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Vorwort

Die Nationale Präventionskonferenz (NPK) hat mit dem 
2015 in Kraft getretenen Präventionsgesetz den Auftrag 
erhalten, eine nationale Präventionsstrategie zu entwi-
ckeln und fortzuschreiben. Der Präventionsbericht der 
NPK ist ein zentraler Bestandteil dieser Strategie. Er gibt 
künftig alle vier Jahre einen Überblick über das Engage-
ment zur Erreichung der Ziele, die zur Förderung 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 durchgeführten Aktivitäten zur Um-
setzung der Präventionsstrategie und der gesammelten 
Erfahrungen der beteiligten Akteure bei ihrem gemein-
samen Engagement. Außerdem bietet der Bericht einen 
Überblick über weitere Maßnahmen, die auf Basis des 
Präventionsgesetzes initiiert wurden.

Die Ergebnisse machen deutlich, dass sowohl das Prä-
ventionsgesetz als auch die nationale Präventionsstrate-
gie engagiert und ergebnisorientiert umgesetzt werden: 
Bundesweit wurden in den Ländern und Kommunen 
Strukturen und Prozesse etabliert, um Prävention sowie 
Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung stär-
ker zu verzahnen und zielgerichtet weiterzuentwickeln. 
Die Sozialversicherungsträger haben mit den zuständi-
gen Landesministerien und weiteren Partnern Vereinba-
rungen geschlossen, in denen sie gemeinsame Ziele und 
Handlungsfelder festgelegt und die Koordination von 
Leistungen geregelt haben. Ihre Beratungsangebote für 
Betriebe haben die Sozialversicherungsträger ebenfalls 
ausgeweitet und aufeinander abgestimmt.

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

Um erreichen zu können, dass viele Bürgerinnen und 
Bürger von den Aktivitäten im Rahmen der nationalen 

Präventionsstrategie profitieren, sind die Träger der 
Kranken-, Unfall-, Renten- und Pflegeversicherung da-
rauf angewiesen, dass ihr Engagement in ein gesamt-
gesellschaftliches Vorgehen eingebettet ist. Denn auch 
das bestätigt der Bericht: Wesentliche Faktoren, die den 
Gesundheitszustand beeinflussen, liegen außerhalb 
ihres Einflussbereichs. Als Beispiele seien Arbeits- und 
Wohnbedingungen, wirtschaftliche Faktoren, Bildungs-
angebote, soziale Netzwerke und die natürliche 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 Zuständigkeiten gilt es im Sinne des 
von der Weltgesundheitsorganisation geprägten Ansat-
zes „Gesundheit in allen Politikfeldern“ zu bündeln.

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

Allen, die an diesem Präventionsbericht mitgewirkt ha-
ben, gilt unser ausdrücklicher Dank.

Wir wünschen allen Leserinnen und Lesern eine infor-
mative Lektüre und freuen uns auf inspirierende Diskus-
sionen, um die nationale Präventionsstrategie im Sinne 
von „Gesundheit in allen Politikfeldern“ weiterzuentwi-
ckeln und sie mit allen Verantwortlichen gemeinschaft-
lich zum Erfolg zu führen. 

Gernot Kiefer 
GKV-Spitzenverband 

Dr. Stefan Hussy 
DGUV 

Arnd Spahn 
SVLFG 

Brigitte Gross 
DRV Bund 

Dr. Timm Genett
PKV-Verband
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Mitwirkende

Art der 
Mitwirkung

1  Mitglied in der 
NPK 

2  Einladung zur 
Teilnahme an der 
Online-Erhebung 

3  Erstellung 
Berichtskapitel

Gesetzliche Kranken- und 
soziale Pflegeversicherung
• GKV-Spitzenverband1,3

• Bundes-2,3 und Landesverbände2 
der Kranken- und Pflegekassen

• Medizinischer Dienst des 
Spitzenverbandes Bund der 
Krankenkassen³

Gesetzliche 
Rentenversicherung 
• DRV Bund1,2,3 und  

DRV Knappschaft-Bahn-See2

• Regionalträger der gesetzlichen 
Rentenversicherung2

• Alterssicherung der Landwirte2

Gesetzliche 
Unfallversicherung
• DGUV Spitzenverband1,2,3 und 

dessen Landesverbände2

• Sozialversicherung für 
Landwirtschaft, Forsten und 
Gartenbau1,2

• Berufsgenossenschaften/ 
Unfallkassen2

Private Kranken- und 
Pflegeversicherung
• PKV-Verband1,2 und dessen 

Mitgliedsunternehmen2

 
Bund
Ministerien für Gesundheit1,2, für Arbeit 
und Soziales1,2, für Ernährung und 
Landwirtschaft1,2, für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend1,2, des Innern, für Bau 
und Heimat2

Länder
Ministerien mit Bezug zu Prävention1,2, 
Arbeitsschutz1,2 und GBE3

Kommunen
• Dt. Städtetag1

• Dt. Landkreistag1

• Dt. Städte- und Gemeindebund1

• Mitglieder der kommunalen SpiV2

Bundesagentur für Arbeit1,2

Sozialpartner
• Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB)1 

und DGB-Bezirke/Regionen2

• Bundesvereinigung der Arbeitgeber 
(BDA)1 und BDA-Landesvereinigungen2

Patientenvertretung
• Dt. Behindertenrat/VdK/BAG Selbsthilfe1

• BAGP/vzbv/DAG SHG1 
• Landesarbeitsgemeinschaften der BAG 

Selbsthilfe2 
• Selbsthilfeorganisationen und 

Selbsthilfekontaktstellen2

Präventionsforum
• BVPG1,3

• Landesvereinigungen für Gesundheit2 
• Wohlfahrtsverbände2

• DOSB, DTB, ADH, DBS, 
Landessportbünde2

Weitere 
• Robert Koch-Institut3

• Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA)2

• NPK-Geschäftsstelle bei der BZgA3

Wissenschaftlicher Beirat
Beratende Unterstützung aus den  
Bereichen Epidemiologie und Public Health
Prof. Dr. Gudrun Faller
Prof. Dr. Alfons Hollederer
Prof. Dr. Klaus Hurrelmann
Prof. Dr. Thomas Kliche
Prof. Dr. Gabriele Meyer
Prof. Dr. Ulrike Ravens-Sieberer

IGES Institut
Erstellung Bericht

Abkürzungen: 
ADH: Allgemeiner Deutscher Hochschulsportverband, BAG Selbsthilfe: Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung, chronischer Erkrankung und 
ihren Angehörigen, BAGP: BundesArbeitsGemeinschaft der PatientInnenstellen und -initiativen, BVPG: Bundesvereinigung Prävention und Gesundheitsförderung, DAG SHG: 
Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen, DBS: Deutscher Behinderten sportverband, DOSB: Deutscher Olympischer Sportbund, DTB: Deutscher Turner-Bund, GBE: 
Gesundheitsberichterstattung, VdK: Sozialverband VdK Deutschland, vzbv: Verbraucherzentrale Bundesverband

Erster
Präventions bericht 
der Nationalen
Präventionskonferenz
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1 Einleitung

Das am 25.07.2015 in Kraft getretene Präventionsgesetz 
fordert die gesetzlichen Krankenkassen auf, gemeinsam 
mit den Trägern der gesetzlichen Rentenversicherung, 
den Trägern der gesetzlichen Unfallversicherung und 
den Pflegekassen eine nationale Präventionsstrategie zu 
entwickeln sowie deren Umsetzung und Fortschreibung 
durch die Nationale Präventionskonferenz zu gewähr-
leisten (§ 20d SGB V). Der vorliegende erste Präventions-
bericht der Nationalen Präventionskonferenz ist – neben 
den Bundesrahmenempfehlungen – die zweite Säule 
der nationalen Präventionsstrategie. In Kapitel 1 werden 
der Kontext des Präventionsberichts, dessen gesetzliche 
Grundlage und Ziele sowie die Methodik der Berichter-
stellung erläutert.

1  Meierjürgen, R., Becker, S., & Warnke, A. (2016). Die Entwicklung der Präventionsgesetzgebung in Deutschland. Prävention und 
Gesundheitsförderung, 11(4), 206–213.

2 BGBl I Nr. 31 vom 24.07.2015, S. 1368–1379. Auch nachfolgende Erwähnungen von „Präventionsgesetz“ beziehen sich auf diese 
Quelle. Falls nicht anders vermerkt, beziehen sich Verweise auf Gesetzbücher auf die am 15.03.2019 geltende Fassung. 

3 Deutscher Bundestag Drucksache 18/5261, Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses für Gesundheit (14. Ausschuss) zu 
dem Entwurf eines Gesetzes zur Stärkung der Gesundheitsförderung und Prävention vom 17.06.2015.

1.1 KONTEXT DES ERSTEN 
PRÄVENTIONSBERICHTS DER NPK

Am 18.06.2015 verabschiedete der Bundestag nach meh-
reren Versuchen in vorherigen Legislaturperioden1 das 
„Gesetz zur Stärkung der Gesundheitsförderung und der 
Prävention (Präventionsgesetz – PrävG)“2. Hintergrund 
für das Präventionsgesetz war, dass „die demografische 
Entwicklung von einer anhaltend niedrigen Geburten-
rate, einem erfreulichen Anstieg der Lebenserwartung 
und der damit verbundenen Alterung der Bevölkerung 
geprägt ist und mit einem Wandel des Krankheitsspek-
trums hin zu chronisch-degenerativen und psychischen 
Erkrankungen sowie veränderten Anforderungen in der 
Arbeitswelt [einhergeht]“3. Ziel des Präventionsgesetzes 
ist es daher, „unter Einbeziehung aller Sozialversiche-
rungsträger, der privaten Krankenversicherung und der 
privaten Pflege-Pflichtversicherung die Gesundheitsför-
derung und Prävention insbesondere in den Lebenswel-
ten der Bürgerinnen und Bürger auch unter Nutzung be-
währter Strukturen und Angebote zu stärken. Außerdem 
sollen Leistungen der Krankenkassen zur Früherkennung 
von Krankheiten weiterentwickelt und das Zusammen-
wirken von betrieblicher Gesundheitsförderung und Ar-
beitsschutz verbessert werden“.ebd.

Mit dem Präventionsgesetz wurde die Nationale 
Präventionskonferenz (NPK) eingeführt (§ 20e SGB V). 
Die NPK konstituierte sich am 26.10.2015. Ihre Träger 
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 für 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.) erhält der Verband der Privaten 
Krankenversicherung e. V. ebenfalls einen Sitz; dies ist 
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Abbildung 1: Übersicht über die nationale Präventionsstrategie gemäß § 20d SGB V 

Nationale Präventionsstrategie

Bundesrahmenempfehlungen

Landesrahmenvereinbarungen

Gesetzliche Kranken-, 
Unfall-, Renten- und  
Pflegeversicherung 

Zuständige Stellen 
in den  

Ländern

Präventionsbericht

umfasst

stimmberechtigt:
- NPK-Träger
- PKV-Verband

beratend:
-  Bund
-  Länder
-  Kommunale  

Spitzenverbände
- Bundesagentur für Arbeit
-  Sozialpartner
-  Patientenvertretung
-  BVPG als Vertreterin des  

Präventionsforums

Geschäftsstelle der NPK 
bei der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung

Mitgliederberät

Die Träger der Nationalen Präventionskonferenz (NPK):
- GKV-Spitzenverband
- Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung Spitzenverband
- Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
- Deutsche Rentenversicherung Bund

zu berücksichtigen in

unterstützt

schließen

entwickelt, schreibt fort

Präventions- 
forum

einmal jährlich  
durchgeführt von 

der Bundes-
vereinigung 

Prävention und 
Gesundheits-

förderung e. V. 
(BVPG)

Quelle: GKV-Präventionsbericht 2016, Abbildung 1 (aktualisiert)

seit dem 10.02.2017 der Fall.4 Als beratende Mitglieder 
sind Bund (vier Sitze) und Länder (vier Sitze), die kom-
munalen Spitzenverbände auf Bundesebene (drei Sitze), 
die Bundesagentur für Arbeit (ein Sitz), die Sozialpartner 
(zwei Sitze), die Interessenvertretungen von Patientinnen 
und Patienten gemäß §  140f Abs.  2 SGB V (zwei Sitze) 
und das Präventionsforum (ein Sitz, siehe auch Kapitel 
7.3) in der NPK vertreten. 

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

4  Unter Berücksichtigung der Vereinbarung, dass die PKV ihr Engagement in Lebenswelten sukzessive sowohl inhaltlich als auch 
finanziell ausweitet und dabei gewährleistet, auf der Grundlage des aktuellen wissenschaftlichen Forschungsstands und unter 
Beachtung anerkannter Qualitätsstandards zu agieren – einschließlich der Qualitätskriterien der GKV und der SPV, die in den 
jeweiligen Präventionsleitfäden des GKV-Spitzenverbandes definiert sind.

5 Gemäß der in § 20a SGB V eingeführten Legaldefinition sind Lebenswelten für 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.

1. Vereinbarung bundeseinheitlicher, trägerübergreifen-
der Rahmenempfehlungen zur Gesundheitsförderung 
und Prävention (Bundesrahmenempfehlungen) 

2. Erstellung eines Berichts über die Entwicklung der 
Gesundheitsförderung und Prävention (Präventions-
bericht)

Die Bundesrahmenempfehlungen (BRE) dienen der 
„Sicherung und Weiterentwicklung der Qualität von 
Gesundheitsförderung und Prävention sowie der Zusam-
menarbeit der für die Erbringung von Leistungen zur 
Prävention in Lebenswelten und Betrieben zuständigen 
Träger und Stellen“ (§ 20d Abs. 3 SGB V).5 Sie werden 
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im Benehmen mit fünf Bundesministerien6 und den Bun-
desländern vereinbart. An ihrer Vorbereitung werden die 
Bundesagentur für Arbeit, die kommunalen Träger der 
Grundsicherung für Arbeitssuchende über ihre Spitzen-
verbände auf Bundesebene, die für den Arbeitsschutz 
zuständigen obersten Landesbehörden sowie die Träger 
der öffentlichen Jugendhilfe über die obersten Landes-
jugendbehörden 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 Präventionsstrategie sieht 
das Präventionsgesetz den Abschluss von Landesrah-
menvereinbarungen (LRV) vor, die durch die Landes-
verbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen, 
auch für die Pflegekassen, mit den Trägern der GRV, den 
Landesverbänden der GUV und den in den Ländern zu-
ständigen Stellen geschlossen werden (§ 20f SGB V). An 
der Vorbereitung der Landesrahmenvereinbarungen sind 
die Bundesagentur für Arbeit, die für den Arbeitsschutz 
zuständigen obersten Landesbehörden und die kommu-
nalen Spitzenverbände auf Landesebene zu beteiligen; 
sie können 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 Präventionsgesetz ist ein Mantelgesetz mit primä-
rer Verankerung im SGB  V, dem Sozialgesetzbuch für 
die GKV. Neben der Einführung der NPK und der von 
ihr zu verantwortenden nationalen Präventionsstrategie 
brachte es im SGB  V mehrere weitere Veränderungen 
(Auswahl): 
– Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prä-

vention in Lebenswelten (§ 20a SGB V) wurden zu 
Pflichtleistungen der gesetzlichen Krankenkassen.

– Für Leistungen in Lebenswelten und für Leistun-
gen zur Gesundheitsförderung in Betrieben (§ 20b 
SGB V) müssen die gesetzlichen Krankenkassen 
seit 2016 jährlich einen Mindestbetrag von jeweils 
2,00 Euro je Versicherten (ansteigend um die Ver-
änderung der monatlichen Bezugsgröße) ausgeben 
(Kapitel 8.1.1). Fast ein Viertel der lebensweltbezo-
genen Mindestausgaben erhält die Bundeszentrale 

6 Bundesministerium für Gesundheit, Bundesministerium für Arbeit und Soziales, Bundesministerium für Ernährung und 
Landwirtschaft, Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Bundesministerium des Innern.

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

8 Eine weitere Änderung bezüglich Impfungen wurde in § 20i SGB V vorgenommen: Es wurde ergänzt, dass der Anspruch auf 
Leistungen für Schutzimpfungen die Bereitstellung des erforderlichen Impfausweisvordrucks einschließt. 

für gesundheitliche Aufklärung zur Unterstützung 
der Krankenkassen bei der Wahrnehmung ihrer 
Aufgaben zur Gesundheitsförderung und Prävention 
in Lebenswelten (Kapitel 7.4).7

– Um mit Leistungen zur betrieblichen Gesundheits-
förderung (BGF) insbesondere auch kleine und 
mittlere Betriebe stärker zu erreichen, gründeten 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 für 
Leistungen zur Gesundheitsförderung und Präven-
tion zu berücksichtigen (§ 20 Abs. 3 SGB V, Kapitel 
7.6).

– Im Rahmen der ärztlichen Gesundheitsunter-
suchungen nach §§ 25 und 26 SGB V sollen neben 
der Früherkennung bedeutsamer Krankheiten noch 
zielgerichteter als bisher gesundheitliche Risiken 
und Belastungen von Versicherten erfasst und 
bewertet werden und eine präventionsorientierte 
Beratung, einschließlich einer Überprüfung des 
Impfstatus8, erfolgen. Außerdem können Ärztinnen 
und Ärzte im Rahmen der Untersuchungen schrift-
liche Präventionsempfehlungen für Leistungen zur 
individuellen verhaltensbezogenen Prävention aus-
stellen (§§ 20 Abs. 5, 25 Abs. 1 Satz 2 und 26 Abs. 1 
Satz 3 SGB V, Kapitel 7.8).

Für die SPV brachte das Präventionsgesetz die Einfüh-
rung des §  5 SGB XI. Dieser legt fest, dass die Pflege-
kassen Leistungen zur Prävention in stationären Pfle-
geeinrichtungen für in der SPV versicherte Personen 
erbringen. Dazu sollen sie unter Beteiligung der versi-
cherten Pflegebedürftigen und der Pflegeeinrichtung 
Vorschläge zur Verbesserung der gesundheitlichen Situa-
tion und zur Stärkung der gesundheitlichen Ressourcen 
und Fähigkeiten entwickeln sowie deren Umsetzung 
unterstützen. Die Ausgaben für die neuen Leistungen 
sollen 0,30 Euro je Versicherten (2016) betragen (Kapitel 

http://www.gesundheitsziele.de
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8.1.2). Zur Umsetzung des gesetzlichen Auftrags hat der 
GKV-Spitzenverband den Leitfaden Prävention in statio-
nären Pflegeeinrichtungen entwickelt (Kapitel 7.9).

