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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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PKV-Verband
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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
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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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- Einrichtungen der pflegerischen Versorgung
- Hochschulen
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Kammern
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in Deutschland
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- Gewerbliche Wohlfahrtspflege
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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.


http://www.gesundheitsfoerdernde-hochschulen.de
http://www.arbeitgeber.de
http://www.arbeitgeber.de
http://www.dgb.de

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.

33


http://www.bag-selbsthilfe.de
http://www.bag-selbsthilfe.de
http://www.der-paritaetische.de
http://www.dag-shg.de
http://www.dhs.de
http://www.vdk.de
http://www.sovd.de
http://www.volkssolidaritaet.de
http://www.verbraucherzentrale.de
http://www.vzbv.de
http://www.deutscher-behindertenrat.de
http://www.bagp.de
http://www.bmbf.de
http://www.dfg.de

34

UBERBLICK UBER DIE AKTEURSLANDSCHAFT

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. (2013). Gesundheits- und Medizinsoziologie (8. Auflage). Weinheim:
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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-



ERKENNTNISSE AUS DER GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG

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

69


http://www.praeventionsstiftung-bw.de/foerdermoeglichkeiten.html

70

ERKENNTNISSE AUS DER GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG

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

64 www.lzg.nrw.de/ges_bericht/basisberichte/landesgesundheitsberichte/index.html
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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 Gruppenprophylaxe
2016 der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Jugend-
zahnpflege machen deutlich, dass die rheinland-pfalzi-
schen Zwolfjahrigen im Bundesvergleich das gesiindeste
Gebiss besitzen. Auch hinsichtlich der Zahl der karidsen,
gefiillten und fehlenden Zdahne im Milchgebiss weisen
die Kinder in RP im Bundesvergleich ein sehr gesundes
Milchgebiss auf. Die rheinland-pfélzischen Werte liegen
unter den drei besten im Bundesdurchschnitt.

Forderung der Impfquoten

Schutzimpfungen zdhlen zu den wichtigsten und ef-
fektivsten medizinischen VorsorgemalRnahmen. Eine
bundesweite und kontinuierliche Uberwachung von
Impfquoten nach dem Infektionsschutzgesetz wird (aus-
schlieBlich) bei Kindern im Einschulungsalter durch
die Schuleingangsuntersuchungen gewahrleistet. Im
Rahmen des rheinland-pfalzischen Landeskinderschutz-
gesetzes wird seit 2008 ein zentrales Einladungs- und
Erinnerungswesen zu den Kinderfriiherkennungsunter-
suchungen (U4-J1) umgesetzt. Dies hat dazu gefiihrt,
dass 98 % der eingeladenen Kinder an den Vorsorgeun-
tersuchungen teilnehmen, welche eine regelmalige
Impfberatung beinhalten. Dies hat zu einem deutlichen
Anstieg der Durchimpfungsraten gefiihrt. So konnte die
Impfquote fiir die zweifache Masernimpfung in RP von
88,6 % im Jahr 2008 auf 93,6 % im Jahr 2016 gesteigert
werden (Bundesdurchschnitt: 92,9 %).

Ausblick

Die rheinland-pfalzische Landesrahmenvereinbarung
hat einen Handlungsrahmen geschaffen, der die Zu-
sammenarbeit der wichtigsten Akteure erstmals kon-
tinuierlich im Rahmen entsprechender Gremien ver-
bindlich macht. Ubergeordnetes Ziel aller Gremien ist
es, nachhaltige und qualitatsgesicherte Malnahmen
bedarfsorientiert zu entwickeln, weiterzuentwickeln und
umzusetzen. Unter anderem wurden mit allen wichtigen
Partnern vier Landespraventionsnetzwerke gegriindet: (1)
Gesund aufwachsen, (2) Gesund leben und arbeiten, (3)
Gesund im Alter, (4) Gesundheitsforderung in der Kom-
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mune. Eine libergeordnete Querschnittsaufgabe ist die
Starkung der kommunalen Gesundheitsférderung und
die Forderung der gesundheitlichen Chancengleichheit,
da der soziodkonomische Hintergrund eng mit etwaigen
Gesundheitsrisiken und Gesundheitschancen assoziiert
ist. Zugdnge zu entsprechenden Angeboten, insbesonde-
re fiir vulnerable Zielgruppen, sollen weiter verbessert
werden. Die Daten der oben genannten Quellen sollen
kiinftig verstdrkt systematisch und themenspezifisch
aufgearbeitet werden und so die Planungs- und Umset-
zungsprozesse entsprechender MalBnahmen in den Le-
benswelten untermauern.

Bislang erfolgt in RP keine gesonderte Praventionsbe-
richterstattung. Die bestehenden Indikatoren der GBE
und Sozialberichterstattung bilden jedoch eine Basis.
Die Messung der Wirkung von Aktivitaten zur Gesund-
heitsférderung und Pravention bringt, z. B. aufgrund
multikausaler Wirkungszusammenhange, jedoch be-
sondere Herausforderungen mit sich und ist ein lang-
fristiges Unterfangen. Um die Gesundheitsforderung und
Pravention langfristig auf Basis einer soliden Datenlage
weiterentwickeln zu kdnnen, sollen landeriibergreifende
Praventionsindikatoren identifiziert werden. Auch sind
der Aufbau und die Weiterentwicklung entsprechender
Bundessurveys eine wichtige Basis. Insbesondere solche
Surveys, die eine Datenauswertung auf Landes- oder
gar Kreisebene ermoglichen, leisten fiir die Planung und
Umsetzung landesspezifischer MalRnahmen und das
langfristige Monitoring einen wichtigen Beitrag.

3.3.12 SAARLAND

Die Gesundheitsberichterstattung (GBE) im Saarland ist
angesiedelt im Ministerium fiir Soziales, Gesundheit,
Frauen und Familie des Saarlandes (MSGFF). Ziel der
GBE ist, Informationen zum Gesundheitszustand der
Bevdlkerung, zu Gesundheitsdeterminanten und zur
Gesundheitsversorgung systematisch zu sammeln, aus-
zuwerten und offentlich zugdnglich zu machen. Damit
stellt die GBE eine wichtige Grundlage fiir die Planung
von MaRnahmen zur Gesundheitsférderung dar. Dies ist
auch im Koalitionsvertrag verankert: ,Um passgenaue
Praventionsangebote entwickeln zu kénnen, bedarf es
einer auf die Morbiditat der Bevolkerung ausgerichteten
Gesundheitsberichterstattung.”

Fiir die Planung von Gesundheitsférderung werden ne-
ben dem Indikatorensatz der GBE der Lander u. a. auch
dariiber hinausgehende Ergebnisse des Gesundheits-

surveys des Robert Koch-Instituts (RKI) ,Gesundheit in
Deutschland aktuell” genutzt. Da die Daten der Erhe-
bungswellen 2009-2012 keine Auswertung auf Saarlan-
debene zugelassen hatten, hat das MSGFF das RKI mit
einer dafiir erforderlichen Stichproben-Aufstockung be-
auftragt. Zudem werden fiir die Planung und Umsetzung
von Praventionsangeboten Erkenntnisse aus Studien, die
am MSGFF (mit) durchgefiihrt werden, verwendet. Diese
sind teilweise bei der GBE selbst oder im Saarlandischen
Krebsregister des MSGFF angesiedelt.

Verankerung in der Landesrahmenvereinbarung

GemaR § 3 Abs. 3 Landesrahmenvereinbarung Saarland
zur Umsetzung der nationalen Praventionsstrategie bil-
den die Daten der GBE die Grundlage fiir die Zielplanung
und Aktivitdten im Bereich Pravention. Durch die GBE
konnten insbesondere fiinf Risikofaktoren bzw. Krank-
heiten identifiziert werden, deren Prévalenz im Saarland
hoch ist und die damit als haufigste Todesursache zah-
len: Ubergewicht, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes
mellitus Typ 2, Sucht (z. B. Nikotin, Alkohol) und Krebs.

In der Anlage der Landesrahmenvereinbarung Saarland
wurde daher verankert, dass diese Risikofaktoren/Krank-
heiten neben chronischen, nichtiibertragbaren Krankhei-
ten allgemein bei der Umsetzung der Praventionsziele im
Fokus stehen sollen. Somit konnte bereits auf strukturel-
ler Ebene ein steuernder Effekt der GBE auf die Gesund-
heitsforderung im Saarland erzielt werden.

Studien des MSGFF

Nachfolgend werden zwei saarlandspezifische Studien
exemplarisch vorgestellt, deren Erkenntnisse fiir die
Darmkrebs- und Herzinfarktpravention genutzt werden.

Effektivitdt der Fritherkennungs-Koloskopie: KolosSal
Bei der KolosSal-Studie® wird die von den gesetzlichen
Krankenkassen angebotene Praventions- und Friiher-
kennungs-Koloskopie im Hinblick auf Effektivitat und
mogliche Optimierungen wissenschaftlich evaluiert. Die
Studie wird seit 2005 vom Saarlandischen Krebsregister
gemeinsam mit den Gastroenterologen, der Abteilung
Klinische Epidemiologie und Alternsforschung des Deut-
schen Krebsforschungszentrums sowie dem Zentralins-
titut der kassenarztlichen Versorgung durchgefiihrt. Bis
2012 wurden knapp 20.000 Saarlanderinnen und Saar-
lander ab 55 Jahren rekrutiert, die sich einer Friiherken-
nungs-Koloskopie unterzogen. Eine Nachbeobachtung

67  Effektivitat der Fritherkennungs-Koloskopie: Eine Saarland-weite Studie.
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erfolgt liber einen Zeitraum von 20 Jahren. Durch regel-
mafige Abgleiche mit Daten des Krebsregisters konnen
Darmkrebsinzidenz und Darmkrebsmortalitét in der Stu-
dienpopulation ermittelt werden, die zu den erwarteten
Werten in Relation gesetzt werden.

Das saarlandische Krebsregister des MSGFF fiihrt zudem

seit 2003, zusammen mit den Gastroenterologen unter

Federfiihrung von Genesis und der Stiftung Lebensbli-

cke, die Kampagne ,Saarland gegen Darmkrebs" mit

verschiedenen Aktionen im Rahmen des Schwerpunkt-

monats ,Darmkrebs” (jeweils Marz) und zahlreichen

Projekten durch®:

— Informationen zur Aufklarung der Bevélkerung all-
gemein: Flyer, Veranstaltungen, Internetseite,

— Materialien fiir Unternehmen zur Durchfiihrung von
betrieblichen Praventionsprogrammen sowie

— mietbarer Darmkrebs-Infopoint mit interaktiven,
multimedialen Moglichkeiten zur Aufklarung (auch
als kompaktere Tablet-Version ausleihbar); entwi-
ckelt und finanziert vom MSGFF, Genesis, Stiftung
Lebensblicke und Techniker Krankenkasse.

Im Rahmen dieser Praventionsbemiihungen werden
auch Erkenntnisse der KolosSal-Studie genutzt. Dies hat
sicherlich dazu beigetragen, dass die Aktivitaten Wir-
kung zeigen: Auch wenn der Trend bundesweit insge-
samt riicklaufig ist, sind die kumulierten Teilnahmeraten
an der Praventionskoloskopie im Saarland 3 % hdher
als im Bund. Der wichtigste Erfolg ist jedoch die riick-
laufige Zahl an Neuerkrankungen sowohl bei Méannern
als auch bei Frauen. Dies zeigt eine Gegeniiberstellung
von beobachteten und erwarteten Neuerkrankungen an
Darmkrebs (letzteres: Berechnungen basierend auf den
Neuerkrankungsraten im Zeitraum 1998-2000, vor Ein-
fiihrung der Praventionskoloskopie [2002] im Friiherken-
nungsprogramm).

Myokardinfarkt-Register Saarland

Das Myokardinfarkt-Register Saarland (MIR-SL) wird von
der Stiftung Institut fiir Herzinfarktforschung (IHF) durch-
gefiihrt. Dabei sollen belastbare Daten zur aktuellen
Therapie des Myokardinfarkts im Saarland gewonnen
werden, die auch die zeitlichen Ablaufe von Symptom-
beginn bis zur Reperfusion beriicksichtigen. Ziel ist es,
den Status der Herzinfarktversorgung im Saarland zu do-
kumentieren und auf Basis der Erkenntnisse die Versor-
gung von Herzinfarktpatientinnen und -patienten weiter
zu optimieren und somit auch der hohen Morbiditdt an
Herzinfarkten weiterhin gerecht zu werden.

Das MIR-SL wurde vom 01.10.2016 bis 30.06.2018 zu-
nachst im prahospitalen und klinischen Bereich umge-
setzt und beinhaltete drei Phasen: Phase I: Evaluation
der Herzinfarktversorgung; Phase Il: Interventionsphase:
Auswertung der Ergebnisse sowie Erarbeitung und Um-
setzung von Verbesserungen gemeinsam mit den Klini-
ken und dem Rettungsdienst; Phase Ill: Re-Evaluation
der Herzinfarktversorgung.

Das MIR-SL beinhaltet zudem eine telefonische Nach-
befragung (seit 01.01.2017) der eingeschlossenen Patien-
tinnen und Patienten durch das MSGFF bis insgesamt
2023. Ziel der Nachbeobachtungen ist es, Erkenntnisse
liber den Behandlungsverlauf der Patientinnen und Pa-
tienten nach dem Krankenhausaufenthalt zu gewinnen.
Insgesamt beriicksichtigt das Konzept des MIR-SL somit
umfassend die verschiedenen Bereiche der Herzinfarkt-
versorgung.

Aus den bisherigen Studienergebnissen wurde u. a. die
Notwendigkeit einer umfassenden Aufklarungskampa-
gne fiir die Bevolkerung zum Thema Herzinfarkt und
Schlaganfall abgeleitet. Ziel ist die Informationsvermitt-
lung iber Krankheitsbilder, Symptomatik und das rich-
tige Verhalten im Notfall sowie iiber MaBnahmen der
Primarpravention. Die Kampagne besteht aus mehreren,
sich erganzenden Komponenten: interaktives Infotermi-
nal, Broschiire, Videos und Informationsveranstaltungen.

Ausblick

Die Umsetzung der Kampagne in den Kommunen erfolgt
im Rahmen von ,,Das Saarland lebt gesund!“. Die Infor-
mationsveranstaltungen werden durch das MSGFF kon-
zipiert. Das Konzept soll nach einer Auftaktveranstaltung
2018 an den Verein fiir Pravention und Gesundheit im
Saarland e. V. (PuGiS) libergeben werden. Aufgabe des
Vereins ist die Forderung der Gesundheit der saarlandi-
schen Bevolkerung und hierbei inshbesondere die Durch-
fiihrung des Projekts ,,Das Saarland lebt gesund!" (kurz:
DSLG). DSLG wurde vom MSGFF 2011 initiiert und wird
seit 01.02.2017 von PuGiS weitergefiihrt. Hierfiir wird Pu-
GiS vom MSGFF finanziell gefordert. Ziel von DSLG ist
es u. a., die Gesundheitsforderung und Prévention in
den Kommunen zu intensivieren, sodass ein breit gefa-
chertes Angebot im Bereich der kommunalen Gesund-
heitsforderung geschaffen wird. Zudem sollen die un-
terschiedlichen Akteure vernetzt sowie die Bevolkerung
durch Informationen und Mitmachprojekte mobilisiert
werden. Uber DSLG kénnen die Informationsmodule zur

68 Kiinftig wird die Kampagne ,.Saarland gegen Darmkrebs" vom Verein fiir Pravention und Gesundheit im Saarland e. V. durchgefiihrt.
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Pravention von Herzinfarkt und Schlaganfall somit in die
Kommunen getragen und in den Lebenswelten der Saar-
landerinnen und Saarlander verankert und umgesetzt
werden.

Derzeit werden in einer von der Arbeitsgruppe Ge-
sundheitsberichterstattung, Pravention, Rehabilitation,
Sozialmedizin der Arbeitsgemeinschaft der Obersten
Landesgesundheitsbehdorden eingerichteten Landerar-
beitsgruppe landeriibergreifende Praventionsindikato-
ren entwickelt. An diesem Prozess ist auch das Saarland
beteiligt. Zudem besteht die Absicht, eine Praventionsbe-
richterstattung im Saarland aufzubauen, die zur Weiter-
entwicklung von Gesundheitsférderung und Pravention
beitragen kann.

3.3.13 SACHSEN

Das Praventionsgesetz und die nach diesem Gesetz zu
erstellenden Landesrahmenvereinbarungen (LRV) ha-
ben auf Bundes- und Landerebene die Errichtung von
Strukturen erfordert, die es erméoglichen, kassenart- und
trageriibergreifend sowie mit den relevanten Akteu-
ren zusammenzuarbeiten. Vor dem Hintergrund dieses
gesetzlichen Auftrags hat Sachsen den seit 2004/2005
gefiihrten Gesundheitszieleprozess in die am 01.06.2016
von den LRV-Beteiligten fiir den Freistaat Sachsen unter-
zeichnete LRV iberfiihrt.

Die LRV Sachsen sieht fiir Gesundheitsférderung und Pra-
vention in Lebenswelten ein bedarfsbezogenes Agieren
vor. Grundlage fiir die Ermittlung von Bedarfen bilden
nach LRV unter anderem folgende Quellen: Auswertun-
gen von Daten der LRV-Beteiligten, Daten und Informa-
tionen der Landkreise und kreisfreien Stadte, wissen-
schaftliche Studien sowie konkret in den Lebenswelten
erhobene Bedarfe. Die LRV sieht folgende gemeinsame
Zielbereiche und Handlungsfelder vor: Gesund aufwach-
sen, Gesund leben und arbeiten sowie Gesundheitsfor-
derung von Erwerbslosen und Gesund im Alter.

Bei der Konzeption und Umsetzung von Gesundheitsfor-
derung und Pravention befiirworten die LRV-Beteiligten
ein moglichst datengestiitztes Vorgehen, um grundsatz-
lich der Handlungsweise des Public Health Action Cycle
unter den jeweiligen Rahmenbedingungen zu folgen.
Dariiber hinaus sind sich die LRV-Beteiligten bewusst,
dass nicht samtliche Praventionsbedarfe fiir jede Lebens-
welt zu jeder Zeit in einem ,Datenformat” vorliegen oder
sich abbilden lassen. Das strategische Vorgehen des
LRV-Steuerungsgremiums wurde mit einem Umsetzungs-
konzept unterlegt und finanziell untersetzt.

Vorgehen

Ausgangspunkt fiir das strategische Vorgehen der Betei-
ligten war und ist das folgende, fiir den Freistaat Sach-
sen formulierte Oberziel: ,,In Sachsen ist ein landeswei-
tes System zur bedarfsbezogenen Information, Beratung
und Vernetzung von Tragern und Einrichtungen in Bezug
auf Gesundheitsférderung und Pravention aufgebaut. Es
bestehen nachhaltige und qualitatsgesicherte Struktu-
ren, Prozesse und Angebote. Dies erfolgt unter Beriick-
sichtigung der gesundheitlichen Chancengleichheit und
des Sozialraumbezugs in der Kommune."

Auf Basis dieses Oberziels erarbeiteten 42 Institutionen
in Sachsen einschlieflich der LRV-Beteiligten und beglei-
tet von der LRV-Geschaftsstelle Unterziele fiir die Lebens-
welten Kommune, Kita, Schule, Betrieb und Gesund im
Alter. Diese Unterziele wurden einem qualitatshasierten
Bewertungsverfahren unterzogen, das u. a. den regiona-
len Bedarf als Kriterium einbezog. Vorbehaltlich einer
guten Umsetzung werden die erarbeiteten Ziele und
MaBnahmen zur Erreichung des LRV-Oberziels sowie
zur Befdhigung und Starkung der jeweiligen Zielgrup-
pen und Akteure beitragen. Zur Illustration der Nutzung
kleinrdumiger Gesundheitsberichterstattung unter Ein-
beziehung sozio6konomischer Erfordernisse wird der
aktuelle Stand zur Lebenswelt Kita beispielhaft und aus-
zugsweise dargestellt:

— Unterziel Lebenswelt Kita: Drei Landkreise sind
mit drei Regionalstellen inkl. eines koordinie-
renden Anteils 2018/2019 ausgestattet, um Kitas
bei der Umsetzung und Qualitatssicherung von
Gesundheitsforderung sowie bei der Forderung
gesundheitlicher Chancengleichheit zu unterstiitzen,
zu vernetzen und zu beraten. Dies erfolgt in enger
Kooperation mit kommunalen Entscheidungstra-
gern, der Kita-Fachberatung, den Gesundheits- und
Jugendamtern, den Regionalen Arbeitsgemein-
schaften fiir Gesundheitsférderung sowie weiteren
relevanten Akteuren der Gesundheitsférderung und
frithkindlichen Bildung vor Ort.

— Relation Ober-/Unterziel: Das bedarfsorientierte
Vorgehen vermeidet den ,,GieBkannenansatz”. Es
erfolgt eine sozialraumorientierte, nach Gesichts-
punkten der Chancengerechtigkeit ausgerichtete
Forderung der Gesundheit in der Lebenswelt Kita.
Nachhaltigkeit und Qualitat werden iber die
Bedarfsorientierung und Integration in die Quali-
tatsmanagementsysteme der Kitas ermoglicht und
bilden dariiber die Inhalte des Public Health Action
Cycle ab.
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— Umsetzungsprozess: Kita-Bedarfe werden unter
Einbeziehung der Daten des Kinder- und Ju-
gendarztlichen sowie Jugendzahnarztlichen Diensts
(KJAD, KJZAD) und sozialraumbezogener Indikato-
ren ermittelt. Mit Hilfe der Regionalstellen werden
Unterstiitzungsangebote gepriift bzw. kitaeigene
MaRnahmen geplant. Kitas setzen MaBnahmen um.
MaRnahmen werden iiberpriift und ggf. neu ausge-
richtet.

— Dokumentation, Evaluation: Regionalstellen do-
kumentieren ihre Aktivitaten; Kitas fiihren entspre-
chend ihrer QM-Systeme Selbstevaluationen durch.
Die Daten des KJAD, KJZAD erméglichen ein einrich-
tungsbezogenes Monitoring (Kita-Untersuchung im
vierten Lebensjahr, Schulaufnahmeuntersuchung).
Die Landeskoordinierung sichert den Ubergang
fachlicher Ergebnisse und Diskurse von der Landes-
ebene auf regionale Strukturen und reflektiert die
Prozessqualitdt der Regionalstelle mit der Perspek-
tive des Transfers der Ergebnisse und Erfahrungen
auf weitere Regionen.

— Partizipation: Die Beteiligung von Kindern, Fach-
kraften und Eltern ist fiir eine nachhaltige Gesund-
heitsforderung unerlasslich. Von der Kita benannte
Verantwortliche stehen im engen Austausch mit
den Regionalstellen; weitere Kita-Akteure werden
angesprochen und integriert, z. B. mittels Arbeits-
gruppen, Befragungen, Fokusgruppen. Die Gestal-
tung der Umsetzung unterliegt kitaspezifischen
Erfordernissen.

— Auswahl Landkreise: Durchfiihrung eines Inter-
essenbekundungsverfahrens auf Basis definierter
Kriterien aus Gesundheit, Soziales, Kooperation.

Ausblick

Derzeit liegt fiir den Freistaat Sachsen keine explizite
Praventionsberichterstattung vor. Fiir die Beschreibung
der gesundheitlichen Situation der Bevdlkerung Sach-
sens wird auf den bestehenden Indikatorenkatalog der
Gesundheitsberichterstattung der Lander inklusive der
Daten des KJAD und KJZAD (Zusatzindikatoren) auf regio-
naler Ebene zuriickgegriffen. Die Daten zu ausgewahlten
Themen werden kontinuierlich in Faktenblattern verof-
fentlicht.%®

Das Land wird weiterhin die bedarfsbezogene und da-
tengestiitzte Ermittlung von Erfordernissen der Gesund-
heitsforderung und Pravention auf kommunaler Ebene
unterstiitzen. Die Umsetzung in gesundheitsforderliches

Handeln im Sinne von ,Daten fiir Taten" erfordert par-
allel dazu weitergehendes Empowerment kommunaler
und lebensweltbezogener Akteure mit Hilfe eines kon-
zentrierten Blicks auf den Sozialraum. Perspektivisch
werden daher die Daten des KJAD und KJZAD hinsichtlich
ausgewadhlter Sozialindikatoren erweitert, um kommu-
nalen Akteuren den Blick fiir die Ermittlung potenzieller
regionaler Handlungsbedarfe im Feld gesundheitlicher
Chancengleichheit zu erleichtern.

3.3.14 SACHSEN-ANHALT

In Sachsen-Anhalt erfolgt bisher keine gesonderte Pra-
ventionsberichterstattung. Allerdings werden schon seit
1997/1998 landeseigene Gesundheitsziele festgelegt, wel-
che alle einen expliziten Praventionsbezug haben.

Verbesserung der Zahngesundheit der Bevolkerung
auf Bundesdurchschnitt (1998, modifiziert 2003)

In Anbetracht der Tatsache, dass in Sachsen-Anhalt
die Milchzahngesundheit, die den Grundstein fiir die
Zahngesundheit im Erwachsenenalter legt, nach wie
vor deutlich schlechter ist als im Bundesdurchschnitt,
miissen die iiberwachenden, prophylaktischen und be-
handelnden Anstrengungen bei Kleinkindern intensiviert
werden. Vor dem Hintergrund des nach wie vor erhoh-
ten Anteils sozial schwacher Familien in Sachsen-Anhalt
diirfen bei der breitflachigen Betreuung der Kinder sowie
der Beratung der Eltern durch die zahnarztlichen Diens-
te der Gesundheitsamter keine (personellen) Abstriche
gemacht werden. Die Datenlage zur Zahngesundheit von
Erwachsenen muss verbessert werden.

Entwicklung eines gesunden Bewegungsverhaltens
und Verbesserung von Bewegungsangeboten

fiir die Bev6lkerung (2003) und Forderung eines
gesunden Erndhrungsverhaltens und gesunder
Erndhrungsangebote fiir die Bevdlkerung (2003)

Angesichts der Erkenntnis, dass in Sachsen-Anhalt
a) bewegungsbezogene Verhaltensindikatoren, b) bewe-
gungs- und erndhrungsbedingte Risikofaktoren (Uber-
gewicht, Bluthochdruck, Diabetes mellitus Typ 2) und
c) Herz-Kreislauf-Erkrankungen (welche maRgeblich
durch mangelnde Bewegung und ungesunde Erndhrung
verursacht werden) nach wie vor und zum Teil sehr deut-
lich gegeniiber dem Bundesdurchschnitt erhoht sind,
behalten die beiden Landesgesundheitsziele Bewegung
und Erndhrung weiterhin hohe Prioritadt. Neben der Fort-

69 www.statistik.sachsen.de/GBE/Gesundheit_Start.htm
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fiihrung/Verstarkung der Angebote und Strategien von
bewegungs- und ernahrungsbezogener Gesundheitsfor-
derung in Sachsen-Anhalt sollten landesweit auch die
frithzeitige Diagnose von Bluthochdruck und die schnel-
le Versorgung von Herz-Kreislauf-Notfallen (Herzinfarkte,
Schlaganfille) sichergestellt und vorangetrieben werden.
Die Verfiigbarkeit von Primardaten zum Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten der Bevélkerung muss verbessert
werden, z. B. durch Finanzierung der Aufweitung der
Landesstichprobe in einem bundesweiten Survey.

Senkung des Anteils an Rauchern in der Bevolkerung
und der alkoholbedingten Gesundheitsschaden auf
Bundesdurchschnitt (1998, modifiziert 2003)

Teilziel: Senkung des Anteils an Rauchern in der Be-
volkerung

Aufgrund der Gegebenheit, dass in Sachsen-Anhalt die
Raucherquoten bei Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen derzeit noch immer bzw. zum Teil sogar zuneh-
mend hoher sind als im Bundesdurchschnitt, und Ta-
bakkonsum der wichtigste vermeidbare Risikofaktor fiir
chronische, nichtiibertraghare Krankheiten ist, behalt
das Teilziel Reduktion des Tabakkonsums weiterhin
hohe Prioritdt. Angesichts der steigenden Raucher- und
Lungenkrebsquoten bei Frauen sollten Tabakpraventi-
onsstrategien verstarkt das weibliche Geschlecht fokus-
sieren. Die Verfiigbarkeit von Primardaten zum Tabak-
konsum der Bevodlkerung muss verbessert werden, z. B.
durch Finanzierung der Aufweitung der Landesstichpro-
be in einem bundesweiten Survey.

Teilziel: Senkung der alkoholbedingten Gesundheits-
schdaden auf Bundesdurchschnitt

Ausgehend von der Feststellung, dass in Sachsen-Anhalt
a) bei Sechstklasslern die Nahe zu Alkohol und der Ei-
genkonsum von Alkohol noch immer héher sind als im
Bundesdurchschnitt, b) die stationdr behandelte Alko-
holsucht und Alkoholleber bei Mdnnern unvermindert
deutlich haufiger sind als im Bundesdurchschnitt und
c) viele alkoholassoziierte Diagnosen und Indikatoren
haufiger sind als im Bundesdurchschnitt, behdlt auch
dieses Teilziel weiterhin hohe Prioritét. Die Verfligharkeit
von Primardaten zum Alkoholkonsum der Bevolkerung
muss verbessert werden, z. B. durch Finanzierung der
Aufweitung der Landesstichprobe in einem bundeswei-
ten Survey.

Erreichen eines altersgerechten Impfstatus
bei iiber 90 % der Bevélkerung (1998)

Zwar haben sich Datenlage und Impfquoten bei Kin-
dern bis zum Grundschulalter deutlich verbessert,
Nachholbedarf gibt es jedoch bei der rechtzeitigen In-
anspruchnahme der Impfungen, inshesondere der Ma-
sern-Mumps-Rételn-Impfung (MMR-Impfung) sowie bei
den Auffrischimpfungen. Die Teilnahme an den Vorsor-
geuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche ist eine
gute Gelegenheit, um Impfausweise zu iiberpriifen und
Impfliicken zu schlieBen.

Bei alteren Jugendlichen und Erwachsenen muss die
Datenlage deutlich verbessert werden, beispielsweise
durch eine Ausweitung der Impfsurveillance auf Basis
von Abrechnungsdaten der kassendrztlichen Vereini-
gungen. Inshesondere bei Auffrischimpfungen und der
Pneumokokkenimpfung sind ebenso Defizite bei der
Durchimpfung zu vermuten, wie dies bei der jahrlichen
Influenzaimpfung von Menschen ab 60 Jahren bereits
belegt wurde.

Forderung der psychischen Gesundheit als
iibergreifender Zielbereich in den anderen
Gesundheitszielen (2012)

In Anbetracht der Tatsache, dass in Sachsen-Anhalt
a) die ambulante psychiatrische/psycho-therapeutische
Versorgungsdichte nach wie vor deutlich geringer ist als
im Bundesdurchschnitt, b) die stationaren Behandlungs-
quoten von psychischen Erkrankungen (u. U. deshalb)
liberproportional hoch sind und c) die stationaren Be-
handlungszahlen und Frithverrentungen in den letzten
Jahren noch dramatischer gestiegen sind als im Bundes-
durchschnitt, behalt dieser Zielbereich hohe Prioritat. Ob
das Gesundheitsziel Forderung der psychischen Gesund-
heit besser als Querschnittsaufgabe (wie derzeit) inner-
halb der anderen Gesundheitsziele oder doch in Form
eines neuen, eigenstandigen Gesundheitsziels umgesetzt
werden kann, sollte von Experten und Politik intensiv
diskutiert und dann entschieden werden.

Ausblick

Trotz Verbesserungen in bestimmten Teilaspekten sind
alle landesspezifischen Zielbereiche (Zahngesundheit,
Bewegung, Erndhrung, Tabakkonsum, Alkoholschdden
und Impfen) sowie der iibergreifende Zielbereich psy-
chische Gesundheit nach wie vor aktuell und bediirfen
einer Fortfiihrung des Engagements. Auf Grundlage der
Daten aus der Gesundheitsberichterstattung werden
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in den einzelnen Zielbereichen folgende Fokussierun-
gen vorgeschlagen: Milchzahngesundheit von (Klein-)
Kindern, Verbesserung des Zugangs von Kindern und
Jugendlichen zu Bewegungsangeboten, Raucherquote
bei Madchen/Frauen, Alkoholkonsum bei Jungen/Man-
nern, Auffrischimpfungen bei alteren Jugendlichen und
Erwachsenen, psychische Stérungen bei alteren Beschaf-
tigten.

Die weite Verbreitung von ungesunden Lebensstilen
und Risikofaktoren ist die Hauptursache fiir die erh6h-
te Krankheitslast der Bevolkerung. Diese ungiinstigen
Lebensstile und die daraus folgenden Gesundheitspro-
bleme sind sehr eng mit der sozialen Lage der Bevol-
kerung verkniipft. Die Verbesserung des Zugangs sozial
schwacher Bevdlkerungsgruppen zu gesundheitsforderli-
chen Informationen und Angeboten sollte deshalb eine
vordringliche Querschnittsaufgabe in allen Zielbereichen
sein.

Mit Inkrafttreten der Landesrahmenvereinbarung am
23.11.2016 fand eine starkere Einbindung der Gesund-
heitsberichterstattung am Landesamt fiir Verbraucher-
schutz (LAV) in die Umsetzung der nationalen Praven-
tionsstrategie in Sachsen-Anhalt statt. Das LAV sieht
dabei seine primare Aufgabe in der Beratung und (wo
maoglich) Beteiligung bei der Verbesserung einer klein-
raumigen Bedarfsermittlung fiir regionale und kommu-
nale Praventionsstrategien. Dazu wurde einerseits ein
neues GBE-Instrument online zur Verfiigung gestellt: die
Kreisgesundheitsprofile Sachsen-Anhalt’. Diese erlau-
ben den Landkreisen /kreisfreien Stadten anhand einer
Auswahl aussagekréftiger Regionalindikatoren einen
bildhaften ,Direktvergleich" (auf einen Blick) ihrer Ge-
sundheits- und Versorgungslage mit dem Landesdurch-
schnitt. Andererseits wurden in ausgewahlten Landkrei-
sen Pilotprojekte gestartet, wo mit fachlicher Hilfe des
LAV Instrumente fiir eine neue, regelmaRige kleinraumi-
ge Bedarfsermittlung und Berichterstattung fiir Praventi-
onsmalinahmen aufgebaut werden soll. Dabei soll u. a.
die Erfassung praventionsrelevanter Informationen im
Rahmen der schulérztlichen Untersuchungen getestet

werden. Diese sollen der Identifizierung von Risikoge-
meinden, -quartieren und/oder -schulen beziiglich der
Gesundheit von Kindern dienen und eine langerfristige
datengestiitzte Beobachtung nach Intervention ermdgli-
chen.”

3.3.15 SCHLESWIG-HOLSTEIN

Die am 01.01.2017 in Kraft getretene Landesrahmenver-
einbarung zur Umsetzung der nationalen Praventions-
strategie in Schleswig-Holstein (SH) sieht vor, dass die
Zieleplanung und die Festlegung von gesundheitsbezo-
genen Zielen durch das vom Land durchzufiihrende Stra-
tegieforum Pravention erfolgen soll. Die Grundlage dafiir
sollen Daten der Gesundheitsberichterstattung (GBE) auf
Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene bilden. Die
gesetzlichen Krankenkassen und die Trager der Renten-
und Unfallversicherung sollen Informationen und Daten
im Rahmen ihrer Moglichkeiten in den Prozess der ge-
sundheitsbezogenen Zieleplanung einbringen.

Die GBE des Landes SH erfolgt iiberwiegend themenspe-
zifisch. Im Fokus der Berichte stehen jeweils spezielle
Gesundheitsthemen (beispielsweise Krebserkrankun-
gen, Todesursachen) oder ausgewahlte Bevolkerungs-
gruppen (Kinder/Jugendliche, altere Menschen). Einen
besonderen Stellenwert nehmen die Ergebnisse der
Schuleingangsuntersuchungen sowie der Krebsregis-
trierung ein. Hierliber berichtet das Land seit rund 20
Jahren ausfiihrlich und regelmaRig. Hinzu kommen Be-
richte, die von interdisziplindren Arbeitsgruppen erstellt
werden, wie beispielsweise der Diabetes-Bericht (2016)
oder die Bestandsaufnahme zur Versorgungssituation
von psychisch Erkrankten (Psychiatriebericht 2016).”?

Die Ergebnisse sowie die in den Berichten enthaltenen
Handlungsempfehlungen werden auf fachlicher Ebene
und im gesundheitspolitischen Raum erértert und im
Hinblick auf moglichen Handlungsbedarf diskutiert. Als
Folge dieses Diskussionsprozesses wurde bereits im Jahr
1994 das Gesundheitsziel Verbesserung der Versorgung
von Menschen mit Diabetes mellitus vereinbart.

70 https://Ipsa-lav.azurewebsites.de/gbe-net/profile/kreisgesundheitsprofile/atlas.html

71 Wahl, G. (2017). Potenzial der Reihenuntersuchungen des Offentlichen Gesundheitsdienstes in Kindertagesstatten und Schulen fiir
die Praventionsberichterstattung. Journal of Health Monitoring, S2, 33-36.

72 Die Berichte konnen hier eingesehen werden: www.krebsregister-sh.de/berichte; www.schleswig-holstein.de: Startseite »
Landesregierung » Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Jugend, Familie und Senioren » Service » Broschiiren » Gesundheit
bzw. Landesregierung » Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Jugend, Familie und Senioren » Service » Gesetzesvorhaben/
Landtag » Bericht der Landesregierung ,Psychiatriebericht 2016" bzw. Landesregierung » Ministerium fiir Soziales, Gesundheit,
Jugend, Familie und Senioren » Service » Gesetzesvorhaben/andtag A » Bericht der Landesregierung , Ergdnzungsbericht
zum Stand der Diabetes-Erkrankungen in Schleswig-Holstein sowie zu den praventiven und nachhaltigen MaBnahmen zur

Krankheitseinddmmung.
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Im Rahmen von folgenden Landesgesundheitskonfe-
renzen haben Vertretungen des Offentlichen Gesund-
heitsdiensts, der Gesundheitspolitik, von Wissen-
schaftsinstitutionen, gesetzlichen Krankenkassen und
Selbsthilfegruppen weitere Gesundheitsziele vereinbart,
z. B. Verringerung der vorzeitigen Sterblichkeit an ko-
ronaren Herzkrankheiten aufgrund des Berichts iiber
die Sterblichkeit in SH 1980-1998%. Dieser zeigte, dass
die Haufigkeit von Todesfdllen an koronaren Herzer-
krankungen im Alter zwischen 35 und 64 Jahren in SH
iber dem Durchschnitt der westdeutschen Lander lag
und die Sterblichkeit daran deutliche regionale Unter-
schiede aufwies. Daraufhin hat das Land SH ein bevdl-
kerungsbezogenes Praventionsprojekt initiiert, um einen
gesundheitsforderlichen Lebensstil zu starken und zu
unterstiitzen. Die Umsetzung begann in den beiden Krei-
sen mit der hochsten Sterblichkeit an koronaren Herzer-
krankungen und wurde dann schrittweise auf das ganze
Land ausgedehnt. Die Aktivitaiten werden aktuell von der
Landesarbeitsgemeinschaft Herz-Kreislauf-Erkrankungen
fortgefiihrt.

Im Rahmen des ersten Strategieforums Pravention wur-
den vier Praventionsziele erdrtert:

1. Diabetes mellitus verhindern

2. Herz-Kreislauf-Erkrankungen vorbeugen

3. Alkoholkonsum und Tabakkonsum reduzieren

4. Psychische Belastungen verringern

Die Auswahl der Ziele 1 bis 3 resultiert insbesondere aus
den dargestellten Grundlagen. Nach wie vor bestimmen
chronische Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Krebserkrankungen sowie Diabetes mellitus zuneh-
mend das Krankheitsgeschehen; sie stehen in engem Zu-
sammenhang mit den Lebensgewohnheiten. Das 4. Ziel
wurde aufgrund der im Psychiatriebericht dargestellten
Relevanz ausgewadhlt. Die Datenlage muss jedoch noch
verbessert werden. Insgesamt wurden auch die vom
Kooperationsverbund gesundheitsziele.de dazu entwi-
ckelten und publizierten nationalen Gesundheitsziele
beriicksichtigt.

Praventionsziele Diabetes mellitus verhindern und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen vorbeugen

Die vorliegenden Daten und Erkenntnisse wurden im
Verlauf des Strategieforums bezogen auf die Lebenswel-
tansatze diskutiert. Fiir diese beiden Praventionsziele
stehen MalBnahmen zur Erndhrung und Bewegung im
Vordergrund. Bestehende verhaltnispraventive MaR-

nahmen wurden als positiv bewertet. Dazu zahlen die
Vernetzungsstelle Kita- und Schulverpflegung sowie die
Einfiihrung des Schulobst-Programms.

Ebenfalls auf den Erkenntnissen des Diabetesberichts
basierend ist das Projekt ,,Die ersten 1.000 Tage rund um
die Geburt" entwickelt worden. Neben den Daten aus
dem Diabetesbericht wurden verschiedene bundesweite
Daten herangezogen. Ziel des Projekts ist es, alle Berufs-
gruppen, die Schwangere und junge Miitter beraten, so
fortzubilden, dass alle den aktuellen Stand hinsichtlich
einer geeigneten Erndhrung vertreten.

Praventionsziel Alkoholkonsum und Tabakkonsum
reduzieren

Teilziel: Senkung des Anteils an Rauchern in der
Bevolkerung

Laut Mikrozensus rauchten in Deutschland 2013 25 %
der Bevolkerung im Alter von 18 Jahren und alter. In
SH betrug dieser Anteil 31,1 % und liegt damit deutlich
liber dem Bundesdurchschnitt. Ebenfalls erhoht sind die
Neuerkrankungsraten an Lungenkrebs, wie die Ergebnis-
se der Krebsregistrierung wiederholt gezeigt haben. Da
Tabakkonsum einer der wichtigsten vermeidbaren Risi-
kofaktoren fiir Lungenkrebs und viele andere chronische,
nichtlibertragbare Krankheiten ist, behalt das Teilziel
Reduktion des Tabakkonsums weiterhin hohe Prioritat.
Praventionsangebote wie ,Be Smart - Don't Start" und
»NICHT RAUCHEN. TIEF DURCHATMEN" sollen weiterge-
fiihrt und in Richtung rauch- und tabakfreie E-Zigaretten
ausgebaut werden, da diese als Einstieg zum Rauchen
von Zigaretten dienen.

Teilziel: Senkung der alkoholbedingten Gesundheits-
schidden auf Bundesdurchschnitt

Laut Krankenhausdiagnosestatistik wurden im Jahr 2015
in SH jeweils 103 Jungen und Médchen je 100.000 Ein-
wohnerinnen/Einwohnern unter 18 Jahren wegen einer
akuten Alkoholvergiftung eingewiesen. Hier gilt es, die
vorhandenen Praventionsangebote wie z. B. ,Hart am
LimiT* (HalLT) und den ,KlarSicht-Koffer" weiter auszu-
bauen.

In einer Beobachtungsstudie (2006-2015) des Instituts
fiir Therapie und Gesundheitsforschung iiber die Vorher-
sage des Rauschtrinkens im jungen Erwachsenenalter
(in SH und Sachsen-Anhalt) wurde festgestellt: Der im
frithen Jugendalter wahrgenommene elterliche Alkohol-

73 Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Verbraucherschutz des Landes Schleswig-Holstein (Hg.) (2001). Sterblichkeit in

Schleswig-Holstein 1980-1998. Kiel: Ehlers.
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konsum kann als moglicher Risikofaktor des Rausch-
trinkens im jungen Erwachsenenalter angesehen wer-
den. Hier miissen entsprechende Praventionsangebote
in den Lebenswelten weiterentwickelt werden. Es wer-
den zusatzliche entsprechende Projekte gepriift, die ziel-
gruppenspezifisch ausgerichtet sind und den aufgezeig-
ten Bedarfen in den Soziallagen gerecht werden.

Praventionsziel Psychische Belastungen verringern

Der Psychiatriebericht 2016 stellt zusammenfassend
fest, dass die Haufigkeit von Erkrankungen in den ver-
gangenen anderthalb Jahrzehnten (2000-2015) relativ
stabil geblieben ist, dass sich die Auswirkungen auf die
Fehlzeiten in der Arbeitswelt, auf die Frithberentungen
und die Anerkennung von Schwerbehinderungen jedoch
erheblich verandert haben. Unter anderem der Arbeits-
ausfall aufgrund psychischer Ursachen hat sich deutlich
von der Entwicklung der Fehlzeiten aufgrund anderer
Erkrankungen oder Verletzungen abgekoppelt; der An-
teil von Versicherten, der aufgrund einer psychischen
Erkrankung erwerbsunfahig wird, liegt in SH hoher als
im Bundesgebiet. Die Anzahl der Menschen, denen eine
Schwerbehinderung aufgrund einer psychischen Erkran-
kung anerkannt worden ist, hat sich von 2003 bis 2015
etwa verfiinffacht, wahrend sich die Zahl der anerkann-
ten Schwerbehinderungen aufgrund von Suchterkran-
kungen mehr als verdoppelt hat.

Von einer psychischen Erkrankung sind nicht nur die
erkrankten Menschen selbst, sondern auch ihr soziales
Umfeld wie z. B. die Angehdrigen betroffen. Dabei stel-
len die Kinder psychisch kranker Eltern eine besonders
verletzliche Gruppe dar, die ein hoheres Risiko haben,
selbst psychisch zu erkranken, als Kinder, deren Eltern
nicht psychisch erkrankt sind.

Ubereinstimmende Hinweise von Expertinnen und Ex-
perten auf dieses Problemfeld haben den Ausschlag fiir
Praventionsaktivitdten gegeben. In einem ersten Schritt
soll die bestehende Struktur der Koordinierungsstelle
Gesundheitliche Chancengleichheit fiir die Schaffung
eines Netzwerks beteiligter Institutionen zum Thema
»Kinder psychisch kranker Eltern und Eltern mit Suchter-
krankung" genutzt werden.

Ausblick

Schleswig-Holstein beteiligt sich an der landeriibergrei-
fenden Erarbeitung von Praventionsindikatoren. Ein ab-
gestimmter Indikatorensatz wird sehr hilfreich sein, um
die bislang thematisch orientierte Herangehensweise bei
der Umsetzung der nationalen Préventionsstrategie auf
Landesebene datenbasiert zu unterstiitzen sowie konti-
nuierlich und systematisch fortzuentwickeln.

Fiir die GBE in SH entstehen in diesem Zusammenhang

insbesondere folgende Herausforderungen:

— Bedarf an Pravention/Gesundheitsforderung mog-
lichst kleinrdumig ermitteln,

— Datenquellen erschlieBen, die gemeindebezogene
Aussagen zu den Lebensverhéltnissen ermdglichen,

—  Wirkungen von Aktivitaten zur Gesundheitsforde-
rung/Pravention messen,

— Datenbasis fiir den Bereich psychische Gesundheit/
Krankheit verbreitern und vertiefen.

3.3.16 THURINGEN

Der Freistaat Thiiringen arbeitet schon seit 2007 an der
Ausgestaltung von Gesundheitszielen. Mit dem Regie-
rungswechsel in Thiiringen Ende des Jahres 2014 wurde
seitens des Thiiringer Ministeriums fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit, Frauen und Familie das Ziel entwickelt, den
Thiiringer Gesundheitszieleprozess unter Beteiligung
aller agierenden Akteure zu einer Landesgesundheits-
konferenz (LGK) weiterzuentwickeln. Die LGK agiert als
institutionalisiertes Beschlussgremium fiir Gesundheits-
ziele und gesundheitspolitische Empfehlungen. Durch
die Etablierung einer LGK als stdndige Institution und
mit Fachveranstaltungen in Thiiringen wurde eine neue
Kultur gemeinsamen Handelns im Bereich Gesundheits-
forderung und Pravention entwickelt. Die Definition
der Landesgesundheitsziele erfolgte in sog. Strategie-
arbeitsgruppen auf der Basis von Priorisierungsprozes-
sen und orientiert sich an den Lebensphasen Gesund
aufwachsen, Gesund leben und arbeiten und Gesund
alt werden. Dabeij stellte die Konzentration auf zentrale
und gemeinsame Ziele fiir die beteiligten Akteure eine
sehr grole Herausforderung dar. Die Formulierung von
Wirkungszielen und entsprechenden Indikatoren inner-
halb des kurzen zur Verfiigung stehenden Zeitfensters
wurde ebenso als sehr anspruchsvoll wahrgenommen.
Aktuelle Daten der GBE, z. B. iiber das Online-Gesund-
heitsportal fiir Thiiringen, iiber den Thiiringer Online-So-
zialstrukturatlas™, iber kinder- und jugendarztliche

74 www.statistikportal.thueringen.de/thonsa/SSDstart.php
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Untersuchungen der letzten 20 Jahre, iiber das Thiirin-
gen-Modul™ der Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS)™ oder iiber das
Gemeinsame Krebsregister wurden bei der Erarbeitung
einer ,Zielesystematik der Strategiearbeitsgruppen der
LGK" (2017) als Grundlage verwendet. Nachfolgend wer-
den ausgewahlte Gesundheitsziele aus der zusammen-
getragenen Zielesystematik beispielhaft angefiihrt und
veranschaulicht, wie Indikatoren und Daten der GBE fiir
die Planung und Umsetzung von MaBnahmen der Pri-
marpravention und Gesundheitsférderung in Thiiringen
verwendet werden.

Gesundheitsziele: Forderung der Bewegung/des
Sports und Forderung einer gesunden Erndhrung bei
Kindern und Jugendlichen

Ubergewicht und Adipositas in Thiiringen haben seit
den 1990er Jahren stark zugenommen, insbesondere
zwischen der Untersuchung zum Zeitpunkt der Ein-
schulung und der Untersuchung in der 4. Klasse. Laut
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS) des Robert Koch-Instituts sind im Alter von 70
bis 79 Jahren 83 % der Manner und 80 % der Frauen
deutschlandweit iibergewichtig. Daneben ist eine Zu-
nahme von Erkrankungen des Bewegungsapparats im
Altersverlauf zu verzeichnen. Laut den Daten des KiG-
GS-Thiiringen-Moduls erreichen 60 % der Thiiringer Kin-
der nicht die Vorgaben der Weltgesundheitsorganisation
zur kérperlichen Aktivitat. Uberdies sind nur 46 % der
Kinder im Land Thiiringen Mitglied in einem Sportverein
im Vergleich zum Bundesdurchschnitt von 60 %. Diese
Datenlage spricht eindeutig dafiir, dass die Aspekte Be-
wegungsférderung und Forderung einer gesunden und
addquaten Erndahrung moglichst friihzeitig im Lebensver-
lauf in den Lebenswelten Kita, Schule, Kommune und
Familie hohe Prioritat einnehmen miissen. Entsprechen-
de MalRnahmen, wie z. B. die Erhéhung des Anteils an
durch die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung zertifi-
zierten Gemeinschaftsverpflegungen in Kita und Schule,
sind daher aus GBE-Sicht ableitbar.

Gesundheitsziel: Forderung der psychischen
Gesundheit als iibergreifendes Ziel in allen
Lebensphasen

Laut dem KiGGS-Thiiringen-Landesmodul gelten 20 %
der Thiiringer Kinder und Jugendlichen als psychisch auf-
fallig. Die Befunde in den kinder- und jugendarztlichen
Untersuchungen weisen in dieselbe Richtung. Auch iiber
das Kindesalter hinaus ist die Forderung der psychischen
Gesundheit angezeigt: Fiir den Bereich Gesund arbeiten
wurde die verminderte Erwerbsfahigkeit (Indikatoren
3.37-3.39) des Online-Gesundheitsportals ausgewertet
mit dem Ergebnis, dass unter den Diagnosegruppen die
~Psychischen- und Verhaltensauffalligkeiten" als Haupt-
grund fiir die verminderte Erwerbsfahigkeit angefiihrt
wird - insbesondere bei Frauen. Auch langzeitarbeits-
lose Menschen, die aufgrund einer psychischen Erkran-
kung und/oder Sucht nicht ins Erwerbsleben integriert
werden kénnen, miissen Zielgruppe gesundheitsfordern-
der Prozesse und MaBnahmen sein. Zuletzt zeigt sich
eine Zunahme fiir Krankenhausbehandlungen (Indikator
3.82) von psychischen Erkrankungen im Zeitverlauf bei
Mannern. Psychische Erkrankungen finden sich im Alter
haufig im Kontext von Suchterkrankungen. Weitere An-
zeichen fiir psychische Erkrankungen finden sich in der
Auswertung des Indikators 3.88, den Suizidféllen in Thii-
ringen. Die Selbsttotungszahlen bei Mannern ab 70 Jah-
ren ist in Thiiringen stark angestiegen. Im Vergleich zu
Frauen ist die Suizidrate bei Mannern viermal so hoch.
Diese hohe Rate gilt moglicherweise als Anzeichen fiir
das Vorhandensein von Depressionen, Partnerverlust,
erlebter Einsamkeit und einem Mangel an sozialen Kon-
takten bei Mannern. Deshalb muss auch die Forderung
der sozialen Teilhabe alterer Menschen Bestandteil der
MaRnahmen der Gesundheitsférderung sein. Aus Sicht
der GBE sollte die Umsetzung gesundheitsfordernder
und praventiver Aktivitdten unter anderem geschlechter-
sensibel ausgerichtet sein.

Gesundheitsziel: Gesundheits- und
Vorsorgekompetenz stirken - insbesondere von
Mannern im erwerbsfdhigen Alter

Laut den Zahlen des Gemeinsamen Krebsregisters ist ein
Anstieg aller Krebserkrankungen in Thiiringen aufgrund
des wachsenden Anteils dlterer Menschen, insbesondere
von Brust- und Prostatakrebs, zu verzeichnen. Laut ei-

75  Krause, L., Kuntz, B., Lampert, T., & Kamtsiuris, P. (2015). KiGGS Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland: Ergebnisbericht zum Thiiringen-Modul aus KIGGS Welle 1. Erfurt: Thiiringer Ministerium fiir Arbeit, Soziales,

Gesundheit, Frauen und Familie.
76 www.kiggs-studie.de
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ner Auswertung der IKK” ging 2015 nur jede zweite Frau
und jeder vierte Mann zur Krebsfriiherkennungsunter-
suchung. Aussagen hierzu soll kiinftig der Indikator 7.16
des Gesundheitsportals geben. Wegen Neubildungen
werden die Menschen in Thiiringen am zweithaufigsten
pro 100.000 Einwohner im Krankenhaus behandelt (In-
dikator 3.26). Daher ist aus Sicht der GBE die Steigerung
der Vorsorge- und Gesundheitskompetenz im erwerbsfa-
higen Alter und dariiber hinaus in Thiiringen angezeigt.
Beispielsweise wird das Ziel angestrebt, die Anzahl der
Ménner im erwerbsfahigen Alter, die eine informierte
Krebsvorsorge in Anspruch nehmen, um 15 % zu erh6-
hen. Die Verantwortungsiibernahme fiir die eigene Ge-
sundheit soll insgesamt geférdert werden. Dazu werden
vor allem auch evidenzbasierte und verstandlich aufbe-
reitete Informationsangebote benétigt.

Ausblick

Datengrundlage der GBE in Thiiringen bilden zahlreiche
Erhebungen. Eine erweiterte, kleinrdumige GBE wird
angestrebt. Uberdies soll ein Basisindikatorensatz fiir
eine kommunale integrierte GBE in Thiiringen etabliert
werden, um eine bedarfsgerechte Kommunalplanung zu
ermoglichen.

Die Studienlage zum Zielbereich Gesund alt werden ist
sowohl auf Bundes- als auch auf Landesebene noch
liickenhaft. Untersuchungen sollten sich daher auf die
ErschlieBung von Datenliicken zur Funktionsfahigkeit
und Funktionseinschrankungen im Alter wie z. B. die
Seh- und Horfahigkeit, Mund- und Zahngesundheit, In-
kontinenz und Gebrechlichkeit im Alter sowie die Mog-
lichkeiten der Partizipation konzentrieren. Zudem liegen
fir die altere Thiiringer Bevdlkerung keine aktuellen
Daten zu Ubergewicht und Adipositas (Body-Mass-In-
dex) vor, weshalb eine erneute Erhebung notwendig
erscheint. Die Herausforderung fiir die Datenerfassung
der kommenden Jahre wird zudem sein, die Kinder mit
Entwicklungsrisiken, auffalligkeiten und -stérungen nach
sozialer Lage und in den Sozialrdumen mit geeigneten
Messmethoden zu erfassen, um bedarfsgerechte, geeig-
nete MaRnahmen zu entwickeln.

Nachdem in den Strategiearbeitsgruppen bereits erste
Ideen fiir Umsetzungsstrategien und -moglichkeiten der
Gesundheitsziele diskutiert wurden, ist vorgesehen, die-
se auf der vierten Landesgesundheitskonferenz zu bera-
ten. Der weitere Ausbau von Kooperation und Vernet-

zung aller wichtigen Akteure gilt dabei als die zentrale
Herangehensweise des kiinftigen Prozesses.

77 www.ikk-classic.de/oc/de/presse/pressemitteilungen/pressecenter/thueringen/Weltkrebstag
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4 Wissensstand zu Wirksamkeit

und Nutzen

Ausgehend von der gesundheitlichen Lage und ihren
Einflussfaktoren sowie den sich daraus ergebenden Pra-
ventionsbedarfen und -potenzialen (Kapitel 3) stellt sich
die Frage, welche MaRnahmen ergriffen werden konnen,
um die Gesundheit der Bevdlkerung zu férdern und
Krankheiten vorzubeugen. Diese Frage wird im Rahmen
von Studien untersucht, die sich der Wirksamkeit und
dem Nutzen von Gesundheitsforderung und Préaventi-
on widmen. Dieses Kapitel gibt einen Einblick in den
Stand der Forschung im Jahr 2018 zu Wirksamkeit und
Nutzen lebensweltbezogener (Kapitel 4.1) bzw. arbeits-
weltbezogener (Kapitel 4.2) Gesundheitsforderung und
Pravention.

4.1 LEBENSWELTBEZOGENE
GESUNDHEITSFORDERUNG UND
PRAVENTION

Mit Starkung der lebensweltbezogenen Gesundheits-
forderung und Pravention durch das Praventionsgesetz
entstand das Erfordernis, eine allen verantwortlichen
Akteuren zugédngliche Wissensbasis zu wirksamen Ge-
sundheitsforderungs- und Praventionsansatzen und
deren Implementierung aufzubauen. Entsprechend
fuhrt die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA) im Auftrag und mit Mitteln der gesetzlichen
Krankenkassen im Rahmen des GKV-Biindnisses fiir
Gesundheit (Kapitel 7.4) eine Aufbereitung empirischer
Erkenntnisse zur Wirksamkeit und zum Nutzen lebens-
weltbezogener Gesundheitsforderung und Pravention
durch. Bei den in den nachfolgenden Unterkapiteln skiz-
zierten Ergebnissen ist zu beachten, dass es sich um eine
Momentaufnahme eines sich fortwahrend weiterentwi-
ckelnden Wissensstands handelt.

Evidenzbasierung in der lebensweltbezogenen
Gesundheitsforderung und Pravention

Die Forderung nach einer evidenzbasierten Gesundheits-
forderung und Pravention im Sinne der gewissenhaften,
ausdriicklichen und verniinftigen Nutzung des gegen-
wartig besten verfiigharen Wissens bei der praktischen
Entscheidungsfindung ist nicht neu. Dass MaRBnahmen
geeignet und wirksam sein sollen und dariiber hinaus
nicht mit unerwiinschten Nebenwirkungen einhergehen
diirfen, bildet nicht zuletzt angesichts begrenzter finanzi-
eller Mittel die Grundvoraussetzung fiir das Handeln der
beteiligten Akteure. Dennoch steht die Evidenzbasierung
der Gesundheitsforderung und Pravention in Deutsch-
land noch weitgehend am Anfang - u. a. auch deswegen,
weil die Frage danach, welchen Standards und Kriterien
das beste verfiighare Forschungswissen in der Gesund-
heitsforderung und Pravention geniigen sollte, bislang
nicht hinreichend geklart ist.

Nach wie vor werden mehrere methodische Vorgehens-
weisen diskutiert. Wie auch in Kapitel 4.2 zur Wirksam-
keit arbeitsweltbezogener Gesundheitsforderung und
Pravention dargestellt, kommt Forschungswissen eine
besondere Bedeutung zu, welches durch die Erstellung
systematischer Ubersichtsarbeiten qualitativ hochwerti-
ger, randomisierter kontrollierter Studien, abgekiirzt RCT
(randomized controlled trial), bzw. im Falle der Gesund-
heitsforderung und Pravention haufig auch quasiexperi-
menteller, nicht randomisierter Kontrollstudien gewon-
nen wird. Die Methodendiskussion dreht sich im Kern



um Schwierigkeiten, die im Zuge der Durchfiihrung von
Evaluationsstudien in Lebenswelten entstehen, darunter
in erster Linie die Komplexitat und Kontextabhangigkeit
der Interventionen sowie der mit den Studien verbun-
dene Aufwand.® Obwohl die Kritik in Teilen durchaus
ihre Berechtigung hat, muss festgehalten werden, dass
die Zahl an methodisch iiberzeugenden Studien aus
Deutschland im internationalen Vergleich gering aus-
fallt” Zu diesen bzw. dhnlichen Ergebnissen kommen
auch die meisten der Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler, die im Rahmen des GKV-Biindnisses fiir
Gesundheit mit Forschungsarbeiten beauftragt wurden.

Fiir die Lektiire der nachfolgenden Seiten (wie auch des
Kapitels 4.2) ist es wichtig zu betonen, welche Bedeutung
mit der Aussage verbunden sein kann, es gebe fiir eine
bestimmte MalRnahme der Gesundheitsférderung und
Pravention keine Evidenz. In der Regel kann dies nicht
mit der Annahme gleichgesetzt werden, die betreffende
MaBnahme sei nicht wirksam. Vielmehr ist es haufig
so, dass zu einer konkreten MaBnahme entweder keine
oder aber nicht ausreichend methodisch anspruchsvol-
le, kontrollierte Studien identifiziert werden kdnnen, die
einen Wirkungszusammenhang belegen. Ferner ist es
maoglich, dass Effekte nicht entdeckt werden, weil z. B.
der Stichprobenumfang zu gering oder die Methodik
der Untersuchung unzureichend war, unberiicksichtigte
Einflussfaktoren eine Unterschatzung der Wirksamkeit
bedingen oder eine MaRnahme nicht wie vorgesehen
implementiert wurde. Solche MaRBnahmen gelten nach
obigem Ansatz somit als noch nicht ausreichend evi-
denzbasiert, obwohl die Wirksamkeit moglicherweise
grundsatzlich gegeben ist. Anders verhédlt es sich im
Falle gut untersuchter MalRnahmen, fiir die bereits eine
liberzeugende Studienbasis existiert. Wenn innerhalb
einer solchen Studienbasis wiederholt ausbleibende Ef-
fekte auf relevante ZielgroRen festgestellt werden, steht
der Ausdruck , keine Evidenz" fiir die Unwirksamkeit der
Intervention.

4.1.1 SCHAFFEN EINER WISSENSBASIS IM RAHMEN
DES GKV-BUNDNISSES FUR GESUNDHEIT

Die im Rahmen des GKV-Biindnisses erteilten For-
schungsauftrage verfolgen das Ziel, verfiigbares Wissen
sowohl aus der Praxis als auch aus der Forschung zu
identifizieren. Hierfiir werden zum einen Bestandsauf-

WISSENSSTAND ZU WIRKSAMKEIT UND NUTZEN

nahmen von erfolgreich umgesetzten MalRnahmen und
Modellen ,Guter Praxis" im deutschsprachigen Raum
beauftragt. Zum anderen werden systematische Litera-
turrecherchen durchgefiihrt, die die beste verfiigbare
wissenschaftliche Evidenz zur Wirksamkeit und zum
Nutzen lebensweltbezogener Gesundheitsférderung und
Pravention zusammenstellen. Insgesamt wurden bisher
24 solcher Forschungsauftrage vergeben.

Im Fokus steht insbesondere, Erkenntnisse hinsichtlich
wirksamer Strategien zur Verringerung sozial bedingter
Ungleichheit von Gesundheitschancen zu generieren.
Der GKV-Spitzenverband hat im Austausch mit der BZgA
und den Verbdnden der Krankenkassen auf Bundes-
ebene verschiedene vulnerable Gruppen ausgewdhlt, zu
denen Forschungsauftrage vergeben werden; diese um-
fassen: Menschen mit Behinderungen, Alleinerziehende,
altere Menschen, arbeitslose Menschen, Menschen mit
Migrationshintergrund, Kinder aus suchtbelasteten Fa-
milien und Kinder aus psychisch belasteten Familien.

Neben der Wirksamkeit von MaBnahmen fiir die aus-
gewahlten vulnerablen Gruppen wurde Wissen zu wei-
teren iibergreifenden Themen und generellen Fragestel-
lungen synthetisiert - darunter geeignete Zugangswege
und Moglichkeiten zur Verbesserung der Erreichbarkeit
vulnerabler Gruppen in den Lebenswelten Kommune,
Schule und Kita, Strategien der kommunalen Gesund-
heitsforderung und Pravention, Modelle und Interventio-
nen zur Forderung der intersektoralen Kooperation, die
Forderung psychischer Gesundheit in der Schule sowie
die Pravention des Alkoholmissbrauchs bei Heranwach-
senden und speziell im schulischen Kontext.

4.1.2 QUALITAT DER EVIDENZ

Ausgehend von den im Rahmen des GKV-Biindnisses fiir
Gesundheit zusammengetragenen Erkenntnissen lasst
sich die Qualitat der Evidenzbasis fiir die Gesundheits-
forderung und Pravention in Lebenswelten derzeit nicht
allgemeingiiltig beurteilen. Ein erstes Indiz ist hierbei die
verfiigbare Studienlage, die bei Vergleich der einzelnen
vulnerablen Gruppen erheblich variiert. So stehen bei-
spielsweise 23 vorgefundene Studien in der Literaturre-
cherche zur Gesundheitsforderung und Pravention bei
Alleinerziehenden einer Zahl von 186 und damit achtmal
mehr Studien fiir die Zielgruppe der Alteren gegeniiber.

78  Vgl. z. B. Bodeker, W. (2012). Wirkungen und Wirkungsnachweis bei komplexen Interventionen. In: Evaluation komplexer
Interventionen in der Pravention: Lernende Systeme, lehrreiche Systeme? (S. 33-42) Berlin: RKI.

79 Vgl Zeeb, H., & Brand, T. (2014). Pravention und Evidenzbasierung - zu viel verlangt? Kontext (offizielles Medium der Arztekammer
Bremen), Ausgabe September 2014, 1-2, und Bodeker, W. (2016). Lohnt sich betriebliche Gesundheitsférderung fiir Unternehmen

wirklich? DGUV Forum, 6, 36-37.
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Wird zudem die Qualitat der in den Literaturrecherchen
einbezogenen Einzelstudien oder Ubersichtsarbeiten
genauer betrachtet, lassen sich allgemeine Aussagen
liber die Evidenzlage noch schwieriger treffen: Wéahrend
fir einige Zielgruppen kaum RCTs ausfindig gemacht
werden konnen oder nur Studien mit erheblichen me-
thodischen Mangeln existieren, finden sich fiir manche
Zielgruppen viele systematische Reviews zu methodisch
liberzeugenden Studien von vergleichsweise guter Quali-
tat. Mithin gibt es fiir einen Teil der vulnerablen Gruppen
eine recht belastbare Evidenzbasis, welche die Ableitung
von Handlungsempfehlungen zulasst - insbesondere fiir
altere Menschen sowie Menschen mit Migrationshin-
tergrund. Fiir andere Gruppen ist dagegen die Formu-
lierung evidenzbasierter Empfehlungen auf Grundlage
der vorliegenden Studienergebnisse nur schwer bis gar
nicht moglich. Dazu zahlen vor allem Alleinerziehende,
arbeitslose Menschen und Kinder aus suchtbelasteten
oder aus psychisch belasteten Familien. Fiir die Gruppe
der Menschen mit Behinderungen liegt die Evidenz im
mittleren Bereich.

