. Es besteht jedoch auch Hand-
lungsbedarf. Die Schiilerinnen und Schiiler der 1. Klassen
in MV weisen beispielsweise im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt seit Jahren hohere Karieswerte auf. Als eine
Konsequenz aus diesen Daten hat die Landesregierung
MV eine Anregung der Landesarbeitsgemeinschaft zur
Forderung der Jugendzahnpflege in Mecklenburg-Vorpom-
mern e. V. (LA)) aufgegriffen und eine Neuregelung des
Kindertagesforderungsgesetzes MV beschlossen. Die regel-
mafige Zahnpflege in den Kindertageseinrichtungen des
Landes wurde darin als wichtiges gesundheitliches Ziel
der friihkindlichen Bildung und Erziehung aufgenommen.
Insbesondere Kinder aus sozial schwachen Familien wei-
sen einen schlechten Zahnstatus auf. In MV werden daher
durch das LAJ-Projekt ,Kita mit Biss" die fiir das Zéhneput-
zen notwendigen Utensilien zur Verfligung gestellt.

Tabak- und Alkoholkonsum

Jeder vierte Einwohner in MV rauchte im Jahr 2013 re-
gelmaRig, womit MV iiber dem Bundesdurchschnitt
liegt. Die Raucherquote in MV ist jedoch seit Jahren
leicht riicklaufig. Stationare Krankenhausaufenthalte auf
Grund psychischer und Verhaltensstorungen sind bei der
Bevdlkerung in MV mit Ausnahme Affektiver Stérungen
bei Frauen mit deutlichem Abstand durch Alkohol be-
dingt. Die nationalen Gesundheitsziele Tabakkonsum re-
duzieren und Alkoholkonsum reduzieren haben daher in
MV eine hohe Relevanz. Die Landesregierung fordert seit
vielen Jahren Strukturen, Projekte und MaBnahmen der
Suchthilfe und Suchtpravention. Ein zentraler Akteur ist
dabei die Landeskoordinierungsstelle fiir Suchtthemen.
Einen wichtigen Beitrag zum Schutz von Nichtrauchen-
den in MV hat das im Jahr 2014 entfristete Nichtraucher-
schutzgesetz geleistet.
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Ubergewicht und Adipositas

Rund 60 % der Einwohner in MV sind {ibergewichtig,
davon sind rund 20 % adipos. Bei den Schuleingangs-
untersuchungen liegt der Anteil iibergewichtiger Kinder
seit einigen Jahren bei iiber 12 %, der Anteil adipdser
einzuschulender Kinder bei iiber 5 %. Es besteht somit
Handlungsbedarf. Die Landesregierung fordert derzeit
das 2,5-jahrige Pilotprojekt ,,Gesund mal Zwei" (GemaZ)
zur intensiven, mehrfachen Erndhrungsberatung adipé-
ser Schwangerer, um pranatalen Fehlprogrammierungen
beziiglich Hunger und Sattigungsgefiihl bei den ungebo-
renen Kindern vorzubeugen und die Makrosomie-Rate
der Neugeborenen zu senken. Weiterhin werden die
Vernetzungsstellen Kita- und Schulverpflegung durch die
Landesregierung gefordert. Beziiglich dieses Handlungs-
felds sind dennoch die Anstrengungen weiter zu inten-
sivieren.

Ausblick

In MV wird derzeit die strategische Ausrichtung der GBE
diskutiert. Angestrebt wird beispielsweise eine engere
Zusammenarbeit mit den Gesundheitsamtern der Land-
kreise und kreisfreien Staddte, um die GBE so aufzustel-
len, dass sie besser fiir regionale Bedarfsplanungen und
die Ableitung von regionalen Praventionsmalnahmen
genutzt werden kann.

Auch wenn die Daten der GBE nicht geeignet sind, die
Erfolge einzelner praventiver MaBnahmen auf der Mik-
ro- und Mesoebene zu evaluieren, bietet die GBE in MV
einige Chancen. Viele der Indikatoren sind gut geeignet,
Handlungsbedarfe fiir Gesundheitsférderung und Pra-
vention abzuleiten. Mit der gesonderten GBE zur Kin-
dergesundheit existiert ein spezifischer Datensatz, der
fiir die Pravention im Kindes- und Jugendalter genutzt
werden kann. Wie sinnvoll eine Verkniipfung zwischen
der GBE und Aktivitdten zur Gesundheitsforderung und
Pravention ist, hat sich in der Vergangenheit in der Um-
setzung einzelner Projekte bereits gezeigt. Kiinftig geht
es darum, aus dieser Erfahrung zu lernen und die beste-
henden Potenziale auszuschdpfen.