Die GRV wurde durch das „Gesetz zur Flexibilisierung 
des Übergangs vom Erwerbsleben in den Ruhestand 
und zur Stärkung von Prävention und Rehabilitation 
im Erwerbsleben (Flexirentengesetz – FlexiG)“ vom 
08.12.2016 verpflichtet, Leistungen zur Prävention zu 
erbringen (§  14  SGB VI). Die Leistungen dienen der Si-
cherung der Erwerbsfähigkeit bei Versicherten, die ers-
te gesundheitliche Beeinträchtigungen aufweisen, die 
die ausgeübte Beschäftigung gefährden. Zuvor wurden 
die Leistungen als Ermessens-, nicht als Pflichtleistun-
gen erbracht (Kapitel 5). Außerdem soll die GRV da-
rauf hinwirken, dass die Einführung einer freiwilligen, 
individuellen, berufsbezogenen Gesundheitsvorsorge 
für Versicherte ab Vollendung des 45. Lebensjahrs trä-
gerübergreifend in Modellprojekten erprobt wird (§  14 
Abs.  3 SGB  VI, Kapitel 5.7). Mit dem Flexirentengesetz 
wurde auch eine Verpflichtung der Alterssicherung der 
Landwirte eingeführt, Leistungen zur Prävention zu er-
bringen (§ 7 Abs. 2 ALG).

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

Gemäß § 3 Abs. 2 SGB IX beteiligen sich GKV, GRV, GUV, 
Bundesagentur für Arbeit und Träger der öffentlichen Ju-
gendhilfe als Rehabilitationsträger nach § 6 Abs. 1 Nr. 1–4 
und 6 SGB IX an der nationalen Präventionsstrategie ins-
besondere mit der Zielsetzung, Beeinträchtigungen bei 
der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu vermeiden.

9 Deutscher Bundestag Drucksache 18/4282, Entwurf des Präventionsgesetzes, Besonderer Teil, S. 37.

1.2 GESETZLICHE GRUNDLAGE UND ZIELE 
DES BERICHTS

Der Präventionsbericht ist alle vier Jahre, erstmals zum 
01.07.2019, von der NPK zu erstellen und dem Bundesmi-
nisterium für Gesundheit (BMG) zuzuleiten (§ 20d Abs. 4 
SGB V). Das BMG fügt dem Bericht eine Stellungnahme 
der Bundesregierung bei und legt ihn den gesetzgeben-
den Körperschaften des Bundes vor. Laut der Gesetzes-
begründung dient der Bericht „der Dokumentation, der 
Erfolgskontrolle und der Evaluation“ und soll den Akteu-
ren „eine Grundlage für die Verbesserung der Koopera-
tion und Koordination sowie für die Weiterentwicklung 
gemeinsamer Ziele“ verschaffen.9 Gemäß § 20d Abs. 4 
SGB V hat der Präventionsbericht der NPK insbesondere 
zu folgenden Themen Angaben zu machen und mögliche 
Schlussfolgerungen zu enthalten:
– Erfahrungen mit der Anwendung der §§ 20 bis 20g 

SGB V (Kapitel 6, 7.3–7.9), 
– Ausgaben für die Leistungen der Krankenkassen, 

der Träger 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 Qualitätssicherung und der 
Zusammenarbeit bei der Durchführung von Leistun-
gen (Kapitel 7.1 und 7.2), 

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

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

Ausgehend von den gesetzlichen Vorgaben enthält 
der erste Präventionsbericht der NPK acht inhaltliche 
Schwerpunkte: 
1. Überblick über die Akteurslandschaft in der Gesund-

heitsförderung und Prävention (Kapitel 2), 
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2. Erkenntnisse aus der Gesundheitsberichterstattung 
(Kapitel 3),

3. Wirksamkeit und Nutzen von Gesundheitsförderung 
und Prävention (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 Präventionsge-
setzes (Kapitel 7), 

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

8. Empfehlungen für die Weiterentwicklung der natio-
nalen Präventionsstrategie (Kapitel 9).

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

Querschnittsthema: Gesundheitliche 
Chancengleichheit

Um das letztendliche Ziel der Prävention, Gesundheits-, 
Sicherheits- und Teilhabeförderung zu erreichen – näm-
lich die Gesundheit, Sicherheit und Teilhabe der Bevöl-
kerung zu verbessern –, muss berücksichtigt werden, 
dass Menschen unterschiedliche Gesundheitschancen 
haben. Diese „lassen sich zumindest partiell auf Unter-
schiede in der Verteilung von Gesundheitsbelastungen 
und gesundheitsrelevanten Ressourcen zurückführen. 
Von Bedeutung sind u. a.: 
– diverse Umwelteinflüsse (Arbeits- und Wohnbedin-

gungen, natürliche Umwelt, Entwicklungsbedingun-
gen im Kindes- und Jugendalter), 

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

– soziale Ressourcen (soziale Unterstützung, soziale 
Netzwerke) und materielle Ressourcen (Einkom-
men, Vermögen und finanzielle Planungssicherheit), 

– individuelle und sozial vermittelte Verhaltenswei-
sen, Konsummuster und Lebensstile.“10 

10 Gutachten 2005 des Sachverständigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Deutscher Bundestag 
Drucksache 15/5670. S. 111.

11 Geschlecht ist ein Aspekt von Vielfalt/Diversität. Auch weitere relevante Merkmale von Vielfalt/Diversität wie u. a. 
Alter, Behinderung, Migrationshintergrund, sozioökonomischer Hintergrund, Religion/Weltanschauung sollten bei der 
Gesundheitsförderung und Prävention berücksichtigt 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 Gesundheitsförderung/Prävention; Dokumentation des BZgA-Workshops am 
18.04.2008 in Köln. Köln: BZgA.

Die genannten Belastungen und Ressourcen unterschei-
den sich nicht nur zwischen Individuen, sondern vari-
ieren systematisch mit dem sozioökonomischen Status: 
„Angehörige statusniedrigerer sozialer Schichten sind 
tendenziell mehr Belastungen z. B. durch psychosozi-
ale Faktoren und Umweltfaktoren ausgesetzt, weisen 
überproportional häufig der Gesundheit abträgliche Ver-
haltensweisen auf und verfügen zugleich über weniger 
Ressourcen bzw. Bewältigungsstrategien als Angehörige 
statushöherer Sozialschichten.“ebd. Weiterhin variieren 
Belastungen und Ressourcen zwischen den Geschlech-
tern.11 Die Unterschiede resultieren dabei teilweise aus 
genetischen Bedingungen, teilweise aus gesellschaft-
lichen Strukturen und Traditionen.12 Sie zeigen auch je 
nach Lebensalter andere Ausprägungen. Im Erwachse-
nenalter z. B. strahlen die jeweiligen Rollenmuster (Frau-
en wird die Verantwortung für den sozialen und emotio-
nalen Zusammenhalt und das psychische Wohlbefinden 
von Familienmitgliedern zugesprochen; Männer werden 
als zuständig für Beruf und die ökonomische Basis gese-
hen) auf gesundheitliche Probleme aus. Dabei fällt auf, 
dass Frauen flexibler mit Lebensbelastungen umgehen: 
Auch wenn ihre ökonomische und soziale Lage häufig 
ungünstiger ist im Vergleich zu Männern, scheint sich 
dies weniger direkt auf die Krankheitshäufigkeit auszu-
wirken.ebd.

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

Ziele des ersten Präventionsberichts der NPK

Mit dem vorliegenden Präventionsbericht wird eine erste 
Bilanz zur Umsetzung des Präventionsgesetzes gezogen. 
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Ein wesentlicher Schwerpunkt liegt darauf, erstmalig in 
strukturierter Form die Umsetzung der 2015 ins Leben 
gerufenen nationalen Präventionsstrategie abzubilden. 
Hierfür werden in dem Bericht bisher separat vorliegen-
de Informationen zusammengeführt und durch eigens 
erhobene Informationen neue Erkenntnisse generiert. 
Dem ersten Präventionsbericht der NPK kommt damit 
vorrangig die Bedeutung einer Bestandsaufnahme zu.

Um in der lebens- und arbeitsweltbezogenen Gesund-
heitsförderung und Prävention nachhaltige Effekte für 
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 berücksichtigen. Um dies zu errei-
chen, wurde eine Methodik gewählt (Kapitel 1.3), die 
einer Vielzahl von Akteuren die Möglichkeit gab, zu dem 
Bericht einen Beitrag zu leisten.

Ausgehend von der Bestandsaufnahme werden im vor-
liegenden Bericht mögliche Weiterentwicklungen der 
nationalen Präventionsstrategie 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 Qualitätssicherung und 

Evaluation.

Darüber hinaus werden Ansatzpunkte aufgezeigt, wie 
das Engagement aller in der NPK vertretenen – und für 
die Gesundheitsförderung und Prävention in der Verant-
wortung stehenden – Akteure im Sinne eines gesamtge-
sellschaftlichen Agierens weiterentwickelt werden kann.

13 Der Tabellenanhang steht auf www.npk-info.de zur Verfügung.
14 Für GKV und SPV wurden analoge Informationen aus bestehenden Dokumentationssystemen entnommen.

1.3 METHODIK DER BERICHTERSTELLUNG

Ausgehend von der gesetzlichen Grundlage (Kapitel 1.2) 
hat die NPK ein Konzept für die Ziele, die Methodik und 
die Inhalte des ersten Präventionsberichts 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 Prä-
ventions berichts auf vier Quellen: 
– einer Online-Erhebung, 
– 16 Interviews, 
– einem Workshop zur Gesundheitsberichterstattung 

der Länder, 
– mehreren Kapiteln, die von Mitgliedern der NPK 

und weiteren Institutionen beigesteuert wurden.

Literaturquellen, auf die bei der Berichterstellung zu-
rückgegriffen wurde, sind in den Fußnoten vermerkt.

Der Bericht wird durch einen Tabellenanhang ergänzt.13 
Dieser enthält 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, 7.1 und 7.2 zugrunde liegen. 

1.3.1 ONLINE-ERHEBUNG

Für die Erstellung des Präventionsberichts wurde eine 
Online-Erhebung zu folgenden vier Themen durchge-
führt: 
– Engagement der in der NPK vertretenen Akteure auf 

Basis der Bundesrahmenempfehlungen14, 
– Stand der Umsetzung der Landesrahmenvereinba-

rungen, 
– Erfahrungen mit der Zusammenarbeit, 
– Erfahrungen mit der Qualitätssicherung und Evalua-

tion.

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

http://www.npk-info.de
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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 für den NPK-Präventionsbericht 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 berücksich-
tigt (siehe Anhang 1.1.1). Zusätzlich zu den Fragen wurde 
auch eine Definition einer „Aktivität der Gesundheitsför-
derung und Prävention“ entwickelt, die dem Fragebogen 
zugrunde gelegt wurde (siehe Anhang 1.1.2).

Im ersten Modul waren die teilnehmenden Organisati-
onen aufgefordert, über die Aktivitäten zu berichten, die 
sie im Jahr 2017 durchführten, um die in den Bundes-
rahmenempfehlungen der NPK formulierten Ziele und 
Zielgruppen zu erreichen. Die Sozialversicherungsträger 
konnten auch über Modellvorhaben nach § 20g SGB V 
oder §  14 Abs.  3 SGB VI berichten. Jede teilnehmende 
Organisation konnte für ihre Aktivitäten insgesamt sowie 
für bis zu 50 einzelne Aktivitäten 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-
litätssicherung, Evaluation sowie zur Berücksichtigung 
des Themas sozial bedingte und geschlechtsbezogene 
Ungleichheit von Gesundheitschancen. Die Ergebnisse 
des ersten Moduls bildeten eine Grundlage für Kapitel 
5 „Stand der Umsetzung der Bundesrahmenempfehlun-
gen“. Weiterhin flossen in das Kapitel die Ergebnisse aus 
der Dokumentation der Aktivitäten der GKV und der SPV 
ein, welche über den Medizinischen Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen e. V. durchgeführt 
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-
desländern. Jede teilnehmende Organisation konnte die 
Fragen für jedes der 16 Bundesländer beantworten. Die 
Ergebnisse des zweiten Moduls bildeten eine Grundlage 
für 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, 
stationäre Pflegeeinrichtung), (2)  Zusammenarbeit im 
Kontext Arbeitswelt, wobei zwischen der betrieblichen 
und der überbetrieblichen Ebene unterschieden wurde, 
und (3)  Zusammenarbeit im Kontext der Arbeits- und 
Gesundheitsförderung. Gefragt wurde zum einen, mit 
welchen Kooperationspartnern die teilnehmenden Or-
ganisationen im Jahr 2017 zusammengearbeitet hatten 
und wie häufig sie mit diesen in Zukunft zusammenar-
beiten möchten. Zum anderen waren die teilnehmenden 
Organisationen aufgefordert, die Zusammenarbeit mit 
bis zu vier konkreten Kooperationspartnern zu bewer-
ten, mit denen sie bei der Durchführung von Aktivitä-
ten zur Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teil-
habeförderung zusammengearbeitet hatten. Zunächst 
sollte angegeben werden, welche Kooperationspartner 
an dem Beispiel der Zusammenarbeit beteiligt waren. 
Anschließend wurde erfragt, zu welchen Elementen der 
Zusammenarbeit (z.  B. gegenseitige Information und 
Abstimmung über Aktivitäten, gemeinsame Erarbeitung 
von Konzepten, Zusammenarbeit in Steuerungsgremi-
en) mit dem Kooperationspartner zusammengearbeitet 
wurde und wie wichtig diese für den Erfolg der Aktivität 
waren. Schließlich bewerteten die teilnehmenden Orga-
nisationen, inwiefern der Kooperationspartner bekannte 
Erfolgsfaktoren für Zusammenarbeit (z. B. Transparenz, 
Dokumentation der Beiträge/Leistungen, persönliches 
Kennenlernen) umsetzte. Die Ergebnisse des dritten Mo-
duls bildeten eine Grundlage für Kapitel 7.1 „Erfahrungen 
mit der Zusammenarbeit“.

Das vierte Modul der Befragung beschäftigte sich mit 
den Erfahrungen mit der Qualitätssicherung und Evalua-
tion. Es wurden Informationen zu folgenden Aspekten 
erhoben: Komplexitätsstufe der Qualitätssicherung, 
Instrumente der Qualitätssicherung, Arten von Evalua-
tionen, Evaluationsgegenstände, Verantwortlichkeiten 
für Qualitätssicherung, Teilnahme an Fortbildungen, Fi-
nanzierung von Evaluationen, Nutzung von Evaluations-
ergebnissen und Weiterentwicklungsbedarfe. Die Fragen 
wurden separat für Qualitätssicherung und Evaluation 
bei Aktivitäten im Kontext kommunaler Lebenswelten 
(z. B. Quartier, Gemeinde, Kita, Schule, stationäre Pfle-
geeinrichtung) und im arbeitsweltbezogenen Kontext 
gestellt. Die Ergebnisse des vierten Moduls bildeten eine 
Grundlage für Kapitel 7.2 „Erfahrungen mit der Qualitäts-
sicherung und Evaluation“.
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Eingeladene Organisationen

Zielgruppe der Online-Erhebung waren die NPK-Mit-
glieder bzw. die durch sie vertretenen Organisationen 
(Tabelle 1). Die Organisationsebenen bzw. Mitgliedsor-
ganisationen, für 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, mög-
lichst allen in der NPK vertretenen Akteursgruppen die 
Möglichkeit zu geben, Informationen zum NPK-Präventi-
onsbericht beizusteuern.

Ablauf der Online-Erhebung

Die Online-Erhebung wurde über die Fragebogenplatt-
form Questionnaire des IGES Instituts umgesetzt. Die 
eingeladenen Organisationen erhielten per E-Mail einen 
Link, über 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-
führt. 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.

 Akteursgruppe Eingeladene Organisationen Gesamt

Gesetzliche  
Krankenversicherung

AOK-Bundesverband und 11 AOKs
Verband der Ersatzkassen e. V. auf Bundesebene und 16 
Landesvertretungen 
Techniker Krankenkasse Hauptverwaltung und 16 Landesvertretungen 
BARMER Ersatzkasse Hauptverwaltung und 13 Landesvertretungen
DAK-Gesundheit Hauptverwaltung und 16 Landesvertretungen 
Kaufmännische Krankenkasse
Handelskrankenkasse
Hanseatische Krankenkasse
BKK Dachverband e. V. und 4 Landesverbände 
IKK e. V. und 6 IKKs 
KNAPPSCHAFT Hauptverwaltung und 8 Regionaldirektionen 
Sozialversicherung Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau als 
Krankenversicherung

102

Soziale Pflegeversicherung Analog zu gesetzliche Krankenversicherung 102

Gesetzliche  
Rentenversicherung

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

17

Gesetzliche  
Unfallversicherung

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V. und 6 Landesverbände
9 Berufsgenossenschaften und 23 Unfallkassen
Sozialversicherung Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau als 
landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft

40

Private Kranken- und  
Pflegeversicherung

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. und 
41 Mitgliedsunternehmen

42

Tabelle 1: Anzahl und Namen der Organisationen, die zu der Online-Erhebung für den NPK-
Präventionsbericht eingeladen waren
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 Akteursgruppe Eingeladene Organisationen Gesamt

Bund Bundesministerium des Innern, für Bau und Heimat
Bundesministerium für Arbeit und Soziales
Bundesministerium für Ernährung und Landwirtschaft
Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend
Bundesministerium für Gesundheit
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung

6

Bundesagentur für Arbeit Bundesagentur für Arbeit (auf Bundesebene) 1

Länder 16 Landesministerien mit Zuständigkeit für Arbeitsschutz 
16 Landesministerien mit Zuständigkeit für Prävention und 
Gesundheitsförderung in nichtbetrieblichen Lebenswelten

32

Kommunen Alle Landkreise 
Alle unmittelbaren Mitgliedstädte des Deutschen Städtetags (inklusive 
aller 107 kreisfreien Städte)
17 Landesorganisationen und ca. 10.500 Städte und Gemeinden des 
Deutschen Städte- und Gemeindebunds

294
195

n. z.

Arbeitgeberorganisationen 15 Landesvereinigungen der Bundesvereinigung der Deutschen 
Arbeitgeberverbände 

15

Arbeitnehmer- 
organisationen

9 Bezirke und 59 Regionen des Deutschen Gewerkschaftsbunds 68

Vertretungen der  
Patientinnen und 
Patienten

Ca. 300 Selbsthilfeorganisationen (NAKOS grüne Adressen)
Ca. 340 Selbsthilfekontaktstellen (NAKOS rote Adressen) 
BAG Selbsthilfe e. V. sowie 6 ihrer Landesarbeitsgemeinschaften  
bzw. -vereinigungen

n. z.

Präventionsforum 13 Landesvereinigungen für Gesundheit, Landesgesundheitsamt BW, 
Landeszentrum Gesundheit NW
Deutscher Olympischer Sportbund e. V., 16 Landessportbünde, Deutscher 
Behindertensportverband e. V., Deutscher Turner-Bund e. V., Allgemeiner 
Deutscher Hochschulsportverband e. V.
Landesorganisationen der Wohlfahrtsverbände AWO, Caritas, 
Paritätischer Wohlfahrtsverband, Deutsches Rotes Kreuz und Diakonie

15

20

n. z.

Anmerkungen: GUV: Die Kommunale Unfallversicherung Bayern und die Bayerische Landesunfallkasse erhielten einen gemeinsamen 
Zugang, daher sind hier 23 der 24 Unfallkassen genannt. Länder: Jedes Bundesland erhielt zwei Fragebögen, auch 
wenn die Zuständigkeiten in einigen Bundesländern in einem Ministerium angesiedelt sind. Präventionsforum: Die 
Namen der Landesvereinigungen für Gesundheit variieren zwischen den Ländern. 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.
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Tabelle 2: Rücklauf der Online-Erhebung für den NPK-Präventionsbericht

Akteursgruppe Eingeladene 
Organisationen

Ein oder 
mehr Module 
beantwortet

Anteil

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 %

Länder 16 15 94 %

Landkreise 294 24 8 %

Städte 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.