Weiterhin gibt es Besonderheiten, die bei allen Ziel-
gruppen gleichermaBen auftreten und die berichteten
Studienergebnisse in ihrer Aussagekraft einschranken.
So wird die Bewertung der Wirksamkeit dadurch er-
schwert, dass eine hohe Heterogenitat vorherrscht,
u. a. im Hinblick auf die Art der Intervention, die Er-
fassung der Zielparameter, die Differenzierung der
jeweiligen Zielgruppe oder die Charakteristika der
jeweiligen Studienpopulation. Auch sind nicht selten
einzelne Subgruppen der jeweiligen Zielgruppe unter-
reprasentiert, beispielsweise Kinder mit Behinderun-
gen als Teilgruppe der Menschen mit Behinderungen
oder gefliichtete Menschen als Untergruppe der Men-
schen mit Migrationshintergrund. Mit Blick auf die In-
halte der untersuchten Interventionen zeigt sich, dass
Interventionen zu Bewegung oder Erndhrung in der
Regel gut untersucht sind, wéahrend beispielsweise fiir
MaRnahmen zur Bewaltigung von Stress meist weniger
qualitativ hochwertige Studien vorliegen. Schlieflich
stellen viele der mit der Durchfiithrung von Evidenzsyn-
thesen beauftragten Autorinnen und Autoren fest, dass
der grofRte Nachholbedarf bei der Erforschung verhalt-

nispraventiver im Gegensatz zu verhaltenspraventiven
Interventionen besteht.

4.1.3 ERKENNTNISSTAND ZU WIRKSAMKEIT UND
NUTZEN

Die folgenden Abschnitte geben einen Uberblick iiber
den Stand der Evidenzsynthese im Juni 2018%. Die Dar-
stellungen konzentrieren sich in erster Linie auf inhaltli-
che Gesichtspunkte, mit dem Ziel aufzuzeigen, welche
Interventionen im jeweiligen Themenfeld evaluiert wur-
den und inwiefern die Ergebnisse Hinweise in Bezug auf
deren Wirksamkeit liefern. Auf bestehende studienme-
thodische Probleme (siehe Kapitel 4.1.2) wird nicht ein-
gegangen.

Aufgrund der Fiille an generiertem Wissen kann ledig-
lich ein Auszug wesentlicher Erkenntnisse vorgestellt
werden. Fiir weiterfilhrende Informationen sei daher
auf die zitierten Einzelberichte sowie auf das Portal des
GKV-Biindnisses fiir Gesundheit® verwiesen.

Menschen mit Behinderungen

Die Forschung zu Gesundheitsforderung und Praven-
tion bei Menschen mit Behinderungen liefert gemaR
Latteck und Backhaus® in erster Linie Hinweise auf die
Wirksambkeit fiir Erwachsene, wobei das Handlungsfeld
Bewegung am besten untersucht ist. Nachgewiesen ist
ein positiver Einfluss von bewegungsfordernden Inter-
ventionen auf die Aktivitat und Mobilitat der Menschen
mit Behinderungen. Positive Effekte lassen sich auch
fir MaBnahmen zur Férderung einer gesunden Erndh-
rung nachweisen. Im Bereich Stressmanagement gibt es
ebenfalls erste Belege fiir die Wirksamkeit in Form einer
Reduktion des subjektiv wahrgenommenen Stresses,
wenngleich das Feld laut Latteck und Backhaus bisher
zu wenig Beachtung findet. Ahnliches gilt fir MaBnah-
men zur Kontrolle des Konsums von Suchtmitteln wie
Alkohol oder Nikotin, die bei Menschen mit geistigen Be-
hinderungen z. B. ein verbessertes Verstandnis fiir den
Gebrauch von Suchtmitteln bewirken. Dariiber hinaus
finden sich Hinweise fiir die Wirksamkeit multifaktori-
eller Programme.

80 In einigen Fallen fanden zu diesem Zeitpunkt vorliegende Zwischenberichte Beriicksichtigung. Forschungsauftrage, fiir die erst nach
diesem Zeitpunkt Berichte vorlagen, konnten nicht beriicksichtigt werden.

81  www.gkv-buendnis.de

82 Latteck, A.-D., & Backhaus, ). (2017). Durchfiihrung einer systematischen nationalen und internationalen Literatur- und
Datenbankrecherche zu Gesundheitsférderungs- und Praventionsansatzen bei Menschen mit Behinderungen und der Auswertung
der vorliegenden Evidenz der Ansatze. Ergebnisbericht. Berlin: GKV-Biindnis fiir Gesundheit.
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Die Bestandsaufnahme von Altgeld et al.® identifiziert
fiir den deutschsprachigen Raum 28 Modelle guter Praxis
zu unterschiedlichen Themenfeldern. Generell wird deut-
lich, dass Betroffene umso schlechter erreicht werden, je
komplexer ihre Beeintrachtigungen sind. Interventionen,
die strukturelle Verdnderungen in der Lebenswelt bein-
halten, z. B. die Integration der Gesundheitsférderung
und Pravention in die Prozesse des Alltags fordern, sind
selten. Als Schliisselfaktoren fiir den Erfolg kiinftiger
Projekte werden ein Umdenken auf gesellschaftlicher
Ebene hin zu einem ressourcenorientierten Ansatz, die
Beriicksichtigung der Heterogenitat der Menschen mit
Behinderungen sowie deren Bedarfe, das Andocken von
Interventionen an kommunale Strukturen sowie die Off-
nung bestehender Angebote auch fiir Menschen mit Be-
hinderungen benannt.

Alleinerziehende

Die wenigen verfiigbaren Studien, die Geene und
Topritz* in ihrer Ubersichtsarbeit ausfindig machen, lie-
fern Hinweise darauf, dass dem Empowerment im Rah-
men der Gesundheitsférderung und Pravention fiir Al-
leinerziehende besondere Bedeutung zukommt. Ebenso
sollten MaBnahmen in den Blick genommen werden, die
strukturelle Aspekte wie beispielsweise Kinderbetreuung
oder niedrigschwellige Hilfen sowie die Vermeidung von
Vorurteilen und die Vernetzung verschiedener kommu-
naler Akteure, Strukturen und bestehender Angebote ad-
ressieren. Moglicherweise bildet das Fehlen von Studien
zu typischen Handlungsfeldern der Gesundheitsforde-
rung und Prévention wie Erndhrung oder Bewegung ein
Indiz dafiir, dass diese Themen fiir Alleinerziehende eine
eher untergeordnete Rolle spielen und eine unspezifi-
sche Ressourcenstarkung im Sinne des Empowerment,
beispielsweise im Hinblick auf Selbstwirksamkeit oder
Selbstorganisation den gesundheitsrelevanten Problem-
lagen von Alleinerziehenden eher gerecht wird.

Erwartungsgemal zur Studienlage finden sich laut der
Arbeit von Geene und Boger® fiir den deutschsprachigen
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Raum nur wenige evaluierte und als ,,Gute Praxis" klas-
sifizierte Projekte, die sich explizit der Gesundheitsforde-
rung bei Alleinerziehenden widmen. Diese fokussieren
vorrangig auf psychosoziale Ressourcenstdrkung durch
individuell oder kollektiv ausgerichtete MalRnahmen.

Altere Menschen

Die Erkenntnislage zur Gesundheitsforderung und Pra-
vention bei alteren Menschen ist laut Grill und Ulrich®
sehr umfangreich. Hinsichtlich der Wirksamkeit am bes-
ten untersucht ist das Feld Sturzpravention. So eignet
sich beispielsweise ein Assessment des individuellen
Sturzrisikos in Kombination mit multifaktoriellen Inter-
ventionen, um die Anzahl von Stiirzen bei alleinleben-
den Alteren zu verringern. Auch Interventionen zur Er-
hohung der korperlichen Aktivitat bei dlteren Menschen
sind laut Studienlage wirksam. Am erfolgreichsten sind
dabei personalisierte Programme, die auf die individuel-
len Bedarfslagen zugeschnitten sind, in Gruppen durch-
gefiihrt werden, aus mehreren Komponenten bestehen,
sowohl theoretische Aspekte als auch deren praktische
Umsetzung miteinander kombinieren und iiber mehrere
Kommunikationswege bekannt gemacht werden. Das
Themenfeld Erndhrung wird im Vergleich eher sparlich
behandelt: Generell werden entsprechende Interventi-
onen aber als erfolgreich eingeschatzt, beispielsweise
hinsichtlich des Wissens um gesunde Erndhrung oder
einer Steigerung des Obst- und Gemiisekonsums. Mul-
tidisziplinare Programme zur Forderung der Funktions-
fahigkeit, die aus mehreren interagierenden Komponen-
ten bestehen, sind in ihrer Wirksamkeit nicht eindeutig,
auch wenn sich generell funktionale Parameter dadurch
verbessern lassen. Im Handlungsfeld Kognition sind Pro-
gramme zur Bewegungsforderung offenbar in der Lage,
die kognitiven Fahigkeiten alterer Menschen zumindest
in Teilbereichen zu verbessern. Im Themenfeld seelische
Gesundheit erweisen sich psychosoziale Interventionen
wie beispielsweise gemeinsame Gruppenaktivitaten als
potenziell geeignet zur Verringerung von ZielgréRen wie
Einsamkeit oder Depressivitat.

83 Altgeld, T., Rothofer, P,, Sadtler, T., & Vanheiden, T. (2017). Durchfiihrung einer Bestandsaufnahme von Interventionen (Modelle
guter Praxis) zur Gesundheitsforderung und Pravention bei Menschen mit Behinderung. Berlin: GKV-Biindnis fiir Gesundheit.

84 Geene, R., & Topritz, K. (2017). Systematische nationale und internationale Literatur- und Datenbankrecherche zu
Gesundheitsforderungs- und Praventionsansatzen bei Alleinerziehenden und Auswertung der vorliegenden Evidenz der Ansatze.

Abschlussbericht. Berlin: GKV-Biindnis fiir Gesundheit.

85 Geene, R., & Boger, M. (2017). Bestandsaufnahme von Interventionen (Modelle guter Praxis) zur Pravention und
Gesundheitsforderung bei Alleinerziehenden. Abschlussbericht. Berlin: GKV-Biindnis fiir Gesundheit.

86  Grill, E., & Ulrich, S. (2017). Literatur- und Datenbankrecherche zu Gesundheitsférderungs- und Praventionsansatzen bei alteren
Menschen und Auswertung der vorliegenden Evidenz. Ergebnisbericht. Berlin: GKV-Biindnis fiir Gesundheit.
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Die Bestandsaufnahme von Modellen guter Praxis zur
Gesundheitsforderung und Prévention bei Alteren® be-
richtet eine grolRe Vielzahl an verhéltnis- und verhaltens-
bezogenen Interventionen. Ein Grof3teil davon fokussiert
auf die Starkung von Bewegung und Aktivitat &lterer
Menschen. Dariiber hinaus werden Themenfelder wie
Erndahrung und Alltagsunterstiitzung, Lotsen- und Be-
gleitdienste oder Qualifizierung aufgegriffen. Auf der Ver-
héltnisebene finden sich u. a. im Rahmen der Quartier-
sentwicklung Interventionen zur baulichen Anpassung
und Gestaltung einer alter(n)s-gerechten und gesund-
heitsforderlichen Umwelt. Es fallt auf, dass es fiir den
landlichen Raum deutlich weniger praventive und ge-
sundheitsfordernde Interventionen fiir dltere Menschen
gibt als fiir urbane Raume.

Arbeitslose Menschen

GemaR der Arbeit von Hollederer®® ist die Gesundheits-
forderung bei arbeitslosen Menschen in den letzten Jah-
ren fortgeschritten, z. B. im Hinblick auf die Entwicklung
von Interventionen. Vorgefundene Malnahmen beste-
hen meist aus mehreren Komponenten, die als Einzel-
beratungen und/oder Gruppenangebote durchgefiihrt
werden. Erfolge konnen u. a. hinsichtlich verschiedener
ZielgroBen in den Bereichen Bewegung, Erndhrung und
Entspannung nachgewiesen werden. Interventionen
zum Tabakkonsumverhalten scheinen bei arbeitslosen
Menschen als Eins-zu-eins-Betreuung wirksamer zu sein
als Gruppenformate.

Pospiech® stellt in einer Bestandsaufnahme insgesamt
50 Aktivitaten steckbriefartig vor. Es zeigt sich eine breite
Palette an befristeten Vorhaben. Stabile, nachhaltig ge-
sundheitsforderliche Interventionen nach dem Lebens-
welt-Ansatz, beispielsweise die Einbettung von MalRnah-
men in sogenannte ,Praventionsketten”, die auf Basis
kommunaler Netzwerke gebildet werden, sind bisher
lediglich in Ansatzen auffindbar.

Menschen mit Migrationshintergrund

Wie der Bericht von Brand et al.®° zeigt, handelt es sich
bei der migrationssensiblen Gesundheitsférderung und
Pravention um ein recht haufig untersuchtes Forschungs-
feld, wobei viele der Studien jedoch methodisch nicht
liberzeugen konnen. Es gibt Hinweise darauf, dass eine
umfassende kulturelle Adaptierung von Programmen de-
ren Effektivitat verbessern kann, sofern dabei mehrere
Strategien kombiniert werden. Dies betrifft beispiels-
weise Anpassungen hinsichtlich der Art der Anspra-
che, kulturspezifischer Normen und Uberzeugungen
oder auch die Einbeziehung des sozialen Umfelds. Im
Bereich Bewegung erweisen sich theoretisch fundierte
und kulturell angepasste Interventionen als tendenziell
geeignet, wenn sie das Thema soziale Unterstiitzung
aufgreifen und in religiosen Kontexten stattfinden. Dem
Handlungsfeld Erndhrung widmet sich der GroRteil der
eingeschlossenen Studien, wobei die Wirksamkeit er-
nahrungsbezogener Interventionen meist in Kombina-
tion mit Bewegungsprogrammen untersucht wird. Die
Evidenzlage stellt sich widerspriichlich dar, wenngleich
kombinierte Programme effektiver zu sein scheinen.
Fiir psychosoziale Interventionen liefert die Studienlage
nicht geniligend Belege fiir die Effektivitat kultursensibler
Interventionskomponenten; auch im Bereich Sucht er-
geben die Studienbefunde ein uneinheitliches Bild. Fiir
einzelne Subgruppen, beispielsweise Afroamerikanerin-
nen und -amerikaner, berichten die Studien im Vergleich
zu anderen ethnischen Gruppen haufiger Hinweise fiir
Wirksamkeit. Fiir Deutschland gibt es mehrere imple-
mentierte Projekte der migrationssensiblen Gesundheits-
forderung und Pravention, allerdings fehlen hier weitge-
hend verlassliche Wirksamkeitsnachweise.

Altgeld et al.® berichten liber 24 Modelle guter Praxis
aus Deutschland, neun aus Osterreich und vier aus der
Schweiz, die in ihrer Konzeption ein kultur- und/oder
sprachsensibles Vorgehen beschreiben, spezifische
Wege zur Ansprache von Zugewanderten nutzen, iiber
Beratungsangebote und MaRBnahmen zur Verhaltensan-
derung hinaus gesundheitsforderlich konzipiert und
zudem ausreichend dokumentiert sind. In sehr vielen

87 Stellmacher, T., & Wolter, B. (2017). Bestandsaufnahme von Interventionen (Modelle guter Praxis) zur Pravention und
Gesundheitsforderung bei dlteren Menschen (InGe). Berlin: GKV-Biindnis fiir Gesundheit.

88 Hollederer, A. (2017). Literatur- und Datenbankrecherche zu Gesundheitsforderungsprojekten bei arbeitslosen Menschen und
Auswertung der vorliegenden Evidenz. Ergebnisbericht. Berlin: GKV-Biindnis fiir Gesundheit.

89 Pospiech, S. (2017). Bestandsaufnahme von Interventionen (Modelle guter Praxis) zur Gesundheitsférderung und Prévention bei
arbeitslosen Menschen in Deutschland. Ergebnisbericht. Berlin: GKV-Biindnis fiir Gesundheit.

90 Brand, T, Christianson, L., Gencer, H., Samkange-Zeeb, F., & Zeeb, H. (2017). Durchfiihrung einer systematischen nationalen
und internationalen Literatur- und Datenbankrecherche zu Gesundheitsférderungs- und Praventionsansatzen bei Menschen mit
Migrationshintergrund und Auswertung der vorliegenden Evidenz der Ansétze. Projektbericht. Berlin: GKV-Biindnis fiir Gesundheit.

91  Altgeld, T, Pape, S., Paeck, T., Reuschel, E., & Wéchter-Raquet, M. (2017). Interventionen (Modelle guter Praxis) zur Pravention und
Gesundheitsforderung bei Menschen mit Migrationshintergrund. Bestandsaufnahme. Berlin: GKV-Biindnis fiir Gesundheit.



der identifizierten Projekte wird mit muttersprachlichen
Multiplikatoren aus den Communities der Zugewander-
ten zusammengearbeitet. Des Weiteren ist auffallig, dass
in vielen lebensweltbasierten Projekten ein Fokus auf
Zugewanderte gelegt wird, eine kultursensible Ausrich-
tung aber in der Regel nicht eindeutig erkennbar ist.

Kinder aus suchtbelasteten Familien

Dem Review von Thomasius und Klein®* zufolge ist die
Studienlage zur Zielgruppe Kinder aus suchtbelasteten
Familien sparlich. Bei wirksamen Programmen handelt
es sich oft um eine Mischung aus aufsuchender Fami-
lienarbeit (z. B. mittels Familienhelfenden, welche die
Eltern-Kind-Interaktion starken) und Psychoedukation
(z. B. Wissensvermittlung zu Suchterkrankungen) mit In-
terventionszeitrdumen von mehreren Jahren. Die gegen-
seitige Unterstiitzung betroffener Kinder untereinander,
z. B. als Mentoren, scheint ebenfalls ein erfolgverspre-
chender Interventionsansatz zu sein. Weiterhin deuten
die Ergebnisse darauf hin, dass kreative und korperliche
Aktivitdten als Bestandteile von Interventionsprogram-
men effektiv sein konnen, u. a. im Hinblick auf Selbst-
wertgefiihl oder depressive Symptome. Der iiberwiegen-
de Teil der Interventionen baut auf Gruppensitzungen
auf, in denen verschiedene Themen kindgerecht aufge-
arbeitet werden. Haufig sind in effektiven Interventionen
auch die Eltern integriert. Fiir Themenbereiche aulRer-
halb der psychischen Gesundheit und des Suchtmittel-
konsums mangelt es bislang an Wirksamkeitsbhelegen,
weshalb die Autoren weiteren Forschungsbedarf attes-
tieren. Zudem weisen sie auf mangelnde Betreuungsan-
gebote fiir betroffene Familien hin, beispielsweise durch
die Kinder- und Jugendhilfe.

Die Bestandsaufnahme zu existierenden Angeboten fiir
die Gesundheitsforderung und Pravention bei Kindern
aus suchtbelasteten Familien fand in Form eines Exper-
tenhearings statt.® Nach Ansicht der Expertinnen und
Experten bilden insbesondere die Langfristigkeit von
Angeboten (um Kontaktabbriiche moglichst zu vermei-
den), die kontinuierliche Verfiigbarkeit einer festen Bin-
dungsperson, die Niedrigschwelligkeit von Angeboten,
die Vernetzung verschiedener Akteure (zielgruppenspe-
zifisch und dariiber hinaus), eine individuelle Familien-
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und Bedarfsorientierung, die Durchfiihrung einer Risi-
koeinschatzung sowie die inhaltliche Ausrichtung von
MaRnahmen auf die Starkung von Ressourcen und Re-
silienzfaktoren wesentliche Kriterien fiir den Erfolg eines
Interventionsprogramms. Wenn moglich sollten Friihin-
terventionen durchgefiihrt werden, die sowohl Einzel-
als auch Gruppenarbeit umfassen, Wissensvermittlung
hinsichtlich der Suchtkrankheit leisten, die Eltern aktiv
mit einbeziehen und theoretisch fundiert sind. Wiin-
schenswert ist aus Sicht der Expertinnen und Experten
eine verstarkte Evaluation zur Erbringung von Wirksam-
keitsnachweisen, auch fiir bereits bestehende Ansatze.

Kinder aus psychisch belasteten Familien

Auch fiir die Zielgruppe Kinder aus psychisch belasteten
Familien ist die Studienlage als schwach einzustufen, wie
aus der Literaturiibersicht von Kdlch et al.% hervorgeht.
Zwar existieren einzelne Projekte zur Gesundheitsforde-
rung und Prévention fiir Kinder von Eltern mit affektiven
Storungen, diese sind jedoch mehrheitlich nicht ausrei-
chend evaluiert. Kindbezogene Interventionen sind im
Vergleich zu familien- und elternbezogenen deutlich
seltener. Im Fokus stehen auch bei dieser Zielgruppe
wieder Aspekte der psychosozialen Gesundheit. Studien
zu Erndhrung oder Bewegung finden sich kaum, sodass
ahnlich wie bei der Zielgruppe der Alleinerziehenden
diese Handlungsfelder aus Perspektive der Betroffenen
ggf. von nachrangiger Bedeutung sind. Bestandteile al-
ler Interventionen sind die Aufklarung der Kinder iiber
die Erkrankung der Eltern sowie Elemente zur Verbes-
serung sozialer Beziehungen oder der Entwicklung von
Coping-Strategien zur besseren Bewaltigung von Stress
bzw. belastenden Situationen. Nur in wenigen Studien
zeigen sich hinreichende Wirksamkeitsnachweise fiir die
Interventionen, beispielsweise in Form kleiner bis mitt-
lerer Effekte auf eine verbesserte gesundheitsbezogene
Lebensqualitat der Kinder, gesteigerte Problemlosekom-
petenz oder verringerte verhaltensspezifische Symptome
wie Depressivitat. Hierzu gehdren z. B. Interventionen,
bei denen in Einzelterminen mit den Familien die fami-
lidre Kommunikation verbessert wird, Coping-Strategien
erlernt werden und eine Vermittlung in weitere Hilfesys-
teme erfolgt. Uberzeugende Ergebnisse zu verhaltnispra-

92 Thomasius, R., & Klein, M. (2017). Durchfiihrung einer systematischen nationalen und internationalen Literatur- und
Datenbankrecherche zu Gesundheitsférderungs- und Praventionsansatzen bei Kindern aus suchtbelasteten Familien und der
Auswertung der vorliegenden Evidenz. Abschlussbericht. Berlin: GKV-Biindnis fiir Gesundheit.

93  GKV-Biindnis fiir Gesundheit (2017). Expertenhearing zur Bestandsaufnahme fiir die Zielgruppe ,.Kinder aus suchtbelasteten

Familien". Internes Dokument.

94  Kolch, M., Nolkemper, D., & Ziegenhain, U. (2018). Durchfiihrung einer systematischen nationalen und internationalen
Literaturrecherche zu Gesundheitsforderungs- und Praventionsansatzen bei Kindern aus psychisch belasteten Familien und der
Auswertung der vorliegenden Evidenz der Ansétze. Berlin: GKV-Biindnis fiir Gesundheit.
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ventiven Interventionen liefern die verfiigbaren Studien
nicht.

Die Bestandsaufnahme von Obermaier und Koéh-
ler® bestatigt die Resultate der Literaturrecher-
che: Die Autoren identifizierten 18 primarpraventiv
ausgerichtete Projekte; allen mangelt es an Wirk-
samkeitsnachweisen, methodischer Klarheit, kon-
zeptioneller Nachvollziehbarkeit und ausreichender Be-
riicksichtigung von Qualitdts- und Gute Praxis-Kriterien.

Erreichbarkeit vulnerabler Gruppen in den
Lebenswelten Kita und Schule

GemdaR den Zwischenergebnissen von Ehlen und Re-
haag® zur iibergreifenden Fragestellung der Erreich-
barkeit vulnerabler Gruppen in den Lebenswelten Kita
und Schule kann der GrofBteil der Interventionsstudien
in den Bereichen Pravention von Fehl-Erndhrung und
Ubergewicht bzw. Adipositas verortet werden. Viele der
Interventionen sind zudem mit Ansatzen zur Reduktion
von Bewegungsarmut kombiniert. Nur wenige Studien
finden sich zu Interventionen zur Forderung seelischer
Gesundheit. Meist wird ein kombinierter Ansatz mit ver-
haltens- und verhaltnispraventiven Komponenten ver-
folgt. Am haufigsten stehen soziodkonomisch benachtei-
ligte Bevolkerungsgruppen im Fokus der Interventionen.
Eine Gesamtbeurteilung der Evidenzlage ist auf Basis
des Zwischenberichts noch nicht moglich. Nach Ein-
schatzung des Autors und der Autorin ist eine detail-
lierte Beschreibung von Rekrutierungs-, Zugangs- und
Aufrechterhaltungsstrategien, die der Erreichbarkeit vul-
nerabler Zielgruppen dienen, jedoch eher die Ausnah-
me. Ziel der weiteren Recherche ist es u. a., Erkenntnisse
zu Strategien der Erreichbarkeit abzuleiten sowie forder-
liche und hemmende Faktoren der Inanspruchnahme zu
identifizieren.

Erreichbarkeit vulnerabler Gruppen in der
Lebenswelt Kommune

Dem Review von Sorensen et al.” zufolge stellen die
Einbindung der Zielgruppe (Partizipation), der Aufbau
von Fahigkeiten und Fertigkeiten (Empowerment) so-

wie die Anpassung von Botschaften, MaBnahmen oder
Aktivitaten an die Besonderheiten und Bediirfnisse der
Zielgruppe (Tailoring) Strategien dar, mit denen sich
vulnerable Gruppen in der Lebenswelt Kommune er-
reichen lassen. Auch die Kooperation mit unterschiedli-
chen, von der Zielgruppe genutzten Einrichtungen, eine
Ansprache iiber Multiplikatoren oder Peers erweisen
sich als hilfreiche Strategien. Wirksamkeitshinweise
finden sich ebenfalls im Hinblick auf eher ,klassische"
Rekrutierungsstrategien, die ein personliches Gesprach
erlauben, wie beispielsweise Informationsveranstaltun-
gen. Diese erscheinen zudem effektiver als massenme-
diale Strategien. Entsprechend dem Partizipationsansatz
empfiehlt es sich zudem, Personen aus der Zielgruppe
oder Akteure aus der Kommune in die Planung, Durch-
fiihrung oder Steuerung von gesundheitsforderlichen
Angeboten aktiv einzubinden. Der Einsatz von technik-
bzw. internetbasierten Interventionen erméglicht es der
Zielgruppe, MalRnahmen im eigenen hauslichen Umfeld
durchzufiihren, wodurch sich verschiedenste Hindernis-
se einer Teilnahme umgehen lassen. Auf verhaltnispra-
ventiver Ebene lasst sich die Erreichbarkeit verbessern,
indem die Fahigkeiten der Biirgerinnen und Biirger zur
gemeinschaftlichen Durchfilhrung praventiver und ge-
sundheitsforderlicher Aktivitdten weiterentwickelt sowie
kommunale Ressourcen auf- und ausgebaut werden,
beispielsweise durch Kooperationen in der Kommune
oder die Bereitstellung finanzieller Mittel. Gleicherma-
Ren gibt es Hinweise, dass die Einrichtung offentlicher
Bewegungsparcours, urbaner Gemeinschaftsgarten oder
auch die Anpassung von Kindermeniis in Restaurants zur
Forderung gesunder Erndhrung beitragen konnen. Barri-
eren fiir eine Teilnahme an Angeboten stellen u. a. ein
zu hoher finanzieller Aufwand, schlechte Erreichbarkeit
und die Angst vor Ausgrenzung seitens der Zielgruppe
dar. Aspekte, die eine Inanspruchnahme begiinstigen
konnen, sind z. B. empathische und verstandnisvolle
Kursleitende bei Kursangeboten, die Bereitstellung kos-
tenloser Angebote und Transportmdglichkeiten und ein
aktiver Einbezug der Zielgruppe. Die Konzeption und
Umsetzung von Angeboten sollte theoretisch fundiert er-
folgen; zudem sollte insbesondere auf die Aspekte Nied-
rigschwelligkeit, leichte Erreichbarkeit sowie moglichst
geringe Teilnahmegebiihren bzw. Kostenfreiheit geachtet
werden.

95 Obermaier, M., & Kéhler, T. (0. J.). Durchfiihrung einer Bestandsaufnahme von Interventionen (Modelle guter Praxis) zur Pravention
und Gesundheitsforderung bei Kindern aus psychisch belasteten Familien. Berlin: GKV-Biindnis fiir Gesundheit.
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Kommunale Strategien der Gesundheitsforderung
und Prévention

Der Zwischenbericht von Quilling und Kruse®® zu kom-
munalen Strategien der Gesundheitsforderung und
Pravention beschreibt ein inhaltlich breites Spektrum
der Literatur. Die Schwerpunkte liegen auf Formen der
stadtteil- bzw. quartiersbezogenen kommunalen Ge-
sundheitsférderung und Pravention, der Nutzung von
Gesundheitskonferenzen und Modellvorhaben sowie
auf Beitragen, die sich mit Aspekten des Projektma-
nagements zur kommunalen Gesundheitsférderung und
Pravention befassen. Auch Fragen der Gesundheitsfor-
derung und Pravention zu bestimmten Inhalten (z. B.
Adipositas- oder Suchtpravention) oder fiir Menschen
in bestimmten Lebensabschnitten werden thematisiert.
Eine erste Einordnung der Rechercheergebnisse weist ei-
nen deutlichen Schwerpunkt auf Evaluationsstudien und
Praxisberichte aus. RCTs lieRen sich aus der Sichtung der
Abstracts noch nicht identifizieren. Zwar lassen sich hie-
raus noch keine Aussagen zu gefundenen Evidenzklas-
sen ableiten, jedoch ist bereits absehbar, dass im Zu-
sammenhang mit der Erfassung der Evidenz im Kontext
der kommunalen Gesundheitsférderung und Pravention
noch eine Reihe offener Fragen besteht.

Intersektorale Kooperation in der
lebensweltbezogenen Gesundheitsférderung und
Pravention

Dem Zwischenbericht von Walter et al.*® zufolge gibt
es eine Vielzahl an Definitionen und Synonymen fiir
den Begriff der intersektoralen Kooperation sowie ver-
schiedene Modelle fiir ihre Umsetzung. Eine Definition
besagt z. B., dass intersektorale Kooperation ,eine for-
malisierte, austauschbasierte und zielgerichtete Bezie-
hung verschiedener Interessengruppen ist, die sich auf
lokaler, nationaler oder internationaler Ebene entlang
eines horizontalen oder vertikalen Hierarchieverhaltnis-
ses beschreiben lasst"'®. Potenzielle Interessengruppen
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bilden dabei z. B. Behorden, Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler, Akteure aus der Praxis und Nichtregie-
rungsorganisationen. Ziel der weiteren Recherche ist es,
eine Ubersicht wirksamer, theoretisch fundierter Strate-
gien zur Forderung intersektoraler Kooperation in der
Gesundheitsférderung und Pravention zu erstellen und
Empfehlungen zur Nutzung der Strategien abzuleiten.

Psychische Gesundheitsforderung in der Schule

Anliegen der Literaturrecherche von Hoffmann et al.' ist
es, Studien zu ganzheitlichen Ansatzen der psychischen
Gesundheitsforderung in der Schule zu identifizieren
und deren Wirksamkeit zu bewerten. Ganzheitlich sind
nach Verstandnis der Autorinnen und Autoren solche
Interventionen, die verhaltnis- und verhaltensbhezogene
Elemente systematisch miteinander verkniipfen, auf ver-
schiedenen Schulebenen ansetzen (z. B. Klassenraum,
Schulgebéude, AuRenanlagen) und sich an mehrere Ziel-
gruppen richten (z. B. Schiilerinnen und Schiiler, Lehr-
kréfte, nicht unterrichtendes Personal, Eltern). Es wur-
den iber 20 systematische Ubersichtsarbeiten ausfindig
gemacht. In den meisten der eingeschlossenen Studien
bildet ein Ansatz aus der kognitiven Verhaltenstherapie
die Interventionsgrundlage. Die Ubersichtsarbeiten be-
richten in Abhangigkeit vom jeweils beobachteten End-
punkt (z. B. Depression, Suizid) Follow-up-Zeiten von
wenigen Monaten bis zu mehreren Jahren. Die meisten
der eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten finden positive
Effekte der untersuchten Interventionen auf die jeweils
betrachteten Endpunkte der psychischen Gesundheit.
Auffallig ist jedoch, dass keine der eingeschlossenen
Ubersichtsarbeiten das Kriterium des ganzheitlichen An-
satzes abbildet.

MafRnahmen zur Alkoholpravention bei
Heranwachsenden und im schulischen Bereich

Einen Uberblick Gber die Evidenzlage im Bereich der Al-
koholpravention bei Kindern, Jugendlichen und jungen

98 Quilling, E., & Kruse, S. (2018). Rapid Review zur Evidenzlage kommunaler Strategien in der Gesundheitsforderung und
Pravention. Zwischenbericht. Berlin: GKV-Biindnis fiir Gesundheit. Internes Dokument. Der Bericht befand sich zum Zeitpunkt der
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Erwachsenen liefert der Review von Korczak et al.®
Dabei handelt es sich um eine Aktualisierung der Er-
gebnisse eines Health Technology Assessment (HTA)
aus dem Jahr 2011. In diesem wurde ausgefiihrt, dass
motivierende Kurzinformationen, personalisierte Inter-
ventionen, computer- bzw. webgestiitzte Programme,
familienbezogene und Multikomponentenprogramme
wirksam sein kdnnen, beispielsweise im Hinblick auf
Endpunkte wie Trinkmenge, Haufigkeit des Rauschtrin-
kens, Alter des Erstkonsums oder alkoholbedingte Pro-
bleme. Auch verhiltnispréaventive MaRnahmen wie z. B.
Steuer- und Preiserhohungen, Verkehrskontrollen und
Kontrollen des Verkaufspersonals, Einschrankung der
Zugriffsnahe und der Werbemoglichkeiten fiir alkoholi-
sche Getranke weisen dem HTA zufolge eine hohe Effek-
tivitat auf. Der hier vorgelegte Review neuerer Studien
kommt im Wesentlichen zu denselben Schlussfolgerun-
gen. Mehr als die Halfte der eingeschlossenen Studien
stammt aus den USA und dem Vereinigten Konigreich.
Die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse der in diesen
Landern durchgefiihrten Interventionen an Colleges oder
Universitaten auf deutsche Verhéltnisse ist problema-
tisch, u. a. aufgrund der unterschiedlichen gesetzlichen
Regelungen zum Alkoholkonsum Jugendlicher. Generell
zeigt sich, dass Studien, bei denen eine Interventionswir-
kung auf primdre Outcome-Variablen wie Reduzierung
der Alkoholtrinkhdufigkeit/-menge oder auf die Haufig-
keit des Rauschtrinkens festgestellt wird, eine schwache
Effektstarke aufweisen. Dies trifft auch auf Studien aus
Deutschland zu, von denen fiinf identifiziert werden
konnten.

Unter Beriicksichtigung methodisch bedingter Ein-
schrankungen erweisen sich auf Basis des Reviews von
Korczak et al. verschiedene schulische Interventions-
programme als wirksam. Motivierende Kurzinterventio-
nen im schulischen oder universitdren Kontext kénnen
kurzfristig den taglichen Alkoholkonsum reduzieren.
Programme, die schulische und familienbasierte Inter-
ventionen kombinieren, sind wirksam, aber nicht bes-
ser als Interventionen, die nur mit einer Komponente
arbeiten. Bei computer- und webbasierten Interventio-
nen kann ein personalisiertes Feedback die Wirkung der
Intervention verbessern. Im Vergleich mit computerba-
sierten Interventionen erweisen sich Face-to-Face-Inter-
ventionen tendenziell als wirksamer. Das Screening von
Alkoholrisikokonsum kann Hochrisikopersonen identifi-
zieren. Fiir die Wirkung anschlieBender motivierender

Kurzinterventionen fehlen hingegen eindeutige Belege.
Motivierende Kurzinterventionen nach Alkoholintoxika-
tionen (z. B. im Programm ,Hart am LimiT") sind dem
Wirkungseffekt durch die Erfahrung einer klinischen No-
taufnahme nicht liberlegen. Angesichts der mit den Pro-
grammen verbundenen erheblichen Aufwénde und der
im Verhaltnis dazu meist nur geringen und kurzfristigen
Effekte wird nachdriicklich empfohlen, deutsche Alko-
holpréventionsprogramme fiir Kinder und Jugendliche
verstarkt auf ihre Wirkung hin zu evaluieren.

Kraus et al.® haben in einer Bestandsaufnahme 42
Programme zur Alkoholpravention im schulischen Kon-
text identifiziert, die vornehmlich auf Schiilerinnen und
Schiiler im Alter von 13 bis 14 Jahren ausgerichtet sind.
Die Programme zielen hauptsachlich auf eine Sensibili-
sierung der Schiilerinnen und Schiiler sowie auf risikoar-
men Konsum ab. In den meisten Programmen ist das
Thema Alkohol nur ein Bestandteil neben weiteren Kom-
ponenten. Beteiligte Akteure sind neben Lehrerinnen
und Lehrern sowie Schulleitungen auch Ministerien und
Behorden der Lander und in einigen Programmen die
Eltern. In die ergdnzende Literaturiibersicht wurden Stu-
dien zu insgesamt elf schulischen Praventionsprogram-
men eingeschlossen. Fiir nahezu alle Programme liegen
positive Evaluationsergebnisse vor, wenngleich dies
nicht auf alle erhobenen ZielgroRen zutrifft. Programme,
die sich auf das Thema Alkohol beschrankten, sind den
Studien zufolge nicht effektiver oder weniger effektiv
als allgemeine, auf mehrere Problemverhaltensweisen
ausgerichtete Programme. Es zeigte sich eine Tendenz,
dass die Wirksamkeit von Schiilerinterventionen durch
erganzende Elterninterventionen verstarkt werden konn-
te, vorausgesetzt, die Eltern konnten fiir die Teilnahme
gewonnen werden. Universelle schulische Programme,
d. h. Programme, die sich an Gruppen der Normalbevdl-
kerung allgemein wenden (in diesem Fall Schiilerinnen
und Schiiler) und damit sowohl Personen mit geringem
als auch erhohtem Risiko umfassen, kénnen zur Praven-
tion des (schadlichen) Alkoholkonsums wirksam sein.
Grundsatzlich sind Programme mit einer breiteren Aus-
richtung auf Lebenskompetenzen zu empfehlen.

4.1.4 RESUMEE ZUM DERZEITIGEN WISSENSSTAND
Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass es sich bei der

lebensweltbezogenen Gesundheitsforderung und Pra-
vention trotz der in Kapitel 4.1.2 angesprochenen metho-

102 Korczak, D., Schneider, M., & Steinhauser, G. (2017). Aktualisierung der Evidenz zur Pravention des Alkoholmissbrauchs bei
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Systematischer Review. Abschlussbericht. Berlin: GKV-Biindnis fiir Gesundheit.
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dischen Schwierigkeiten um ein Feld handelt, welches
zunehmend Gegenstand der Forschung ist und - zumin-
dest auf internationaler Ebene - bereits eine substanzi-
elle Anzahl an Studien vorweisen kann. Die Evidenz ist
jedoch noch uneinheitlich.

Fiir einige der betrachteten Aspekte (z. B. Alkoholpraven-
tion bei Heranwachsenden und Gesundheitsforderung
fiir altere Menschen und Menschen mit Migrationshinter-
grund) erlauben die Ergebnisse eine differenzierte Beur-
teilung der Wirksamkeit verschiedener MaRnahmen. Fiir
andere Aspekte wiederum wird groBer Nachholbedarf
in Sachen Wirksamkeitsforschung deutlich - zu nennen
sind hier MaBnahmen fiir Alleinerziehende, Kinder aus
sucht- oder psychisch belasteten Familien sowie Men-
schen mit Behinderungen. Ein positiver Trend ist fiir die
Evidenz von PraventionsmaBnahmen bei arbeitslosen
Menschen zu verzeichnen. Hinsichtlich der untersuchten
themeniibergreifenden Fragestellungen nach geeigneten
Zugangsstrategien, Modellen der intersektoralen Koope-
ration sowie der spezifischen Handlungsfelder schulba-
sierte Alkoholpravention und Forderung der psychischen
Gesundheit in der Schule liefert die Studienlage erste
Hinweise auf mogliche effektive Ansatzpunkte.

Wie eingangs erlautert, spiegeln die hier zusammenge-
stellten Ergebnisse nur einen Teil des im Rahmen der
Evidenzaufbereitung generierten Wissens wider. Um die
fortlaufend gewonnen Erkenntnisse moglichst breit zu
streuen und nutzbar zu machen, werden sie adressaten-
gerecht aufbereitet und iiber das Portal des GKV-Biind-
nisses fiir Gesundheit (Kapitel 7.4) veroffentlicht. Sie ste-
hen damit allen Akteuren der Gesundheitsforderung und
Pravention zur Nutzung zur Verfiigung.
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4.2 ARBEITSWELTBEZOGENE
GESUNDHEITSFORDERUNG UND
PRAVENTION

Im Sinne eines wirtschaftlich und sozialokologisch
nachhaltigen Handelns ist es fiir Unternehmen sinnvoll,
Programme zur gezielten Forderung der Beschéftigten-
gesundheit und der Sicherheit am Arbeitsplatz zu im-
plementieren. Dennoch gestaltet sich die Umsetzung
betrieblicher Gesundheitsforderung und Pravention in
Deutschland - wenn man die Ergebnisse verschiede-
ner Unternehmensbefragungen der letzten Jahre heran-
zieht'™ - als heterogen. Vor diesem Hintergrund haben
sich die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V.,
der BKK Dachverband e. V., der AOK-Bundesverband und
der Verband der Ersatzkassen e. V. im Rahmen der Ini-
tiative Gesundheit und Arbeit (iga) seit mehr als zwei
Jahrzehnten der Aufgabe verschrieben, das Thema Ge-
sundheit im Arbeitsleben starker in die Unternehmen zu
bringen.

Evidenzbasierung in der betrieblichen
Gesundheitsforderung und Pravention

Ein wesentlicher Schwerpunkt von iga ist die Aufberei-
tung des aktuellen Wissenstands zur Wirksamkeit der
betrieblichen Gesundheitsforderung und Pravention. Die
Methodik der fiir diesen Zweck erstellten iga.Reporte
orientiert sich am Grundgedanken der Evidenzbasierten
Medizin (EbM), welche den gewissenhaften, ausdriickli-
chen und verniinftigen Gebrauch der gegenwartig besten
externen, wissenschaftlichen Evidenz bei der Entschei-
dungsfindung in der medizinischen Praxis beschreibt.
Die beste verfiighare externe Evidenz wiederum bilden
Informationen aus wissenschaftlichen Studien sowie aus
systematisch zusammengetragenen klinischen Erfahrun-
gen, die einen Sachverhalt erhdrten oder widerlegen.”
Durch die Erstellung systematischer Ubersichtsarbeiten
(Reviews) wird das verfiighare Wissen recherchiert, auf-
bereitet und kritisch hinterfragt. Angestrebt wird, die ge-
wonnenen Erkenntnisse mit der individuellen Expertise
in der medizinischen Praxis zu verkniipfen, um so die
bestmdgliche externe Evidenz in die tagliche Arbeit zu
integrieren.

Wie bereits in Kapitel 4.1 zur Wirksamkeit lebenswelt-
bezogener Gesundheitsforderung und Pravention dar-
gestellt, gelten in der Interventionsforschung weithin
sogenannte randomisierte kontrollierte Studien, abge-

104 Faller, G. (2018). Umsetzung Betrieblicher Gesundheitsforderung/Betrieblichen Gesundheitsmanagements in Deutschland: Stand
und Entwicklungsbedarfe der einschlagigen Forschung. Gesundheitswesen, 57(03), 278-285. doi: 10.1055/s-0042-100624

105 www.ebm-netzwerk.de/was-ist-ebm/grundbegriffe/definitionen/
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kiirzt RCT (randomized controlled trial), und auf deren
Grundlage erstellte systematische Ubersichtsarbeiten
als Konigsweg fiir den Nachweis von Wirksamkeit. Im
Kontext der betrieblichen Gesundheitsférderung und
Pravention gestalten sich sowohl die Durchfiihrung einer
Randomisierung als auch die Umsetzung anspruchsvol-
ler nicht randomisierter Kontrollstudien schwierig und
sind mit erheblichen Aufwénden verbunden. Als Hiir-
den werden dabei in erster Linie die Komplexitat und
Kontextabhangigkeit der Interventionen angefiihrt, die
nur schwer beherrschbar seien und in der Folge eine
Ubertragbarkeit von Ergebnissen erschwerten.®® Hinzu
kommt in Bereichen wie z. B. dem Arbeitsschutz, dass
infolge gesetzlicher Vorgaben die Bildung von Kontroll-
gruppen schwierig bis gar nicht moglich ist. Allerdings
stellen Komplexitdt, Aufwande sowie Limitierungen auf-
grund gesetzlicher Regelungen fiir die Evidenzbasierung
von MalRnahmen keine spezifischen Charakteristika der
Gesundheitsférderung und Pravention in Betrieben dar,
sondern sind gleichermaRen in vielen Handlungsfeldern
der medizinischen Versorgung anzutreffen.” Folglich
geht es fiir die Evidenzbasierung der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung und Pravention verstarkt darum, das
bestmdgliche und der konkreten InterventionsmaRnah-
me angemessene Studiendesign zu identifizieren sowie
die mit verschiedenen moglichen Designs verbundenen
Starken und Schwachen sorgféltig abzuwagen.%®

Wie auch fiir die Gesundheitsférderung und Pravention
in Lebenswelten (Kapitel 4.1), so ist auch fiir MaRnah-
men im betrieblichen Kontext noch einmal hervorzuhe-
ben, dass fehlende Evidenzbelege nicht automatisch mit
der Annahme gleichgesetzt werden konnen, die unter-
suchte Intervention sei nicht effektiv. Die Aussage ,Es
gibt keine Evidenz" ist oftmals dem Umstand geschul-
det, nicht ausreichend iiberzeugendes Studienmaterial
vorzufinden. Denkbar ist weiterhin, dass Effekte von
Interventionen bedingt durch den Einfluss nicht be-
riicksichtigter Einflussfaktoren unentdeckt bleiben. Die

in Studien mit schwacheren Designs nachgewiesene
potenzielle Wirksamkeit der MaBnahme kann - obwohl
gegeben - aufgrund fehlender verzerrungsarmer Studien
nicht als zweifelsfrei belegt angesehen werden. Abzu-
grenzen ist dieses Verstdndnis von , keiner Evidenz" al-
lerdings von relativ eindeutigen Belegen fiir die Unwirk-
samkeit einiger MaBnahmen. Ein gutes Beispiel hierfiir
stellen edukative WissensvermittiungsmaBnahmen zur
Vermeidung von Riickenschmerzen im Betrieb dar, die
aufgrund tiberzeugender Studien inzwischen als nachge-
wiesenermaRen uneffektiv gelten.'®

4.2.1 SCHAFFEN EINER WISSENSBASIS IM RAHMEN
DER INITIATIVE GESUNDHEIT UND ARBEIT

Mit dem iga.Report 28™ erschien im Jahr 2015 bereits
zum dritten Mal eine Zusammenschau der wissenschaft-
lichen Evidenz fiir die Wirksamkeit und den Nutzen ar-
beitsweltbezogener Gesundheitsforderung und Praventi-
on. Alle drei Reporte verfolgen ein Ziel: Eine umfassende
Wissensbasis aufzubauen, die sowohl fiir das Fachpub-
likum als auch die interessierte Offentlichkeit zuganglich
ist und dadurch das verfiigbare Forschungswissen fiir
die Praxis nutzbar macht. Neben einer ,Standortbestim-
mung" durch Beantwortung der Kernfrage nach den ge-
sundheitlichen und wirtschaftlichen Auswirkungen von
Interventionen in der Lebenswelt Betrieb geben die drei
iga.Reporte den relevanten Akteuren in der Praxis be-
lastbare Informationen an die Hand, die als Argumenta-
tionsgrundlagen dienen konnen, insbesondere wenn es
darum geht, Entscheidungstrager in den Unternehmen
zu liberzeugen.

2018 initiierten die iga-Partner in Kooperation mit der
Deutschen Rentenversicherung Bund (DRV Bund) die
vierte Aktualisierung der Evidenzzusammenstellung, die
systematische Ubersichtsarbeiten der Veréffentlichungs-
jahre 2012-2018 einschlieBt. Konnten im Zuge der erst-
maligen Zusammenstellung im iga.Report 3™ nur gut

106 Vgl. Bodeker, W. (2012). Wirkungen und Wirkungsnachweis bei komplexen Interventionen. In: Evaluation komplexer Interventionen
in der Pravention: Lernende Systeme, lehrreiche Systeme? (S. 33-42) Berlin: RKI.

107 Vgl. z. B. Miihlhauser, I., Lenz, M., & Meyer, G. (2012). Bewertung von komplexen Interventionen: Eine methodische
Herausforderung. Deutsches Arzteblatt International, 109(1-2), 22-23.

108 Gerhardus, A., Rehfuess, E., & Zeeb, H. (2015). Evidenzbasierte Verhéltnispravention und Gesundheitsforderung: Welche
Studiendesigns brauchen wir? Zeitschrift fiir Evidenz, Fortbildung und Qualitdt im Gesundheitswesen, 109(1), 40-45. doi: 10.1016/j.

zefq.2014.12.002

109 Pieper, C., Schréer, S., Braunig, D., & Kohstall, T. (2015). Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher Pravention. iga.Report 28. Berlin:

Initiative Gesundheit und Arbeit.

110  Pieper, C., Schréer, S., Braunig, D., & Kohstall, T. (2015). Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher Pravention. iga.Report 28. Berlin:

Initiative Gesundheit und Arbeit.

M Kreis, J., & Bédeker, W. (2003). Gesundheitlicher und 6konomischer Nutzen betrieblicher Gesundheitsférderung und Pravention.
Zusammenstellung der wissenschaftlichen Evidenz. iga.Report 3. Essen, Dresden: BKK Bundesverband, Hauptverband der

gewerblichen Berufsgenossenschaften.



20 Reviews identifiziert werden, waren es im iga.Report
13™ mit 45 bereits in etwa doppelt so viele. Der iga.Re-
port 28 schlieRlich wertete 65 Ubersichtsarbeiten zur
Wirksamkeit betrieblicher Gesundheitsforderung sowie
erginzend drei Ubersichtsarbeiten plus weiterfiihrende
Literatur zum Nutzen des betrieblichen Arbeitsschutzes
aus, die zwischen September 2006 und Marz 2012 er-
schienen sind. Die Resultate der vierten Aktualisierung
fir den Zeitraum 2012-2018 zeigen, dass sich dieser
Trend in den letzten Jahren fortgesetzt hat und die Zahl
der Reviews sowohl in der betrieblichen Gesundheits-
forderung als auch im Bereich Arbeitssicherheit und
Gesundheitsschutz gestiegen ist: Nach Abschluss der Li-
teraturrecherche konnten mit Stand November 2018 111
potenziell relevante Reviews und damit mehr als andert-
halbmal so viele Arbeiten identifiziert werden wie fiir
den vorangegangenen iga.Report 28, der einen ebenso
langen Veroffentlichungszeitraum abdeckte.

Dies zeigt deutlich, dass die arbeitsweltbezogene Ge-
sundheitsférderung und Pravention zwischenzeitlich auf
erheblich groRere Resonanz stoRen. Gleichermalen ist
dies ein Indiz dafiir, dass sich die Forschung stérker aus-
differenziert hat und damit zunehmend spezifischeren
Fragestellungen nachgeht, beispielsweise der Wirksam-
keit von Malnahmen bei bestimmten Teilen der Beleg-
schaft (z. B. Alteren), bei verschiedenen Berufsgruppen
oder hinsichtlich bestimmter Interventionen, die bislang
nur selten im Fokus standen. Ob die studienmethodi-
sche Qualitat und damit die Giite der Evidenz allerdings
in ahnlichem Male gestiegen ist wie die Zahl der Verof-
fentlichungen, bleibt fraglich (Kapitel 4.2.2).

4.2.2 QUALITAT DER EVIDENZ

Angesichts der Fiille an systematischen Ubersichtsar-
beiten entsteht der Eindruck, dass es sich bei der be-
trieblichen Gesundheitsférderung und Pravention um
ein sehr gut untersuchtes Forschungsgebiet handelt.
Die groRBe Zahl an Studien tduscht jedoch zunachst
liber eine grundsatzliche Herausforderung hinweg, die
sich der Interventionsforschung in der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung und Pravention (und vermutlich die
Gesundheitsforderung und Pravention generell) bereits
seit langem stellt - die groBe Heterogenitat. Sie besteht
hinsichtlich der untersuchten Interventionen, Zielgro-
Ren, der verwendeten Erhebungsmethoden und -instru-
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mente, der gewahlten Studiendesigns und insbesonde-
re deren Durchfiithrungsqualitdt und nicht zuletzt auch
hinsichtlich der Vorgehensweisen bei der Erstellung
von Ubersichtsarbeiten und der gewdhlten Verfahren
zur Evidenzsynthese, und das unabhdngig vom jeweils
betrachteten Handlungsfeld. Die daraus resultierende
mangelnde Vergleichbarkeit lasst quantitative Auswer-
tungen in Form von Meta-Analysen in der Regel nicht zu,
sodass die Evidenzbasierung hier stets aufs Neue an ihre
Grenzen stoft. Fehlende bzw. nicht konsistent befolgte
Berichtsstandards sowie unscharfe Beschreibungen von
Interventionen, Studienpopulationen und Outcomes
kommen noch erschwerend hinzu. Ein GroR3teil der ver-
fligbaren Primarstudien ist zudem mit methodischen
Mangeln behaftet, weshalb systematische Verzerrun-
gen der Ergebnisse haufig nicht ausgeschlossen werden
konnen. In der Folge sind die Schlussfolgerungen zur
Wirksamkeit der MaRnahmen in ihrer Aussagekraft ein-
geschrankt.

Nichtsdestotrotz gibt es fiir die betriebliche Gesund-
heitsforderung und Prévention bereits eine recht um-
fangreiche Wissensbasis. Die Evidenz stellt sich jedoch
in Abhangigkeit vom jeweils betrachteten Handlungsfeld
unterschiedlich dar. Nachholbedarf fiir die Forschung be-
steht themeniibergreifend vor allem im Hinblick auf ver-
haltnishbezogene Interventionen, die auf eine praventive
und gesundheitsforderliche Gestaltung der Arbeitsum-
gebung, -bedingungen, -abldufe und anderer organisati-
onsbezogener Prozesse abzielen. Hier liegen in der Regel
deutlich weniger Studien vor als fiir verhaltensbezogene
Interventionen und die Evidenz kann meist nur als un-
einheitlich beurteilt werden. Dieser Mangel an Studien
wiegt umso schwerer, als dass die gesundheitsforderli-
che Arbeitsgestaltung und damit die verhaltnisbezogene
Ausrichtung eines der Kernprinzipien der betrieblichen
Gesundheitsforderung darstellt.™ Vernachlassigt wur-
de in der Ubersichtsliteratur zufolge bislang ebenfalls
das Thema Alkoholpravention. Auch die Frage nach
dem o6konomischen Nutzen von Interventionen der be-
trieblichen Gesundheitsférderung und Pravention lasst
sich entsprechend der Studienlage gegenwartig nicht
abschlieBend beantworten. Besonders umfangreich er-
forscht sind MaRBnahmen zur Frderung der allgemeinen
Gesundheit und des Wohlbefindens von Beschaftigten,
darunter beispielsweise Interventionen zur Bewegungs-
steigerung, Forderung gesunder Erndhrung oder Nikotin-

112 Sockoll, I., Kramer, I., & Bédeker, W. (2008). Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher Gesundheitsférderung und Pravention.
Zusammenstellung der wissenschaftlichen Evidenz 2000 bis 2006. iga.Report 13. Essen, Dresden, Bonn, Siegburg: BKK
Bundesverband, BGAG - Institut Arbeit und Gesundheit der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung, AOK-Bundesverband,

Verband der Ersatzkassen e. V.

113 Vgl. z. B. GKV-Spitzenverband. (2018). Leitfaden Pravention. Berlin: GKV-Spitzenverband.
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entwohnung. Auch MaRnahmen zur Vermeidung von
arbeitsbezogenen  Muskel-Skelett-Erkrankungen und
psychischen Stérungen bilden nicht zuletzt aufgrund ih-
rer groRen Bedeutung fiir das Arbeitsunfahigkeitsgesche-
hen wesentliche Forschungsschwerpunkte. Ein positiver
Entwicklungstrend ist dariiber hinaus fiir die Evidenz-
basierung von MaRBnahmen zur Forderung der Sicherheit
und Gesundheit am Arbeitsplatz zu verzeichnen, deren
Wirksamkeit zunehmend auch in den Fokus systemati-
scher Reviews und Meta-Reviews riickt.

4.2.3 ERKENNTNISSTAND ZU WIRKSAMKEIT
UND NUTZEN

Im Zuge der Literaturrecherche fiir den iga.Report 40
wurden neben systematischen Ubersichtsarbeiten von
Primarstudien auch elf Meta-Reviews zu verschiedenen
Handlungsfeldern der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung und Pravention identifiziert. Letztere bilden die
Grundlage der nachfolgenden Ergebnisdarstellungen.™
Die Meta-Reviews verfolgen denselben methodischen An-
satz wie der iga.Report und untersuchen Interventionen
der betrieblichen Gesundheitsforderung und Pravention
auf Basis systematischer Reviews. Fiir Themenfelder, fiir
die keine aktuellen Meta-Reviews ausfindig gemacht wer-
den konnten, wurde auf die Ergebnisse des iga.Reports 28
zuriickgegriffen. Die Ausfiihrungen fokussieren in erster
Linie primarpraventive Ansdtze im Sinne der Forderung
gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen und der Krank-
heitsvorbeugung. Da die Uberginge zu sekundarpraven-
tiven MaBnahmen, die bei bestehenden Symptomen in
einem moglichst friihen Krankheitsstadium ansetzen und
das Fortschreiten bzw. vollstandige Ausbilden der Erkran-
kung unterbinden sollen, jedoch meist flieBend verlaufen,
werden diese mitberichtet. Hintergrund ist zudem, dass
in vielen Primarstudien haufig auch Beschaftigte einge-
schlossen werden, die entweder bestimmte Risikofakto-
ren fiir eine Erkrankung oder bereits erste Symptome wie
z. B. Riickenschmerzen oder Depressivitat aufweisen. Ver-
zichtet wurde jedoch auf die Darstellung von Ergebnissen,
die sich eindeutig auf die Effektivitdt tertidrpraventiver
MaBnahmen beziehen.

Die Erkenntnisse zum Nutzen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung und Pravention werden im Folgenden nach
einzelnen Themenfeldern geordnet berichtet. Die Zusam-
menstellung der Themenfelder orientiert sich dabei an
den bisherigen iga.Reporten zur Wirksamkeit, darunter
im Einzelnen: MaRnahmen zur Férderung gesundheits-
relevanter Verhaltensweisen (gesunde Ernahrung, Bewe-
gungsforderung, Gewichtskontrolle, Nikotinentwdhnung,
Alkoholpravention), zur Vermeidung arbeitsbezogener
psychischer Stérungen, Reduktion von Stress und For-
derung der mentalen Gesundheit, zur Pravention von
Muskel-Skelett-Erkrankungen, zu Ansatzen der partizipa-
tiven Ergonomie sowie zum 6konomischen Nutzen der
betrieblichen Gesundheitsforderung und Pravention. Er-
ganzt werden diese durch einen neu hinzugekommenen
Themenschwerpunkt, der sich in den letzten Jahren in
der Forschung zunehmend etabliert hat - die Reduktion
von Sitzzeiten wahrend der Arbeit. Weiterhin fanden sich
zwei systematische Meta-Reviews, die im Hinblick auf
Interventionen in der Arbeitswelt iibergreifende Relevanz
besitzen - namlich zu den Erfolgsfaktoren bei Einfiihrung
und Umsetzung von MalBnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung und Pravention sowie den gesund-
heitlichen Wirkungen von MaRnahmen zur Sicherung
der Nachhaltigkeit von Arbeitsplatzen. Angemerkt sei
abschlieRend, dass aufgrund der Breite des Forschungs-
felds die hier vorgenommene Zusammenstellung lediglich
einen Ausschnitt des verfiigbaren Wissens abbilden kann.
Fiir weiterfiihrende Informationen sei daher auf die bisher
zur Thematik verdffentlichten iga.Reporte 3, 13 und 28™
sowie den aktuellen Report zur Wirksamkeit der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung und Pravention™ verwiesen.

Forderung der korperlichen Aktivitat

White et al.” trennen in ihrer Analyse systematischer Re-
views zur Wirksamkeit von MaBnahmen zur Forderung
der korperlichen Aktivitat im Betrieb nach Interventionen
fur ,regulare" Beschaftigte und solchen fiir Beschaftigte,
die zur Zeit der Intervention arbeitsunfahig sind. Im Sinne
der o. g. Ausfiihrungen zur inhaltlichen Ausrichtung des
iga.Reports fokussiert die nachfolgende Darstellung auf
die Ergebnisse fiir die erstgenannte Gruppe. Evidenz gibt
es fiir die Effektivitdt von Interventionen zur Erhéhung der

114 Zum Zeitpunkt der Erstellung des NPK-Praventionsberichts befand sich der iga.Report 40 in Bearbeitung. Daher konnte noch nicht

auf die finalen Ergebnisse zuriickgegriffen werden.
115 Quellenangaben siehe FuRnote 110, 111 und 112.

116  Barthelmes I., Bodeker W., Sorensen ). & Kleinlercher K.-M. (2019). Wirksamkeit und Nutzen arbeitsweltbezogener
Gesundheitsforderung und Pravention. Zusammenstellung der wissenschaftlichen Evidenz fiir den Zeitraum 2012 bis 2018. iga.
Report 40. Berlin: Initiative Gesundheit und Arbeit gemeinsam mit der DRV Bund.

117 White, M. I. et al. (2016). Physical Activity and Exercise Interventions in the Workplace Impacting Work Outcomes: A Stakeholder-
Centered Best Evidence Synthesis of Systematic Reviews. International Journal of Occupational and Environmental Medicine, 7(2),
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korperlichen Aktivitat im Hinblick auf eine Reduzierung
des Krankenstands. Die liberzeugendsten Belege spre-
chen dabei fiir den Einsatz kurzer, einfacher Ubungs- und
Fitnessprogramme mit ein bis zwei Komponenten. Beziig-
lich produktivitatsbezogener ZielgroRen sind die Ergebnis-
se widerspriichlich. Ebenfalls uneinheitlich gestaltet sich
die Evidenz fiir die Wirksamkeit komplexer Interventionen
mit mehreren Komponenten, die auf Beschaftigte fokus-
sieren, die bereits gesundheitliche Beeintrachtigungen
aufweisen. Outcomes im Zusammenhang mit Produkti-
vitat im Arbeitsalltag wurden bislang nur selten erhoben
und die verfiigbaren Studien berichten inkonsistente Er-
gebnisse.

Démling et al" untersuchen in ihrem Uberblicksarti-
kel die Wirksamkeit des Betriebssports anhand von 22
Reviews und Einzelstudien. Fiir unternehmensseitige
Wirkungen ist die Befundlage aufgrund uneinheitlicher
Ergebnisse fiir Fehlzeiten, Mitarbeiterfluktuation und
Steigerung der Identifikation der Beschéftigten mit dem
Unternehmen gemischt. Mithin kann bislang fiir organisa-
tionshezogene Outcomes weder auf eine eindeutig positi-
ve noch negative Wirkung von Betriebssportprogrammen
geschlossen werden. Auf Seiten beschaftigtenbezogener
Outcomes in Zusammenhang mit psychischem und physi-
schem Wohlbefinden sind die Ergebnisse ebenfalls haufig
widerspriichlich, es finden sich jedoch Hinweise fiir eine
positive Wirkung des Sports auf die korperliche Fitness
der Beschéftigten und die Reduktion der Intensitat musku-
ldrer Schmerzen sowie auf Outcomes im sozialen Bereich,
z. B. die Anzahl sozialer Kontakte. Betriebssport kann
demnach laut den Autorinnen und Autoren zum gegebe-
nen Zeitpunkt nicht uneingeschrankt empfohlen werden.

Die Veroffentlichung von Schrder et al.™ widmet sich
der Wirksamkeit lebensstilbezogener Interventionen der
betrieblichen Gesundheitsforderung und Pravention, dar-
unter Interventionen zur Férderung gesunder Erndhrung,
Bewegung sowie der Gewichtskontrolle. Insgesamt wer-
den 15 Reviews ausgewertet, von denen sieben Arbeiten
ausschlieBlich das Handlungsfeld Bewegung betrachten.
In sechs der Reviews beinhalten die Programme neben
Bewegung auch Komponenten zum Thema Erndhrung.
GroRe Heterogenitét besteht hinsichtlich der untersuch-
ten Interventionen, die sowohl edukative Komponenten
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als auch Beratung, Ubungen und/oder Veranderungen
im Arbeitsumfeld beinhalten. Die iiberzeugendsten Bele-
ge gibt es laut der Autorinnen fiir die Wirksamkeit von
Mehrkomponentenprogrammen, die sowohl Komponen-
ten zur Bewegungsforderung als auch organisationale
Veranderungen beinhalten. Fiir den Grof3teil der iibrigen
Interventionen gestaltet sich die Befundlage unklar, z. B.
im Hinblick auf Gruppen- und Einzelinterventionen, Inter-
ventionen zur Férderung des Laufens oder Beratungsan-
gebote. Die Evidenz wird daher als begrenzt eingeschatzt.

Reduktion von Sitzzeiten

Backé et al.”® geben in ihrem Meta-Review anhand zehn
eingeschlossener Reviews eine Ubersicht iiber die Wirk-
samkeit von Interventionen, die zu Sitzunterbrechung
und Verdanderung des Sitzverhaltens am Arbeitsplatz an-
regen. Viele Erkenntnisse liegen zu Interventionen, die
die Arbeitsumgebung adressieren, vor: Hohenverstellbare
Schreibtische konnen Sitzzeiten um 30 Minuten bis zwei
Stunden pro achtstiindigem Arbeitstag reduzieren, tragen
jedoch im Gegensatz zu dynamischen Arbeitsplatzen, z. B.
dem Laufbandschreibtisch, kaum zur Steigerung des Ener-
gieverbrauchs bei. Inkonsistent ist die Ergebnislage fiir
die Effektivitat der Interventionen hinsichtlich kardiome-
tabolischer Parameter. Gleiches gilt fiir die Wirksamkeit
von Laufbandschreibtischen, Ergometern am Schreibtisch
oder Pedaltrainern, wenngleich vereinzelt positive Effekte
nachgewiesen sind. Dynamische Arbeitsplatze gingen den
Reviews zufolge teils auch mit negativen Auswirkungen
auf die Arbeitsleistung einher, vereinzelt wurden auch
Schmerzen bzw. Unbequemlichkeiten berichtet. In Bezug
auf die Reduktion der Sitzzeit sind auf die Arbeitsum-
gebung bezogene Interventionen und Multikomponen-
ten-Interventionen gegeniiber den auf das Individuum
bezogenen edukativen MaRnahmen (z. B. Informations-
vermittlungen (iber Medien) effektiver.

Forderung gesunder Erndhrung

Zwei der von Schroer et al.”' eingeschlossenen Reviews
betrachten ausschliellich erndhrungsbezogene Interven-
tionen: in insgesamt sechs Reviews beinhalten die Pro-
gramme neben erndhrungs- auch bewegungsbezogene
Komponenten. Evaluierte Interventionen auf verhaltens-

118 Do6mling, P., Heinze, R., & Daumann, F. (2016). Wirkungen des Betriebssports - ein systematischer Review. Sciamus - Sport und

Management, 3, 1-22.
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120 Backé, E. M., Kreis, L., & Latza, U. (2018). Interventionen am Arbeitsplatz, die zur Verdnderung des Sitzverhaltens anregen.
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praventiver Ebene waren meist edukative MaRnahmen
zur Wissensvermittlung, Erndhrungsberatung und Ent-
wicklung von Erndhrungsplanen. Verhaltnispraventive
MaRnahmen waren haufig Verdanderungen im Essensan-
gebot von Kantinen und Cafeterien oder dem Angebot in
Essensautomaten. Erndhrungsverhalten wurde in Form
von z. B. Obst- und Gemiisekonsum, Fettverzehr oder
erndhrungsbezogenem Wissen erhoben. Alle Reviews
fanden kleine bis moderate Effekte fiir Verbesserungen
in den erhobenen ernahrungsbhezogenen Outcomes; auf-
grund methodischer Mangel in den verfiigbaren Studien
werden diese laut der Autorinnen aber moglicherweise
liberschatzt.