Eine Herausforderung in MV besteht darin, die Landes-
rahmenvereinbarung mit mehr Leben zu fiillen. Aus den
gesundheitsbezogenen Daten abgeleitete, bedarfsorien-
tierte und nachhaltige Projekte, trageriibergreifende Ko-
operationen und eine gemeinsame Finanzierung durch
unterschiedliche Forderer sind nach wie vor die Ausnah-

me. Auch ein transparenteres Verfahren der Steuerung
von Ressourcen ware wiinschenswert. Der Offentliche
Gesundheitsdienst ist aufgrund seiner in § 1 Abs. 2 N. 1
des Gesetzes Uber den Offentlichen Gesundheitsdienst
festgeschriebenen Rolle als regionaler Koordinator fiir
Gesundheitsforderung und Pravention explizit in der
Landesrahmenvereinbarung als Kooperationspartner
benannt. Er sollte deutlich starker einbezogen werden.

3.3.9 NIEDERSACHSEN

Die Gesundheitsberichterstattung (GBE) ist in Nieder-
sachsen als Aufgabe bereits seit 1990 im Ministerium
fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung verankert
und wurde seitdem kontinuierlich auf- und ausgebaut.
Deshalb kann auf die Indikatoren einer systematischen
GBE zuriickgegriffen werden, die in Federfiihrung des
Niedersachsischen Landesgesundheitsamts erarbeitet
und veroffentlicht werden. Eine explizite Praventions-
berichterstattung erfolgt bisher allerdings nicht. Darii-
ber hinaus wird in Niedersachsen bereits seit 2010 eine
handlungsorientierte Sozialberichterstattung durchge-
fiihrt, die regelméaBig ein Kapitel zum Thema Gesundheit
enthalt. Die kontinuierliche und systematische Nutzung
der Gesundheits- und Sozialberichterstattung ist eine
gute Voraussetzung fiir eine zielorientierte Ausrichtung
von gesundheitspolitischen Malnahmen, insbesondere
im Bereich der Gesundheitsforderung und Pravention.

GBE als Aufgabe von Land und Kommunen

Die allgemeine systematische GBE ist Aufgabe des
Niedersachsischen Landesgesundheitsamts  (NLGA).
Grundlage ist § 8 ,Gesundheitsberichterstattung” des
Niedersichsischen Gesetzes liber den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst®® vom 24.03.2006. Demnach dient die
GBE der Planung und Durchfithrung von MaRBnahmen,
die die Gesundheit fordern und Krankheiten verhiiten.

Die Daten in den Berichten werden zielgruppenbezogen
und geschlechterspezifisch dargestellt und bewertet.
Dies ist Aufgabe der Landkreise und kreisfreien Stad-
te, die die gesundheitlichen Verhaltnisse im Rahmen
der kommunalen GBE erheben. Das NLGA erstellt Lan-
desgesundheitsberichte zur Gesundheitssituation der
niedersachsischen Bevoélkerung, stellt gesundheitsbezo-
gene Basisdaten bereit und fertigt dariiber hinaus Spe-
zialberichte zu verschiedenen Themenfeldern, auch mit
gesundheitsférderlichem bzw. Praventionsbezug. Weiter-
hin wertet das NLGA auch die Daten der kinder- und

60 §8 NGOGD, www.nds-voris.de
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jugendarztlichen Untersuchungen aus und gibt regelma-
Rig Berichte zur Kindergesundheit im Einschulungsalter®
heraus, jeweils mit unterschiedlichen Schwerpunkten
wie z. B. zu den Themen Hdren, Sehvermdgen und psy-
chische Gesundheit.