LVG 15 12 80 %

Sportverbände 20 15 75 %

Wohlfahrtsverbände n. z. 5 n. z.

Anmerkungen:  BA = Bundesagentur für Arbeit. LVG = Landesvereinigungen für Gesundheit. Für die Länder ist die Anzahl Bundesländer 
gezeigt, die an der Online-Erhebung teilnahmen. Einige Bundesländer füllten zwei Fragebögen aus (für Arbeitsschutz und 
Lebenswelten separat), andere nur einen. Die Kategorie „Städte“ umfasst die 200 unmittelbaren Mitglieder des Deutschen 
Städtetags. Für Gemeinden, Vertretungen der Patientinnen und Patienten sowie Wohlfahrtsverbände liegen keine genauen 
Angaben vor, wie viele Organisationen eine Einladung erhielten (für ungefähre Angaben siehe Tabelle 1).

Rücklauf der Online-Erhebung

Die vier Module der Online-Erhebung unterteilten sich in 
Untermodule und konnten unabhängig voneinander be-
antwortet werden. Nicht alle Module bzw. Untermodule 
waren für alle teilnehmenden Organisationen relevant; 
z.  B. war das Modul zur Zusammenarbeit in kommu-
nalen Lebenswelten für die Rentenversicherungsträger 
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 vollständig beantworteten. Die Anzahl der 

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

Die Beteiligung bei den Sozialversicherungsträgern, dem 
Bund (einschließlich der Bundesagentur für Arbeit), den 
Ländern, den Landesvereinigungen für Gesundheit (LVG) 
und den Sportverbänden war hoch (75 % oder höher). 
Die Beteiligung bei den Arbeitgeberorganisationen lag 
mit 60 % im Mittelfeld. Bei der PKV, den Landkreisen, 
den Städten, die unmittelbare Mitglieder des Deutschen 
Städtetags sind, sowie den Gewerkschaften und Arbeit-
nehmerorganisationen war die Beteiligung eher niedrig 
(26 % oder weniger). Auch für Gemeinden, die Vertre-
tungen der Patientinnen und Patienten sowie die Wohl-
fahrtsverbände war die Beteiligung eher gering, wobei 
der Anteil der teilnehmenden Organisationen nicht 
berechnet werden konnte, da keine genauen Angaben 
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vorlagen, wie viele Organisationen die Einladung zu der 
Online-Erhebung tatsächlich erhalten hatten.

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

Die relativ niedrige Beteiligung seitens der Kommunen 
(Landkreise, Städte, Gemeinden), Gewerkschaften und 
Arbeitnehmerorganisationen, Vertretungen der Patientin-
nen und Patienten sowie der Wohlfahrtsverbände lässt 
sich zum Teil durch organisatorische Herausforderungen 
bei der Beantwortung der Online-Erhebung erklären 
(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 dürfte 
der relativ hohe Zeitaufwand für die Beantwortung der 
Online-Erhebung bei diesen Organisationen zu einer 
niedrigeren Beteiligung geführt haben. Schließlich sollte 
erwähnt werden, dass trotz Erläuterung der vier Module 
im Anschreiben der Online-Erhebung bei einigen Akteu-
ren der Eindruck entstand, dass es sich lediglich um eine 
Erhebung von Aktivitäten handelte. Daher scheint eini-
gen Akteuren nicht bewusst gewesen zu sein, dass sie 
z. B. das Modul zu den LRV hätten bearbeiten können, 
auch wenn sie nicht über Aktivitäten berichten konnten 
oder wollten.

1.3.2 INTERVIEWS

Eine zweite Quelle für Inhalte des Präventionsberichts 
waren 16 Telefoninterviews zu den Themen „Erfahrun-
gen mit der Zusammenarbeit“ (12 Interviews, davon 5 für 
den Kontext kommunale Lebenswelten, 4 für den Kon-
text Betrieb und 3 für den Kontext Arbeits- und Gesund-
heitsförderung) sowie „Erfahrungen mit der Qualitätssi-
cherung und Evaluation“ (4 Interviews). Die Interviews 
wurden als Fallbeispiele aufbereitet, in denen fördernde 

15 Ergebnisveröffentlichung: 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

und hemmende Faktoren für die Qualitätssicherung und 
Evaluation bzw. die Zusammenarbeit aufgezeigt wurden.

Um Beispiele für die Interviews zu identifizieren, enthielt 
die Online-Erhebung ein Freitextfeld, in dem die teilneh-
menden Organisationen Vorschläge machen konnten. 
Aus den so erhaltenen Vorschlägen wurden 16 ausge-
wählt. Die Interviews wurden telefonisch anhand eines 
Interviewleitfadens, den das IGES Institut in Abstimmung 
mit den stimmberechtigten NPK-Mitgliedern entwickel-
te, durchgeführt. Die Ergebnisse der Interviews sind als 
Fallbeispiele in den Kapiteln 7.1 und 7.2 dargestellt. Wei-
tere Details zur Methodik der Interviews können dem 
Anhang 1.2 entnommen werden.

1.3.3 WORKSHOP ZUR 
GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG DER 
LÄNDER

Nach § 20d Abs. 4 Satz 7 SGB V können die Länder Infor-
mationen aus ihrer Gesundheitsberichterstattung für 
den Präventionsbericht der NPK zur Verfügung stellen. 
Im Rahmen der „Bund-Länder-Workshops der Gesund-
heitsberichterstattung zu Präventionsgesetz und Präven-
tionsberichterstattung“ im November 2016 und 2017 hat-
ten mehrere Länder ihre Aktivitäten im Rahmen der 
Gesundheitsberichterstattung vorgestellt.15 Um auf die-
sen Diskussionen aufzubauen und relevante Erkenntnis-
se aus den Ländern in den NPK-Präventionsbericht ein-
fließen zu lassen, lud das IGES Institut Mitglieder der 
Arbeitsgruppe „Gesundheitsberichterstattung, Präventi-
on, Rehabilitation und Sozialmedizin“ der Arbeitsge-
meinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehörden 
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 für 
die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesund-
heitsbehörden zu entwickeln, welche Erkenntnisse aus 
der Gesundheitsberichterstattung der Länder für den 
Präventionsbericht der NPK zur Verfügung gestellt wer-
den könnten. Die aus dem Workshop resultierende Emp-
fehlung, die die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Lan-
desgesundheitsbehörden im April 2018 annahm, kann 
dem Anhang 1.3 entnommen werden. Ausgehend von 
der Empfehlung verfasste jedes Bundesland einen Bei-
trag über die Nutzung von Gesundheitsberichterstattung 
und ggf. Sozialberichterstattung im Kontext der Gesund-

Schwangerschaft und Geburt sind bedeutende biografische Ereignisse, die neben Veränderungen in der sozialen Rolle auch 
körperliche und psychische Veränderungen mit sich bringen [3]. Die Schwangerschaft ist eine Lebensphase, die von den meisten 
Schwangeren und ihrem sozialen Umfeld gut bewältigt wird. Dennoch gibt es Schwangere mit besonderem Unterstützungsbedarf, 
z. B. Frauen, die von Armut oder prekären Lebenssituationen betroffen sind [4, 5].

Wichtige Einflussfaktoren auf die Gesundheit von Schwangeren und von ungeborenen Kindern sind der Tabak- und Alkoholkon-
sum. In Bezug auf die gesundheitliche Lage ist insbesondere die Verbreitung von Adipositas und von Schwangerschaftsdiabetes 
hervorzuheben.
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heitsförderung und Prävention. Die Beiträge sind in Ka-
pitel 3.3 enthalten. Die Empfehlung zeigte auch auf, dass 
die Beiträge um eine länderübergreifende Darstellung 
von Indikatoren aus der Gesundheitsberichterstattung 
und ggf. Sozialberichterstattung ergänzt werden könn-
ten. Dieser Teil der Empfehlung konnte für den Präven-
tionsbericht 2019 noch nicht übernommen werden; die 
Länder haben aber eine Arbeitsgruppe eingesetzt, die 
prüft, ob künftig länderübergreifende Präventionsindika-
toren bereitgestellt werden können.

1.3.4 KAPITEL VON NPK-MITGLIEDERN UND 
WEITEREN INSTITUTIONEN

Eine vierte Quelle für Inhalte des Präventionsberichts 
waren Kapitel, die von NPK-Mitgliedern und weiteren 
Institutionen verfasst wurden. Hierbei handelte es sich 
um: 
– NPK-Geschäftsstelle: Kapitel 2.1 
– RKI: Kapitel 3.1 und 3.2 
– Landesministerien: Kapitel 3.3 
– Initiative Gesundheit und Arbeit gemeinsam mit der 

DRV Bund: Kapitel 4.2 
– Bundesvereinigung Prävention und Gesundheitsför-

derung e. V.: Kapitel 7.3 
– GKV-Spitzenverband: Kapitel 7.4, 7.6, 7.7, 7.9 und 8.3
– Kooperationsgemeinschaft der kassenartenübergrei-

fenden Umsetzung der regionalen BGF-Koordinie-
rungsstellen: Kapitel 7.5

– Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund 
der Krankenkassen: Kapitel 7.8

1.3.5 STÄRKEN UND SCHWÄCHEN DER METHODIK 
DER BERICHTERSTELLUNG

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

Die Methodik einer Online-Erhebung wurde gewählt, 
weil sie in besonderem Maße geeignet ist, eine große 
Zahl von Organisationen mit ihren Sichtweisen und Er-
fahrungen zu beteiligen. Mit der Online-Erhebung wurde 
das Ziel verfolgt, für die vier berücksichtigten Themen-
komplexe (Aktivitäten auf Basis der Bundesrahmenemp-
fehlungen der NPK, Landesrahmenvereinbarungen, Zu-

16 Spezifische Besonderheiten für die Ergebnisse zum Modul „Aktivitäten“ werden in Kapitel 5 dargestellt.

sammenarbeit sowie Qualitätssicherung und Evaluation) 
eine träger- und organisationsübergreifende, einheitliche 
Datenbasis zu schaffen. Im Hinblick auf die Aktivitäten 
existierte bislang keine einheitliche Datengrundlage 
mit für den NPK-Präventionsbericht relevanten Aspek-
ten. Die jährliche Dokumentation der GKV und SPV für 
ihre jeweiligen Präventionsberichte kam einer solchen 
einheitlichen Datenbasis am nächsten und wurde ent-
sprechend für den vorliegenden Bericht genutzt. Um ein 
analoges Bild von den Aktivitäten der übrigen Organi-
sationen gewinnen zu können, blieb einzig der Weg ei-
ner nachträglichen 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 ermöglicht hätte. Die praktische Umsetzung der 
Online-Erhebung erwies sich als weitgehend problem-
los, wenngleich die Bearbeitung aufgrund des Umfangs 
der Fragen aufwendig war. Die Kontaktperson für die 
Online-Erhebung beantwortete die Fragen für 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 
„primäre“ Zielgruppe einer Aktivität sozial benachteilig-
te Personen waren) Unstimmigkeiten in den Antworten. 
Der Fragebogen scheint also insgesamt für die Antwor-
tenden verständlich gewesen zu sein.

Die mit Hilfe der Online-Erhebung gewonnenen Ergeb-
nisse unterliegen bestimmten Einschränkungen, die aus 
Schwächen der Methodik resultieren16: Als wichtigste 
Einschränkung sind je nach Akteursgruppe und Themen-
bereich unterschiedlich ausgeprägte Antwortausfälle 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 auszuschließen, dass es sich bei denjenigen, die 
teilnahmen, um eine selektive Gruppe handelte, also 
beispielsweise um Organisationen, die ein besonders 
ausgeprägtes Engagement im Bereich Gesundheitsför-
derung und Prävention aufweisen. Grundsätzlich gilt, 
dass durch solche Selektivität bedingte Verzerrungen der 
Ergebnisse umso weniger ins Gewicht fallen, je höher 
die Rücklaufquote ist. Im Umkehrschluss werden durch 
einen niedrigen Rücklauf verzerrende Effekte begünstigt 
und die Allgemeingültigkeit der Ergebnisse kann in die-
sen Fällen eingeschränkt sein. Den Darstellungen der Er-
gebnisse aus der Online-Erhebung wurde daher jeweils 
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eine Information zum Rücklauf vorangestellt. Als eine 
weitere Einschränkung ist der retrospektive Charakter 
der Erhebung zu nennen: Die Befragten waren mögli-
cherweise bei manchen Fragen nicht in der Lage, die 
gewünschten Informationen im Nachhinein zu ermitteln 
oder korrekt zu erinnern.

Der Vorteil einer strukturierten Befragung, nämlich die 
Schaffung einer über alle Befragten hinweg einheitlichen 
Datenbasis, wird damit erkauft, dass Besonderheiten 
des Einzelfalls nicht oder nur begrenzt berücksichtigt 
werden können. So konnten einzelne Befragte mögli-
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 Schwäche zumindest in Bezug 
auf ausgewählte Fragestellungen entgegenzuwirken, 
wurden zusätzlich 16 leitfadengestützte, qualitative In-
terviews durchgeführt. Die Interviews boten die Mög-
lichkeit, einzelne Beispiele der Zusammenarbeit bzw. der 
Qualitätssicherung und Evaluation näher zu beleuchten. 
Durch die Teilnahme möglichst vieler an einer Aktivität 
beteiligten Organisationen konnten unterschiedliche 
Perspektiven ausgetauscht werden und in die Auswer-
tung der Fallbeispiele einfließen. Hierbei konnte auf die 
spezifischen Situationen in den Beispielen eingegangen 
werden. Aufgrund der relativ geringen Anzahl an Inter-
views war es jedoch nicht möglich, von den spezifischen 
Situationen auf alle Erfahrungen mit der Zusammenar-
beit bzw. Qualitätssicherung und Evaluation zu verall-
gemeinern.

Der Workshop mit Vertretungen der Länder erwies sich 
als ein geeignetes Forum, um eine Entscheidung der Län-
der herbeizuführen bezüglich der gesetzlichen Kann-Re-
gelung, regionale Erkenntnisse aus ihrer Gesundheitsbe-
richterstattung zur Verfügung zu stellen. So konnten die 
ursprünglich teils sehr unterschiedlichen Vorstellungen 
der Länder abgestimmt werden und die 16 Beiträge über 
die Gesundheitsberichterstattung der Länder im Kon-
text der Gesundheitsförderung und Prävention in den 
NPK-Präventionsbericht einfließen. Ein besonderer Dis-
kussionspunkt war, ob eine vergleichende Darstellung 
länderübergreifender Präventionsindikatoren vorgenom-
men werden sollte. Letztlich wurde darauf verzichtet, 
jedoch eine Arbeitsgruppe eingerichtet, die sich mit der 
methodischen Weiterentwicklung länderübergreifender 
Präventionsindikatoren befassen wird.

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

Die Erfahrungen, die bei der Erstellung des ersten 
NPK-Präventionsberichts gewonnen wurden, sollten für 
die methodische Vorbereitung des nächsten Berichts 
im Jahr 2023 genutzt werden. Die bereits erwähnte Ar-
beitsgruppe zu Präventionsindikatoren auf Ebene der 
Bundesländer ist ein Beispiel dafür. Weitere Anregungen 
und Empfehlungen für methodische Weiterentwicklun-
gen finden sich in Kapitel 9.6.
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2 Überblick über die Akteurslandschaft

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

17 Weitere Informationen zur Fach- und Rechtsaufsicht finden sich im Glossar (siehe Anhang 3).

2.1 AKTEURE

Die Akteure der Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- 
und Teilhabeförderung in Deutschland lassen sich un-
terteilen in: gesetzliche Sozialversicherung und private 
Krankenversicherung, Bund, Länder, 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 Präventionsgesetz adressiert 
insbesondere die gesetzliche Kranken-, Unfall- und Ren-
tenversicherung, die soziale Pflegeversicherung sowie 
die private Krankenversicherung. In der Nationalen Prä-
ventionskonferenz (NPK, Kapitel 2.2.1) nehmen deren 
Spitzenorganisationen eine herausgehobene Rolle bei 
der Entwicklung, Umsetzung und Fortschreibung der na-
tionalen Präventionsstrategie ein.

Die gesetzliche Kranken-, Unfall- und Rentenversiche-
rung einschließlich der Alterssicherung der Landwirte 
sowie die soziale Pflegeversicherung stellen die Versi-
cherungszweige der Sozialversicherung gemäß § 1 Abs. 1 
SGB IV dar. Ihre Träger sind Körperschaften des öffentli-
chen Rechts mit Selbstverwaltung (§ 29 Abs. 1 SGB IV). 
Auch die Bundesagentur für Arbeit gilt als Versicherungs-
träger im Sinne des SGB IV; sie ist Trägerin der Arbeits-
förderung. Die Sozialversicherungsträger unterliegen der 
Rechtsaufsicht des Staats; im Bereich der Prävention in 
der gesetzlichen Unfallversicherung erstreckt sich die 
Aufsicht auch auf die Fachaufsicht.17 Nach §  2 Abs.  2 
SGB  IV sind in allen Zweigen der Sozialversicherung 
Arbeitnehmende, Auszubildende, in geschützten Ein-
richtungen beschäftigte Menschen mit Behinderungen 
sowie Landwirtinnen und Landwirte pflichtversichert. 
Die Durchführung und Finanzierung der Prävention, Ge-
sundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung sind in 
den verschiedenen SGB unterschiedlich geregelt. Im Fal-
le der Kranken- und Pflegeversicherung besteht mit der 
privaten Kranken- und Pflegeversicherung eine zweite, 
privatwirtschaftliche Säule der Absicherung. 

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) hat nach 
§ 1 SGB V die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten 
zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesund-
heitszustand zu bessern. Hierfür erbringt die GKV u. a. 
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Abbildung 2: Akteure der Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung

Bund
– Bundesministerium für Gesundheit 

– Behörden, u. a. BZgA, RKI 
– Sachverständigenrat für 

Gesundheit
– Weitere Bundesministerien, u. a. 

BMAS, BMEL, BMFSFJ, BMI 
–  Behörden/Institutionen, u. a. 

BAuA, BLE, NZFH 

Länder
– Ministerien/Behörden/Senats-

verwaltungen für Gesundheit
– Landesgesundheitsämter  

– Ministerien/Behörden/Senats-
verwaltungen für Arbeit, Bildung, 
Soziales, Umwelt etc. 
– Arbeitsschutzbehörden
– Umweltschutzbehörden

Kommunen
– Gesundheitsämter
– Jugendämter
– Weitere kommunale Ämter
– Kommunale Spitzenverbände

Gesetzliche Sozialversicherung und private Krankenversicherung   
– Gesetzliche Krankenversicherung 

– GKV-Spitzenverband
– Verbände der Krankenkassen 
– Krankenkassen 

– Soziale Pflegeversicherung 
– GKV-Spitzenverband
– Verbände der Pflegekassen
– Pflegekassen 

– Gesetzliche Rentenversicherung 
– Deutsche Rentenversicherung Bund, Knappschaft-Bahn-See
– Regionale Rentenversicherungsträger
– Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten u. 