Alkoholpravention

Den Erkenntnissen des iga.Reports 28 von Pieper et al.2
zufolge werden betriebliche MaRnahmen zur Alko-
holpravention selten und methodisch nur mangelhaft
evaluiert. In der Regel handelt es sich bei untersuchten
Programmen um kurzfristige Interventionen, die auf
Beschaftigte mit wenig riskanten Verhaltensweisen ab-
zielen. Bei Hochrisikogruppen erzielen Programme der
externen Mitarbeiterberatung, sogenannte ,Employee
Assistance Programs” (EAP), geringere Effekte als Inter-
ventionen, die spezifisch fiir diese Gruppe konzipiert
sind. Generell wird den kurzfristigen MaBnahmen durch-
aus Potenzial bescheinigt; es besteht jedoch ein erhebli-
cher Forschungsbedarf.

Nikotinentwdhnung und Tabakkontrolle

Die in den von Fishwick et al.” analysierten Reviews
betrachteten Interventionen umfassen Selbsthilfe, indi-
viduelle Beratung, Gruppeninterventionen zur Nikoti-
nentwdhnung, edukative MaBnahmen mit einem breit
angelegten Fokus auf Gesundheitsverhalten, pharmako-
logische Nikotinersatztherapie sowie Anreizsysteme und
Wettbewerbe. Dariiber hinaus finden sich Beispiele fiir
Mehrkomponentenprogramme unter den evaluierten
MaRnahmen. Die Ergebnisse der Reviews sprechen ein-
heitlich dafiir, dass verhaltensbezogene Gruppeninter-
ventionen, individuelle Beratung und pharmakologische
Therapie geeignete Ansatze zur Nikotinentwdhnung dar-
stellen, denen moderate Evidenz bescheinigt wird. Die
berichteten Aufhdrraten variieren allerdings stark. Die

durch Selbsthilfematerialien und soziale Unterstiitzung
wahrend des Entwohnungsprozesses erzielten Aufhor-
raten fallen demgegeniiber geringer aus. Anreize und
Wettbewerbsstrategien eignen sich zwar zur Erhohung
der Teilnehmerzahl, sind in Bezug auf die Aufhorrate je-
doch deutlich weniger effektiv. Dies spricht dafiir, dass
der Erfolg von MalBnahmen stark von der Bereitschaft
der Teilnehmenden, mit dem Rauchen aufzuhéren, be-
einflusst wird. Fiir Mehrkomponentenprogramme ist die
Evidenzlage uneinheitlich, ebenso wie fiir die Einfiih-
rung von Rauchverboten. Verglichen mit anderen Inter-
ventionssettings erweist sich der Arbeitsplatz als ahnlich
wirksam, nicht aber als {iberlegen. Klare Vorteile zeigen
sich jedoch im Hinblick auf die Erreichbarkeit von Rau-
chern in Form hoherer Rekrutierungsraten.

Gewichtskontrolle

Acht der von Schrder et al.™® einbezogenen Reviews
berichten liber die Wirksamkeit von MaBnahmen der
betrieblichen Gesundheitsforderung und Prévention
im Hinblick auf gewichtsbezogene Endpunkte wie Bo-
dy-Mass-Index (BMI), Korpergewicht oder Kérperfettan-
teil. Als Interventionen kommen entweder MalRnahmen
zur Steigerung der korperlichen Aktivitat (edukativ oder
via Ubung) oder zur Verdnderung des Essverhaltens oder
aber Mehrkomponentenprogramme zum Einsatz, die
mehrere Strategien sowohl auf Individual- als auch auf
Verhdltnisebene kombinieren. Moderate Evidenz findet
sich fiir die Wirksamkeit der kombinierten Programme;
isolierte MaBnahmen in den Bereichen Bewegung bzw.
Erndhrung nehmen dagegen laut Studienlage keinen
Einfluss auf gewichtsbezogene Endpunkte.

Partizipative Ergonomie

MaRnahmen der partizipativen Ergonomie (PE) als Be-
standteil der betrieblichen Gesundheitsférderung und
Pravention verfolgen das Ziel, Beschaftigte in die Planung
und Durchfiihrung von Arbeitsvorgéngen einzubeziehen
und erhohen so deren Einflussnahme auf Arbeitspro-
zesse und Ziele. Insgesamt werden den Ansatzen in der
verfiigbaren Literatur, die von Pieper et al.”® zusammen-
gefasst wurde, eine positive Wirkung auf gesundheitsre-
levante Zielparameter bescheinigt. So gibt es moderate
Evidenz dafiir, dass PE-MaBnahmen die Symptome von
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Muskel-Skelett-Erkrankungen beeinflussen, und teilwei-
se Evidenz dafiir, dass PE-MaRnahmen helfen konnen,
Verletzungsraten zu reduzieren. Auch die Zahl der Fehl-
tage, die durch Muskel-Skelett-Erkrankungen bedingt
waren, konnte teilweise positiv beeinflusst werden. Wei-
terer Forschungsbedarf besteht hinsichtlich der Nachhal-
tigkeit partizipativer ergonomischer MaRnahmen sowie
ihrer Wirtschaftlichkeit.

Pravention psychischer Storungen, Stressreduktion
und Forderung der mentalen Gesundheit

Die Ergebnisse von Bhui et al.?® stiitzen sich auf mehr
als 20 Reviews, darunter zwolf Meta-Analysen. Im Fo-
kus der Analyse steht die Wirksamkeit der untersuchten
MaRnahmen im Hinblick auf Absentismus und psychi-
sche Gesundheit. Die Autorinnen und Autoren finden
ein komplexes Forschungsfeld vor, in dem Interventio-
nen auf individueller und organisationaler Ebene sowie
gemischte Interventionen mit Komponenten auf beiden
Ebenen untersucht werden. Verglichen mit organisati-
onalen Malnahmen erzielen MaBnahmen auf indivi-
dueller Ebene, die einen verhaltensbezogenen Ansatz
verfolgen, laut der einbezogenen Meta-Analysen groRere
Effektstarken. Darunter finden sich u. a. kognitiv-behavi-
orale MaBnahmen zur Psychoedukation und Vermittlung
von Stresshbewaltigungsstrategien, Entspannungstechni-
ken und Bewegungsprogramme. Insbesondere Ansatze
der kognitiven Verhaltenstherapie zur Stressreduktion
sind im Hinblick auf die Reduktion von Symptomen wie
Angste, Stress und Depressivitat zu empfehlen. Organisa-
tionsrelevante ZielgroRen wie Absentismus werden aller-
dings laut der einbezogenen Reviews durch die Interven-
tionen auf individueller Ebene nicht beeinflusst. Dariiber
hinaus wurden teils unerwiinschte Effekte berichtet, wie
im Falle einer MaBnahme, die eine Komponente zur Ni-
kotinentwdhnung beinhaltete, in deren Zuge es zu einer
Zunahme depressiver Symptome kam.

Fiir die Wirksamkeit ausschlieBlich organisationaler
MaRnahmen, z. B. Veranderungen in den Arbeitsinhalten
oder -abldufen, ergibt sich ein uneinheitliches Bild, be-
dingt vor allem durch die vergleichsweise geringere Zahl
an Studien. Sie scheinen jedoch ebenso wie gemischte
Mehrebenen-Interventionen neben individuumsbezoge-
nen (z. B. Stress) auch organisationsbezogene ZielgroRen
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(z. B. Absentismus) beeinflussen zu kénnen. Dazu zéhlen
beispielsweise MaBnahmen zur Verbesserung des Zeit-
managements oder der Vereinbarkeit von Familie und
Beruf. Dariiber hinaus gibt es erste Hinweise fiir die Ef-
fektivitdt von Mehrebenenprogrammen im Hinblick auf
Prasentismus. In der Zusammenschau stehen die Ergeb-
nisse der Meta-Analysen im Einklang mit denen der Re-
views mit narrativer Synthese.

Joyce et al.? analysieren 20 systematische Reviews mit
moderater bis hoher Studienqualitat. Die Autorinnen
und Autoren finden moderate Evidenz fiir primarpra-
ventiv ausgerichtete Interventionen, die den Handlungs-
spielraum fiir Beschaftigte erweitern sowie fiir Bewe-
gungsmallnahmen, welche sich ebenfalls als geeignet
zur Forderung der psychischen Gesundheit erweisen.
Im sekundarpraventiven Bereich liberzeugen verhaltens-
bezogene Stressmanagementprogramme, deren Wirk-
samkeit laut Studienlage starke Evidenz attestiert wird.
Fiir andere sekundarpraventive Ansatze, beispielsweise
Beratung, ist die Evidenzbasis weniger belastbar. Joyce
et al. schlussfolgern, dass es geeignete Malnahmen zur
Pravention verbreiteter psychischer Stérungen gibt, die
am Arbeitsplatz sinnvoll eingesetzt werden kénnen.

Muskel-Skelett-Erkrankungen

Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE) zdhlen zu den am
haufigsten untersuchten Handlungsfeldern innerhalb der
betrieblichen Gesundheitsférderung und Pravention, wie
anhand der 20 eingeschlossenen Reviews im iga.Report
287 und insbesondere der Vielfalt der darin untersuch-
ten Interventionen deutlich wird. Die Studienergebnisse
sprechen dafiir, dass edukative PraventionsmaBnahmen,
die auf reine Wissens- und Informationsvermittlung in
Unterrichtsform abzielen (z. B. klassische Riickenschu-
len) hinsichtlich MSE-bezogener ZielgroRen uneffektiv
sind. Fiir aktive Bewegungs- und Sportprogramme zur
Kraftigung und Steigerung der korperlichen Belastbar-
keit, Verbesserung der Beweglichkeit und Erh6hung der
Fitness von Beschaftigten liegen die deutlichsten Wirk-
samkeitsnachweise vor, z. B. in Form reduzierter Fehl-
zeiten aufgrund von MSE oder einer geringeren Zahl an
Neuerkrankungen. Stressmanagementprogramme schei-
nen den Studienbefunden zufolge als Mittel speziell zur
Pravention von MSE ungeeignet. Verhaltnispraventive

126 Bhui, K. S., Dinos, S., Stansfeld, S. A., & White, P. D. (2012). A synthesis of the evidence for managing stress at work: a review of
the reviews reporting on anxiety, depression, and absenteeism. Journal of Environmental and Public Health, 2012, 515874. doi:
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MaRnahmen, beispielsweise im Bereich der klassischen
Ergonomie, technische oder andere Hilfsmittel wie lum-
bale Stiitzgiirtel oder auch die Neugestaltung des Ar-
beitsplatzes sind dagegen deutlich seltener untersucht.
Da sich die einzelnen Studienergebnisse zu verhalt-
nispraventiven Interventionen haufig widersprechen,
kann fiir den GroRteil der evaluierten MaBnahmen nur
uneinheitliche Evidenz festgestellt werden.

Okonomischer Nutzen

Pronk™ untersucht in einem Meta-Review den gesund-
heitlichen und 6konomischen Nutzen von umfassenden,
integrierten Ansatzen zur Forderung der Sicherheit und
Gesundheit bei der Arbeit. Diese vereinen die Hand-
lungsfelder der betrieblichen Gesundheitsférderung, der
Arbeitssicherheit und des Gesundheitsschutzes (eng-
lisch: integrated worker health protection and health
promotion, IWHPP), indem MaRnahmen so gestaltet
werden, dass sie sowohl berufsbezogene Erkrankun-
gen und Unfalle verhindern als auch Gesundheit und
Wobhlbefinden von Beschaftigten fordern. Ergénzend
zu elf experimentellen Studien und einer Auswahl von
Fallstudien wurden drei systematische Literaturreviews,
vier narrative, allgemeine Reviews sowie vier Reporte
eingeschlossen. Diese schlussfolgern mit Ausnahme ei-
nes Reports lbergreifend, dass sich mittels IWHPP-Pro-
grammen tendenziell positive Effekte fiir gesundheitsbe-
zogene Outcomes erzielen lassen. In fiinf der Arbeiten
werden positive Ergebnisse fiir 6konomische Outcomes
in Form von Produktivitatsindikatoren (z. B. im Zusam-
menhang mit Absentismus oder Prasentismus) berichtet.
Die Befunde stammen jedoch nahezu ausschlieBlich aus
Studien, die Programme in den Bereichen Arbeitssicher-
heit und Schutz der Gesundheit bzw. in der betriebli-
chen Gesundheitsforderung separat evaluieren, weshalb
der Autor die Evidenz fiir den dkonomischen Nutzen
integrierter Ansatze als deutlich limitiert beurteilt. IWH-
HP-Programme wiirden aus Sicht des Autors daher ins-
besondere von vermehrter Forschung zu den 6konomi-
schen Interventionswirkungen profitieren.

Anliegen der Ubersichtsarbeit von Astrella™ ist es, Er-
kenntnisse aus ab dem Jahr 2000 veroffentlichter Literatur
zum 6konomischen Nutzen von Programmen der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung und Pravention (,Workpla-

ce Wellness Programs" gemaR der Definition der Centers
for Disease Control and Prevention) zusammenzustellen.
Drei Reviews und vier Studien gehen in die Auswertung
ein. Okonomische Evaluationen von MaRnahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung und Prévention prii-
fen in der Regel die Wirkung der Intervention auf direkte,
durch Krankheit verursachte Kosten und/oder indirekte,
auf Fehlzeiten und Produktivitatsausfalle zuriickgehende
Kosten. Durch Gegeniiberstellung der eingesparten Kosten
und der fiir die Intervention noétigen Aufwendungen wird
neben dem Nettoertrag der MaBnahmen haufig auch der
Return on Investment (ROI) ermittelt, der Aufschluss iiber
die auf die Investition zuriickgehenden Kosteneinsparun-
gen gibt. Der Grofteil der Studien zum dkonomischen
Nutzen stammt aus dem nordamerikanischen Raum,
weshalb die Ergebnisse beziiglich moglicher Einsparun-
gen durch verminderte Krankheitskosten fiir Unterneh-
men in Deutschland aufgrund der nicht vergleichbaren
(Sozial-)Versicherungssysteme nur begrenzt iibertragbar
sind. Astrella kommt zu dem Schluss, dass die Evidenz-
lage fiir den 6konomischen Nutzen der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung und Pravention nicht eindeutig ist. Im
Hinblick auf Krankheitskosten widersprechen sich die Er-
gebnisse der Einzelstudien. Demgegeniiber berichten die
einbezogenen Reviews von einem positiven ROl sowohl
bei Betrachtung direkter, durch Krankheit verursachter als
auch indirekter, durch Fehlzeiten und Produktionsausfélle
bedingter Kosten.

Gemischte Ergebnisse und teilweise widerspriichliche
Schlussfolgerungen berichten Fishwick et al.”' (2013) fiir
die Kosteneffektivitdit von MaBnahmen zur Nikotinent-
wohnung bzw. Tabakkontrolle im betrieblichen Kontext.
Die Aussagekraft der verfiigharen Daten wird insbeson-
dere dadurch geschmalert, dass die in den Reviews ge-
wahlten Perspektiven der 6konomischen Analysen eine
Vergleichbarkeit erschweren. Empfohlen wird, in kiinfti-
gen Evaluationen sowohl die direkten als auch indirek-
ten Kosten und dariiber hinaus 6konomisch relevante
ZielgroRen einschlieBlich Absentismus und Produktivitat
starker zu beriicksichtigen.

Einer der von Schrder et al.*? ausgewerteten Reviews zu
betrieblichen MaRBnahmen zur Férderung gesunder Er-
nahrung betrachtet auch 6konomische Outcomes der In-
terventionen. Er kommt basierend auf 13 Studien zu dem
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Schluss, dass sich die MaRnahmen fiir Arbeitgebende
aufgrund reduzierter Fehlzeiten, Produktivitatsverluste
und Fluktuation rentieren. Fiir MaRnahmen zur Steige-
rung der korperlichen Aktivitdt sowie zur Gewichtskont-
rolle werden ebenfalls positive 6konomische Effekte fiir
Unternehmen berichtet; insgesamt ist die Studienlage
allerdings wenig liberzeugend.

Die Evidenz fiir den 6konomischen Nutzen von betrieb-
lichen MaRnahmen zur Steigerung der korperlichen
Aktivitat ist den Recherchen von White et al.®® zufolge
limitiert und erlaubt daher keine Schlussfolgerungen. In
der Tendenz werden jedoch positive Effekte berichtet,
dass sich die MaRBnahmen fiir Unternehmen auszahlen,
beispielsweise in Form von Kosteneinsparungen durch
reduzierte Fehlzeiten.

Erfolgsfaktoren der Einfithrung und Umsetzung
von MaRBnahmen in der betrieblichen
Gesundheitsforderung und Pravention

Anliegen des Gutachtens von Elke et al.?*, das auf182 sys-
tematischen Reviews beruht, ist es, Erfolgsfaktoren der
Einfithrung und Umsetzung von MaBnahmen im Arbeits-
schutz und der betrieblichen Gesundheitsférderung und
Pravention zu identifizieren und deren konzeptionelle
Grundlagen zu analysieren. Es zeigt sich, dass moderie-
rende Einfliisse im Rahmen der Umsetzung von MaRRnah-
men zur Forderung der Sicherheit und Gesundheit bei
der Arbeit nur vereinzelt systematisch untersucht wer-
den. Wahrend in den Studien zu Arbeitsschutzinterven-
tionen am haufigsten auf Moderatoren verwiesen wird,
die sich auf Prozessvariablen beziehen, fokussiert die
Forschung im Bereich der Gesundheitsférderung priméar
Interventionsmerkmale. Fiir beide Bereiche werden bei-
spielsweise der Einsatz von Multikomponentenprogram-
men, die Nutzung verhaltens- und verhéltnisbezogener
Elemente in Kombination als potenzielle Erfolgsfaktoren
fur die Wirksamkeit identifiziert. Fiir MaBnahmen der
betrieblichen Gesundheitsforderung, fiir die insgesamt
deutlich mehr Hinweise zu Erfolgsfaktoren vorliegen,
scheinen u. a. eine hohe Intensitdt der Interventionen
sowie zielgruppenspezifisch konzipierte Programme von
Vorteil, auch zeigt sich im Handlungsfeld korperliche
Aktivitdt die Uberlegenheit von Programmen, die am
Arbeitsplatz und wahrend der Arbeitszeit durchgefiihrt
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werden. Dariiber hinaus werden Einfliisse der Prozess-
gestaltung, z. B. das Engagement des Managements oder
die Einbindung der Fiihrungskrafte und Beschaftigen als
Einflussfaktoren auf die Wirksamkeit, berichtet. Wenig
bekannt ist bislang, welche Faktoren die nachhaltige
Beibehaltung von Interventionen beeinflussen. Das
Gutachten bescheinigt der Interventionsforschung in
der betrieblichen Gesundheitsforderung und Pravention
durchgdngig eine ,Theorielosigkeit” bis hin zur ,Theorie-
ignoranz”. Um diese zu lberwinden, empfehlen Elke
et al., verstarkt auch auf Ansétze und Modelle aus ande-
ren Wissenschaftsbereichen zuriickzugreifen und diese
fiur die betriebliche Gesundheitsforderung und Praventi-
on zu adaptieren.

Arbeitsweltbezogene Interventionen zur Sicherung
nachhaltiger Arbeitspldtze im Gesundheitswesen

Der Meta-Review von Haby et al.*® beschaftigt sich mit
der Wirksamkeit von Programmen, Strategien, Regelun-
gen und anderen unternehmerischen Handlungen, die
auf die Gestaltung und Férderung nachhaltiger, gesun-
der Arbeitsplatze und gerechter Arbeitsbedingungen ab-
zielen. Die konzeptionelle Grundlage des Meta-Reviews
bildet die Agenda 2030 fiir nachhaltige Entwicklung, die
2015 von den Vereinten Nationen verabschiedet wurde,
mit dem Anliegen, wirtschaftlichen Fortschritt im Ein-
klang mit sozialer Gerechtigkeit und im Rahmen der 6ko-
logischen Grenzen der Erde zu gestalten. Obwohl nicht
urspriinglich intendiert, fokussiert der Meta-Review auf
Arbeitspldtze im Gesundheitssektor. 14 Reviews erfiillen
final die Einschlusskriterien. Die iiberzeugendsten Bele-
ge fiir einen positiven Einfluss auf Gesundheitsoutcomes
finden sich in den Reviews fiir die Durchsetzung und
Kontrolle der Einhaltung von Regelungen in den Berei-
chen Arbeitssicherheit und Gesundheit. Dazu gehoren
z. B. Begehungen und Inspektionen, die Festlegung von
Versicherungspramien in der Unfallversicherung unter
Beriicksichtigung historischer Versicherungsfélle des
Unternehmens, flexible Arbeitsarrangements, die Kon-
troll- und Wahlmaoglichkeiten fiir Beschaftigte erhohen
(z. B. hinsichtlich Berentung, Teilzeitarbeit, Telearbeit),
Veranderungen in der Arbeitsorganisation in Bezug auf
Schichtarbeit (Wechsel von langsamer hin zu schneller
Rotation der Schichten mit nicht mehr als drei aufeinan-
derfolgenden Friih-, Spat- oder Nachtschichten, Wechsel
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135 Haby, M. M., Chapman, E., Clark, R., & Galvao, L. A. (2016). Interventions that facilitate sustainable jobs and have a positive impact
on workers' health: an overview of systematic reviews. Rev Panam Salud Publica, 40(5), 332-340.
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von Riickwarts- hin zur Vorwartsrotation und selbstge-
steuerte Schichtplangestaltung) sowie diverse partizi-
pative Ansatze zur Einbindung von Beschaftigten (z. B.
in Form von Gremien). Andere Interventionen gehen
demgegeniiber (skandinavische Staaten ausgenommen)
mit negativen gesundheitlichen Effekten einher, darun-
ter prekare Beschaftigungsverhaltnisse und Rationali-
sierungsmaBnahmen (z. B. durch Restrukturierung, Aus-
gliederung, Zeit- und Leiharbeit) sowie die Einfihrung
autonomer Gruppen, einer Form der Restrukturierung
der Arbeitsorganisation. Fiir einige weitere Interventi-
onen ist die Evidenzlage unklar. Ebenso nicht bekannt
ist der Einfluss der Interventionen im Hinblick auf die
Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit. Reviews zum
wirtschaftlichen Nutzen der Interventionen fiir Beschaf-
tigte im Gesundheitswesen, welche die Einschlusskrite-
rien erfiillen, konnen die Autorinnen und Autoren nicht
ausmachen.

4.2.4 RESUMEE ZUM DERZEITIGEN WISSENSSTAND

Vorbehaltlich der dargestellten methodischen Einschran-
kungen liefert die Interventionsforschung zur betriebli-
chen Gesundheitsforderung und Pravention eine Reihe
von Hinweisen, mit welchen MaRnahmen Unternehmen
die Gesundheit von Beschaftigten erhalten und Erkran-
kungen vorbeugen kénnen.

Zu nennen sind hier vor allem verhaltenspraventive In-
terventionen (zumeist mit mehreren Komponenten) zur
Vermeidung psychischer Storungen, zur Verbesserung
der Ernahrungsgewohnheiten sowie zur Steigerung der
korperlichen Aktivitat. Allerdings lassen sich teils nur
liberschaubare Effekte erzielen und die Nachweise fiir
Wirksamkeit sind nicht so liberzeugend, wie es die um-
fangreiche Studienlage zunachst erwarten lasst. Relativ
robust zeigt sich die Evidenzbasis im Handlungsfeld
Rauchen, fiir das sich der Arbeitsplatz als besonders
geeignete Lebenswelt im Hinblick auf die Erreichbarkeit
der Zielgruppe erwiesen hat. Unzureichend evaluiert ist
die Wirksamkeit von MalRnahmen zur Alkoholpraventi-
on, obwohl auch hier der Arbeitsplatz als geeignete Le-
benswelt fiir Interventionen angesehen wird. Eine breite
Studienbasis liegt auch fiir Manahmen zur Pravention
von Muskel-Skelett-Erkrankungen vor; das Gesamtbild
ist jedoch uneinheitlich.

Die Studienlage hinsichtlich der Wirkung verhaltnispra-
ventiver MaRnahmen lasst Fragen offen, obwohl Verhalt-
nispravention als eine der wesentlichen Grundlagen fiir

den Schutz und die Forderung der Gesundheit am Ar-
beitsplatz besondere Beachtung in der Forschung finden
sollte. Partizipative Ansatze, z. B. im Bereich Ergonomie,
ebenso wie Interventionen zur Verdnderung des Sitzver-
haltens besitzen laut Studienlage Potenzial, gesundheit-
lichen Beschwerden vorbeugen zu kénnen. Fiir MaRnah-
men in den Bereichen Sicherheit und Gesundheit liegen
Erkenntnisse vor, die auf einen positiven Nutzen fiir Be-
schéftigte und Unternehmen insbesondere auch im Hin-
blick auf Aspekte der Nachhaltigkeit schlieRen lassen.

Der 6konomische Nutzen von Interventionen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung und Pravention ist in
vielen Fallen unklar; wenn Evaluationen vorliegen, deu-
ten diese in der Tendenz in Richtung Wirtschaftlichkeit.
Dafiir sprechen auch die Ergebnisse der vorangegange-
nen iga.Reporte 3, 13 und 28, die auf einen positiven
Return on Investment (ROI) hinweisen. So berichtet der
iga.Report 28 z. B. einen ROI von 1:3,27 fiir Einsparungen
medizinischer Kosten und 1:2,73 fiir die Senkung krank-
heitsbedingter Fehlzeiten.®®

Mit Blick auf die teils uneinheitliche Evidenzlage und
die angesprochenen methodischen Herausforderungen
der Evaluation sei noch einmal darauf verwiesen, dass
mangelnde Evidenzbelege fiir Interventionen der be-
trieblichen Gesundheitsférderung und Pravention nicht
zwangslaufig mit fehlender Effektivitat gleichzusetzen
sind. Vielmehr illustrieren sie den Bedarf, bestehende
Schwierigkeiten in der Interventionsforschung zu iber-
winden - durch eine sorgfaltige, abwégende Wahl von
Studiendesigns, stdrkere Theorieorientierung bei der
Planung und nicht zuletzt die Verbesserung der Berichts-
qualitat von Studien. Im Fokus stehen sollte dabei die
genaue Beschreibung der durchgefiihrten MalRnahmen
und der Rahmenbedingungen, z. B. in Bezug auf die
Erreichbarkeit von Zielgruppen, um dadurch eine gro-
Rere Vergleichbarkeit zu schaffen und dem Wesen der
betrieblichen Gesundheitsforderung und Pravention als
systematischem, partizipativ gestaltetem Prozess starker
gerecht zu werden.

136 Pieper, C., Schréer, S., Braunig, D., & Kohstall, T. (2015). Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher Pravention. iga.Report 28. Berlin:

Initiative Gesundheit und Arbeit.



5 Stand der Umsetzung der
Bundesrahmenempfehlungen

Die Nationale Praventionskonferenz (NPK) hat die Auf-
gabe, trageriibergreifende, bundeseinheitliche Rahmen-
empfehlungen (Bundesrahmenempfehlungen, BRE™) fiir
die lebens- und arbeitsweltbezogene Gesundheitsforde-
rung und Pravention zu entwickeln und fortzuschreiben.
Hierfiir sind inshesondere gemeinsame Ziele, vorrangige
Handlungsfelder und Zielgruppen, zu beteiligende Orga-
nisationen und Einrichtungen sowie Dokumentations-
und Berichtspflichten festzulegen (§ 20d SGB V). Die
ersten BRE verabschiedete die NPK im Februar 2016; seit
August 2018 liegt eine erste weiterentwickelte Fassung
Vor.

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick iiber die Aktivita-
ten, die die in der NPK vertretenen Akteure im Jahr 2017
durchfiihrten, um die in den BRE formulierten Ziele zu

erreichen (Tabelle 3). Zunéchst wird die grundsatzliche
Vorgehensweise beschrieben (Kapitel 5.1), anschlieRBend
wird fiir jedes in den BRE vereinbarte Ziel dargestellt,
welche Zielgruppen adressiert wurden, welche Inhalte
die Aktivitdten kennzeichneten, wie viele Personen er-
reicht wurden und auf welche Lebenswelten sich die
Aktivitdten konzentrierten (Kapitel 5.2-5.5). Danach wer-
den das Engagement zur Verminderung sozial bedingter
und geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheit-
schancen (Kapitel 5.6) sowie aktuelle Modellvorhaben
vorgestellt (Kapitel 5.7).

Die Darstellung erfolgt fiir die stimmberechtigten
NPK-Mitglieder: gesetzliche Krankenversicherung (GKV),
soziale Pflegeversicherung (SPV), gesetzliche Rentenver-
sicherung (GRV), gesetzliche Unfallversicherung (GUV),

137 Die Bundesrahmenempfehlungen kénnen auf www.npk-info.de eingesehen werden.

Tabelle 3: Ziele und Zielgruppen der Pravention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeforderung

gemiR den Bundesrahmenempfehlungen

Ziel Zielgruppen

Gesund Werdende und junge Familien
aufwachsen

Kinder und ihre Eltern in der Kita-Phase
Kinder und Jugendliche im Schulalter bzw. in der Ausbildung

Jugendliche und junge Erwachsene im Studium

Gesund leben
und arbeiten

Beschaftigte

Betriebe, insbesondere kleinste, kleine und mittlere Betriebe und ihre Beschaftigten

Arbeitslose Menschen

Ehrenamtlich Tatige

Gesund im Alter

Personen in der Lebenswelt der stationaren pflegerischen Versorgung

Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune

Anmerkungen: Beschaftigte sind bedarfshezogen unterschiedlich definiert: alle; mit Gesundheitsgefdhrdungen Belastete; Beschaftigte
mit spezifischen Bedarfen, z. B. Frauen/Manner, Menschen mit Behinderungen, Altere, Menschen mit Migrationshinter-

grund, Fiihrungskrafte.

Quelle: Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018 j
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Sozialversicherung Landwirtschaft, Forsten und Gar-
tenbau (SVLFQG) als landwirtschaftliche Berufsgenossen-
schaft®® und private Kranken- und Pflegeversicherung
(PKV). Da es sich bei Pravention, Gesundheits-, Sicher-
heits- und Teilhabeférderung um gesamtgesellschaftli-
che Aufgaben handelt, wird auch liber das Engagement
der beratenden NPK-Mitglieder berichtet. Basierend auf
den hierfiir freiwillig zur Verfiigung gestellten Informa-
tionen ist dies fir Bund, Kommunen und organisierte
Zivilgesellschaft (OZG) maglich. Unter OZG wurden Mit-
gliedsorganisationen der Vertretungen der Patientinnen
und Patienten in der NPK sowie Organisationen, die
tiber das Praventionsforum in der NPK vertreten sind,
zusammengefasst. Fiir die librigen beratenden NPK-Mit-
glieder (Bundesagentur fiir Arbeit und Sozialpartner) lie-
gen keine ausreichenden Informationen vor.

Besonderheiten bei der Interpretation der Ergebnisse

Bei der Interpretation der Ergebnisse zum Engagement
auf Basis der BRE sind - zusatzlich zu den in Kapitel 1.3.5
dargelegten Starken und Schwaéchen der Methodik der
Online-Erhebung - ein paar Besonderheiten zu beach-
ten. Um Missverstandnissen vorzubeugen, sollen diese
Besonderheiten erlautert werden, bevor die Darstellung
der Ergebnisse erfolgt.

Die Kapitel 5.2-5.6 basieren auf zwei Informationsquel-
len: Fiir die GKV und SPV konnte auf das Dokumentati-
onssystem des Medizinischen Dienstes des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen (MDS) zuriickgegriffen
werden. Uber die MDS-Dokumentation erfassen die
Krankenkassen seit 2001 und die Pflegekassen seit 2017
auf kontinuierlicher Basis Angaben zu Zielgruppen, er-
reichten Personen und Lebenswelten, Inhalten, Art der
Intervention, Kooperationspartnern und Erfolgskont-
rollen ihrer Aktivitaten zur Gesundheitsférderung und
Pravention. Die Ergebnisse werden jahrlich in den GKV-
bzw. SPV-Praventionsberichten verdffentlicht.”®

Die Akteure der GRV, GUV, SVLFG und PKV dokumen-
tierten ihre Aktivitdten im Rahmen der Online-Erhebung
fiir den NPK-Praventionsbericht. Dabei griffen sie auf
Dokumentationssysteme ihrer jeweiligen Systeme bzw.

Organisationen zuriick.’ Die beratenden NPK-Mitglieder
bzw. die durch sie vertretenen Organisationen konnten
ihre Aktivitaten ebenfalls im Rahmen der Online-Erhe-
bung dokumentieren. Das Angebot nahmen eine ausrei-
chende Anzahl Organisationen in den Akteursgruppen
Bund, Kommunen und OZG an, um in die Auswertung
einzugehen. Weitere Details zur Methodik der Online-Er-
hebung sind in Kapitel 1.3.1 dargestellt.

Die Daten aus der Online-Erhebung sind nicht komplett
deckungsgleich mit denen aus der MDS-Dokumenta-
tion, da teils mit anderen Fragen, unterschiedlichem
Wortlaut und unterschiedlichen Antwortkategorien ge-
arbeitet wurde. Um eine Vergleichbarkeit herzustellen,
wurden die Angaben aus der MDS-Dokumentation teil-
weise angeglichen (siehe Anhang 1.1.7).

Die Erfassung von Aktivitdten zur Pravention, Gesund-
heits-, Sicherheits- und Teilhabeférderung stellt eine He-
rausforderung dar, da es sich um eine sehr heterogene
Gruppe von Projekten, MaBnahmen, Programmen,
Kampagnen und Leistungen handelt, die von sehr
unterschiedlichen Organisationen auf verschiedenen
Ebenen (z. B. Individuen, Lebenswelten, Bevodlkerung)
durchgefithrt werden. Da es keine gemeingiiltige De-
finition einer ,Aktivitat" gibt, wurde fiir die Online-Er-
hebung des NPK-Praventionsberichts eine Definition
entwickelt (siehe Anhang 1.1.2). Sie wurde weit genug
gefasst, um die groRe Heterogenitat der Aktivitdten abzu-
bilden, setzte jedoch gleichzeitig Grenzen, z. B. in Bezug
auf medizinische und zahnmedizinische Interventionen
(z. B. Ausschluss von Impfen, Vorsorgeuntersuchungen,
Check-ups, Zahnprophylaxe). Auch die MDS-Dokumen-
tation gibt Definitionen fiir die Berichtseinheiten der
Aktivitaten der GKV und SPV vor (siche Anhang 1.1.2).
Ein weiterer Faktor, der die Heterogenitat der Aktivitaten
erhoht, ist der unterschiedliche Detaillierungsgrad der
Dokumentation. Die GKV und SPV geben in der MDS-Do-
kumentation z. B. jede konkrete Erbringung einer Leis-
tung als eine Aktivitat an, wahrend die GUV und die GRV
ihre Leistungen im Rahmen der Online-Erhebung fiir
den NPK-Praventionsbericht in aggregierter Form doku-
mentierten. Eine Konsequenz der Heterogenitat und des
unterschiedlichen Detaillierungsgrads ist, dass sich das

138 In der Akteursgruppe SVLFG werden die Aktivitaten der SVLFG als landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft dargestellt. Aktivitaten
der SVLFG als Kranken- und Pflegekasse sind in der Akteursgruppe GKV bzw. SPV enthalten. Die SVLFG als Alterssicherung der
Landwirte fiihrte im Jahr 2017 nur Modellvorhaben durch und erscheint daher nicht unter Aktivitaten.

139  www.gkv-spitzenverband.de, Krankenversicherung » Pravention, Selbsthilfe, Beratung » Pravention und betriebliche

Gesundheitsforderung » Praventionsbericht.

140 GRV: Reha-Statistik-Datenbasis, ein etabliertes, personenbezogenes Dokumentationssystem von Rehabilitationsleistungen
(inklusive Praventions- und Nachsorgeleistungen). GUV: Geschafts- und Rechnungsergebnisse der gewerblichen
Berufsgenossenschaften und Unfallversicherungstrager der offentlichen Hand, Bericht ,Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit".
SVLFG: Dokumentationssystem SPIRIT. PKV: Dokumentation in Zusammenarbeit mit den Kooperationspartnern.


http://www.gkv-spitzenverband.de
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Engagement der in der NPK vertretenen Akteure nicht
anhand der Anzahl der durchgefiihrten Aktivitaten ver-
gleichen lasst (zehn Aktivitaten einer Organisation sind
nicht doppelt so viel Engagement wie fiinf Aktivitaten
einer anderen). Gleiches gilt fiir die Anzahl erreichter
Personen und Lebenswelten.

Bei der Dokumentation der Aktivitaiten im Rahmen der
Online-Erhebung fiir den NPK-Praventionsbericht han-
delte es sich um ein retrospektives Verfahren, von dem
die Akteure wahrend der Planung und Durchfiihrung der
Aktivitaten nichts wussten. Insofern wurden nur Merk-
male abgefragt, von denen vermutet wurde, dass sie ty-
pischerweise bekannt bzw. im Nachhinein ermittelbar
sind. Ausgewahlt wurden die Aspekte Ziele, Zielgruppen,
Inhalte, Interventionsansatz und -ebene, erreichte Perso-
nen, erreichte Lebenswelten, Kooperationspartner sowie
Qualitatssicherung und Evaluation. Dariiber hinaus wur-
den Informationen erfragt, die Einblicke in das Thema
+~Verminderung sozial bedingter und geschlechtsbezo-
gener Ungleichheit von Gesundheitschancen” erlauben.
Es muss jedoch bedacht werden, dass moglicherweise
nicht immer samtliche Aktivitaten bzw. damit assoziierte
Aspekte erfolgreich erinnert und erfasst werden konn-
ten. Falls zu einer Frage keine Informationen vorlagen,
konnte mit ,keine Angabe" geantwortet werden.

Auf Basis der Riicklaufe sind zwei Gruppen zu unter-
scheiden: Die Angaben von GKV, SPV, GRV, GUV, SVLFG
und PKV kdnnen als Vollerhebung erachtet werden, d. h.
sie entsprechen der Gesamtheit des Engagements die-
ser Akteure im Bereich der Pravention, Gesundheits-,
Sicherheits- und Teilhabeférderung gemall den BRE im
Jahr 2017. Auch fiir die Bundesministerien bzw. deren
nachgeordnete Stellen, die an der Online-Erhebung der
Aktivitdten teilnahmen (Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales [BMAS], Bundesministerium fiir Erndhrung
und Landwirtschaft [BMEL], Bundesministerium fiir Ge-
sundheit [BMG] und Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung [BZgAl), ist davon auszugehen, dass es sich
um eine Vollerhebung ihrer Aktivititen handelt. Uber
das Engagement weiterer Ministerien und nachgeord-
neter Stellen kann keine Aussage getroffen werden. Fiir
die Akteursgruppen Kommunen und OZG stellen die teil-
nehmenden Organisationen und damit die erhobenen
Aktivitaten lediglich einen Ausschnitt des tatsachlichen
bundesweiten Engagements dar, da sich bei weitem
nicht alle relevanten Organisationen an der Online-Erhe-
bung beteiligt haben. Insgesamt flossen Aktivitaten von

29 Kommunen und von 22 Organisationen der OZG in
die Auswertung ein.

Viele Aktivitdten zur Pravention, Gesundheits-, Sicher-
heits- und Teilhabeférderung werden in Kooperation
durchgefiihrt. Daher kann es vorkommen, dass dieselbe
Aktivitdt von mehreren Organisationen berichtet wur-
de. Eine Doppelnennung von Aktivititen innerhalb
der Akteursgruppen GKV, GRV, GUV, SVLFG, SPV und
PKV wurde durch die Erhebungsmethodik ausgeschlos-
sen Zwischen den Akteursgruppen sowie innerhalb
der Akteursgruppen Bund, Kommunen und OZG kdnnen
jedoch Doppelnennungen auftreten. Das dargestellte
Engagement ist daher jeweils aus der Perspektive der
einzelnen Akteursgruppen zu betrachten, nicht als ein
Gesamtbild aller Aktivitaten.

Eine quantitative Auswertung der Anzahl erreichter Per-
sonen bzw. Lebenswelten'> im Jahr 2017 ist mit den
Daten der Sozialversicherungstrager und der PKV mog-
lich. Fiir Bund, Kommunen und OZG konnen beispiel-
hafte Angaben fiir einzelne Aktivitaten gemacht werden.
Es ist zu beriicksichtigen, dass die angegebenen Zahlen
zum Teil nicht vergleichbar sind, da aufgrund der retros-
pektiven Erhebung keine einheitliche Definition einer
erreichten Person bzw. Lebenswelt vorgegeben werden
konnte. Am deutlichsten zeigt sich die mangelnde Ver-
gleichbarkeit bei Aktivititen mit Online-Angeboten und
bei Medienkampagnen. Hier wurden zum Teil sehr hohe
Anzahlen erreichter Personen angegeben, die vermutlich
auf Klick- bzw. Zuschauerzahlen zuriickzufiihren sind.
Diese Angaben sind z. B. nicht mit der Anzahl Personen
vergleichbar, die durch ein Angebot zu gesunder Erndh-
rung in einer Kindestageseinrichtung erreicht wurden.
Eine weitere Herausforderung stellen Aktivitaten dar, die
sich an Multiplikatoren richten, da sich Angaben zu den
erreichten Personen in diesen Fallen auf die Multiplika-
toren beziehen konnen oder die von diesen erreichten
Personen. Letztere Anzahl kann schwieriger zu ermitteln
sein. Ebenso wie bei der Anzahl der Aktivitaten ist zu be-
riicksichtigen, dass Doppelzahlungen nicht ausgeschlos-
sen werden kdnnen.

Im Zusammenhang mit der Anzahl erreichter Personen
bzw. Lebenswelten stellt sich auch die Frage nach der
Erreichungsquote, d. h. dem Anteil der Personen einer
Zielgruppe, die erreicht wurden bzw. dem Anteil der zu
erreichenden Lebenswelten, die tatsachlich erreicht wur-
den. Eine aussagekraftige Messung der Erreichungsquo-

141 Fiir die GKV und SPV berichtet jeweils nur die federfiihrende Kranken- bzw. Pflegekasse iiber kasseniibergreifende Aktivitdten. Die
Aktivitaten von GRV, GUV, SVLFG und PKV wurden jeweils zentral dokumentiert und somit Dopplungen vermieden.
142 Mit einer Lebenswelt ist hierbei z. B. eine Kita, ein Betrieb oder eine stationdre Pflegeeinrichtung gemeint.
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te setzt voraus, dass die Gesamtheit der zu erreichenden
Personen bzw. Lebenswelten prazise definiert wurde
und die tatsachlich erreichte Anzahl Personen bzw. Le-
benswelten nach einer definierten und einheitlich um-
gesetzten Methodik erhoben wurde. Die Methodik muss
dabei u. a. adressieren, wie eine erreichte Person bzw.
Lebenswelt definiert ist“* und wie mit moglichen Dop-
pelzdhlungen umgegangen wird. Da diese Voraussetzun-
gen fiir den ersten NPK-Praventionsbericht nicht erfillt
waren, wird von einer Berechnung von Erreichungsquo-
ten abgesehen. Um dennoch einen Anhaltspunkt zu ge-
ben, in welchem Kontext die Anzahl erreichter Personen
zu sehen ist, wird jeweils die Gesamtzahl der Personen
angegeben, die zu den Zielgruppen fiir die Ziele Gesund
aufwachsen, Gesund leben und arbeiten sowie Gesund
im Alter gehoren. Dies gibt dem Leser die Maglichkeit
einer groben Einordnung der Zahlen. Eine Bewertung im
Sinne von: ,,Es wurde eine (nicht) ausreichende Anzahl
Personen erreicht", kann jedoch nicht erfolgen.

Die Ergebnisse sind auf glatte Prozentwerte bzw. An-
zahlen gerundet. Die genauen Werte kdnnen dem Ta-
bellenanhang entnommen werden.

5.1 VORGEHENSWEISE BEI DEN
DURCHGEFUHRTEN AKTIVITATEN

Das Engagement der in der NPK vertretenen Akteure
basiert auf dem Lebensweltansatz der Gesundheitsfor-
derung, den die Weltgesundheitsorganisation konzeptio-
nell entwickelte'. Auch auf der Ebene der Europaischen
Union wird der Lebensweltansatz angewendet und wei-
terentwickelt.** Nach diesem Ansatz sollen Gesundheit,
Sicherheit und Teilhabe systematisch in die Strukturen
und Prozesse der Lebenswelten integriert werden.

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 medizi-
nischen und pflegerischen Versorgung, der Freizeitgestal-
tung und des Sports.

Ein wichtiges Anliegen, das mit dem Lebensweltansatz
der Gesundheitsforderung und Pravention verbunden
ist, ist die Verbesserung der gesundheitlichen Chancen-
gleichheit. So sollen z. B. solche Lebenswelten erreicht
werden, in denen Menschen mit sozial bedingt ungiins-
tigeren Gesundheitschancen leben und geschlechtsspe-
zifische Bediirfnisse und Bedarfe bei der Planung und
Umsetzung von Aktivitaten Beriicksichtigung finden (Ka-
pitel 5.6). In seiner Grundidee ist der Lebensweltansatz
der Gesundheitsforderung eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe, die nur dann nachhaltige Effekte erzielen kann,
wenn alle relevanten Akteure ihre jeweilige Verantwor-
tung wahrnehmen.

5..1 GRUNDSATZLICHES VORGEHEN

In den BRE legen die Sozialversicherungstrager ihren
Beitrag zur Umsetzung des Lebensweltansatzes dar. Fiir
die vereinbarten gemeinsamen Ziele war maligebend,
dass sie ,alle Lebenswelten beriicksichtigen, Menschen
in jeder Lebensphase adressieren und gleichzeitig einen
relativ hohen Allgemeinheitsgrad aufweisen"¢. Um die-

143  Dies schlieBt auch ein, iiber welchen Zeitraum eine Person als erreicht gilt. Insbesondere bei der gesundheitsforderlichen
Gestaltung von Lebenswelten sollten sich nachhaltige Effekte ergeben, sodass Personen auch iiber den Zeitpunkt der initialen

Umgestaltung hinaus als ,.erreicht” angesehen werden kénnten.

144 Ottawa-Charter: www.euro.who.int/de/publications/policy-documents/ottawa-charter-for-health-promotion,-1986. Jakarta
Deklaration: www.who.int/healthpromotion/conferences/previous/jakarta/declaration/en/index1.html. Siehe auch www.who.int/

healthpromotion und www.who.int/maternal_child_adolescent

145 Siehe z. B. Stahl, T., Wismar, M., Ollila, E., Lahtinen, E., & Leppo, K. (2006) Health in All Policies - Prospects and potentials.
Finland: Ministry of Social affairs and Health & Brussels: European Observatory on Health Systems and Policies. Battel Kirk, B.,
Stegeman, |., Chiotan, C., Costongs, C., & Kunkel, T. (2015) Health Promotion and Primary Prevention in 14 European countries: a
comparative overview of key policies, approaches, gaps and needs. Brussels: JA-CHRODIS.

146 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, S. 15.
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Abbildung 4: Lebensweltbezogene Pravention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeférderung als

systematischer Prozess
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Quelle: Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, Abbildung 1

sem Anspruch gerecht zu werden, wurden drei Ziele ge-
wahlt, die sich am Lebenslauf orientieren:

— Gesund aufwachsen

— Gesund leben und arbeiten

— Gesund im Alter

Fiir jedes der drei Ziele sind in den BRE Zielgruppen
definiert, an die sich Aktivitaten zur Pravention, Gesund-
heits-, Sicherheits- und Teilhabeforderung vorrangig rich-
ten sollten (Tabelle 3).

Die Vorgehensweise der Sozialversicherungstrager auf
Basis der BRE umfasst die Unterstiitzung von Lebens-
welten beim Aufbau und der Umsetzung systematischer
Strukturen und Prozesse zur Pravention, Gesundheits-,
Sicherheits- und Teilhabeférderung. Hierfiir bieten sie
bedarfsorientierte qualitatsgesicherte Losungen an. Die
Unterstiitzung erfolgt im Rahmen eines systematischen
Prozesses, der sich am gesundheitspolitischen Aktions-
zyklus' orientiert. Der Prozess beginnt mit Vorberei-
tung und Strukturaufbau bzw. Strukturnutzung. Daran
schlieBt sich der eigentliche Zyklus an, der aus Analyse,
Planung, Umsetzung und Evaluation besteht. Nach der
Evaluation folgt erneut die Analyse-Phase (Abbildung 4).

+Ziel ist es, dass die Lebensweltverantwortlichen im Sin-
ne einer Hilfe zur Selbsthilfe diesen Prozess eigenverant-
wortlich gestalten und fortfiihren konnen."*®

In den Kapiteln 5.2-5.5 wird das Engagement der Sozial-
versicherungstrager, der PKV sowie von Bund, Kommu-
nen und OZG zu den Zielen Gesund aufwachsen, Gesund
leben und arbeiten sowie Gesund im Alter dargestellt.
Zuvor werden die Ergebnisse zu drei grundsatzlichen
Aspekten der Aktivitaiten dargestellt: der Interventions-
ebene und dem Interventionsansatz (Kapitel 5.1.2), der
Qualitatssicherung und Evaluation (Kapitel 5.1.3) sowie
den Kooperationspartnern (Kapitel 5.1.4). Die Angaben
beruhen auf der Auswertung der Aktivitdten, die im
Rahmen der Online-Erhebung fiir den NPK-Praventions-
bericht bzw. der MDS-Dokumentation berichtet wurden.
Dabei handelt es sich um folgende Anzahlen von Akti-
vitaten (fiir das Jahr 2017): GKV N = 12.546, GRV N = 2,
GUV N = 6, SVLFG als landwirtschaftliche Berufsgenos-
senschaft N =17, SPV N = 721, PKV N = 39, Bund N = 99,
Kommunen N =173 und OZG N = 116. Die stark unter-
schiedlichen Anzahlen von Aktivitaten ergeben sich u. a.
aufgrund des unterschiedlichen Detaillierungsgrads, mit
dem die Aktivitaten berichtet wurden (s. 0.).

147  Rosenbrock, R., & Hartung, S. (2011) Public Health Action Cycle/Gesundheitspolitischer Aktionszyklus. In: Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (Hg.) Leitbegriffe der Gesundheitsforderung und Pravention. Glossar zu Konzepten, Strategien und
Methoden. Gamburg: Verlag fiir Gesundheitsférderung, S. 469-471.

148 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, S. 13.
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5.1.2 INTERVENTIONSEBENE UND
INTERVENTIONSANSATZ

Aktivitaten zur Pravention, Gesundheits-, Sicherheits-
und Teilhabeférderung kénnen anhand ihrer Interven-
tionsebene und ihres Interventionsansatzes charakte-
risiert werden.”> Mit Interventionsebene ist gemeint,
ob sich Aktivitaten an Individuen, Lebenswelten und/
oder die Bevdlkerung richten.®™ Durch Aktivitdten, die
sich an Individuen richten, werden Einzelpersonen an-
gesprochen wie z. B. in Gesundheitskursen und Gesund-
heitsberatungen. Aktivitaten auf der Interventionsebene
Lebenswelt sprechen Personen in einer Lebenswelt an
bzw. streben eine Veranderung einer Lebenswelt an. Bei-
spiele sind tabakfreie Schule, betriebliche Gesundheits-
forderung durch Organisationsentwicklung oder Gewalt-
pravention in Pflegeheimen. Auf der Interventionsebene
Bevodlkerung wird die gesamte Bevélkerung adressiert
wie z. B. durch Medienkampagnen, Tabaksteuer, Werbe-
verbote oder Normen zum Verbraucherschutz.

Als Interventionsebenen der Aktivititen werden fast
ausschlieBlich Individuen, Lebenswelten oder beide
angegeben (80-100 % der Aktivitaten je Akteursgrup-
pe). Dies trifft bei Aktivitdten zu den drei lebensphasen-
bezogenen Zielen fiir alle Akteursgruppen zu. Bei ziele-
libergreifenden Aktivitdten nennen Bund, Kommunen
und OZG haufig die Interventionsebene Bevdlkerung in
Kombination mit Individuen bzw. Lebenswelten oder
auch allein (40-50 % der Aktivitaten). Da auf der In-
terventionsebene Bevélkerung alle Lebensphasen und
somit alle drei Ziele der BRE adressiert werden, ist es
plausibel, dass Aktivitaten mit der Interventionsebene
Bevélkerung besonders haufig zielelibergreifend sind.

Mit Interventionsansatz ist gemeint, ob verhaltnisbezo-
gene oder verhaltensbezogene Elemente oder beide Arten
von Elementen genutzt werden. Verhaltensbezogene Ele-
mente einer Aktivitat vermitteln der Zielgruppe gesund-
heits- und sicherheitsbezogene Informationen, praktische
Fertigkeiten und/oder Kompetenzen. Durch verhéltnisbe-
zogene Elemente findet eine gesundheits- und sicherheits-
forderliche Umgestaltung des Umfelds, der Strukturen,
von Prozessen oder von Ablaufen statt. Die BRE emp-

fehlen, verhaltnis- und verhaltensbezogene Elemente zu
kombinieren.™

Die von den Akteuren berichteten Aktivitaiten nutzen
meist verhaltnis- und verhaltensbezogene Elemente in
Kombination (60 % der Aktivitaten von GKV, SVLFG,
Bund und OZG, 50 % bei der PKV, 40 % bei Kommunen;
jeweils (iber alle Ziele hinweg betrachtet) oder verhal-
tensbezogene Elemente allein (50 % der Aktivitaten der
Kommunen, 40 % bei GKV, PKV und Bund, 30 % bei der
0ZG, 20 % bei der SVLFG, Ausnahmen sind GRV und
GUV, s. u.). Rein verhaltnisbezogene Aktivitaten werden
selten genannt (0-20 % der Aktivitaten). Unterteilt nach
den Zielen ergibt sich jeweils ein dhnliches Bild, wobei
die Aktivitdten der GKV zum Ziel Gesund aufwachsen
im Vergleich zu ihren Aktivitdten zu den anderen Zielen
besonders haufig verhaltnis- und verhaltensbezogene
Elemente in Kombination verwenden (80 % der Aktivi-
taten). Die Aktivitdten der GUV nutzen besonders haufig
sowohl verhaltnis- als auch verhaltenshezogene Elemen-
te (80 % der Aktivitaten). Die Leistungen zur Pravention
der GRV sind per Definition verhaltensbhezogen. Der Fir-
menservice der GRV verfolgt einen verhaltnisbezogenen
Ansatz. Bei den Angaben fiir die GKV ist zu beriicksich-
tigen, dass Leistungen zur individuellen verhaltensbezo-
genen Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V (Kapitel 77)
nicht unter die BRE fallen und daher hier und im Rest
des Kapitels keine Beriicksichtigung finden.

Insgesamt betrachtet zeigt sich, dass fiir die Erreichung
der in den BRE definierten Ziele und Zielgruppen alle drei
Interventionsebenen (Individuum, Lebenswelt, Bevélke-
rung) genutzt werden und die Akteure der Empfehlung
der BRE nachkommen, verhéltnis- und verhaltensbezo-
gene Elemente zu kombinieren. Es wird zu beobachten
sein, inwiefern die Nutzung beider Elemente im Gegen-
satz zu rein verhaltensbezogenen Aktivitdten zunehmen
wird.

5.1.3 QUALITATSSICHERUNG UND EVALUATION

Im Rahmen der Online-Erhebung fiir den NPK-Praventi-
onsbericht bzw. der MDS-Dokumentation der GKV und
SPV wurde erfragt, ob fiir eine Aktivitdt bereits mindes-
tens eine Erfolgskontrolle durchgefiihrt wurde und wenn

149 Rosenbrock, R. (2004). Pravention und Gesundheitsforderung - gesundheitswissenschaftliche Grundlagen fiir die Politik.
Das Gesundheitswesen, 66(03), 146-152. Gutachten 2005 des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen. Deutscher Bundestag Drucksache 15/5670, S. 102 ff.

150 Siehe auch Gutachten 2005 des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Deutscher

Bundestag Drucksache 15/5670, S. 102 ff.

151  Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, S. 14.
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ja, was im Rahmen der Erfolgskontrolle untersucht
wurde. Fiir 40 % der Aktivitdten der GKV wird berich-
tet, dass mindestens eine Erfolgskontrolle durchgefiihrt
wurde.” Der Anteil ist bei Aktivitaten zu den drei Zielen
bzw. zielelibergreifenden Aktivitdten dhnlich. Bei den
Aktivitaten der SPV fand fiir die Halfte mindestens eine
Erfolgskontrolle statt. Die Leistungen zur Pravention der
GRV unterliegen den gleichen Qualitdtsanforderungen
wie die Rehabilitationsleistungen. Fiir den Firmenser-
vice der GRV liegen keine Angaben vor. Fiir die Aktivi-
taten der GUV wurde mindestens eine Erfolgskontrolle
durchgefiihrt, mit Ausnahme von ,Ermittlungen”, fiir die
keine Angabe vorliegt. Von den Akteursgruppen SVLFG,
PKV, Bund, Kommunen und OZG wird angegeben, dass
fir jeweils 70-90 % ihrer Aktivitaiten mindestens eine
Erfolgskontrolle durchgefiihrt wurde. Auch hier ist der
Anteil bei Aktivitdten zu den drei Zielen bzw. zieleliber-
greifenden Aktivitdten ahnlich.

Bei Betrachtung der durchgefiihrten Arten von Erfolgs-
kontrollen™ ist zu beobachten, dass Erfolgskontrollen,
die relativ einfach durchfiihrbar sind, wie Zuganglich-
keit, Akzeptanz bei der Zielgruppe, Inanspruchnahme
und Zufriedenheit der erreichten Personen mit der Ak-
tivitat, am haufigsten zur Anwendung kommen. Auch
Prozesse, Ablaufe der Aktivitat werden relativ haufig un-
tersucht. Erfolgskontrollen, die aufwendiger durchzufiih-
ren sind, werden seltener durchgefiihrt. Hierunter fallen
Erfolgskontrollen, die direkte Effekte einer Aktivitdt auf
die erreichten Personen untersuchen, wie Kompeten-
zen der erreichten Personen oder Verhaltensparameter
der erreichten Personen und insbesondere solche, die
Auswirkungen auf die Gesundheit erheben (subjektive
Einschdtzung Gesundheit/Funktionalitat erreichter Per-
sonen und Gesundheitsparameter der erreichten Perso-
nen). Erfolgskontrollen, die auf die Nachhaltigkeit einer
Aktivitat abzielen, wie z. B. Kooperation, Netzwerkbil-
dung, Verstetigung der Intervention, Dauereinrichtung
oder Streuung der Aktivitdt, liegen im Mittelfeld der
Haufigkeit der Nennungen. Gesundheitsékonomische
Analyse (z. B. Kostenerfassung der Aktivitat, Kosten-Nut-
zen-Analyse) wird so gut wie nicht genannt.

In der Online-Erhebung fiir den NPK-Praventionsbe-

richt® wurden weiterhin folgende Aussagen zur Quali-

tatssicherung und Evaluation™ mit Trifft voll und ganz
zu, Trifft eher zu, Teils-teils, Trifft eher nicht zu, Trifft gar
nicht zu oder Keine Angabe bewertet:

— Die Aktivitat beruht auf gesicherten wissenschaftli-
chen Ansatzen.

— Die Aktivitat basiert auf Vorschriften, Regeln und
Handlungsinformationen (z. B. im Kontext des Ar-
beitsschutzes).

— Es liegt ein schriftliches Konzept fiir die Aktivitat
vor.

— Die Zielgruppe wurde in die Planung der Aktivitat
einbezogen.

— Es gibt eine regelméaRig fortgeschriebene Dokumen-
tation.

— Die Prozesse zur Durchfiihrung der Aktivitat werden
regelméaRig iiberpriift.

— Die Erreichung der Ziele der Aktivitat wird regelma-
Big liberpriift.

— Die Ergebnisse der Erfolgskontrollen sind allen
Beteiligten (Umsetzenden, erreichten Personen,
Tragern, etc.) zuganglich.

— Die Aktivitat wird basierend auf den Ergebnissen
der Erfolgskontrollen kontinuierlich weiterentwi-
ckelt.

— Die Aktivitat wird von einer externen, unabhangigen
Institution evaluiert.

In allen Akteursgruppen bis auf Kommunen besteht bei
90 % oder mehr der Aktivititen Zustimmung®, dass
gesicherte wissenschaftliche Ansétze oder Vorschriften,
Regeln und Handlungsinformationen als Grundlage
verwendet werden (Kommunen 70 %). Auch die Aus-
sage zum Vorliegen eines schriftlichen Konzepts findet
hohe Zustimmung (90 % oder mehr der Aktivitaten je
Akteursgruppe). Bei der Aussage zur Einbeziehung der
Zielgruppe in die Planung von Aktivitdten variiert die
Zustimmung zwischen den Akteursgruppen: Fiir Aktivi-
taten von GRV, PKV und OZG besteht iiberwiegend Zu-
stimmung (70 % oder mehr der Aktivitaten); Aktivitaten
von SVLFG, Bund und Kommunen liegen im Mittelfeld

152  Eine zusatzliche Frage in der MDS-Dokumentation der GKV erhebt, ob eine Erfolgskontrolle geplant ist. Dies wird fiir 60 % der
Aktivitaten bejaht, fiir die noch keine Erfolgskontrolle stattgefunden hat. Dies entspricht 30 % aller Aktivitaten.
153 Die Praventionsleistungen der GRV finden in von der Deutschen Rentenversicherung zugelassenen Reha-Einrichtungen statt, die zur

Einhaltung der Qualitatssicherung verpflichtet sind.

154 Die Antwortmoglichkeiten kdnnen dem Anhang 1.1.3 entnommen werden.

155 Analoge Informationen werden in der MDS-Dokumentation nicht erhoben. Daher liegen fiir GKV und SPV keine Angaben vor.

156 Die Aussagen, mit Ausnahme der zweiten und der letzten, beruhen auf: Kliche, T., Riemann, K., Bockermann, C., Niederbiihl, K.,
Wanek, V., & Koch, U. (2011). Gesundheitswirkungen der Pravention: Entwicklung und Erprobung eines Routine-Evaluationssystems
fiir Primarpravention und Gesundheitsforderung der Krankenkassen in Settings, Betrieben und Gesundheitskursen. Das

Gesundheitswesen, 73(04), 247-257.

157 Die Bewertungen Trifft voll und ganz zu und Trifft eher zu wurden als ,, Zustimmung" zusammengefasst. Keine Angabe wurde bei

der Berechnung der Anteile nicht beriicksichtigt.
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(Zustimmung bei 50-60 % der Aktivitaten). Bei Aktivita-
ten der GUV besteht selten Zustimmung (20 % der Ak-
tivitdten), was - wie bei der SVLFG - in der Art der Akti-
vititen, wie z. B. der Uberwachung, begriindet liegt. Fiir
die meisten Aktivitaten liegt eine regelmaRige Dokumen-
tation vor und es erfolgt eine regelmaRige Uberpriifung
der Prozesse bzw. der Zielerreichung (60 % oder mehr
der Aktivitdten, wobei Kommunen zu allen drei Aussa-
gen am unteren Ende der Spanne liegen, wahrend die
anderen Akteursgruppen meist bei 90 % oder mehr lie-
gen). Letzteres Ergebnis stimmt mit dem oben beschrie-
benen Ergebnis einer relativ haufigen Durchfiihrung von
Erfolgskontrollen iiberein. Die Ergebnisse von Erfolgs-
kontrollen werden fiir eine kontinuierliche Weiterent-
wicklung genutzt (Zustimmung bei 80 % oder mehr der
Aktivitaten je Akteursgruppe, Ausnahme GUV mit 20 %).
Allerdings besteht Verbesserungspotenzial beim Zugang-
lichmachen der Ergebnisse von Erfolgskontrollen fiir alle
Beteiligten (Zustimmung bei 30-60 % der Aktivitaten je
Akteursgruppe). Externe Fremdevaluationen kommen,
auler bei PKV und Bund, selten vor (Zustimmung bei 85
bzw. 50 % der Aktivitaten von PKV und Bund, ansonsten
weniger als 25 %). Dies war zu erwarten, da nicht jede
Aktivitat einer solchen Evaluation unterzogen werden
muss (siehe auch Kapitel 7.2).

Insgesamt betrachtet zeigen die Ergebnisse, dass wich-
tige Aspekte der Qualitatssicherung und Evaluation bei
den berichteten Aktivitdten zur Pravention, Gesundheits-,
Sicherheits- und Teilhabeférderung zur Anwendung kom-
men. Dies zeigt sich auch in den Erfahrungen mit der
Qualitatssicherung und Evaluation, liber die in Kapitel 7.2

berichtet wird.
5.1.4 KOOPERATIONSPARTNER

In der Online-Erhebung fiir den NPK-Praventionsbericht
bzw. der MDS-Dokumentation der GKV und SPV waren
die teilnehmenden Organisationen aufgefordert, fiir jede
ihrer Aktivititen anzugeben, welche Kooperationspart-
ner beteiligt waren. Eine Kooperation war dabei (ber
das gemeinsame Einbringen von Ressourcen fiir eine
Aktivitat definiert. Die nachfolgenden Ausfiihrungen
beruhen auf Angaben zu den beteiligten Arten von Ko-
operationspartnern (z. B. Rentenversicherungstrager,
Bildungseinrichtung).*® Die Anzahl einzelner Organi-
sationen, die an einer Aktivitat beteiligt waren, wurde
nicht erhoben. Dennoch wird der Lesbarkeit halber von
~Kooperationspartnern”, nicht ,Arten von Kooperations-
partnern” gesprochen.

Der Anteil der Aktivitten in den einzelnen Akteursgrup-
pen, fiir die kein Kooperationspartner genannt wird bzw.
ein bis zwei, drei bis fiinf oder sechs oder mehr Koope-
rationspartner, zeigt, wie verbreitet Kooperationen sind.
Die Angabe ,kein Kooperationspartner" wird selten ge-
macht mit Ausnahme bei der GKV, wo fiir 60 % der Akti-
vitdten kein Kooperationspartner angegeben wird. Dabei
ist zu beachten, dass durch eine gesetzliche Krankenkas-
se beauftragte Leistungserbringende (z. B. gewerbliche
Anbieter) nicht als Kooperationspartner gezahlt werden.
Am haufigsten werden ein bis zwei oder drei bis fiinf
Kooperationspartner genannt. Fiir 10-20 % der Aktivita-
ten von GUV, PKV, Bund, Kommunen und OZG werden
jedoch auch sechs oder mehr Kooperationspartner an-
gegeben.

Die im Einzelnen genannten Kooperationspartner stel-
len ein breites Spektrum von Akteuren dar: Jede der 26
Antwortmaoglichkeiten (siehe Anhang 1.1.3) wird - iiber
alle Akteursgruppen und Aktivitaten hinweg betrachtet -
mindestens einmal genannt. Je nach Ziel der Aktivitaten
ergeben sich unterschiedliche Muster. So ist das Spek-
trum an Kooperationspartnern bei zieleiibergreifenden
Aktivitaten besonders breit, wohingegen bei Aktivititen
zu den lebensphasenbezogenen Zielen Schwerpunkte
erkennbar sind (z. B. Bildungseinrichtungen und Lan-
desministerien bei Aktivitaiten zum Ziel Gesund auf-
wachsen).

Kooperationen unter den Sozialversicherungstragern
werden am héufigsten, jedoch absolut gesehen noch re-
lativ selten, bei Aktivitaten zum Ziel Gesund leben und
arbeiten angegeben: Die GKV berichtet bei 25 % ihrer
Aktivitaiten zum Ziel Gesund leben und arbeiten mit
Unfallversicherungstragern und bei 3 % mit Rentenversi-
cherungstragern zusammenzuarbeiten. Die GRV gibt an,
im Rahmen des Firmenservices mit gesetzlichen Kran-
kenkasse(n) und Unfallversicherungstragern zusammen-
zuarbeiten. Die GUV arbeitet bei den Aktivitdten Bera-
tung auf Anforderung, Ermittlung und Anreizsysteme mit
gesetzlichen Krankenkasse(n) zusammen, bei der Bera-
tung auf Anforderung arbeitet sie auch mit Rentenversi-
cherungstragern zusammen. Aufgrund der aggregierten
Form der Angaben kann nicht ermittelt werden, bei wie
vielen einzelnen Beratungen etc. gemeinsame Ressour-
cen eingebracht wurden.