Aktuell wurden im vierten Bericht insbesondere Korre-
lationen mit den Faktoren Geschlecht, Migrationshinter-
grund, Ausbildungsgrad der Eltern und Kindergartenbe-
such konstatiert. Diese Ergebnisse konnen sowohl in der
Diskussion um gesundheitspolitische Manahmen als
auch fiir die Weiterentwicklung der Schwerpunktthemen
verwendet werden. Sie bilden eine wesentliche Grund-
lage fiir ziel- und bedarfsorientierte Interventionen und
MaRnahmen der primaren Pravention und Gesundheits-
forderung, die sich an den Lebensphasen und Lebens-
welten ausrichtet. Ergebnisse der GBE werden genutzt,
um erkannte kritische Lagen im Rahmen von Spezialbe-
richten zu vertiefen, z. B. Ubergewicht und Bewegungs-
mangel bei Kindern oder Gesund éalter werden.

Die GBE in Niedersachsen orientiert sich an dem 2003
entwickelten Indikatorensatz fiir die GBE der Lander mit
seinen elf Themenfeldern zu den Bereichen Bevélkerung
und bevolkerungsspezifische Rahmenbedingungen des
Gesundheitswesens, Gesundheitszustand der Bevolke-
rung, gesundheitsrelevante Verhaltensweisen und Inan-
spruchnahme von Leistungen des Gesundheitswesens.

Daten als Grundlage fiir Zieldefinitionen

Vor dem Hintergrund des Kinder- und Jugendgesund-

heitsberichts, der 2002 von einer Vielzahl von Exper-

tinnen und Experten sowie unterschiedlichen Akteuren

erstellt wurde, erarbeitete Niedersachsen bereits 2003

eigene Gesundheitsziele fiir die Zielgruppe Kinder und

Jugendliche:

— Verminderung von Kinderunfallen,

— Reduktion des Tabakkonsums bei Kindern und
Jugendlichen,

— Steigerung der Inanspruchnahme der Vorsorgeun-
tersuchungen fiir Kinder (U8, U9, J1).

Dafiir wurde eine Arbeitsgruppe aus Vertretungen des
Sozialministeriums, des NLGA, der Landesvereinigung
fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Nieder-

sachsen e. V. (LVG&AFS), der Medizinischen Hochschule
Hannover (MHH) und des Deutschen Kinderschutzbun-
des eingerichtet.

Fiir die fachliche Begleitung und Weiterentwicklung
der aus den Gesundheitszielen resultierenden Projekte
zeichnen sich Mitglieder der niedersachsischen Koopera-
tionspartner verantwortlich. Die Koordinierung der bis-
herigen Zielbereiche und die Formulierung neuer Ziele
sind bei der LVG&AFS® angesiedelt.

In den vergangenen etwa 15 Jahren wurde eine Reihe von
Programmen und Aktivitaten initiiert und umgesetzt, die
zu einem strategischen, systematischen und ressortiiber-
greifenden Strukturaufbau in Kitas, Schulen, Betrieben
und Kommunen im Flachenland beitragen. Dariiber
hinaus gibt es Projekte zur Gesundheitsforderung und
Pravention zahlreicher Einrichtungen auch in Koopera-
tionen, z. B. aus den Bereichen Erndhrung, Sport und
Bildung.

Finanziert aus Mitteln des Landes, von Sozialversiche-
rungstragern und weiteren Forderern, wird eine Vielzahl
dieser Aktivitaten federfiihrend von der LVG&AFS fach-
lich begleitet. Dazu gehodrt auch das Projekt Gesund-
heitsregionen Niedersachsen, mit dem das Ziel verfolgt
wird, die Gesundheitsversorgung vor Ort zu gestalten.
Seit 2014 fordert die Landesregierung gemeinsam mit
der Arztekammer Niedersachsen, der AOK Niedersach-
sen, der Kassendrztlichen Vereinigung Niedersachsen,
den Ersatzkassen, dem BKK Landesverband Mitte so-
wie der IKK classic die Entwicklung von kommunalen
Strukturen und innovativen Projekten. Bei der Auswahl
von Zielstellungen und Schwerpunkten in den Regionen
kann auf die kommunale GBE zuriickgegriffen werden.