Gartenbau

Lebensweltbezogene Akteure
– Verantwortliche für 

– Kindertageseinrichtungen 
– Weitere Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe sowie 

Freizeitgestaltung 
– Schulen 
– Einrichtungen für Menschen mit Behinderungen 
– Einrichtungen der pflegerischen Versorgung

– Hochschulen
– Vereine

– Gesetzliche Unfallversicherung 
– Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V.

– Gewerbliche Berufsgenossenschaften
– Unfallversicherungsträger der öffentlichen Hand

– Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten u. 
Gartenbau 

– Arbeitsförderung
– Bundesagentur für Arbeit

– Private Kranken- und Pflegeversicherung
– Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.
– Private Krankenversicherungsunternehmen

Arbeitsweltbezogene Akteure 
– Arbeitgebende
– Sozialpartner

– Arbeitgeberverbände
– Arbeitnehmerverbände

– Kammern und Innungen
– Jobcenter, örtliche Agenturen für Arbeit 

Leistungserbringende  
– Ärztinnen und Ärzte
– Zahnärztinnen und Zahnärzte
– Apothekerinnen und Apotheker
– Psychotherapeutinnen und  

Psychotherapeuten 
– Physiotherapeutinnen und 

Physiotherapeuten
– Hebammen und Entbindungspfleger
– Praxispersonal und Pflegekräfte 
– Kammern 
– Kassen(zahn)ärztliche Vereinigungen
– Unabhängige Patientenberatung 

Deutschland 

Wohlfahrtspflege  
– Bundesarbeitsgemeinschaft der 

Freien Wohlfahrtspflege
– Arbeiterwohlfahrt
– Caritas 
– Deutsches Rotes Kreuz
– Diakonie 
– Paritätischer Wohlfahrtsverband
– Zentralwohlfahrtsstelle der Juden 

in Deutschland 
– Öffentliche Wohlfahrtspflege
– Gewerbliche Wohlfahrtspflege

Weitere Akteure der Zivilgesellschaft 
– Bundesvereinigung Prävention und 

Gesundheitsförderung e. V.
– Landesvereinigungen für Gesundheit
– Deutscher Olympischer Sportbund    

e. V., Sportverbände
– Deutsche Gesellschaft für Ernährung 

e. V.
– Volkshochschulen/ 

freie Kursanbieter
– Selbsthilfe 
– Sozialverbände
– Verbraucherzentralen
– Patientinnen- und 

Patientenvertretung
– Beratungsstellen

Forschung
– BMBF
– Deutsche Forschungsgemeinschaft e. V.
– Europäische Kommission

– Hochschulen
– Wissenschaftliche Institute
– Stiftungen

– Fachgesellschaften
– IQWiG
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Leistungen zur Erfassung gesundheitlicher Risiken, zur 
Früherkennung von Krankheiten sowie zur Behandlung 
einer Krankheit (§ 11 SGB V). Darüber hinaus sehen die 
gesetzlichen Krankenkassen in ihren Satzungen Leis-
tungen zur Verhinderung und Verminderung von Krank-
heitsrisiken (Primärprävention) sowie zur Förderung des 
selbstbestimmten gesundheitsorientierten Handelns der 
Versicherten (Gesundheitsförderung) 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 Prävention (§  20 Abs.  5 SGB V), als 
Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention in 
Lebenswelten (§ 20a SGB V) und als Leistungen zur Ge-
sundheitsförderung in Betrieben (betriebliche Gesund-
heitsförderung, § 20b SGB V). Mit dem Präventionsgesetz 
wurde die GKV verpflichtet, ihr Engagement zur Primär-
prävention und Gesundheitsförderung in Lebenswelten 
und Betrieben auszuweiten und dort, unbeschadet der 
Aufgaben anderer, insbesondere den Aufbau und die 
Stärkung gesundheitsförderlicher Strukturen zu unter-
stützen. Die Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen 
umfassen dabei die Aspekte Bedarfsermittlung, Informa-
tion und Beratung, Fortbildung von Multiplikatoren, Pla-
nung und Umsetzung von Maßnahmen, Dokumentation, 
Evaluation und Qualitätssicherung, Öffentlichkeitsarbeit, 
Förderung von Vernetzung sowie Mitwirkung in Gremi-
en zur Gesundheitsförderung. Alle Leistungen der GKV 
unterliegen dem Gebot, dass sie ausreichend, zweckmä-
ßig und wirtschaftlich sind und das Maß des Notwen-
digen nicht überschreiten (§ 12 SGB V). Die gesetzlichen 
Krankenkassen sind in sechs Kassensysteme gegliedert: 
allgemeine Ortskrankenkassen, Betriebskrankenkassen, 
Ersatzkassen, Innungskrankenkassen, KNAPPSCHAFT 
und Sozialversicherung für 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 für die 
Leistungen der Krankenkassen in der Primärprävention 
und Gesundheitsförderung (GKV-Leitfaden Prävention, 
Kapitel 7.6) festzulegen, die für 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 Pflegebedürftig-
keit. Sie hat die Aufgabe, Personen zu unterstützen, die 
wegen der Schwere der Pflegebedürftigkeit auf Hilfe an-
gewiesen sind. Seit Inkrafttreten des Präventionsgesetzes 
werden zudem Leistungen zur Prävention in stationären 
Pflegeeinrichtungen für Versicherte erbracht (§ 5 SGB XI). 

Gemeinsam mit den Pflegebedürftigen und der Pflege-
einrichtung sollen Vorschläge zur Verbesserung der ge-
sundheitlichen Situation und zur Stärkung der gesund-
heitlichen Ressourcen und Fähigkeiten entwickelt sowie 
ihre Umsetzung unterstützt werden. Träger 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 
für die Verhütung von Arbeits-, Schul- und Wegeunfällen, 
von Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesund-
heitsgefahren zu sorgen. Dies schließt bedarfsgerechte 
Elemente der betrieblichen Gesundheitsförderung ein, 
wenn sie zur Vermeidung von Berufskrankheiten bzw. 
zum Abbau von arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren 
und damit zum Erhalt der Gesundheit beitragen. Ebenso 
sorgt die GUV für 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 Arbeitsunfäl-
le, Berufskrankheiten und arbeitsbedingte Gesundheits-
gefahren anstrebt. Höchste Priorität hat dabei die Ver-
meidung von tödlichen und schweren Arbeitsunfällen 
sowie von Berufskrankheiten. Weiterhin sollen über eine 
Kultur der Prävention Sicherheit und Gesundheit auf 
allen Entscheidungs- und Handlungsebenen integriert 
werden. Versichert sind in der gesetzlichen Unfallversi-
cherung alle abhängig Beschäftigten, Kinder, Schülerin-
nen und Schüler, Studierende und ehrenamtlich Tätige. 
Unfälle von Versicherten in Kindertageseinrichtungen, 
Schulen oder Hochschulen bzw. auf dem Weg dorthin 
unterstehen als Arbeits- bzw. Wegeunfälle ebenfalls dem 
Versicherungsschutz der GUV. Nach Eintritt von Unfäl-
len oder Berufskrankheiten soll die Gesundheit und die 
Leistungsfähigkeit der Versicherten mit allen geeigneten 
Mitteln wiederhergestellt werden bzw. sind sie oder ihre 
Hinterbliebenen durch Geldleistungen zu entschädigen 
(§  1 Abs.  2 SGB VII). Der Präventionsauftrag „mit allen 
geeigneten Mitteln“ ermöglicht ein breites Spektrum 
angebotener Präventionsleistungen. Ausdruck dessen 
ist der folgende (nicht abschließende) Katalog: (1)  An-
reizsysteme (z. B. für die Durchführung von Präventions-
maßnahmen; monetäre und nicht monetäre Vorteile), 
(2) Beratung (auf Anforderung; z. B. zum Thema Orga-
nisation von Sicherheit und Gesundheit einschließlich 
Arbeitsschutzmanagementsystemen und betrieblichen 
Gesundheitsmanagementsystemen), (3)  Betriebsärztli-
che und sicherheitstechnische Betreuung, (4) Ermittlung 
(u.  a. mögliche Ursachen für Arbeitsunfälle, Berufs-

http://www.gkv-spitzenverband.de
http://www.gkv-spitzenverband.de
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krankheiten und arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren), 
(5) Forschung, Entwicklung und Modellprojekte, (6)  In-
formation und Kommunikation einschließlich Medie-
nentwicklung, (7)  Präventionskampagnen, (8)  Prüfung 
und Zertifizierung, (9) Vorschriften- und Regelwerk (z. B. 
Unfallverhütungsvorschriften, Regeln und Informati-
onen), (10)  Qualifizierung und (11)  Überwachung ein-
schließlich anlassbezogene Beratung. Zu ihrer Finanzie-
rung erhebt die GUV – anders als die anderen Zweige der 
Sozialversicherung – keine Beiträge von Arbeitnehmen-
den, sondern ausschließlich 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 Unfallversicherungsträger der öffentlichen 
Hand (i. d. R. Unfallkassen). Die DGUV befasst sich un-
ter Wahrung der Selbstständigkeit ihrer Mitglieder u. a. 
mit der Koordinierung, Durchführung und Förderung ge-
meinsamer Maßnahmen, der Forschung auf dem Gebiet 
der Prävention von Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten 
und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren sowie der 
Klärung von grundsätzlichen Fach- und Rechtsfragen. 
Für ihre Präventionsforschung unterhält die DGUV drei 
Institute: das Institut für Arbeit und Gesundheit (IAG), 
das Institut für Arbeitsschutz (IFA) sowie das Institut für 
Prävention und Arbeitsmedizin (IPA). Die bundesweite 
Durchführung der landwirtschaftlichen Unfallversiche-
rung nimmt in eigenständiger Verbandsfunktion die 
Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und 
Gartenbau (SVLFG, www.svlfg.de) wahr (§ 123 SGB VII).

Die gesetzliche Rentenversicherung (GRV) dient der 
finanziellen Absicherung ihrer Versicherten bei Gefähr-
dung oder Minderung der Erwerbsfähigkeit, im Alter 
sowie bei Tod deren Hinterbliebenen. Sie zahlt Renten 
und erbringt Leistungen im Rahmen von Prävention und 
Rehabilitation. Mit dem am 14.12.2016 in Kraft getrete-
nen Flexirentengesetz18 erhielt die Rentenversicherung 
den Auftrag, bei Vorliegen der gesetzlichen Vorausset-
zungen Leistungen zur Prävention zu erbringen (§  14 
Abs. 1 SGB VI). Hierbei handelt es sich um „medizinische 
Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfähigkeit von Ver-
sicherten, die erste gesundheitliche Beeinträchtigungen 
aufweisen, die die ausgeübte Beschäftigung gefährden“. 
Die Präventionsleistungen umfassen verhaltenspräven-
tive Maßnahmen, um die Kompetenz und die Motiva-
tion für eine gesundheitsbewusste Einstellung und ein 
gesundheitsförderliches Verhalten zu erhöhen. Weiterhin 
berät die Rentenversicherung über ihren Firmenservice 
Arbeitgebende, Betriebs- und Werksärztinnen und -ärz-

18 Gesetz zur Flexibilisierung des Übergangs vom Erwerbsleben in den Ruhestand und zur Stärkung von Prävention und 
Rehabilitation im Erwerbsleben vom 08.12.2016. BGBl I Nr. 59 vom 13.12.2016, S. 2838–2847.

te, Betriebs- und Personalvertretungen sowie Schwer-
behindertenvertretungen rund um die Themen gesunde 
Beschäftigte (einschließlich Angebote der Prävention), 
Rente und Altersvorsorge sowie Sozialabgaben. Neben 
den bundesweit agierenden Trägern – Deutsche Renten-
versicherung Bund (DRV Bund) und Deutsche Renten-
versicherung Knappschaft-Bahn-See – gibt es auf regio-
naler Ebene 14 weitere Rentenversicherungsträger. Die 
DRV Bund (www.deutsche-rentenversicherung.de/bund) 
nimmt auch Grundsatz- und Querschnittsaufgaben wie 
etwa Öffentlichkeitsarbeit und Forschung sowie gemein-
same Angelegenheiten der Rentenversicherungsträger 
wahr (§ 138 SGB VI). Für die eigenständige bundesweite 
Durchführung der Alterssicherung der Landwirte ist die 
SVLFG als Rentenversicherungsträger verantwortlich 
(§ 49 Gesetz über die Alterssicherung der Landwirte).

Die Arbeitsförderung verfolgt nach § 1 Abs. 1 SGB III die 
Ziele, dem Entstehen von Arbeitslosigkeit entgegenzu-
wirken, die Dauer der Arbeitslosigkeit zu verkürzen und 
den Ausgleich von Angebot und Nachfrage auf dem Aus-
bildungs- und Arbeitsmarkt zu unterstützen. Durch die 
Verbesserung der individuellen Beschäftigungsfähigkeit 
soll Langzeitarbeitslosigkeit vermieden werden. Trägerin 
der Arbeitsförderung ist die Bundesagentur für Arbeit 
(BA, www.arbeitsagentur.de). Die örtlichen Agenturen 
für Arbeit sowie deren Niederlassungen setzen die Auf-
gaben der BA vor Ort um (Kapitel 2.1.4). Zu den finanzi-
ellen Leistungen der BA gehört z. B. die Gewährung des 
Arbeitslosengelds bei Arbeitslosigkeit (§  3 Abs.  4 Nr.  1 
SGB  III). Ein weiterer zentraler Bestandteil des Aufga-
benspektrums ist die Förderung der beruflichen Weiter-
bildung nach §§ 81 ff. SGB III.

Als private Kranken- und Pflegeversicherung (PKV) 
bilden ca. 40 privatwirtschaftliche Unternehmen eine 
zweite, privatwirtschaftliche Säule der Kranken- bzw. 
Pflegeversicherung. Grundlage ist die Pflicht zur Versi-
cherung gemäß § 193 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz 
(VVG). Diese gilt z. B. nicht für in der GKV Pflichtversi-
cherte sowie für Empfängerinnen und Empfänger von 
Leistungen der Grundsicherung gemäß SGB  XII. Ange-
boten werden Vollversicherungen sowie Zusatzversi-
cherungen für Beihilfeberechtigte und Angehörige von 
Heilfürsorgeempfängerinnen und -empfängern. Leistun-
gen der Primärprävention 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, 

http://www.dguv.de
http://www.svlfg.de
http://www.deutsche-rentenversicherung.de/bund
http://www.arbeitsagentur.de
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www.pkv.de), in dem nahezu alle Anbieter der privaten 
Kranken- und Pflegeversicherung organisiert sind. Über 
den Verband unterstützen die Mitglieder zum einen die 
Deutsche AIDS-Stiftung. Mit Mitteln der PKV wird hier 
insbesondere Aufklärung für geflüchtete Menschen und 
bereits länger in Deutschland lebende Menschen mit 
Migrationshintergrund finanziert. Zum anderen wird die 
Arbeit der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung (BZgA) unterstützt, so z. B. bei der Förderung der 
sexuellen Gesundheit, bei der Alkoholprävention sowie 
zur Förderung der Altersgesundheit. Darüber hinaus 
wird mit der Stiftung Gesundheitswissen das Ziel ver-
folgt, die gesundheitlichen Kompetenzen in der Bevölke-
rung zu erhöhen.

2.1.2 BUND, LÄNDER UND KOMMUNEN

Der Staat nimmt – auf Bundes-, Landes- und kommu-
naler Ebene – Einfluss auf Rahmenbedingungen für die 
Gesundheit der Bevölkerung. Die Bandbreite der Ein-
flussmöglichkeiten auf den einzelnen föderalen Ebenen 
reicht dabei von der Normsetzung und Überwachung 
im Lebensmittel-, Arbeits- und Umweltschutz über die 
Bildungspolitik und die Steuererhebung bis zu Aktivitä-
ten explizit in den Bereichen Prävention, Gesundheits-, 
Sicherheits- und Teilhabeförderung. 

Der Bund (Kapitel 2.1.2.1) ist als oberste Ebene des föde-
ralen Staats für die Organisation von wesentlicher (auch 
sozialer) Infrastruktur zuständig, u. a. mit dem Ziel, über 
soziale und regionale Unterschiede hinweg auf eine 
Gleichwertigkeit von Lebensverhältnissen hinzuwirken 
(Art. 72 Abs. 2 GG). Diese Aufgabe stellt sich über alle 
Politikfelder hinweg. Die Möglichkeiten des Bundes sind 
jedoch begrenzt: In erster Linie haben die Länder (Ka-
pitel 2.1.2.2) die Gesetzgebungskompetenz im Bereich 
der Gesundheitsförderung und Prävention; sie gestalten 
damit maßgeblich auch die Rahmenbedingungen für die 
Kommunen (Kapitel 2.1.2.3).

Der föderale Staat agiert auch im internationalen Kon-
text. Regelungen der Europäischen Union (EU) sind zum 
Teil für die Mitgliedsstaaten bindend (z. B. zur Umwelt-
politik oder zum Tabakwerbeverbot) – in der Gesund-
heitspolitik sind die Mitgliedsstaaten eher autark. Mit 
dem Europäischen Zentrum für die Prävention 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 übertragbarer Krankheiten wissen-
schaftlich berät. Sie arbeitet zusammen mit dem Regio-
nalbüro für Europa der Weltgesundheitsorganisation 

(World Health Organization, WHO, www.euro.who.int/
de). Dieses verfolgt u. a. einen Aktionsplan zur Präven-
tion und Bekämpfung nicht übertragbarer Krankheiten. 
Die WHO ist die Koordinierungsbehörde der Vereinten 
Nationen für das öffentliche Gesundheitswesen.

2.1.2.1 Bund

Oberste Bundesbehörde in Deutschland mit Zuständig-
keit für das Politikfeld Gesundheit ist das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit (BMG, www.bundesgesund-
heitsministerium.de); die Abteilung „Pflegesicherung, 
Prävention“ widmet sich speziell den mit dem Präven-
tionsgesetz in Verbindung stehenden Themen. Das 
BMG erarbeitet Gesetzentwürfe (wie beispielsweise 
das Präventionsgesetz) und Rechtsverordnungen (wie 
beispielsweise die Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Prü-
fungsverordnung) für seinen Zuständigkeitsbereich. Es 
ist insbesondere seine Aufgabe, die Leistungsfähigkeit 
der gesetzlichen Krankenversicherung und Pflegever-
sicherung zu erhalten, zu sichern und fortzuentwi-
ckeln. Im Geschäftsbereich des BMG nimmt die Bun-
deszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA,   
www.bzga.de) insbesondere Aufgaben der Gesundheits-
förderung und Prävention wahr. Sie entwickelt Strategi-
en, setzt sie in Kampagnen, Programmen und Projekten 
um und evaluiert diese. Ebenfalls im Geschäftsbereich 
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 Verfügung. 
Das BMG beruft gemäß §  142 SGB  V einen Sachver-
ständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im 
Gesundheitswesen (SVR Gesundheit, www.svr-gesund-
heit.de). Der SVR erstellt regelmäßig Gutachten über die 
Entwicklung der gesundheitlichen Versorgung mit ihren 
medizinischen und wirtschaftlichen Auswirkungen und 
beschreibt darin auch Präventionsbedarfe, z. B. in den 
Gutachten von 2005 und 2009.