Bezogen auf die Nennungen der Sozialversicherungs-
trager als Kooperationspartner durch andere Akteure
treten gesetzliche Krankenkasse(n) am haufigsten auf

158 Die Antwortméglichkeiten kénnen dem Anhang 1.1.3 entnommen werden.
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(0OZG 60-70 % der Aktivitaten je nach Ziel, Bund und
Kommunen 10-40 % der Aktivitaten je nach Ziel, PKV
3 %). Unfallversicherungstrager werden insbesondere
von der OZG bei Aktivitdten zum Ziel Gesund aufwach-
sen (25 %) und dem Bund bei Aktivititen zum Ziel Ge-
sund leben und arbeiten (25 %) genannt. Rentenversi-
cherungstrager sind besonders haufig bei Aktivitaten des
Bundes zum Ziel Gesund leben und arbeiten Koopera-
tionspartner (25 %). Ansonsten werden Unfallversiche-
rungstrager und Rentenversicherungstrager relativ selten
genannt (0-10 % der Aktivitaten je Ziel und Akteursgrup-
pe).

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Aktivitaten zur Pra-
vention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeférde-
rung haufig in Zusammenarbeit mit Kooperationspart-
nern durchgefiihrt werden und insgesamt ein breites
Spektrum von Akteuren beteiligt ist. Dies spiegelt sich
auch in den Ergebnissen zu den Erfahrungen mit der Zu-
sammenarbeit wider (Kapitel 7.1).

5.2 ENGAGEMENT ZUM ZIEL
GESUND AUFWACHSEN

Unter dem Ziel Gesund aufwachsen sollen gemaR den
BRE schwerpunktmaRig vier Zielgruppen erreicht wer-
den: Werdende und junge Familien, Kinder und ihre
Eltern in der Kita-Phase, Kinder und Jugendliche im
Schulalter bzw. in der Ausbildung sowie Jugendliche
und junge Erwachsene im Studium. Nachfolgend wer-
den zunachst die grundsatzlichen Leistungen erlautert,
die von den NPK-Tragern - ausgehend von ihren gesetz-
lichen Auftragen - gemaR den BRE erbracht werden.
Dabei wird auch der Kontext des Engagements der PKV
erldutert. Danach wird lber die Ergebnisse aus der On-
line-Erhebung bzw. der MDS-Dokumentation zu den im
Jahr 2017 durchgefiihrten Aktivititen zum Ziel Gesund
aufwachsen berichtet.

5.21 GRUNDSATZLICHE LEISTUNGEN

Fiir die unter dem Ziel Gesund aufwachsen in den BRE
hervorgehobenen Zielgruppen ist die gesundheitsférder-
liche Gestaltung von Bildungseinrichtungen von beson-
derer Bedeutung.® Auch Einrichtungen der Kinder- und
Jugendhilfe, Einrichtungen der Freizeitgestaltung sowie
Kommunen spielen eine wichtige Rolle. Durch eine ge-
sundheitsforderliche Gestaltung dieser Lebenswelten
kann friih der Grundstein zur Forderung der Gesund-
heitskompetenz sowie fiir gesundheits- und sicherheits-
gerechtes Verhalten in spateren Lebensphasen gelegt
werden.

Die Gestaltung der unter dem Ziel Gesund aufwach-
sen relevanten Lebenswelten wird entscheidend durch
die Ladnder und Kommunen beeinflusst. So wird in
den BRE die kommunale Daseinsvorsorge, die Gesetz-
gebung (z. B. Verankerung der Gesundheitsforderung
und Prévention in den Schul- und Kitagesetzen'), die
Bildungs- und Lehrplangestaltung'® (z. B. Schulsport,
Gesundheitskompetenz) und die Haushaltspolitik (z. B.
Bereitstellung ausreichender Ressourcen fiir gesunde
Schul- und Kita-Verpflegung'®) als wichtige Aufgaben-
felder der Lander und Kommunen hervorgehoben.

159 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, Kapitel 3.1.1.

160 Siehe u. a. Niehues, C., Holdke, B., & Gericke, C. A. (2006). Vergleich der Schulgesetze der Lander der Bundesrepublik Deutschland
im Hinblick auf die Verankerung von Pravention und Gesundheitsférderung im Gesetzestext. Das Gesundheitswesen 68(2), 101-109.

161  Siehe auch www.bildungsserver.de/Bildungsplaene-der-Bundeslaender-fuer-die-fruehe-Bildung-in Kindertageseinrichtungen-2027-

de.html

162 Informationen zu mehr Qualitdt beim Essen und Trinken stehen unter www.nqz.de/
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Die GKV tragt zur Erreichung des Ziels Gesund aufwach-
sen durch Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pra-
vention in Lebenswelten nach § 20a SGB V bei.® Die
Leistungen umfassen insbesondere:

— Bedarfsermittlung (z. B. Befragungen von Zielgrup-
pen) und Zielentwicklung in Lebenswelten,

— Beratung zu verhaltnispraventiven Umgestaltungen
sowie Initiierung von Gestaltungsprozessen und
entsprechendem Strukturaufbau,

— Fortbildung von Multiplikatoren in Gesundheitsfor-
derung und Pravention,

— Planung und Umsetzung verhaltenspraventiver
MaRnahmen,

— Dokumentation, Evaluation und Qualitdtssicherung,

— Offentlichkeitsarbeit,

— Forderung von Vernetzungsprozessen sowie

— aktive Mitwirkung in kommunalen Gremien zur
Gesundheitsforderung mit allen verantwortlichen
Partnern (lebensweltbezogenes Gesundheitsforde-
rungsziel der GKV).

Die Leistungen werden auf Grundlage des GKV-Leitfa-
dens Pravention (Kapitel 7.6) erbracht und richten sich
an alle Versicherten in einer Lebenswelt, d. h. nicht nur
an die Versicherten einer einzelnen Krankenkasse. Vo-
raussetzung fiir die Leistungserbringung ist die Bereit-
schaft der fiir die Lebenswelt Verantwortlichen, Vorschla-
ge umzusetzen sowie eine angemessene Eigenleistung
zu erbringen (§ 20a Abs. 2 SGB V).

Die GUV tragt zur Erreichung des Ziels Gesund aufwach-
sen durch ihre Praventionsleistungen (Kapitel 2.1.1) in
Bildungseinrichtungen bei.®™ lhre Unterstiitzung richtet
sich insbesondere an die Unternehmerinnen und Unter-
nehmer, die fiir die Sicherheit und Gesundheit der Be-
schaftigten, Kinder in Kindertageseinrichtungen, Schiile-
rinnen und Schiiler, Auszubildende, Studierende sowie
der ehrenamtlich Tatigen in Bildungseinrichtungen ver-
antwortlich sind. Die Verpflichtung der Unternehmerin-
nen und Unternehmer (z. B. Schulsachkostentrager,
Schulhoheitstrager) ergibt sich aus dem Arbeitsschutz-
gesetz, dem Vorschriften- und Regelwerk der DGUV

und den landerspezifischen Vorschriften. Die SVLFG als
landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft leistet u. a.
durch ihr Engagement fiir Auszubildende einen Beitrag
zum Ziel Gesund aufwachsen. Da es sich bei den Pra-
ventionsleistungen der GUV und der SVLFG als landwirt-
schaftliche Berufsgenossenschaft zum Ziel Gesund auf-
wachsen und zum Ziel Gesund leben und arbeiten um
analoge Leistungen handelt, werden sie gemeinsam in
Kapitel 5.3.1 vorgestellt. Herauszuheben fiir das Ziel Ge-
sund aufwachsen sind das Fachkonzept ,Friihe Bildung
mit Sicherheit und Gesundheit férdern. Pravention und
Gesundheitsforderung in der guten gesunden Kinderta-
geseinrichtung"'®, der Schulentwicklungsansatz ,Gute
gesunde Schule"'®® sowie das Praventionsprogramm ,,Ju-
gend will sich-er-leben™™®.

Die PKV unterstiitzt die Erreichung des Ziels Gesund
aufwachsen durch ihre auf freiwilliger Basis erbrachten
Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention.
Das Engagement wird durch den Verband der Privaten
Krankenversicherung e. V. (PKV-Verband) im Auftrag der
in ihm organisierten Unternehmen der privaten Kranken-
und Pflegeversicherung umgesetzt.*® Zur Durchfithrung
der Leistungen zum Ziel Gesund aufwachsen kooperiert
der PKV-Verband mit der BZgA (z. B. Entwicklung einer
Unterrichtseinheit an Schulen zur Pravention von sexu-
ell Gbertragbaren Infektionen sowie Jugendkampagne
»Alkohol? Kenn dein Limit"“ mit den darin eingebetteten
Aktivitdten ,KlarSicht-Koffer* und ,Mitmachparcours
KlarSicht") und mit der Deutschen AIDS-Stiftung (z. B.
~Beratung von Familien mit Migrationshintergrund").

5.2.2 DURCHGEFUHRTE AKTIVITATEN
ZUM ZIEL GESUND AUFWACHSEN

Die Auswertungen zum Ziel Gesund aufwachsen beru-
hen auf Angaben von GKV, GUV, SVLFG, PKV, Bund, Kom-
munen und OZG fiir das Jahr 2017. Die Akteursgruppen
SPV und GRV engagierten sich nicht zum Ziel Gesund
aufwachsen, weil sie hier keinen gesetzlichen Auftrag
haben. Die Auswertungen zum Ziel Gesund aufwachsen
beruhen auf folgenden Anzahlen von Aktivitaten fiir das

163 Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V fallen nicht unter die BRE und finden daher in diesem

Kapitel keine Beriicksichtigung.

164 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, Kapitel 3.1.1.

165 https://publikationen.dguv.de/dguv/pdf/10002/202-100.pdf
166 https://publikationen.dguv.de/dguv/pdf/10002/si-8097.pdf
167 www.jwsl.de

168 Die Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung erbringen moglicherweise selbst auch Leistungen zur
Gesundheitsférderung und Pravention im Sinne der Bundesrahmenempfehlungen. Uber dieses mogliche Engagement liegen
jedoch keine ausreichenden Informationen vor. Im Rahmen der Online-Erhebung fiir den NPK-Praventionsbericht dokumentierten
zwar ein paar Unternehmen der privaten Krankenversicherung Aktivitaten. Es handelt sich jedoch um zu wenige Antworten, um

aussagekraftige Ergebnisse prasentieren zu konnen.
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Jahr 2017'%: GKV N = 3.514, GUV N = 6, SVLFG als land-
wirtschaftliche Berufsgenossenschaft N = 3, PKV N = 13,
Bund N = 44, Kommunen N = 80, OZG N = 66.

Bei den von GKV, GUV, SVLFG und PKV genannten Ak-
tivitdten handelte es sich um die in Kapitel 5.2.1 darge-
stellten Leistungen. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass
die GKV iiber einzelne Durchfiihrungen von Leistungen
nach § 20a SGB V berichtete, wahrend die GUV iiber
sechs ihrer elf Praventionsleistungen (Uberwachung
einschlieRlich anlassbezogene Beratung, Beratung [auf
Anforderungl, Qualifizierung, Anreizsysteme, Ermittlung
sowie Forschung, Entwicklung und Modellprojekte)™ in
aggregierter Form berichtete. Fiir die SVLFG lagen Anga-
ben zu drei konkreten Umsetzungen von Leistungen vor.
Die PKV berichtete iiber 13 einzelne Aktivitaten. Aufgrund
der unterschiedlichen Detaillierungsgrade ergaben sich
stark unterschiedliche Anzahlen von Aktivitaten (siehe
auch die einleitend in Kapitel 5 dargestellten Besonder-
heiten bei der Interpretation der Ergebnisse).

Vom Bund gingen Aktivititen des BMEL, des BMG und der
BZgA in die Auswertung ein. Dabei handelte es sich in vie-
len Féllen um Aktivitdten, die im Rahmen von ,,IN FORM -
Deutschlands Initiative fiir gesunde Erndhrung und mehr
Bewegung"™ durchgefiihrt wurden, z. B. ,Vernetzungs-
stellen Kita- und Schulverpflegung”, ,Klasse, Kochen",
~SchmExperten”, ,,Netzwerk Gesund ins Leben”, ,Let us
go - jeder Schritt halt fit“. Eine weitere Gruppe von Akti-
vitaten behandelte das Thema Suchtpravention, z. B. ,Kid-
kit networks", ,rauchfrei unterwegs - du und dein Kind",
~Schwanger? Dein Kind trinkt mit! Alkohol? Kein Schluck
- kein Risiko!", ,Internetangebot www.drugcom.de”. In der
Akteursgruppe Kommune berichteten 15 Landkreise, Stadte
und Gemeinden iiber ihre Aktivitaten, wobei die Namen
der Aktivitaten eine grole Heterogenitat widerspiegelten,
z. B. ,Kampagne Schiitteltrauma”, ,Gesunde Ernahrung
in der Kita", ,Erziehergesundheit"”, ,,Projekt zur Forderung
der seelischen Gesundheit bei Jugendlichen”, ,HIV Jugend-
sprechstunde”. Die unter OZG vorgestellten Aktivitaten
wurden von acht Landesvereinigungen fiir Gesundheit,
vier Landessportbiinden und einer Selbsthilfeorganisation
berichtet. Beispiele der hier genannten Aktivitdten waren:
+Audit Gesunde Kita" bzw. ,,Audit Gesunde Schule®, ,Ver-
netzungsstellen Kita- und Schulverpflegung”, ,,Be Smart -

Don't Start Wettbewerb", ,,Streetballtour” und ,,Elternwerk-
statt”.

Zielgruppen der Aktivitaten zum Ziel
Gesund aufwachsen

Die am haufigsten genannten Zielgruppen waren Kinder
und Jugendliche im Schulalter bzw. in der Ausbildung
(40-70 % der Aktivitaten von GKV, PKV, Bund, Kommu-
nen und OZG, alle Aktivitditen der GUV und SVLFG)™,
Kinder und ihre Eltern in der Kitaphase (40-50 % der
Aktivitaiten von GKV, Bund, Kommunen und OZG, alle
Aktivitaten der GUV, eine von drei der SVLFG) und Wer-
dende und junge Familien (20-40 % der Aktivitaten von
GKV, Bund, Kommunen und OZG, alle Aktivitaten der
GUV, eine von drei der SVLFG). Somit spiegeln die in der
Praxis zu Gesund aufwachsen am haufigsten genann-
ten Zielgruppen die in den BRE definierten Zielgruppen
wider. Die Nennung von Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen im Studium kam vergleichsweise selten vor
(1-10 % bei GKV, Kommunen und OZG, 20 % bei PKV und
Bund, alle Aktivitdten der GUV).

Neben den Zielgruppen aus den BRE wurde von PKV,
Bund, Kommunen und OZG auch relativ haufig ,,Sonsti-
ge" als Zielgruppe angegeben (30-80 % der Aktivitaten).
Dies wurde z. B. als Eltern, Lehrkrafte, Erziehende oder
padagogische Fachkrafte naher spezifiziert und bringt
zum Ausdruck, dass auch Erwachsene im Umfeld von
Kindern und Jugendlichen im Rahmen von Aktivitaten
zum Ziel Gesund aufwachsen als Zielgruppe wahrgenom-
men wurden. Zum Teil sind die Lehrkrafte, Erziehenden
oder padagogischen Fachkréfte als Multiplikatoren Ziel-
gruppen der Aktivitat. Dies diirfte auch erklaren, warum
Erwerbstatige, arbeitslose Menschen und ehrenamtlich
Tatige als Zielgruppen fiir Aktivitaten zum Ziel Gesund
aufwachsen genannt wurden (1-20 % der Aktivitaten von
PKV, Bund, Kommunen und OZG).

Inhalte der Aktivititen zum Ziel Gesund aufwachsen

Das inhaltliche Spektrum der Aktivitaiten zum Ziel Ge-
sund aufwachsen fiel breit aus: Zum einen vermittelten
relativ wenige Aktivitdten nur einen Inhalt (0-20 % der
Aktivitaten je Akteursgruppe), zum anderen wurde das

169 Fiir Bund, Kommunen und OZG sind die Anzahl berichtende Organisationen N = 3, N =15 bzw. N = 13.

170 Die ibrigen fiinf Praventionsleistungen der GUV (betriebsarztliche und sicherheitstechnische Betreuung, Information und
Kommunikation, Praventionskampagnen, Priifung/Zertifizierung, Regelwerk) werden hier nicht berichtet, da sie nicht im Sinne der
Definition einer Aktivitat, wie sie fiir die Online-Erhebung verwendet wurde, erfasst werden kénnen.

17 www.in-form.de

172 Bei den Antworten waren Mehrfachnennungen méglich. Die Prozente beziehen sich auf den Anteil der Aktivitdten mit einer
gegebenen Nennung an der Gesamtzahl der Aktivitaten, die zu dem entsprechenden Ziel von der jeweiligen Akteursgruppe
berichtet wurden. In den Abschnitten zu Inhalten und erreichten Lebenswelten wurde analog vorgegangen.
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gesamte Spektrum der als Antwortoptionen vorgegebe-
nen Inhalte™ abgedeckt.

Die am haufigsten genannten Inhalte waren der relativ
allgemein gehaltene Inhalt Vermittlung von Gesund-
heitskompetenz (60-90 % der Aktivititen je Akteurs-
gruppe™ ) sowie auf die allgemeine korperliche und
psychische Gesundheit bezogene Themen (Forderung
gesunder Erndhrung, Forderung von Bewegung, Star-
kung psychischer Ressourcen und Resilienz und Ent-
spannungstechniken und Stressbewdltigung wurden
fiir jeweils 30-70 % der Aktivitaten der Akteursgruppen
GKV, Bund, Kommunen und OZG genannt). Alle Aktivi-
taten der GUV vermittelten die Inhalte Pravention von
Unféllen und Verhinderung bestimmter Krankheiten
(einschlieRlich Berufskrankheiten). Letzterer Inhalt wur-
de auch von den drei Aktivitaten der SVLFG vermittelt.
Die PKV nannte haufig Pravention bzw. Reduzierung von
Suchtmittelkonsum, insbesondere Alkoholkonsum, und
damit in Zusammenhang stehende Inhalte wie Starkung
psychischer Ressourcen und Resilienz, Forderung eines
gesundheitsgerechten Umgangs miteinander und Ge-
waltpravention, Verhinderung bestimmter Krankheiten
sowie Pravention von Unfallen (jeweils 80 % der Akti-
vitaten).

Erreichte Personen der Aktivititen zum Ziel
Gesund aufwachsen

Die Frage nach der Anzahl erreichter Personen wurde
nur fiir einen Teil der Aktivitditen zum Ziel Gesund auf-
wachsen beantwortet (GKV 90 % der Aktivitaten, GUV
50 %, SVLFG 100 %, PKV 80 %, Bund 60 %, Kommunen
90 % und OZG 70 %)". Die Anzahl der im Berichtsjahr
2017 erreichten Personen ist im Kontext von 15,3 Millio-
nen unter 20-Jahrigen in Deutschland™ zu sehen (siehe
auch die einleitend in Kapitel 5 dargestellten Besonder-
heiten bei der Interpretation der Ergebnisse).

Die Aktivitaten der GKV zum Ziel Gesund aufwachsen
erreichten im Jahr 2017 insgesamt 2,6 Millionen Perso-
nen. Die Mehrheit der Personen wurde durch Aktivitaten
erreicht, die weniger als 50 Personen bzw. 50-499 Perso-
nen je Aktivitat erreichten (30 bzw. 60 % der Aktivitdten
der GKV). Nur 10 % der Aktivititen der GKV richteten
sich an mehr als 500 Personen je Aktivitdt. Die maxi-

male Teilnehmerzahl betrug 330.000 Personen. Dies
verdeutlicht, wie detailliert das Engagement der GKV
dokumentiert wurde. Weiterhin deutet die relativ kleine
Anzahl der erreichten Personen je Aktivitat darauf hin,
dass die Aktivitaten der GKV haufig auf den jeweiligen
Kontext zugeschnitten wurden. Die Ausfiillhinweise der
MDS-Dokumentation definieren, dass in einem Doku-
mentationsbogen alle Aktivitdten zusammengefasst wer-
den sollen, ,die zu einer ,inhaltlich gleich strukturierten
Gesamtheit an Aktivitdten' gehdoren“™. Insofern sollten
gleichartige Aktivitaten, die in mehreren Lebenswelten
stattfanden, zusammengefasst werden. Da dies selten
auftritt, scheinen Aktivitaten, wenn sie in mehreren Le-
benswelten durchgefiihrt wurden, nicht als ,inhaltlich
gleich strukturiert" wahrgenommen zu werden.

Die Anzahl Personen, die durch die Aktivitdten der GUV
zum Ziel Gesund aufwachsen erreicht wurden, wurde
nicht separat erfasst. Daher erfolgt eine Darstellung der
insgesamt durch die Aktivitaten der GUV erreichten Per-
sonen in Kapitel 5.3.2. Die drei Aktivitaten der SVLFG er-
reichten 10.000 Personen (,Sonne(n) mit Verstand statt
Sonnenbrand - Gesund.Leben.Bayern.") bzw. 360 (,Azu-
bi Aktiv - fit for green - Ausbildung Fachkrafte fiir Agrar-
service") bzw. 280 (,,Azubi Aktiv - fit for green - Deutsche
Lehranstalten fiir Agrartechnik").

Das Praventionsengagement der PKV beinhaltete das
Sponsoring der Jugendkampagne ,,Alkohol? Kenn Dein
Limit* zur Pravention von Alkoholmissbrauch bei Kin-
dern und Jugendlichen, wodurch 47 Millionen Personen
erreicht wurden. Die Anzahl lag liber der Anzahl der
Kinder und Jugendlichen in Deutschland, da im Rahmen
der als Mehrebenenprogramm angelegten Aktivitdt auch
Eltern und andere Erwachsene im Umfeld von Kindern
adressiert wurden. Weitere von der PKV gesponserte Ak-
tivitdten zum Ziel Gesund aufwachsen hatten insgesamt
60.000 Teilnehmer; 25.000 davon wurden durch eine
+Peer-Aktion" erreicht, weitere jeweils 10.000 durch die
Aktivitaten ,Jugendfilmtage Nikotin und Alkohol* und
»Mitmachparcours KlarSicht".

Der Bund berichtete zum Ziel Gesund aufwachsen iiber
acht Aktivitaten (30 %), die jeweils mehr als 500.000
Personen erreichten. Die meisten Personen wurden
durch ein ,modulares Informationsangebot zur gesun-

173 Die Antwortméglichkeiten kénnen dem Anhang 1.1.3 entnommen werden.

174 Vermittlung von Gesundheitskompetenz wird von der GKV nicht als Inhalt erhoben.

175 Mehrfachnennungen waren moglich. Siehe FuRnote 172 in Kapitel 5.2.2 beziiglich Berechnung der Prozentwerte.

176  Dies entspricht GKV N = 3.279, PKV N = 11, Bund N = 25, Kommunen N = 70, OZG N = 47 Aktivitaten.

177 Statistisches Bundesamt: Bevélkerung (Code 12411-0005), Stichtag 31.12.2017, Stand: 27.03.2019. Zusétzlich wéaren auch die Eltern in

werdenden und jungen Familien zu beriicksichtigen.

178  Ausfiillhinweise MDS-Dokumentation fiir lebensweltbezogene Gesundheitsforderung und Pravention, Berichtsjahr 2017.
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den kindlichen Entwicklung im frilhen Kindesalter fiir
Eltern" (7,9 Millionen), ,Eltern- und Beratungsmedien zu
Vorsorgeuntersuchungen” (1,6 Millionen) sowie das ,In-
ternetangebot www.drugcom.de" (1,5 Millionen) erreicht.
Die weiteren Aktivitditen des Bundes, fiir die Angaben
vorliegen, erreichten 5.000-499.000 Personen (20 % der
Aktivitdten) bzw. 50-4.999 Personen (50 % der Aktivitd-
ten). Die Aktivitaten, iiber die Kommunen berichteten,
erreichten meist kleinere Personenkreise von weniger
als 500 Personen (80 % der Aktivitaten). Fiir die iibrigen
20 % der Aktivitdten waren es zwischen 500 bis 8.000
Personen. Die von Akteuren der OZG berichteten Aktivi-
taten erreichten zu 50 % weniger als 500 Personen, fiir
die iibrigen 50 % waren es zwischen 500 und 15.000
Personen. Wie bereits fiir die GKV angemerkt, zeigen die
relativ kleinen Anzahlen erreichter Personen den hohen
Detailierungsgrad der Dokumentation der Aktivitaten.

Die breite Spanne der Anzahl erreichter Personen reflek-
tiert u. a. die Heterogenitat der Aktivitdten: Teils handel-
te es sich um Aktivitdten in einzelnen Kitas oder Schul-
klassen, teils um bundesweite Kampagnen.

Erreichte Lebenswelten der Aktivititen zum Ziel
Gesund aufwachsen

Die Aktivitaten, die sich an die Interventionsebene Le-
benswelt richteten™, fanden hauptsachlich in den fiir
das Ziel Gesund aufwachsen zu erwartenden Bildungs-
einrichtungen statt: Kindertageseinrichtungen, Grund-
schulen, ,Real-, Haupt-, Gesamt-, Forderschulen”, Gym-
nasien sowie berufshildende Schulen.

Fiir die Aktivitdten der GKV wurden am haufigsten Kin-
dertageseinrichtungen (40 % der Aktivitaten), Grund-
schulen (30 % der Aktivitaten) sowie ,Real-, Haupt-,
Gesamt-, Forderschulen” (20 %') als erreichte Lebens-
welten angegeben. Die Aktivititen der GUV fanden in
allen Arten von Bildungseinrichtungen statt. Zwei der
Aktivitdten der SVLFG fanden in berufshildenden Schu-
len statt, eine in Betrieben. Die Aktivitaiten der PKV er-
reichten am haufigsten die Lebenswelten ,,Gemeinden,
Kommunen, Quartiere, Stadtteile" (50 % der Aktivita-
ten). Weiterhin wurden von der PKV Einrichtungen der
Freizeitgestaltung, ,Real-, Haupt-, Gesamt-, Forderschu-
len" und Gymnasien (jeweils 30 % der Aktivitdten) so-
wie berufsbildende Schulen (20 % der Aktivitaten) ge-
nannt. Bund, Kommunen und OZG gaben am haufigsten

an, Kindertageseinrichtungen, Grundschulen, ,Real-,
Haupt-, Gesamt-, Forderschulen”, Gymnasien sowie be-
rufsbildende Schulen erreicht zu haben (jeweils 30-70 %
der Aktivitaten). Einrichtungen der Kinder- und Jugend-
hilfe sowie Einrichtungen der Freizeitgestaltung wurden
seltener genannt (jeweils 10-20 % der Aktivitaiten von
Bund, Kommunen und OZG; GKV 1-2 %).

Die meisten Aktivitaten erreichten eine kleine Anzahl
von Lebenswelten. Dies entspricht auch der oben er-
wahnten Beobachtung, dass die Anzahl erreichter Per-
sonen je Aktivitat haufig gering war. Nachfolgend wird
das Ergebnis am Beispiel von Bildungseinrichtungen
vertiefend dargestellt, da diese am haufigsten genannt
wurden.”® Eine Lebenswelt ist dabei z. B. eine Kita oder
eine Grundschule. Fiir die Aktivitdten der GKV wurde am
haufigsten angegeben, dass eine Bildungseinrichtung
je Aktivitat erreicht wurde (90 % der Aktivitaten). Von
der SVLFG wurden zwei Bildungseinrichtungen je Akti-
vitdt erreicht, von der PKV ca. 100 je Aktivitat. Bei Bund,
Kommunen und OZG zeichnete sich ab, dass meist we-
niger als 100 Bildungseinrichtungen je Aktivitat erreicht
wurden. Da jedoch evtl. die Anzahl ,,0* oder ,1* auch
angegeben wurde, um anzuzeigen, dass eine Lebenswelt
erreicht wurde, die Anzahl jedoch nicht bekannt war,
konnte die Verteilung nicht genau ermittelt werden. Die
von Aktivitaiten der GUV zum Ziel Gesund aufwachsen
erreichten Lebenswelten wurden nicht separat erfasst.
Daher erfolgt eine Darstellung der insgesamt erreichten
Lebenswelten in Kapitel 5.3.2.

179 Dies sind fiir GKV N = 3.514, GUV N = 6, SVLFG N = 3, PKV N =11, Bund N = 24, Kommunen N = 41, OZG N = 54 Aktivitaten.

180 Mehrfachnennungen waren moglich. Siehe FuRnote 172 in Kapitel 5.2.2 beziiglich Berechnung der Prozentwerte.

181 Es wurden nur Aktivitaten beriicksichtigt, fiir die Angaben zur Anzahl erreichter Bildungseinrichtungen gemacht wurden. Dies
waren fiir GKV N = 3.304, GUV N = 0, SVLFG N = 2, PKV N = 2, Bund N = 16, Kommunen N = 35, OZG N = 46 Aktivitaten.
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5.3 ENGAGEMENT ZUM ZIEL
GESUND LEBEN UND ARBEITEN

Unter dem Ziel Gesund leben und arbeiten sollen ge-
malk den BRE schwerpunktméaRig drei Zielgruppen er-
reicht werden: Erwerbstatige, arbeitslose Menschen
und ehrenamtlich Tatige. Nachfolgend werden zunachst
die grundsatzlichen Leistungen erldutert, die von den
NPK-Tragern - ausgehend von ihren gesetzlichen Auf-
tragen - gemal den BRE erbracht werden. Danach wird
liber die Ergebnisse aus der Online-Erhebung bzw. der
MDS-Dokumentation zu den im Jahr 2017 durchgefiihr-
ten Aktivitaten zum Ziel Gesund leben und arbeiten be-
richtet.

5.31 GRUNDSATZLICHE LEISTUNGEN

Die Gesundheit von erwerbstatigen Menschen kann
insbesondere durch Gestaltung des betrieblichen Um-
felds gefordert werden. Dazu wird eine systematische
Verkniipfung der Beitrage der Kranken-, Renten- und Un-
fallversicherungstrager mit dem Engagement der Arbeit-
gebenden und Beschaftigten angestrebt (Abbildung 5)."%?

Arbeitgebende sind verpflichtet, ,die erforderlichen
MaBnahmen des Arbeitsschutzes unter Beriicksichti-
gung der Umstdnde zu treffen, die Sicherheit und Ge-
sundheit der Beschaftigten bei der Arbeit beeinflussen”
(8 3 Abs. 1 ArbSchG). Die Beschaftigten sind verpflichtet,
»hach ihren Moglichkeiten sowie gemal der Unterwei-
sung und Weisung des Arbeitgebers fiir ihre Sicherheit
und Gesundheit bei der Arbeit Sorge zu tragen" (§ 15
Abs. 1 ArbSchG). Die Praventionsleistungen der GUV,
insbesondere Beratungen, Uberwachung und Qualifizie-
rung von Betrieben beziiglich Verhiitung von Unfallen,
Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheits-
gefahren, unterstiitzen Arbeitgebende und Beschéftigte
bei der Einhaltung des Arbeitsschutzes und dem Erhalt
von Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit. Die Ar-
beitgebenden sind weiterhin zu betrieblichem Einglie-
derungsmanagement verpflichtet (§ 167 SGB IX). Dabei
werden sie durch die gesetzlichen Kranken-, Renten- und
Unfallversicherungstrager unterstiitzt. Fiir Beschaftigte
ist das betriebliche Eingliederungsmanagement freiwil-
lig. Sowohl fiir Arbeitgebende als auch fiir Beschaftige
freiwillig ist die Durchfithrung von bzw. Teilnahme an
betrieblicher Gesundheitsforderung. Betrieben, die be-
triebliche Gesundheitsférderung durchfiihren maochten,
bieten die gesetzlichen Krankenkassen Unterstiitzung an

(8§ 20b und 20c SGB V). SchlieBlich haben Beschaftigte
mit ersten gesundheitlichen Beeintrachtigungen einen
gesetzlichen Anspruch auf Leistungen zur Pravention der
GRV gemaR § 14 Abs. 1 SGB VI.

Um ihrem gesetzlichen Auftrag nachzukommen, mit
allen geeigneten Mitteln fiir die Verhiitung von Arbeits-
unfallen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Ge-
sundheitsgefahren und fiir eine wirksame Erste Hilfe
zu sorgen (§ 14 Abs. 1 SGB VII), erbringt die GUV (ein-
schlieBlich der SVLFG als landwirtschaftliche Berufs-
genossenschaft) elf Praventionsleistungen.® Den Kern
des Engagements der GUV bilden Beratungen auf An-
forderung, die hoheitliche Uberwachung einschlieRlich
anlassbezogener Beratungen und QualifizierungsmaR-
nahmen. Die Beratungen auf Anforderung informieren

Unternehmerinnen und Unternehmer, betriebliche Inte-

ressenvertretungen, Versicherte und sonstige beteiligte

Kreise zu den Themen Sicherheit und Gesundheit bei

der Arbeit und Ausbildung. Wahrend dieser Beratungen

informieren die Vertretungen der GUV auch {iber den

Aufbau eines Managements von Sicherheit und Gesund-

heit sowie iiber das Leistungsangebot der anderen Sozi-

alversicherungstrager, zu denen ggf. Kontakte hergestellt
werden. Durch die hoheitliche Uberwachung wird die

Durchfiihrung betrieblicher MaBnahmen zur Verhiitung

von Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und arbeitsbe-

dingten Gesundheitsgefahren sowie zur Sicherstellung
der Ersten Hilfe nachgehalten. Qualifizierungsmalnah-
men fiir die mit der Sicherheit und Gesundheit bei der

Arbeit und Ausbildung betrauten oder daran beteiligten

Personen sind eine wichtige Sdule vor dem Hintergrund

des Aufbaus von Risiko- und Gesundheitskompetenz in

Bildungseinrichtungen und Betrieben sowie bei den in

diesen Lebenswelten fiir Sicherheit und Gesundheit zu-

standigen Personen. Weitere Praventionsleistungen der

GUV sind:

— Anreizsysteme fiir die Durchfiihrung bestimmter
PréventionsmaBnahmen bzw. die Realisierung eines
bestimmten Schutzniveaus (monetére und nichtmo-
netare Vorteile),

— betriebsarztliche und sicherheitstechnische Betreu-
ung zur Unterstiitzung der Arbeitgebenden bei der
Umsetzung des Arbeitssicherheitsgesetzes,

— Ermittlungen der moglichen Ursachen und der Be-
gleitumstande fiir Arbeitsunfalle, Berufskrankheiten
oder arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren,

— Forschung, Entwicklung und Modellprojekte, u. a.
zur Erprobung neuer PraventionsmaBnahmen,

182 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, Kapitel 3.2.1.
183  www.dguv.de, Webcode: d1090649. Siehe auch ,,Position der gesetzlichen Unfallversicherung zur Pravention" unter www.dguv.de/
de/praevention/praev_lohnt_sich/gemeinsame-position/index.jsp


http://www.dguv.de
http://www.dguv.de/de/praevention/praev_lohnt_sich/gemeinsame-position/index.jsp
http://www.dguv.de/de/praevention/praev_lohnt_sich/gemeinsame-position/index.jsp

Abbildung 5: Gesundheit in der Arbeitswelt - Beitrdge der Unfall-, Kranken- und
Rentenversicherungstrager
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Quelle: Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, Abbildung 2

— Information und Kommunikation einschlieRlich
Medienentwicklung,

— Prdventionskampagnen zur Verbreitung von Wissen
um die Notwendigkeit von Pravention und zur kon-
kreten Durchfiihrung von PraventionsmaBnahmen,

— Priifung und Zertifizierung von Arbeitsmitteln und
Systemen hinsichtlich der Einhaltung von Sicher-
heits- und Gesundheitsanforderungen sowie

— Erstellung von Unfallverhiitungsvorschriften, Regeln
und Informationen und damit Bereitstellung eines
Vorschriften- und Regelwerks fiir die Durchfiihrung
von MaRBnahmen der Pravention und Sicherheitsfor-
derung.

Die Aktivitaten der GUV werden u. a. unter dem Dach der
Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA)
in Zusammenarbeit mit den staatlichen Arbeitsschutzbe-
hérden durchgefiihrt. In den Jahren 2013-2018 wurden
im Rahmen der GDA vorrangig die Ziele verfolgt, die
Organisation des betrieblichen Arbeitsschutzes zu ver-
bessern, arbeitshedingte Gesundheitsgefahrdungen und
Erkrankungen im Muskel-Skelett-Bereich zu verringern
und die Gesundheit bei arbeitsbedingter psychischer
Belastung zu schiitzen und zu starken.®* Daher legten
auch die Aktivitaten der GUV im Jahr 2017 Schwerpunk-
te auf diese Themen.”®® Beispiele der Aktivitaten, die die
GUV im Rahmen der Arbeitsprogramme ,,Organisation”,
»Muskel-Skelett Erkrankungen" und ,,Psyche" durchfiihr-

184 Siehe auch GDA-Dachevaluation. www.gda-portal.de/DE/GDA/Evaluation/2013-2018/2013-2018_node.html
185 In der ersten weiterentwickelten Fassung der BRE vom 29.08.2018 wurde das Ziel Gesund leben und arbeiten um zwei mit der GDA
abgestimmte Ziele ergénzt. Vgl. Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, S. 18 und 28 f.
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te, konnen den Berichten ,Sicherheit und Gesundheit
bei der Arbeit"'® entnommen werden.

Die Praventionsleistungen der SVLFG als landwirtschaft-
liche Berufsgenossenschaft sind analog zu den Praven-
tionsleistungen der GUV. Als eine Besonderheit werden
sie als Teil eines integrierten Gesamtkonzepts erbracht.
Dies wird durch die Organisation der SVLFG als zwei-
gelibergreifendem Sozialversicherungstrager erméoglicht.
So kann der AuBendienst der SVLFG, der die Funktion
einer aufsuchenden Hilfe hat, den in der SVLFG versi-
cherten Betrieben und Personen sowohl Leistungen zur
Pravention von arbeitsbedingten und arbeitsunabhan-
gigen Gesundheitsgefahren als auch Leistungen zur Ge-
sundheitsforderung und der medizinischen Versorgung
anbieten. Die Angebote der SVLFG zur Vermeidung psy-
chischer Belastungen werden in dem Modellvorhaben
+Mit uns im Gleichgewicht""®” zusammengefasst (Kapitel
57).

Die Leistungen der GKV zur betrieblichen Gesundheits-
forderung nach § 20b SGB V dienen insbesondere dem
Aufbau und der Starkung gesundheitsforderlicher be-
trieblicher und Uberbetrieblicher Strukturen. GemaR
den BRE™2 ™ umfassen die Leistungen:

— Information und Beratung von Betrieben zu be-
trieblicher Gesundheitsforderung/zu betrieblichem
Gesundheitsmanagement,

— Unterstiitzung beim Aufbau von innerbetrieblichen
Strukturen fiir die Steuerung von betrieblichen Ge-
sundheitsforderungs- und Praventionsmafnahmen,

— Ermittlung und Analyse des Handlungsbedarfs,
Erhebung der gesundheitlichen Situation,

— Unterstiitzung bei der Planung und Umsetzung
von MaBBnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung in den Handlungsfeldern der ge-
sundheitsforderlichen Arbeitsgestaltung und des
gesundheitsforderlichen Arbeits- und Lebensstils
(Stressbewaltigung und Ressourcenstarkung, Be-
wegungsforderung, gesundheitsgerechte Erndhrung
und Suchtpréavention),

— Unterstiitzung bei der Planung und Umsetzung von
MaRnahmen der Pravention insbesondere chroni-
scher Krankheiten,

— Unterstiitzung bei der Qualifizierung innerbetrieb-
licher Multiplikatoren fiir Pravention- und Gesund-
heitsforderung, inkl. gesundheitsgerechter Fiihrung
von Mitarbeitenden,

— Dokumentation, Evaluation und Qualitatssicherung,

- Kommunikation und Offentlichkeitsarbeit zur ge-
sundheitsforderlichen Gestaltung an alle Zielgrup-
pen,

— Uberbetriebliche Vernetzung und Beratung sowie

— aktive Mitwirkung in Gremien zur Pravention und
betrieblichen Gesundheitsforderung mit allen ver-
antwortlichen Partnern auf Landes- und kommuna-
ler Ebene.

Die Leistungen werden gemaR dem im GKV-Leitfaden
Pravention (Kapitel 76) dargelegten Handlungsrah-
men erbracht. § 20c SGB V verpflichtet die gesetzlichen
Krankenkassen, bei der Pravention arbeitsbedingter Ge-
sundheitsgefahren mit der GUV zusammenzuarbeiten.
Dazu sollen sie inshesondere in Abstimmung mit den
Unfallversicherungstragern auf spezifische arbeitsbe-
dingte Gesundheitsgefahren ausgerichtete Leistungen
nach § 20b SGB V erbringen. Betriebe konnen sich u. a.
liber die regionalen BGF-Koordinierungsstellen der GKV
(Kapitel 7.5) zu den Leistungen der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung, aber auch zu den Angeboten der
Sozialversicherungstrager insgesamt beziiglich Praventi-
on, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeférderung im
Allgemeinen beraten lassen.

Die GRV bietet zum Ziel Gesund leben und arbeiten zwei
Aktivitaten an: (1) medizinische Leistungen zur Praven-
tion nach § 14 Abs. 1 SGB VI und (2) den Firmenservice
der GRV. Versicherte der GRV, die erste gesundheitliche
Beeintrachtigungen aufweisen, welche die ausgeiibte
Beschéftigung gefahrden, kénnen Leistungen zur Praven-
tion gemaR § 14 Abs. 1 SGB VI in Anspruch nehmen.*®
Bei den Leistungen handelt es sich um verhaltenspra-
ventive MaBnahmen, die aus einer Initialphase, einer
Trainingsphase, einer Eigenaktivititsphase und einem

186 www.baua.de: Themen » Arbeitswelt und Arbeitsschutz im Wandel » Arbeitsweltberichterstattung » SUGA.

187  www.svlfg.de/31-gesundheitsangebote/index.html

188 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, S. 22.
189 Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V fallen nicht unter die BRE und finden daher in diesem

Kapitel keine Beriicksichtigung.

190 Siehe auch Gemeinsame Richtlinie der Trager der Rentenversicherung nach § 14 Absatz 2 SGB VI iiber medizinische Leistungen
fiir Versicherte, die erste gesundheitliche Beeintrachtigungen aufweisen, die die ausgeiibte Beschaftigung gefahrden
(Praventionsrichtlinie) vom 28. Juni 2018. Bundesanzeiger vom 26.10.2018.
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oder mehreren Auffrischungstagen bestehen.™ Die In-
itialphase findet stationdr oder ganztatig ambulant in
einer Rehabilitationseinrichtung statt und dauert drei
bis fiinf Tage. Wahrend der Initialphase wird der indi-
viduelle Gesundheitszustand durch eine arztliche Ein-
gangsdiagnostik und die Erstellung eines berufshezoge-
nen, individuellen Anforderungs- und Fahigkeitsprofils
erfasst. Weiterhin findet der theoretische und praktische
Einstieg in das Praventionsprogramm statt. Dazu werden
Impulsvortrage und -veranstaltungen angeboten sowie
ein individueller Trainingsplan erstellt. Die mindestens
dreimonatige Trainingsphase findet berufsbegleitend
statt. Die Teilnehmenden erhalten an ein bis zwei Ter-
minen pro Woche eine praxisorientierte Vermittlung von
Strategien zum erfolgreichen Selbstmanagement fiir ei-
nen nachhaltig gesunden Lebensstil. Die Themenfelder
sind Erndhrung, Bewegung sowie Stresshewaltigung und
Resilienzbildung. Der Trainingsphase schlieflt sich die
Eigenaktivitditsphase an, wahrend der die Teilnehmen-
den das Gelernte eigenstandig umsetzen. Drei bis sechs
Monate nach Abschluss der Trainingsphase schlief3t die
Praventionsleistung mit der Auffrischungsphase ab. Hier
wird an einem oder mehreren Tagen in einer Rehabi-
litationseinrichtung das zuvor Erlernte aufgefrischt und
verstetigt sowie Unterstiitzung bei der Bewaltigung von
Umsetzungshindernissen gegeben.

Der Firmenservice der GRV richtet sich an Betriebe, ins-
besondere Unternehmerinnen und Unternehmer, Per-
sonalverantwortliche, Werks- oder Betriebsarztinnen
und -drzte, Betriebs- und Personalvertretungen sowie
Schwerbehindertenvertretungen. Er berdat zu den The-
men Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben, Pravention und betriebliches Eingliederungsma-
nagement. Weiterhin informiert er iiber den Aufbau
eines betrieblichen Gesundheitsmanagements und liber
das Leistungsangebot der anderen Sozialversicherungs-
trager. SchlieBlich vermittelt er Kontakte, z. B. zu den
anderen Sozialversicherungstragern.

Fiir arbeitslose Menschen hat die GKV einen Praven-
tions- und Gesundheitsforderungsauftrag.” Im Rahmen
des GKV-Biindnisses fiir Gesundheit (Kapitel 7.4) unter-
stiitzen die gesetzlichen Krankenkassen die Verzahnung

von Arbeits- und Gesundheitsforderung. In Kooperation

mit den Verantwortlichen der Jobcenter bzw. Arbeits-

agenturen und kommunalen Stellen (Naheres iiber die

Zusammenarbeit ist in Kapitel 7.1 enthalten) wird seit

2016 bundesweit ein verhaltnis- und verhaltensbezoge-

nes Angebot fiir arbeitslose Menschen zur Vermeidung

von Gesundheitsrisiken und zur Starkung personlicher

Ressourcen aufgebaut. Die Leistungen der gesetzlichen

Krankenkassen beruhen auf § 20a SGB V und kénnen

inshbesondere Folgendes umfassen:

— Bedarfsermittlung,

— Planung und Umsetzung zielgruppenspezifischer
praventiver und gesundheitsfordernder Mal3nah-
men,

— Unterstiitzung der Verstetigung gesundheitsforderli-
cher Aktivitaten,

— Dokumentation, Evaluation, Qualitatssicherung
sowie

— Forderung von Vernetzungsprozessen der verant-
wortlichen Fachkrafte und der Zielgruppe.

Die Leistungen werden auf Basis des im GKV-Leitfaden
Pravention (Kapitel 7.6) dargestellten Handlungsrahmens
erbracht. Details zum Stand des Projekts ,Verzahnung
von Arbeits- und Gesundheitsférderung in der kommu-
nalen Lebenswelt* konnen dem GKV-Praventionsbericht
2018™ entnommen werden.

Fiir ehrenamtlich tatige Personen, die ihr Ehrenamt im
Auftrag einer Gebietskérperschaft (Bund, Lander, Kom-
munen) austragen, hat die GUV einen Unterstiitzungs-
auftrag entsprechend der Zielgruppe der erwerbstétigen
Menschen (s. 0.).** Die ehrenamtlich tatigen Personen
konnen z. B. zur Hilfe bei Ungliicksfallen, im Zivilschutz,
in Bildungseinrichtungen oder in der Fliichtlingshilfe im
Einsatz sein.

5.3.2 DURCHGEFUHRTE AKTIVITATEN ZUM ZIEL
GESUND LEBEN UND ARBEITEN

Die Auswertungen zum Ziel Gesund leben und arbeiten
beruhen auf Angaben von GKV, GRV, GUV und SVLFG
sowie Bund, Kommunen und OZG fiir das Jahr 2017. Die
Anzahl der berichteten Aktivitaten fiir das Jahr 2017 be-

191  Rahmenkonzept zur Umsetzung der medizinischen Leistungen zur Pravention und Gesundheitsforderung nach § 14 Abs. 1 SGB VI.
www.deutsche-rentenversicherung.de: Infos fiir Experten » Sozialmedizin & Forschung » Reha-Wissenschaften » Reha-Konzepte »

Konzepte » Rahmenkonzepte.

192 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, Kapitel 3.2.2.
193 www.gkv-spitzenverband.de: Krankenversicherung » Pravention, Selbsthilfe, Beratung » Pravention und betriebliche

Gesundheitsforderung » Praventionsbericht.

194 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, Kapitel 3.2.3.
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trug™: GKV N = 8.154, GRV N = 2, GUV™® N = 6, SVLFG als
landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft N = 17, Bund
N =23, Kommunen N = 48 und OZG N = 15.

Bei den von GKV, GRV, GUV und SVLFG genannten Aktivi-
taten handelte es sich um die Leistungen, die sie gemaR
den BRE zur Erreichung des Ziels Gesund leben und ar-
beiten erbrachten (Kapitel 5.3.1). Die GKV berichtete da-
bei iiber jede einzelne Durchfiihrung einer Leistung nach
§ 20b SGB V in einem einzelnen Betrieb oder Unterneh-
men. Die GRV und GUV dagegen berichteten iiber die
Erbringung ihrer Leistungen in aggregierter Form. Bei der
GRV waren dies die Leistungen zur Pravention nach § 14
Abs.1SGB VI und der Firmenservice der GRV. Bei der GUV
handelte es sich um die sechs Leistungen Uberwachung,
Beratung, Qualifizierung, Ermittlung, Anreizsysteme so-
wie Forschung, Entwicklung und Modellprojekte.””” Die
SVLFG berichtete teils liber aggregierte Leistungen, teils
iiber einzelne Durchfiihrungen von Leistungen. Aufgrund
der unterschiedlichen Detaillierungsgrade ergaben sich
stark unterschiedliche Anzahlen von Aktivitaten (siehe
auch die einleitend in Kapitel 5 dargestellten Besonder-
heiten bei der Interpretation der Ergebnisse).

Fiir den Bund berichteten das BMAS, BMEL und BMG
sowie die BZgA iiber ihre Aktivitdten. Beispiele fiir die
Aktivitaten waren ,Initiative Neue Qualitat der Arbeit"
(Kapitel 2.2.4), ,Buchstablich fit", ,Gemeinschaftsak-
tion zum Welt-AIDS-Tag", ,Kenn dein Limit (Zielgruppe
Erwachsene)" und ,Friihintervention fiir erstauffallige
(Crystal-Meth)-Amphetaminkonsumenten”. In der Ak-
teursgruppe Kommunen dokumentierten 14 Landkreise,
Stadte und Gemeinden ihre Aktivitdten. Dabei handelte
es sich zum Teil um Aktivitaten fiir Biirgerinnen und Biir-
ger (z. B. ,Aktionstag Sportabzeichen", ,Geschaftsstelle
Arbeits- und Gesundheitsschutz”, ,,Fachtag Gesund in der
Pflege"), zum Teil schien es sich auch um Aktivitaten fiir
Mitarbeitende der kommunalen Verwaltungen zu han-
deln (z. B. ,Fitnessraum im Tiefbauamt®, ,Teilnahme am
RUN and FUN Firmenlauf”, , Mitarbeiterbefragung i. R.
der Gefahrdungsbeurteilung”). Die Aktivitaten der OZG
stammten von fiinf Landesvereinigungen fiir Gesundheit,
fiinf Sportbiinden und einer Selbsthilfeorganisation. Vier
der Landesvereinigungen berichteten iiber die Aktivitat
+Verzahnung von Arbeits- und Gesundheitsforderung in
der kommunalen Lebenswelt” in Zusammenarbeit mit

dem GKV-Biindnis fiir Gesundheit und der Bundesagen-
tur fiir Arbeit. Weitere Beispiele fiir genannte Aktivitdten
waren ,BIG - Bewegung als Investition in Gesundheit",
+Altersgerechter Impfstatus bei Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmern im Gesundheitswesen"”, ,Fiihrung und
Gesundheit - Fiihren mit Kopf und Herz" sowie ,Platz-
wechsel - Bewege Dein Leben*.

Zielgruppen der Aktivitdten zum Ziel
Gesund leben und arbeiten

Die Aktivitaten zum Ziel Gesund leben und arbeiten
richteten sich iiberwiegend an die in den BRE definierte
Zielgruppe der Erwerbstdtigen. Andere Zielgruppen wie
arbeitslose Menschen, ehrenamtlich tatige Personen und
Erwachsene aullerhalb des Kontexts der Erwerbstatig-
keit wurden insgesamt betrachtet selten genannt.

Die Aktivitaten der GKV zum Ziel Gesund leben und
arbeiten richteten sich liberwiegend an erwerbstétige
Menschen, wobei Erwerbstétige in Betrieben mit 50-499
Beschéftigten am haufigsten als Zielgruppe genannt
wurden (55 % der Aktivitaten), gefolgt von Erwerbstati-
gen in Betrieben mit mehr als 500 Beschéftigten (20 %)
bzw. 10-49 Beschaftigten (15 %'5). Erwerbstatige in Be-
trieben mit weniger als zehn Beschaftigten wurden nur
fiir 5 % der Aktivitaten der GKV als Zielgruppe genannt.
Die Zielgruppe arbeitslose Menschen wurde fiir insge-
samt 150 Aktivitdten der GKV angegeben™. Fiir 70 der
Aktivitdten wurde kenntlich gemacht, dass sie im Rah-
men der Aktivitdt ,Verzahnung von Arbeitsforderung
und Gesundheitsforderung in der kommunalen Lebens-
welt" (Kapitel 7.4) durchgefiihrt wurden. Die Leistungen
zur Pravention der GRV richteten sich an erwerbstatige
Menschen mit ersten gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen. Der Firmenservice der GRV richtete sich an Betrie-
be, insbesondere Unternehmerinnen und Unternehmer,
Personalverantwortliche, Werks- oder Betriebsarztinnen
und -drzte, Betriebs- und Personalvertretungen sowie
Schwerbehindertenvertretungen. Die GroRe der Betrie-
be, in denen die erreichten Personen arbeiteten bzw. die
der Firmenservice erreichte, wurde im Berichtszeitraum
noch nicht standardmaRig erfasst. Die Aktivitdten der
GUV und der SVLFG erreichten erwerbstatige Menschen
sowie Unternehmerinnen und Unternehmer als Zielgrup-

195 Fiir Bund, Kommunen und OZG sind die Anzahlen der berichtenden Organisationen N = 4, N =14 bzw. N = 11.

196 Uber fiinf der elf Praventionsleistungen der GUV wurde nicht berichtet.

197 Die iibrigen fiinf Praventionsleistungen der GUV (betriebsarztliche und sicherheitstechnische Betreuung, Information und
Kommunikation, Praventionskampagnen, Priifung/Zertifizierung, Regelwerk) werden hier nicht berichtet, da sie nicht im Sinne der
Definition einer Aktivitat, wie sie fiir die Online-Erhebung verwendet wurde, erfasst werden kénnen.

198 Mehrfachnennungen waren maglich. Siehe FuRnote 172 in Kapitel 5.2.2 beziiglich Berechnung der Prozentwerte.

199 32 davon sind dem Ziel Gesund leben und arbeiten zugeordnet, die iibrigen 118 sind zieleiibergreifende Aktivitaten.
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pe, wobei die GroRe der erreichten Betriebe im Rahmen
der Online-Erhebung nicht dokumentiert wurde.

Fiir die Aktivititen des Bundes wurden Erwerbstatige
(in allen BetriebsgroBen), arbeitslose Menschen sowie
Jugendliche und junge Erwachsene im Studium als Ziel-
gruppen genannt (jeweils 20-30 % der Aktivitaten). Als
sonstige Zielgruppen wurden Erwachsene auBerhalb des
Kontexts der Erwerbstatigkeit genannt (z. B. Angehdorige,
Erwachsene, Patientinnen und Patienten; 50 % der Akti-
vitaten). Erwerbstatige in groBen Betrieben mit mehr als
500 Beschéftigten waren bei den Aktivitaten der Kom-
munen die haufigste Zielgruppe (80 % der Aktivitaten).
Die Aktivitaten der OZG richteten sich an Erwerbstatige
und arbeitslose Menschen (jeweils 30 % der Aktivita-
ten); zudem an Jugendliche und junge Erwachsene im
Studium sowie ehrenamtlich Tatige (jeweils 10 % der
Aktivitaten).

Inhalte der Aktivititen zum Ziel
Gesund leben und arbeiten

Wie auch bei Aktivitaiten zum Ziel Gesund aufwachsen,
fiel das inhaltliche Spektrum der Aktivitdten zu Gesund
leben und arbeiten breit aus: Zum einen vermittelten
relativ wenige Aktivitdten nur einen Inhalt (0-20 % der
Aktivitaten je Akteursgruppe, GKV 35 %), zum anderen
deckten die Aktivitaiten das gesamte Spektrum der als
Antwortoptionen maglichen Inhalte®®® ab, ausgenom-
men Altersgerechtes Wohnen und Wohnumfeld.

Bei den Aktivitdten der GKV standen die Inhalte Forde-
rung von Bewegung, Entspannungstechniken und Stress-
bewaltigung, Gesundheitsforderliche Gestaltung von Ar-
beitstatigkeit sowie Forderung gesunder Erndhrung im
Vordergrund (jeweils 30-60 % der Aktivitaten®'). Auch
gesundes Fiihren sowie Verbesserung der Umgebungs-
bedingungen und gesundheitsforderliche Raumgestal-
tung wurden relativ haufig genannt (jeweils 20 % der
Aktivitaten). Die Leistungen zur Pravention der GRV um-
fassten die Inhalte Vermittlung von Gesundheitskompe-
tenz, Forderung von Bewegung, Entspannungstechniken
und Stressbewaltigung, Starkung psychischer Ressour-
cen und Resilienz, Férderung gesunder Erndhrung sowie
Pravention bzw. Reduzierung von Suchtmittelkonsum.
Der Firmenservice der GRV beriet zu Fragen der medi-
zinischen und beruflichen Rehabilitation, zur Pravention

sowie zum betrieblichen Eingliederungsmanagement.
Zum betrieblichen Gesundheitsmanagement wurden In-
formationen vermittelt, die sich auf Inhalte, den konkre-
ten Nutzen fiir den Betrieb und magliche Hilfen bei der
Implementation (z. B. durch die GKV) bezogen. Ebenso
wie Informations- und Beratungsangebote, die auch die
anderen Sozialversicherungstrager anboten, Uibernahm
der Firmenservice eine Lotsen- und Wegweiserfunk-
tion. Bei den Praventionsleistungen der GUV und der
SVLFG standen Pravention von Unféllen, Verhinderung
bestimmter Krankheiten (insbesondere Berufskrankhei-
ten), Gefdhrdungsbeurteilungen sowie gesundheitsge-
rechte Gestaltung von Arbeitsbedingungen und -tatigkei-
ten im Vordergrund (jeweils 70-100 % der Aktivitaten).
Es wurden jedoch auch fast alle anderen bei der On-
line-Erhebung als Antwortmoglichkeiten vorgegebenen
Inhalte vermittelt.

Fiir fast alle Aktivitdten des Bundes wurde der Inhalt Ver-
mittlung von Gesundheitskompetenz angegeben (80 %
der Aktivitaten). Weiterhin wurden Starkung psychischer
Ressourcen und Resilienz, Verhinderung bestimmter
Krankheiten sowie Pravention bzw. Reduzierung von
Suchtmittelkonsum haufig genannt (40-50 % der Akti-
vitaten). Die Aktivitaten von Kommunen und OZG ver-
mittelten ein relativ breites Spektrum an Inhalten, wo-
bei Vermittlung von Gesundheitskompetenz, Forderung
von Bewegung sowie Starkung psychischer Ressourcen
und Resilienz besonders haufig genannt wurden (jeweils
50 % der Aktivitaten von Kommunen und 60-80 % bei
0ZG). Fiir Aktivitaten der OZG wurden auch Entspan-
nungstechniken und Stressbewaltigung haufig genannt
(70 % der Aktivitaten). Die anderen Inhalte wurden bei
Bund, Kommunen und OZG seltener genannt (10-20 %
der Aktivitaten) oder gar nicht.

Erreichte Personen der Aktivititen zum Ziel
Gesund leben und arbeiten

Die Anzahl erreichter Personen lag nur fiir einen Teil
der Aktivitaten zum Ziel Gesund leben und arbeiten vor
(GKV 95 %, GRV fiir Leistungen zur Pravention [nicht Fir-
menservice], GUV 50 %, SVLFG 90 %, Bund 50 %, Kom-
munen 75 %, OZG 70 %)*®. Die Anzahl der im Berichts-
jahr 2017 erreichten Personen ist im Kontext von 44,6
Millionen erwerbstatigen Menschen®? und 2,4 Millionen
arbeitslosen Menschen®* zu sehen (siehe auch die ein-

200 Die Antwortmaoglichkeiten kénnen dem Anhang 1.1.3 entnommen werden.

201 Mehrfachnennungen waren moglich. Siehe Fulnote 172 in Kapitel 5.2.2 beziiglich Berechnung der Prozentwerte.

202 Dies entspricht GKV N = 7789, GRV N =1, GUV N = 3, SVLFG N =16, Bund N = 11, Kommunen N = 37, OZG N = 10 Aktivitdten.
203 Statistisches Bundesamt: Erwerbstatige (Code 13321-0001), Angabe fiir Dezember 2017, Stand: 27.03.2019.

204 Statistisches Bundesamt: Arbeitslose (Code 13211-0004), Angabe fiir Dezember 2017, Stand: 27.03.2019.
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leitend in Kapitel 5 dargestellten Besonderheiten bei der
Interpretation der Ergebnisse). Die Zielgruppe der eh-
renamtlich Tatigen umfasste in einer breiten Definition
30,9 Millionen Menschen, die einer freiwilligen Tatigkeit
nachgingen (Kapitel 3.1.9).

Die Aktivitditen der GKV zum Ziel Gesund leben und ar-
beiten erreichten im Jahr 2017 1,9 Millionen Personen,
wobei es sich fast ausschlieflich um erwerbstétige Men-
schen handelte.? Je Aktivitdt waren es meist weniger als
50 Personen bzw. 50-499 Personen (45 bzw. 50 % der
Aktivitaten). Die maximale Teilnehmerzahl war 84.000
Personen. Die relativ geringe Anzahl erreichter Personen
je Aktivitat ist u. a. damit zu erklaren, dass - wie eingangs
erwahnt - in der MDS-Dokumentation fiir Aktivitaten der
betrieblichen Gesundheitsférderung eine Aktivitat als die
~Prozesse der betrieblichen Gesundheitsforderung nach
§ 20b SGB V in einem [einzelnen] Betrieb oder Unter-
nehmen"?® definiert ist. Somit handelte es sich bei den
je Aktivitat erreichten Personen um die Anzahl Personen,
die in einem Betrieb oder Unternehmen erreicht wurden.
Die Leistungen zur Pravention gemal} § 14 Abs. 1 SGB VI
der GRV erreichten 4.500 Personen. Die GUV erreichte
mit ihren drei Kernaktivitdaten die folgenden Anzahlen
von Personen®’:  Beratung auf Anforderung" 6,32 Mil-
lionen Personen, ,Uberwachung einschlieRlich anlass-
bezogene Beratung" 4,64 Millionen Personen und ,Qua-
lifizierung" 1,99 Millionen Personen. Die Angaben der
GUV bezogen sich nicht allein auf Aktivitdten zum Ziel
Gesund leben und arbeiten, sondern auch auf Aktivita-
ten zum Ziel Gesund aufwachsen (Kapitel 5.2), da keine
separate Erfassung erfolgte. Die SVLFG erreichte durch
die Aktivitat ,Besichtigungen und Beratungen” 240.000
Personen. Fiir die Aktivitat ,Aus- und Fortbildung der
Versicherten allgemein* waren es 80.000 Personen. Die
tibrigen Aktivitaten der SVLFG hatten 60.000 Teilnehmer.

Die Aktivitdten des Bundes zum Ziel Gesund leben und
arbeiten erreichten sehr unterschiedliche Anzahlen von
Personen. Fiir fiinf Aktivitaten waren es weniger als 500

Personen je Aktivitat. Die Aktivitaten ,Gemeinschaftsak-
tion zum Welt-AIDS-Tag" und ,,Pravention in vulnerablen
Gruppen (Zuwendungen an die Deutsche AIDS-Hilfe)"
erreichten 29 bzw. 12 Millionen Personen. Die iibrigen
vier Aktivitaten erreichten zwischen 8.000 und 2 Millio-
nen Personen. Die Aktivitdten der Kommunen und OZG
erreichten iiberwiegend weniger als 50 bzw. 50-499
Personen je Aktivitat (jeweils 45 % der Aktivitaten von
Kommunen; 40 bzw. 50 % bei OZG). Die maximale Teil-
nehmerzahl einer Aktivitat war 8.000 Personen.

Die breite Spanne der Teilnehmerzahlen reflektiert u. a.
die Heterogenitat der Aktivitdten: Teils handelte es sich
um Aktivitaten in einzelnen Betrieben, teils um bundes-
weite Kampagnen.

Erreichte Lebenswelten der Aktivititen zum Ziel
Gesund leben und arbeiten

Die Aktivitaten, die sich an die Interventionsebene Le-
benswelt richteten®®®, fanden hauptsachlich in der fiir
das Ziel Gesund leben und arbeiten zu erwartenden
Lebenswelt Betrieb statt. Fiir einige Aktivitaten wurden
auch Bildungseinrichtungen oder ,Gemeinde, Kommu-
ne, Quartier, Stadtteil” als Lebenswelten genannt. Fiir
GKV und SVLFG lagen bei den meisten Aktivitaten, die
in Lebenswelten stattfanden, Daten zur Anzahl der er-
reichten Lebenswelten vor (GKV 99 % der Aktivitaten,
SVLFG 80 %). Fiir GRV und GUV lagen keine Angaben zur
Anzahl der erreichten Lebenswelten vor, jedoch Angaben
zur Anzahl Besichtigungen, Beratungen bzw. Lehrgdnge.
Die Anzahl der erreichten Betriebe bzw. der Besichtigun-
gen und Beratungen ist im Kontext von 5,4 Millionen Un-
ternehmen zu sehen.?®®

Die Aktivitaten der GKV im Jahr 2017 fanden in 17700
Betrieben bzw. Standorten?° statt. Die meisten Aktivita-
ten erreichten mittlere Betriebe mit 50-499 Beschaftig-
ten (55 % der Aktivitaten), gefolgt von groRen Betrieben
mit mehr als 500 Beschaftigten und kleinen Betrieben

205 Die Aktivitdten der GKV zur Verzahnung von Arbeits- und Gesundheitsférderung befanden sich im Jahr 2017 in der Anlaufphase,
sodass die Anzahl erreichter Personen gering war. Ehrenamtlich Tétige werden von der GKV nicht als Zielgruppe dokumentiert.

206 Ausfiillhinweise MDS-Dokumentation fiir betriebliche Gesundheitsférderung, Berichtsjahr 2017.

207 Die Anzahl der erreichten Personen ist mit der mittleren GroRe des Arbeitsschutzausschusses in den Betrieben (10 Personen)
hochgerechnet und bis zur vierten Stelle auf null abgerundet worden. Es ist davon auszugehen, dass mindestens diese Personen

von den entsprechenden Aktivitaten direkt erreicht wurden.

208 Dies sind fiir GKV N = 8.154, GRV N =1, GUV N = 6, SVLFG N =16, Bund N =16, Kommunen N = 17, 0ZG N = 11 Aktivitaten.

209 Der Angabe liegt die Anzahl Unternehmen zugrunde, die bei der GUV (3,9 Millionen, Geschafts- und Rechnungsergebnisse der
gewerblichen Berufsgenossenschaften und Unfallversicherungstrager der 6ffentlichen Hand 2016. www.dguv.de: Zahlen und Fakten
» Veroffentlichungen) und der SVLFG als landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft (1,5 Millionen, Auf einen Blick, Daten und Zahlen

2017, www.svlfg.de) versichert sind.

210 Laut den Ausfiillhinweisen der MDS-Dokumentation fiir betriebliche Gesundheitsférderung (Berichtsjahr 2017) wird ,,Betrieb mit
,Standort' gleichgesetzt, also einem raumlich abgegrenzten Produktions- oder Dienstleistungsort”.


http://www.dguv.de
http://www.svlfg.de
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mit 10-49 Beschaftigten (20 bzw. 15 % der Aktivitaten?").
Kleinstbetriebe mit weniger als 10 Beschaftigten wurden
von nur 5 % der Aktivitaten erreicht. Andere Lebenswel-
ten wurden kaum genannt (weniger als 1 % der Aktivita-
ten). Dies ist u. a. darauf zuriickzufiihren, dass Aktivita-
ten in nichtbetrieblichen Lebenswelten, die sich (auch)
an Erwachsene richten, meist als zieleiibergreifende
Aktivitaten klassifiziert wurden. Bei der iiberwiegenden
Anzahl der Aktivitaten wurde ein Betrieb bzw. Standort
je Aktivitat erreicht (80 % der Aktivitaten). Weitere 10 %
der Aktivitaten erreichten 2-9 Betriebe bzw. Standorte.
Wie im vorhergehenden Abschnitt erldutert, ist dies auf
die Definition der Berichtseinheit in der MDS-Dokumen-
tation zuriickzufiihren.