Verkniipfung mit der Landesrahmenvereinbarung

Die LVG&AFS unterstiitzt die Umsetzung der Landesrah-
menvereinbarung.® Auch kiinftig sollen im Rahmen der
GBE erhobene Daten (bzw. geeignete, bereits formulierte
Indikatoren) dafiir genutzt werden, um innerhalb der
geschaffenen Strukturen (z. B. dem Dialogforum Praven-
tion) dber eine datengestiitzte Weiterentwicklung der ge-
meinsamen Ziele und Handlungsfelder im Sinne des § 3
Abs. 3 der Landesrahmenvereinbarung zu diskutieren:

61  Siehe Internetseite des NLGA: www.nlga.niedersachsen.de/startseite/

62 Die LVG&AFS ist ein gemeinniitziger, unabhdngiger und landesweit arbeitender Fachverband, in dem alle wesentlichen
niedersachsischen Institutionen aus dem Gesundheits-, Sozial- und Bildungsbereich vertreten sind. Der Verein ist mit Projekten
und Programmen in diversen Lebenswelten auf der Multiplikatorenebene aktiv. Die Aktivitditen umfassen alle Lebensphasen und
Ziele der nationalen Praventionsstrategie - von Gesund aufwachsen iiber Gesund leben und arbeiten bis Gesund im Alter.

63  § 3 der Landesrahmenvereinbarung von Niedersachsen.
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»Einzubeziehen sind die Daten der Gesundheitsbericht-
erstattung auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene,
ggfs. auch der handlungsorientierten Sozialberichterstat-
tung sowie Informationen des Offentlichen Gesundheits-
dienstes und der Gesundheitsregionen Niedersachsen®.

Fiir die Weiterentwicklung von Gesundheitsférderung
und Prévention sind bestehende Strukturen und Rah-
menbedingungen von Bedeutung, insbesondere in
Bezug auf die Erreichbarkeit von Zielgruppen, vorhan-
dene Ressourcen in den Lebenswelten und dem Grad
der Vernetzung. Gesundheitsforderung und Pravention
sind dann am wirksamsten, wenn sie nicht als isolierte
EinzelmaRnahmen durchgefiihrt werden, sondern durch
das Zusammenwirken verschiedenster Institutionen und
Akteure gesundheitsforderliche Strukturen geschaffen
und integrierte Handlungskonzepte umgesetzt werden.
Dafiir besteht in Niedersachsen ein interministerieller
Austausch und als Struktur das Dialogforum Pravention.

Ausblick

In Niedersachsen werden die Indikatoren zur Saug-
lingssterblichkeit, zu bosartigen Neubildungen, zu
psychischen Stérungen, zu Krankenhausféllen, zur Ka-
riespravalenz und zur Inanspruchnahme von Friiherken-
nungsuntersuchungen und zu Gesundheitsausgaben auf
ihre Eignung als Indikatoren fiir die Auswirkungen von
Gesundheitsforderung und Pravention diskutiert und
liberpriift. Darliber hinaus miissen ggf. weitere Indikato-
ren entwickelt werden, die einen starkeren Zusammen-
hang zwischen Aktivitaiten zur Gesundheitsforderung
und Pravention auf die Gesundheit bzw. deren Rahmen-
bedingungen beschreiben.

Wenn sich auch ein kausaler Zusammenhang zwischen
regionalen Praventionsmanahmen und Gesundheit
nicht unmittelbar bzw. durch GBE-Indikatoren objek-
tivierbar herstellen lasst, konnen diese Indikatoren
zumindest orientierende Aussagen iiber durch Gesund-
heitsférderung beeinflussbare Kennzahlen zu Morbiditat
und Mortalitat ermoglichen. Weiterhin ist eine starkere
Verkniipfung mit weiteren Berichterstattungen, z. B. aus
dem Bereich der Suchthilfe oder des Arbeitsschutzes,
geplant.

3.3.10 NORDRHEIN-WESTFALEN

Durch die Landesgesundheitskonferenz (LGK) und ihre
Arbeitsgremien wurde bereits 1991 eine Struktur ge-

meinsamen Handelns in Nordrhein-Westfalen aufgebaut
und 2005 ein Landespraventionskonzept beschlossen.
Es wurden inhaltliche Schwerpunkte vereinbart sowie
Arbeitsstrukturen und Landesinitiativen eingerichtet.
Inzwischen hat die LGK das Landespraventionskonzept
weiterentwickelt. Durch die Einrichtung eines iibergrei-
fenden Lenkungsgremiums sollen Zielsetzung und Aus-
tausch zwischen bisherigen Arbeitsstrukturen verbes-
sert, die Verkniipfung von Handlungsfeldern erleichtert
und die Umsetzung des Praventionsgesetzes sowie die
Weiterentwicklung der Gesundheitsférderung und Pra-
vention durch das Land gefordert werden.