Gemäß dem „Gesundheit-in-allen-Politikfeldern“-An-
satz stellen Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und 
Teilhabeförderung nicht nur eine Aufgabe des Gesund-
heitsressorts dar, sondern eine Querschnittsaufgabe, 
die auch Gegenstand der Politik anderer Ministerien ist, 
wie beispielsweise des Bundesministeriums für Arbeit 
und Soziales (BMAS, www.bmas.de) mit Zuständigkeit 
für Rechtssetzung, Forschung und Berichterstattung im 
Arbeitsschutz. Die dem BMAS nachgeordnete Bundes-
anstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA, 
www.baua.de) berät das BMAS zu Fragen von Sicher-
heit und Gesundheit bei der Arbeit. Das Bundesmi-

http://www.pkv.de
http://www.euro.who.int/de
http://www.euro.who.int/de
http://www.bundesgesundheitsministerium.de
http://www.bundesgesundheitsministerium.de
http://www.bzga.de
http://www.rki.de
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nisterium für Ernährung und Landwirtschaft (BMEL,  
www.bmel.de) ist u. a. zuständig für die Förderung aus-
gewogener Ernährung, Lebensmittelsicherheit, Land-
wirtschaft und ländliche Entwicklung. Gemeinsam mit 
dem BMG betreut das BMEL den Nationalen Aktionsplan 
„IN FORM – Deutschlands Initiative für gesunde Ernäh-
rung und mehr Bewegung“ (www.in-form.de). Teil der 
im Geschäftsbereich des BMEL angesiedelten Bundes-
anstalt für Landwirtschaft und Ernährung (BLE, www.
ble.de) ist das Bundeszentrum für Ernährung (BZfE). 
Dort ist u. a. auch das „Nationale Qualitätszentrum für 
Ernährung in Kita und Schule“ (NQZ) angesiedelt. Das 
Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend (BMFSFJ, www.bmfsfj.de) befasst sich mit The-
men, die für die in seinem Titel spezifizierten Zielgrup-
pen relevant sind, sowie übergreifend mit den Themen 
Gleichstellung und zivilgesellschaftliches Engagement. 
Es finanziert u. a. das Nationale Zentrum Frühe Hilfen 
(NZFH, www.fruehehilfen.de) und damit die bundeswei-
te Koordination Früher Hilfen, die der frühzeitigen Un-
terstützung insbesondere von Familien mit Kleinkindern 
in belastenden Lebenslagen dienen und dadurch Bedin-
gungen für ein gesundes Aufwachsen fördern. Ferner zu 
nennen ist das Bundesministerium des Innern, für Bau 
und Heimat (BMI, www.bmi.bund.de), das z.  B. den 
Breitensport fördert und für Fragen von Migration und 
Integration zuständig ist.

2.1.2.2 Länder

Auch auf Landesebene bearbeiten verschiedene Minis-
terien – oftmals sind hier Themen wie z. B. Gesundheit, 
Arbeit, Soziales, Familie und Ernährung in einem Minis-
terium zusammengeführt – Fragen zur Prävention, Ge-
sundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung. Die für 
Gesundheit zuständigen Landesministerien erarbeiten 
z. B. Entwürfe für Gesetze, die die Rahmenbedingungen 
des Öffentlichen Gesundheitsdiensts (ÖGD) regeln (Ka-
pitel 2.1.2.3). Die Kultusministerien der Länder erlassen 
die Lehrpläne (Bezeichnungen variieren) für 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 Ländern das Recht 
der Gesetzgebung, z.  B. bei der Raumordnung, Kultur-
politik sowie dem Ladenschluss- und Gaststättenrecht. 
Entsprechend werden hier vielfältige Entscheidungen ge-
troffen, die sich auf die Rahmenbedingungen für die Ge-
sundheitsförderung und Prävention in Kommunen (Ka-
pitel 2.1.2.3) und anderen Lebenswelten (Kapitel 2.1.3) 

auswirken. In den Landesverfassungen können Grundla-
gen beispielsweise zu vorbeugendem Gesundheitsschutz 
oder zur Förderung des Wohls der Bevölkerung und ins-
besondere von Kindern und Jugendlichen festgelegt wer-
den. Per Gesetz können Länder der kommunalen Ebene 
Vorgaben zur Qualitätssicherung wie z. B. zur kommu-
nalen Gesundheitsberichterstattung oder Gesundheits-
planung machen. Auf Grundlage sozialraumbezogener 
Daten, die im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung 
erhoben werden, können die Länder sozialraumorien-
tierte Aktivitäten zur Gesundheitsförderung und Prä-
vention durchführen (Kapitel 3.3). Weiterhin haben die 
Länder die Möglichkeit, Kommunen (Kapitel 2.1.2.3) und 
freien Trägern (Kapitel 2.1.3 und 2.1.6) finanzielle Zuwen-
dungen zu Zwecken der Gesundheitsförderung und Prä-
vention zu erteilen.

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

Die Landesgesundheitsämter (Bezeichnungen variieren) 
nehmen z. T. Aufgaben der Gesundheitsberichterstattung 
und fachlichen Beratung des (kommunalen) ÖGD wahr. 
Die Arbeitsschutzbehörden der Bundesländer überwa-
chen die Einhaltung der gesetzlichen Arbeitsschutzanfor-
derungen in den Betrieben und beraten u. a. zu Unter-
stützungsmöglichkeiten. Umweltschutzbehörden der 
Bundesländer (Bezeichnungen variieren) messen und 
kontrollieren z.  B. gesundheitsrelevante Schadstoffe in 
Böden, Gewässern und in der Luft.

2.1.2.3 Kommunen

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

Aufgaben des ÖGD werden auf kommunaler Ebene 
durch Landkreise und kreisfreie Städte wahrgenommen. 
Zumeist sind diese Aufgaben nicht als (pflichtige) Selbst-
verwaltungsaufgaben, sondern staatlich ausgestaltet. 
D. h. sie werden nach Weisung erfüllt und unterliegen 

http://www.bmel.de
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der Fachaufsicht des Landes; zwei Länder nehmen die 
Aufgaben durch staatliche Gesundheitsämter selbst 
wahr. Kommunale Gesundheitsämter sind u. a. zustän-
dig für Aufsicht und Kontrolle (z.  B. Schuleingangsun-
tersuchungen), Beratungs- und Unterstützungsangebote 
(z.  B. Impfen) und Netzwerkarbeit (z.  B. Gesundheits- 
und Pflegekonferenzen).

Die Förderung von Kindern, Jugendlichen und Familien 
im Rahmen der Kinder- und Jugendhilfe obliegt dem Ju-
gendamt, dessen gesetzliche Grundlage das SGB VIII ist. 
Leistungen zur Förderung der Erziehung in der Familie 
können gemäß § 16 Abs. 2 SGB VIII insbesondere auch 
dazu dienen, Familien in ihrer Gesundheitskompetenz 
zu stärken. Die entsprechende Ergänzung geht auf das 
Präventionsgesetz zurück. Als wesentlicher Gestalter 
der Lebenswelt Kommune hat diese selbst Einfluss auf 
gesundheitsrelevante Infrastruktur wie beispielsweise 
Stadt- und Raumgestaltung sowie Abfall- und Abwasser-
wirtschaft. Als Träger von Kindertageseinrichtungen und 
Schulen sind Kommunen verantwortlich für Gebäude 
und deren Einrichtung und somit auch für die gesund-
heitsförderliche Gestaltung dieser Lebenswelten (Kapitel 
2.1.3). Verschiedene kommunale Ämter (Aufgabenzu-
schnitte und Bezeichnungen variieren) nehmen die da-
mit verbundenen Gestaltungsaufgaben wahr.

Die kommunalen Spitzenverbände (Deutscher Städte-
tag, www.staedtetag.de; Deutscher Landkreistag, www.
landkreistag.de; Deutscher Städte- und Gemeindebund, 
www.dstgb.de) sind freiwillige Zusammenschlüsse und 
Organisationen der deutschen Städte, 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 
gegenüber Bund und Ländern – auch zu Themen der 
Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeför-
derung.

Kommunen bilden – unabhängig von der Trägerschaft 
für Einrichtungen – als übergeordnete Lebenswelt aller 
in einer Stadt, einem Landkreis oder einer Gemeinde 
lebenden Menschen den wichtigsten Bezugsrahmen für 
die einzelnen Lebenswelten (s. u.).

2.1.3 LEBENSWELTBEZOGENE AKTEURE

Gemäß der in § 20a SGB V eingeführten Legaldefinition 
sind Lebenswelten für die Gesundheit bedeutsame, ab-
grenzbare soziale Systeme insbesondere des Wohnens, 
des Lernens, des Studierens, des Arbeitens, der medi-

zinischen und pflegerischen Versorgung, der Freizeitge-
staltung und des Sports. Den für einzelne Lebenswelten 
verantwortlichen Akteuren kommt eine herausragende 
Stellung zu, da sie direkten Einfluss auf die Gestaltung 
der jeweiligen Lebenswelten ausüben. Die Bereitschaft 
der Lebensweltverantwortlichen, Gesundheitsförderung 
und Prävention in die Strukturen und Prozesse der Le-
benswelten zu integrieren, ist eine Voraussetzung für 
den Erfolg des Lebensweltansatzes der Gesundheits-
förderung (siehe auch Kapitel 5.1). Die Trägerschaft von 
Lebenswelten ist heterogen und kann z. B. Kommunen, 
gemeinnützige Organisationen und private Anbieter 
umfassen. Bei der nachfolgenden Vorstellung ergeben 
sich daher zum Teil Überschneidungen mit den Kapiteln 
2.1.2.3, 2.1.6 und 2.1.7.

Die Träger von Kindertageseinrichtungen (Kitas) kön-
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 Körpers sowie sozialen 
Zusammenhängen, die für den Erwerb von Gesund-
heitskompetenz und das spätere Gesundheitsverhalten 
relevant sein können. Gesundheitsförderung in der Kita 
kann als Teil ihres Bildungs- und Erziehungsauftrags ge-
mäß SGB VIII verstanden werden. Auf Landesebene sind 
entsprechende Themen in Kita-Gesetzen verankert und 
die diesbezüglichen Aufgaben beschrieben. Eine ana-
loge Verantwortung zu Trägern von Kitas haben Träger 
weiterer Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe, 
wie z. B. Beratungsstellen, Familienbildungsstätten, Fa-
milienzentren, Jugendzentren und Wohnheime. Sie be-
nötigen für den Betrieb von Einrichtungen der Kinder- 
und Jugendhilfe in den meisten Fällen eine Erlaubnis. 
Diese ist an die Gewährleistung des Kindeswohls gekop-
pelt und damit gemäß § 45 Abs. 2 SGB VIII auch daran, 
dass ein gesundheitsförderliches Lebensumfeld in der 
Einrichtung unterstützt wird. Die entsprechende Ergän-
zung geht auf das Präventionsgesetz zurück.

Öffentliche und private Schulträger agieren gemäß 
Art. 7 Abs. 1 GG unter Aufsicht des Staats. Für Kinder und 
Jugendliche stellen allgemeine und berufliche Schulen 
eine wichtige Lebenswelt dar. Heute verbringen Schü-
lerinnen und Schüler durchschnittlich mehr Zeit in der 
Schule als früher. So kommt gerade der Ganztagsschule 
besondere Bedeutung zu, Schülerinnen und Schüler da-
bei zu begleiten, ihre Bedürfnisse nach Verpflegung, Be-
wegung und Erholung zunehmend eigenverantwortlich 
miteinander in Einklang zu bringen und Gesundheits-
kompetenzen zu entwickeln.

http://www.staedtetag.de
http://www.landkreistag.de
http://www.landkreistag.de
http://www.dstgb.de
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Hochschulen als Anbieter akademischer Bildung sind 
zumeist öffentlich-rechtliche Körperschaften, die den je-
weiligen Landeshochschulgesetzen unterliegen. Beson-
derheit der Hochschulen ist ihre Schlüsselfunktion in Be-
zug auf die Sensibilisierung kommender Führungskräfte 
für Themen der Gesundheitsförderung und Prävention. 
Zu diesen Themen haben sich auch einige Hochschulen 
im „Arbeitskreis Gesundheitsfördernde Hochschulen“ 
(AGH, www.gesundheitsfoerdernde-hochschulen.de) zu-
sammengeschlossen.

Die Träger von Werkstätten und von Wohnstätten für 
Menschen mit Behinderungen sowie von entsprechen-
den Beratungszentren sind häufig Organisationen der 
Freien Wohlfahrtspflege, Kommunen oder Kommunal-
verbände bzw. Landschaftsverbände. Die Finanzierung 
der Angebote ist in SGB  III, V, VII, VIII, IX, XI und XII 
geregelt. Durch betriebliche Gesundheitsförderung kön-
nen in den Werkstätten arbeitende Menschen zu selbst-
bestimmtem Gesundheitshandeln befähigt werden, die 
beim Zugang zu Leistungen zur Gesundheitsförderung 
und Prävention benachteiligt sind (z. B. Menschen mit 
Lernbehinderungen). Entsprechende Angebote werden 
von Renten- und Unfallversicherungsträgern sowie Kran-
kenkassen gefördert.

Die Träger von Pflegeheimen und ambulant betreuten 
Wohnformen für pflegebedürftige (ältere) Menschen 
sind Kommunen, Organisationen der Freien Wohlfahrts-
pflege und privatwirtschaftliche Unternehmen. Sie sind 
für Lebenswelten verantwortlich, die aufgrund der de-
mographischen Entwicklung immer bedeutsamer wer-
den. Fokus der Gesundheitsförderung und Prävention ist 
hier insbesondere der Erhalt der Selbstständigkeit und 
von Fähigkeiten mit dem Ziel der Verzögerung, Vermei-
dung oder Verhinderung von gesundheitsbedingten Ein-
schränkungen.

Viele Menschen sind in Vereinen aktiv, in denen sie ei-
nen Teil ihrer Freizeit verbringen. Vereine verschiedener 
Zwecke erfüllen Funktionen der Erholung, der körperli-
chen Betätigung und des Ausgleichs für Belastungen des 
Alltags. Beispiele dafür sind Sport-, Musik- oder Garten-
vereine. Sie sind soziale Gebilde zivilgesellschaftlichen 
Engagements (siehe auch Kapitel 2.1.7), die einen Beitrag 
zu Gesundheitsförderung und Prävention leisten können.

2.1.4 ARBEITSWELTBEZOGENE AKTEURE

Erwerbstätige Menschen verbringen einen Großteil ihrer 
Zeit an ihrer Arbeitsstätte in Unternehmen bzw. Betrie-
ben. Arbeitgebende sind verpflichtet, Maßnahmen zur 

Verhütung von Unfällen, Berufskrankheiten und arbeits-
bedingten Gesundheitsgefahren sowie zum betrieblichen 
Eingliederungsmanagement (BEM) durchzuführen. Dabei 
werden sie unterstützt durch die Unfall-, Renten- und 
Krankenversicherungsträger (Kapitel 2.1.1). Die Arbeitge-
benden können diese Aktivitäten (z. B. durchgeführt von 
Betriebsärztinnen und Betriebsärzten, Kapitel 2.1.5) mit 
ihrem freiwilligen Engagement für die betriebliche Ge-
sundheitsförderung verzahnen. Große Unternehmen bzw. 
Betriebe können für Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- 
und Teilhabeförderung eine eigene Infrastruktur bereitstel-
len, während kleinere Unternehmen bzw. Betriebe dabei 
oftmals auf überbetriebliche Strukturen angewiesen sind.

Prävention, Gesundheits- Sicherheits- und Teilhabeförde-
rung im Betrieb ist auch eines der Betätigungsfelder der 
Sozialpartner. Arbeitgeberverbände 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 Beschäftigten fördern. Die Bundesvereini-
gung der Deutschen Arbeitgeberverbände (BDA, www.
arbeitgeber.de) und der Deutsche Gewerkschaftsbund 
(DGB, www.dgb.de) sind z.  B. an der Initiative „Neue 
Qualität der Arbeit“ (Kapitel 2.2.4) beteiligt. Branchen-
bezogene Verbände und Gewerkschaften nehmen auch 
berufsspezifische Gesundheitsförderungsbedarfe in den 
Blick. Ihre regionalen Untergliederungen sind ortsbe-
zogen aktiv, ebenso lokale Unternehmensnetzwerke, 
Kammern und Innungen.

Die Jobcenter sind im Rahmen der Grundsicherung für 
arbeitssuchende Menschen (SGB II) u. a. für die beruf-
liche Beratung sowie für Leistungen zur Eingliederung 
in Arbeit und zur Sicherung des Lebensunterhalts (Ar-
beitslosengeld II) verantwortlich. Träger sind im Regelfall 
die örtlichen Agenturen für Arbeit (Kapitel 2.1.1) sowie 
Landkreise und kreisfreie Städte als kommunale Träger, 
die in gemeinsamen Einrichtungen zusammenarbeiten. 
Daneben gibt es kommunale Jobcenter, die als zugelas-
sene kommunale Träger eigenständig die SGB  II-Aufga-
ben wahrnehmen. In den Jobcentern und Agenturen für 
Arbeit können arbeitslose Menschen u. a. eine gesund-
heitsorientierte Beratung in Anspruch nehmen, wenn 
das Jobcenter oder die Agentur für Arbeit z. B. in dem 
Projekt „Verzahnung von Arbeitsförderung und Gesund-
heitsförderung in der kommunalen Lebenswelt“ (Kapitel 
7.4) mitwirkt. Ziel dieser Beratung ist es, für das The-
ma Gesundheit zu sensibilisieren und einen Zugang zu 
Präventions- und Gesundheitsförderungsangeboten der 
gesetzlichen Krankenkassen zu schaffen.

http://www.gesundheitsfoerdernde-hochschulen.de
http://www.arbeitgeber.de
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2.1.5 LEISTUNGSERBRINGENDE

Es gibt viele Berufe innerhalb verschiedener Systeme, 
die sich mit Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und 
Teilhabeförderung befassen. So erbringen ambulant und 
stationär tätige Ärztinnen und Ärzte Leistungen der 
GKV gemäß den vom Gemeinsamen Bundesausschuss 
(G-BA, www.g-ba.de) erlassenen Richtlinien. Dazu zählen 
auch Leistungen zur Erfassung von gesundheitlichen Ri-
siken und zur Früherkennung von Krankheiten. Sie sind 
zudem Ansprechpartner in Fragen zur Gesunderhaltung 
und können, z. B. im Rahmen von Gesundheitsuntersu-
chungen für Kinder, Jugendliche und Erwachsene gemäß 
§§ 25 und 26 SGB V sowie im Rahmen der arbeitsmedizi-
nischen Vorsorge, schriftliche Präventionsempfehlungen 
ausstellen (Kapitel 7.8). Bei der Beratung Schwangerer 
weisen sie gemäß § 24d SGB V bei Bedarf auch auf re-
gionale Unterstützungsangebote für Eltern und Kind hin 
(z. B. Frühe Hilfen). Auch Zahnärztinnen und Zahnärzte 
erbringen Leistungen zur Prävention und Vorsorge. Da-
bei handelt es sich um die Gruppenprophylaxe nach 
§ 21 SGB V insbesondere in Kindergärten und Schulen, 
die Individualprophylaxe nach §  22 SGB  V, die Verhü-
tung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedürftigen und 
Menschen mit Behinderungen nach § 22a SGB V sowie 
die Früherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- 
und Kieferkrankheiten nach § 26 Abs. 1 Satz 5 ff. SGB V. 
Betriebsärztinnen und Betriebsärzte sowie Fachkräfte 
für Arbeitssicherheit werden gemäß DGUV Vorschrift 2 
vom Unternehmen bestellt. Je nach Größe eines Unter-
nehmens, eines Betriebs oder einer Dienststelle werden 
sie dort angestellt oder als externe Dienstleistende he-
rangezogen. Ihre Aufgaben bestehen u. a. in der Bera-
tung der für Sicherheit und Gesundheit verantwortlichen 
Personen sowie im Falle der Betriebsärztinnen und Be-
triebsärzte zusätzlich in der Untersuchung, Beratung und 
Impfung der Arbeitnehmenden. In Rehabilitationsein-
richtungen tätige Ärztinnen und Ärzte 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, 
Ernährungswissenschaftlerinnen und Ernährungswis-
senschaftlern. Sie begleiten die Versicherten während 
der Durchführung der Rehabilitations- oder Präventions-
leistung und beraten auch zu den Themen Gesundheits-
förderung und Prävention.