Der Firmenservice der GRV richtete sich an die Lebens-
welt Betrieb und fiihrte im Jahr 2017 33.835 Beratungen
durch; davon u. a. 5.000 zum Thema Pravention, 1.200
zum Thema betriebliches Gesundheitsmanagement und
5.300 zum Thema betriebliches Eingliederungsmanage-
ment.?? Die Anzahl und GroRe der erreichten Betriebe
wurde nicht erfasst.

Die Aktivitaiten der GUV zum Ziel Gesund leben und ar-
beiten fanden in der Lebenswelt Betrieb statt. In dieser
Lebenswelt sowie in den iiber die Aktivititen zum Ziel
Gesund aufwachsen erreichten Lebenswelten (Kapitel
5.2.2)® fithrte die GUV im Jahr 2017 im Rahmen der
Praventionsleistung ,Uberwachung einschlieBlich an-
lasshezogener Beratung” 464.000 Besichtigungen und
im Rahmen der Praventionsleistung ,Beratungen auf
Anforderung der Betriebe" 632.000 Beratungen durch.
Weiterhin wurden im Rahmen der Praventionsleistung
+Qualifizierung" 200.000 Lehrgdnge angeboten. Im Rah-
men von ,Ermittlungen” wurden 33.000 Unféille und
59.000 Verdachtsfalle von Berufskrankheiten untersucht.
SchlieRlich fanden 140 Forschungs- und Entwicklungs-
projekte statt. Die SVLFG erreichte durch die Aktivitat
»Besichtigungen und Beratungen" 60.000 Betriebe. Die
Aktivitat ,Aus- und Fortbildung der Versicherten allge-
mein" fand in 1.800 Betrieben statt. Die {ibrigen Aktivita-
ten der SVLFG erreichten in Summe 17.000 Betriebe. Die
GroRe der Betriebe wurde nicht erfasst.

Fiir die Aktivititen des Bundes zum Ziel Gesund leben
und arbeiten wurden die Antwortoptionen Betriebe, de-
ren Anzahl Beschaftigte nicht bekannt ist, und ,,Gemein-
den, Kommunen, Quartiere, Stadtteile" am haufigsten
als die erreichten Lebenswelten genannt (25 bzw. 20 %

der Aktivitaten). Auch ,Sonstige" wurde haufig angege-
ben (50 % der Aktivitaten), wobei der ergdnzende Frei-
text haufig medizinische Einrichtungen nannte (30 % der
Aktivitaten). Kommunen und OZG erreichten mit ihren
Aktivitdten ein breites Spektrum an Lebenswelten. Am
haufigsten wurden groRBe Betriebe mit mehr als 500
Beschéftigten (60 % der Aktivititen von Kommunen)
bzw. Betriebe, deren Anzahl Beschaftigte nicht bekannt
ist (30 % der Aktivitaten der OZG), sowie ,Gemeinden,
Kommunen, Quartiere, Stadtteile (30 % bei Kommu-
nen, 40 % bei OZG) angegeben. Bildungseinrichtungen,
Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe sowie Ein-
richtungen der Freizeitgestaltung wurden fiir jeweils 10-
20 % der Aktivitaten genannt. Die Anzahl der von Bund,
Kommunen und OZG erreichten Lebenswelten lag nur
liickenhaft vor und wird daher hier nicht berichtet.

211 Mehrfachnennungen waren méglich. Siehe Fullnote 172 in Kapitel 5.2.2 beziiglich Berechnung der Prozentwerte.
212 Bei den iibrigen Beratungen standen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und zur medizinischen Rehabilitation im Fokus.
213 Es erfolgt derzeit keine separate Erfassung der Besichtigungen etc. nach Ziel.
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5.4 ENGAGEMENT ZUM ZIEL
GESUND IM ALTER

Unter dem Ziel Gesund im Alter sollen gemaR den BRE
schwerpunktmaRig zwei Zielgruppen erreicht werden:
Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune sowie
Bewohnerinnen und Bewohner von stationaren Pflege-
einrichtungen?. Der hohe Stellenwert von Gesundheits-
forderung und Prévention fiir diese Zielgruppen wurde
auch im Siebten Altenbericht herausgearbeitet.”® Nach-
folgend werden zunéchst die grundsatzlichen Leistungen
erldutert, die von den NPK-Tragern - ausgehend von ih-
ren gesetzlichen Auftragen - gemaR den BRE erbracht
werden. Auch der Kontext des Praventionsengagements
der PKV wird erlautert. Danach wird iiber die Ergebnisse
aus der Online-Erhebung bzw. der MDS-Dokumentation
zu den im Jahr 2017 durchgefiihrten Aktivitaiten zum Ziel
Gesund im Alter berichtet.

5.4.1 GRUNDSATZLICHE LEISTUNGEN

Die Beeinflussung gesunder Lebensverhaltnisse fiir

Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune

ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, insbesondere

fiir die Ressorts Bau/Umwelt, Gesundheit, Soziales und

Senioren.”® Die GKV tragt durch ihre Leistungen zur

Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten

nach § 20a SGB V zur Erreichung der Zielgruppe Per-

sonen nach der Erwerbsphase in der Kommune bei.?”

GemaR den BRE umfassen die Leistungen insbesondere:

— Unterstiitzung bei der Ermittlung gesundheitsbezo-
gener Bedarfe in der Kommune,

— Planung/Unterstiitzung von Managementprozessen
(einschlieRlich Vernetzung),

— Mitwirkung in Gremien zur Unterstiitzung der Ver-
kniipfung von verhéltnispraventiven MaRnahmen
mit Angeboten des SGB V (Leitfaden Pravention),

— Fortbildung von Multiplikatoren in Gesundheitsfor-
derung und Pravention,

— Konzeption und Durchfiihrung von verhaltenspra-
ventiven Angeboten fiir unterschiedliche Altersgrup-
pen, insbesondere zu den Themen Bewegungsge-
wohnheiten, Erndhrung, Stressmanagement und
Suchtmittelkonsum,

— Forderung der Inanspruchnahme empfohlener
Schutzimpfungen,

— Offentlichkeitsarbeit sowie

— Dokumentation, Evaluation und Qualitdtssicherung.

Die Leistungen nach § 20a SGB V werden auf Basis des
GKV-Leitfadens Pravention (Kapitel 7.6) erbracht, wenn
die Bereitschaft der fiir die Lebenswelt Verantwortli-
chen gegeben ist, Vorschlage umzusetzen sowie eine
angemessene Eigenleistung zu erbringen (§ 20a Abs. 2
SGB V). Die Leistungen richten sich an alle Versicherten
in einer Lebenswelt, d. h. nicht nur an die Versicherten
einer einzelnen Krankenkasse.

Bewohnerinnen und Bewohner von stationdren Pfle-
geeinrichtungen sind fiir ein gesundes Alterwerden
malgeblich auf die Gestaltung der Lebenswelt statio-
nare Pflegeeinrichtung angewiesen. Die SPV unterstiitzt
die gesundheitsforderliche Gestaltung stationdrer Pfle-
geeinrichtungen durch Leistungen zur Pravention nach
§ 5 SGB XI. Im Rahmen dieser Leistungen werden, unter
Beteiligung der versicherten Pflegebediirftigen und der
Pflegeeinrichtung, Vorschlage zur Verbesserung der ge-
sundheitlichen Situation und zur Starkung der gesund-
heitlichen Ressourcen und Fahigkeiten entwickelt und
umgesetzt.”® Als Grundlage fiir die Leistungen dient der
SPV-Leitfaden Pravention in stationaren Pflegeeinrich-
tungen (Kapitel 7.9). Bei der Erbringung der Leistungen
nach § 5 SGB Xl ist gemal den BRE zu beriicksichtigen,
dass die Pflichten der Pflegeeinrichtungen nach § 11
Abs. 1 SGB XI, insbesondere zur Gewahrleistung einer
aktivierenden Pflege, unberiihrt bleiben.

Die PKV unterstiitzt die Erreichung des Ziels Gesund im
Alter durch ihr Sponsoring des Programms ,Alter wer-
den in Balance" der BZgA. Dazu gehdren zum einen das
Rahmenprogramm fiir ,Alter werden in Balance", zum
anderen die Aktivitaten ,Alltagstrainingsprogramm®,
#Alltagstrainingsprogramm fiir vulnerable Zielgruppen"
und ,Liibecker Modell Bewegungswelten". Mit der Um-
setzung ihres freiwilligen Praventionsengagements im
Sinne der BRE beauftragen die Unternehmen der priva-
ten Kranken- und Pflegeversicherung den PKV-Verband
(Kapitel 5.2.1).

214 Letztere Zielgruppe schlieft alle pflegebediirftigen Menschen in stationaren Pflegeeinrichtungen ein sowie Besucherinnen und

Besucher von Tages-, Kurzeit- und Nachtpflegeeinrichtungen.

215 Bericht der Sachverstdndigenkommission an das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2015). Siebter
Bericht zur Lage der alteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland, Sorge und Mitverantwortung in der Kommune -
Aufbau und Sicherung zukunftsfahiger Gemeinschaften. Deutscher Bundestag Drucksache 18/10210.

216 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, Kapitel 3.3.1.

217 Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V fallen nicht unter die BRE und finden daher in diesem

Kapitel keine Beriicksichtigung.

218 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, Kapitel 3.3.2.
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5.4.2 DURCHGEFUHRTE AKTIVITATEN ZUM ZIEL
GESUND IM ALTER

Die Ergebnisse zum Ziel Gesund im Alter beruhen auf
Angaben von GKV, SPV, PKV, Bund, Kommunen und OZG
fiir das Jahr 2017. Allerdings wurden nur zwei der insge-
samt 99 Aktivitaten der GKV, die sich ausschlieflich an
Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune rich-
teten, dem Ziel Gesund im Alter zugeordnet. Die librigen
97 Aktivitaten adressierten auch andere Zielgruppen und
wurden daher als zielelibergreifende Aktivitdten klassifi-
ziert (Kapitel 5.5). Daher wird das Engagement der GKV
zum Ziel Gesund im Alter hier nicht weiter ausgefiihrt.
Die SVLFG als Alterssicherung der Landwirte berichte-
te liber ein Modellvorhaben zum Ziel Gesund im Alter
(Kapitel 7..4.3). Die Anzahl der Aktivitaten fiir das Jahr
2017, auf der die nachfolgenden Ausfiihrungen beruhen,
betrug somit®®: SPV N = 721, PKV N = 4, Bund N = 5,
Kommunen N =18 und OZG N = 9. Bei der Interpretation
der Ergebnisse sind die einleitend in Kapitel 5 genann-
ten Besonderheiten zu beriicksichtigen.

Bei den von der SPV genannten Aktivitaten handelte es
sich um Leistungen nach § 5 SGB XI, die sie gemaR den
BRE zur Erreichung des Ziels Gesund im Alter erbrachte
(Kapitel 5.4.1). Die Erbringung von Leistungen nach § 5
SGB Xl in jeweils einer einzelnen stationaren Pflegeein-
richtung wurde als eine Aktivitat dokumentiert.?® Die
Aktivitdten, von denen die PKV berichtete, gehorten zu
ihrem freiwilligen Engagement im Bereich der Gesund-
heitsforderung und Pravention und wurden in Kooperati-
on mit der BZgA erbracht.

Das BMEL, das BMG und die BZgA berichteten als Akteu-
re des Bundes iiber die Aktivitdten ,ELDERLY - Transfer-
studie”, ,Pravention hitzebedingter Risiken bei alteren
Menschen”, ,Gesund und aktiv alter werden“, ,Qua-
lifizierung von Akteuren in der Seniorenarbeit" und
»Qualifizierung von Verantwortlichen in der kommu-
nalen Seniorenarbeit”. Die Aktivitaiten von Kommunen
beruhten auf den Angaben von 13 Landkreisen, Stadten
und Gemeinden. Beispiele der Aktivitaiten waren ,Pra-
ventive Hausbesuche”, ,Seniorenforum Gesundheit",
~Gesundheitstag”, ,Mobile Seniorenberatung” und ,Er-
nahrungsberatung”. Fiir die OZG beruhten die Ergeb-
nisse auf Aktivitdten, die von drei Landesvereinigungen
fiir Gesundheit und fiinf Sportbiinden berichtet wurden.
Beispiele fiir diese Aktivitdten waren ,Alltagstrainings-

programm", ,Sturzpravention“, ,Mach mit - bleib fit",
»Zentrum fiir Bewegungsférderung" und ,Seniorensport-
festival".

Zielgruppen der Aktivitaten zum Ziel
Gesund im Alter

Entsprechend dem gesetzlichen Auftrag erreichten die
Aktivitdten der SPV die Zielgruppe Bewohnerinnen und
Bewohner von stationdren Pflegeeinrichtungen. Die Ak-
tivitaten von PKV, Bund, Kommunen und OZG erreich-
ten Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune,
Bewohnerinnen und Bewohner von stationaren Pflege-
einrichtungen sowie ehrenamtlich Tatige. Als Freitext
wurden auch Multiplikatoren wie z. B. Pflegefachkrifte,
Angehorige und in der Seniorenarbeit Tatige aufgefiihrt.

Inhalte der Aktivititen zum Ziel
Gesund im Alter

Fiir die Aktivititen der SPV wurden iiberwiegend ein
oder zwei bis drei Inhalte’ angegeben (70 bzw. 30 %
der Aktivitaten??). Der meistgenannte Inhalt war Forde-
rung von Bewegung (90 % der Aktivitaten), gefolgt von
Starkung psychischer Ressourcen und Resilienz sowie
Forderung kognitiver Leistungen (jeweils 30 % der Ak-
tivitaten). Die vier Aktivitdten der PKV zum Ziel Gesund
im Alter vermittelten die Inhalte Forderung von Bewe-
gung, Starkung psychischer Ressourcen und Resilienz,
Vermittlung von Gesundheitskompetenz, Verhinderung
bestimmter Krankheiten sowie Pravention von Unfal-
len (jeweils 100 % der Aktivitaten). Die Aktivitaten von
Bund, Kommunen und OZG vermittelten mit wenigen
Ausnahmen mehr als zwei Inhalte; insgesamt iiber
diese Akteursgruppen betrachtet wurden fiir 30 % der
Aktivititen mehr als sechs Inhalte genannt. Am hau-
figsten genannt wurden Fdrderung von Bewegung und
Vermittlung von Gesundheitskompetenz (60-100 %
der Aktivitdten je Akteursgruppe). Auch die anderen
bei der Online-Erhebung zur Auswahl gestellten Inhal-
te wurden genannt (jeweils 10-60 % der Aktivitaten).

219 Fiir Bund, Kommunen und OZG sind die Anzahlen der berichtenden Organisationen N = 3, N = 13 bzw. 0ZG = 8.

220 Ausfiillhinweise MDS-Dokumentation fiir Pravention in stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI, Berichtsjahr 2017.
221 Die Antwortmaglichkeiten kénnen dem Anhang 1.1.3 entnommen werden.

222 Mehrfachnennungen waren méglich. Siehe Fullnote 172 in Kapitel 5.2.2 beziiglich Berechnung der Prozentwerte.
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Erreichte Personen der Aktivititen zum Ziel
Gesund im Alter

Fiir 50 % der Aktivitdten der SPV lagen Angaben zur An-
zahl der erreichten Personen vor. Auf diese Aktivitdten
bezogen ergaben sich in Summe 14.400 erreichte pfle-
gebediirftige Menschen im Jahr 2017. Dies ist im Kontext
von 922.000 pflegebediirftigen Menschen in stationaren
Pflegeeinrichtungen zu sehen? (siehe auch die einlei-
tend in Kapitel 5 dargestellten Besonderheiten bei der
Interpretation der Ergebnisse). Da die Leistungen der
SPV nach § 5 SGB XI erst seit 2015 gesetzlich verankert
sind, handelt es sich um eine Momentaufnahme wah-
rend des Aufbaus der Strukturen und Prozesse fiir die Er-
bringung der neuen Leistungen (siehe auch Kapitel 7.9).

Die von der PKV gesponserte Aktivitdt ,Alltagstrai-
ningsprogramm® erreichte im Jahr 2017 7,2 Millionen
Personen. Das auf spezifische Zielgruppen fokussierte
+Alltagstrainingsprogramm fiir vulnerable Zielgruppen”
startete Ende 2017 mit zwei Pilotkursen fiir 85 Personen.
Das ,Liibecker Modell Bewegungswelten" erreichte im
Jahr 2017 800 Personen. Fiir die vierte Aktivitat der PKV
lagen keine Angaben vor. Mit den Aktivitaten ,Alter wer-
den in Balance" und ,Gesund und aktiv dlter werden"
der BZgA wurden im Jahr 2017 118.000 bzw. 75.400 altere
Menschen erreicht. Fiir die Gbrigen Aktivitaten zum Ziel
Gesund im Alter waren es jeweils weniger als 1.000 Per-
sonen, wobei nur fiir 60 % der Aktivitdten von Bund,
Kommunen und OZG Angaben vorliegen. Die Anzahl der
im Berichtsjahr 2017 erreichten Personen ist im Kontext
von 14,8 Millionen Menschen zu sehen, die 68 Jahre oder
alter sind; davon sind 10,3 Millionen 68-80 Jahre alt und
4,4 Millionen alter als 80 Jahre.?®

Wie bereits bei den anderen Zielen erwdhnt, entstand
die breite Spanne der Teilnehmerzahlen u. a. aufgrund
der Heterogenitat der Aktivitaten.

Erreichte Lebenswelten der Aktivititen zum Ziel
Gesund im Alter

Die Aktivitaten der SPV im Jahr 2017 wurden in 721 sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt. Dariiber hi-
naus informierten die Pflegekassen im Berichtsjahr alle
vollstationaren Pflegeeinrichtungen in Deutschland iiber
die neuen Leistungen der SPV nach § 5 SGB XI, um eine
Sensibilisierung und Motivierung der in den stationaren
Pflegeeinrichtungen verantwortlichen Personen zu errei-
chen. Fiir die Aktivitaten von PKV, Bund, Kommunen und

0ZG wurden iiberwiegend die Lebenswelten ,,Gemein-
den, Kommunen, Quartiere, Stadtteile" und stationare
Pflegeeinrichtungen angegeben.

223 Statistisches Bundesamt (2018), Pflegestatistik 2017.

224 Statistisches Bundesamt: Bevélkerung (Code 12411-0005), Stichtag 31.12.2017, Stand: 27.03.2019.
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5.5 ZIELEUBERGREIFENDES ENGAGEMENT

Einige Aktivitaten zur Pravention, Gesundheits-, Sicher-
heits- und Teilhabeforderung adressieren zwei oder alle
drei der in den BRE formulierten Ziele bzw. definieren
ihre Zielgruppen nicht entlang der Lebensphasen und
lassen sich daher nicht allein einem der drei Ziele der
BRE zuordnen. Diese Aktivitaten werden nachfolgend als
zielelibergreifende Aktivitdten vorgestellt.

Im Jahr 2017 durchgefiihrte, zielelibergreifende Aktivita-
ten wurden von den Akteursgruppen GKV, PKV, Bund,
Kommunen und OZG berichtet. Die Auswertung beruht
auf folgenden Anzahlen von Aktivitaten®: GKV N = 859,
PKV N =22, Bund N = 27, Kommunen N = 27, 0ZG N = 26.
Bei der Interpretation der Ergebnisse sind die einleitend
in Kapitel 5 genannten Besonderheiten zu beriicksich-
tigen.

Die zieleiibergreifenden Aktivitdten, liber die die GKV
berichtete, waren Leistungen nach § 20a SGB V (Kapi-
tel 5.2.1). Wie bereits in Kapitel 5.2.2 erlautert, doku-
mentierte die GKV jede einzelne Durchfiihrung einer
Leistung als eine Aktivitat. Die von der PKV genannten
Aktivitaten sind Teil ihres freiwilligen Engagements zur
Gesundheitsforderung und Pravention und wurden teils
in Kooperation mit der BZgA erbracht (z. B. ,Liebesle-
ben", ,Fortbildungscurriculum Let's talk about sex",
»Mobilausstellung GroRe Freiheit"), teils in Kooperation
mit der Deutschen AIDS-Stiftung. Weiterhin gehorte die
Stiftung Gesundheitswissen zu den zieleiibergreifenden
Aktivitaten der PKV. Ziel dieser im Aufbau befindlichen
gemeinniitzigen Stiftung ist es, die gesundheitliche Kom-
petenz in der Bevolkerung zu erhdhen und die Souve-
ranitat der Patientinnen und Patienten zu starken. Die
Stiftungszwecke werden verwirklicht durch Projekte zur
Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten
sowie durch die Entwicklung und Bereitstellung von
laienverstandlichen  Gesundheitsinformationen  und
Entscheidungshilfen auf Grundlage der Methoden der
evidenzbasierten Medizin. Das bisherige und kiinftige
Engagement wird sukzessive inhaltlich auf Grundlage
des aktuellen wissenschaftlichen Stands und unter Be-
achtung anerkannter Qualitatsstandards hinsichtlich der
Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten
ausgerichtet.

Von den Akteuren des Bundes berichteten BMEL, BMG
und BZgA iiber ihre Aktivitdten. Teils handelte es sich
hierbei wiederum um Aktivitditen im Rahmen von ,IN
FORM - Deutschlands Initiative fiir gesunde Ernahrung
und mehr Bewegung“?® (z. B. ,,gepriifte IN FORM-Rezep-
te", ,IN FORM in der Gemeinschaftsverpflegung"). Das
BMG nannte das Praventionsgesetz als eine Aktivitat.
Weiterhin wurden die Entwicklung und Evaluation von
Interventionen (z. B. ,Entwicklung und Evaluation eines
Schulungsprogramms fiir Angehdrige von Menschen mit
Diabetes mellitus") und Kampagnen (z. B. ,Deutschland
sucht den Impfpass”) genannt. Fiir Kommunen berichte-
ten 13 Landkreise, Stadte und Gemeinden iiber ihre Ak-
tivitaten. Beispiele waren ,Tage der seelischen Gesund-
heit", ,Biirgercafé", ,Fit im Park", ,Gesundheitstag" und
~Gesundheitsforderung in der Mehrgenerationenarbeit
im Landkreis". Die Aktivitdten in der Gruppe OZG wur-
den von sieben Landesvereinigungen fiir Gesundheit,
vier Landessportbiinden und vier Selbsthilfeorganisati-
onen berichtet. Fiinf der Landesvereinigungen nannten
die Koordinierungsstellen Gesundheitliche Chancen-
gleichheit (Kapitel 2.2.4) als Aktivitdten. Andere Beispiele
fur Aktivitdten der OZG waren ,Vereinswochenenden®,
sLarmschutz" und ,,Bewegung gegen Krebs".

Zielgruppen der zieleiibergreifenden Aktivitaten

Wie fiir ihren zielelibergreifenden Charakter zu erwar-
ten, richteten sich die zieleiibergreifenden Aktivitaten an
eine Vielzahl von Zielgruppen. Von den vorgegebenen
Antwortmaoglichkeiten wurden Kinder und Jugendliche
im Schulalter bzw. in der Ausbildung (30-70 % der Akti-
vitaten von GKV, Bund, Kommunen und OZG), werdende
und junge Familien sowie Kinder und ihre Eltern in der
Kita-Phase (60 bzw. 40 % der Aktivitaten der GKV, 10-
30 % der Aktivitaten von Bund, Kommunen und 0ZG%*)
haufig genannt. Erwerbstatige wurden fiir 70 % der Ak-
tivitaten der GKV, 40 % der Aktivititen des Bundes und
10 % der Aktivitdten von Kommunen und OZG genannt.
Ehrenamtlich Tatige und Personen nach der Erwerbspha-
se in der Kommune fanden ebenfalls haufig eine Nen-
nung (30-40 % der Aktivitdten von Bund, Kommunen
und OZG, 10 % der Aktivitaiten der GKV?%). Zusatzlich zu
den vorgegebenen Antworten wurde haufig ,Sonstige"
angegeben (50 % der Aktivitaten der GKV, 80-100 % der
Aktivitaten von PKV, Bund, Kommunen und OZG). PKV,
Bund, Kommunen und OZG nutzten das Freitextfeld, um
die sonstigen Zielgruppen naher zu beschreiben. Haufig

225 Fiir Bund, Kommunen und OZG sind die Anzahl berichtende Organisationen N = 3, N =13 bzw. N = 15.

226 www.in-form.de

227 Mehrfachnennungen waren moglich. Siehe Fulnote 172 in Kapitel 5.2.2 beziiglich Berechnung der Prozentwerte.
228 Nur bezogen auf Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune. Ehrenamtlich Tatige werden von der GKV nicht erfasst.
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genannt wurden die Bevélkerung insgesamt, Menschen
mit Migrationshintergrund, gefliichtete Menschen sowie
Personen mit hohem Risiko fiir sexuell iibertragbare
Krankheiten oder Drogenkonsum. Insbesondere fiir die
Aktivitdten der PKV wurden HIV-positive Menschen und
Menschen mit hohem Risiko fiir sexuell iibertraghare
Krankheiten haufig genannt (70 % der Aktivitdten).

Inhalte der zieleiibergreifenden Aktivitiaten

Die zielelibergreifenden Aktivitaiten vermittelten viele
unterschiedliche Inhalte?®®, wobei fiir die meisten zie-
leiibergreifenden Aktivititen zwei oder mehr Inhalte
genannt wurden (80-100 % der Aktivitaten je Akteurs-
gruppe). Der Inhalt Vermittlung von Gesundheitskompe-
tenz (60-70 % der Aktivitaten je Akteursgruppe®® ') und
die auf die allgemeine korperliche und psychische Ge-
sundheit bezogenen Inhalte Forderung von Bewegung,
Forderung gesunder Erndhrung, Starkung psychischer
Ressourcen und Resilienz sowie Entspannungstechniken
und Stresshewaltigung wurden haufig genannt (30-70 %
der Aktivititen von GKV, Bund, Kommunen und OZG).
Auch die Verhinderung bestimmter Krankheiten wurde
haufig angegeben (40 % der Aktivitaten von PKV, Bund,
Kommunen und OZG??). Fiir 90 % der Aktivitaten der
PKV wurde sexuelle Gesundheit als Inhalt genannt. Uber
alle Aktivitaten betrachtet wurden alle als Antwortmog-
lichkeiten vorgegebenen Inhalte mindestens einmal ge-
nannt.

Erreichte Personen der zieleiibergreifenden
Aktivitaten

Die Anzahl erreichter Personen lag nur fiir einen Teil
der zielelibergreifenden Aktivitaten vor (GKV 95 % der
Aktivitaten, PKV 90 %, Bund 40 %, Kommunen 80 %,
0ZG 60 %*2). Aufgrund der breit definierten Zielgruppen
bzw. der Vielzahl spezifischer Zielgruppen, die durch zie-
leiibergreifende Aktivitaten erreicht wurden, ist es nicht
moglich, eine aussagekraftige Anzahl Personen anzuge-
ben, in deren Kontext die im Berichtsjahr 2017 erreichten
Personen hatten gesehen werden konnen (siehe auch
die einleitend in Kapitel 5 dargestellten Besonderheiten
bei der Interpretation der Ergebnisse).

Die zieleiibergreifenden Aktivitaten der GKV erreichten
im Jahr 2017 insgesamt 1,8 Millionen Personen. Fiir 50 %
der Aktivitdten waren es weniger als 50 Personen je Akti-
vitdt; fiir 30 % der Aktivitaten 50-499 Personen. Nur 1 %
(N = 9) der Aktivitaten erreichte iber 50.000 Personen
je Aktivitdt. Die maximale Teilnehmerzahl je Aktivitat be-
trug 280.000 Personen. Wie bereits beim Ziel Gesund
aufwachsen erldutert, zeigt die relativ geringe Anzahl
der erreichten Personen je Aktivitat, dass die Aktivitaten
der GKV sehr detailliert dokumentiert wurden. Weiter-
hin schienen auch die zieleiibergreifenden Aktivitaten
nicht als ,inhaltlich gleich strukturiert" wahrgenommen
zu werden, sodass bei der Dokumentation keine Zu-
sammenfassung der Aktivitaten erfolgte (Kapitel 5.2.2).
Die zielelibergreifenden Aktivitdten der PKV erreichten
im Jahr 2017 mehrheitlich 50-499 Personen je Aktivitat
(60 % der Aktivitaten). In Summe waren es 3.000 Per-
sonen. Zwei Aktivitaiten der PKV erreichten besonders
viele Personen: ,Liebesleben - Rahmenkampagne* mit
51,7 Millionen Personen und ,,Mobilausstellung GroRe
Freiheit" mit 35.000 Personen. Die iibrigen Aktivitaten
erreichten zwischen 500 und 5.000 Personen bzw. eine
Aktivitat erreichte weniger als 50 Personen.

Fiir sechs der zehn zieleiibergreifenden Aktivitdten des
Bundes wurde angegeben, dass mehr als 500.000 Per-
sonen erreicht wurden. Hierbei handelte es sich um
Kampagnen bzw. Infoblatter (,Liebesleben" 100 Millio-
nen Personen®, ,Deutschland sucht den Impfpass” 73
Millionen, ,Wo waren deine Hande heute?* 7 Millionen,
+Wir kommen der Grippe zuvor” 3 Millionen, ,,Check
dein Spiel, Spielen mit Verantwortung" 0,8 Millionen
und ,Lebensmittel-Infoblatter fiir Tafelkunden” 0,6 Mil-
lionen). Die zieleiibergreifenden Aktivitaten der Kommu-
nen erreichten etwa zur Halfte 500-4.999 Personen je
Aktivitat. Am zweithdufigsten waren es 50-499 Personen
je Aktivitat (40 % der Aktivitaten). Die Aktivitaiten der
0ZG erreichten mehrheitlich 50-499 Personen je Aktivi-
tat (75 % der Aktivitaten).

Die breite Spanne der Teilnehmerzahlen reflektiert u. a.
die Heterogenitat der Aktivitaten.

229 Die Antwortmaoglichkeiten kénnen dem Anhang 1.1.3 entnommen werden.

230 Vermittlung von Gesundheitskompetenz wird von der GKV nicht als Inhalt erhoben.

231 Mehrfachnennungen waren méglich. Siehe Fullnote 172 in Kapitel 5.2.2 beziiglich Berechnung der Prozentwerte.

232 Verhinderung bestimmter Krankheiten wird von der GKV nicht als Inhalt erhoben, daher liegen keine Angaben vor.

233 Dies entspricht GKV N = 828, PKV N = 20, Bund N =10, Kommunen N = 21, OZG N = 16 Aktivitaten.

234 Da Deutschland 83 Millionen Einwohner hat (Statistisches Bundesamt: Bevélkerung [Code 12411-0005], Stichtag 31.12.2017, Stand:

27.03.2019.), ist anzunehmen, dass Doppelzdhlungen vorliegen.
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Erreichte Lebenswelten der zieleiibergreifenden
Aktivitdten

Als erreichte Lebenswelten wurden fiir die zieleliber-
greifenden Aktivitaten haufig ,Gemeinden, Kommunen,
Quartiere, Stadtteile" angegeben (80-100 % der Aktivita-
ten von PKV, Kommunen und OZG, 40 % der Aktivitdten
des Bundes und 20 % der Aktivitaten der GKV?*). Auch
Kindertageseinrichtungen, Grundschulen sowie ,Real-,
Haupt-, Gesamt-, Forderschulen" wurden haufig genannt
(10-40 % der Aktivitaten von GKV, Bund, Kommunen und
0ZQ). Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe wurden
fiir 20 % der Aktivitaten von Bund und Kommunen ge-
nannt, Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen
fiir 20 % der Aktivitaten der OZG und Einrichtungen der
Freizeitgestaltung von 20 % der Aktivititen von Bund,
Kommunen und OZG. Fiir die Aktivitaten der anderen
Akteursgruppen wurden diese Lebenswelten seltener
oder gar nicht genannt.

Um die Anzahl erreichter Lebenswelten darzustellen,
wurden Aktivitaten nach den durch sie erreichten Le-
benswelten in den Gruppen Kommunen, Bildungsein-
richtungen und sonstige Einrichtungen zusammenge-
fasst®¢. In der Auswertung zahlte z. B. eine Kommune,
eine Kita, eine Grundschule oder eine Einrichtung der
Freizeitgestaltung als eine Lebenswelt. Durch die ziele-
libergreifenden Aktivitaiten der GKV, die in der Lebens-
welt Kommunen stattfanden, wurde iiberwiegend eine
Kommune erreicht (80 % der Aktivitaten, die Kommunen
erreichten). 15 % der Aktivitaten fanden in 2-9 Kommu-
nen statt. Auch durch zieleiibergreifende Aktivitaten der
GKV in Bildungseinrichtungen oder sonstigen Einrich-
tungen wurden iiberwiegend eine Bildungseinrichtung
bzw. eine sonstige Einrichtung erreicht (jeweils 80 % der
Aktivitaten, die Bildungseinrichtungen bzw. sonstige Ein-
richtungen erreichten). 10 % der Aktivititen erreichten
2-9 Bildungseinrichtungen bzw. sonstige Einrichtungen.
Die relativ niedrige Anzahl je Aktivitat stand mit der re-
lativ geringen Anzahl erreichter Personen je Aktivitat im
Einklang (s. 0.). Auch fiir die Aktivitaten der Akteursgrup-
pen PKV, Bund, Kommunen und OZG zeichnete sich ab,
dass nur wenige Lebenswelten je Aktivitdt erreicht wur-
den. Allerdings lagen fiir nur wenige Aktivitdten Angaben
vor.?’

5.6 ENGAGEMENT ZUR VERMINDERUNG
UNGLEICHER GESUNDHEITSCHANCEN

§20 Abs. 1Satz 2 SGB V fordert die gesetzlichen Kranken-
kassen auf, mit ihren Leistungen zur Gesundheitsforde-
rung und Pravention insbesondere zur Verminderung
sozial bedingter und geschlechtsbezogener Ungleichheit
von Gesundheitschancen beizutragen. Das Ziel der Ver-
minderung sozial bedingter und geschlechtsbezogener

Ungleichheit von Gesundheitschancen wurde auch in

die Grundsatze der BRE aufgenommen:
~Lebensweltbezogene Pravention sowie Gesund-
heits-, Sicherheits- und Teilhabeférderung sind ein
Beitrag zu groRerer gesundheitlicher Chancengleich-
heit. Hierzu ist u. a. eine Konzentration von Aktivita-
ten auf solche Lebenswelten erforderlich, in denen
insbesondere auch Menschen mit sozial bedingt
ungiinstigeren Gesundheitschancen (Indikatoren
z. B.: niedriger Bildungsstand, niedrige berufliche
Stellung, Erwerbslosigkeit, geringes Einkommen)
ohne Stigmatisierung erreicht werden kénnen."

— ,Zwischen Frauen und Mannern existieren Unter-
schiede in Mortalitat, Morbiditdt und Gesundheits-
verhalten (z. B. in Bezug auf Erndhrung, Bewegung,
Suchtmittelkonsum). Sowohl bei der Bedarfsermitt-
lung als auch bei der Planung und Erbringung von
Praventions- und Gesundheitsforderungsleistungen
sind daher geschlechtsbezogene Aspekte zu beriick-
sichtigen."%#

Nachfolgend werden Ergebnisse aus der Online-Erhe-
bung fiir den NPK-Praventionsbericht und der MDS-Do-
kumentation der GKV vorgestellt, die Hinweise liefern,
inwiefern das Engagement der in der NPK vertretenen
Akteure darauf ausgerichtet ist, sozial bedingte und ge-
schlechtsbezogene Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen zu verringern.

5.6.1 VERMINDERUNG SOZIAL BEDINGTER
UNGLEICHHEIT VON GESUNDHEITSCHANCEN

Die gesetzlichen Krankenkassen haben in den 2000er
Jahren unter Einbindung sozialepidemiologischen Sach-
verstands zwei Indikatoren entwickelt, um abzuschat-
zen, inwieweit ihre Aktivitdten zur Verminderung sozial
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen beitra-

235 Mehrfachnennungen waren moglich. Siehe Fulnote 172 in Kapitel 5.2.2 beziiglich Berechnung der Prozentwerte.
236 Fiir die GKV ergeben sich N = 171 Aktivitdten in der Gruppe Kommunen, N = 425 Aktivitaten in der Gruppe Bildungseinrichtungen

und N = 285 Aktivitaten in der Gruppe sonstige Einrichtungen.

237 Insgesamt fiir die Akteursgruppen PKV, Bund, Kommunen und OZG: N = 35 in der Gruppe Kommunen, N =16 in der Gruppe
Bildungseinrichtungen und N =12 in der Gruppe sonstige Einrichtungen.
238 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, S. 7-8.
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gen. So wird fiir Aktivitditen in Lebenswelten iiber die
MDS-Dokumentation erhoben, wie viele der erreichten
Lebenswelten in ,sozialen Brennpunkten* liegen.
Die Ausfiillhinweise der MDS-Dokumentation erlautern
hierzu: ,,Sozialer Brennpunkt' ist kein scharf definierter
Begriff. Es handelt sich um Wohngebiete, in denen Be-
wohner stark von Einkommensarmut, Integrationspro-
blemen und Arbeitslosigkeit betroffen sind und deren
soziales Netzwerk eingeschrankt ist. Der Begriff wurde in
der sozialwissenschaftlichen Literatur zunehmend durch
Begriffe wie ,benachteiligtes Quartier' oder ,Stadtteil mit
besonderem Entwicklungsbedarf' abgel6st. Weil jedoch
der Begriff ,sozialer Brennpunkt' eingefiihrt und allgemein
verstandlich ist, verwendet ihn die GKV im vorliegenden
Dokumentationsbogen. Als Hinweis auf die Unscharfe
der Terminologie ist der Begriff in Anfiihrungszeichen ge-
setzt."?° Fiir Aktivitaten der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung wird erhoben, wie viele der erreichten Betriebe/
Standorte einen hohen Anteil an Beschaftigten ohne ab-
geschlossene Berufsausbildung haben. Dies ist gemaR
den Ausfiillhinweisen definiert als ein ,,Betrieb mit mehr
als 20 % an Beschaftigten ohne abgeschlossene Berufs-
ausbildung, Auszubildende zahlen mit dazu®“. Weiterhin
heift es: ,Der Grenzwert von 20 % charakterisiert bran-
cheniibergreifend das Drittel an Betrieben in Deutsch-
land mit einem ,hohen' Anteil an Beschaftigten ohne
abgeschlossene Berufsausbildung. Die beiden anderen
Drittel der Betriebe verfiigen iiber einen ,mittleren’ und
einen ,niedrigen’ Anteil.“?* Die Indikatoren stellen ledig-
lich eine Annaherung dar, das Erreichen sozial benach-
teiligter Zielgruppen abzubilden; validere Kennzahlen
fehlen derzeit fiir eine Routine-Erhebung.

40 % der Aktivitaten der GKV, die im Jahr 2017 Ein-
richtungen der Kinder- und Jugendhilfe oder Landkrei-
se, Stadte, Stadtteile bzw. Orte erreichten, fanden in
»sozialen Brennpunkten" statt. Fiir Aktivitaten in den
Lebenswelten Kindergarten/Kindertageseinrichtung,
Grundschule, Forder-/Sonderschule, Hauptschule, Real-
schule, Gesamtschule, Berufsschule o. A., Einrichtungen
fiir Menschen mit Behinderungen, Einrichtung fiir Frei-
zeitgestaltung, Krankenhaus sowie andere lag der Anteil
bei 10-20 %; fiir Gymnasien und Hochschulen bei 5 %
bzw. 2 %. Die iibrigen Aktivitaten fanden jeweils nicht in
»sozialen Brennpunkten" statt oder es liegen keine An-
gaben vor. Von den Aktivitaten der GKV zur betrieblichen
Gesundheitsférderung fanden 10 % in Betrieben mit ei-
nem hohen Anteil an Beschéftigten ohne abgeschlossene

Berufsausbildung statt. Allerdings liegen fiir 80 % der
Aktivitaten keine Angaben vor.

Im Rahmen der Online-Erhebung fiir den NPK-Praven-
tionsbericht wurden zum Thema Verminderung sozial
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen zwei
Aspekte erfragt: (1) eine Einschatzung des Stellenwerts,
den die Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen bei der Konzeption einer Aktivitat
hatte und (2) eine Einschatzung, ob sozial benachtei-
ligte Personen die primare Zielgruppe einer Aktivitat
waren. Falls sozial benachteiligte Personen die primare
Zielgruppe waren, wurde auch erfragt, welche sozial be-
nachteiligten Personen erreicht wurden und wie viele.
Die Einschatzung des Stellenwerts wurde auf einer kon-
tinuierlichen Skala von 0 (,sehr geringer Stellenwert")
bis 100 (,sehr hoher Stellenwert") angegeben. Fiir die
Auswertung wurden die Antworten in sehr gering (< 10),
gering (10 bis < 50), mittel (50), hoch (> 50 bis 90) und
sehr hoch (> 90) kategorisiert.

Stellenwert der Verminderung sozial bedingter Un-
gleichheit von Gesundheitschancen bei der Konzep-
tion von Aktivitdten: Bei 40-50 % der Aktivitaten von
Bund, Kommunen und OZG wurde der Stellenwert der
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen als hoch oder sehr hoch eingeschatzt.
Bei der PKV traf dies auf 90 % der Aktivitdten zu. Bei
den ibrigen Aktivititen dieser Akteure lagen die Ein-
schatzungen bei mittel bis sehr gering oder es lag keine
Angabe vor (Bund 45 %, Kommunen 25 %, 0ZG 15 %).
Der relativ hohe Anteil der Aktivitaiten der PKV mit ei-
nem (sehr) hohen Stellenwert der Verminderung sozial
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen ist auf
die Schwerpunkte des Engagements der PKV im Bereich
der Sexual- und Suchtmittelpravention zuriickzufiihren
sowie auf die Aktivitaten der PKV, die sich an gefliichtete
Menschen sowie Menschen mit Migrationshintergrund
richten.

Um die Aktivitaten, bei deren Konzeption die Vermin-
derung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheit-
schancen einen hohen oder sehr hohen Stellenwert
hatte, naher zu beschreiben, wurden sie mit Aktivitaten
mit niedrigerem Stellenwert der Verminderung sozial
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen ver-
glichen. Dabei wurden die Aktivitditen von PKV, Bund,
Kommunen und OZG gemeinsam analysiert.”' Betrach-

239 Ausfiillhinweise MDS-Dokumentation fiir lebensweltbezogene Gesundheitsforderung und Pravention, Berichtsjahr 2017.

240 Ausfiillhinweise MDS-Dokumentation fiir betriebliche Gesundheitsférderung, Berichtsjahr 2017.

241 Dies waren N =197 Aktivitditen mit (sehr) hohem Stellenwert (davon PKV N = 35, Bund N = 35, Kommunen N = 70, OZG N = 57) und
N =123 Aktivitaten mit sehr geringem bis mittlerem Stellenwert (davon PKV N = 4, Bund N =19, Kommunen N = 58, OZG N = 42).
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tet man die Ziele der Aktivitditen in Abhangigkeit vom
Stellenwert der Verminderung sozial bedingter Ungleich-
heit von Gesundheitschancen, zeigt sich, dass bei den
Aktivitdten zum Ziel Gesund leben und arbeiten weniger
haufig ein hoher oder sehr hoher Stellenwert angegeben
wurde im Vergleich zu Aktivitaten zu den anderen Zielen
oder zieleiibergreifenden Aktivitaten (20 % vs. 50-60 %
der Aktivitaten). Die Aktivitdten mit hohem oder sehr ho-
hem Stellenwert der Verminderung sozial bedingter Un-
gleichheit von Gesundheitschancen richteten sich eher
an spezifische Zielgruppen (z. B. Personen in schwie-
riger sozialer Lage, gefliichtete Menschen, Menschen
mit Migrationshintergrund, Personen mit spezifischen
Erkrankungen) und fanden haufiger in der Lebenswelt
.Gemeinden, Kommunen, Quartiere, Stadtteile" statt.
Auch spezielle Orte wie z. B. Beratungsstellen, Gemein-
schaftsunterkiinfte und medizinische Einrichtungen wur-
den haufig genannt. Betriebe waren seltener die erreich-
te Lebenswelt. Bildungseinrichtungen wurden in beiden
Gruppen etwa gleich haufig erreicht.

Sozial benachteiligte Personen als primédre Zielgrup-
pe: Bei 20 % der Aktivitditen von Bund, Kommunen und
OZG waren sozial benachteiligte Personen die primére
Zielgruppe, bei der PKV waren es 40 % der Aktivitaten.
Diese Aktivitaten erreichten eine Vielzahl verschiedener
sozial benachteiligter Gruppen. So wurde auf die Frage
nach der Art der erreichten sozial benachteiligten Grup-
pe jede der 18 zur Auswahl gestellten sozial benachtei-
ligten Gruppen®? mindestens einmal genannt. Fiir Ak-
tivitdten der PKV mit sozial benachteiligten Personen
als primare Zielgruppe wurden Asylbewerberinnen und
Asylbewerber, gefliichtete Menschen, Menschen ohne
Aufenthaltsgenehmigung, Menschen mit Migrationshin-
tergrund in schwieriger sozialer Lage sowie (als Freitext)
Menschen mit HIV bzw. hohem Risiko einer HIV-Infekti-
on besonders haufig genannt (jeweils 40-50 % der Ak-
tivitdten??). Bei den relevanten Aktivitdten des Bundes
fielen die meisten Nennungen auf suchtkranke Perso-
nen, Menschen mit Migrationshintergrund in schwieriger
sozialer Lage sowie Personen mit niedriger Schulbildung
(jeweils 40-50 % der Aktivitaten). Kommunen nannten
fir diese Aktivitdten am haufigsten Menschen mit Migra-
tionshintergrund in schwieriger sozialer Lage, Personen

mit niedrigem Einkommen und Personen mit niedriger
Schulbildung (jeweils 50 % der Aktivitaten). Fiir Aktivi-
taten der OZG wurden Personen mit niedrigem Einkom-
men, (langzeit)arbeitslose Menschen und sozial isolierte
bzw. vereinsamte Personen besonders haufig genannt
(jeweils 50 % der Aktivitaten).

Die MDS-Dokumentation der Aktivitaten der GKV enthielt
nicht die Frage, ob sich eine Aktivitat primar an eine so-
zial benachteiligte Zielgruppe richtete. Es wurde jedoch
erfragt, ob sich eine Aktivitat an spezielle Zielgruppen
richtete, im Gegensatz zu allen Personen in den erreich-
ten Lebenswelten. Als spezielle Zielgruppen konnten
u. a. arbeitslose Menschen, Personen mit Migrationshin-
tergrund sowie Menschen mit Behinderungen angegeben
werden.? Fiir 30 % der zielelibergreifenden Aktivitaten
der GKV wurde mindestens eine dieser Zielgruppen an-
gegeben. Bei Aktivitdten zum Ziel Gesund aufwachsen
waren es 10 %, bei Aktivititen zum Ziel Gesund leben
und arbeiten weniger als 1 %. Durch die Aktivitdten, die
die drei speziellen Zielgruppen erreichten, wurden am
haufigsten Personen mit Migrationshintergrund erreicht
(80 % der relevanten Aktivitaten), gefolgt von arbeitslo-
sen Menschen (25 %) und Menschen mit Behinderungen
(10 %).%*

5.6.2 VERMINDERUNG GESCHLECHTSBEZOGENER
UNGLEICHHEIT VON GESUNDHEITSCHANCEN

Fiir die Aktivitaten der GKV wurde dokumentiert, ob sie
eine geschlechtsbezogene Zielgruppe adressierten. Fiir
jeweils 1 % der im Jahr 2017 durchgefiihrten Aktivitdten
wurde angegeben, dass sie speziell mannliche Personen
bzw. speziell weibliche Personen erreichen. Die iibrigen
98 % der Aktivitaten richteten sich gleichermaBen an
beide Geschlechter einer spezifischen Zielgruppe bzw.
an alle Menschen in einer Lebenswelt, unabhangig vom
Geschlecht. Die Anteile unterschieden sich nicht maR-
geblich zwischen den Zielen.

Aus den Ergebnissen der Online-Erhebung fiir den
NPK-Praventionsbericht lasst sich der Anteil erreichter
weiblicher bzw. mannlicher Personen berechnen. Aller-
dings liegen nur fiir einen Teil der Aktivitaiten Angaben

242 Die Antwortmoglichkeiten kénnen in Anhang 1.1.3 eingesehen werden. Sie beruhen auf den Zielgruppen, die in der
Praxisdatenbank des Kooperationsverbunds Gesundheitliche Chancengleichheit (www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/
praxisdatenbank) verwendet werden. Fiir die in der Datenbank derzeit enthaltenen Angebote werden die Zielgruppen Migrant/-
innen in schwieriger sozialer Lage, Personen mit sehr niedrigem Einkommen, suchtkranke Personen sowie Alleinerziehende in
schwieriger sozialer Lage besonders haufig genannt (15 % oder mehr der 3.061 Angebote in der Datenbank, Stand Februar 2019).
Dieses Ergebnis ist dhnlich dem Ergebnis aus der Online-Erhebung fiir den NPK-Praventionsbericht.

243 Mehrfachnennungen waren méglich. Siehe Fullnote 172 in Kapitel 5.2.2 beziiglich Berechnung der Prozentwerte.

244 Die anderen moglichen speziellen Zielgruppen sind zum Thema soziale Benachteiligung nicht relevant.

245 Mehrfachnennungen waren méglich. Siehe Fullnote 172 in Kapitel 5.2.2 beziiglich Berechnung der Prozentwerte.
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vor (PKV 70 % der Aktivitaten, Bund 25 %, Kommunen
50 %, OZG 30 %). Bei den Aktivitaten von PKV und Bund,
fiir die das Geschlecht der erreichten Personen vorliegt,
ist das Verhaltnis von Frauen und Mannern meist aus-
gewogen (50 bzw. 60 % der Aktivitaten). 5-10 % der
Aktivititen richteten sich jedoch auch ausschlieBlich an
Frauen oder ausschlieBlich an Manner. Bei Kommunen
und OZG lberwogen - so Angaben vorliegen - Aktivi-
taten, die sich vermehrt oder ausschlieBlich an Frauen
richteten (60 bzw. 80 % der Aktivitaten). Dies kdnnte
darauf zuriickzufiihren sein, dass fiir Aktivitaten, die sich
besonders an ein Geschlecht richten, das Geschlecht der
erreichten Personen eher erfasst bzw. erinnert wird als
fiir Aktivitaten, die sich an beide Geschlechter richten.

Im Rahmen der Online-Erhebung fiir den NPK-Praven-
tionsbericht wurden zwei weitere Aspekte zum Thema
Verminderung geschlechtsbezogener Ungleichheit von
Gesundheitschancen erfragt: (1) eine Einschatzung des
Stellenwerts, den die Verminderung geschlechtsbezo-
gener Ungleichheit von Gesundheitschancen bei der
Konzeption einer Aktivitat hatte, und (2) eine Einschat-
zung, ob bei der Planung und Durchfiihrung einer Ak-
tivitdt geschlechtsspezifische Bediirfnisse und Bedarfe
beriicksichtigt wurden (und wenn ja, ob die Aktivitat
geschlechtsspezifische Elemente nutzte). Der Stellen-
wert wurde mittels einer kontinuierlichen Skala erho-
ben (analog zum Stellenwert der Verminderung sozial
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen, siehe
vorheriger Abschnitt).

Stellenwert der Verminderung geschlechtsbezogener
Ungleichheit von Gesundheitschancen bei der Kon-
zeption einer Aktivitat: Bei 85 % der Aktivitaten der
PKV hatte die Verminderung geschlechtsbezogener Un-
gleichheit von Gesundheitschancen einen hohen oder
sehr hohen Stellenwert. Bei Bund, Kommunen und OZG
traf dies auf 20-30 % der Aktivitdten zu. Bei den {ibrigen
Aktivitdten war der Stellenwert niedriger oder es lagen
keine Angaben vor (Bund 40 % der Aktivitaten, Kommu-
nen 30 %, OZG 20 %). Die Verteilungen sind bei Aktivita-
ten zu einzelnen Zielen der BRE ahnlich.

Die Beriicksichtigung geschlechtsspezifischer Bediirf-
nisse und Bedarfe bei der Planung und Durchfiihrung
einer Aktivitat wurde fiir 30-90 % der Aktivitdten bejaht
(PKV 90 %, Bund 60 %, Kommunen 40 %, OZG 30 %).
Unterteilt nach dem Ziel der Aktivititen ergaben sich
ahnliche Anteile. Fiir Aktivitdten, die geschlechtsspezi-
fische Bediirfnisse und Bedarfe beriicksichtigten, wurde

von PKV und Bund meist angegeben, dass sie sowohl
Elemente nur fiir Mdnner/Jungen als auch nur fiir Frau-
en/Madchen umfassten (jeweils 90-100 % der Aktivita-
ten?*). Aktivitaten von Kommunen und OZG beinhalte-
ten haufiger Elemente nur fiir Frauen/Madchen (80 bzw.
70 %) im Vergleich zu nur fiir Manner/Jungen (60 bzw.
40 %). Elemente fiir andere Geschlechter und die Umset-
zung keiner geschlechtsspezifischen Elemente wurden
selten genannt (jeweils weniger als 30 %).

246 Mehrfachnennungen waren méglich. Siehe Fullnote 172 in Kapitel 5.2.2 beziiglich Berechnung der Prozentwerte.
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5.7 MODELLVORHABEN NACH § 20G SGB V
BZW. § 14 SGB VI

§ 20g SGB V enthalt eine Kannregelung, nach der die
Krankenkassen, die Trager der gesetzlichen Renten- und
Unfallversicherung sowie die Pflegekassen allein oder in
Kooperation mit anderen Modellvorhaben durchfiihren
konnen, um ,die Qualitdt und Effizienz der Versorgung
mit Leistungen zur Gesundheitsférderung und Praven-
tion in Lebenswelten und mit Leistungen zur betriebli-
chen Gesundheitsforderung” zu verbessern. Weiterhin
konnen die Modellvorhaben ,,der wissenschaftlich fun-
dierten Auswahl geeigneter MaRnahmen der Zusam-
menarbeit” dienen. Fiir die GRV gibt § 14 Abs. 3 Satz 2
SGB VI vor, dass die Trager der Rentenversicherung da-
rauf hinwirken, ,dass die Einfiihrung einer freiwilligen,
individuellen, berufsbezogenen Gesundheitsvorsorge fiir
Versicherte ab Vollendung des 45. Lebensjahrs trager-
libergreifend in Modellprojekten erprobt wird".

Vor diesem Hintergrund waren die Sozialversicherungs-
trager im Rahmen der Online-Erhebung fiir den NPK-Pra-
ventionsbericht aufgefordert, iiber Modellvorhaben zu
berichten, die sie nach § 20g SGB V oder § 14 Abs. 3
Satz 2 SGB VI durchfiihren. Nach Entfernung von Mehr-
fachnennungen wurden N = 46 Modellvorhaben nach
§ 20g SGB V und N = 5 Modellvorhaben nach § 14 Abs. 3
Satz 2 SGB VI genannt. Weiterhin wurden zwei Modell-
vorhaben zur Umsetzung von § 5 SGB Xl genannt und ein
Forderprojekt des Bundesministeriums fiir Gesundheit.
Bei Betrachtung der fiir die Modellvorhaben genannten
Namen zeigte sich, dass nicht in allen Fallen Uberein-
stimmung bestand, dass es sich um Modellvorhaben auf
den genannten Gesetzesgrundlagen handelte. In einigen
Féllen diirfte es sich um reguldre Leistungen zur Praven-
tion, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeférderung
gehandelt haben, die jedoch evtl. im umgangssprachli-
chen Sinne als Modellvorhaben bezeichnet werden. Um
kein verzerrtes Bild der derzeit durchgefiihrten Modell-
vorhaben zu zeichnen, werden daher exemplarisch Mo-
dellvorhaben unterschiedlicher Definitionen vorgestellt.
Die Auswahl verdeutlicht die Moglichkeiten und die He-
terogenitat von Modellvorhaben.

Forderung der psychischen Gesundheit von Mannern
Im Rahmen des von der Techniker Krankenkasse ge-

forderten und begleiteten Modellvorhabens nach § 20g
SGB V werden Ansdtze und Wege entwickelt, um die

psychische Gesundheit von mannlichen Beschaftigten
in der Lebenswelt Betrieb zu starken. Unternehmen
sollen konkrete Unterstiitzung fiir eine gendersensible
Gesundheitsforderung erhalten.

Im Fokus stehen drei Teilzielgruppen: junge Véter, Man-
ner im mittleren Alter in einer hohen Belastungssituation
sowie Manner am Ubergang vom Erwerbsleben in die
Rente. Im ersten Schritt wurden das Erleben stressbe-
lasteter Manner und deren Bediirfnisse an Informations-
und Hilfsangeboten mit qualitativen Interviews erhoben.
Daraus abgeleitet werden gendersensible, lebenswelto-
rientierte Beratungs- und Informationsangebote entwi-
ckelt und in Unternehmen in Prozessschritten des be-
trieblichen Gesundheitsmanagements mit Beschaftigten
erprobt. Zusatzlich wird eine interaktive, 6ffentlich zu-
gangliche Website entwickelt, die die Sensibilisierung fiir
die psychische Gesundheit von Médnnern in Deutschland
unterstiitzen soll. Sie richtet sich an Manner generell so-
wie an Multiplikatoren. Inhaltlich fokussiert das Modell-
vorhaben auf die Forderung von Gesundheitskompetenz
und primarpraventiv wirksamer Lebensstile.

Erkenntnisse aus dem Modellvorhaben werden zielge-
richtet fiir Multiplikatoren nutzbar gemacht, z. B. durch
eine jahrliche Fachtagung. An dem Modellvorhaben ist
neben der Techniker Krankenkasse die Landesvereini-
gung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin
Niedersachsen e. V. als Kooperationspartner beteiligt.
Das Modellvorhaben wird wahrend seiner dreijahrigen
Laufzeit von der Universitat Bielefeld evaluiert.

U45-Check

Dem gesetzlichen Auftrag in § 14 Abs. 3 Satz 2 SGB VI fol-
gend, entwickeln die Rentenversicherungstrager in Mo-
dellprojekten Screening-Untersuchungen fiir Menschen
iiber 45 Jahre (sogenannter U45-Check). Ziel des U45-
Checks ist es, berufshezogene Probleme, die dazu fithren
konnen, dass die Menschen aus gesundheitlichen Griin-
den nicht bis zur Regelaltersgrenze arbeiten konnen,
rechtzeitig aufzudecken. So kann Einschrankungen der
Teilhabe am Arbeitsleben friihzeitig mit den Praventions-
oder Rehabilitationsleistungen der Rentenversicherung
entgegengewirkt werden.

Zur Durchfiihrung des U45-Checks entwickelten die Tra-
ger der Rentenversicherung einen Fragebogen, der eine
differenzierte Bedarfsfeststellung zum Ergebnis hat.
Dabei wird unterschieden in keinen Bedarf, Praventi-

247 www.gesundheit-nds.de/index.php/arbeitsschwerpunkte-lvg/psychische-gesundheit/1126-foerderung-psychische-gesundheit-

maenner
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onsbedarf und Rehabilitationsbedarf. Der Fragebogen
wird im Rahmen eines Forschungsprojekts validiert.
Zeitgleich haben einige Rentenversicherungstrager Mo-
dellprojekte initiiert, die unterschiedliche Strategien er-
proben hinsichtlich Zugangsweg, Art und Ausmal} der
Screening-Untersuchung sowie Zielgruppen des Checks.

Nach Abschluss der Modellprojekte wird auf Basis der
Ergebnisse entschieden, ob bzw. in welcher Form der
045-Check in die Routine iberfiihrt wird. Wesentliche
Aspekte sind hierbei Effektivitat, Ressourcenverbrauch
und Akzeptanz der verschiedenen Strategien.

ErgoKiTa

Das Modellvorhaben ,ErgoKiTa - Pravention von Mus-
kel-Skelett-Belastungen bei Erzieherinnen und Erziehern
in Kindertageseinrichtungen” zielte darauf ab, Belas-
tungsschwerpunkte in der padagogischen Arbeit zu un-
tersuchen und belastungsreduzierende ergonomische
MaBnahmen fiir den Kita-Alltag abzuleiten. Zunéchst
ermittelte das Institut fiir Arbeitsschutz der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung (IFA) in Kooperation mit
dem Institut fiir Arbeitswissenschaft der TU Darmstadt
(IAD) sowie dem Institut fiir Arbeits, Sozial- und Um-
weltmedizin der Goethe-Universitat Frankfurt (ASU) den
Ist-Zustand in 24 Kitas. Dabei kamen z. B. Vor-Ort-Be-
gehungen, Befragungen, Workshops und CUELA*®-Mes-
sungen zum Einsatz. Auf Basis der Befunde wurden L6-
sungsansdtze zur Belastungsreduktion entwickelt. Dazu
gehoren z. B. ergonomisch gestaltete Wickeltische, ergo-
nomisch gewichtsoptimiertes Mobiliar zur Reduzierung
von Zwangshaltungen und Lastgewichten, organisatori-
sche MaBnahmen zur Forderung des Belastungswech-
sels und individualpraventive MaRnahmen.

Die als wirksam erachteten Losungsansatze wurden auf
Initiative der Unfallkasse Rheinland-Pfalz in Zusammen-
arbeit mit dem IFA beim Umbau der Muster-Kita , Kin-
derplanet” in einem Neuwieder Stadtteil aufgegriffen.
Neben ergonomischen Aspekten wurden bei der (Um-)
Gestaltung raumakustische, klimatische und beleuch-
tungstechnische Aspekte beriicksichtigt. Ziel war und
ist, dass andere Kitas und Ausbildungsstétten Ideen fiir
gesundheitsférderliche Bauweise und Ausstattung sam-
meln und umsetzen.?®

Mit uns im Gleichgewicht

Die bei der SVLFG versicherten Betriebe sind iiberwie-
gend kleine und mittlere Betriebe. Gesundheitsforde-
rung und Pravention stehen hier angesichts der logisti-
schen und wirtschaftlichen Gegebenheiten vor groRen
Herausforderungen. Die SVLFG nutzt ihren Charakter als
sozialversicherungszweigiibergreifend zustandige Orga-
nisation, um diesen Herausforderungen zu begegnen.
Dazu hat sie Konzepte zur Pravention arbeitsbedingter
und arbeitsunabhangiger Gesundheitsgefahren, zur Ge-
sundheitsforderung sowie zur medizinischen Versorgung
zu einem integrierten Gesamtkonzept vereint. Ziel ist
die Starkung des familidren und gesellschaftlichen Zu-
sammenhalts in den landlichen Regionen. Ein Schwer-
punkt des Gesamtkonzepts sind Angebote fiir seelische
Gesundheit. Sie werden seit 2017 im Rahmen des Mo-
dellvorhabens ,Mit uns im Gleichgewicht"*° in der
Lebenswelt land-, forstwirtschaftlicher, gartenbaulicher
Klein- und Mittelstandsbetrieb erprobt und evaluiert.

Das Modellvorhaben umfasst eine Vielzahl an flexi-
bel nutzbaren MaRnahmen wie z. B. Stressmanage-
mentseminare, gecoachtes Online-Selbsthilfetool zur
Burn-out-Pravention, psychologisches Telefoncoaching,
Krisenhotline. Das Herzstiick von ,Mit uns im Gleich-
gewicht" ist ein Fallkoordinator, der als sozialversi-
cherungszweigiibergreifender Lotse und Fallmanager
fungiert. Weiterhin beraten die SVLFG-AuRendienstmit-
arbeiter und ein eigens eingerichtetes Telezentrum zu
den MaBnahmen. Unter dem Leitsatz ,Sicher & gesund
aus einer Hand" erhalt der Versicherte alle bendétigten
gesetzlichen Leistungen. Dabei wird auch den Vorgaben
des Bundesteilhabegesetzes, drohende Behinderungen
frithzeitig zu erkennen und gezieltes Handeln noch vor
Eintritt der Rehabilitation zu ermoglichen, Rechnung
getragen. Ziel des Modellvorhabens ist also auch die
Entwicklung innovativer MaRnahmen und neuer Koope-
rationsformen zwischen den Rehabilitationstragern im
Verbundsystem der SVLFG.

ICE-PfleGesund

Unter der Dachmarke ,,Gesunde Lebenswelten - Ein An-
gebot der Ersatzkassen” setzt der Verband der Ersatzkas-
sen e. V. im Auftrag und Namen der Ersatzkassen u. a.
Projekte nach § 5 SGB XI um. Hierfiir entwickeln Exper-
tinnen und Experten aus Wissenschaft und Pflegepraxis

248 Computerunterstiitzte Erfassung und Langzeit-Analyse von Belastungen des Muskel-Skelett-Systems.
249 Weitere Informationen: www.dguv.de/ifa/publikationen/reports-download/reports-2015/ifa-report-2-2015/index.jsp und www.dguv.
de/ifa/publikationen/reports-download/reports-2015/ifa-report-2-2015/index.jsp

250 www.svlfg.de/31-gesundheitsangebote/index.html
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MaRnahmen und Instrumente zur Gesundheitsforderung
und Pravention und erproben diese mit stationaren Pfle-
geeinrichtungen.

Ein Modellprojekt ist ,|CE-PfleGesund”.? ICE steht fiir
Implementation, Coaching und Entwicklung. Dies be-
zeichnet die systematische Einfiihrung von MaBnahmen
der Gesundheitsforderung und Pravention in stationaren
Pflegeeinrichtungen auf Grundlage von Qualitdtsma-
nagementsystemen und unter Einbeziehung und Beféhi-
gung aller Beteiligten (d. h. pflegebediirftige Menschen,
Beschaftigte und Fiihrungskrafte in stationaren Pflegeein-
richtungen). Indem an vorhandene, gut etablierte Struk-
turen und Einrichtungsabldufe angekniipft wird, lasst
sich eine sachgerechte Implementation und Verstetigung
gesundheitsforderlicher bzw. praventiver MaBnahmen
sicherstellen. Zielsetzung des Projekts ist deshalb die
Entwicklung eines Qualititsmanagement-Handbuchs
~Gesundheitsfordernde Organisationsentwicklung" zur
Einbindung gesundheitsfordernder Ansatze in die Pro-
zesse und Strukturen stationdrer Pflegeeinrichtungen
sowie die Bereitstellung entsprechender Instrumente zur
Unterstiitzung der Umsetzung. Die Entwicklung findet in
Kooperation mit einem privaten Dienstleister statt.

QualiPEP

Im  Forschungsprojekt ,QualiPEP" entwickelt der
AOK-Bundesverband in voll- und teilstationaren Einrich-
tungen fiir Menschen mit Behinderungen und fiir pflege-
bediirftige Menschen einheitliche Qualitatskriterien bzw.
QualitatssicherungsmalBnahmen fiir Gesundheitsforde-
rung und Pravention und setzt diese um.? QualiPEP
wird vom Bundesministerium fiir Gesundheit von 2017
bis 2021 gefordert.

Der AOK-Bundesverband verfolgt mit QualiPEP vorrangig
drei Ziele: In teil- und vollstationdren Einrichtungen fiir
Menschen mit Behinderungen und fiir pflegebediirftige
Menschen wird ein einheitlicher Qualitatsrahmen fiir
Gesundheitsforderung und Pravention entwickelt. Zum
Zweiten wird die organisationale Gesundheitskompe-
tenz der Einrichtungen und die Gesundheitskompetenz
der Bewohnerinnen und Bewohner sowie der Beschaf-
tigten gestarkt. Zum Dritten wird die betriebliche Ge-
sundheitsférderung in den Einrichtungen qualitatsgesi-
chert weiterentwickelt. Im Zuge des QualiPEP-Projekts
werden nicht nur die Bewohnerinnen und Bewohner der
stationdren Einrichtungen, sondern auch alle Beschéftig-
ten und die Einrichtung selbst als Zielgruppen definiert.

Eine ganzheitliche Betrachtung der gesamten Organisa-
tion umfasst die diversen Zielgruppen unter der gemein-
samen Zielrichtung der Verkniipfung von Verhaltnis- und
Verhaltenspravention. Die Konzepte werden in allen drei
Zielbereichen partizipativ entwickelt, erprobt und um-
gesetzt. Die erarbeiteten Qualitatssicherungs-Konzepte
sollen die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der MaRnah-
men verbessern.