Ziel ist es, gesundheitsforderliche Rahmenbedingungen
zu schaffen und auf Dauer sicherzustellen. MaRnahmen,
Programme und Strukturen sollen kiinftig an der Leitidee
»Gesundheit in allen Politikbereichen" sowie Erkennt-
nissen aktueller Datenlagen (insbesondere Gesundheits-
und Sozialberichterstattung) und daraus abgeleiteter
Handlungserfordernisse ausgerichtet werden. Angestrebt
wird ein nach abgestimmten Zielen ausgerichtetes, ge-
meinsames Handeln. Den Vorsitz des neuen Lenkungs-
gremiums Ubernimmt das fiir Gesundheit zustdndige
Ministerium.

Auf der Grundlage des Praventionsgesetzes wurde im
August 2016 die Landesrahmenvereinbarung geschlos-
sen und eine Steuerungsgruppe als Umsetzungsgremium
eingerichtet. Aufgabe der Steuerungsgruppe ist insbe-
sondere die Verminderung der Ungleichheiten von Ge-
sundheitschancen, die Fortfiihrung, Weiterentwicklung
und der Ausbau bewahrter Ansatze und Kooperationen,
die Entwicklung neuer Initiativen und MaRnahmen so-
wie die Koordinierung aller Leistungen.

Bedarfsermittlung fiir MaRnahmen der
Gesundheitsforderung und Pravention

Die regelmaBige Erstellung von Gesundheitsberichten
ist im Gesetz iber den Offentlichen Gesundheitsdienst
des Landes Nordrhein-Westfalen festgelegt. Die Berichte
werden als Grundlage gesundheitspolitischer Planungen
dem Landtag zugeleitet.

Der aktuelle Landesgesundheitsbericht fiir Nord-
rhein-Westfalen® ist 2016 erschienen und enthalt neben
einer ausfiihrlichen Beschreibung der gesundheitlichen
Lage der Bevolkerung auch Schlussfolgerungen fiir iiber-
greifende Praventions- und Versorgungsbedarfe. Sozi-
ale Einflussfaktoren auf die Gesundheit stellen in dem
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Bericht ein zentrales Querschnittsthema dar. In diesem
Zusammenhang wird auch auf jahrliche, reprasentative
Gesundheitssurveys zuriickgegriffen, in deren Rahmen
neben Daten zum Gesundheitszustand auch Daten zu
sozialen und weiteren Gesundheitsdeterminanten er-
fasst und analysiert werden. Dariiber hinaus werden
aggregierte Daten auf Kreisebene fiir die Darstellung von
Zusammenhangen zwischen Sozial- und Gesundheitsin-
dikatoren genutzt. Wird beispielsweise die Arbeitslosen-
quote als Indikator fiir die soziale Lage herangezogen,
zeigt sich, dass in Kreisen und kreisfreien Stadten mit
niedriger Arbeitslosenquote die Lebenserwartung deut-
lich hoher ist als in Kreisen mit hoher Arbeitslosenquo-
te. Der Fokus liegt somit insbesondere auf Bedarfen zur
Schaffung gesundheitsférderlicher Rahmenbedingungen.

Ein weiterer wichtiger Bereich der Landes-GBE ist die Un-
terstiitzung der Kreise und kreisfreien Stadte durch die
Bereitstellung und kontinuierliche Aktualisierung von 78
Indikatoren des Landerindikatorensatzes, weiterer Da-
ten auf Kreisebene (z. B. aus den Schuleingangsunter-
suchungen) sowie durch unterschiedliche Informations-
und Beratungsangebote. Interaktive Berichtsformate wie
die ,Kreisprofile"®> bieten einen kompakten Uberblick
liber praventionsrelevante Sozial- und Gesundheitsindi-
katoren. In der Landesrahmenvereinbarung zur Umset-
zung der nationalen Praventionsstrategie wird die Rolle
der Kommunen ,beim Aufbau von lebensweltiibergrei-
fenden Praventionsketten und bei der Biindelung von
Aktivitdten" besonders hervorgehoben. Deshalb kommt
auch der kommunalen Berichterstattung als initialem
Bestandteil des Public Health Action Cycle auf kleinrdu-
miger Ebene eine wachsende Bedeutung zu.