Apothekerinnen und Apotheker sind ebenfalls poten-
zielle Beraterinnen und Berater zum Thema Gesundheit. 
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten unter-
stützen Klientinnen und Klienten im Prozess der Sta-

bilisierung und Ressourcenstärkung für die psychische 
Gesundheit. Physiotherapeutinnen und Physiothera-
peuten leiten diese zu gesundem Bewegungsverhalten 
an. Hebammen und Entbindungspfleger beraten Eltern 
u.  a. zur Ernährung des Kindes sowie zur Gestaltung 
einer gesundheitsförderlichen Situation für die ganze 
Familie. Praxispersonal und Pflegekräfte in ambulan-
ter und stationärer Versorgung können ebenfalls Emp-
fehlungen geben und Unterstützungsmöglichkeiten auf-
zeigen. Einige Einrichtungen, in denen die genannten 
Leistungserbringenden tätig sein können, haben sich 
zusammengeschlossen, um Gesundheitsförderung und 
Prävention in ihren Strukturen und Prozessen zu veran-
kern. Ein Beispiel ist das Deutsche Netzwerk Gesund-
heitsfördernder Krankenhäuser und Gesundheitseinrich-
tungen (DNGFK, www.dngfk.de).

Ärztekammern, Zahnärztekammern, Apothekerkam-
mern, Psychotherapeutenkammern und Pflegekam-
mern sind Körperschaften des öffentlichen Rechts, in 
denen die jeweiligen Berufsangehörigen Pflichtmitglie-
der sind. Sie fördern die Fortbildung ihrer Mitglieder, 
u. a. zu Gesundheitsförderung und Prävention, und be-
treiben gemeinsam mit Partnern in den Lebenswelten 
auch eigene Projekte und Initiativen zu diesen Themen. 
Kassenärztliche und kassenzahnärztliche Vereinigun-
gen (KBV, www.kbv.de; KZBV, www.kzbv.de) haben die 
Aufgabe, die ambulante ärztliche Versorgung sicherzu-
stellen und betreiben Qualitätssicherung bezüglich der 
erbrachten Leistungen.

Ein unabhängiges Beratungsangebot für alle Bürgerin-
nen und Bürger ist die Unabhängige Patientenberatung 
Deutschland (UPD, www.patientenberatung.de). Die 
geschulten Beraterinnen und Berater informieren telefo-
nisch, online und in Beratungsstellen über 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, türkischer 
und arabischer Sprache.

2.1.6 WOHLFAHRTSPFLEGE

Die Freie Wohlfahrtspflege umfasst gemeinnützige Orga-
nisationen unter freier Trägerschaft, die sich im Sozial- 
und Gesundheitswesen betätigen. Die Spitzenverbände 
von Arbeiterwohlfahrt (AWO, www.awo.org), Caritas 
(www.caritas.de), Deutschem Roten Kreuz e. V. (DRK, 
www.drk.de), Diakonie (www.diakonie.de), Paritäti-
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 
Verbände unterscheiden sich in ihren weltanschauli-
chen oder religiösen Motiven und Zielvorstellungen. 
Auch sind sie unterschiedlich regional untergliedert. Die 
Freie Wohlfahrtspflege trägt durch ihre Angebote, wie 
z. B. Kitas, Offener Ganztag, Einrichtungen zur Altenpfle-
ge und Beratungsangebote, zu gesundheitsfördernden 
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 über Leistungsentgelte (z. B. öffentlicher Leistungs-
träger, insbesondere Sozialversicherungen), über staatli-
che Zuschüsse (z. B. für den Bau von Einrichtungen), Zu-
schüsse aus Kirchensteuermitteln für die konfessionellen 
Verbände, Mitgliedsbeiträge und Spenden sowie über 
Geldmittel aus staatlich zugelassenen Lotterien. Außer 
hauptamtlichen Mitarbeitenden sind auch viele Ehren-
amtliche in der freien Wohlfahrtspflege engagiert. Neben 
der Freien Wohlfahrtspflege gibt es auch die öffentliche 
und die gewerbliche Wohlfahrtspflege. Öffentliche 
Wohlfahrtspflege wird z. B. von Kommunen durch Ge-
sundheitsämter 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 Bürgerinnen und Bürger 
verstanden. Dazu zählen z. B. die bereits dargestellten 
Vereine (Kapitel 2.1.3). Die Freie Wohlfahrtspflege (Ka-
pitel 2.1.6) ist ein Beispiel dafür, wie sich aus privaten 
Einzelhilfen durch organisatorische Zusammenfassung 
Akteure der Zivilgesellschaft institutionalisieren, die mit 
konkreten Maßnahmen oder durch ihre Verbands- und/
oder Vernetzungsarbeit zur Förderung der Gesundheit 
der Bevölkerung beitragen. Als Akteure der Zivilgesell-
schaft übernehmen sie zum Teil auch öffentliche bzw. 
gesetzlich definierte Aufgaben.

In der Bundesvereinigung Prävention und Gesundheits-
förderung e.  V. (BVPG, www.bvpraevention.de) sind 
133 für Gesundheitsförderung und Prävention relevante 
Institutionen und Verbände zusammengeschlossen mit 
dem Ziel, die Strukturen für Gesundheitsförderung und 
Prävention zu verbessern. Dies erfolgt in erster Linie 
durch Vernetzung der Akteure aus Praxis, Wissenschaft, 

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

Die Landesvereinigungen für Gesundheit bzw. äquiva-
lente Institutionen in den Bundesländern (Bezeichnun-
gen variieren) befassen sich u. a. themen- und zielgrup-
penspezifisch mit Gesundheitsförderung und Prävention. 
Sie vermitteln insbesondere Transparenz über bestehen-
de Angebote und tragen zur Vernetzung von Akteuren 
aus Praxis, Forschung und Politik bei. In den meisten 
Bundesländern 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-
verbände (z. B. Deutscher Fußball-Bund, Deutscher Tur-
ner-Bund) erreichen durch ihre regionalen Untergliede-
rungen eine Vielzahl von Personen, die im Breitensport 
aktiv sind. Sie unterstützen ihre Mitgliedsorganisationen 
bei der Umsetzung präventions- und gesundheitsförde-
rungsbezogener Projekte. Zudem betreiben die Verbände 
Qualitätsentwicklung, u. a. in Bezug auf die Qualifizie-
rung der Übungsleiterinnen und Übungsleiter.

Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung e.  V. (DGE, 
www.dge.de) informiert über neue Erkenntnisse und Ent-
wicklungen auf dem Gebiet der Ernährung. Sie erstellt 
für einzelne Lebenswelten (z. B. Kitas, Schulen, Betriebe, 
Krankenhäuser und Senioreneinrichtungen) spezifische 
Qualitätsstandards zur Gemeinschaftsverpflegung.

Ernährung 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. Träger der Volkshochschulen sind 
zumeist Kommunen, aber auch Vereine oder private 
Anbieter. Ihr öffentlicher Auftrag wird in den Bundes-
ländern definiert und in den Kommunen umgesetzt. Die 
Finanzierung erfolgt über öffentliche Zuschüsse sowie 
Teilnahmegebühren. Ebenso wie Volkshochschulen kön-
nen freie Kursanbieter einen Beitrag zur individuellen 
verhaltensbezogenen Prävention und Gesundheitsförde-
rung leisten.

Als Selbsthilfe werden alle Handlungsformen außerhalb 
professioneller Systeme verstanden. Selbsthilfegruppen 
sind freiwillige, meist lose Zusammenschlüsse von Men-
schen. Selbsthilfekontaktstellen bieten Unterstützung 
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und Beratung für 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 Dachverbänden organisiert, 
die Kontakte zu professionellen Systemen herstellen. 
Unter gesundheitsbezogener Selbsthilfe werden Ak-
tivitäten verstanden, die sich auf die gemeinsame Be-
wältigung von Krankheiten, Krankheitsfolgen und/oder 
auch psychischen Problem richten, von denen Menschen 
entweder selbst oder als Angehörige betroffen sind. Die 
Angebote können durch ihre präventive und rehabilita-
tive Ausrichtung die Ressourcen chronisch kranker Men-
schen und Menschen mit Behinderungen sowie die ihrer 
Angehörigen stärken. Die GKV fördert Selbsthilfegrup-
pen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontakt-
stellen nach § 20h SGB V. Zu den für die Wahrnehmung 
der Interessen der Selbsthilfe berufenen maßgeblichen 
Spitzenorganisationen (§ 20h SGB V) gehören: Bundes-
arbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit 
Behinderung und chronischer Erkrankung und ihren 
Angehörigen e. V. (BAG SELBSTHILFE, www.bag-selbst-
hilfe.de), Deutscher Paritätischer Wohlfahrtsverband – 
Gesamtverband e. V., (www.der-paritaetische.de), Deut-
sche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.  V. 
(DAG SHG, www.dag-shg.de), Deutsche Hauptstelle für 
Suchtfragen e. V. (DHS, www.dhs.de).

Sozialverbände dienen der sozialpolitischen Interessen-
vertretung der Bürgerinnen und Bürger. Sie beraten ihre 
Mitglieder in Fragen des Sozialrechts. Größte Verbände 
sind der Sozialverband VdK e.  V. (www.vdk.de), der 
Sozialverband Deutschland e. V. (SoVD, www.sovd.de) 
und die Volkssolidarität (www.volkssolidaritaet.de).

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

Selbsthilfe, Sozialverbände 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 gegenüber der Politik, gegenüber Verbän-
den oder im Gemeinsamen Bundesausschuss (Kapitel 
2.1.5) aktiv. Zudem bieten sie rechtlichen Beistand oder 
Beratung zu gesundheitsbezogenen Themen an. 

Auch die Freie Wohlfahrtspflege (Kapitel 2.1.6) sowie 
weitere freie Träger oder Vereine unterhalten Beratungs-
stellen, in denen Ratsuchende (teilweise telefonisch) bei 
einer Antragstellung oder der Klärung von Rechtsansprü-
chen Hilfe erhalten. Das Angebotsspektrum ist unter-
schiedlich ausgestaltet und reicht von reiner Sachbera-
tung bis hin zu einer psychosozialen Krisenintervention. 
Spezialisierte Beratungsstellen rücken 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 überregionalen Hilfestrukturen 
und können durch die Vermittlung weiterführender An-
gebote Hilfestellung leisten.

2.1.8 FORSCHUNG

Forschung im Bereich Prävention, Gesundheits-, Si-
cherheits- und Teilhabeförderung wird durch staatliche 
Institutionen wie Bundes- und Landesministerien mit 
Gesundheits-, Arbeits- oder Sozialbezug gefördert (Ka-
pitel 2.1.2.1 und 2.1.2.2). So forschen beispielweise die 
dem BMG nachgeordneten Behörden BZgA und RKI als 
Ressortforschungseinrichtungen zu Fragestellungen der 
Gesundheitsförderung und Prävention; die BZgA vergibt 
hierzu auch Forschungsaufträge bzw. erteilt entspre-
chende Zuwendungen. Einen ersten themenspezifischen 
Förderschwerpunkt „Präventionsforschung“ richtete das 
Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF, 
www.bmbf.de) ein (Förderzeitraum: 2004–2012), gefolgt 
von seiner Fördermaßnahme „Forschungsverbünde zur 
Primärprävention und Gesundheitsförderung“ (Förder-
zeitraum: 2014–2021). Auch die Deutsche Forschungsge-
meinschaft e. V. (DGF, www.dfg.de) erhält ihre finanzi-
ellen Mittel großteils von Bund und Ländern und fördert 
damit Vorhaben aus allen wissenschaftlichen Fach-
richtungen. Auf Ebene der EU schreibt beispielsweise 
die Europäische Kommission (European Commission, 
www.ec.europa.eu) Forschungsprogramme – teilweise 
auch mit gesundheitsförderlichen und präventiven Be-
zügen – aus. Neben staatlichen bzw. staatlich geförder-
ten Akteuren finanzieren auch Sozialversicherungsträger 
(Kapitel 2.1.1) relevante Forschungsprojekte oder Stif-
tungslehrstühle an Hochschulen und haben überdies ei-
gene Institute gegründet, die Forschung betreiben. Auch 
Stiftungen führen Projekte mit gesundheitsförderlichen 
und präventiven Bezügen durch bzw. fördern diese. Die 
geförderten Forschungsprojekte bestehen oftmals aus 
Kooperationen von Hochschulen bzw. wissenschaftli-
chen Instituten mit in der Praxis agierenden Akteuren in 
den Bereichen Gesundheit, Bildung, Arbeit und Soziales. 
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Die verschiedenen präventions- und gesundheitsförde-
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 für Sozialmedizin und Prävention e.  V. 
(DGSMP, www.dgsmp.de), die Deutsche Gesellschaft 
für Public Health e.  V. (DGPH, www.deutsche-gesell-
schaft-public-health.de) und die Deutsche Gesellschaft 
für Epidemiologie e. V. (DGEpi, www.dgepi.de). 

Die Bevölkerung unmittelbar über Vor- und Nachtei-
le von Behandlungsmöglichkeiten und Angebote der 
Gesundheitsversorgung zu informieren, ist u.  a. Ziel 
des Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWiG, www.iqwig.de), das dazu 
wissenschafts- und evidenzbasierte Gutachten zugrun-
de legt. Seine Aufträge erhält das IQWiG vom G-BA als 
oberstem Beschlussgremium der Selbstverwaltung im 
Gesundheitswesen oder vom BMG.

19 Sie bilden die NPK als Arbeitsgemeinschaft nach § 94 Abs. 1a SGB X.

2.2 KOOPERATIONSSTRUKTUREN

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

2.2.1 NATIONALE PRÄVENTIONSKONFERENZ UND 
NATIONALE ARBEITSSCHUTZKONFERENZ

Die Nationale Präventionskonferenz (NPK, www.
npk-info.de) nach § 20e SGB V, eingeführt durch das am 
25.07.2015 in Kraft getretene Präventionsgesetz, konstitu-
ierte sich am 26.10.2015. Ihre Aufgabe ist die Entwicklung 
und Fortschreibung der nationalen Präventionsstrategie. 
Dies beinhaltet insbesondere die Vereinbarung bun-
deseinheitlicher, trägerübergreifender Rahmenempfeh-
lungen zur Gesundheitsförderung und Prävention in 
Lebenswelten einschließlich Betrieben (Bundesrahmen-
empfehlungen, § 20d Abs. 3 SGB V) und die Erstellung 
eines Berichts über die Entwicklung der Gesundheits-
förderung und Prävention im Vierjahresturnus (Präven-
tionsbericht, §  20d Abs. 4 SGB V). Weiterhin kann die 
NPK die Durchführung von Modellvorhaben nach § 20g 
SGB  V anregen. Bei der Festlegung der gemeinsamen 
Ziele für die nationale Präventionsstrategie berücksich-
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 
Träger der NPK19, 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, BMFSFJ, vier Sitze), die Länder (vertre-
ten durch GMK, ASMK, vier Sitze), die kommunalen Spit-
zenverbände auf Bundesebene (vertreten durch Deutscher 
Städtetag, Deutscher Landkreistag, Deutscher Städte- und 
Gemeindebund, drei Sitze), die Bundesagentur für Arbeit 
(ein Sitz), die repräsentativen Spitzenorganisationen der 
Arbeitgebenden und Arbeitnehmenden (vertreten durch 
BDA, DGB, zwei Sitze) sowie das Präventionsforum 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 gemäß § 140f 
Abs. 2 SGB V die Interessenvertretungen von Patientinnen 
und Patienten ein Mitberatungsrecht (zwei Sitze). 
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Die Nationale Arbeitsschutzkonferenz (NAK, www.
gda-portal.de) ist gemäß § 20b Arbeitsschutzgesetz das 
zentrale Entscheidungsgremium zur Umsetzung der Ge-
meinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA). Sie 
wurde 2008 mit dem Gesetz zur Modernisierung der 
gesetzlichen Unfallversicherung eingeführt und löste ein 
zuvor bestehendes Spitzengespräch ab. Die Aufgaben 
der NAK umfassen insbesondere die Planung, Koordi-
nierung und Evaluation der Maßnahmen der GDA. Dazu 
entwickelt die NAK Arbeitsschutzziele und Handlungsfel-
der und leitet daraus Eckpunkte für Arbeits- und Aktions-
programme ab. Sie ist auch für die Evaluation der GDA20 
verantwortlich. 

Die NAK setzt sich aus Vertretungen des Bundes, der Ar-
beitsschutzbehörden der Länder und der Unfallversiche-
rungsträger 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 unterstützt, das in der Regel einmal jähr-
lich tagt. Das Arbeitsschutzforum hat die Aufgabe, eine 
frühzeitige und aktive Teilhabe der sachverständigen 
Fachöffentlichkeit an der Entwicklung und Fortschrei-
bung der GDA sicherzustellen und die NAK entsprechend 
zu beraten (§ 20b Abs. 3 Arbeitsschutzgesetz). Darüber 
hinaus können Einrichtungen, die mit Sicherheit und Ge-
sundheit bei der Arbeit befasst sind, der NAK Vorschläge 
unterbreiten.

2.2.2 KOOPERATIONSSTRUKTUREN IN DEN 
BUNDESLÄNDERN

Die Landesministerien arbeiten in Fachministerkonferen-
zen zusammen, in denen eine fachliche und politische 
Beratung und Abstimmung stattfindet. Im Zusammen-
hang mit Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teil-
habeförderung sind die Gesundheitsministerkonferenz 
(GMK, www.gmkonline.de), die Arbeits- und Sozialmi-
nisterkonferenz (ASMK21), 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, Präven-
tion, Rehabilitation und Sozialmedizin“ der Arbeitsge-
meinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehörden 
(AOLG). Für die ASMK übernimmt der Länderausschuss 
für Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik (LASI, www.