QualiPEP wird im gesamten Zeitverlauf von einem wis-
senschaftlichen Beirat begleitet und unterstiitzt, der mit
ausgewiesenen Expertinnen und Experten aus Wissen-
schaft, Politik, Tragern der Eingliederungshilfe und Pfle-
geeinrichtungen, dem GKV-Spitzenverband sowie den
gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen besetzt ist.

251 www.vdek.com/vertragspartner/Praevention/projekt_ice--pfle-gesund/projekt-ice-pflegesund.html

252 www.aok-bv.de/engagement/qualipep/
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6 Inhalte und Umsetzung der
Landesrahmenvereinbarungen

Das Praventionsgesetz sieht vor, dass zur Umsetzung
der nationalen Praventionsstrategie in den Bundeslan-
dern Landesrahmenvereinbarungen (LRV) abgeschlos-
sen werden. In § 20f Abs. 2 SGB V werden Mindestan-
forderungen an deren Inhalt definiert. So sollen die
LRV Festlegungen zu Zielen und Handlungsfeldern, zur
Koordinierung von Leistungen, zur Kldrung von Zustan-
digkeiten, zu Méglichkeiten der gegenseitigen Beauftra-
gung der Leistungstrager nach SGB X, zur Zusammenar-
beit mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst und den
Tragern der ortlichen offentlichen Jugendhilfe sowie zur
Mitwirkung weiterer relevanter Einrichtungen oder Or-
ganisationen treffen. Ausgehend von diesen gesetzlichen
Vorgaben erstellten die Sozialversicherungstrager eine
Muster-LRV. Das Muster diente als Ausgangspunkt fiir die
zwischen dem 01.04.2016 (Hessen) und dem 11.07.2018
(Berlin) geschlossenen 16 LRV, wobei 15 LRV bereits bis
zum 26.06.2017 (Bayern) vereinbart wurden.? Trotz der
fiir das Muster entwickelten Inhalte sind die Beteiligten
in der konkreten Ausgestaltung der LRV recht frei und
dazu angehalten, regionale Erfordernisse zu beriicksich-
tigen. Daher ergeben sich teilweise deutliche Unterschie-
de zwischen den LRV einzelner Lander.

In dem vorliegenden Kapitel erfolgt eine Analyse der

inhaltlichen Schwerpunktsetzungen in den LRV. Dabei

dient die Muster-LRV als Bezugspunkt. Eine inhaltliche

Analyse der LRV wurde auch von Bohm und Klinnert®*

durchgefiihrt und wird im Folgenden, wo angemessen,

zitiert. Die Analyse der LRV wird ergénzt durch Ergeb-

nisse aus der Online-Erhebung fiir den NPK-Praventi-

onsbericht. In dem Modul ,Stand der Umsetzung der

Landesrahmenvereinbarungen nach § 20f SGB V" wurde

untersucht, inwieweit die LRV bereits Wirkung entfalten.

Im Fokus standen folgende Fragen:

— Finden die gemeinsamen Ziele und Handlungsfel-
der Zustimmung?

— Wie wird die Arbeit der Gremien zur Steuerung und
Koordination bewertet?

—  Wie verlauft die Klarung von Zusténdigkeitsfragen?

— Fordern die LRV die Kooperation?

— Welche vorrangigen Handlungsbedarfe sehen die
Akteure?

Die insgesamt 18 Fragen beantworteten N = 87 Organi-
sationen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV),
N = 11 Organisationen der gesetzlichen Rentenversiche-
rung (GRV), N = 14 Organisationen der gesetzlichen Un-
fallversicherung (GUV), N = 73 Organisationen der so-
zialen Pflegeversicherung (SPV), die Bundesagentur fir
Arbeit (BA), N = 15 Landesministerien (Lander), N = 15
Kommunen und N = 19 Organisationen der organisier-
ten Zivilgesellschaft (OZG). Unter OZG wurden Mitglied-
sorganisationen der Vertretungen der Patientinnen und
Patienten in der NPK und Organisationen, die liber das
Praventionsforum in der NPK vertreten sind, zusammen-
gefasst. Jede teilnehmende Organisation konnte bis zu
16 Bewertungen - eine je Bundesland - abgeben. Daher
gehen in die hier dargestellte bundesweite Auswertung
mehr Bewertungen als antwortende Organisationen
ein. Die ausgewertete Anzahl Bewertungen betragt: GKV
N =156 (8-11 Organisationen je Bundesland), GRV N = 13
(1-2 Organisationen je Bundesland auBer Berlin, Bran-
denburg, Sachsen-Anhalt und Thiiringen mit 0), GUV
N = 22 (1-2 Organisationen je Bundesland auRer Sach-
sen und Sachsen-Anhalt mit 0), SPV N = 109 (6-8 Orga-
nisationen je Bundesland), BA N = 15 (eine Antwort je
Bundesland auRer Berlin), Lander N = 24 (1-2 Organisati-
onen je Bundesland auRer Berlin?*®), Kommunen N =15
(1-2 Kommunen in Baden-Wiirttemberg, Bayern, Meck-
lenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-West-
falen, Saarland, Sachsen und Sachsen-Anhalt, 5 in Hes-
sen) und OZG N = 19 (1-2 Organisationen je Bundesland
auBer Berlin, Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein und
Thiiringen mit 0). Weitere Informationen zur Methodik
der Online-Erhebung sind in Kapitel 1.3.1 dargestellt.

Besonderheiten bei der Interpretation der Ergebnisse

Bei der Interpretation der Ergebnisse aus der Online-Er-
hebung ist zu beriicksichtigen, dass die Riickldufe der
Akteursgruppen unterschiedlich ausfielen (siehe auch
Kapitel 1.3.5). Die Beteiligung der Sozialversicherungstra-
ger und Lander an dem Modul zu den LRV war relativ
hoch, sodass fiir die meisten Bundeslander Antworten
vorliegen (s. 0.). Weiterhin beantworteten jeweils fast
alle Vereinbarungspartner der LRV (Kapitel 6.1) das Mo-
dul.?® Auch fiir die BA war die Beteiligung in dem Sinne
hoch, als dass fiir alle Bundesldander eine Bewertung vor-

253 Die LRV kénnen auf www.npk-info.de eingesehen werden.

254 Bohm, K., & Klinnert, D. (2018). Die Umsetzung des Praventionsgesetzes auf Lédnderebene: Eine Analyse der
Landesrahmenvereinbarungen. Gesundheitswesen (EFirst). doi: 10.1055/a-0638-8172

255 Jedes Landesministerium antwortete fiir ein Bundesland. In einigen Bundeslandern liegen die Verantwortlichkeiten jedoch bei zwei
Ministerien, sodass zwei Antworten aus diesen Bundeslandern eingingen. Fiir Berlin liegt keine Antwort vor, da die LRV Berlin zum

Zeitpunkt der Online-Erhebung noch nicht abgeschlossen war.

256 Im Fall der Kranken- bzw. Pflegekassen beteiligten sich die Ersatzkassen auch als einzelne Kassen, daher ergeben sich z. T. mehr

Antworten als kassenseitige Partner je Bundesland.
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liegt, die zum Zeitpunkt der Online-Erhebung eine LRV
abgeschlossen hatten. Die Beteiligung der kommunalen
Akteure und der Akteure der OZG an dem Modul zu den
LRV war geringer. Wahrend von den Akteuren der OZG
fiir die meisten Bundeslander Antworten vorliegen, trifft
dies bei den Kommunen fiir nur ca. die Halfte der Bun-
deslander zu (s. 0.). Die Anzahl Antworten je Bundesland
ist, insbesondere bei den Kommunen, sehr viel geringer
als zu erwarten gewesen ware. Basierend auf den Riick-
laufen sollten die Ergebnisse fiir die Sozialversicherungs-
tréger, BA und Lander ein aussagekraftiges Meinungsbild
widerspiegeln. Fiir Kommunen und OZG stellen die Er-
gebnisse nur einen kleinen Ausschnitt der moglichen
Meinungen dar, wodurch die Allgemeingiiltigkeit der
Ergebnisse eingeschrankt sein kann und verzerrende Ef-
fekte auf die Ergebnisse begiinstigt werden kdonnen.

Weiterhin sollte beriicksichtigt werden, dass es sich bei
den Ergebnissen um ein vorlaufiges Meinungsbild han-
delt, welches im Zeitraum Mai bis Juni 2018 (also ein
bis zwei Jahre nach Abschluss der LRV) erhoben wurde.
In der weiteren Entwicklung, inshbesondere nach einer
ldngeren Zeit fiir den Auf- bzw. Ausbau von Strukturen
und der Entwicklung einer ,gemeinsamen Sprache” im
Bereich der Pravention, Gesundheits-, Sicherheits- und
Teilhabefdrderung kann sich das Meinungsbild andern.

Die Ergebnisse werden auf glatte Prozentwerte gerun-
det dargestellt; die genauen Werte konnen dem Tabel-
lenanhang entnommen werden. Der Tabellenanhang
enthalt auch die Ergebnisse fiir die einzelnen Lander und
kann als Grundlage fiir Diskussionen iiber den Stand der
Umsetzung der LRV und mogliche Weiterentwicklungen
in den einzelnen Landern genutzt werden.

6.1 BETEILIGTE

Die an den LRV beteiligten Partner variieren zwischen

den 16 Bundeslandern nur wenig. Immer zugeharig sind,

wie gesetzlich gefordert, Vertretungen

— der sechs Krankenkassensysteme aus dem jewei-
ligen Bundesland (zugleich in der Wahrnehmung
der Aufgaben der Landesverbande der Pflegekassen
nach § 52 SGB XI): AOK, BKK, IKK, KNAPPSCHAFT,
Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und
Gartenbau (SVLFG) als Krankenkasse und Ersatzkas-
sen (TK, BARMER, DAK-Gesundheit, KKH, hkk, HEK),

— des regionalen Rentenversicherungstragers,

— der Deutschen Rentenversicherung Bund,

— der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See (der jeweiligen Regionaldirektion),

— der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung e. V.
(DGUV),

— der SVLFG als landwirtschaftliche Berufsgenossen-
schaft und

— des jeweiligen Landes (durch einschlégige Ministeri-
en, Senatsverwaltungen oder Behérden).

Aus der Auflistung geht hervor, dass immer mindestens
zwolf Partner die LRV unterzeichnet haben. Mehr Part-
ner unterzeichneten in Baden-Wiirttemberg, Hessen und
Niedersachsen (13 Partner) sowie Bayern (14) und Nord-
rhein-Westfalen (15). Dabei handelt es sich zumeist um
eine zusatzlich beigetretene regionale Unfallkasse bzw.
einen Landesverband der DGUV oder weitere regionale
Rentenversicherungstrager. In Nordrhein-Westfalen ha-
ben die AOK, die IKK classic und die Deutsche Renten-
versicherung jeweils zwei regionale Vertretungen.

GemaR § 20f Abs. 2 SGB V kdnnen die Bundesagentur fiir
Arbeit, die fiir den Arbeitsschutz zustandigen obersten
Landesbehorden und die kommunalen Spitzenverban-
de auf Landesebene den LRV beitreten. Inwieweit die-
se Kannregelung wahrgenommen wurde, unterscheidet
sich zwischen den Bundeslandern und den Organisatio-
nen mit der Moglichkeit des Beitritts.*” Die Bundesagen-
tur fiir Arbeit ist in 14 Bundesldndern der jeweiligen
LRV beigetreten, nicht jedoch in Berlin und Thiiringen,
wobei sie in Thiiringen beratendes Mitglied ist. Die fiir
den Arbeitsschutz zustiandige oberste Landesbehorde
ist lediglich in Berlin und Baden-Wiirttemberg nicht der
LRV beigetreten. In Bayern wurde die LRV durch das fe-
derfiihrende Staatsministerium fiir Gesundheit und Pfle-
ge stellvertretend fiir die Staatsregierung abgeschlossen,

257 Die Angaben beruhen auf einer Abfrage durch die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitshehdrden in den Landern

im November 2018.
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sodass die oberste Arbeitsschutzbehdrde einbezogen ist.
In Baden-Wiirttemberg ist die zustandige Behorde auf-
grund einer Regierungsumbildung nicht vertreten, wohl
aber die zuvor fiir den Arbeitsschutz zustandige Behorde.
Der Beitritt kommunaler Spitzenverbiande auf Landes-
ebene ist bisher in Baden-Wiirttemberg, Brandenburg,
Nordrhein-Westfalen und Thiiringen nicht erfolgt, wobei
sie in Thiringen beratende Mitglieder sind. Der Beitritt
entfdllt in den Stadtstaaten Berlin, Bremen und Ham-
burg, da dort keine kommunalen Spitzenverbande auf
Landesebene existieren. In den neun Bundeslandern mit
beigetretenen kommunalen Spitzenverbanden auf Lan-
desebene sind teilweise alle in dem jeweiligen Bundes-
land prasenten kommunalen Spitzenverbande beigetre-
ten (Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen,
Sachsen-Anhalt); teilweise steht der Beitritt eines oder
zweier Verbande noch aus (Bayern, Hessen, Mecklen-
burg-Vorpommern, Schleswig-Holstein).

6.2 LEISTUNGEN DER BETEILIGTEN

Der Paragraph ,Leistungen" beschreibt die Leistungen,
die die Grundlage fiir die LRV bilden. Hierbei handelt es
sich gemaR der Muster-LRV um:

1. Leistungen der GKV zur Gesundheitsforderung und
Préavention in Lebenswelten gemaR § 20a SGB V in
Verbindung mit dem Leitfaden Pravention - Hand-
lungsfelder und Kriterien des GKV-Spitzenverban-
des zur Umsetzung der §§ 20 und 20a SGB V vom
21. Juni 2000 - in der jeweils giiltigen Fassung,

2. Leistungen der GKV zur Gesundheitsforderung in

Betrieben gemaR § 20b SGB V in Verbindung mit

dem Leitfaden Pravention,

Leistungen der SPV gemaR § 5 Abs.1 und 2 SGB XI,

. Leistungen der GRV gemaR § 14 Abs. 1 SGB VI,

Leistungen der GUV gemaR § 14 Abs. 1 SGB VII,

. Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention

des Landes gemaR ... (gesetzliche Grundlage),

7. ggf. Leistungen von den der LRV Beigetretenen im
Sinne des § 20f Abs. 2 Satz 2 SGB V im Rahmen
ihres jeweiligen gesetzlichen Auftrags.

(< T Nt}

Bei den Leistungen der Sozialversicherungstrager zeigen
sich in den 16 LRV leichte Variationen, u. a. durch die
Konkretisierung oder das Entfernen von Absétzen in den
in der Aufzahlung genannten Paragraphen der Sozial-
gesetzbiicher. Die Variationen beinhalten jedoch keine
grundlegende Anderung der zu erbringenden Leistungen
und werden daher an dieser Stelle nicht im Detail auf-
gefiihrt.

In Hinblick auf die gesetzlichen Leistungen zur Gesund-
heitsforderung und Prévention des jeweiligen Landes
(Punkt 6) nehmen Baden-Wiirttemberg, Bayern, Berlin,
Bremen, Hamburg, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Hol-
stein und Thiiringen Bezug auf konkrete Gesetze (z. B.
Gesundheitsdienstgesetz, Landesgesundheitsgesetz, Ge-
sundheitsdienst- und Verbraucherschutzgesetz, Schul-
gesetz, Kinderschutzgesetz, Landeshaushaltsordnung).
Rheinland-Pfalz, das Saarland und Sachsen verweisen
lediglich auf die Gesetzgebung des eigenen Bundeslan-
des, ohne konkrete Gesetze zu benennen. Brandenburg,
Hessen, Mecklenburg-Vorpommern und Niedersach-
sen nennen ebenfalls die Gesetze des Landes im Allge-
meinen und erganzen, dass die Leistungen ,freiwillig"
bzw. ,nach MaRgabe des Haushalts" erbracht werden.
Nordrhein-Westfalen nennt Leistungen auf Basis des Al-
ten- und Pflegegesetzes sowie die zusatzliche Erbringung
freiwilliger Leistungen durch das Land.
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Neben diesen Anpassungen sind in einigen Bundeslan-
dern weitere Leistungen ergdnzt. In Brandenburg und
Berlin sind dies Leistungen der Arbeitsschutzbehdrden
des Landes zur Pravention in der Arbeitswelt im Rahmen
der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie ge-
maR § 20a ArbSchG und § 20 SGB VIl. Hamburg ver-
weist auf weitere Leistungen der Freien und Hansestadt
Hamburg, die diese aufgrund eines gesetzlichen Auftrags
im Bereich des Arbeitsschutzes erbringt (§ 21 ArbSchG).
Nordrhein-Westfalen weist darauf hin, dass Leistungen
auch auf weiteren Grundlagen erbracht werden kdnnen.
Diese sind Vereinbarungen des GKV-Spitzenverban-
des und der kommunalen Spitzenverbdande bzw. der
Bundesagentur fiir Arbeit sowie Rechtsvorschriften der
LRV-Beigetretenen im Rahmen ihres jeweiligen gesetz-
lichen Auftrags. Sachsen erwahnt zusétzlich die Emp-
fehlungen zum Impfschutz entsprechend der Standigen
Impfkommission (STIKO) und gegebenenfalls der Sach-
sischen Impfkommission (SIKO) sowie MaBnahmen der
Landkreise und kreisfreien Stadte gemalR dem Gesetz
iber den Offentlichen Gesundheitsdienst im Freistaat
Sachsen (SachsGDG) in der jeweils giiltigen Fassung.

6.3 GEMEINSAME ZIELE UND
HANDLUNGSFELDER

In dem Paragraphen ,,Gemeinsame Ziele und Handlungs-
felder" konkretisieren die Partner der LRV ihre Verein-
barungen zu den in § 20f Abs. 2 Nr. 1 SGB V geforderten
~gemeinsamen und einheitlich zu verfolgenden Zielen
und Handlungsfeldern* im Bundesland. Zum einen wird
festgelegt, welche Gesichtspunkte einschlieBlich bereits
bestehender Ziele und Handlungsfelder bei der Zielepla-
nung Beriicksichtigung finden sollen. Zum anderen wird
vereinbart, durch wen und auf welcher Datengrundlage
die Zieleplanung erfolgt.

Beziiglich des bei der Zieleplanung zu beriicksichtigen-
den Kontexts findet sich in allen 16 LRV ein Verweis
auf die Ziele der BRE (Kapitel 5) sowie auf landesspe-
zifische gesundheitshezogene Ziele. In allen LRV finden
die Ziele der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutz-
strategie (GDA) in der Prdambel Erwdhnung; acht Lan-
der (Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Hamburg,
Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen,
Rheinland-Pfalz, Thiiringen) verweisen ergdnzend in an-
deren Paragraphen auf die GDA-Ziele. Zwolf LRV enthal-
ten weitere Ausfiihrungen, die bei der Zieleplanung zu
beriicksichtigen sind. Der folgende Abschnitt gibt einen
Uberblick tiber diese Erganzungen. Die LRV von Berlin,
Bremen, Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein ent-
halten keine Erganzungen.

Baden-Wiirttemberg verweist auf im Rahmen der Ge-
sundheitsstrategie des Landes festgelegte Ziele und er-
wahnt explizit die Unterstiitzung bei der Entwicklung
und Umsetzung von MaRnahmen zur Foérderung der
Gesundheit am Arbeitsplatz und fiir Arbeitssuchende. In
der bayerischen LRV finden sich die Ziele des bayeri-
schen Praventionsplans, die neben den drei lebenspha-
senorientierten Zielen auch Gesundheitliche Chancen-
gleichheit umfassen. Brandenburg benennt neben den
drei lebensphasenorientierten Zielen als weitere Hand-
lungsfelder die kommunale Gesundheitsférderung und
die Suchtpravention. Die Partner der LRV in Hamburg
nennen explizit die drei Ziele des hamburgischen ,Pakts
fiir Pravention®, die analog zu den Zielen der Bundesrah-
menempfehlungen formuliert sind. Bei dem Ziel Gesund
alt werden heben sie hervor, dass auch die Pravention
in Pflegeeinrichtungen eingeschlossen ist. AuBerdem
sollen die Aktivitditen vorrangig auf Sozialrdume bzw.
klein- und mittelstandische Betriebe ausgerichtet wer-
den, in denen sozial benachteiligte Menschen oder
besonders belastete Beschéftigte oder ehrenamtlich
Tatige erreicht werden. Dabei sollen Praventionsketten
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in der Kommune weiter ausgebaut und neue Angebote
mit bereits bestehenden Angeboten verkniipft werden.
In Hessen und Niedersachsen wird die Forderung der
gesundheitlichen Chancengleichheit hervorgehoben,
weshalb ausdriicklich besondere Zielgruppen wie u. a.
Menschen mit Migrationshintergrund sowie erwerbslose
Menschen und Alleinerziehende fokussiert werden. In
Mecklenburg-Vorpommern wird das Ziel Gesund arbei-
ten vorwiegend in kleinen und mittleren Unternehmen
verfolgt. Weiterhin sollen die Aktivitdten prioritar auf
Menschen mit Behinderungen und/oder Menschen mit
stationdrem Pflegebedarf sowie erwerbslose Menschen
und Menschen mit Migrationshintergrund ausgerichtet
werden. Um insbesondere die Gesundheitsforderung
und Pravention bei erwerbslosen Menschen zu férdern,
wird eine Kooperationsvereinbarung mit Jobcentern, Ar-
beitsagenturen und der Regionaldirektion Nord der Bun-
desagentur fiir Arbeit angestrebt. Nordrhein-Westfalen
hebt das Ziel hervor, den Austausch mit den Kommunen
unter Berlicksichtigung regionaler Aktivitaten zu starken,
ihre Gesundheitspotenziale auszuschépfen sowie den
Auf- und Ausbau gesundheitsforderlicher und vernetzter
Strukturen zu férdern. Zudem werden Praventionsketten
und vulnerable Zielgruppen besonders beriicksichtigt. In
der betrieblichen Lebenswelt wird der Fokus auf klei-
ne und mittelstandische Unternehmen gelegt. Auch die
Erbringung von Praventionsleistungen in stationdren
Pflegeeinrichtungen fiir die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner findet in der LRV Beriicksichtigung. Die Partner der
rheinland-pfalzischen und der saarlandischen LRV
spezifizieren ebenfalls die Ziele und Handlungsfelder
und legen dabei den Fokus auf iibergreifende Praventi-
onsaktivitdten, vulnerable Zielgruppen sowie die Reduk-
tion chronischer Erkrankungen. Besonders hervorgeho-
ben werden MaRnahmen, von denen insbesondere auch
Menschen profitieren, die aufgrund von besonderen
Lebenslagen oder Mehrfachbelastungen (z. B. Beruf, Fa-
milie, hausliche Pflege oder Ehrenamt) einen erhdhten
Bedarf aufweisen. Sachsen stellt einen Sonderfall dar,
da die Ziele und Handlungsfelder ausfiihrlich in der LRV
erldutert werden. Zu jedem der drei lebensphasenorien-
tierten Ziele definieren die Akteure in der LRV konkrete
Ziele, benennen die Handlungsfelder und legen fiir je-
den Zielbereich Zielgruppen fest. Die Partner in Thiirin-
gen fiihren - neben den Zielen der Bundesrahmenemp-
fehlungen - auf, die Menschen dabei starken zu wollen,
ihre Gesundheitspotenziale auszuschopfen sowie den
Auf- und Ausbau gesundheitsforderlicher Strukturen zu
fordern.

Beziiglich der Verantwortlichkeit fiir die Zieleplanung
verfolgen die Lander zwei unterschiedliche Ansatze: In
Baden-Wiirttemberg, Berlin, Brandenburg und Mecklen-
burg-Vorpommern findet die Zieleplanung in Strukturen
und Prozessen statt, die im Landesgesundheitsgesetz
verankert sind bzw. vom Land initiiert werden. Dabei
handelt es sich um die Landesgesundheitskonferenz
(Baden-Wirttemberg?®, Berlin), die Biindnisse Gesund
aufwachsen und Gesund alter werden sowie den Ar-
beitskreis Arbeit und Gesundheit (Brandenburg) und das
Aktionsbiindnis fiir Gesundheit (Mecklenburg-Vorpom-
mern). In anderen Bundeslandern findet die Zielepla-
nung in Strukturen und Prozessen statt, die durch die
LRV definiert werden. Dabei handelt es sich in Bayern
und Nordrhein-Westfalen um das Steuerungsgremium
der Beteiligten der LRV, in Hamburg und Schleswig-Hol-
stein um das Strategieforum Pravention, in Hessen und
Niedersachsen um das Dialogforum Prévention, in Rhein-
land-Pfalz und dem Saarland um die Landespraventions-
konferenz und in Sachsen um die Beteiligten der LRV.
Den LRV von Bremen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen ist
nicht eindeutig zu entnehmen, wo die Verantwortlichkeit
fiir die Zieleplanung liegt.

In der Muster-LRV ist definiert, dass die Daten der Ge-
sundheitsberichterstattung auf Bundes-, Landes- und
kommunaler Ebene die Grundlage fiir die Zieleplanung
bilden. Weiterhin sollen die gesetzlichen Krankenkassen
und die Trager der Renten- und Unfallversicherung In-
formationen und Daten im Rahmen ihrer Moglichkeiten
in den Prozess der gesundheitsbezogenen Zieleplanung
einbringen. Diese Formulierungen wurden in den einzel-
nen LRV oftmals iibernommen oder lediglich geringfiigig
abgedndert. Die Anderungen umfassen erweiterte Daten-
grundlagen folgender Quellen: Studien bzw. Forschungs-
ergebnisse (Sachsen, Nordrhein-Westfalen, Mecklen-
burg-Vorpommern), ,Qualitatskriterien fiir Gute Praxis"
der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung des
Kooperationsverbunds Gesundheitliche Chancengleich-
heit (Hamburg), Sozialberichterstattung (Niedersachsen,
Bremen, Brandenburg) oder Arbeitsschutzberichterstat-
tung (Mecklenburg-Vorpommern) sowie Informationen
des Offentlichen Gesundheitsdiensts (Niedersachsen).
Berlin weist darauf hin, dass die Daten zudem fiir ein re-
gelmaliges Monitoring und die Evaluation des Berliner
Gesundheitszieleprozesses verwendet werden.

258 Zusétzlich sind die kommunalen Gesundheitskonferenzen, der Gesundheitsdialog und der Landesausschuss fiir

Gesundheitsforderung und Pravention involviert.
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Ergebnisse aus der Online-Erhebung zu den
gemeinsamen Zielen und Handlungsfeldern

Im Rahmen der Online-Erhebung fiir den NPK-Praventi-
onsbericht wurden die teilnehmenden Akteure darum
gebeten, die auf Basis der LRV vereinbarten Ziele und

Handlungsfelder zu beurteilen. Hierfiir wurde die Zu-

stimmung®® zu den folgenden Aussagen erfragt:

— Die gemeinsamen Ziele und Handlungsfelder sind
eine sinnvolle Ergdnzung zu bereits existierenden
Zielen des jeweiligen Bundeslandes.

— Der Prozess zur Definition der gemeinsamen Ziele
und Handlungsfelder war mit bereits existierenden
Prozessen der Landespolitik abgestimmt.

— Die gemeinsamen Ziele und Handlungsfelder wer-
den als Grundlage fiir die zielgerichtete Umsetzung
von Aktivitaten auf Landes- und kommunaler Ebene
genutzt.

— Die gemeinsamen Ziele und Handlungsfelder wer-
den als Grundlage fiir die Zusammenarbeit bei
Aktivitaten auf Landes- und kommunaler Ebene
genutzt.

— Die gemeinsamen Ziele und Handlungsfelder tra-
gen insbesondere dazu bei, sozial bedingte und
geschlechtsbezogene Ungleichheit von Gesundheits-
chancen zu reduzieren.

Die Ziele und Handlungsfelder wurden iiberwiegend po-
sitiv beurteilt, wobei aus Sicht einzelner Akteursgruppen
noch Verbesserungsbedarf besteht.?® Uber alle Aussa-
gen hinweg zeigte sich, dass GKV, SPV, BA und Lander
den Aussagen tendenziell eher zustimmten als GRV, GUV,
Kommunen und OZG. Die beiden letzteren Akteursgrup-
pen zeigten bei allen Aussagen eine relativ geringe Zu-
stimmung, wobei diese bei den Kommunen durchweg
am niedrigsten ausfiel.

Die Aussage, dass die Ziele und Handlungsfelder auf
Basis der LRV eine sinnvolle Ergdnzung zu den bereits
im Bundesland existierenden Zielen sind, fand breite
Zustimmung (80-100 % der Akteure der GKV, GRV, GUV,
SPV, BA und Landern stimmten zu®', 60 % bei Kommu-
nen und OZG). Bei jeweils 80 % oder mehr der Akteure
der GKV, SPV, BA und Lander fanden die Prozesse zur De-
finition und die Nutzung der Ziele und Handlungsfelder
Zustimmung. Bei GRV, GUV und OZG waren es jeweils

60 %. Die kommunalen Akteure zeigten weniger Zustim-
mung (jeweils 30-40 %). Hinsichtlich des Beitrags der
gemeinsamen Ziele und Handlungsfelder zur Vermin-
derung sozial bedingter und geschlechtshezogener Un-
gleichheit von Gesundheitschancen duflerten GKV und
SPV, aber auch Lander und BA relativ hohe Zustimmung
(90 % bei GKV und SPV, 60 bzw. 70 % bei Landern und
BA); bei GRV, GUV, Kommunen und OZG war die Zustim-
mung dagegen niedriger (jeweils 40 %).

Die relativ kritische Meinung von Kommunen und OZG
zeigte sich auch in den iibrigen Themen, die beziiglich
der LRV untersucht wurden, und deutet darauf hin, dass
sich diese Akteure noch nicht zufriedenstellend in die
Prozesse und Strukturen, die durch die LRV geregelt
werden, einbezogen fiihlen. Inwieweit die Akteure die
vereinbarten Strukturen und Prozesse der Zieleplanung
nutzen werden, um die (je nach Land mehr oder we-
niger konkreten) Vorgaben in den LRV in nachhaltbare
Ziele auszuformulieren (z. B. unter Beriicksichtigung der
SMART-Kriterien - spezifisch, messbar, attraktiv, realis-
tisch, terminierbar), wird sich in den kommenden Jahren
zeigen.

259 Antwortoptionen: Trifft voll und ganz zu, Trifft eher zu, Teils-teils, Trifft eher nicht zu, Trifft gar nicht zu, Keine Angabe.

260 Bei einer gesammelten Betrachtung liber alle Items hinweg besteht ein statistisch signifikanter Unterschied in den Antworten
zwischen den Akteursgruppen (Chi-Quadrat-Test nach Pearson, p < 0,001). Fiir den Signifikanztest wurden die Antworten
dichotomisiert, indem Trifft voll und ganz zu und Trifft eher zu sowie Teils-teils, Trifft eher nicht zu und Trifft gar nicht zu

zusammengefasst wurden.

261 Die Antwortoptionen Trifft voll und ganz zu sowie Trifft eher zu wurden als ,,Zustimmung" zusammengefasst. Keine Angabe wurde

bei der Berechnung nicht beriicksichtigt.
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6.4 GREMIEN ZUR STEUERUNG UND
KOORDINATION

In allen Bundeslandern wurden Kooperationsstrukturen
zur Umsetzung der LRV definiert. In Baden-Wiirttemberg
und Thiiringen wurde dabei an bestehende Strukturen
angekniipft, in den iibrigen Bundesldndern sind neue
Strukturen geschaffen worden. Im Folgenden werden die
Kooperationsstrukturen - eingeteilt nach ihrer Funktion
in dialog-, abstimmungs- und entscheidungsorientierte
Gremien®? - vorgestellt.

Brandenburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern und
Niedersachsen nutzen dialogorientierte Strukturen,
d. h. die Strukturen dienen primar dem gegenseitigen
Austausch. Die Brandenburger Konferenz fiir Pravention
und Gesundheitsforderung sowie das Dialogforum Pra-
vention in Hessen und in Niedersachsen kommen ein-
mal jahrlich zum gegenseitigen Austausch zusammen.
Weiterhin sollen diese Gremien Handlungsbedarfe iden-
tifizieren, Handlungsempfehlungen aussprechen und
die Zieleerreichung bzw. den Erfolg der LRV iiberpriifen.
Die Dialogforen sind auch fiir die Zieleplanung verant-
wortlich. Die LRV von Mecklenburg-Vorpommern sieht
einen einmal jahrlichen Austausch liber Kooperations-
vereinbarungen vor. Die Gesundheitszieleplanung wird
in Mecklenburg-Vorpommern vom ,Aktionsbiindnis fiir
Gesundheit* durchgefiihrt, in dem die Beteiligten der
LRV im Rahmen ihres jeweiligen gesetzlichen Auftrags
mitwirken. Die Gesundheitszieleplanung bezieht sich
dabei auf das gesamte Gesundheitswesen, nicht nur auf
Gesundheitsférderung und Pravention.

In Rheinland-Pfalz, dem Saarland und Schleswig-Hol-
stein wurden abstimmungsorientierte Strukturen auf-
gebaut, die aus jeweils zwei Gremien bestehen. Die
Landespraventionskonferenz Rheinland-Pfalz, die Saar-
landische Praventionskonferenz bzw. das Strategiefo-
rum Pravention in Schleswig-Holstein tagen jahrlich
und haben &hnliche Aufgaben wie die Dialogforen in
Hessen und Niedersachsen. Als zweites Gremium gibt
es in Schleswig-Holstein eine Steuerungsgruppe, der alle
LRV-Beteiligten angehdren. Sie klart grundsétzliche Fra-
gen und empfiehlt Forderungen. In Rheinland-Pfalz und
dem Saarland beschranken sich die Steuerungsgruppen
auf die Sozialversicherungstrager und dienen der Koordi-
nation landesweiter Projektvorschlage oder Konzepte fiir
besondere Zielgruppen.

In den iibrigen Bundeslandern wurden Steuerungsgremi-
en mit expliziten und verbindlichen Entscheidungskom-
petenzen eingerichtet. Zusatzlich gibt es in einigen der
Bundesldander jahrlich tagende, dialogorientierte Gre-
mien. In Baden-Wiirttemberg sind die Strukturen zur
Umsetzung der LRV eng mit den iiber das Landesgesetz
fir Gesundheit definierten Strukturen verbunden. So
werden im Rahmen des ,Gesundheitsdialogs” die Ge-
sundheitsstrategie einschlieflich der Gesundheitsziele
fur Baden-Wiirttemberg festgelegt. Der Landesausschuss
fir Gesundheitsférderung und Pravention nach § 8 des
Landesgesetzes fiir Gesundheit entwickelt Empfehlun-
gen zu landesweiten Strategien und Programmen zur
Gesundheitsforderung und Pravention und begleitet die
Umsetzung der LRV. Der Koordinierungsausschuss der
Vereinbarung zur Einbindung der Stiftung fiir Praven-
tion ist fiir Fordermaoglichkeiten iiber § 5 der LRV von
Baden-Wiirttemberg verantwortlich. In Bayern hat das
Steuerungsgremium der LRV-Beteiligten die Aufgaben, ei-
nen laufenden Austausch zu fordern, Handlungsziele und
-schwerpunkte festzulegen sowie iiber LRV-MaRnahmen
zu entscheiden. Es kann dabei auf den Sachverstand der
Landesarbeitsgemeinschaft Pravention und kommunale
Netzwerke, wie z. B. die Gesundheitsregionen®s (Ka-
pitel 2.2.3), zuriickgreifen. Das Abstimmungsgremium
der Partner der LRV in Berlin ist fiir die Herstellung von
Transparenz iiber praventive und gesundheitsforderliche
Aktivitdten sowie fiir die Koordination und Abstimmung
der umzusetzenden Aktivitdten und der erforderlichen
Ressourcen verantwortlich. Die Planung und Festlegung
von Gesundheitszielen fiir Berlin erfolgt durch die Lan-
desgesundheitskonferenz. Mitglieder der Landesgesund-
heitskonferenz, die Kooperationsvereinbarungen im
Sinne der LRV abgeschlossen haben, konnen Mitglied
des Abstimmungsgremiums werden. Das Strategieforum
Pravention des Landes Bremen und das Landesforum
Pravention Sachsen-Anhalt sind mit der Steuerung und
Umsetzung der LRV betraut, wobei die LRV-Beteiligten
stimmberechtigt sind und die LRV-Beigetretenen eine
beratende Funktion haben. In Bremen wird zudem ange-
strebt, eine jahrliche Praventionskonferenz durchzufiih-
ren. Das Koordinierungsgremium zur Umsetzung der LRV
Hamburg bereitet Sitzungen des mindestens einmal jahr-
lich tagenden Strategieforums Pravention vor und nach
und steuert die Umsetzung von Aktivitditen. Dem Koor-
dinierungsgremium gehoren neben den LRV-Beteiligten
und -Beigetretenen auch je nach Anlass weitere Organi-
sationen an. Aufgabe des Strategieforums Prévention ist
es, Rahmenvorgaben (inhaltliche Schwerpunkte) fiir die
Umsetzung der LRV festzulegen. In Nordrhein-Westfa-

262 Bohm, K., & Klinnert, D. (2018). Die Umsetzung des Praventionsgesetzes auf Linderebene: Eine Analyse der
Landesrahmenvereinbarungen. Gesundheitswesen (EFirst). doi: 10.1055/a-0638-8172
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len entwickelt eine Steuerungsgruppe der LRV-Beteilig-
ten und -Beigetretenen die Gesundheitsférderung und
Pravention weiter und trifft Grundsatzentscheidungen zu
strategischen, konzeptionellen, organisatorischen und
finanziellen Fragestellungen. Die Steuerungsgruppe legt
insbesondere gemeinsame Handlungsziele und schwer-
punkte verbindlich fest und verstandigt sich auf gemein-
same Kooperationsangebote. Die Steuerungsgruppe
informiert die Landesgesundheitskonferenz iiber ihre
Aktivitaten. Das Steuerungsgremium LRV in Sachsen,
in dem LRV-Beteiligte und -Beigetretene vertreten sind,
entscheidet iiber gemeinsam durchzufiihrende und ab-
gestimmte MaBnahmen.?® Weitere Organisationen kon-
nen sich iiber eine Unterstiitzungserklarung beteiligen.
Mindestens einmal jahrlich findet eine Landeskonferenz
zu Pravention und Gesundheitsforderung statt. Die LRV
von Thiiringen verweist nicht auf Strukturen zu ihrer
Umsetzung. Allerdings gibt es in Thiiringen ein Steue-
rungsgremium der LRV Thiiringen, das iiber gemeinsam
durchzufiihrende MaRnahmen entscheidet.?*

Ergebnisse aus der Online-Erhebung zu den Gremien
zur Steuerung und Koordination

Die Ergebnisse der Online-Erhebung geben Aufschluss
dariiber, wie die Akteure die Arbeit der in den LRV festge-
legten Kooperationsstrukturen bewerteten.?® Die Bewer-
tung erfolgte sowohl durch Akteure, die in den bewer-
teten Gremien vertreten waren, als auch durch Akteure,
die nicht vertreten waren. Ergdnzend waren die Akteure
aufgefordert, die Arbeit in kommunalen Gesundheits-
konferenzen bzw. Gesundheitsregionen® (Kapitel 2.2.3)
zu bewerten. Diese Bewertung erfolgte nur durch Akteu-
re, die in diesen Gremien vertreten waren. Es wurde die
Zustimmung®® zu folgenden Aussagen erfragt:
— In dem Gremium arbeiten alle relevanten Akteure
zusammen.
— Das Gremium erreicht Ziele, die von keinem Einze-
lakteur im Gesundheitssektor erreicht werden.

— Die Arbeit des Gremiums ist nicht durch Partikula-
rinteressen bestimmt.

— Das Gremium starkt die politikfelderiibergreifende
Zusammenarbeit.

— Das Gremium fordert die sektoreniibergreifende
Zusammenarbeit.

— Das Gremium nimmt sich Themen vor, die es nicht
wirklich beeinflussen kann.

— Durch das Gremium wird die Umsetzung von Aktivi-
taten verbessert.

— Die Verringerung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen ist ein besonderer Fokus des
Gremiums.

— Die Verringerung geschlechtsbezogener Ungleichheit
von Gesundheitschancen ist ein besonderer Fokus
des Gremiums.

— Das Gremium tragt dazu bei, dass nachhaltige
Strukturen im Bereich Pravention und Gesundheits-
forderung etabliert werden.

— Das Gremium tragt zur Vermeidung von Doppel-
strukturen im Bereich Pravention und Gesundheits-
forderung bei.

In der Gesamtschau gingen die Meinungen hinsichtlich
der Arbeit in den Gremien zur Umsetzung der LRV teil-
weise deutlich auseinander:?* Bei GKV, SPV, BA und den
Léandern fand die Gremienarbeit iiber alle oben genann-
ten Aussagen die meiste Zustimmung (durchschnittlich
70-80 % der Antwortenden stimmten zu®®). Kommunale
Akteure und solche der OZG beurteilten die Arbeit in den
Gremien als nicht zufriedenstellend - im Durchschnitt
liber die Aussagen driickten hier lediglich 20 bzw. 35 %
der Antwortenden Zustimmung aus. GRV und GUV be-
fanden sich mit 50-60 % Zustimmenden im Mittelfeld.

Bei der Betrachtung einzelner Aussagen fiel auf, dass
die Sozialversicherungstrager, BA und Lander besonders
hohe Zustimmung zu der Aussage duBerten, dass in den
Gremien zur Umsetzung der LRV alle relevanten Akteure

263 www.slfg.de/geschaeftsstelle-Irv/steuerungsgremium-lrv/

264 www.agethur.de/arbeitsschwerpunkte/geschaeftsstelle-landesrahmenvereinbarung/aufgaben-und-struktur-der-

landesrahmenvereinbarung-thueringen.html
26

(%]

Spezifisch erfolgte die Bewertung folgender Gremien: BW: Landesausschuss fiir Gesundheitsférderung und Pravention; BY,

NW, SN: Steuerungsgremium der LRV; BE, TH: Landesgesundheitskonferenz; BB: Brandenburger Konferenz fiir Pravention
und Gesundheitsforderung; HB, SH: Strategieforum Pravention; HH: Koordinierungsgremium zur Umsetzung der LRV; HE,
NI: Dialogforum Pravention; MV: Aktionsbiindnis fiir Gesundheit; RP: Landespraventionskonferenz; SL: Saarlandische

Praventionskonferenz; ST: Landesforum Pravention.

266 Antwortoptionen: Trifft voll und ganz zu, Trifft eher zu, Teils-teils, Trifft eher nicht zu, Trifft gar nicht zu, Keine Angabe.

267 Bei einer gesammelten Betrachtung iiber alle Items hinweg besteht ein statistisch signifikanter Unterschied in den Antworten
zwischen den Akteursgruppen (Chi-Quadrat-Test nach Pearson, p < 0,001). Fiir den Signifikanztest wurden die Antworten
dichotomisiert, indem Trifft voll und ganz zu und Trifft eher zu sowie Teils-teils, Trifft eher nicht zu und Trifft gar nicht zu

zusammengefasst wurden.

268

Die Antwortoptionen Trifft voll und ganz zu sowie Trifft eher zu wurden als ,,Zustimmung" zusammengefasst. Keine Angabe wurde
bei der Berechnung nicht beriicksichtigt. Fiir das Item ,Das Gremium nimmt sich Themen vor, die es nicht wirklich beeinflussen
kann* wurden Trifft eher/gar nicht zu zusammengefasst.
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vertreten waren (90-100 % der Antwortenden stimmen
zu). Bei Kommunen und OZG war die Zustimmung nied-
riger (30 bzw. 50 %). Am wenigsten Zustimmung erhielt
die Aussage, dass die Verringerung geschlechtsbezoge-
ner Ungleichheit von Gesundheitschancen ein besonde-
rer Fokus der Gremien ist (10-50 % der Antwortenden
stimmten zu, Lander 60 %). Die Aussage, dass die Arbeit
der Gremien einen besonderen Fokus auf die Verrin-
gerung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheits-
chancen legt, erhielt dagegen relativ hohe Zustimmung
(90 % der Antwortenden in den Akteursgruppen GKV,
SPV, BA und Lander stimmten zu, 50 % bei GRV und
GUV, 30 % bei Kommunen, 70 % bei OZG). Weiterhin
zeigte sich tendenziell niedrigere Zustimmung dahinge-
hend, dass keine Doppelstrukturen aufgebaut werden
(10-40 % stimmten zu in den Akteursgruppen GRV, GUV,
Kommunen und OZG, 60-80 % bei GKV, SPV, BA und
Landern) und dass die Arbeit des Gremiums nicht durch
Partikularinteressen bestimmt wird (0 bzw. 10 % stimm-
ten zu bei OZG und Kommunen, 40 % bei GRV und Lén-
dern, 60-80 % bei GKV, GUV, SPV und BA). Der Einfluss
von Partikularinteressen muss jedoch nicht unbedingt
als negativ gewertet werden, da es Teil der Aufgabe der
Gremien ist, die Einzelinteressen der Akteure zusam-
menzubringen und zu beraten.

Auch bei der Bewertung der Arbeit der kommunalen Ge-
sundheitskonferenzen bzw. Gesundheitsregionen®* be-
standen zwischen den Akteursgruppen Unterschiede.?*®
Insgesamt war die Zustimmung zuriickhaltender als bei
der Bewertung der Arbeit der Gremien zur Umsetzung
der LRV (durchschnittlich iiber alle Aussagen stimmten
40-60 % der Antwortenden je Akteursgruppe zu, bei
den Landern waren es 80 %?°). Auffallig war die bessere
Bewertung der Arbeit der Gesundheitskonferenzen oder
Gesundheitsregionen™s durch die kommunalen Akteu-
re (50 % der Antwortenden duRerten Zustimmung) im
Vergleich zu der Bewertung der Arbeit der in den LRV
festgelegten Gremien. Es handelte sich jedoch um sehr
wenige Antworten (N = 9). Die Beurteilung einzelner As-
pekte der Arbeit der kommunalen Gesundheitskonferen-
zen oder Gesundheitsregionen®" fiel dhnlich aus wie bei
den Gremien zur Umsetzung der LRV.

6.5 KLARUNG VON ZUSTANDIGKEITSFRAGEN

In dem Paragraphen ,Klarung von Zustandigkeitsfragen"
legen sich die gesetzlichen Krankenkassen, Rentenver-
sicherungstrager und Unfallversicherungstrager die Ver-
pflichtung auf, grundsétzlich lber das Leistungsspek-
trum von Kranken-, Renten- und Unfallversicherung zu
Gesundheitsférderung und Pravention informiert zu sein
und bei Bedarf die Trager von Lebenswelten iiber be-
stehende Unterstiitzungsmdglichkeiten zu unterrichten.
Bremen, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpom-
mern und Niedersachsen ergdnzen an dieser Stelle,
dass auch das Land iiber die entsprechenden Leistungen
informiert sein soll und Angebote des Landes Beriick-
sichtigung finden sollen. In allen LRV ist festgeschrieben,
dass sich die gesetzlichen Krankenkassen, die Trager der
Rentenversicherung sowie die Trager der Unfallversiche-
rung bedarfshezogen liber Zustandigkeitsfragen bei der
Gesundheitsforderung und Pravention abstimmen, wo-
bei das Wort ,,bedarfsbezogen" vereinzelt ersetzt wird,
z. B. durch ,in regelméRigen Abstanden" oder ,in Ein-
zelféllen”. Weiterhin findet sich bei der Mehrheit der LRV
ein Verweis auf die regionalen BGF-Koordinierungsstel-
len (Kapitel 7.5).

Alle LRV enthalten den Paragraphen Gegenseitige Beauf-
tragung nach dem SGB X. Aus diesem geht hervor, dass
die Krankenkassen, ihre Landesverbande, die Trager der
gesetzlichen Rentenversicherung und die Trager der ge-
setzlichen Unfallversicherung sich gegenseitig mit der Er-
bringung von Leistungen zur Gesundheitsforderung und
Pravention beauftragen konnen, wenn die Voraussetzun-
gen des § 88 SGB X gegeben sind.

Ergebnisse aus der Online-Erhebung zur Kldrung von
Zustandigkeitsfragen

Im Rahmen der Online-Erhebung konnten die Akteure

beurteilen, wie die Kldrung von Zustandigkeitsfragen un-

tereinander gelingt, insbesondere zwischen gesetzlichen

Krankenkassen, Renten- und Unfallversicherungstragern.

Dabei wurde die Zustimmung?” zu folgenden Aussagen

erfragt:

— Die Beteiligten der LRV informieren sich bedarfsbe-
zogen gegenseitig Uiber ihre jeweiligen Angebote zur
Gesundheitsférderung und Pravention.

— Die Krankenkassen unterrichten bei Bedarf die
Trager von Lebenswelten iiber bestehende Unter-

269 Signifikanztest wie in Fullnote 267 in Kapitel 6.4 beschrieben, p < 0,001.
270 Die BA beantwortete die Fragen nicht, da sie nicht in den kommunalen Gremien vertreten ist.
271 Antwortoptionen: Trifft voll und ganz zu, Trifft eher zu, Teils-teils, Trifft eher nicht zu, Trifft gar nicht zu, Keine Angabe.
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stiitzungsmoglichkeiten (analog fiir Unfallversiche-
rungstrager und Rentenversicherungstrager).

— Die Rentenversicherungstrager und die Krankenkas-
sen stimmen sich liber Zustandigkeitsfragen bei der
Pravention und Gesundheitsforderung ab (analog
fiir die Unfallversicherungstrager und die Kranken-
kassen bzw. die Unfallversicherungstrager und die
Rentenversicherungstrager).

Akteure der GKV und SPV sowie die BA bewerteten die
gegenseitige bedarfsbezogene Information der Beteilig-
ten der LRV iiber ihre jeweiligen Angebote zur Gesund-
heitsforderung und Pravention als iiberwiegend positiv
(80 % stimmten zu).?? Bei Befragten der GRV, GUV und
der Lander war die Zustimmung etwas geringer (60 %).
Am niedrigsten war sie bei Kommunen und OZG (20 %
bzw. 40 %).”

Bei den Ergebnissen zu der Aussage ,Die Krankenkas-
sen unterrichten bei Bedarf die Trager von Lebenswel-
ten iiber bestehende Unterstiitzungsmoglichkeiten" war
zwischen der Eigenbewertung durch die GKV-Akteure
und der Fremdbewertung durch Nicht-GKV-Akteure zu
unterscheiden. Analoges galt fiir die entsprechenden
Aussagen iiber die Renten- und Unfallversicherungstra-
ger. In der Eigenbewertung stimmten fast alle GKV-Ak-
teure (97 %) zu, dass die gesetzlichen Krankenkassen
bei Bedarf die Trager von Lebenswelten iiber bestehen-
de Unterstiitzungsmaglichkeiten unterrichten. In der
Fremdbewertung duRerten SPV, BA und Lander ebenfalls
relativ hohe Zustimmung (jeweils 80-90 % der Akteure
stimmten zu); bei Kommunen und OZG lag der Anteil
der Zustimmenden bei nur 20 bzw. 50 %. Die Akteure
der GRV und GUV zeigten geringere Zustimmungen in
der Eigenbewertung ihrer Informationsweitergabe an
die Trager von Lebenswelten (40 bzw. 60 %). Die GKV,
SPV und Lénder bewerteten die Informationsweitergabe
durch GRV und GUV relativ positiv (jeweils 70-90 % der
Antwortenden stimmen zu), wahrend Kommunen und
0ZG noch nicht liberzeugt waren (jeweils 0-30 % stimm-
ten zu). Dabei ist zu erwahnen, dass bei den Fremdbe-
wertungen fiir die GRV und GUV 50 % oder mehr der
Antwortenden keine Angaben machten.

Auch bei den Ergebnissen zu der Aussage ,Die Renten-
versicherungstrager und die Krankenkassen stimmen
sich liber Zustandigkeitsfragen bei der Prdavention und

Gesundheitsforderung ab* (bzw. den analogen Aussagen
fiir die anderen Konstellationen von Krankenkassen,
Renten- und Unfallversicherungstragern) war zwischen
Eigen- und Fremdbewertungen zu unterscheiden. Da
bei den Fremdbewertungen die meisten Antwortenden
keine Angabe machten (jeweils 50-90 %), wird hier nur
liber die Eigenbewertungen berichtet. Die Akteure der
GKV stimmten liberwiegend zu, dass sie sich mit Ren-
ten- bzw. Unfallversicherungstragern iiber Zustdndig-
keitsfragen abstimmen (jeweils 70 %). Bei Akteuren der
GRV und GUV war die Zustimmung dagegen niedriger
(jeweils 40 %).

In der Online-Erhebung wurde auch danach gefragt,
wie haufig? die in den LRV vorgesehene Option genutzt
wird, nach der sich die Krankenkassen, ihre Landesver-
bédnde, die Trager der GRV und die Trager der GUV ge-
genseitig mit der Erbringung von Leistungen zur Gesund-
heitsforderung und Pravention beauftragen konnen. Die
Ergebnisse zeigen dass eine solche Beauftragung so gut
wie nie erfolgte: Jeweils 90-100 % der Akteure der GKV,
GRV und GUV (sowie SPV) antworteten, dass eine gegen-
seitige Beauftragung nie stattfand. Die iibrigen befragten
Akteure machten keine Angaben (jeweils 50-100 %),
vermutlich weil eine Beauftragung ein Prozess zwischen
den Sozialversicherungstragern ist, der anderen Akteu-
ren nicht zwingend bekannt ist.

272 Die Antwortoptionen Trifft voll und ganz zu sowie Trifft eher zu wurden als ,,Zustimmung" zusammengefasst. Keine Angabe wurde

bei der Berechnung nicht beriicksichtigt.

273 Signifikanztest wie oben beschrieben, p < 0,05. Allerdings sind die Antworthaufigkeiten teilweise zu gering, sodass keine gesicherte

Aussage getroffen werden kann.

274 Antwortoptionen: Sehr oft, Oft, Manchmal, Selten, Nie, Keine Angabe.
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6.6 KOOPERATIONSVEREINBARUNGEN

Die Muster-LRV sieht zur Durchfiihrung von MaRnahmen

oder Projekten sowie zur Festlegung von Grundsatzen

zur Vorgehensweise in bestimmten Lebenswelten Ko-

operationsvereinbarungen vor. Sie sollen die jeweiligen

Vorhaben konkretisieren und dazu Folgendes beinhal-

ten:

— Bezug zu den malgeblichen Handlungsfeldern und
Zielen,

— Bezug zu den malgeblichen Rechtsgrundlagen der
beteiligten Akteure,

— geplante Vorgehensweise,

— konkrete Leistungen/Beitrage der Unterzeichner,

— Qualitatssicherung, Dokumentation und Evaluation.

Die Muster-LRV sieht vor, dass an den Kooperationsver-
einbarungen je mindestens eine Krankenkasse und/oder
ein Landesverband und/oder ein Trager der Rentenversi-
cherung und/oder ein Trager der Unfallversicherung so-
wie mindestens ein Verantwortlicher fiir die Lebenswelt,
in der die MaBnahme oder das Projekt durchgefiihrt
werden, beteiligt sind. Zusatzlich kénnen der Offentli-
che Gesundheitsdienst und/oder Trager der ortlichen
offentlichen Jugendhilfe sowie weitere relevante Ein-
richtungen an den Kooperationsvereinbarungen beteiligt
werden. Die Muster-LRV sieht auRerdem vor, dass sich
an Kooperationsvereinbarungen, die sich auf Grundsatze
zu Vorgehensweisen in den beteiligten Lebenswelten be-
ziehen, diejenigen Sozialversicherungstrager beteiligen,
die einen Unterstiitzungs- bzw. Leistungsauftrag fiir diese
Lebenswelt haben.

Die Formulierungen aus der Muster-LRV wurden in den
meisten Landern iibernommen. In Brandenburg, Meck-
lenburg-Vorpommern und Schleswig-Holstein erfolgt
eine starkere Verbindlichkeit, indem der Abschluss
von Kooperationsvereinbarungen zur Verpflichtung fiir
die Durchfiihrung von Projekten gemacht wurde. Bei
Kooperationen, die sich auf Grundsatze zu Vorgehens-
weisen in bestimmten Lebenswelten beziehen, sind in
Baden-Wiirttemberg und Sachsen-Anhalt neben den
entsprechenden Sozialversicherungstragern auch die Mi-
nisterien einzubeziehen. In sieben Bundeslandern (Bay-
ern, Bremen, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-Vor-
pommern, Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen)
ist in den LRV ein allgemeiner Informationsaustausch
zwischen den Sozialversicherungstragern und dem Mi-

nisterium in Hinblick auf MaBnahmen und Projekte vor-
gesehen. In Mecklenburg-Vorpommern findet dies in
abgeschwachter Form statt, da das Ministerium einge-
bunden werden kann, jedoch nicht eingebunden werden
muss. Baden-Wiirttemberg hebt die Einbeziehung von
kommunalen Gesundheitskonferenzen hervor, wenn die
Kooperationsvereinbarungen in deren Zusténdigkeitsbe-
reich fallen. Weiterhin wird erganzt, dass angemessene
Eigenleistungen? der fiir die Lebenswelten Verantwort-
lichen festzulegen sind. In Bayern wird der Ausbau von
Netzwerken zur Verstdndigung iber MaBnahmen der
Gesundheitsforderung und Pravention auf der kommu-
nalen Ebene befiirwortet. In Nordrhein-Westfalen kon-
kretisieren die Akteure die darzulegenden Inhalte des
Paragraphen dahingehend, dass Naheres zu der Nutzung
und dem Aufbau von Strukturen, den Analysen zur Be-
darfsermittlung und von Ressourcen, der MaRBnahmen-
planung und der Umsetzung von MalRnahmen in den
Kooperationsvereinbarungen festgelegt werden muss.
Mecklenburg-Vorpommern erginzt die Inhalte der Ko-
operationsvereinbarung um eine Information mehrerer
fordernder Kooperationspartner untereinander mit dem
Ziel Doppelforderungen auszuschlieen.

Ergebnisse aus der Online-Erhebung zu
Kooperationsvereinbarungen

In der Online-Erhebung wurde ermittelt, ob die Ant-
wortenden Kooperationsvereinbarungen geschlossen
haben. In allen Akteursgruppen gibt es Organisationen,
die an Kooperationsvereinbarungen beteiligt sind: Bei
den Akteuren der GKV sind es 80 % der Organisationen,
bei der SPV 60 % und bei den iibrigen Akteuren 30-
40 %. Weiterhin waren die Antwortenden aufgefordert,
Beispiele fiir Kooperationsvereinbarungen zu nennen.
Nach Entfernung von Angaben, die sich nicht auf Koope-
rationsvereinbarungen bezogen, und von Dopplungen
verbleiben 61 Kooperationsvereinbarungen, deren Titel
verdeutlichen, dass bereits zu vielfaltigen Themen der
Gesundheitsférderung und Pravention Kooperationsver-
einbarungen abgeschlossen wurden. Beispielhaft seien
genannt?s;
— Kooperationsvereinbarungen fiir die BGF-Koordinie-
rungsstellen nach § 20b Abs. 3 SGB V,
— Kooperationsvereinbarungen fiir die Verzahnung
von Arbeits- und Gesundheitsférderung im Rahmen
des GKV-Biindnisses fiir Gesundheit,

275 Eigenleistungen von lebensweltverantwortlichen Tragern und politischen Verantwortlichen finden ansonsten in den LRV von
Rheinland-Pfalz und dem Saarland als eine Voraussetzung fiir die Unterstiitzung auf Basis der LRV Erwdhnung (im Paragraph

.Gemeinsame Ziele und Handlungsfelder").

276 Eine vollstandige Liste der genannten Kooperationsvereinbarungen kann dem Tabellenanhang entnommen werden.
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— Kooperationsvereinbarungen fiir Landesprogramme
zu Bildung und Gesundheit,

— Kooperationsvereinbarungen fiir die Einfiihrung von
Fachkraften fiir Gesundheitsforderung und Préaventi-
on in Schulen,

— Kooperationsvereinbarungen fiir ,Hart am LimiT"
(HaLT), ein kommunales Alkoholpraventionspro-
gramm fiir Kinder und Jugendliche,

— Kooperationsvereinbarungen fiir Gesundheitsforde-
rung und Pravention in stationaren Pflegeeinrich-
tungen.

Wahrend die obigen Beispiele von Akteuren in mehreren
Bundeslandern genannt werden, beziehen sich folgende
Beispiele auf bestimmte Bundeslander:

— Kooperationsvereinbarung mit der Stiftung fiir ge-
sundheitliche Pravention Baden-Wiirttemberg,

— Kooperationsvereinbarung fiir Gesundheitsforde-
rung in Quartieren der Sozialen Stadt (Berlin),

— Kooperationsvereinbarung fiir ,Lieber sicher. Lieber
leben.", die Verkehrssicherheitskampagne des Lan-
des Brandenburg,

— Kooperationsvereinbarung iiber die gemeinsame
Durchfiihrung des Projekts Gesundheitsforderung
und Pravention in Werkstatten fiir Menschen mit
Behinderungen (Niedersachsen),

— Kooperationsvereinbarung zu , Anerkannter Bewe-
gungskindergarten mit dem Pluspunkt Erndhrung"”
(Nordrhein-Westfalen),

— Kooperationsvereinbarung fiir ,Das Saarland lebt
gesund!®,

— Kooperationsvereinbarung zu ,Umsetzung des
EU-Schulprogramms in Sachsen*,

— Kooperationsvereinbarung zur Koordinierung von
Beratung und Angeboten fiir Gesunde Schulen in
Thiiringen (KoBAGS).

Auch Kooperationsvereinbarungen fiir einzelne Kommu-

nen wurden genannt, darunter z. B.:

— Kooperationsvereinbarung fiir ,Gesund in Eimsbiit-
tel”,

— Kooperationsvereinbarung ,Moderierte Gesund-
heitszirkel zur Gefahrdungsbeurteilung psychischer
Belastung der Stadt Frankfurt".

Fiir die Beispiele von Kooperationsvereinbarungen sollte
im Rahmen der Online-Erhebung auch angegeben wer-
den, welche Kooperationspartner beteiligt waren. Dazu
lagen fiir 49 der insgesamt 61 Kooperationsvereinbarun-
gen Angaben vor. An 44 der 49 Kooperationsvereinba-

rungen waren mindestens ein Sozialversicherungstrager
und ein Lebensweltverantwortlicher beteiligt.”’ Dies
entspricht den Festlegungen in den LRV. An 35 der 49
Kooperationsvereinbarungen war ein Sozialversiche-
rungstrager beteiligt, wobei dies am haufigsten die GKV
war (30 Kooperationsvereinbarungen). An den (ibrigen
14 waren zwei oder mehr Sozialversicherungstrager be-
teiligt. Insgesamt betrachtet war der beteiligte Sozial-
versicherungstrager am haufigsten die GKV (46 der 49
Kooperationsvereinbarungen), gefolgt von GUV (16), GRV
(4) und SPV (2).

Das Instrument der Kooperationsvereinbarungen wurde,
wie die Ergebnisse der Online-Erhebung zeigen, ange-
nommen, um die Zusammenarbeit bei der Durchfiih-
rung von MaRBnahmen oder Projekten zu regeln sowie
Grundsatze zur Vorgehensweise in bestimmten Lebens-
welten zu vereinbaren. Es kann allerdings noch nicht
abgeschatzt werden, inwieweit sich Kooperationsverein-
barungen im Sinne der LRV flaichendeckend etablieren
werden, um das Engagement der Akteure zu untermau-
ern. Weiterhin wird die Relevanz der Kooperationsver-
einbarungen fiir eine effektive und reibungslose Umset-
zung von Aktivitaten zu beobachten sein.

277 Fiir fiinf Kooperationsvereinbarungen wurde kein Lebensweltverantwortlicher genannt, wobei nicht ausgeschlossen werden kann,

dass die Nennung vergessen wurde.
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6.7 KOOPERATIONEN MIT DEM OGD SOWIE
DER KINDER- UND JUGENDHILFE

In § 20f Abs. 2 Nr. 5 SGB V wird gefordert, dass die LRV
die Zusammenarbeit mit dem Offentlichen Gesundheits-
dienst (OGD) und den Tragern der ortlichen 6ffentlichen
Jugendhilfe regeln sollen. Diesem Auftrag kommen die
LRV auf unterschiedliche Weise nach: Baden-Wiirttem-
berg, Bayern, Berlin, Bremen, Hamburg, Sachsen,
Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und Thiiringen er-
wiahnen die Leistungen des OGD explizit im Paragraphen
sLeistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention".
Niedersachsen hilt fest, dass der OGD bei der Zielepla-
nung einbezogen wird. Brandenburg weist darauf hin,
dass existierende PraventionsmaRnahmen des OGD und
der Jugend- und Familienhilfe bei der Definition der Zie-
le und Handlungsfelder zu beriicksichtigen sind. Meck-
lenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen,
Sachsen-Anhalt und Thiiringen heben die besondere
Rolle des OGD sowie der Kinder- und Jugendhilfe hervor
und streben kiinftig eine bedarfsgerechte und zielorien-
tierte Zusammenarbeit mit den beiden Akteuren an.

Ergebnisse aus der Online-Erhebung zu
Kooperationen mit OGD sowie Kinder- und
Jugendhilfe

Im Rahmen der Online-Erhebung wurde untersucht, ob

die Zusammenarbeit mit dem OGD sowie der Kinder-

und Jugendhilfe durch die LRV geférdert wird. Hierfiir
wurde die Zustimmung®® zu den folgenden Aussagen
erfragt:

— Die Regelungen in der LRV fordern die Zusammen-
arbeit mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst.

— Die Regelungen in der LRV férdern die Zusammen-
arbeit mit der ortlichen offentlichen Jugendhilfe.

— Aufgrund der LRV arbeitet unsere Organisation
verstarkt mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst
zusammen.

— Aufgrund der LRV arbeitet unsere Organisation
verstarkt mit der ortlichen o6ffentlichen Jugendhilfe
zusammen.

Insgesamt betrachtet war die Zustimmung hinsichtlich
der ersten Aussage relativ gering.””® Akteure der GKV, SPV
und Lander stimmten einer Férderung der Zusammenar-
beit mit dem OGD eher zu (jeweils 70-80 % der Akteure
stimmten zu), im Vergleich zu den ibrigen Akteuren (je-
weils 30-50 %). Hinsichtlich einer Férderung der Zusam-
menarbeit mit der Kinder- und Jugendhilfe waren die
Zustimmungen iber alle Akteursgruppen hinweg relativ
niedrig (jeweils 0 bis 50 % der Akteure stimmten zu). Ak-
teure der GRV und GUV sowie die BA machten auch re-
lativ haufig keine Angabe (30-50 % der Antwortenden).
Bezogen auf die Kinder- und Jugendhilfe (aber nicht den
0OGD) machten 40 % der Kommunen keine Angabe.

Eine verstarkte Zusammenarbeit mit der Kinder- und
Jugendhilfe fand aufgrund der LRV bisher iiberwiegend
nicht statt (jeweils 0-20 % der Akteure stimmten zu).
Eine verstirkte Zusammenarbeit mit dem OGD schien
es eher zu geben: 30-60 % der Akteure der GKV, SPV,
Lander, Kommunen und OZG stimmten zu; fiir GRV, GUV
und BA waren es 0-10 %. Auch bei diesen Fragen wurde
von GRV und Kommunen relativ haufig mit keine Angabe
geantwortet (jeweils 30-60 %).

Die Ergebnisse zeigten auf, dass die gesetzlich erwiinsch-
te Einbindung des OGD und der Kinder- und Jugendhil-
fe noch nicht in zufriedenstellender Weise erfolgt. Im
Hinblick auf die potenziellen Stirken des OGD*° und
der Kinder- und Jugendhilfe im Bereich der Gesund-
heitsforderung und Pravention sollten die Beteiligten der
LRV verstarkt ihre Moglichkeiten ausschépfen, um auf
eine bessere Einbindung hinzuarbeiten. Die Beschliis-
se der Gesundheitsministerkonferenz ,Perspektiven zur
Starkung des Offentlichen Gesundheitsdienstes” und
.Leitbild fiir einen modernen Offentlichen Gesundheits-
dienst"?® |eisten hierzu einen Beitrag, indem sie u. a.
»Beratung und Information, Begutachtung, Gesundheits-
forderung und Pravention, niedrigschwellige Angebote
und aufsuchende Gesundheitshilfen, insbesondere bei
Personen mit besonderen Bedarfen" als einen Schwer-
punkt des OGD in allen Bundeslandern definieren.