Weiterentwicklung der Gesundheitsberichterstattung

Die derzeitig giiltige Version des Landerindikatorensat-
zes enthalt ca. 360 Indikatoren, die zehn Themenfeldern
zugeordnet sind. Indikatoren der Themenfelder 4 (Ge-
sundheitsverhalten) und 5 (Gesundheitsrisiken) sind als
Gesundheitsdeterminanten praventionsrelevant, und In-
dikatoren zu Impfquoten und Teilnahmeraten an Friiher-
kennungsuntersuchungen aus dem Themenfeld 7 haben
eine Bedeutung als Prozessindikatoren.

Viele Indikatoren des Themenfelds 3 zu Morbiditat
und Mortalitat der Bevélkerung eignen sich als Outco-
me-Indikatoren fiir die Prdventionsberichterstattung.
Allerdings besteht hier ein Mangel an Indikatoren, die
zur Abschatzung der Pravalenz praventionsrelevanter Er-

krankungen genutzt werden konnen. Zum Teil liegen sur-
veybasierte Daten auf Bundes- und Landesebene vor. Fiir
eine zielgerichtete Planung auf kommunaler Ebene wer-
den aber auch routinemaRig verfiighare Daten auf klein-
raumiger Ebene bendtigt. Hier konnten z. B. Daten der
gesetzlichen Krankenversicherung zu ambulanten Be-
handlungsdiagnosen herangezogen werden, die fiir den
morbiditatsorientierten  Risikostrukturausgleich beim
Bundesversicherungsamt zusammengefiihrt und an das
Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information iibermittelt werden. Laut Datentransparenz-
verordnung sollen diese Daten auch fiir Zwecke der GBE
zur Verfligung gestellt werden. Hier besteht ein groRer
Bedarf an der Vereinfachung des Antragsverfahrens und
der zeitnahen Datenbereitstellung fiir die Landes-GBE.

Eine weitere Datenquelle mit groBem Potenzial fiir die
GBE stellen die Daten der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen zum ambulanten Behandlungsgeschehen dar. In
Nordrhein-Westfalen werden bereits seit 2005 Diagno-
sehdufigkeiten von den Kassenarztlichen Vereinigungen
Nordrhein und Westfalen-Lippe fiir die Landes-GBE zur
Verfiigung gestellt. Aktuell ist die Erprobung eines In-
dikatorensets fiir die kommunale GBE geplant. Zur Er-
ganzung des bestehenden Lénderindikatorensatzes fiir
eine zielfiihrende Praventionsberichterstattung sind in
Zukunft auch Daten zur Erfassung gesundheitsforderli-
cher Lebenswelten und weitere strukturbezogene Daten
notwendig. Diese Daten sollten dazu genutzt werden,
Indikatoren zu strukturellen Ressourcen zu entwickeln,
um lebensweltbezogene Gesundheitsdeterminanten im
Bereich einer gesundheitsforderlichen Infrastruktur ab-
bilden und iber zeitliche und raumliche Dimensionen
hinweg vergleichen zu konnen. Als Einstieg waren bei-
spielsweise strukturbezogene Indikatoren im Bereich
der Bewegungsférderung denkbar (Radwegekilometer
etc.).

Im Hinblick auf die Identifikation von raumlichen Ein-
heiten, die aufgrund ungiinstiger Konstellationen von
Risiken und fehlenden Ressourcen im Bereich kompo-
sitioneller und kontextueller Einflussfaktoren auf die
Gesundheit einen besonders hohen Bedarf an Mafnah-
men zur Gesundheitsforderung und Pravention aufwei-
sen, sind eine verstarkte Nutzung weiterer Datenquellen
aus unterschiedlichen Ressorts und die Entwicklung von
integrierten (ressortiibergreifenden) Berichtssystemen
notwendig. In Nordrhein-Westfalen existiert im Rahmen
des ,Masterplans Umwelt und Gesundheit" ein intermi-
nisteriell getragener Ansatz, die integrierte Berichterstat-
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tung auf kommunaler Ebene zu fordern. Einige Berichte,
die Charakteristika einer integrierten Berichterstattung
aufweisen, sind bereits in der Datenbank ,Kommuna-
le Gesundheitsberichterstattung” auf der Webseite des
Landeszentrums Gesundheit abrufbar.f® Die Entwicklung
integrierter Berichterstattung steht in Einklang mit der
Leitidee des Landespraventionskonzepts ,,Gesundheit in
allen Politikbereichen" und unterstiitzt die Umsetzung
integrierter Handlungskonzepte im Bereich von Gesund-
heitsforderung und Pravention.