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 Böhm, K., & Klinnert, D. (2018). Die Umsetzung des Präventionsgesetzes auf Länderebene: Eine Analyse der 

Landesrahmenvereinbarungen. Das Gesundheitswesen. doi: 10.1055/a-0638-8172

lasi-info.com) die Funktion eines koordinierenden Gre-
miums und bearbeitet grundlegende Fragen der Sicher-
heit und des Gesundheitsschutzes in der Arbeitswelt. Die 
Vorarbeiten für Entscheidungen der KMK werden von 
Hauptausschüssen und Kommissionen geleistet, wobei 
insbesondere der Schulausschuss, der Ausschuss für Be-
rufliche Bildung und der Hochschulausschuss sowie die 
Kommission Sport für die Themen der Prävention, Ge-
sundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung relevant 
sind.

Durch die Landesrahmenvereinbarungen nach §  20f 
SGB V wurden in den Bundesländern Kooperationsstruk-
turen zur Umsetzung der nationalen Präventionsstrategie 
nach § 20d SGB V definiert. In einigen Ländern wurde 
dazu an bereits bestehende Strukturen angeknüpft, in 
anderen wurden neue Strukturen geschaffen. In der Aus-
gestaltung der Kooperationsstrukturen auf Basis der 
Landesrahmenvereinbarungen wurden unterschied-
liche Ansätze gewählt: (1)  dialogorientierte Strukturen, 
die primär dem gegenseitigen Austausch dienen, (2) ab-
stimmungsorientierte Strukturen, die der Koordination 
der Aktivitäten dienen, und (3) entscheidungsorientierte 
Strukturen mit expliziten und verbindlichen Entschei-
dungskompetenzen (Kapitel 6.4).22

Zur Förderung der Zusammenarbeit zwischen den Un-
fallversicherungsträgern und den für den Arbeitsschutz 
zuständigen Behörden haben die Unfallversicherungs-
träger Gemeinsame Landesbezogene Stellen (GLS) 
nach §  20 Abs.  2 SGB  VII eingerichtet. Die sechs GLS 
sind bei den sechs DGUV-Landesverbänden angesiedelt 
und haben – dem gesetzlichen Auftrag folgend, den sie 
2008 mit Verabschiedung des Unfallversicherungsmo-
dernisierungsgesetzes erhielten – in jedem Bundesland 
mit den für den Arbeitsschutz zuständigen obersten 
Landesbehörden gleichlautende Rahmenvereinbarun-
gen abgeschlossen. Die Vereinbarungen betreffen die 
zur Umsetzung der gemeinsamen Beratungs- und Über-
wachungsstrategie notwendigen Maßnahmen sowie 
gemeinsame Arbeitsprogramme, insbesondere zur Um-
setzung der Eckpunkte der GDA. Zu den Aufgaben der 
GLS gehören die Auswahl, Begleitung und Durchführung 
gemeinsamer Projekte und Schwerpunktaktionen sowie 
die Steuerung der Mitwirkung der Unfallversicherungs-
träger an der Umsetzung der GDA auf der Länder-, Be-
zirks- und Lokalebene.

http://www.gda-portal.de
http://www.gda-portal.de
http://www.gmkonline.de
http://www.kmk.org/
http://www.jfmk.de
http://www.lasi-info.com
http://www.lasi-info.com
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Weiterhin gibt es in den Ländern Arbeitsgruppen, 
Bündnisse, Netzwerke, Runde Tische etc., die sich mit 
Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeför-
derung beschäftigen. Sie fokussieren z. B. auf einzelne 
Ziele der Bundesrahmenempfehlungen (z.  B. Gesund 
aufwachsen), bestimmte Themen (z.  B. Sucht, Bewe-
gung, Ernährung, Stressbewältigung) oder Lebenswelten 
(z. B. Stadt, Arbeitswelt).

2.2.3 KOOPERATIONSSTRUKTUREN AUF 
KOMMUNALER EBENE

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

In Baden-Württemberg, Bayern, Berlin, Hamburg, Hessen 
und Nordrhein-Westfalen bestehen weitgehend flächen-
deckend kommunale Gesundheitskonferenzen (in Bay-
ern Gesundheitsregionenplus, in Berlin und Hamburg Be-
zirkliche Gesundheitskonferenzen, in Hessen Regionale 
Gesundheitskonferenzen). In Sachsen gibt es Regionale 
Arbeitsgemeinschaften für Gesundheitsförderung. Auch 
in anderen Bundesländern haben einzelne Kommunen 
kommunale Gesundheitskonferenzen oder analoge 
Strukturen gegründet. Die kommunalen Gesundheits-
konferenzen zeichnen sich durch große Heterogenität 
ihrer Ziele und Arbeitsweisen aus, können jedoch ver-
allgemeinert als Gremien beschrieben werden. In ihnen 
sind die relevanten Akteure des Gesundheitswesens mit 
dem Ziel der Information und Verständigung, Koopera-
tion und Partizipation in Bezug auf Gesundheitsfragen 
vertreten.23 

Das Städtebauförderungsprogramm „Soziale Stadt“ 
(www.staedtebaufoerderung.info) ist Teil der Städteb-
auförderung von Bund, Ländern und Kommunen. Es 
wurde 1999 gegründet und förderte bisher 891 Gebiete 
in 513 Kommunen. Ziel des Programms ist die „Stabi-
lisierung und Aufwertung städtebaulich, wirtschaftlich 

23 Hollederer, A. (2015). Gesundheitskonferenzen in Deutschland: ein Überblick. Das Gesundheitswesen, 77(03), 161–167.
24 Ziele des Kooperationsverbunds Gesundheitliche Chancengleichheit. 20.02.2018.  

www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/pdf.php?id=29aeb21e95aa777716ad3641a7555cde

und sozial benachteiligter und strukturschwacher Stadt- 
und Ortsteile.“ Dabei ist Gesundheitsförderung eines der 
Handlungsfelder.

2.2.4 WEITERE KOOPERATIONSSTRUKTUREN

Das GKV-Bündnis für Gesundheit (www.gkv-buendnis.
de) wurde 2016 als Initiative der gesetzlichen Kranken-
kassen zur Weiterentwicklung und Umsetzung von Ge-
sundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten 
gegründet. Dem gesetzlichen Auftrag in §  20a Abs.  3 
und 4 SGB V folgend, hat der GKV-Spitzenverband als 
Vertretung aller gesetzlichen Krankenkassen die Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) mit der 
Umsetzung der Aufgaben des Bündnisses beauftragt. Die 
Schwerpunkte des GKV-Bündnisses für Gesundheit um-
fassen die krankenkassenübergreifende Unterstützung 
kommunaler Gesundheitsförderung, insbesondere zur 
Erreichung vulnerabler Zielgruppen, die Verzahnung von 
Arbeits- und Gesundheitsförderung sowie die Stärkung 
der wissenschaftlichen Grundlagen und der Qualitätssi-
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 für Gesundheit, die Bundesvereinigung 
Prävention und Gesundheitsförderung e. V., die Verbän-
de der gesetzlichen Krankenkassen auf Bundesebene, 
einzelne gesetzliche Krankenkassen, die kommunalen 
Spitzenverbände, die Bundesagentur für Arbeit, die Bun-
desverbände der Ärzteschaft, fünf Wohlfahrtsverbände 
und vier Landesministerien. Der Kooperationsverbund 
verfolgt das Ziel, „die soziallagenbezogene Gesundheits-
förderung in der öffentlichen Wahrnehmung wie auch in 
der praktischen Umsetzung zu fördern und weiterzuent-
wickeln“.24 Um dies zu erreichen, fördert er die Trans-
parenz im Handlungsfeld, unterstützt den Aufbau und 
die Weiterentwicklung der strukturellen Rahmenbedin-
gungen für eine bedarfsorientierte und nachhaltige Ge-
sundheitsförderung in Deutschland und trägt zur Vernet-
zung der Akteure und zur Bündelung der vorhandenen 
Ressourcen bei. Das Angebot des Kooperationsverbunds 
beinhaltet u.  a. den kommunalen Partnerprozess „Ge-
sundheit für alle“, eine Praxisdatenbank und die Arbeits-
hilfen „Aktiv werden für Gesundheit“. Am kommunalen 
Partnerprozess nehmen derzeit ca. 60 Kommunen teil. 
Sie haben die Möglichkeit, sich in Fachveranstaltungen 

http://www.gesunde-staedte-netzwerk.de
http://www.gesunde-staedte-netzwerk.de
http://www.staedtebaufoerderung.info
http://www.gkv-buendnis.de
http://www.gkv-buendnis.de
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
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und über ein Online-Portal (www.inforo.online) auszu-
tauschen. Weiterhin erhalten sie fachliche Begleitung 
und Unterstützung (z. B. in Form von Gute Praxis-Werk-
stätten). Die Praxisdatenbank enthält ca. 3.000 Beispiele 
für Angebote der Gesundheitsförderung, die sich insbe-
sondere an Menschen in schwieriger sozialer Lage rich-
ten. Mehr als 120 der Einträge in der Datenbank wurden 
im Rahmen eines Gute Praxis-Auswahlverfahrens aus-
gezeichnet, da sie mindestens drei der zwölf Gute Pra-
xis-Kriterien des Kooperationsverbunds in beispielhafter 
Weise erfüllen. 

Um die Arbeit des Kooperationsverbunds Gesundheitli-
che Chancengleichheit in die Bundesländer und Kommu-
nen zu tragen, wurden in allen 16 Bundesländern 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 Qualitätsentwicklung zu fördern. Sie werden 
durch die gesetzlichen Krankenkassen, die Länder und 
aus Bundesmitteln durch die BZgA gefördert. Im Rahmen 
des GKV-Bündnisses für Gesundheit (s.  o.) 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 für Ernäh-
rung (BMEL) als Teil des Nationalen Aktionsplans „IN 
FORM“ (www.in-form.de) gegründet. Seit 2017 ist es als 
eigenständiges Referat im Bundeszentrum für Ernährung 
(BZfE) angesiedelt. Das Netzwerk wird von einer Len-
kungsgruppe geleitet und gesteuert, der Vertretungen 
des Berufsverbands der Frauenärzte e. V., des Berufsver-
bands der Kinder- und Jugendärzte e. V., des Deutschen 
Hebammenverbands e. V., der Plattform Ernährung und 
Bewegung e. V., des BMEL und des BZfE angehören. Ziel 
des Netzwerks ist es, „Eltern einheitliche Botschaften 
zur Ernährung 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 Öffentlichkeitsarbeit. 
Grundlage sind dabei die bundesweiten Handlungsemp-
fehlungen, die das Netzwerk erarbeitet hat.

In den Netzwerken Frühe Hilfen (www.fruehehilfen.de/
bundesstiftung-fruehe-hilfen/kommunale-netzwerke/) 

25 Das Gesundheitsziel „Gesundheit rund um die Geburt“ wurde nach Verabschiedung des Präventionsgesetzes veröffentlicht und 
findet daher in der gesetzlichen Regelung keine Erwähnung.

arbeiten Fachkräfte aus dem Gesundheitswesen, der 
Kinder- und Jugendhilfe, der Schwangerschaftsberatung 
und Frühförderung sowie Gesundheitsfachkräfte (z.  B. 
Familienhebammen) und Ehrenamtliche zusammen. 
Die Netzwerke stimmen Hilfsangebote für Familien mit 
Säuglingen und Kleinkindern aufeinander ab, um eine 
bessere Beratung für Familien anbieten zu können. Die 
Netzwerke wurden 2012 im Rahmen der Bundesinitiative 
Frühe Hilfen des Bundesministeriums für Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) ins Leben gerufen und 
in fast allen der ca. 580 Kommunen, die örtliche Träger 
der Kinder- und Jugendhilfe sind, etabliert. Seit 2018 
werden die Netzwerke durch die Bundesstiftung Frühe 
Hilfen gefördert.

Der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de (www.
gesundheitsziele.de/) wurde im Jahr 2000 mit dem Ziel 
gegründet, nationale Gesundheitsziele weiterzuentwi-
ckeln. An dem Kooperationsverbund sind ca. 140 Orga-
nisationen beteiligt wie z. B. Verantwortliche aus Politik 
in Bund, Ländern und Kommunen, Vertretungen von 
Kostenträgern, Leistungserbringenden, Patienten- und 
Selbsthilfeorganisationen, Gewerkschaften, Wohlfahrts-
verbänden, Fachverbänden, Industrie und Wissenschaft. 
Die Kooperationspartner entwickeln in einem Konsens-
verfahren Empfehlungen für Gesundheitsziele, welche 
jeweils aus einem Oberziel, Teilzielen, Strategien und 
Maßnahmen zur Zielerreichung sowie Startermaßnah-
men bestehen. Bisher hat gesundheitsziele.de zu neun 
Themen – Diabetes mellitus Typ 2, Brustkrebs, Tabak-
konsum, Gesund aufwachsen, Patient(inn)ensouverä-
nität, depressive Erkrankungen, Gesund älter werden, 
Alkoholkonsum und Gesundheit rund um die Geburt 
– Gesundheitsziele entwickelt. Der GKV-Spitzenverband 
berücksichtigt im GKV-Leitfaden Prävention (Kapitel 7.6) 
die in § 20 Abs. 3 SGB V genannten Gesundheitsziele25 
im Bereich der Gesundheitsförderung und Prävention.

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 Gesundheitsförderung 
und Prävention in Betrieben zu fördern. Die iga führt Pro-
jekte zu den Themenfeldern „Wirksamkeit von Präven-
tion und betrieblicher Gesundheitsförderung“, „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 

http://www.inforo.online
http://www.gesund-ins-leben.de
http://www.gesund-ins-leben.de
http://www.in-form.de
http://www.fruehehilfen.de/bundesstiftung-fruehe-hilfen/kommunale-netzwerke/
http://www.fruehehilfen.de/bundesstiftung-fruehe-hilfen/kommunale-netzwerke/
http://www.gesundheitsziele.de/
http://www.gesundheitsziele.de/
http://www.iga-info.de
http://www.iga-info.de
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aufgearbeitet wurde (Kapitel 4.2). Weiterhin führt die iga 
Veranstaltungen durch, erstellt Veröffentlichungen und 
ist Träger des Deutschen Netzwerks für Betriebliche Ge-
sundheitsförderung (DNBGF, www.dnbgf.de).

Die Initiative Neue Qualität der Arbeit (inqa, www.
inqa.de) wurde vom Bundesministerium für Arbeit und 
Soziales (BMAS) gegründet. Ihrem Steuerkreis gehören 
neben dem BMAS selbst Vertretungen der Wirtschaft 
und der Gewerkschaften an sowie die Arbeits- und 
Sozialministerkonferenz und die Bundesvereinigung 
der kommunalen Spitzenverbände. Weiterhin sind vier 
Themenbotschafter vertreten, die als Expertinnen und 
Experten für die vier Schwerpunktthemen der inqa 
(Führung, Chancengleichheit  & Diversity, Gesundheit, 
Wissen & Kompetenz) dienen. Die inqa kooperiert mit 
zahlreichen Partnern (u.  a. Vertretungen der GKV und 
GUV). Das Angebot der inqa umfasst Anleitungen für 
Bestandsaufnahmen, Handlungshilfen, Praxisbeispiele, 
das Beratungsprogramm „unternehmensWert:Mensch“, 
das „INQA-Audit Zukunftsfähige Unternehmenskultur“ 
und Vernetzung durch über 60 Unternehmens-, Exper-
ten- und Beraternetzwerke sowie Fachkreise. Eines die-
ser Netzwerke ist z. B. die Offensive Mittelstand (www.
offensive-mittelstand.de). Schließlich fördert die inqa im 
Rahmen regelmäßiger 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 Unfallversicherungsträger 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 Unterstützung zu betrieblicher Ge-
sundheitsförderung anzubieten und eine Lotsenfunktion 
bei Fragestellungen der Unternehmen zu den anderen 
Sozialversicherungen wahrzunehmen (Kapitel 7.5).

http://www.dnbgf.de
http://www.inqa.de
http://www.inqa.de
http://www.offensive-mittelstand.de
http://www.offensive-mittelstand.de
http://www.psyga.info
http://www.bgf-koordinierungsstelle.de
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3 Erkenntnisse aus der 
Gesundheitsberichterstattung

Ausgangspunkte für Prävention, Gesundheits-, Sicher-
heits- und Teilhabeförderung sind eine Beschreibung 
der gesundheitlichen Lage der Bevölkerung und ihrer 
Einflussfaktoren sowie daraus ableitbare Präventionsbe-
darfe und -potenziale. Dafür werden Daten sowohl auf 
Bundes- als auch auf Länder- und kommunaler Ebene 
benötigt. Aufgrund dieser Notwendigkeit hat der Gesetz-
geber in § 20d Abs. 4 SGB V festgelegt, dass das Robert 
Koch-Institut (RKI) für den Präventionsbericht 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 Präventionsgesetz vor, dass die 
Länder regionale Erkenntnisse aus ihrer Gesundheits-
berichterstattung zur Verfügung stellen können (§  20d 
Abs. 4 Satz 7 SGB V). Dieser Option kommen die Länder 
mit Kapitel 3.3 nach: Jedes Bundesland verfasste einen 

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 höchste Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt hatten Japan (84,2 
Jahre), die Schweiz (83,3) und Spanien (83,1).

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

Abbildung 3: Einflussfaktoren auf den Gesundheitszustand der Bevölkerung

Personale Faktoren
– Genetische Disposition
– Körperliche Konstitution
– Psychische Konstitution
– Behinderungen
– Ethnische Herkunft

Soziale Faktoren
– Sozioökonomischer Status
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– Wirtschaftliche Verhältnisse
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Versorgungsangebote

Gesundheitszustand  
der Bevölkerung

Quelle: Nach Hurrelmann, K. & Richter, M. (2013). Gesundheits- und Medizinsoziologie (8. Auflage). Weinheim: 
Beltz Juventa. Abbildung 1 (S. 24) und Abbildung 2 (S. 26).

Lebenserwartung, Krankheitsspektrum und 
Einflussfaktoren auf den Gesundheitszustand

Als Kontext für die Erkenntnisse aus der Gesundheits-
berichterstattung ist festzustellen, dass die Bevölkerung 
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 Bevölkerung. Sie betrug im Jahr 2016 
durchschnittlich 81,0 Jahre (Frauen: 83,3 Jahre, Männer: 
78,7 Jahre). Damit lag Deutschland auf Platz 26 von 183 
Ländern.26 Wie in vielen anderen Ländern auch, hat 
sich das Krankheitsspektrum in Deutschland über die 
letzten Generationen gewandelt: Infektionskrankheiten 
traten als Todesursache in den Hintergrund, während 
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chronische Erkrankungen an Bedeutung gewonnen ha-
ben.27 Die gesundheitliche Lage der Bevölkerung wird 
heute vor allem von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Kreb-
serkrankungen, Diabetes mellitus Typ 2, Erkrankungen 
des Muskel-Skelett-Systems, sowie psychischen und 
Verhaltensstörungen geprägt. Bezogen auf bestimmte 
Zielgruppen spielen auch Adipositas, Karies, allergische 
Erkrankungen, Erkrankungen des Atemsystems, Unfälle 
bzw. Unfallverletzungen sowie demenzielle Erkrankun-
gen eine Rolle.