278 Antwortoptionen: Trifft voll und ganz zu, Trifft eher zu, Teils-teils, Trifft eher nicht zu, Trifft gar nicht zu, Keine Angabe.
279 Die Antwortoptionen Trifft voll und ganz zu sowie Trifft eher zu wurden als ,,Zustimmung" zusammengefasst. Keine Angabe wurde

bei der Berechnung nicht beriicksichtigt.

280 Vgl. z. B. Szagun, B., Kuhn, )., & Starke, D. (2016). Kommunale Gesundheitsférderungspolitik und das Préventionsgesetz. Pravention

und Gesundheitsférderung, 11(4), 265-270.

281 Beschliisse der 89. GMK (2016) TOP: 4.1 Perspektiven zur Starkung des Offentlichen Gesundheitsdienstes und Beschliisse der
91. GMK (2018) TOP: 10.21 Leitbild fiir einen modernen Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) - ,Der OGD: Public Health vor Ort".

www.gmkonline.de/Beschluesse.html
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6.8 HANDLUNGSBEDARFE

Im Rahmen der Online-Erhebung wurde auch nach
Handlungsbedarfen in Hinsicht auf die weitere Verbes-
serung der Gesundheitsférderung und Pravention in den
Bundesléandern gefragt. Hierfiir wurden die Akteure ge-
beten, aus einer Liste mit 23 Moglichkeiten diejenigen
fiinf Bereiche auszuwahlen, bei denen sie die grofRten
Handlungsbedarfe wahrnehmen. Die Antwortmdglich-
keiten umfassten die Aspekte Finanzierung, Zusammen-
arbeit, Weiterentwicklung der Gesetzgebung, Qualitatssi-
cherung und Evaluation von Aktivitaten, organisationale
Weiterentwicklungen bei den Akteuren, verstarkte Be-
riicksichtigung von Benachteiligung, politischer Wille so-
wie Sonstiges.

Bei der Auswertung wurde fiir jede Akteursgruppe ge-
zahlt, wie haufig die Handlungsbedarfe von den be-
fragten Akteuren ausgewahlt wurden. Darauf basierend
wurde eine Rangfolge erstellt, die zeigt, welche Hand-
lungsbedarfe oft bzw. weniger oft genannt wurden. Ta-
belle 4 zeigt dieses Ranking. Eine ,1" bedeutet dabei,
dass der Handlungsbedarf am haufigsten genannt wur-
de, eine ,2" bedeutet, dass der Handlungsbedarf am
zweithaufigsten genannt wurde usw. Die Rénge eins bis
finf sind durch Fettung hervorgehoben. Wenn ein Hand-
lungsbedarf nicht genannt wurde, ist das entsprechende
Feld leer.

Tabelle 4: Ranking von Handlungsbedarfen zur weiteren Verbesserung von Gesundheitsférderung und

Pravention in den Bundeslandern

Das Ranking erfolgte nach der Haufigkeit, mit der ein Handlungsbedarf als wichtig genannt wurde.
1 bedeutet haufigste Nennung als groBer Handlungsbedarf, 24 seltenste Nennung. Leer bedeutet keine Nennung.
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Handlungsbedarfe GKV GRV GUV SPV BA  Lander Komm. OZG
Finanzierungsstrukturen 5 5 17 3 3 4 4 4
Nachhaltigkeit der Finanzierung 2 10 16 2 3 1 2 1
Finanzierungsvolumen 23 8 22 5 15 10 19
Starkere Einbeziehung der &ffentlichen Hand 1 6 1 12 9 1 4
Starkere Einbeziehung der Sozialversicherungstrager 18 3 6 13 20
Bessere Kooperation zwischen allen relevanten Akteuren 6 1 6 7 5 3 2
Bessere Kooperation der SV-Trager untereinander 15 3 2 13 8 2 7 13
Einbeziehung eines breiteren Spektrums an Akteuren 19 10 9 20 12 15 4
Verstarkte Netzwerkbildung 10 5 4 5 5 15 10 8
Weiterentwicklung der Gesetzgebung auf Bundesebene 4 5 19 2 5 8
Weiterentwicklung der Gesetzgebung auf Landesebene 9 16 7 19
Weiterentwicklung der Gesetzgebung auf kommunaler Ebene 3 3 12 15 15
Entwicklung neuer, wirksamer Ansétze 12 2 1 8 1 6 15 15
Weitergabe bewéhrter Ansétze 20 10 5 16 12 9 15 13
Nachweis der Wirksamkeit von PGF-Aktivitaten 14 8 14 10 1 15 10 19
Verbesserung der Datengrundlage fiir die Bedarfsermittlung 12 10 9 13 10 7 7 10
Verstarkte Partizipation der Zielgruppen 7 10 14 12 12 15 10 4
Vermehrte Umsetzung von Qualitatssicherung 21 10 9 21 1 15 10
Fort-/Weiterbildung der Akteure 16 3 16 12 1 15 15
Organisationsentwicklung 8 10 9 10 20 15 15
Starkere Fokussierung auf sozial bedingte gesundheitliche 16 10 16 5 1 10 10
Benachteiligung
Starkere Beriicksichtigung von geschlechtsspezifischen Aspekten 24 24 19
Politischer Wille 1 10 9 9 10 7 5 3
Sonstige 22 17 23 12 n 15 19
Anmerkung: Die Rénge 1-5 sind durch Fettung hervorgehoben. Anzahl Antworten: GKV N =156, GRV N =13, GUV N = 22, SPV N =109,

BA N =15, Lander N = 24, Kommunen (Komm.) N = 15 und OZG (organisierte Zivilgesellschaft) N = 19. Organisationen,

die in mehreren Bundeslandern aktiv sind, konnten fiir jedes relevante Bundesland eine Antwort abgeben (siehe auch

Einleitung zu Kapitel 6).

Quelle: Online-Erhebung fiir den ersten NPK-Praventionsbericht /
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In den Ergebnissen zeichneten sich drei Bereiche ab, in
denen von mehreren Akteursgruppen hoher Handlungs-
bedarf gesehen wird:

(1) Bei allen Akteursgruppen, abgesehen von der GUV,
wurden die Finanzierungsstrukturen als wichtiger
Handlungsbedarf identifiziert, ebenso wie die Nachhal-
tigkeit der Finanzierung (ausgenommen GUV und GRV).
Das Finanzierungsvolumen wurde dagegen von den
meisten Akteuren als ausreichend beurteilt (lediglich
bei der BA auf Platz fiinf, bei den restlichen Akteurs-
gruppen in den hinteren Rangen platziert). (2) Bei der
Zusammenarbeit wurde Handlungsbedarf gesehen, wo-
bei insbesondere die starkere Einbeziehung der 6ffentli-
chen Hand, die bessere Kooperation zwischen allen rele-
vanten Akteuren und die verstarkte Netzwerkbildung bei
jeweils vier Akteursgruppen in den Réngen eins bis fiinf
lagen. Die stérkere Einbeziehung der o6ffentlichen Hand
lag sowohl bei GKV und SPV als auch bei Kommunen auf
Rang eins. (3) Die Weiterentwicklung der Gesetzgebung
auf Bundesebene belegte in den Antworten von GKV,
GRVY, SPV, Landern und Kommunen jeweils einen hohen
Rang. Die Weiterentwicklung der Gesetzgebung auf Lan-
desebene und die Weiterentwicklung der Gesetzgebung
auf kommunaler Ebene wurden dagegen weniger haufig
als Handlungsbedarfe angegeben. Die Ergebnisse erlau-
ben keine Prazisierung, welche Weiterentwicklungen der
Gesetzgebung sich die Akteure wiinschen. Dies sollte im
Rahmen weiterer Diskussionen geklart werden (s. u.).

Die Handlungsbedarfe, die sich auf die Weiterentwick-
lung von Aktivitditen und ihre Wirksamkeit beziehen,
wurden relativ selten genannt, wobei jedoch die Ent-
wicklung neuer, wirksamer Ansétze fiir GUV und BA
Rang eins belegte und fiir die GRV Rang zwei. Die Hand-
lungsbedarfe Starkere Fokussierung auf sozial bedingte
gesundheitliche Benachteiligung und Starkere Beriick-
sichtigung von geschlechtsspezifischen Aspekten wurden
selten bis gar nicht als wichtig eingestuft (Ausnahme ist
die BA mit Rang fiinf fiir Starkere Fokussierung auf sozial
bedingte gesundheitliche Benachteiligung).

Insgesamt betrachtet bieten die Ergebnisse zu den Hand-
lungsbedarfen einen Ankniipfungspunkt fiir Diskussi-
onen in den Gremien zur Umsetzung der LRV. Ziel der
Diskussionen sollte die Entwicklung konkreter Vorschlage
sein, wie die Handlungsbedarfe, die von mehreren Ak-
teursgruppen als wichtig eingeschatzt wurden bzw. von
einzelnen Akteursgruppen als besonders wichtig einge-
stuft wurden, adressiert werden konnen. Dabei sollte
insbesondere diskutiert werden, welche Veranderungen
angestrebt werden und wie diese tatsachlich erreicht
werden kénnen.



7 Erfahrungen mit der Umsetzung
des Praventionsgesetzes

Dieses Kapitel widmet sich den Erfahrungen, die die
NPK-Mitglieder mit der Umsetzung des Praventionsgeset-
zes gesammelt haben. Im Fokus stehen dabei die Erfah-
rungen mit der Zusammenarbeit bei der Durchfiihrung
von Aktivitaten (Kapitel 7.1) und die Erfahrungen mit der
Qualitatssicherung und Evaluation (Kapitel 7.2). Ergéan-
zend wird iber folgende Aspekte berichtet: die Durch-
fihrung des Praventionsforums (Kapitel 7.3), die Beauf-
tragung der BZgA zur Unterstiitzung der gesetzlichen
Krankenkassen (Kapitel 7.4), die Arbeit der regionalen
BGF-Koordinierungsstellen (Kapitel 7.5), die Weiterent-
wicklung des GKV-Leitfadens Pravention (Kapitel 7.6), die
individuellen verhaltensbezogenen Leistungen der GKV
(Kapitel 7.7), die arztlichen Praventionsempfehlungen
(Kapitel 7.8) sowie die Entwicklung des SPV-Leitfadens
Pravention in stationdren Pflegeeinrichtungen (Kapitel
79).

71 ERFAHRUNGEN MIT DER
ZUSAMMENARBEIT

Pravention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabefor-
derung sind gesamtgesellschaftliche Aufgaben und er-
fordern damit die Zusammenarbeit einer Vielzahl von
Akteuren.? In den Bundesrahmenempfehlungen (BRE)
nach § 20d SGB V (Kapitel 5) sind insbesondere die
Schnittstellen und das Zusammenwirken der NPK-Tra-
ger beschrieben. Um zu veranschaulichen, wie dariiber
hinaus ein gesamtgesellschaftliches Zusammenwirken
gelingen kann, hat die NPK zwei Anwendungsbeispiele
entwickelt: eines zur Bewegungsforderung in Lebenswel-
ten, ein weiteres zur Gemeinschaftsverpflegung in Le-
benswelten. Fiir beide Beispiele wird in der neuen Fas-
sung der BRE skizziert, welche Aktivitaten die NPK-Trager
ibernehmen konnen und wie sich die Beitrage der un-
terschiedlichen Verantwortlichen gesamtgesellschaftlich
erganzen lassen.”®

Bereits vor Verabschiedung des Praventionsgesetzes hat-
ten einige Sozialversicherungstrager Vereinbarungen zur
Zusammenarbeit geschlossen - sowohl untereinander
als auch mit Dritten. Die Vereinbarungen fokussierten
u. a. die Zusammenarbeit

in der Kommune (Beteiligte: kommunale Spitzen-

verbande, GKV),

— bei der betrieblichen Gesundheitsférderung (GUV,
GKV),

— im Rahmen der Gemeinsamen Deutschen Arbeits-
schutzstrategie (Nationale Arbeitsschutzkonferenz,
GKV) und

— bei der Verzahnung von Arbeits- und Gesundheits-
forderung (Bundesagentur fiir Arbeit, GKV).

Diese Vereinbarungen wurden den ersten BRE als An-
hang beigefiigt und schlieBlich in den Text der ersten
weiterentwickelten Fassung integriert. Die konkrete
Ausgestaltung des mit den BRE gesteckten Rahmens fiir
die Pravention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilha-
beforderung obliegt den Akteuren in den Landern und
Kommunen. Um auch auf diesen Ebenen die Zusam-
menarbeit zu férdern, sieht das Praventionsgesetz Lan-
desrahmenvereinbarungen vor (Kapitel 6).

Fragestellungen zur Zusammenarbeit

Die Erfahrungen mit der Zusammenarbeit wurden zum
einen mittels der Online-Erhebung fiir den NPK-Préven-

282 Kapitel 2.1 gibt einen Uberblick tiber die Akteure.

283 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, S. 35-40.
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tionsbericht untersucht, zum anderen wurden zw6lf In-

terviews durchgefiihrt. Das Modul ,Erfahrungen mit der

Zusammenarbeit" der Online-Erhebung ging folgenden

Fragestellungen nach:

— Mit welchen Kooperationspartnern arbeiteten die
Akteure im Rahmen von Aktivitaten zur Pravention,
Gesundbheits-, Sicherheits- und Teilhabeférderung
im Jahr 2017 zusammen und mit welchen Koope-
rationspartnern mochten sie kiinftig zusammenar-
beiten?

— Wie gestaltet sich die Zusammenarbeit, d. h. welche
Elemente der Zusammenarbeit werden genutzt und
wie wichtig sind diese fiir den Erfolg der Aktivita-
ten?

— Inwieweit werden Erfolgsfaktoren fiir Zusammenar-
beit umgesetzt?

Gegenstand der Interviews waren spezifische Aktivita-
ten, zu deren Umsetzung mehrere Organisationen bei-
trugen. Je Interview nahmen ein bis zwei Vertretungen
der beteiligten Organisationen teil, sodass verschiedene
Blickwinkel auf die Zusammenarbeit beleuchtet werden
konnten. Die Interviews wurden hinsichtlich férdernder
und hemmender Faktoren der Zusammenarbeit ausge-
wertet und aufbereitet. Weitere Informationen zur Me-
thodik konnen Kapitel 1.3 entnommen werden.

Sowohl in der Online-Erhebung als auch in den Inter-
views wurden die Erfahrungen mit der Zusammenarbeit
in drei Kontexten untersucht:
— Zusammenarbeit bei Aktivitaten in kommunalen
Lebenswelten,
— Zusammenarbeit bei Aktivitaten in der Arbeitswelt,
unterteilt in:
— betriebliche Ebene (d. h. Aktivitaten mit einzel-
nen Betrieben) und
— Uberbetriebliche Ebene (d. h. Aktivitaten in
regionalen Netzwerken und Arbeitsgemeinschaf-
ten),
— Zusammenarbeit bei Aktivitaten zur Arbeits- und
Gesundheitsférderung.

Nachfolgend werden zunachst die Ergebnisse aus der
Online-Erhebung (Kapitel 7.1.1-71.3) dargestellt. Daran
schlieRen sich auf den Interviews beruhende Fallbeispie-
le an (Kapitel 7.1.4).

711  TATSACHLICHE UND GEWUNSCHTE
KOOPERATIONSPARTNER

Die erste Fragestellung zu den Erfahrungen mit der Zu-
sammenarbeit untersuchte, welche Akteure im Jahr 2017
zusammenarbeiteten und welche Kooperationspart-
ner sich die Akteure fiir die Zukunft wiinschen. Dazu
wdhlten die an der Online-Erhebung teilnehmenden
Organisationen aus einer Liste von 24 bis 31 moglichen
Kooperationspartnern?* diejenigen aus, mit denen sie
im Jahr 2017 im Rahmen von Aktivititen zur Praventi-
on, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeférderung
zusammenarbeiteten. Weiterhin gaben sie fiir die mog-
lichen Kooperationspartner an, wie haufig?® sie in Zu-
kunft mit ihnen zusammenarbeiten mochten. Die Liste
der Kooperationspartner enthielt nicht die Namen ein-
zelner Organisationen, sondern Bezeichnungen fiir Arten
von Organisationen wie z. B. Unfallversicherungstrager
oder Einrichtung der Freizeitgestaltung. Dennoch wird
der Lesbarkeit halber von , Kooperationspartnern”, nicht
»Arten von Kooperationspartnern* gesprochen.

Fiir die Zusammenarbeit im Kontext kommunaler Le-
benswelten gingen Antworten von Organisationen in
den Akteursgruppen gesetzliche Krankenversicherung
(GKV, N = 72), gesetzliche Unfallversicherung (GUV,
N = 1), soziale Pflegeversicherung (SPV, N = 29), pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung (PKV, N = 1),
der Bundesministerien und nachgeordneter Behérden
(Bund, N = 3), der Kommunen (N = 26) und der organi-
sierten Zivilgesellschaft (OZG, N = 23) in die Auswertung
ein.? Unter OZG wurden Vertretungen der Patientinnen
und Patienten in der NPK sowie Organisationen, die
tiber das Praventionsforum in der NPK vertreten sind,
zusammengefasst. Im Kontext der Arbeitswelt wurden
die Antworten von Organisationen der Akteursgruppen
GKV (N = 48 betrieblich bzw. N = 43 lberbetrieblich),
GRV (N = 8 bzw. 5), GUV (N = 23 bzw. 18), Kommunen
(N = 13 bzw. 10) und Arbeitgeberorganisationen (AO,
N = 4 bzw. 5) bei der Auswertung beriicksichtigt. Die
Antworten zur Zusammenarbeit bei der Arbeits- und
Gesundheitsférderung stammen von Organisationen der
GKV (N = 41), der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA, N = 1) und Landesvereinigungen fiir
Gesundheit (LVG, N = 3). Fiir die iibrigen Akteursgruppen
lagen jeweils nicht geniigend Antworten vor, um sie in

284 Die Optionen variierten leicht je nach Kontext der Zusammenarbeit. Listen mit den zur Auswahl stehenden Kooperationspartnern

kénnen in Anhang 1.1.3 eingesehen werden.

285 Antwortoptionen: Viel haufiger, Haufiger, Keine Verdnderung, Seltener, Viel seltener, Keine Angabe.
286 Hierbei handelt es sich um die Antwort des Verbands der Privaten Krankenversicherung e. V., der fiir seine Mitgliedsunternehmen

stellvertretend antwortete.

287 Die Antworten der SVLFG als Krankenkasse, Pflegekasse, Alterssicherung bzw. Berufsgenossenschaft wurden jeweils mit den

Antworten der GKV, SPV, GRV bzw. GUV gruppiert.
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die Auswertung einzubeziehen. Auch bei den ausgewer-
teten Akteursgruppen ist zu beriicksichtigen, dass die
Anzahl Organisationen, fiir die Antworten vorliegen, teil-
weise sehr gering ist - insbesondere im Vergleich zur An-
zahl eingeladener Organisationen (sieche Anhang 1.1.6).
Aufgrund des niedrigen Riicklaufs kann die Allgemein-
gliltigkeit der Ergebnisse eingeschrankt sein und Verzer-
rungseffekte sind moglich. Die Ergebnisse sind auf glatte
Prozentwerte gerundet; die genauen Werte konnen dem
Tabellenanhang entnommen werden.

Tatsdchliche Kooperationspartner

Uber die Akteursgruppen hinweg betrachtet wurde je-
der der zur Auswahl stehenden 24 bis 31 Kooperations-
partner mindestens einmal genannt. Dies traf in jedem
der drei Kontexte der Zusammenarbeit zu. Ausnahmen
waren private Krankenkasse(n), staatlicher Arbeitsschutz
und Stiftung, die im Kontext Arbeits- und Gesundheits-
forderung nicht genannt wurden. Dies zeigt bereits, wie
breit das Spektrum der Akteure ist, die bei Aktivitaten
zur Pravention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabe-
forderung zusammenarbeiten.

Auch bezogen auf einzelne Akteure war das Spektrum
der Kooperationspartner breit: Die Mehrzahl der Akteure
gab an, im Jahr 2017 mit mehreren Kooperationspartnern
zusammengearbeitet zu haben. Dies galt in allen drei
Kontexten der Zusammenarbeit. Besonders viele Ko-
operationspartner wurden von Kommunen angegeben,
sowohl im Kontext kommunaler Lebenswelten als auch
der Arbeitswelt (jeweils 80 % der Kommunen nannten
sechs oder mehr Kooperationspartner?®). Auch die Or-
ganisationen der GKV nannten in den beiden Kontexten
haufig sechs oder mehr Kooperationspartner (jeweils
50-60 % der Organisationen), gefolgt von drei bis fiinf
Kooperationspartnern (jeweils 30-40 %). 50 % der
Akteure der OZG nannten fiir die Zusammenarbeit in
kommunalen Lebenswelten sechs oder mehr Koopera-
tionspartner, 40 % nannten drei bis fiinf. Die PKV und
die Akteure des Bundes gaben an, mit sechs oder mehr
Kooperationspartnern in kommunalen Lebenswelten
zusammengearbeitet zu haben. Fiir GRV, GUV und AO
wurden im Kontext der Arbeitswelt iberwiegend drei
bis fiinf oder sechs oder mehr Kooperationspartner an-
gegeben (jeweils 30-60 % der Organisationen). Bei der
Zusammenarbeit zur Arbeits- und Gesundheitsforderung
gaben Organisationen der GKV am haufigsten drei bis
fiinf oder sechs oder mehr Kooperationspartner an (50
bzw. 50 %); die BZgA gab fiinf Kooperationspartner an;

die LVG iiberwiegend sechs oder mehr (70 %). Lediglich
in der Akteursgruppe SPV wurden relativ haufig ein bis
zwei Kooperationspartner genannt (50 % der Organisa-
tionen); am zweithaufigsten wurden drei bis fiinf Koope-
rationspartner genannt (40 %).

Die am haufigsten genannten Kooperationspartner
entsprachen den Erwartungen fiir den jeweiligen Kon-
text. So waren - iiber alle Akteursgruppen hinweg be-
trachtet - in kommunalen Lebenswelten die fiinf am
haufigsten genannten Kooperationspartner gesetzliche
Krankenkasse(n), Bildungseinrichtung, Landesministeri-
um, sonstige kommunale Verwaltung und Offentlicher
Gesundheitsdienst. Auch die {ibrigen haufig genannten
Kooperationspartner waren solche, die im Kontext kom-
munaler Lebenswelten zu erwarten waren (Tabelle 5).
Bei einer Unterteilung in die einzelnen Akteursgruppen
ergab sich fiir jede Gruppe ein dhnliches Bild, wobei
bestimmte Kooperationspartner in einzelnen Akteurs-
gruppen besonders haufig genannt wurden. Die Akteu-
re der SPV nannten z. B. haufig Pflegekasse(n) als Ko-
operationspartner (40 % der Organisationen), was dem
gesetzlich gewiinschten Ansatz kasseniibergreifender
Kooperationen entspricht. Die Akteure des Bundes nann-
ten haufig die BZgA (zwei von drei Organisationen). Von
Kommunen wurden verschiedene Kooperationspartner
haufig genannt, darunter gesetzliche Krankenkasse(n),
Bildungseinrichtung, sonstige kommunale Verwaltung,
Offentlicher Gesundheitsdienst, Wohlfahrtsverband, So-
zialverband, Suchtberatungsstelle, Selbsthilfe-Kontakt-
stelle und ortliche offentliche Jugendhilfe (jeweils 50 %
oder mehr der Organisationen).

Auch bei der Zusammenarbeit in der Arbeitswelt wur-
den die zu erwartenden Kooperationspartner haufig
genannt (Tabelle 6). Uber alle Akteursgruppen hinweg
betrachtet waren dies sowohl auf der betrieblichen als
auch der iiberbetrieblichen Ebene gesetzliche Kranken-
kasse(n) und Unfallversicherungstrager. Rentenversiche-
rungstrager, Arbeitgeber- oder Unternehmensorganisati-
on, Gewerkschaft oder Arbeitnehmerorganisation sowie
Landesministerium wurden ebenfalls haufig genannt,
wobei sie im {berbetrieblichen Kontext haufiger auf-
tauchten als im betrieblichen.

Die am haufigsten genannten Kooperationspartner in-
nerhalb der Akteursgruppen GKV, GRV, GUV und AO
ergaben ein dhnliches Bild wie das Ergebnis liber alle
Akteursgruppen hinweg. Kommunen dagegen nannten
zwar auch gesetzliche Krankenkasse(n) (70-80 % der

288 In der Auswertung wurde die Anzahl Kooperationspartner entlang folgender Gruppen ausgewertet: keine Kooperationspartner, ein

bis zwei, drei bis fiinf, sechs oder mehr.

167



168

ERFAHRUNGEN MIT DER UMSETZUNG DES PRAVENTIONSGESETZES

Tabelle 5: Anteil der antwortenden Organisationen, die angaben, mit dem jeweiligen

Kooperationspartner im Jahr 2017 in kommunalen Lebenswelten zusammengearbeitet zu haben

(Prozent)

Kooperationspartner Anteil

Gesetzliche Krankenkasse(n) 72 %
Bildungseinrichtung (z. B. Kita, Grundschule, Gymnasium, Hochschule) 59 %
Landesministerium (z. B. Sozial- oder Gesundheitsministerium) 52 %
Sonstige kommunale Verwaltung (z. B. Sozial-, Jugend-, Schulverwaltungsamt) 49 %
Offentlicher Gesundheitsdienst, Gesundheitsamt 44 %
Landesvereinigung/-zentrale fiir Gesundheit(sférderung) 39%
Einrichtung der Freizeitgestaltung (z. B. Sportverein) 39%
Wissenschaftliche Einrichtung (z. B. Universitat. Forschungsinstitut) 38 %
Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancengleichheit 32%
Wohlfahrtsverband, Sozialverband 31%
Suchtberatungsstelle 29%
Unfallversicherungstrager 28%
Selbsthilfe-Kontaktstelle 22%
Ortliche &ffentliche Jugendhilfe 21%

Anmerkung:  Dargestellt sind Kooperationspartner, die von 20 % oder mehr der antwortenden Organisationen ausgewahlt wurden.

Die Antworten aller Akteursgruppen sind aggregiert gezeigt.
Quelle: Online-Erhebung fiir den ersten NPK-Praventionsbericht

J

Tabelle 6: Anteil der antwortenden Organisationen, die angaben, mit dem jeweiligen

Kooperationspartner im Jahr 2017 auf der betrieblichen Ebene (Anteil 1) oder der iiberbetrieblichen

Ebene (Anteil 2) zusammengearbeitet zu haben (Prozent)

Kooperationspartner Anteil 1 Anteil 2
Gesetzliche Krankenkasse(n) 80 % 80 %
Unfallversicherungstrager 64 % 63 %
Rentenversicherungstrager 44 % 63 %
Wissenschaftliche Einrichtung (z. B. Universitat. Forschungsinstitut) 41 % 36 %
Bildungseinrichtung (z. B. Kita, Grundschule, Gymnasium, Hochschule) 33% 26 %
Arbeitgeber- oder Unternehmensorganisation (z. B. Arbeitgeberverband) 32 % 62 %
Arbeitnehmerorganisation (z. B. Gewerkschaft) 29 % 38 %
Staatlicher Arbeitsschutz 28 % 33%
Landesministerium (z. B. Sozial- oder Gesundheitsministerium) 27 % 52 %
Einrichtung der Freizeitgestaltung (z. B. Sportverein) 23% k. A.
Sonstige kommunale Verwaltung (z. B. Sozial-, Jugend-, Schulverwaltungsamt) 23 % 25 %
Agentur fiir Arbeit, Jobcenter 17% 25%
Landesvereinigung/-zentrale fiir Gesundheit(sforderung) 15% 23%
Offentlicher Gesundheitsdienst, Gesundheitsamt 14 % 20 %
Anmerkung:  Dargestellt sind Kooperationspartner, die entweder auf der betrieblichen oder der iiberbetrieblichen Ebene von 20 %
oder mehr der antwortenden Organisationen ausgewahlt wurden. Die Antworten aller Akteursgruppen sind aggregiert
gezeigt. K. A. = keine Angabe, da das Item falschlicherweise nicht angezeigt wurde.

Quelle: Online-Erhebung fiir den ersten NPK-Praventionsbericht

J
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Organisationen) und - auf der betrieblichen Ebene - Un-
fall- und Rentenversicherungstrager relativ haufig (60 %
bzw. 40 % der Organisationen), die ibrigen haufig ge-
nannten Kooperationspartner unterschieden sich jedoch
im Vergleich zu den anderen Akteursgruppen. Dies war
inshbesondere auf der iiberbetrieblichen Ebene der Fall,
wo sonstige kommunale Verwaltung, Agentur fiir Ar-
beit, Jobcenter und Suchtberatungsstelle von jeweils 60
bzw. 70 % der Kommunen genannt wurden. Kommunen
scheinen demnach im Kontext Arbeitswelt mit anderen
Kooperationspartnern zusammenzuarbeiten als die Ak-
teure der GKV, GRV, GUV und AO.

In der Aktivitat ,Verzahnung von Arbeits- und Gesund-
heitsforderung in der kommunalen Lebenswelt” (Kapitel
7.4), auf die sich die Auswertung im Kontext Arbeits- und
Gesundheitsforderung konzentrierte, bauen die gesetz-
lichen Krankenkassen, die Agenturen fiir Arbeit und Job-
center, die BZgA und die LVG ein Praventions- und Ge-
sundheitsférderungsangebot fiir arbeitslose Menschen
auf und integrieren die Nutzung dieses Angebots in die
Arbeitsforderung. Wie vor diesem Hintergrund zu erwar-
ten, wurden daher als hdufigste Kooperationspartner
Jobcenter, gesetzliche Krankenkasse(n), Agentur fiir Ar-
beit, BZgA, Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chan-
cengleichheit und LVG angegeben.

Gewiinschte Kooperationspartner

In den Ergebnissen zur Haufigkeit, mit der in Zukunft
eine Zusammenarbeit gewiinscht wird, lieBen sich drei
Gruppen von Kooperationspartnern erkennen: Koopera-
tionspartner, mit denen eine viel haufigere oder haufige-
re Zusammenarbeit gewiinscht wurde?®®, Kooperations-
partner, fiir die keine Verdnderung in der Haufigkeit der
Zusammenarbeit gewiinscht wurde und Kooperations-
partner, zu denen viele Akteure keine Angabe machten.
Letztere Gruppe kann so interpretiert werden, dass die
Kooperationspartner in dem jeweiligen Kontext nicht
relevant waren bzw. ihre Relevanz von den Akteuren
bisher nicht wahrgenommen wurde und daher keine
Angabe gemacht wurde.

Eine vierte Gruppe, die aufgrund der Antwortmdoglich-
keiten auftreten sollte, war in den Ergebnissen kaum
vertreten: Kooperationspartner, mit denen eine seltene-
re oder viel seltenere Zusammenarbeit gewiinscht wur-

de. Uber alle Akteursgruppen und Kooperationspartner
hinweg betrachtet wurde eine (viel) seltenere Zusam-
menarbeit von nur 3 % oder weniger der Akteure ge-
wiinscht. Dies galt in jedem der drei untersuchten Kon-
texte. Auch handelte es sich um vereinzelte Nennungen
fiir verschiedene Kooperationspartner, nicht um einen
oder wenige Kooperationspartner, fiir die gehauft eine
(viel) seltenere Zusammenarbeit gewiinscht wurde. Die
an der Online-Erhebung teilnehmenden Akteure signali-
sierten also, dass sie keinen Riickgang der Zusammenar-
beit wiinschten. Dies ist ein erster Hinweis darauf, dass
die erfolgte Zusammenarbeit positiv bewertet bzw. ein
Mehrwert der Zusammenarbeit gesehen wurde.

Die Ergebnisse fiir die einzelnen Kooperationspartner
zeigen, dass von vielen Akteuren - insbesondere be-
zogen auf die Sozialversicherungstrager als Koopera-
tionspartner - kiinftig eine verstarkte Zusammenarbeit
gewiinscht wird. Es ist also zu erwarten, dass sich das
Netzwerk der Akteure weiter ausbilden und verstarken
wird. Dabei gab es jedoch Variationen zwischen den
Kontexten kommunale Lebenswelten, Arbeitswelt sowie
Arbeits- und Gesundheitsforderung.

Fiir die Zusammenarbeit in kommunalen Lebenswel-
ten bestanden ausgepragte Mehrheiten in den Akteurs-
gruppen fiir eine verstarkte Zusammenarbeit mit den So-
zialversicherungstragern. Akteure von Bund, Kommunen
und OZG gaben an, (viel) haufiger mit den Sozialversi-
cherungstragern GKV, GUV und SPV zusammenarbeiten
zu wollen (jeweils 70 % oder mehr der Organisationen®®
). Akteure der GKV und GUV &uRerten ebenfalls den
Wunsch, mit dem jeweils anderen Partner (viel) haufi-
ger zusammenarbeiten zu wollen (jeweils 60 bzw. 70 %
der Organisationen). Bezogen auf die Zusammenarbeit
innerhalb der GKV, GUV oder SPV wurde iiberwiegend
~keine Veranderung" angegeben (60, 90 bzw. 60 % der
Organisationen). Letzteres traf auch auf die Bewertung
gesetzlicher Krankenkasse(n) durch die SPV zu (60 %
~keine Veranderung"). Die SPV wiinschte mit Unfallver-
sicherungstragern iiberwiegend eine (viel) haufigere Zu-
sammenarbeit (70 % der Organisationen).

Bei Betrachtung der weiteren moglichen Kooperations-
partner fiel auf, dass relativ viele Organisationen von
GKV, Bund, Kommunen und OZG eine (viel) haufigere
Zusammenarbeit mit dem Offentlichen Gesundheits-

289 Nachfolgend mit ,(viel) hdufiger" bezeichnet.

290 Mit Ausnahme von Kommunen, die nur zu 50 % angaben, (viel) haufiger mit Pflegekasse(n) zusammenarbeiten zu wollen.
291 ,Keine Angabe" wurde bei der Berechnung der Prozentzahlen nicht beriicksichtigt. Da die Angabe viel seltener oder seltener kaum
gemacht wurde, kommen die Prozentangaben einer Dichotomisierung in ,,(viel) haufiger" und ,keine Veranderung” nah. Diese

Hinweise gelten auch fiir die nachfolgenden Angaben.
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dienst, der ortlichen o6ffentlichen Jugendhilfe und sons-
tiger kommunaler Verwaltung wiinschten (jeweils 70-
80 % der Organisationen fiir GKV, Bund und OZG; 60 %
fiir Kommunen??). Auch die PKV wiinschte eine (viel)
haufigere Zusammenarbeit. GUV und SPV machten zu
30-60 % keine Angabe. Bezogen auf LVG und Koordinie-
rungsstellen Gesundheitliche Chancengleichheit gaben
Bund, Kommunen und OZG in der Mehrheit an, (viel)
haufiger zusammenarbeiten zu wollen (60-70 % der
Organisationen); auch die PKV wiinschte mehr Zusam-
menarbeit. Die Akteure der GKV gaben am haufigsten
~keine Veranderung" an (60-70 % der Organisationen).
Dies konnte darin begriindet sein, dass die Zusammen-
arbeit im Rahmen des GKV-Biindnisses fiir Gesundheit
bereits verstarkt wurde. Die GUV machte zu 50-70 %
keine Angabe.

Fiir die Kooperationspartner Bildungseinrichtung, Ein-
richtung der Freizeitgestaltung und wissenschaftliche
Einrichtung nannten Kommunen und OZG iiberwiegend
(viel) haufiger (70-80 % der Organisationen); auch die
PKV und jeweils zwei von drei Organisationen des Bun-
des wiinschten mit Bildungseinrichtungen und Einrich-
tungen der Freizeitgestaltung mehr Zusammenarbeit.
Bei der GKV, GUV und SPV waren die Antworten jeweils
zu 50 % ,(viel) haufiger" oder ,keine Veranderung"®:.
Bezogen auf Landesministerien, Suchtberatungsstellen,
Selbst-Hilfekontraktstellen und Wohlfahrts-, Sozialver-
bande gab es keine Akteursgruppe, die besonders haufig
eine (viel) haufigere Zusammenarbeit wiinschte (meist
entfielen 50-60 % der Antworten auf ,(viel) haufiger"
oder ,keine Veranderung").

Die Gruppe der Kooperationspartner, fiir die haufig
keine Angabe gemacht wurde®‘, umfasst: Rentenver-
sicherungstrager, private Krankenkasse(n), Bundesmi-
nisterium, staatlicher Arbeitsschutz, Integrationsamt,
Gewerkschaft oder Arbeitnehmerorganisation, Arbeitge-
ber- oder Unternehmensorganisation, Betrieb, Agentur
fir Arbeit, Jobcenter, BZgA und Stiftung. Es erscheint
plausibel, dass diesen Kooperationspartnern im Kontext
kommunaler Lebenswelten (und bei separater Betrach-
tung der Zusammenarbeit zur Arbeits- und Gesundheits-
forderung) weniger Relevanz beigemessen wurde als
den anderen Kooperationspartnern.

Fiir die Zusammenarbeit in der Arbeitswelt insgesamt
betrachtet deutete sich der Wunsch nach einer verstark-
ten Zusammenarbeit mit GKV, GRV und GUV an, wah-
rend fiir eine verstarkte Zusammenarbeit mit anderen
Kooperationspartnern keine Mehrheiten bestanden. So
gab die Mehrheit der Akteure von GKV, GRV, GUV und
Kommunen an, (viel) haufiger mit gesetzlichen Kranken-
kasse(n), Rentenversicherungstragern und Unfallversi-
cherungstragern zusammenarbeiten zu wollen (jeweils
60-90 % der Organisationen, wobei die hoheren Werte
insbesondere fiir Unfallversicherungstrager auftraten).
Fiir die Haufigkeit der Zusammenarbeit innerhalb des
eigenen Zweigs der Sozialversicherungen gaben GKYV,
GRV und GUV iiberwiegend , keine Veranderung" an (70-
80 % der Organisationen). Akteure der AO auRerten sich
tendenziell zuriickhaltender beziiglich einer vermehrten
Zusammenarbeit, wobei allerdings nur zwei bis vier
Antworten mit Angaben vorlagen. Das Beschriebene traf
sowohl fiir die betriebliche als auch die iiberbetriebliche
Ebene zu.

Bezogen auf die Zusammenarbeit mit den Kooperati-
onspartnern staatlicher Arbeitsschutz, Integrationsamt,
Gewerkschaft oder Arbeitnehmerorganisation, Arbeit-
geber- oder Unternehmensorganisation, Agentur fiir
Arbeit, Jobcenter und wissenschaftliche Einrichtung gab
es in keiner der Akteursgruppen besonders ausgepragte
Mehrheiten, die den Wunsch nach einer (viel) haufigeren
Zusammenarbeit ausdriickten. Dies war sowohl auf der
betrieblichen als auch der liberbetrieblichen Ebene der
Fall.

Im Kontext der Arbeitswelt war die Gruppe der Koope-
rationspartner, fiir die haufig keine Angabe gemacht
wurde®®, relativ groR. Dies war insbesondere auf der
betrieblichen Ebene der Fall, wo die Gruppe folgende
Kooperationspartner umfasste?®: Pflegekasse(n), private
Krankenkasse(n)*, Bundesministerium®, Landesminis-
terium, Offentlicher Gesundheitsdienst, ortliche 6ffent-
liche Jugendhilfe®, sonstige kommunale Verwaltung®,
BZgA", LVG, Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chan-
cengleichheit®, Einrichtungen der Freizeitgestaltung,
Suchtberatungsstelle, Selbsthilfe-Kontaktstelle, Wohl-
fahrtsverband, Sozialverband, Bildungseinrichtung und
Stiftung”. Da die Zusammenarbeit auf der betrieblichen

292 Mit Ausnahme des OGD, fiir den nur 40 % der Kommunen eine (viel) haufigere Zusammenarbeit angeben.
293 Mit Ausnahme von Einrichtungen der Freizeitgestaltung bei der GUV und Bildungseinrichtungen bei der SPV, wo auch relativ haufig

keine Angabe gemacht wurde (50 bzw. 40 % keine Angabe).

294 Die Auswertung basiert auf folgender Operationalisierung von ,haufig keine Angabe™: Fiir die genannten Kooperationspartner
machten jeweils 30 % oder mehr der Organisationen in fiinf bis sieben der sieben Akteursgruppen keine Angabe.

295 Die Auswertung basiert auf folgender Operationalisierung von ,haufig keine Angabe™: Fiir die genannten Kooperationspartner
machten jeweils 30 % oder mehr der Organisationen in vier oder fiinf der fiinf Akteursgruppen keine Angabe.

296 Fiir mit * markierte Kooperationspartner wurde auch auf der iiberbetrieblichen Ebene haufig keine Angabe gemacht.
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Ebene darauf abzielt, Aktivitdten in einzelnen Betrieben
umzusetzen, erscheint es plausibel, dass den genannten
Kooperationspartnern weniger Relevanz beigemessen
wurde.

Bei der Zusammenarbeit zur Arbeits- und Gesund-
heitsforderung zeigte sich, dass die Organisationen, die
die Aktivitat ,Verzahnung von Arbeits- und Gesundheits-
forderung in der kommunalen Lebenswelt" gemeinsam
durchfithren, bei der Haufigkeit der Zusammenarbeit
untereinander iiberwiegend keinen Veranderungsbedarf
sahen: Akteure der GKV gaben fiir die Kooperations-
partner gesetzliche Krankenkasse(n), Agentur fiir Arbeit,
Jobcenter, BZgA, LVG und Koordinierungsstelle Gesund-
heitliche Chancengleichheit in der Mehrheit ,keine Ver-
anderung" fiir die Haufigkeit der kiinftigen Zusammen-
arbeit an (jeweils 60-80 % der Organisationen der GKV).
Dies galt auch fiir die LVG (jeweils zwei bis drei von drei
LVG). Auch die BZgA gab fiir gesetzliche Krankenkas-
se(n), Agentur fiir Arbeit und Jobcenter ,keine Verande-
rung” an. Mit den LVG wiinschte die BZgA eine haufigere
Zusammenarbeit; fiir Koordinierungsstelle Gesundheitli-
che Chancengleichheit lagen keine Angaben vor. Bei der
Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass nur
von 41 Organisationen der GKV, von drei LVG und von
der BZgA Antworten vorlagen.

Bezogen auf weitere Kooperationspartner, die in die Zu-
sammenarbeit zur Arbeits- und Gesundheitsforderung
eingebunden werden konnten, signalisierte die Mehr-
heit der Organisationen der GKV den Wunsch nach einer
(viel) haufigeren Zusammenarbeit mit Rentenversiche-
rungstragern, dem Offentlichen Gesundheitsdienst, Ein-
richtungen der Freizeitgestaltung und Suchtberatungs-
stellen (jeweils 70 % der Organisationen). Fiir die drei
letztgenannten Kooperationspartner stimmten jeweils
zwei von drei LVG dem Wunsch nach einer (viel) hau-
figeren Zusammenarbeit zu. Von der BZgA lagen keine
Angaben vor. Fiir weitere mogliche Kooperationspartner
lagen keine eindeutigen Mehrheiten fiir eine (viel) haufi-
gere Zusammenarbeit vor (50-60 % der Organisationen
der GKV, eine von drei LVG bzw. zwei von drei fiir Selbst-
hilfe-Kontaktstelle). Hierbei handelte es sich um die Ko-
operationspartner sonstige kommunale Verwaltung, Ar-
beitslosenzentrum/-beratungsstelle, Beschaftigungs- und
Qualifizierungsgesellschaft,  Selbsthilfe-Kontaktstelle
sowie Wohlfahrtsverband, Sozialverband. Die BZgA gab

fiir die Kooperationspartner Arbeitslosenzentrum/-bera-
tungsstelle, Selbsthilfe-Kontaktstelle sowie Wohlfahrts-
verband, Sozialverband die Bewertung haufiger an.

Die Gruppe der Kooperationspartner, fiir die haufig?’
keine Angabe gemacht wurde, umfasste: Pflegekasse(n),
Unfallversicherungstrager, private Krankenkasse(n), In-
tegrationsamt, ortliche &ffentliche Jugendhilfe, Gewerk-
schaft oder Arbeitnehmerorganisation, Arbeitgeber- oder
Unternehmensorganisation, Betrieb, Bildungseinrich-
tung, wissenschaftliche Einrichtung, Stiftung, Gesund-
heitsorganisation, Arzte, Therapeuten im ambulanten
Bereich sowie Gesundheitsorganisation, Arzte, Thera-
peuten im stationdren Bereich. Fiir Bundesministerium,
Landesministerium und staatlichen Arbeitsschutz mach-
ten 40-60 % der Organisationen der GKV und die BZgA
keine Angabe.?®® Auch hier erscheint es plausibel, dass
die genannten Organisationen im Kontext der Arbeits-
und Gesundheitsférderung weniger Relevanz haben. Bei
der haufigen Auswahl von ,keine Angabe" fiir Gesund-
heitsorganisation, Arzte, Therapeuten im ambulanten/
stationdren Bereich diirfte eine Rolle spielen, dass der
Fokus der Online-Erhebung auf der ,nichtmedizini-
schen" Gesundheitsforderung und Pravention lag.

71.2 ELEMENTE DER ZUSAMMENARBEIT

Die Zusammenarbeit in der Pravention, Gesundheits-,
Sicherheits- und Teilhabeférderung kann unterschied-
lich gestaltet sein - je nachdem, welche und wie viele
Elemente der Zusammenarbeit genutzt werden. So kann
eine Zusammenarbeit z. B. aus der gegenseitigen Infor-
mation und Abstimmung bestehen. In anderen Situati-
onen arbeiten Kooperationspartner z. B. gemeinsam an
der Umsetzung einer Aktivitdt und fiihren dazu eine ge-
meinsame Bedarfserhebung, gemeinsame Planung und
gemeinsame Steuerung der Aktivitat durch.

Um zu untersuchen, wie sich die Zusammenarbeit gestal-
tet, waren die an der Online-Erhebung teilnehmenden
Organisationen aufgefordert, an ein konkretes Beispiel
der Zusammenarbeit zu denken. Spezifisch hiel es: ,,Bit-
te denken Sie an das letzte Mal, als lhre Organisation mit
dem unten aufgefiihrten Kooperationspartner bei einer
Aktivitdt in kommunalen Lebenswelten®® zusammen-
gearbeitet hat und beantworten Sie die nachfolgenden
Fragen in Bezug auf diese konkrete Zusammenarbeit."

297 Die Auswertung basiert auf folgender Operationalisierung von ,haufig keine Angabe™: Fiir die genannten Kooperationspartner
machten jeweils 30 % oder mehr der Organisationen in allen drei Akteursgruppen keine Angabe.
298 Fiir die LVG liegen zwar Angaben vor, da es sich jedoch um nur drei Antworten handelte, wird darauf hier nicht genauer

eingegangen.

299 Bzw. auf der betrieblichen Ebene, auf der iiberbetrieblichen Ebene oder im Kontext der Arbeitsférderung.

m
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Bei dem ,,unten aufgefiihrten Kooperationspartner* han-
delte es sich um einen Kooperationspartner’®, den die
antwortende Organisation zuvor ausgewahlt hatte.

Mit Bezug auf die konkreten Beispiele der Zusammenar-

beit wurde gefragt, welche der folgenden Elemente der

Zusammenarbeit genutzt wurden:

— Gegenseitige Information und Abstimmung iiber
Aktivitaten

— Gemeinsame Erarbeitung von Konzepten

— Gemeinsame Offentlichkeitsarbeit, Erstellung
gemeinsamer Informationsmaterialien (z. B. Hand-
lungshilfen, Broschiiren)

— Gemeinsame Bedarfserhebung

— Gemeinsame Planung von Aktivitaten

— Gemeinsame Umsetzung von Aktivitdten

— Zusammenarbeit in Steuerungsgremien

— Gemeinsame Mitwirkung in Gesundheitszirkeln

— Gemeinsame Durchfiihrung von Evaluationen

— Gemeinsame Einbringung finanzieller Ressourcen

- .Sonstige" (Freitext)

Weiterhin wurde untersucht, wie wichtig® die genutz-
ten Elemente fiir den Erfolg der Aktivitat waren. Fiir Ele-
mente, die in dem Beispiel der Zusammenarbeit nicht
genutzt wurden, wurde gefragt: ,\Wenn lhre Organisati-
on die Zusammenarbeit mit dem Kooperationspartner
nochmals beginnen wiirde, wie wichtig ware es fiir den
Erfolg der Aktivitat, bei den folgenden Elementen zusam-
menzuarbeiten?” Die Beispiele wurden auch genutzt, um
Erfolgsfaktoren fiir Zusammenarbeit zu beleuchten (Ka-
pitel 7.1.3).

Fiir die Auswertungen zu den Elementen der Zusam-
menarbeit wurden die Beispiele der Zusammenarbeit in
Gruppen zusammengefasst, damit geniigend Beispiele
fiir aussagekraftigere Ergebnisse vorlagen. Jede Gruppe
enthielt dabei Beispiele, in denen dieselben Akteure ent-
weder die Bewertung selbst abgaben oder fiir sie eine
Bewertung abgegeben wurde. Zum Beispiel wurden alle
Beispiele der Zusammenarbeit zwischen Akteuren der
GKV und GRV zusammengefasst, unabhangig davon, ob
die GKV oder die GRV die bewertende bzw. die bewer-
tete Organisation war. Hintergrund fiir diese Gruppie-

rung war die Annahme, dass es sich bei den genutzten
Elementen der Zusammenarbeit und ihrer Wichtigkeit
um Eigenschaften der Beispiele der Zusammenarbeit
zwischen den jeweiligen Kooperationspartnern handel-
te und daher beide Kooperationspartner eine ahnliche
Einschatzung abgaben.

Fiir die Interpretation der nachfolgend dargestellten Er-
gebnisse ist zu beachten, dass es sich um die Erfahrun-
gen der Akteure zu tatsachlich erfolgter Zusammenarbeit
handelt. Faktoren, die das Zustandekommen von Zusam-
menarbeit beeinflussen, wurden nicht untersucht. Auch
kann iiber die Einschatzung derjenigen, mit denen keine
Kooperation zustande kam, keine Aussage getroffen wer-
den. Bezogen auf die Beispiele, die die antwortenden
Organisationen bei der Beantwortung der Fragen vor
Augen hatten, wurden keine Vorgaben gemacht, ob es
sich um ,erfolgreiche" oder ,weniger erfolgreiche" Bei-
spiele handeln sollte. Inwieweit dennoch eine Selektion
von Beispielen mit bestimmten Erfahrungen stattfand,
kann aus den Daten nicht ermittelt werden. Da es sich
nur um einen kleinen Ausschnitt aller stattgefundenen
Kooperationen handelt, kann die Allgemeingiiltigkeit der
Ergebnisse eingeschrankt sein, und Verzerrungseffekte
sind moglich.

Zusammenarbeit in kommunalen Lebenswelten

Die nachfolgend vorgestellten Ergebnisse fiir den Kon-

text kommunaler Lebenswelten beruhen auf insgesamt

N =159 Beispielen der Zusammenarbeit. Diese fielen in

sechs Gruppen: Beispiele der Zusammenarbeit zwischen

— Gesetzlichen Krankenkassen und Unfallversiche-
rungstragern (GKV-GUV, N = 26),

— Gesetzlichen Krankenkassen und Kommunen (GKV-
Komm., N = 32),

— Gesetzlichen Krankenkassen und Landesvereinigun-
gen fiir Gesundheit (GKV-LVG, N = 31),

— Landesvereinigungen fiir Gesundheit und Kommu-
nen (LVG-Komm., N = 13),

— Gesetzlichen Krankenkassen (GKV-GKV, N = 47),

— Kommunen und kommunaler Verwaltung (Komm.-
Komm., N =10).3

300 Die zur Auswahl stehende Liste umfasste: Gesetzliche Krankenkasse(n), Rentenversicherungstrager, Unfallversicherungstréger,
Private Krankenkasse(n), Bundesministerium, Landesministerium, kommunale Verwaltung, Bundesagentur fiir Arbeit,
Arbeitgeberorganisation, Arbeitnehmerorganisation, Patientenvertretung, Landesvereinigung fiir Gesundheit, Wohlfahrtsverband/
Sportverband. Es wurde absichtlich eine relativ kurze Liste gewahlt, um maglichst viele Bewertungen fiir bestimmte

Kooperationspartner zu erhalten.

301 Antwortkategorien: Entscheidend, Sehr wichtig, Wichtig, Weniger wichtig, Gar nicht wichtig, Keine Angabe.
302 In wie vielen Beispielen jeweils welche Akteursgruppe die bewertende bzw. bewertete war, kann dem Anhang 1.1.6 entnommen
werden. Die Anzahl Beispiele, die je Akteursgruppe ausgewertet wurde, sowie die Anzahl Organisationen, die die Beispiele

nannten, kdnnen dem Tabellenanhang entnommen werden.
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Tabelle 7: Anteil der Beispiele der Zusammenarbeit in kommunalen Lebenswelten, in denen das
jeweilige Element der Zusammenarbeit genutzt wird (Prozent)

Element der Zusammenarbeit

173

Gegenseitige Information und Abstimmung iiber Aktivitaten 96 % 91 % 94 % 85% 94 % 100 %
Zusammenarbeit in Steuerungsgremien 62 % 81% 87 % 77 % 70 % 90 %
Gemeinsame Einbringung finanzieller Ressourcen 50 % 72 % 58 % 62 % 77 % 70 %
Gemeinsame Erarbeitung von Konzepten 54 % 59 % 61 % 85 % 66 % 90 %
Gemeinsame Bedarfserhebung 35% 56 % 52% 69 % 51% 80 %
Gemeinsame Planung von Aktivitaten 69 % 59 % 71% 85% 72 % 90 %
Gemeinsame Umsetzung von Aktivitdten 65 % 56 % 65 % 54 % 62 % 70 %
Gemeinsame Mitwirkung in Gesundheitszirkeln 15% 31% 23 % 23% 28 % 40 %
Gemeinsame Durchfiihrung von Evaluationen 35% 44 % 39% 31% 32% 70 %
Gemeinsame Offentlichkeitsarbeit, gem. Informationsmaterialien 69 % 72 % 84 % 23% 79 % 70 %
Sonstige 8% 0% 3% 8% 0% 0%
Anmerkung: Es handelt sich um Beispiele der Zusammenarbeit zwischen: GKV-GUV: Krankenkassen und Unfallversicherungstragern
(N = 26), GKV-Komm.: Krankenkassen und Kommunen (N = 32), GKV-LVG: Krankenkassen und Landesvereinigungen fiir
Gesundheit (N = 31), LVG-Komm.: Landesvereinigungen fiir Gesundheit und Kommunen (N = 13), GKV-GKV: Krankenkas-
sen (N = 47), Komm.-Komm.: Kommunen (N = 10).
Quelle: Online-Erhebung fiir den ersten NPK-Praventionsbericht

Jedes der zur Auswahl stehenden elf Elemente der Zu-
sammenarbeit wurde in jeder Gruppe mindestens ein-
mal genannt, mit Ausnahme von ,Sonstige", was selten
oder gar nicht genannt wurde. Dieses Ergebnis weist
bereits darauf hin, wie unterschiedlich sich die Zusam-
menarbeit gestalten kann.

Betrachtet man die Anzahl Elemente der Zusammen-
arbeit, die je Beispiel genannt wurden, zeigt sich, dass
die Zusammenarbeit in allen Gruppen relativ umfas-
send war. Besonders ausgepragt war dies in der Grup-
pe Komm.-Komm., in der fiir 90 % der Beispiele sechs
oder mehr®® der elf Elemente der Zusammenarbeit an-
gegeben wurden. In den iibrigen Gruppen wurden fiir
40-60 % der Beispiele sechs oder mehr Elemente der
Zusammenarbeit genannt, wobei es in der Gruppe GKV-
GUV mit 40 % am wenigsten haufig mindestens sechs
Elemente waren. Am zweithdufigsten wurden drei bis
fiinf Elemente angegeben (jeweils 30-50 % der Beispie-

le3%), am seltensten ein bis zwei Elemente (jeweils 10 %
der Beispiele).

Tabelle 7 zeigt den Anteil der Beispiele, in denen jedes
der einzelnen Elemente der Zusammenarbeit genutzt
wurde.?® Wie aufgrund der oben erwahnten haufigen
Nennung von sechs oder mehr genutzten Elementen je
Beispiel zu erwarten war, wurden die meisten Elemente
in mehr als 50 % der Beispiele genutzt. Dies trifft ins-
besondere in der Gruppe Komm.-Komm. zu. Das am
haufigsten genannte Element der Zusammenarbeit war
gegenseitige Information und Abstimmung liber Aktivi-
taten (90-100 % der Beispiele je Gruppe). Dies war inso-
fern zu erwarten, weil die gegenseitige Information und
Abstimmung quasi das Minimum jeder Zusammenarbeit
darstellt und in vielen Fallen den Zweck der Zusammen-
arbeit erfiillt. Ebenfalls haufig genannt wurden Zusam-
menarbeit in Steuerungsgremien und gemeinsame Pla-
nung von Aktivitdten (60-90 % der Beispiele je Gruppe).
In allen Gruppen selten genannt wurde die gemeinsame

303 In der Auswertung wurde die Anzahl Elemente der Zusammenarbeit entlang folgender Gruppen ausgewertet: ein bis zwei, drei bis

fiinf, sechs oder mehr.
304
305

Mit Ausnahme in der Gruppe Komm.-Komm., wo die iibrigen 10 % der Beispiele ein bis zwei Elemente nutzen.
Bei den Antworten waren Mehrfachnennungen moglich. Die Prozente beziehen sich auf den Anteil der Beispiele mit einer

gegebenen Nennung an der Gesamtzahl der Beispiele, die in der jeweiligen Gruppe berichtet wurden.
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Mitwirkung in Gesundheitszirkeln (20-30 % der Beispie-
le je Gruppe, Komm.-Komm. 40 %). Bei diesem Ergebnis
kann allerdings nicht unterschieden werden, ob bei Ge-
sundheitszirkeln selten eine Zusammenarbeit stattfindet
oder ob Gesundheitszirkel an sich selten durchgefiihrt
werden. Weiterhin relativ selten genannt wurde die ge-
meinsame Durchfiihrung von Evaluationen (30-40 %
der Beispiele je Gruppe), mit Ausnahme in der Gruppe
Komm.-Komm. (70 % der Beispiele).

Hervorgehoben sei noch die relativ seltene Nennung von
gemeinsamer Bedarfserhebung in der Gruppe GKV-GUV
(35 % der Beispiele). Da die gesetzlichen Krankenkassen
und die Unfallversicherungstrager iiber unterschiedliche
Datensatze verfiigen, die einer Bedarfserhebung zugrun-
de gelegt werden konnten, ware eine haufigere Zusam-
menarbeit bei diesem Element wiinschenswert. Eine
Verkniipfung der Datensatze erweist sich jedoch aus da-
tenschutzrechtlichen Griinden als schwierig. Es miissten
also jeweils Einzelheiten beziiglich der Moglichkeiten ei-
ner gemeinsamen Nutzung von Daten zum Zweck einer
Bedarfserhebung geklart werden.

Gefragt nach der Wichtigkeit der Elemente, wurde fiir die
meisten Beispiele angegeben, dass die bereits genutz-
ten Elemente fiir den Erfolg der Aktivitaten entscheidend
oder sehr wichtig waren (jeweils 70-90 % der Beispiele
je Element und Gruppe®®). Im Gegensatz dazu*” wurden
Elemente, die bisher nicht genutzt worden waren, nur
in einem kleinen Anteil der Beispiele als entscheidend
oder sehr wichtig eingestuft, falls die Aktivitat kiinftig
nochmals durchgefithrt wird (0-30 % der Beispiele je
Element und Gruppe®®®). Eine Ausnahme war die Zusam-
menarbeit in Steuerungsgremien, die in den Gruppen
GKV-Komm. und GKV-GKV von den Akteuren, die dieses
Element bisher nicht nutzten, relativ haufig als entschei-
dend oder sehr wichtig fiir eine kiinftige Zusammenar-
beit eingestuft wurde (40 % der Beispiele). Dasselbe
galt fiir die gemeinsame Planung von Aktivitdten in den
Gruppen GKV-GUV und GKV-Komm. sowie fiir gemein-
same Umsetzung von Aktivitaten, gemeinsame Durch-

fihrung von Evaluationen sowie gemeinsame Offent-
lichkeitsarbeit, gemeinsame Informationsmaterialien in
der Gruppe LVG-Komm. Die Ausnahmen deuten darauf
hin, dass es vereinzelt den Wunsch gibt, in Zukunft be-
stimmte Elemente der Zusammenarbeit vermehrt zu
nutzen. Insgesamt gesehen schienen die Akteure jedoch
von der Wahl der in den Beispielen genutzten bzw. nicht
genutzten Elemente iiberzeugt zu sein, d. h. die fiir eine
bestimmte Zusammenarbeit als wichtig empfundenen
Elemente wurden tatsachlich genutzt, die als weniger
wichtig empfundenen wurden nicht genutzt.

Zusammenarbeit in der Arbeitswelt

Die nachfolgenden Ergebnisse fiir den Kontext der Ar-

beitswelt beruhen auf insgesamt N = 74 Beispielen der

Zusammenarbeit auf der betrieblichen Ebene und N = 51

Beispielen auf der iiberbetrieblichen Ebene. Die Beispie-

le fielen in vier Gruppen: Beispiele der Zusammenarbeit

zwischen

— Gesetzlichen Krankenkassen und Arbeitgeberorgani-
sationen (GKV-AO, N = 15 bzw. 13 fiir betrieblich und
tiberbetrieblich),

— Gesetzlichen Krankenkassen und Rentenversiche-
rungstragern (GKV-GRV, N = 17 bzw. 10),

— Gesetzlichen Krankenkassen und Unfallversiche-
rungstragern (GKV-GUV, N = 34 bzw. 21),

— Rentenversicherungstragern und Unfallversiche-
rungstragern (GRV-GUV, N = 8 bzw. 7).3%

Jedes der zur Auswahl stehenden elf Elemente der Zu-
sammenarbeit wurde in jeder der Gruppen und sowohl
fiir die betriebliche als auch die iiberbetriebliche Ebe-
ne mindestens einmal genannt. Ausnahmen waren die
Nennung von ,Sonstige”, was nur in der Gruppe GRV-
GUV auf der betrieblichen Ebene genannt wurde, und
von gemeinsamer Mitwirkung in Gesundheitszirkeln,
was nur in den Gruppen GKV-AO und GKV-GUV auf der
liberbetrieblichen Ebene genannt wurde.

306 Ausnahmen: Unter den 60 Kombinationen aus zehn Elementen (ohne ,Sonstige") und sechs Gruppen wird bei fiinf fiir nur 60 %
und einer fiir nur 30 % der Beispiele Entscheidend oder Sehr wichtig ausgewahlt. Falls fiir ein Element in einer Gruppe fiinf
oder weniger Beispiele vorlagen, wurden diese aufgrund der niedrigen Fallzahl nicht beriicksichtigt. Dies trifft auf fiinf der 60

Kombinationen zu.

307 Bei einer gesammelten Betrachtung iiber alle Elemente hinweg besteht ein statistisch signifikanter Unterschied in den Antworten
zwischen den bereits genutzten und den bisher nicht genutzten Elementen (exakter Test nach Fisher, p < 0,01). Fiir den
Signifikanztest wurden die Antworten dichotomisiert, indem Entscheidend und Sehr wichtig sowie Wichtig, Weniger wichtig und

Gar nicht wichtig zusammengefasst wurden.

308 Falls fiir ein Element in einer Gruppe fiinf oder weniger Beispiele vorlagen, wurden diese aufgrund der niedrigen Fallzahl nicht
beriicksichtigt. Dies trifft auf 21 der 60 Kombinationen von zehn Elementen (ohne ,Sonstige") und sechs Gruppen zu.

309 In wie vielen Beispielen jeweils welche Akteursgruppe die bewertende bzw. bewertete war, kann dem Anhang 1.1.6 entnommen
werden. Die Anzahl Beispiele, die je Akteursgruppe ausgewertet wurde, sowie die Anzahl Organisationen, die die Beispiele

nannten, kdnnen dem Tabellenanhang entnommen werden.
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Tabelle 8: Anteil der Beispiele der Zusammenarbeit auf der betrieblichen Ebene, in denen das jeweilige

Element der Zusammenarbeit genutzt wird (Prozent)

Element der Zusammenarbeit

Gegenseitige Information und Abstimmung iiber Aktivitdten

GKV- GKV- GKV- GRV-
AO GRV GUV GUV

100 % 71% 85 % 88 %

Zusammenarbeit in Steuerungsgremien

60 % 47 % 53% 25%

Gemeinsame Einbringung finanzieller Ressourcen

40 % 41 % 47 % 25%

Gemeinsame Erarbeitung von Konzepten

67 % 53% 59 % 63 %

Gemeinsame Bedarfserhebung

47 % 35% 35% 25%

Gemeinsame Planung von Aktivitaten

60 % 59 % 71% 63 %

Gemeinsame Umsetzung von Aktivitdten

53% 71% 82% 63 %

Gemeinsame Mitwirkung in Gesundheitszirkeln

33% 24 % 26 % 13%

Gemeinsame Durchfiihrung von Evaluationen

33% 12% 24 % 13%

Gemeinsame Offentlichkeitsarbeit, gemeinsame Informationsmaterialien 73 % 47 % 44 % 63 %

Sonstige

0% 0% 0% 25%

Anmerkung:  Es handelt sich um Beispiele der Zusammenarbeit zwischen: GKV-AO: Krankenkassen und Arbeitgeberorganisationen
(N =15), GKV-GRV: Krankenkassen und Rentenversicherungstrager (N = 17), GKV-GUV: Krankenkassen und Unfallversi-
cherungstrager (N = 34), GRV-GUV: Renten- und Unfallversicherungstrager (N = 8).

Quelle: Online-Erhebung fiir den ersten NPK-Praventionsbericht /

Im Vergleich zu den zuvor fiir die Zusammenarbeit in
kommunalen Lebenswelten dargestellten Ergebnissen
war die Zusammenarbeit im Kontext der Arbeitswelt
weniger umfanglich, d. h. die Anzahl der Elemente der
Zusammenarbeit, die je Beispiel genannt wurde, war
geringer. Dies war insbesondere auf der lberbetriebli-
chen Ebene der Fall. Auf der betrieblichen Ebene nutzten
noch relativ viele Beispiele sechs oder mehr Elemente
der Zusammenarbeit (40-50 % der Beispiele je Gruppe),
gefolgt von drei bis fiinf (40 % der Beispiele je Gruppe,
nur 20 % bei GKV-GRV). Ein bis zwei Elemente wurden
fiir 10 % der Beispiele in der Gruppe GKV-AO, 20 % in
GKV-GUV und GRV-GUV sowie 40 % in GKV-GRV ange-
geben. Auf der iiberbetrieblichen Ebene wurde in der
Gruppe GKV-AO am héaufigsten angegeben, dass die Bei-
spiele ein bis zwei Elemente der Zusammenarbeit nutz-
ten (50 % der Beispiele), 30 % nutzten drei bis fiinf, der
Rest sechs oder mehr. In der Gruppe GKV-GRV wurde
fir jeweils 40 % der Beispiele angegeben, dass sie drei
bis fiinf bzw. sechs oder mehr Elemente nutzten. In den
Gruppen GKV-GUV und GRV-GUV wurden am haufigsten
drei bis fiinf Elemente genannt (70 bzw. 60 % der Bei-

spiele je Gruppe), sechs oder mehr Elemente wurden am
zweithaufigsten angegeben (20 bzw. 40 %).