Insbesondere auf kleinrdumiger Ebene muss es dariiber
hinaus darum gehen, vermehrt partizipative Elemente in
die GBE einzubeziehen, um Biirgerinnen und Biirger an
Planungsprozessen zu beteiligen und damit die Erfolgs-
aussichten von Manahmen zu erhdhen.

Ausblick

Grundlage fiir die Ziele und Handlungsfelder der Landes-
rahmenvereinbarung sollen insbesondere die Daten der
GBE auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene sowie
weitere einschlagige Berichterstattungen sein. Bislang
konnten konkrete Verkniipfungen mit der GBE jedoch
nur teilweise erfolgen und spielen somit eine vergleichs-
weise untergeordnete Rolle. Das zustandige Ministerium
wirkt daher als Partner der Landesrahmenvereinbarung
auf eine starkere Hinzuziehung entsprechender Da-
tenlagen hin. Die Handlungsoptionen der Partner der
Steuerungsgruppe finden ihre Grenzen jedoch in den
gesetzlichen Vorgaben. Wiinschenswert ware hier eine
Anpassung der gesetzlichen Grundlagen der Sozialge-
setzbiicher, um die trageriibergreifende Zusammenarbeit
und deutlichere Zielsetzungen zu erleichtern.

Nordrhein-Westfalen beteiligt sich in einer von der Ar-
beitsgruppe Gesundheitsberichterstattung, Pravention,
Rehabilitation, Sozialmedizin der Arbeitsgemeinschaft
der Obersten Landesgesundheitsbehdrden eingerichte-
ten Landerarbeitsgruppe an der Entwicklung eines ge-
meinsamen Indikatorensatzes zu Gesundheitsférderung
und Prévention.

3.3.11 RHEINLAND-PFALZ

In Rheinland-Pfalz (RP) bilden verschiedene Daten-
quellen eine Basis fiir die Planung, Entwicklung und
Implementierung praventiver und gesundheitsfordern-
der MalRnahmen. Es werden Daten der rheinland-pfal-
zischen Gesundheitsberichterstattung (GBE), Sozialbe-

richterstattung, Auswertungen reprasentativer regionaler
Befragungen und Forschungsarbeiten und Daten bun-
desweiter Studien sowie Surveys einschlagiger Institute
(z. B. Robert Koch-Institut) herangezogen.

Die GBE erfolgt in RP in enger Zusammenarbeit mit dem
Statistischen Landesamt. Grundlage bilden ausgewahlte
Indikatoren aus dem Indikatorensatz der Arbeitsgemein-
schaft der Obersten Landesgesundheitsbehorden. Seit
2007 werden diese Daten regelmaBig auf Landes- und
Kreisebene aufbereitet und anhand entsprechender
Statistiken im Internet zum Abruf bereitgestellt. Unter
anderem existiert der rheinland-pfalzische Gesundheit-
satlas. Dieser erlaubt eine kartografische Darstellung
spezifischer Gesundheitsindikatoren auf Ebene der Krei-
se und kreisfreien Stadte. Zudem existiert die Gesund-
heitsausgabenrechnung fiir den Bereich Pravention und
Gesundheitsschutz. Diese erlaubt ein grundsatzliches
Monitoring der entsprechenden Ausgaben verschiedener
Sozialversicherungstrager. All diese Daten sind fiir Mal3-
nahmenplanungen sowohl im Zeitvergleich als auch in
regionalen Vergleichen von Interesse.

Die folgenden Ausfiihrungen geben einen Uberblick iiber
prioritdre Handlungsfelder der Gesundheitsférderung
und Pravention in RP, welche auf Basis entsprechender
Erkenntnisse aus den genannten Datenquellen geplant
und entwickelt werden konnen.

Forderung eines gesunden Erndhrungs- und
Bewegungsverhaltens

Eine ungesunde Erndhrung und mangelnde Bewegung
sind maRgebliche Risikofaktoren fiir die Genese von
Volkskrankheiten wie Diabetes mellitus Typ 2, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen oder Bluthochdruck. Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen sind seit 2002 der haufigste Grund
fiir einen Krankenhausaufenthalt in RP. Ubergewicht und
Adipositas spielen ebenfalls eine wichtige Rolle in der
Genese der genannten Erkrankungen. Der Anteil iiberge-
wichtiger und adip6ser Erwachsener lag in RP zwischen
1999 und 2013 iiberwiegend leicht liber dem Bundes-
durchschnitt. Die Fortfiihrung, Weiterentwicklung und
Planung entsprechender MaBnahmen bleibt daher ein
wichtiges Handlungsfeld in RP.

Reduktion des Tabak- und Alkoholkonsums

In RP erfolgt keine gesonderte Datenerhebung zur Ver-
breitung des Konsums legaler oder illegaler Suchtmittel.
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Hinweise zum Konsumverhalten der 12- bis 25-jahrigen
Bevodlkerung gibt die ,,Drogenaffinitatsstudie” der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung. Der ,Epide-
miologische Suchtsurvey" des Instituts fiir Therapiefor-
schung erfasst den Konsum von Alkohol, Tabak, illegalen
Drogen sowie Medikamenten in der 18- bis 64-jahrigen
Allgemeinbevélkerung Deutschlands. Beide Studien sind
bundesweit reprasentativ, sodass die erhobenen Trends
auch fiir RP angenommen werden. Die Daten des Sta-
tistischen Landesamts geben Anhaltspunkte zu den mit
einer Diagnose ,Psychische und Verhaltensstorungen
durch Alkohol” in Krankenhdusern vollstationar behan-
delten Personen mit Wohnort in RP. Trotz des liberwie-
gend abnehmenden Trends beim Konsum von Alkohol
und Tabak sind die Konsumentenzahlen nach wie vor
hoch. Daher bleiben MaBnahmen in diesem Handlungs-
feld weiterhin wichtig.

Starkung der psychischen Gesundheit

Auch die Starkung der psychischen Gesundheit bleibt
ein wichtiges Gesundheitsziel in RP. Von 2006 bis 2016
stiegen in RP die Krankenhausfélle, die Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, sonstige Leistungen zur
Teilhabe und die Rentenzugdnge aufgrund psychischer
Storungen oder Verhaltensstérungen. In der Vergan-
genheit sind vor diesem Hintergrund zahlreiche MaB-
nahmen zur Pravention psychischer Storungen und zur
Starkung der Resilienz fiir Kinder aus Familien mit be-
troffenen Eltern u. a. in der Lebenswelt Schule in die
Umsetzung gekommen. Die Stressreduktion und Praven-
tion psychischer Belastungen im Arbeitskontext sind ein
weiteres wichtiges Handlungsfeld. Die rheinland-pfalzi-
schen Daten geben seit 2003 Hinweise darauf, dass ins-
besondere im Alter zwischen 50 und 60 Jahren vermehrt
Rentenzugdnge wegen einer verminderten Erwerbsfahig-
keit aufgrund affektiver Stérungen zu verzeichnen sind.

Kindergesundheit

Die Schuleingangsuntersuchungen bilden als kontinu-
ierliche Reihenuntersuchung eine wichtige Basis zur
Ermittlung der Kindergesundheit und damit fiir die Be-
darfsermittlung gesundheitsfordernder und praventiver
MaBnahmen. Um die Datenqualitat kiinftig weiter zu
verbessern, entwickelt RP das Datenmanagementsys-
tem der Gesundheitsdmter kontinuierlich weiter. Kiinftig
erhalten die Gesundheitsamter zudem standardisierte
regionale Auswertungen der Daten der Schuleingangs-
untersuchungen, um anhand dessen bedarfsspezifische
MaRBnahmen im Rahmen der kommunalen Gesundheits-
forderung und Pravention entwickeln zu kdnnen.

Forderung der Zahngesundheit bei Kindern und
Jugendlichen

RP schenkt der Zahngesundheit bei der Beratung, Uber-
wachung, Prophylaxe und Behandlung im Kindesalter
groRe Aufmerksamkeit. Die Zahngesundheit der Kinder
und Jugendlichen verbesserte sich in RP seit 1984, dem
Griindungsjahr der Landesarbeitsgemeinschaft Jugend-
zahnpflege, fortlaufend. Die Ergebnisse der Epidemio-
logischen Begleituntersuchung zur