Die Anteile der Beispiele, in denen jedes der einzelnen
Elemente der Zusammenarbeit genutzt wurde, sind in Ta-
belle 8 (betriebliche Ebene) und Tabelle 9 (iiberbetrieb-
liche Ebene) zu sehen.? Wie auch im Kontext kommu-
naler Lebenswelten wurde gegenseitige Information und
Abstimmung {iber Aktivitdten in den meisten Beispielen
genannt (90-100 % der Beispiele je Gruppe; Ausnahme:
GKV-GRV mit 70 % auf der betrieblichen Ebene). Dies traf
auf der betrieblichen und der iiberbetrieblichen Ebene
zu und ist vermutlich wiederum darauf zuriickzufiihren,
dass gegenseitige Information und Abstimmung quasi
das Minimum jeder Zusammenarbeit darstellen und in
vielen Fallen den Zweck der Zusammenarbeit erfiillen.
Uber die Abstimmung und Information hinaus zeich-
neten sich auf der betrieblichen und iiberbetrieblichen
Ebene unterschiedliche Schwerpunkte in den genutzten
Elementen ab: Auf der betrieblichen Ebene erhielten
Elemente, die eine engere Zusammenarbeit andeuten,
wie z. B. gemeinsame Planung und Umsetzung von Akti-

310 Bei den Antworten waren Mehrfachnennungen maglich. Die Prozente beziehen sich auf den Anteil der Beispiele mit einer
gegebenen Nennung an der Gesamtzahl der Beispiele, die in der jeweiligen Gruppe berichtet wurden.
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Tabelle 9: Anteil der Beispiele der Zusammenarbeit auf der iiberbetrieblichen Ebene,
in denen das jeweilige Element der Zusammenarbeit genutzt wird (Prozent)

Element der Zusammenarbeit

GKV- GKV- GKV- GRV-
AO GRV GUV GUV

Gegenseitige Information und Abstimmung iiber Aktivitaten 92 % 100 % 95 % 100 %
Zusammenarbeit in Steuerungsgremien 46 % 70 % 67 % 71%
Gemeinsame Einbringung finanzieller Ressourcen 31% 10 % 43 % 29 %
Gemeinsame Erarbeitung von Konzepten 38% 60 % 48 % 100 %
Gemeinsame Bedarfserhebung 23% 40 % 33% 29 %
Gemeinsame Planung von Aktivitaten 46 % 40 % 67 % 71%
Gemeinsame Umsetzung von Aktivitaten 31% 30 % 43 % 57 %
Gemeinsame Mitwirkung in Gesundheitszirkeln 15% 0% 5% 0%
Gemeinsame Durchfiihrung von Evaluationen 15% 20% 19% 14 %
Gemeinsame Offentlichkeitsarbeit, gemeinsame Informationsmaterialien 69 % 80 % 48 % 43 %
Sonstige 0% 0% 0% 0%
Anmerkung:  Es handelt sich um Beispiele der Zusammenarbeit zwischen: GKV-AO: Krankenkassen und Arbeitgeberorganisationen
(N = 13), GKV-GRV: Krankenkassen und Rentenversicherungstrager (N = 10), GKV-GUV: Krankenkassen und Unfallversi-
cherungstrager (N = 21), GRV-GUV: Renten- und Unfallversicherungstrager (N = 7).

Quelle: Online-Erhebung fiir den ersten NPK-Praventionsbericht /

vitdten, mehr Nennungen als auf der liberbetrieblichen
Ebene (Tabelle 8 und Tabelle 9).

In allen Gruppen und auf beiden Ebenen wurden ge-
meinsame Mitwirkung in Gesundheitszirkeln und ge-
meinsame Durchfithrung von Evaluationen selten ge-
nannt (0-30 % der Beispiele). Fiir Gesundheitszirkel
diirfte dies darin begriindet liegen, dass sie eine betrieb-
sinterne Aktivitdt darstellen. Evtl. deutet das Ergebnis
jedoch auch auf eine seltene Durchfiihrung von Gesund-
heitszirkeln hin, woraus sich ebenfalls eine seltene Nen-
nung ergeben wiirde.

Ein weiteres Element, das relativ selten genutzt wurde,
war die gemeinsame Bedarfserhebung (20-40 % der
Beispiele je Gruppe, in der Gruppe GKV-AO auf der be-
trieblichen Ebene waren es 50 %). Wie bereits im Kon-
text kommunaler Lebenswelten hervorgehoben, stehen
jedem der Sozialversicherungstrager unterschiedliche
Datensatze zur Verfiigung, die im Rahmen einer Bedarf-
serhebung aufschlussreich sein kdnnen. Eine gemein-

same Nutzung der Daten stellt daher ein noch nicht
ausgeschopftes Potenzial fiir Bedarfserhebungen dar. Al-
lerdings miissen in der Praxis jeweils datenschutzrecht-
liche Fragen geklart werden, bevor eine gemeinsame
Nutzung von Daten erfolgen kann.

Die Ergebnisse zur Wichtigkeit der Elemente der Zusam-
menarbeit ergaben insgesamt betrachtet ein dhnliches
Bild wie bei der Zusammenarbeit in kommunalen Le-
benswelten: Elemente, die im Rahmen der Beispiele
genutzt worden waren, wurden haufig als entschei-
dend oder sehr wichtig fiir den Erfolg der Aktivitaten
eingeschatzt. Dagegen wurde den Elementen, die in
den Beispielen nicht genutzt worden waren, auch bei
einer erneuten Durchfiihrung der Aktivitat, selten eine
entscheidende oder sehr wichtige Funktion zugespro-
chen.’ Allerdings zeigte sich bei der Zusammenarbeit
im Kontext der Arbeitswelt eine etwas zuriickhaltendere
Bewertung der Wichtigkeit der genutzten Elemente im
Vergleich zum Kontext kommunaler Lebenswelten. Ins-
besondere in der Gruppe GKV-GUV war der Anteil der

311 Bei einer gesammelten Betrachtung liber alle Elemente hinweg besteht ein statistisch signifikanter Unterschied in den Antworten
zwischen den bereits genutzten und den bisher nicht genutzten Elementen (exakter Test nach Fisher, p < 0,05). Fiir den
Signifikanztest wurden die Antworten dichotomisiert, indem Entscheidend und Sehr wichtig sowie Wichtig, Weniger wichtig und

Gar nicht wichtig zusammengefasst wurden.
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Beispiele, in denen die einzelnen Elemente als entschei-
dend oder sehr wichtig bewertet wurden, relativ niedrig
(betrieblich: 40-60 % der Beispiele fiir acht Elemente,
70 bzw. 75 % fiir zwei; liberbetrieblich: 40-60 % der Bei-
spiele fiir fiinf Elemente, 70 % fiir drei)*2.

Die nichtgenutzten Elemente wurden auf beiden Ebenen
und in allen Gruppen nur selten mit entscheidend oder
sehr wichtig fiir eine kiinftige Wiederholung der Aktivitat
eingeschatzt (0-30 % der Beispiele)®. Lediglich in zwei
Féllen wurde fiir 40 % der Beispiele entscheidend oder
sehr wichtig angegeben: zum einen fiir die gemeinsame
Erarbeitung von Konzepten in der Gruppe GKV-GUV auf
der betrieblichen Ebene, zum anderen fiir gemeinsame
Einbringung finanzieller Ressourcen in der Gruppe GKV-
AO auf der iiberbetrieblichen Ebene. Insgesamt gesehen
deuteten die Ergebnisse darauf hin, dass die Akteure die
Wahl der Elemente, die sie in der Zusammenarbeit nutz-
ten bzw. nicht nutzten, als richtig einschatzten.

Zusammenarbeit bei Arbeits- und
Gesundheitsforderung

Die Ergebnisse fiir den Kontext der Arbeits- und Gesund-

heitsforderung beruhen auf insgesamt N = 61 Beispielen

der Zusammenarbeit. Bei diesen Beispielen ist anzuneh-

men, dass sie sich auf die Aktivitdt ,Verzahnung von

Arbeits- und Gesundheitsforderung in der kommunalen

Lebenswelt” des GKV-Biindnisses fiir Gesundheit und

der Bundesagentur fiir Arbeit beziehen (Kapitel 7.4). Die

Beispiele fielen in drei Gruppen: Beispiele der Zusam-

menarbeit zwischen

— Gesetzlichen Krankenkassen und Bundesagentur fiir
Arbeit (GKV-BA, N = 17),

— Gesetzlichen Krankenkassen und Landesvereinigun-
gen fiir Gesundheit (GKV-LVG, N = 16),

— QGesetzlichen Krankenkassen (GKV-GKV, N = 28).

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass - mit Ausnahme von
drei Beispielen in der Gruppe GKV-LVG - immer eine Or-
ganisation der GKV die Bewertung vornahm.**

Jedes der zur Auswahl stehenden elf Elemente der Zu-
sammenarbeit wurde in jeder Gruppe mindestens ein-
mal genannt, mit Ausnahme von ,Sonstige". Die Anzahl
Elemente der Zusammenarbeit, die je Beispiel genannt
wurden, war in allen drei Gruppen relativ hoch, was auf
eine umfassende Zusammenarbeit hindeutet. Am héau-
figsten wurden sechs oder mehr Elemente der Zusam-
menarbeit je Beispiel angegeben (60 % der Beispiele fiir
GKV-BA und GKV-GKV, 70 % fiir GKV-LVG). Am zweithau-
figsten waren es drei bis fiinf Elemente (20-25 % der
Beispiele). Der Rest der Beispiele nutzte ein bis zwei
Elemente.

Tabelle 10 zeigt den Anteil der Beispiele, in denen jedes
der einzelnen Elemente der Zusammenarbeit genutzt
wurde.®™ Die meisten Elemente wurden in einem gro-
RBen Anteil der Beispiele genutzt - wie basierend auf der
oben beschriebenen umfassenden Zusammenarbeit - zu
erwarten war. Am haufigsten wurde die gegenseitige In-
formation und Abstimmung iiber Aktivitdten sowie die
Zusammenarbeit in Steuerungsgremien genutzt (jeweils
80-90 % der Beispiele je Gruppe). In den Gruppen GKV-
BA und GKV-LVG wurde auch gemeinsame Offentlich-
keitsarbeit, gemeinsame Informationsmaterialien haufig
genannt (80 % der Beispiele je Gruppe). Selten genannt
wurde die gemeinsame Mitwirkung in Gesundheitszir-
keln (10-20 % der Beispiele je Gruppe), was evtl. mit der
geringeren Relevanz von Gesundheitszirkeln im Rahmen
der Aktivitat ,Verzahnung von Arbeits- und Gesundheits-
forderung in der kommunalen Lebenswelt" zu tun hat.
Ebenfalls selten genannt wurde die gemeinsame Ein-
bringung finanzieller Ressourcen in der Gruppe GKV-LVG
(20 % der Beispiele). Dies diirfte darauf zuriickzufiihren
sein, dass die LVG hier keinen eigenen Finanzierungsbei-
trag leisten, sondern im Auftrag der GKV tatig sind.

Die Beurteilung der Wichtigkeit der Elemente der Zu-
sammenarbeit fiir den Erfolg der Aktivitaten zeigt, dass
die in den Beispielen genutzten Elemente iiberwiegend
als entscheidend oder sehr wichtig bewertet wurden
(jeweils 60-90 % der Beispiele je Gruppe, wobei es in
der Hélfte der Félle 80-90 % waren)*®. Elemente der

312 Falls fiir ein Element in einer Gruppe fiinf oder weniger Beispiele vorlagen, wurden diese aufgrund der niedrigen Fallzahl nicht
beriicksichtigt. Dies trifft auf der betrieblichen Ebene fiir 13 der 40 Kombinationen von zehn Elementen (ohne ,Sonstige") und vier

Gruppen zu, darunter neun in der Gruppe GRV-GUV.

313 Falls fiir ein Element in einer Gruppe fiinf oder weniger Beispiele vorlagen, wurden diese aufgrund der niedrigen Fallzahl nicht
beriicksichtigt. Dies trifft auf der betrieblichen Ebene fiir 11 und auf der iiberbetrieblichen Ebene fiir 15 der 40 Kombinationen von

zehn Elementen (ohne ,Sonstige") und vier Gruppen zu.

314 Vgl. Anhang 1.1.6 fiir die Anzahl Beispiele, die je Akteursgruppe ausgewertet wurde. Die Anzahl Organisationen, die die Beispiele

nannten, kann dem Tabellenanhang entnommen werden.

315 Bei den Antworten waren Mehrfachnennungen maglich. Die Prozente beziehen sich auf den Anteil der Beispiele mit einer
gegebenen Nennung an der Gesamtzahl der Beispiele, die in der jeweiligen Gruppe berichtet wurden.

316 Falls fiir ein Element in einer Gruppe fiinf oder weniger Beispiele vorlagen, wurden diese aufgrund der niedrigen Fallzahl nicht
beriicksichtigt. Dies trifft fiir 3 der 30 Kombinationen von zehn Elementen (ohne ,Sonstige*) und drei Gruppen zu.
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Tabelle 10: Anteil der Beispiele der Zusammenarbeit zur Arbeits- und Gesundheitsférderung, in denen
das jeweilige Element der Zusammenarbeit genutzt wird (Prozent)

Element der Zusammenarbeit

Gegenseitige Information und Abstimmung iiber Aktivitdten

GKV- GKV- GRV-
BA GKV LVG

94 % 93 % 94 %

Zusammenarbeit in Steuerungsgremien

82% 93 % 81%

Gemeinsame Einbringung finanzieller Ressourcen

53 % 75 % 19%

Gemeinsame Erarbeitung von Konzepten

65 % 68 % 69 %

Gemeinsame Bedarfserhebung

59 % 54 % 56 %

Gemeinsame Planung von Aktivitaten

76 % 75 % 75 %

Gemeinsame Umsetzung von Aktivitdten

71% 75 % 56 %

Gemeinsame Mitwirkung in Gesundheitszirkeln

18 % 21% 13%

Gemeinsame Durchfiihrung von Evaluationen

41 % 25% 50 %

Gemeinsame Offentlichkeitsarbeit, gemeinsame Informationsmaterialien 82 % 57 % 75 %

Sonstige

0% 25% 0%

Anmerkung: Es handelt sich um Beispiele der Zusammenarbeit zwischen: GKV-BA: Krankenkassen und Bundesagentur fiir Ar-
beit (N = 17), GKV-GKV: Krankenkassen (N = 28), GKV-LVG: Krankenkassen und Landesvereinigungen fiir Gesundheit

(N =16).

Quelle: Online-Erhebung fiir den ersten NPK-Praventionsbericht /

Zusammenarbeit, die in den Beispielen nicht genutzt
worden waren, wurden - bezogen auf ihre Nutzung
bei einer kiinftigen Durchfithrung der Aktivitat - selten
als entscheidend oder sehr wichtig eingestuft (jeweils
0-30 % der Beispiele je Gruppe)®” *®. Eine Ausnahme
war die gemeinsame Einbringung finanzieller Ressour-
cen, die in den Gruppen GKV-BA und GKV-GKV in vielen
Beispielen als entscheidend oder sehr wichtig bei einer
kiinftigen Durchfiihrung bewertet wurde (70 bzw. 80 %
der Beispiele). Interessanterweise wurde die gemeinsa-
me Einbringung finanzieller Ressourcen in den Gruppen
GKV-BA und GKV-GKV nur in 60 bzw. 70 % der Beispie-
le, die dieses Element bereits nutzten, als entscheidend
oder sehr wichtig eingestuft. Im Vergleich zur Bewertung
der Wichtigkeit der iibrigen genutzten Elemente ist dies
relativ niedrig. Ein weiteres Element, das in relativ vie-
len Beispielen als entscheidend oder sehr wichtig fiir die
Zukunft bewertet wurde, war die gemeinsame Bedarf-
serhebung in der Gruppe GKV-LVG.

Insgesamt zeigt sich, dass - wie bereits in den Kontex-
ten kommunale Lebenswelten und Arbeitswelt - auch
im Kontext der Arbeits- und Gesundheitsférderung die
Wahl der im Rahmen einer bestimmten Zusammenar-
beit genutzten und der nicht genutzten Elemente der
Zusammenarbeit als gut empfunden wurde. Lediglich
vereinzelt wurde fiir bisher nicht genutzte Elemente si-
gnalisiert, dass sie zum Erfolg einer Aktivitat beitragen
wiirden, wenn sie kiinftig genutzt wiirden.

71.3 UMSETZUNG VON ERFOLGSFAKTOREN FUR
ZUSAMMENARBEIT

Eine dritte Fragestellung betraf die Umsetzung von Er-
folgsfaktoren fiir Zusammenarbeit. Ziel war es heraus-
zufinden, inwieweit Schritte, die zu einer erfolgreichen
Zusammenarbeit beitragen, bereits unternommen wer-
den. Die Fragestellung wurde anhand der in Kapitel 7.1.2
erwdhnten Beispiele untersucht. Fiir jedes Beispiel be-

317 Falls fiir ein Element in einer Gruppe fiinf oder weniger Beispiele vorlagen, wurden diese aufgrund der niedrigen Fallzahl nicht
beriicksichtigt. Dies trifft fiir 12 der 30 Kombinationen von zehn Elementen (ohne ,,Sonstige") und drei Gruppen zu.

318 Bei einer gesammelten Betrachtung liber alle Elemente hinweg besteht ein statistisch signifikanter Unterschied in den Antworten
zwischen den bereits genutzten und den bisher nicht genutzten Elementen (exakter Test nach Fisher, p < 0,01). Fiir den
Signifikanztest wurden die Antworten dichotomisiert, indem Entscheidend und Sehr wichtig sowie Wichtig, Weniger wichtig und

Gar nicht wichtig zusammengefasst wurden.
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werteten die an der Online-Erhebung teilnehmenden Or-

ganisationen, inwieweit® die folgenden Erfolgsfaktoren

fiir Zusammenarbeit umgesetzt wurden:

— Der Kooperationspartner hat dazu beigetragen, dass
die Aktivitaten fiir alle Beteiligten transparent und
aufeinander abgestimmt waren. (Transparenz)

— Esfand ein regelmaRiger Informationsaustausch
mit dem Kooperationspartner {iber den Verlauf der
Zusammenarbeit statt, insbesondere beim Auftreten
von Schwierigkeiten. (Informationsaustausch)

— Die konkreten Beitrage/Leistungen des Kooperati-
onspartners im Rahmen der Zusammenarbeit wa-
ren schriftlich dokumentiert. (Dokumentation der
Beitrage)

— Es gab ein praxistaugliches Manual, das u. a.
die Organisation, gesetzlichen Grundlagen und
Handlungsprinzipien des Kooperationspartners
beschrieb. (Praxistaugliches Manual)

— Es war immer klar, wer der Ansprechpartner bei
dem Kooperationspartner ist. (Klare Festlegung
einer Ansprechperson)

— Es gab Mdglichkeiten, die Ansprechpartner des
Kooperationspartners personlich kennenzulernen,
z. B. am Rande der offiziellen Projektmanagement-
und Abstimmungs-Meetings, um auch auf der per-
sonalen Ebene gegenseitiges Vertrauen zu schaffen.
(Personliches Kennenlernen)

— Die Zusténdigkeit zwischen den gesetzlichen Kran-
kenkassen war klar geregelt. (Klare Zustandigkeit
unter den Krankenkassen)*?

Die Erfolgsfaktoren fiir Zusammenarbeit wurden aus den
Empfehlungen abgeleitet, die im Rahmen der Evaluation
des Modellprojekts ,Verkniipfung von Arbeits- und Ge-
sundheitsforderung im Setting"*?' entwickelt wurden.

Fiir die Auswertungen zu den Erfolgsfaktoren fiir Zusam-
menarbeit wurden die Beispiele der Zusammenarbeit in
Gruppen zusammengefasst. Jede Gruppe enthielt dabei
Beispiele, in denen fiir dieselbe Art von Kooperations-
partner Bewertungen abgegeben wurden, egal von wel-
chem Akteur die Bewertungen stammten; z. B. wurden

alle Beispiele der Zusammenarbeit zusammengefasst, in
denen ein Rentenversicherungstrager bewertet wurde.
Die Bewertungen konnten dabei z. B. von Organisatio-
nen der GKV, Unfallversicherungstragern und Kommu-
nen stammen. In einigen Fallen wurden auch ,Selbst-
bewertungen" betrachtet, d. h. Beispiele, in denen der
bewertete Kooperationspartner aus derselben Akteurs-
gruppe stammte wie der bewertende Kooperationspart-
ner. Diese ,Selbstbewertungen® bilden jeweils eigene
Gruppen. Hintergrund fiir die Gruppierung war das Be-
streben darzustellen, wie ein jeweiliger Kooperations-
partner wahrgenommen wird. Es wére wiinschenswert,
jeweils auch zwischen den bewertenden Akteuren zu
unterscheiden; es lagen jedoch nicht geniigend Beispiele
vor, um auch mit dieser weiteren Unterteilung ausrei-
chend groRe Gruppen zu bilden.

Die Bewertungen werden nachfolgend als ,, durchschnitt-
liche Zustimmung" der bewertenden Akteure darge-
stellt. Die durchschnittliche Zustimmung wurde berech-
net, indem die Antworten Trifft voll und ganz zu, Trifft zu,
Teils-teils, Trifft eher nicht zu und Trifft gar nicht zu in die
Werte 5, 4, 3, 2 bzw. 1 umgewandelt wurden und dann
der Mittelwert iiber alle Antworten einer Gruppe berech-
net wurde. Eine durchschnittliche Zustimmung von 5,0
bedeutet also, dass alle Akteure Trifft voll und ganz zu
angaben; 1,0 bedeutet, dass alle Akteure Trifft gar nicht
zu angaben. Je naher die durchschnittliche Zustimmung
an 5,0 liegt, umso mehr Akteure auBerten hohe Zustim-
mung®®. Die Darstellung wurde gewahlt, um die Vertei-
lung der Antworten auf die Antwortoptionen genauer
wiedergeben zu kénnen, als mit einer Dichotomisierung
moglich wére®,

Wie bereits in Kapitel 7.1.2 erlautert, ist bei der Interpre-
tation der Ergebnisse zu beachten, dass es sich um die
Erfahrungen der Akteure zu tatsachlich erfolgter Zusam-
menarbeit handelt. Faktoren, die das Zustandekommen
von Zusammenarbeit beeinflussen, wurden nicht unter-
sucht. Weiterhin sei nochmals wiederholt, dass bezogen
auf die Beispiele, die die antwortenden Organisationen
bei der Beantwortung der Fragen vor Augen hatten, kei-

319 Antwortoptionen: Trifft voll und ganz zu, Trifft eher zu, Teils-teils, Trifft eher nicht zu, Trifft gar nicht zu, Keine Angabe.
320 Der Erfolgsfaktor ,Klare Zustandigkeit unter den Krankenkassen" wurde nur bewertet, wenn der bewertete Kooperationspartner

eine gesetzliche Krankenkasse war.

321 Schreiner-Kiirten, K., Bellwinkel, M., Melzer K., Niirnberger, K., Guggemos, P., & Milles, R. (2016). Gesamtbericht zur Evaluation:
Modellprojekt zur Verkniipfung von Arbeits- und Gesundheitsforderung im Setting. Niirnberg: Bundesagentur fiir Arbeit & Berlin:
GKV-Spitzenverband. S. 48-53. (Vorlaufer der Aktivitat ,Verzahnung von Arbeits- und Gesundheitsférderung in der kommunalen

Lebenswelt" [siehe Kapitel 7.4]).

322 ,Keine Angabe" wurde bei der Berechnung nicht beriicksichtigt. ,,Keine Angabe" wurde selten angegeben (in weniger als 10 % der
Antworten je Erfolgsfaktor, Gruppe und Kontext der Zusammenarbeit, mit Ausnahme des Erfolgsfaktors Praxistaugliches Manual,
fiir den in einigen Gruppen und Kontexten 10-20 % und einmal 30 % der Antworten , Keine Angabe" waren).

323 Z. B. Unterteilung in den Anteil der Antworten, die Trifft voll und ganz zu oder Trifft zu sind im Vergleich zu Teils-teils, Trifft eher

nicht zu oder Trifft gar nicht zu.
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Abbildung 6: Durchschnittliche Zustimmung, dass der jeweilige Kooperationspartner die Erfolgsfaktoren
fiir Zusammenarbeit im Kontext kommunale Lebenswelten umsetzt (relative Werte)
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Text. Die Anzahl Beispiele der Zusammenarbeit betragt: GKV N = 32, GUV N = 17, Kommunen (Komm.) N = 22, Landes-
vereinigungen fiir Gesundheit (LVG) N = 31, Selbstbewertungen in der Akteursgruppe GKV (GKV selbst) N = 47, Selbst-
bewertungen in der Akteursgruppe Kommunen (Komm. selbst) N = 10.

Quelle:

Online-Erhebung fiir den ersten NPK-Praventionsbericht

ne Vorgaben gemacht wurden, ob es sich um ,erfolg-
reiche” oder ,weniger erfolgreiche" Beispiele handeln
sollte. Inwieweit dennoch eine Selektion von Beispielen
mit bestimmten Erfahrungen stattfand, kann aus den
Daten nicht ermittelt werden. Da es sich nur um einen
kleinen Ausschnitt aller stattgefundenen Kooperationen
handelt, kann die Allgemeingiiltigkeit der Ergebnisse
eingeschrankt sein und Verzerrungseffekte sind maglich.

Zusammenarbeit in kommunalen Lebenswelten

Aus dem Kontext kommunaler Lebenswelten lagen
insgesamt N = 159 Beispiele vor. Sie verteilten sich
auf folgende Gruppen: Bewertungen fiir gesetzliche
Krankenkassen (GKV, N = 32), Bewertungen fiir Un-
fallversicherungstrager (GUV, N = 17), Bewertungen fiir
Kommunen (Komm., N = 22), Bewertungen fiir Landes-
vereinigungen fiir Gesundheit (LVG, N = 31), Selbstbewer-
tungen in der Akteursgruppe GKV (GKV selbst, N = 47),
Selbstbewertungen in der Akteursgruppe Kommunen
(Komm. selbst, N =10).

Bei der Bewertung der ersten sechs Erfolgsfaktoren fiir
Zusammenarbeit®®, bezogen auf die Beispiele der Zu-
sammenarbeit in kommunalen Lebenswelten, bestand
insgesamt betrachtet hohe Zustimmung, dass die Koope-
rationspartner die Erfolgsfaktoren umsetzten (Abbildung
6). Insbesondere Erfolgsfaktoren zu interpersonellen
Aspekten der Zusammenarbeit (klare Festlegung einer
Ansprechperson, personliches Kennenlernen) erhielten
in allen Gruppen hohe Zustimmung (jeweils 4,2-4,9 je
Gruppe). Die Dokumentation der Beitrage des Koopera-
tionspartners und das Vorliegen eines praxistauglichen
Manuals fiir die Zusammenarbeit erhielten tendenziell
weniger Zustimmung (jeweils 3,1-4,7 je Gruppe).

Zusammenarbeit in der Arbeitswelt

Aus dem Kontext Arbeitswelt lagen insgesamt N = 74
Beispiele auf der betrieblichen Ebene und N = 51 Bei-
spiele auf der iiberbetrieblichen Ebene vor. Sie verteilten
sich auf folgende Gruppen: Bewertungen fiir gesetzliche
Krankenkassen (GKV, N = 29 bzw. 18 fiir betrieblich und
liberbetrieblich), Bewertungen fiir Rentenversicherungs-
trager (GRV, N = 15 bzw. 12), Bewertungen fiir Unfallver-

324 Der Erfolgsfaktor Klare Zustandigkeit unter den Krankenkassen wird separat dargestellt.
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Abbildung 7: Durchschnittliche Zustimmung, dass der jeweilige Kooperationspartner die Erfolgsfaktoren
fiir Zusammenarbeit im Kontext Arbeitswelt (betriebliche Ebene) umsetzt (relative Werte)

Durchschnittliche Zustimmung

5 Trifft voll und ganz zu

o
[ ]
4 —_ [ )
u o
=
3
2
1 Trifft gar nicht zu GKV GRV

B Transparenz

8
R Praxistaugliches Manual
= Informationsaustausch
@ Ansprechpartner
Dokumentation der Beitrage
O Personliches Kennenlernen
GUV AO

Kooperationspartner, die bewertet wurden
Anmerkung:  Je hoher der Wert fiir die durchschnittliche Zustimmung, umso hoher die Zustimmung. Fiir weitere Erlauterung siehe
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Quelle: Online-Erhebung fiir den ersten NPK-Praventionsbericht

sicherungstrager (GUV, N = 19 bzw. 11), Bewertungen fiir
Arbeitgeberorganisationen (AO) (N = 11 bzw. 10).

Auf der betrieblichen Ebene bestand insgesamt betrach-
tet bei der Bewertung der Erfolgsfaktoren nur teilweise
Zustimmung, dass die Sozialversicherungstrager die Er-
folgsfaktoren umsetzten; bezogen auf die Arbeitgeberor-
ganisationen war die Zustimmung tendenziell hoher (Ab-
bildung 7). Die relativ hochste Zustimmung bestand, wie
auch im Kontext kommunale Lebenswelten, bezogen auf
die Erfolgsfaktoren klare Festlegung einer Ansprechper-
son und personliches Kennenlernen (jeweils 3,6-4,5 je
Gruppe). Die relativ niedrigste Zustimmung bestand fiir
den Erfolgsfaktor praxistaugliches Manual (2,7-2,9 fiir die
Gruppen GKV, GRV und GUV; 3,6 fiir AO).

Auf der iiberbetrieblichen Ebene ergab sich ein dhn-
liches Bild wie auf der betrieblichen Ebene, wobei
die Zustimmung tendenziell héher war (Abbildung 8).
Hohe Zustimmung erhielten die klare Festlegung einer
Ansprechperson und die Moglichkeit des personlichen
Kennenlernens (jeweils 4,1-4,8 je Gruppe). Die geringste

Zustimmung erhielten die Erfolgsfaktoren praxistaug-
liches Manual (2,6-3,4 je Gruppe) und Dokumentation
der Beitrage (3,3-3,8 je Gruppe).

Zusammenarbeit bei Arbeits- und
Gesundheitsforderung

Aus dem Kontext der Arbeits- und Gesundheitsférderung
lagen insgesamt N = 58 Beispiele vor*®. Die bewertende
Organisation war in diesen Beispielen immer eine Or-
ganisation aus der Akteursgruppe GKV. Somit kann hier
nur iiber die Perspektive der GKV berichtet werden. Die
Beispiele verteilten sich auf folgende Gruppen: Bewer-
tungen fiir die Bundesagentur fiir Arbeit (BA, N = 17),
Bewertungen fiir Landesvereinigungen fiir Gesundheit
(LVG) N = 13, Selbstbewertungen in der Akteursgruppe
GKV (GKV selbst) N = 28.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Organisationen der GKV
hohe Zustimmung duRerten, dass die Kooperationspart-
ner Erfolgsfaktoren fiir Zusammenarbeit umsetzten (Ab-
bildung 9). Insbesondere bei den Bewertungen fiir die

325 Die Differenz zu den N = 61 in Kapitel 7.1.2 genannten Beispielen entsteht, da drei Beispiele, in denen LVG eine Bewertung fiir
gesetzliche Krankenkassen abgaben, aufgrund der geringen Fallzahl nicht dargestellt werden.
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Abbildung 8: Durchschnittliche Zustimmung, dass der jeweilige Kooperationspartner die Erfolgsfaktoren
fiir Zusammenarbeit im Kontext Arbeitswelt (iiberbetrieblichen Ebene) umsetzt (relative Werte)
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LVG war die Zustimmung sehr hoch fiir die Erfolgsfak-
toren Transparenz, Informationsaustausch, klare Festle-
gung einer Ansprechperson und personliches Kennenler-
nen (jeweils 4,8).

Zustindigkeit unter den Krankenkassen

In allen drei Kontexten waren die an der Online-Erhe-
bung teilnehmenden Organisationen, die angaben, mit
gesetzlichen Krankenkassen zusammengearbeitet zu
haben, zusatzlich aufgefordert, den Erfolgsfaktor ,Die
Zustandigkeit zwischen den gesetzlichen Krankenkas-
sen war klar geregelt." (Klare Zustandigkeit unter den
Krankenkassen) zu bewerten. Wie bei den anderen Er-
folgsfaktoren erfolgte die Bewertung in Bezug auf die
Beispiele der Zusammenarbeit, die die antwortenden
Akteure vor Augen hatten. Es konnten also Aussagen
dazu getroffen werden, inwiefern Unklarheiten bei der
Zustandigkeit der Krankenkassen im Rahmen von tat-
sachlich stattfindenden Beispielen der Zusammenarbeit
eine Behinderung waren. Es konnten keine Aussagen ge-
troffen werden, inwiefern Unklarheiten in Bezug auf die

Zustandigkeit der Krankenkassen das Zustandekommen
einer Zusammenarbeit verhinderten.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Organisationen der GKV
in der Selbstbewertung hohe Zustimmung zu dem Er-
folgsfaktor klare Zustandigkeit unter den Krankenkassen
auBerten (4,5 in kommunalen Lebenswelten und 4,4
im Kontext Arbeits- und Gesundheitsférderung®®). Aus
Sicht der anderen Akteure war die Zustimmung niedri-
ger, aber immer noch relativ hoch (3,7 in kommunalen
Lebenswelten und 3,6 bzw. 4,0 in der Arbeitswelt auf
der betrieblichen bzw. iiberbetrieblichen Ebene®?). So-
mit schien Unklarheit bei der Zustandigkeit zwischen
den gesetzlichen Krankenkassen - zumindest bezogen
auf die hier bewerteten Beispiele der Zusammenarbeit
- kein grundsatzliches Problem zu sein.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass in allen drei Kon-
texten der Zusammenarbeit relativ hohe Zustimmung
bestand, dass die Kooperationspartner Schritte unter-
nehmen, die die Erfolgsaussichten einer Zusammenar-
beit vergroRern. Die Zusammenarbeit scheint also auf

326 Im Kontext Arbeitswelt wurden die Selbstbewertungen nicht ausgewertet.
327 Im Kontext der Arbeits- und Gesundheitsforderung liegt keine ausreichende Anzahl Beispiele vor.
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Abbildung 9: Durchschnittliche Zustimmung, dass der jeweilige Kooperationspartner die Erfolgsfaktoren
fiir Zusammenarbeit im Kontext der Arbeits- und Gesundheitsférderung umsetzt (relative Werte)
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Quelle: Online-Erhebung fiir den ersten NPK-Praventionsbericht

einem relativ hohen professionellen Niveau abzulaufen.
Lediglich die Verwendung praxistauglicher Manuale
und die Dokumentation der Beitrage der Kooperations-
partner sollten mehr Beachtung finden. Praxistaugliche
Manuale enthalten z. B. Beschreibungen der kooperie-
renden Organisationen, Informationen {iber die gesetz-
lichen Grundlagen, auf denen sie handeln, sowie zu
ihren Handlungsprinzipien. Diese Informationen leicht
zur Hand zu haben, kann Missverstandnissen vorbeu-
gen und damit die Zusammenarbeit erleichtern. Die
Dokumentation der Beitrage bzw. Leistungen, die Ko-
operationspartner in die Zusammenarbeit einbringen
(z. B. in Form einer Kooperationsvereinbarung auf Basis
der Landesrahmenvereinbarungen, Kapitel 6.6), kann
verhindern, dass falsche Erwartungen an die Kooperati-
onspartner entstehen. Gleichzeitig konnen Dokumentati-
onen Transparenz dariiber schaffen, ob im Rahmen einer
Kooperation tatsachlich alle notwendigen Beitrage bzw.
Leistungen erbracht werden konnen.

7.1.4 FALLBEISPIELE FUR ZUSAMMENARBEIT

Nachfolgend werden zwdlf Fallbeispiele vorgestellt,
anhand derer fordernde und hemmende Faktoren der
Zusammenarbeit aufgezeigt werden. Die Ausfiihrungen
beruhen auf Telefoninterviews mit den jeweiligen Ko-
operationspartnern.’® Wiederkehrende Faktoren sind
z. B. das Finden einer ,gemeinsamen Sprache”, der
Aufbau klarer Entscheidungsstrukturen, die Nutzung der
spezifischen Expertise der Kooperationspartner sowie
die Unterstiitzung durch Vorgesetzte oder externe Fiih-
rungspersonen. Die Fallbeispiele verdeutlichen, wie un-
terschiedlich Aktivitaten gestaltet sein kénnen.

71.4.1 Landesprogramm Bildung und Gesundheit
NRW

Kontext der Zusammenarbeit: Aktivitaten in
kommunalen Lebenswelten

Beschreibung der Aktivitdt: Ausgehend von dem Leit-
motiv ,,Gute gesunde Schule” ist das Landesprogramm
Bildung und Gesundheit (BuG) NRW ein Programm zur

328 Weitere Informationen zur Auswahl der Fallbeispiele konnen dem Anhang 1.2.1 entnommen werden.
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Forderung der integrierten Gesundheits- und Qualitats-
entwicklung in Schulen. Ziel ist die nachhaltige Ver-
besserung der Gesundheits- und Bildungschancen von
Kindern und Jugendlichen sowie das Wohlbefinden und
die Leistungsfahigkeit der in den Schulen tétigen Er-
wachsenen. Dabei werden Themen wie z. B. Erndhrung,
Bewegung, Schulklima, Stressreduktion und Sicherheit
bearbeitet. Die Trager des Landesprogramms bringen fi-
nanzielle und personelle Ressourcen ein und verstehen
sich als Kooperationspartner der Schulen.

Zielgruppe: Schulen in NRW einschlieflich aller am
Schulleben beteiligten Personen wie Schiilerinnen und
Schiiler, Lehrkrafte, schulisches Personal

Kooperationspartner: GKV (AOK NORDWEST, AOK
Rheinland/Hamburg, BARMER, BKK Landesverband
Nordwest, DAK-Gesundheit, Handelskrankenkasse, Han-
seatische Krankenkasse, IKK classic, Kaufmannische
Krankenkasse, KNAPPSCHAFT, SVLFG, Techniker Kran-
kenkasse), GUV (Unfallkasse Nordrhein-Westfalen), Mi-
nisterium fiir Schule und Bildung NRW, Ministerium fiir
Arbeit, Gesundheit und Soziales NRW, Landeszentrum
Gesundheit NRW, Schulen

Weiterfithrende Informationen: www.bug-nrw.de

In der Steuerungsgruppe auf Landesebene stellte das
Finden eines gemeinsamen Verstdndnisses eine der
wesentlichen Herausforderungen, aber auch die grund-
legende Entscheidungsgrundlage fiir alle Beteiligten
dar. Ausgehend von einem unterschiedlichen Selbst-
verstandnis dessen, was integrierte Gesundheits- und
Qualitatsentwicklung im Bildungsbereich generell und
spezifisch in der Schule bedeutet, mussten und miissen
die Schnittstellen des gemeinsamen Handelns stets aufs
Neue ausgelotet und weiterentwickelt werden. Zu Beginn
der Kooperation wurden Fragen grundsatzlicher Natur
erortert auch heute noch wird in den jahrlich mehrfach
stattfindenden Treffen durchaus kontrovers und teilwei-
se langwierig diskutiert. Verschiedene Blickwinkel der
einzelnen Trager, unterschiedliche fachliche Hintergriin-
de und sich erganzende Kompetenzen werden im Rah-
men der Steuerungsgruppe jedoch als Bereicherung und
Mehrwert verstanden, die insbesondere die konzeptio-
nelle Weiterentwicklung beférdern. Die zugestandenen
Aufwendungen fiir die Arbeit auf strategischer Ebene so-
wie das gemeinsam getragene Leithild ermdglichen den
Kooperationspartnern Konsensfahigkeit, die auch nach
Beitritt neu hinzukommender Partner oder bei Personal-
wechsel Bestand hat und damit einen der wesentlichen
Erfolgsfaktoren der Zusammenarbeit darstellt.

Um die Effizienz des Steuerungsgremiums auf Landese-
bene zu erhdhen, werden nach Bedarf Arbeitsgruppen
gebildet, die sich mit bestimmten inhaltlichen Themen
intensiver auseinandersetzen und Vorlagen zur Eingabe
in die Steuerungsgruppe entwickeln. Alle Beteiligten der
Steuerungsgruppe verstehen ihre Zusammenarbeit als
kontinuierlichen Prozess, bei dem es gilt, einmal ein-
geschlagene Wege auch zu hinterfragen und bei Bedarf
Richtungsanderungen und Anpassungen vorzunehmen.

Das Landesprogramm kann eine sehr gut aufgebaute
und bewahrte Infrastruktur vorweisen, bestehend aus
einer Steuerungsgruppe auf Landesebene, Bezirkskoor-
dinatoren auf Ebene der fiinf nordrhein-westfalischen
Regierungsbezirke sowie regionalen BuG-Koordinatorin-
nen und BuG-Koordinatoren aus der Lehrerschaft, die
liber das Ministerium fiir Schule und Bildung freigestellt
werden und im operativen Geschaft die Schulen beraten.
Die obere Schulaufsicht wirkt durch Beratung der Koor-
dinatorinnen und Koordinatoren ebenfalls entscheidend
mit. Struktur, Grundkonzept und Leitidee des Landespro-
grammes sind in einer Geschéftsordnung festgeschrieben.

Inzwischen verfiigt das Programm durch die breite Tra-
gerschaft liber ein erhebliches Finanzvolumen und damit
einen entsprechend groRen Handlungs- und Gestaltungs-
spielraum. GleichermaRen sieht sich die Zusammen-
arbeit gerade dadurch aber auch vor Schwierigkeiten
gestellt, beispielweise wenn es um datenschutzrecht-
liche Fragen, die Verwaltung gemeinsamer finanzieller
Mittel, offentliche Ausschreibungen oder die Schaffung
spezifischer Personalstellen fiir das Landesprogramm
geht. Hier besteht seitens der Kooperationspartner der
Wunsch an den Gesetzgeber, einen geeigneten rechtli-
chen Rahmen zu schaffen, damit die Zusammenarbeit
kiinftig noch weiter ausgebaut werden kann.

71.4.2 Spielebox Aufgetischt!

Kontext der Zusammenarbeit: Aktivitaten in kommuna-
len Lebenswelten

Beschreibung der Aktivitat: Die ,,Spielebox Aufgetischt!"
ist eine Zusammenstellung von 15 Tischspielen, die Kin-
der und Jugendliche beim Deutschlernen unterstiitzen
soll. Sie schafft Lese-, Schreib und Gesprachsanlasse zu
den Alltagsthemen Essen und Trinken. Durch die Spie-
lebox werden spielerisch Erndhrungs- und Gesundheits-
kompetenzen vermittelt und gleichzeitig Sprachlernen
unterstiitzt. Sie wird von ehren- und hauptamtlichen
Kraften im Bereich der Migrantenbetreuung oder der
Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit Sprach-
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barrieren eingesetzt (z. B. in Jugendeinrichtungen und
Wohnheimen). Die Spielebox wurde im Rahmen des Na-
tionalen Aktionsplans ,,IN FORM - Deutschlands Initiati-
ve fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewegung" durch
Forderung des BMEL entwickelt und evaluiert.®®

Zielgruppe: Deutschlernende vom Grundschul- bis Er-
wachsenenalter

Kooperationspartner: GKV (Verband der Ersatzkassen
e. V.3 BKK Landesverbande Bayern, Mitte, NORDWEST
und Sid, BAHN-BKK, BIG direkt gesund, IKK Branden-
burg und Berlin, IKK classic, IKK Nord, IKK gesund plus,
IKK Siidwest, KNAPPSCHAFT und SVLFG), Bundesminis-
terium fiir Erndhrung und Landwirtschaft (BMEL), Bun-
deszentrum fiir Erndhrung (BZfE) in der Bundesanstalt
fiir Landwirtschaft und Erndhrung (BLE), Europauniver-
sitat Flensburg (EUF)

Weiterfiihrende Informationen: www.in-form.de/netz-
werk/projekte/aufgetischt-spielend-deutsch-lernen-mit-
dem-thema-essen-und-trinken/

Im Zuge des Inkrafttretens des Praventionsgesetzes in-
itilerten die leitenden Selbstverwalter auf Ebene der
Kassenartenverbande eine Zusammenarbeit der gesetz-
lichen Krankenkassen. Im Austausch mit dem BMEL
wurde die Aktivitat ,Spielebox Aufgetischt!" fiir die Zu-
sammenarbeit ausgewahlt. Der von dieser hohen Ebene
der GKV ausgehende Impuls war forderlich fiir die Zu-
sammenarbeit und hat die Kooperation in hohem Male
handlungsfahig gemacht. Die Initiatoren haben die The-
matik mit viel ,Herzblut" vorangebracht.

Ein weiterer Erfolgsfaktor fiir die Zusammenarbeit
ist die klare Arbeitsteilung gemaR den Kompetenzen
der Kooperationspartner: So sind z. B. die EUF fiir die
Evaluation des Einsatzes der Spielebox, die gesetzlichen
Krankenkassen fiir die Finanzierung der Aktivitat und fiir
die Sicherstellung eines Zugangs in die entsprechenden
Lebenswelten und das BZfE u. a. fiir die Koordination
von Produktion und Verteilung sowie fiir die erforderli-
chen Ausschreibungen zustandig. Das BMEL begleitet die
Zusammenarbeit auf fachlicher Ebene sowie durch die
Schirmherrschaft der Bundesministerin. Eine Besonder-
heit in der Zusammenarbeit ist bei dieser Aktivitat, dass
die kooperierenden Partner ein (durch EUF und BZfE)

entwickeltes, qualitatsvolles Praventionsprodukt - die
Spielebox - vorfanden, das gezielt in die Lebensweltakti-
vitdten der Krankenkassen integriert werden kann.

Die Partner entwickelten Strukturen der Zusammenar-
beit: eine Kooperationsvereinbarung, regelmaRige Tref-
fen und ein Konsensverfahren fiir Entscheidungen. Zur
Struktur gehdrt auch die Federfiihrung durch eine der
gesetzlichen Krankenkassen. Wichtig sind dariiber hin-
aus klare Absprachen sowie Zusammenfassungen und
Protokolle der Treffen und Telefonkonferenzen.

Was haben die Partner liber die Zusammenarbeit in ei-
ner Aktivitat der Gesundheitsforderung und Pravention
gelernt? Es ist zwar intensive Arbeit und viel Zeit notig,
um die Strukturen der Zusammenarbeit zu schaffen,
um ein gemeinsames Ziel zu entwickeln sowie Kom-
munikations- und Entscheidungswege herzustellen und
Verstandnis fiir die jeweilige Arbeitsweise bzw. instituti-
onellen Interessen der Partner zu entwickeln. Aber der
Aufwand rentiert sich fiir alle Beteiligten: Die Entwick-
ler gewinnen mit den Kassenverbdnden leistungsstarke
Partner und erreichen eine grole Flachendeckung bei
der Verteilung. Die Kassenverbande kdnnen auf ein be-
reits bestehendes, qualitdtsgesichertes und evaluiertes
Konzept zuriickgreifen.

71.4.3 Trittsicher durchs Leben

Kontext der Zusammenarbeit: Aktivitaten in kommuna-
len Lebenswelten

Beschreibung der Aktivitat: Die Aktivitat ,Trittsicher
durchs Leben" mochte durch das Angebot von wohn-
ortnahen Bewegungskursen die Alltags-Mobilitat alterer
Menschen im landlichen Raum erhalten und verbessern.
Die Teilnehmenden erlernen Kraft- und Balanceiibun-
gen, durch die ihre Mobilitat erhoht und das Sturzrisiko
im Alltag vermindert werden sollen.

Zielgruppe: Altere Menschen im landlichen Raum

Kooperationspartner: Sozialversicherung fiir Landwirt-
schaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG), Deutscher Land-
Frauenverband e. V. (dlv), Deutscher Turner-Bund e. V.
(DTB), Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart, Abteilung
fiir Geriatrie und Geriatrische Rehabilitation (RBK)

329 Im Rahmen eines dreijahrigen INTERREG-Projekts der EUF war eine Vorlduferversion der Spielebox im Kontext der Alphabetisierung
und Grundbildung entstanden. Diese wurde kooperativ durch das BZfE und die EUF weiterentwickelt und beziiglich Einsatz und

Nutzen getestet.

330 Im Namen und Auftrag der Techniker Krankenkasse, BARMER, DAK-Gesundheit, Kaufméannische Krankenkasse,

Handelskrankenkasse, Hanseatische Krankenkasse.
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Weiterfithrende Informationen: www.trittsicher.org

Ziel der Kooperationspartner ist es, ein moglichst fla-
chendeckendes und niedrigschwelliges Angebot fiir al-
tere Menschen im landlichen Raum bereitzustellen. Das
Angebot soll in den kommunalen Strukturen so veran-
kert werden, dass ein nachhaltiges und regelhaftes An-
gebot entsteht.

Die Erreichung dieses Ziels ist vor allem durch die je-
weilige spezifische Expertise der beteiligten Kooperati-
onspartner gelungen. Die Erfahrungen mit ,Trittsicher
durchs Leben" haben gezeigt, dass die Umsetzung einer
Aktivitat in der Lebenswelt Kommune gut gelingen kann,
wenn die Kooperationspartner in den Strukturen vor
Ort personlich verhaftet sind. So sind die Landfrauen in
landlichen Kommunen gut vernetzt, wodurch die Platzie-
rung der Idee ,Trittsicher durchs Leben" und die Organi-
sation von Bewegungskursen in den Kommunen erleich-
tert wurde. Der Turner-Bund bietet ein iiberregionales,
flichendeckendes Netz von ausgebildeten Ubungsleite-
rinnen und -leitern an, die im Thema Sturzpravention er-
fahren sind. Er hat dariiber hinaus Kontakte in die Verei-
ne und Vereinsstrukturen und bringt seine Expertise fiir
einen funktionierenden Regelbetrieb des Kursangebots
ein. Die Besonderheit der SVLFG, alle Zweige der Sozi-
alversicherung unter einem Dach anzubieten, macht es
der Krankenversicherung moglich, im Rahmen des iiber-
greifenden Themenfelds Pravention den AuRendienst
der landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaft bei der
Gewinnung von Kursteilnehmern einzubinden.

Wissenschaftlich begleitet wurde die Aktivitdt vom Ro-
bert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart. Klare Vorgaben an
Studienaufbau, Teilnehmerzahlen und Ablauf erleich-
terten es den Kooperationspartnern, den Studienablauf
umzusetzen. Durch immer wieder neue Impulse aus der
Forschung des RBK konnte das Projekt in seiner Ausrich-
tung profitieren.

Durch die Zusammenarbeit der Kooperationspartner ist
es gelungen, die Aktivitat ,Trittsicher durchs Leben" zu-
nachst in fiinf Bundeslandern pilothaft zu verankern und
von September 2015 bis September 2017 28.000 Kursteil-
nehmer zu gewinnen. Dariiber hinaus richtete die SVLFG
drei Telezentren ein, die fiir Ablauf und Organisation des
Projekts zustdandig sind. Diese sind mit jeweils drei Mit-
arbeitenden ausgestattet und bilden den Kern der Pro-
jektorganisation.

Fiir die Zusammenarbeit wahlten die Partner unter-
schiedliche Formen und Formate. In Sitzungen der Steu-

erungsgruppe wurde die konzeptionelle iibergeordnete
Ebene des Projekts gemeinsam erarbeitet. Erganzend
gab es viele Arbeitstreffen, Workshops und Telefonkon-
ferenzen, in denen die konkrete Arbeit und Umsetzung
vor Ort geplant wurde.

71.4.4 Pflegebediirftige Aktiv Fordern

Kontext der Zusammenarbeit: Aktivitaten in kommuna-
len Lebenswelten

Beschreibung der Aktivitat: Die Aktivitat ,Pflegebediirf-
tige Aktiv Férdern" (PAF) wendet sich an stationare Pfle-
geeinrichtungen und verfolgt das Ziel, die Mobilitat der
Bewohnerinnen und Bewohner zu férdern und dadurch
die Lebensqualitdt und das Wohlbefinden zu verbessern.
Die Mitarbeitenden der Pflegeeinrichtungen werden in
einem mehrstufigen Prozess dazu befdhigt, Kraft- und
Balance-Trainings fiir die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner durchzufithren und die Mobilitatsférderung in den
Pflegealltag zu integrieren. Die Qualifizierung findet iiber
einen Zeitraum von sechs Monaten statt und wird von
Mitarbeitenden eines privaten Dienstleisters im Sinne ei-
nes begleitenden Praxiscoachings durchgefiihrt. Einrich-
tungen, die an PAF teilnehmen, erhalten ein Zertifikat.

Zielgruppe: pflegebediirftige Menschen in stationdren
Pflegeeinrichtungen

Kooperationspartner: SPV (AOK Sachsen-Anhalt, BAR-
MER, Bahn BKK, DAK-Gesundheit, Handelskrankenkasse,
Hanseatische Krankenkasse, IKK gesund plus, Kaufman-
nische Krankenkasse, Salus BKK, SVLFG, KNAPPSCHAFT,
Techniker Krankenkasse), privater Dienstleister

Weiterfiihrende Informationen: www.eumedias.de/
projekt_paf.html

Die Idee fiir die Aktivitat ,Pflegebediirftige Aktiv Férdern"
(PAF) entstand im Zuge der Landesrahmenvereinbarung
in Sachsen-Anhalt. Unter dem Dach des Landesforums
Pravention, das fiir die Umsetzung der Landesrahmen-
vereinbarung in Sachsen-Anhalt verantwortlich ist,
wurde die Arbeitsgruppe ,Pravention in der Pflege" ge-
grindet. Diese entwickelte - ausgehend von dem mit
Inkrafttreten des Praventionsgesetzes neuen Auftrag der
SPV, Leistungen zur Pravention in stationaren Pflegeein-
richtungen zu erbringen - die Idee fiir PAF.

Die kassenarteniibergreifende Zusammenarbeit findet
unter der Federfiihrung einer Pflegekasse statt. Weiter-
hin wurde ein privater Dienstleister, der in der Organisa-
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tions- und Personlichkeitsentwicklung Erfahrung hat, fiir
die Kooperation gewonnen.

Seitens der Pflegeeinrichtungen in Sachsen-Anhalt stoRt
PAF auf groRRes Interesse. Vorgesehen war, das Programm
bis Ende 2018 in 330 Pflegeheimen umzusetzen. Dieses
Ziel wurde bereits im Mai 2018 erreicht. Aufgrund der
groBen Nachfrage und bestehender Wartelisten ist eine
aktive Akquise derzeit nicht mehr erforderlich. Die gro-
RBe Anzahl erreichter und interessierter Einrichtungen
bedeutet auch einen relativ hohen Finanzierungsbedarf.
Dieser kann durch die kasseniibergreifende Aufstellung
und gemeinsam definierte Zielsetzung von PAF gut rea-
lisiert werden.

Auf strategischer und konzeptioneller Ebene beforderte
insbesondere das von allen Kooperationspartnern ge-
meinsam getragene Verstandnis der Pravention in der
Pflege sowie gemeinsame Vorerfahrungen aus anderen
Kontexten die erfolgreiche Realisierung des Programms.
Zur Optimierung der Projektorganisation ist die Einrich-
tung einer Internetseite geplant, um die Kommunikation
zwischen den Beteiligten auf Anbieterseite und den Zie-
leinrichtungen noch reibungsloser zu gestalten.

71.4.5 Gesundheit fordern - Versorgung stéarken

Kontext der Zusammenarbeit: Aktivitaten in kommuna-
len Lebenswelten

Beschreibung der Aktivitat: Unter dem Titel ,Gesund-
heit fordern - Versorgung starken“ haben es sich der
Landkreis Marburg-Biedenkopf und die Universitats-
stadt Marburg zur Aufgabe gemacht, Aktivititen der
Gesundheitsforderung und Pravention in der Region
zu koordinieren und an einer abgestimmten Strategie
auszurichten. Ein Schritt dazu war die Schaffung einer
Geschaftsstelle im Gesundheitsamt und die Einstellung
eines Praventionskoordinators sowie die Einrichtung der
Koordinierungsstelle Gesunde Stadt bei der Universitats-
stadt Marburg. Weiterhin wurden Bedarfsanalysen und
jahrliche Praventionskonferenzen durchgefiihrt. Aufbau-
end auf dieser Basis planen die kommunalen Verwaltun-
gen nun bestehende MaBnahmen zu koordinieren und
(wo relevant) neue MalRnahmen umzusetzen. Weiterhin
soll eine kommunale Gesundheitsberichterstattung auf-
gebaut werden.

Zielgruppe: Menschen im Landkreis Marburg-Bieden-
kopf und in der Stadt Marburg in allen Lebensphasen

Kooperationspartner: Landkreis Marburg-Biedenkopf,
Universitatsstadt Marburg

Weiterfithrende Informationen: https://www.marburg-
biedenkopf.de/soziales_und_gesundheit/gesundheit-
foerdern/gesundheit-foerdern-versorgung-staerken.php
und www.marburg.de/politik-stadtgesellschaft/stadt-
politik/gesunde-stadt/gesundheit-foerdern-versorgung-
staerken/

Ausloser fiir die Initiative ,,Gesundheit fordern - Versor-
gung starken" war die Beobachtung, dass es im Land-
kreis und in der Stadt bereits eine Vielzahl von Aktivi-
taten der Gesundheitsforderung und Pravention gab,
die jedoch unkoordiniert nebeneinander herliefen und
daher nicht ihr volles Potenzial entfalten konnten. Wei-
terhin fand die gesundheitliche Chancengleichheit nicht
ausreichend Beriicksichtigung. Mit Inkrafttreten des
Praventionsgesetzes wuchs das Interesse an Gesund-
heitsférderung und Pravention weiter. Um diese Chance
wahrzunehmen und die Weiterentwicklung der Gesund-
heitsforderung und Pravention entlang einer Gesamtstra-
tegie zu ermdglichen, wurde die Initiative gegriindet.
Ein wichtiger Erfolgsfaktor an dieser Stelle war, dass die
politisch Verantwortlichen der Stadt und des Landkrei-
ses den Auftrag zur Umsetzung der Initiative gaben. Der
deutliche politische Wille erleichtert der Initiative die Zu-
sammenarbeit bei der Umsetzung ihrer Ziele.

Um die Initiative organisatorisch zu verankern, wurde
im Gesundheitsamt des Landkreises eine Geschaftsstelle
eingerichtet und ein Praventionskoordinator eingestellt,
bei der Stadt wurde die Koordinierungsstelle ,Gesunde
Stadt Marburg" eingerichtet. Ausgehend von diesem or-
ganisatorischen Kern konnte die Initiative die Grundla-
gen schaffen, um Gesundheitsforderung und Pravention
regional zu starken. So wurde z. B. mittels strukturier-
ter Interviews, Biirgerdialogen und Online-Befragungen
eine Bedarfsanalyse durchgefiihrt. Dabei war die enge
Zusammenarbeit mit den Gemeinden und Stadten im
Landkreis bzw. den Stadtteilen der Stadt entscheidend.
Weiterhin fand 2017 eine erste Praventionskonferenz
statt, zu der alle relevanten Akteure innerhalb (z. B. Ju-
gendamt, Stabsstelle fiir Altenhilfe, Kreisjobcenter) und
auBerhalb (z. B. freie Trager, Vereine) der kommunalen
Verwaltung eingeladen waren. Auf der Konferenz stellte
sich die Initiative den fast 200 teilnehmenden Akteuren
vor. Weiterhin wurde ein gemeinsames Verstandnis von
Gesundheitsforderung und Pravention erarbeitet und da-
von ausgehend die lebensphasenorientierte Gesamtstra-
tegie weiterentwickelt. Die Akteure setzten ihre Arbeit
nach der Praventionskonferenz in lebensphasenbezoge-
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nen Arbeitskreisen fort. Dabei hat sich die Einbindung
von Expertinnen und Experten in die Arbeitskreise als er-
folgreiches Element der Zusammenarbeit herausgestellt.

Aufgrund der stérkeren Vernetzung der Akteure durch
die Initiative konnte das Thema Gesundheitsférderung
und Pravention als Querschnittsthema innerhalb der
kommunalen Verwaltung etabliert werden. Im nachsten
Schritt sollen partizipativ entwickelte Gesundheitsziele
etabliert werden, welche die Grundlage fiir prioritdre
Handlungsfelder und MaRnahmen sein werden. Denk-
bar ware, dabei auch Sozialversicherungstrager anzu-
sprechen und fiir die Zusammenarbeit zu gewinnen.

71.4.6 Konflikthotline

Kontext der Zusammenarbeit: Aktivititen in der Ar-
beitswelt

Beschreibung der Aktivitat: Im Rahmen der Konflikthot-
line Baden-Wiirttemberg bieten geschulte Ehrenamtliche
liber eine Telefon-Hotline eine Erstberatung bei Konflik-
ten am Arbeitsplatz an. Die ehrenamtlichen Berater wer-
den durch ein Team, bestehend aus Sozialarbeiterinnen
und Sozialarbeitern, Psychologinnen und Psychologen
sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten, qualifi-
ziert, damit sie die Beratung iiber die Hotline ausiiben
konnen. Ziel ist die Pravention konfliktbedingter psychi-
scher Belastungen.

Zielgruppe: Erwerbstatige in Baden-Wiirttemberg

Kooperationspartner: GKV (AOK Baden-Wiirttemberg,
BKK Landesverband Siid), GRV (Deutsche Rentenver-
sicherung Baden-Wiirttemberg), GUV (Unfallkasse Ba-
den-Wiirttemberg), Ministerium fiir Wirtschaft, Arbeit
und Wohnungsbau Baden-Wiirttemberg, Reha-Zentren
Baden-Wiirttemberg, Deutscher Gewerkschaftsbund
Baden-Wiirttemberg, Schlossklinik Bad Buchau, Lui-
senklinik, ZfP Stidwiirttemberg, Kirchlicher Dienst in der
Arbeitswelt Baden und Wiirttemberg, Katholische Be-
triebsseelsorge Didzese Rottenburg-Stuttgart

Weiterfiihrende Informationen: www.konflikthot-
line-bw.de

Die Konflikthotline in ihrer heutigen Form istim Rahmen
der Zusammenarbeit der Kooperationspartner entstan-
den. Ein zentrales Erfolgsmerkmal der Zusammenarbeit
war die Bereitschaft der Beteiligten, gegeniiber neuen
Ideen offen zu sein und so die Konflikthotline weiter-
zuentwickeln. Durch den Ideenaustausch zwischen den

Kooperationspartnern wurden bestehende Angebote mit
dem Themenschwerpunkt ,Mobbing", einer Form von
eskalierten Konflikten, hin zu einem starker praventiven
Ansatz, der jegliche Formen von Arbeitsplatzkonflikten
umfasst, weiterentwickelt.

Vorganger der Konflikthotline war die im Jahr 2008
auf Initiative der Deutschen Rentenversicherung Ba-
den-Wiirttemberg gegriindete ,Mobbing-Hotline Ba-
den-Wiirttemberg". Damals wurden Beratungsangebote
der Gewerkschaften und Kirchen (regionale Mobbing-Te-
lefone) in das Konzept integriert und unter dem Dach der
»Mobbing-Hotline Baden-Wiirttemberg" in einem Netz-
werk organisiert. Es entstand ein landesweit koordinier-
tes, strukturiertes Beratungsangebot nach einheitlichen
Qualitatsstandards.

2013 wurde das Netzwerk in eine Vereinsstruktur, be-
stehend aus einem Vorstand, einer Mitgliederversamm-
lung, einem Verwaltungsrat und einem Expertinnen-
und Expertenbeirat, iberfiihrt und in ,Konflikthotline
Baden-Wiirttemberg e. V." umbenannt. Im Rahmen
dieses Prozesses gelang es den Kooperationspartnern,
ihre jeweiligen Expertisen zu biindeln und so ein iiber-
zeugendes Angebot zum Thema ,Arbeitsplatzkonflikte"
zu entwickeln. Der Neuausrichtung war ein Diskussions-
prozess innerhalb der Kooperationsgemeinschaft vor-
ausgegangen, in dem entstandene Spannungsfelder auf-
gegriffen wurden. Erfolgsfaktoren fiir das Gelingen des
Prozesses und damit der Fortfiihrung der Zusammenar-
beit waren u. a. regelmaRige Gesprache, das gegenseiti-
ge Anhéren und Einnehmen von anderen Standpunkten
sowie das Verstandnis fiir die Standpunkte der Partner
und ein Bemiihen um Interessenausgleiche.

Die Beteiligten mochten gerne noch weitere Perspek-
tiven im Hinblick auf den Umgang mit Konflikten am
Arbeitsplatz in ihre Arbeit einflieBen lassen. Deshalb
besteht der Wunsch, auch Arbeitgeberverbéande als For-
derer des Vereins zu gewinnen. Auch kiinftig mochte sich
der Verein mit Blick auf eine sich wandelnde Arbeitswelt
weiterentwickeln, z. B. um auch jlingere Erwerbstatige
und Berufseinsteigende besser ansprechen zu kdnnen.
Weitere Erfolgsfaktoren sehen die Akteure in der regel-
maRigen Qualitatssicherung ihrer Aktivitaten, der Einbe-
ziehung eines Expertenbeirats und der Evaluation.

7.1.4.7 Ganzheitliches Praventionsmodell zur
Beschaftigungsfahigkeit

Kontext der Zusammenarbeit: Aktivititen in der Ar-
beitswelt
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Beschreibung der Aktivitat: Die Aktivitdt ,Ganzheitli-
ches Praventionsmodell zur Beschaftigungsfahigkeit”
bietet kommunalen Verwaltungen, kommunalen Unter-
nehmen und Bildungseinrichtungen eine umfassende
Beratung und Unterstiitzung an. Den Organisationen
wird dabei ein Projektmanager zur Seite gestellt, der
die Angebote der Kooperationspartner fiir die Berei-
che Arbeitssicherheit, Arbeits- und Gesundheitsschutz,
betriebliches Eingliederungsmanagement, Demografie
und betriebliche Gesundheitsférderung koordiniert und
somit eine Lotsenfunktion durch den gesamten Bereich
der Sozialversicherung ausiibt. Ziel ist, die Arbeits- und
Beschaftigungsfahigkeit in Organisationen zu erhalten.

Zielgruppe: Organisationen der kommunalen Verwal-
tung

Kooperationspartner: GKV (AOK Niedersachsen,
DAK-Gesundheit, Handelskrankenkasse, BKK Public),
GRV (Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Han-
nover), GUV (Braunschweigischer Gemeinde-Unfallversi-
cherungsverband), privater Dienstleister

Weiterfiihrende Informationen: n. z.

Die Kooperation im Rahmen der Aktivitat ,Ganzheitli-
ches Praventionsmodell zur Beschaftigungsfahigkeit”
entstand ausgehend von Kontakten, die bei der Zusam-
menarbeit in vorherigen Einzelprojekten mit Unterneh-
men gekniipft wurden. Die Akteure kannten sich daher
sowohl personlich als auch in Bezug auf die unterschied-
lichen Ansétze der Pravention im weitesten Sinne, die
sie in ihrer Arbeit einsetzen. Durch den vorherigen Aus-
tausch bestand bereits ein gegenseitiges Vertrauensver-
haltnis, was die Kooperationspartner als einen wesent-
lichen Erfolgsfaktor fiir ihre Zusammenarbeit ansehen.

Ein wichtiges Element des ganzheitlichen Praventions-
modells zur Beschaftigungsfahigkeit ist eine Bedarfsana-
lyse, die die Kooperationspartner gemeinsam durchfiih-
ren. Die GUV iibernimmt dabei die Gesamtkoordination
und stellt die Verbindung zu den Kooperationspartnern
her. Bei der Bedarfsanalyse beraten die Kooperations-
partner haufig mehrere konkrete MaRnahmen, um eine
gemeinsame Losung fiir die Organisationen der kom-
munalen Verwaltungen und Unternehmen zu finden.
Ein Ergebnis der Bedarfsanalyse kann z. B. eine Weiter-
entwicklung des Eingliederungsmanagements sein, die
dann immer mit Bezug zu den anderen Bereichen (z. B.
betriebliche Gesundheitsférderung, Arbeitsschutz) des
Praventionsmodells gedacht und gestaltet wird. Im Rah-
men des Eingliederungsmanagements werden fiir die

gemeinsame Losungsfindung auch konkrete Einzelfalle
beraten. Aus den Erkenntnissen der Einzelfallberatung
werden Losungen zur systemischen Optimierung abge-
leitet. Die Kooperationspartner lassen dann jeweils die
ihrem gesetzlichen Auftrag entsprechenden Leistungen
in das weitere Projekt einflieBen. Um die gemeinsame
Bedarfserhebung zu erméglichen, stimmten die Koope-
rationspartner Regelungen beziiglich des Datenschutzes
ab, die ein trageriibergreifendes Agieren ermoglichen.

Die Akteure erleben es als sehr bereichernd, an der
gesamten Prozesskette von Bedarfserhebung iiber Um-
setzung bis zur Erfolgskontrolle teilzuhaben und diese
gemeinsam gestalten zu konnen. Daraus erwachst eine
hohe Motivation aller Beteiligten. In der trageriiber-
greifenden Zusammenarbeit hat es sich bewahrt, die
Entscheidungsstrukturen jedes einzelnen Tragers zu
beriicksichtigen, auch wenn es dadurch zu langeren
Abstimmungsprozessen kommen kann. Durch die Ab-
stimmung