Die Gesundheit der Bevölkerung 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 
ausgeprägt, woraus sich Unterschiede in den Gesund-
heitschancen der Menschen ergeben. Unter den sozi-
alen Faktoren hat sich der sozioökonomische Status 
– typischerweise gemessen anhand des Einkommens-, 
Bildungs- und Berufsstatus – als besonders wichtig er-
wiesen.28 Auch das Geschlecht spielt eine Rolleebd. – 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 Männer mit Einkommen unterhalb der Ar-
mutsrisikogrenze29 haben ein signifikant höheres Mor-
talitätsrisiko als der Bevölkerungsdurchschnitt. Differen-
ziert nach Einkommensgruppen zeigen sich deutliche 
Unterschiede in der Lebenserwartung: Die Lebenserwar-
tung bei Geburt beträgt 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. Männer haben insgesamt eine niedrigere Lebenser-
wartung bei Geburt als Frauen und der Unterschied nach 
Einkommen ist bei ihnen noch ausgeprägter: Männer in 
der niedrigsten Einkommensgruppe haben eine Lebens-
erwartung bei Geburt von 71,0 Jahren im Vergleich zu 
Männern in der höchsten Einkommensgruppe, die im 
Durchschnitt 79,6 Jahre alt werden, d. h. im Vergleich 8,6 
Jahre länger leben.30 Ähnliche Ergebnisse ergeben sich 
bezogen auf die fernere Lebenserwartung im Alter von 

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-Äquivalenzeinkommens.
30 Lampert, T., Hoebel, J., & Kroll, L. E. (2019). Soziale Unterschiede in der Mortalität 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 sozioökonomischen Panels aus den Jahren 1992 bis 2016.

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

Auch bezogen auf die Häufigkeit von Erkrankungen in-
nerhalb einer Bevölkerungsgruppe zeigen sich – wie 
nachfolgend im Detail dargestellt – deutliche Unterschie-
de in Abhängigkeit von personalen und sozialen Fakto-
ren sowie dem Gesundheitsverhalten.
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3.1 GESUNDHEITLICHE LAGE IN 
DEUTSCHLAND UND IHRE 
EINFLUSSFAKTOREN

Das folgende, vom RKI erstellte Kapitel gibt einen 
Überblick über die gesundheitliche Lage und ihre Ein-
flussfaktoren für die Bevölkerungsgruppen, die in den 
Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Präven-
tionskonferenz (Kapitel 2.2.1) als Zielgruppen definiert 
wurden. Das sind 
– für 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); 

– für das Ziel Gesund leben und arbeiten: erwerbs-
tätige Menschen, arbeitslose Menschen und ehren-
amtlich tätige Personen (Kapitel 3.1.7 bis 3.1.9) und 

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

Den Ausführungen liegen überwiegend Daten aus dem 
Gesundheitsmonitoring des RKI zugrunde. Das Gesund-
heitsmonitoring des RKI findet im Auftrag des Bundes-
ministeriums für Gesundheit statt und beobachtet auf 
kontinuierlicher Basis Entwicklungen im Krankheitsge-
schehen sowie im Gesundheits- und Risikoverhalten in 
Deutschland.31 Zentrale Bestandteile sind die Studie zur 
„Gesundheit von Kindern und Jugendlichen“ (KiGGS), die 
Studie zur „Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ 
(DEGS1) und die Studie „Gesundheit in Deutschland ak-
tuell“ (GEDA). Die Daten werden deutschlandweit in re-
gelmäßigen Abständen erhoben und enthalten umfang-
reiche Informationen zum Gesundheitszustand und zum 
Gesundheitsverhalten der Befragten. Sie ermöglichen 
eine alters- und geschlechtsbezogene sowie nach sozia-
lem Status oder Bildung differenzierte Darstellung für die 
Beschreibung der gesundheitlichen Lage (Erkrankungen 
und Beschwerden) und gesundheitsbezogener Einfluss-
faktoren. Standen für die entsprechenden Bevölkerungs-
gruppen keine Daten des Gesundheitsmonitorings zu 
Verfügung, wurden externe Datenquellen wie z. B. von 
den gesetzlichen Krankenkassen oder der Bundesanstalt 
für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin herangezogen.

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

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

d. h. sie sollten präventiv beeinflussbar sein, eine hohe 
Prävalenz (Häufigkeit) aufweisen oder schwerwiegende 
Auswirkungen haben, z. B. im Hinblick auf die Morbi-
dität (Krankheitslast), die Mortalität (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. Identifizierung relevanter Erkrankungen, Beschwer-
den und Einflussfaktoren für die elf Bevölkerungs-
gruppen und 

3. Prüfung der Datenverfügbarkeit, d. h. Identifikation 
geeigneter, möglichst etablierter Indikatoren für die 
ausgewählten Erkrankungen, Beschwerden und 
Einflussfaktoren. 

Die hier präsentierte Auswahl beschränkt sich auf we-
sentliche Erkrankungen, Beschwerden und Einflussfak-
toren in den o. g. Bevölkerungsgruppen, wobei für ein-
zelne Bevölkerungsgruppen nur begrenzt Informationen 
dazu vorliegen. Dargestellt wird der jeweilige Anteil in 
einer Bevölkerungsgruppe, der eine Erkrankung oder ei-
nen Risikofaktor aufweist oder der über eine Ressource 
nicht oder nur eingeschränkt verfügt. Das ermöglicht es, 
konkrete Präventionsbedarfe und -potenziale abzuleiten 
(Kapitel 3.2).

Die jeweiligen Erkrankungen, Beschwerden und Ein-
flussfaktoren werden anhand von Prävalenzen darge-
stellt und, wo möglich, nach Geschlecht, Alter und sozi-
oökonomischem Status bzw. Bildungsstand stratifiziert. 
Werden diesbezüglich Unterschiede beschrieben, sind 
diese signifikant. In allen anderen Fällen werden nur die 
Häufigkeiten 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 Bevölkerungsgruppe „Werdende und junge Fa-
milien“ werden im Folgenden Schwangere sowie Eltern 
mit Kleinkindern bis zur Vollendung des dritten Lebens-
jahrs mit besonderer Berücksichtigung der Alleinerzie-
henden betrachtet.
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3.1.1.1 Schwangere

Die Zahl der Schwangeren kann indirekt über die Zahl 
der Geburten geschätzt werden. Im Jahr 2017 wurden in 
Deutschland 784.901 Kinder geboren und es gab 14.712 
Mehrlingsgeburten. Der Altersdurchschnitt der Mütter 
lag für erstgebärende Frauen bei 29,8 Jahren [1]32 und 
insgesamt waren 75 % der Gebärenden zwischen 18 und 
34 Jahre alt [2].

Schwangerschaft und Geburt sind bedeutende biografi-
sche Ereignisse, die neben Veränderungen in der sozialen 
Rolle auch körperliche und psychische Veränderungen 
mit sich bringen [3]. Die Schwangerschaft ist eine Le-
bensphase, die von den meisten Schwangeren und ih-
rem sozialen Umfeld gut bewältigt wird. Dennoch gibt es 
Schwangere mit besonderem Unterstützungsbedarf, z. B. 
Frauen, die von Armut oder prekären 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]. Über das 
bundesweite Qualitätssicherungs-Verfahren Geburtshilfe 
werden neben Indikatoren zur Einschätzung der Quali-
tät in der geburtshilflichen Versorgung im Krankenhaus 
auch Angaben zur Schwangerschaft aus dem Mutterpass 
erhoben, die eine Einschätzung von gesundheitlichen Ri-
siken in der Schwangerschaft erlauben [2]. Mit diesen 
Datenquellen können die gesundheitsbezogenen Ein-
flussfaktoren und die gesundheitliche Lage von Schwan-
geren, auch bezüglich soziallagenbezogener Unterschie-
de, beschrieben werden.

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

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

32 Das Literaturverzeichnis für Kapitel 3.1 und 3.2 befindet sich in Anhang 2.

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

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

Gesundheitliche Lage

Adipositas zu Beginn sowie eine hohe Gewichtszunah-
me während der Schwangerschaft können negative 
gesundheitliche Folgen für Mutter und Kind haben [4]. 
Adipositas gilt als maßgeblicher Risikofaktor für das Auf-
treten eines Schwangerschaftsdiabetes [14] und erhöht 
das Risiko für Säuglingssterblichkeit, für Adipositas und 
Übergewicht der Kinder und für die damit verbundenen 
Folgeerkrankungen [15–17]. Im Jahr 2017 waren 21,9 % der 
Frauen zu Beginn der Schwangerschaft übergewichtig 
und 14,7 % adipös [2], wobei diese Anteile in den letzten 
Jahren angestiegen sind [13, 18]. 

Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes) ist, 
wenn dieser unerkannt bleibt, ein erheblicher Risikofak-
tor für die Mutter und das ungeborene Kind. Unbehan-
delt führt diese Erkrankung oft zu einer starken Zunah-
me der Fruchtwassermenge und zu einem abnormalen 
Größenwachstum des Kindes bei einer gleichzeitigen 
Entwicklungsverzögerung, insbesondere hinsichtlich der 
Lungenreifung. Für Frauen mit Gestationsdiabetes be-
steht während der Schwangerschaft ein erhöhtes Risiko 
für Harnwegsinfekte und Bluthochdruck [19]. Sie haben 
darüber hinaus in den Folgejahren ein deutlich erhöh-
tes Risiko für die Entwicklung eines manifesten Diabetes 
mellitus Typ 2 [20]. Das Screening auf Gestationsdiabe-
tes, welches im Jahr 2012 im Rahmen der gesetzlichen 
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Krankenversicherung eingeführt wurde, hat die frühzeiti-
ge Erkennung der Krankheit verbessert [21]. Schwanger-
schaftsdiabetes wurde im Jahr 2017 in 44.907 Fällen do-
kumentiert, das entspricht 5,9 % der Schwangeren [2].

3.1.1.2 Junge Familien unter Berücksichtigung von 
Alleinerziehenden

Der Begriff „Familie“ umfasst gemäß der Definition des 
Statistischen Bundesamtes alle Eltern-Kind-Gemein-
schaften, also Ehepaare, nichteheliche und gleichge-
schlechtliche Lebensgemeinschaften sowie alleiner-
ziehende Mütter und Väter mit ledigen Kindern im 
Haushalt. Unter diesem Familienbegriff werden neben 
leiblichen Kindern auch Stief-, Pflege- und Adoptivkinder 
verstanden [22]. Als alleinerziehend zählen Mütter und 
Väter, die ohne Ehe- oder Lebenspartner mit einem oder 
mehreren minder- oder volljährigen Kindern in einem 
Haushalt leben [23]. Im Jahr 2017 lebten in Deutschland 
11,6 Millionen Familien. Davon hatten 8,2 Millionen min-
destens ein minderjähriges 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 minderjährigen Kindern, was in etwa 19 % 
aller Familien entspricht. Davon waren ca. 1,4 Millionen 
alleinerziehende Mütter und 190.000 alleinerziehende 
Väter. Das bedeutet, dass die Mehrheit der Alleinerzie-
henden (88 %) Frauen sind [23].

In den ersten Lebensjahren eines Kinds werden wichti-
ge Weichen für die spätere Gesundheit gestellt. Dabei 
prägen das Familienleben, die gesundheitsbezogenen 
Verhaltensweisen der Eltern und die Lebenswelten der 
Kinder ihre gesundheitliche Entwicklung. Wesentlich ist 
dabei für die Eltern, welche Ressourcen ihnen zur Verfü-
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-
nährung inklusive Stillen, körperliche Aktivität 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 dreijährigen Kindern. Alleinerziehende haben 
oftmals ungünstigere Gesundheitschancen (z. B. in Bezug 
auf Stressbelastung und Rauchen) und eine schlechtere 
gesundheitliche Lage (z. B. in Bezug auf Adipositas, Rü-
ckenschmerzen und Depression). 

Das Stillverhalten der Mütter kann mit den Daten der 
KiGGS-Studie beschrieben werden. Für 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 
zurückgegriffen werden (eigene Berechnungen), welche 
auch Ergänzungen zu Alleinerziehenden ermöglichen. 
Beide Datenquellen erlauben Aussagen über mögliche 
soziallagenbezogene Unterschiede. Anhand der Daten 
des Mikrozensus kann die Adipositasprävalenz von El-
tern beschrieben werden.

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Muttermilch gilt für Säuglinge als natürlichste und bes-
te Ernährungsform. Stillen stärkt die Bindung zwischen 
Mutter und Kind und birgt gleichzeitig gesundheitliche 
Vorteile für das Kind. Über alle Erhebungswellen der 
KiGGS-Studie hinweg ist der Anteil jemals gestillter Kin-
der tendenziell angestiegen [27]. Das gilt allerdings nicht 
für die Stilldauer; es gibt nach wie vor einen starken Ab-
fall der Stillrate ab dem zweiten Lebensmonat der Kin-
der. Es bestehen außerdem große bildungsspezifische 
Unterschiede im Stillverhalten: 68,5 % der Kinder von 
Müttern mit niedriger Bildung wurden nach der Geburt 
gestillt, bei Kindern von Müttern mit hoher Bildung lag 
der Anteil bei 94,5 % [28]. 

Hinsichtlich der wichtigen Einflussfaktoren Ernährung 
und Bewegung auf die Gesundheit der Eltern fällt auf, 
dass 42,8 % der Mütter und Väter mit Kindern unter drei 
Jahren nicht täglich Obst verzehren und 51,7 % der Müt-
ter und Väter nicht täglich Gemüse essen. 58,5  % der 
Mütter und Väter mit Kindern unter drei Jahren erreichen 
nicht die Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) zur körperlichen Aktivität für Erwachsene. Sie 
sind also weniger als 2,5 Stunden pro Woche körperlich 
aktiv. 29,8  % der Mütter und Väter mit Kindern unter 
drei Jahren rauchen täglich oder gelegentlich (23,3 % der 
Mütter und 37,1 % der Väter) und 18,4 % weisen einen 
riskanten Alkoholkonsum auf. Bezüglich Ernährung und 
Rauchen zeigt sich ein sozialer Gradient dahingehend, 
dass Eltern mit niedrigem Sozialstatus die negativen As-
pekte des Gesundheitsverhaltens signifikant häufiger be-
richten. Alleinerziehende Mütter und Väter rauchen sig-
nifikant häufiger als in Partnerschaft lebende Eltern [29].

Gesundheitliche Lage

Sind Eltern adipös, gilt das als Risikofaktor für 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 sechsjährigen Kindern liegt 
eine Adipositas vor [31]. Bei Alleinerziehenden mit min-
destens einem Kind unter 18 Jahren im Haushalt sind 
12,6 % der Mütter und 16,5 % der alleinerziehenden Vä-
ter adipös [29].

Alleinerziehende haben oftmals durch die alleinige 
Verantwortung für Erwerbstätigkeit, Kinderbetreuung 
und Haushalt eine höhere und chronische Stressbelas-
tung, die sich körperlich und psychisch äußern kann. 
Bei alleinerziehenden Müttern zeigen sich im Vergleich 
zu Müttern, die in Partnerhaushalten leben, häufiger 
chronische Rückenschmerzen. Ärztlich oder psychothe-
rapeutisch diagnostizierte Depression oder depressive 
Verstimmung und psychische Belastungen geben 15,0 % 
der alleinerziehenden Mütter und 12,4 % der alleinerzie-
henden Väter an [29].

3.1.2 KINDER VON NULL BIS SECHS JAHREN

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

Im jungen Kindesalter werden Grundlagen für die Ge-
sundheit im späteren Leben gelegt, und für eine norma-
le Entwicklung sind sowohl körperliches 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 geprägt ist, sind Ernäh-
rung, körperliche Aktivität, die Mundhygiene sowie so-
ziale Schutzfaktoren. Kinder im Alter von null bis sechs 
Jahren sind im Allgemeinen gesund, auch wenn Infek-
tionskrankheiten wie Atemwegsinfekte häufig auftreten. 
Diese verlaufen aber in der Regel harmlos. Weiterhin 
spielen Allergien, Adipositas, Karies, Unfälle und Verlet-

zungen, psychische Auffälligkeiten sowie der plötzliche 
Kindstod eine Rolle.

Für 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 ermöglichen, geschlechts- und 
soziallagenbezogene Unterschiede zu beschreiben, wo-
bei viele Ergebnisse für die Altersgruppe der Drei- bis 
Sechsjährigen vorliegen, nicht aber für jüngere Kinder. 
Ergänzt werden diese Daten um Ergebnisse der Begleit-
untersuchungen zur Gruppenprophylaxe der Deutschen 
Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege e.  V . sowie 
anderer Untersuchungen und um die Daten der Todesur-
sachenstatistik des Statistischen Bundesamtes.

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Der Organismus von null- bis sechsjährigen Kindern 
weist im Vergleich zu älteren Kindern und Jugendlichen 
einen relativ hohen Mikro- und Makronährstoffbedarf 
bei gleichzeitig noch kleiner Magenkapazität auf. Dies 
erfordert eine nährstoffreiche Ernährung zur optimalen 
Versorgung des rasch wachsenden Körpers [35]. Für Kin-
der in diesem Alter ist daher eine obst- und gemüserei-
che Ernährung wichtig, da sie Vitamine, Mineralstoffe, 
Spurenelemente, sekundäre Pflanzenstoffe und Ballast-
stoffe liefert [38]. Als problematisch wird der Konsum 
zuckerhaltiger Getränke 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 täglich mindestens 
einmal zuckerhaltige Getränke und 84,0 % der Mädchen 
und Jungen verzehren nicht die empfohlenen fünf Porti-
onen Obst und Gemüse am Tag [eigene Berechnungen 
nach 42, 43]. 

Regelmäßige körperliche Aktivität fördert die gesunde 
Entwicklung und kognitive Leistungen und kann bereits 
im jungen Kindesalter zur Prävention zahlreicher Erkran-
kungen beitragen [44, 45]. Die Bewegungsempfehlungen 
der WHO von mindestens 60 Minuten mäßiger bis an-
strengender körperlicher Aktivität am Tag werden aller-
dings von 54,2 % der drei- bis sechsjährigen 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 
Mädchen mit niedrigem Sozialstatus signifikant höher 
als in der jeweils hohen Statusgruppe [eigene 
Berechnungen nach 47]. 
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Ein weiterer wichtiger gesundheitlicher Einflussfaktor für 
Null- bis Sechsjährige ist die Mundhygiene, denn früh-
kindliche Karies ist weit verbreitet. 22,9 % der Mädchen 
und Jungen weist ein ungenügendes Zahnputzverhalten 
auf und putzt weniger als zweimal am Tag die Zähne. Bei 
Kindern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus liegt 
dieser Anteil deutlich höher (35,1 % in der niedrigen Sta-
tusgruppe vs. 15,2 % in der hohen Statusgruppe) [eigene 
Berechnungen nach 48].

Während Risikofaktoren wie die oben genannten die 
Gesundheit beeinträchtigen können, wirken sich Schutz-
faktoren stärkend auf die psychische und körperliche 
Gesundheit aus und können Risikofaktoren entgegen-
steuern. Bei Kindern im Alter von null bis sechs Jahren 
spielen vor allem soziale Schutzfaktoren wie eine hohe 
soziale Unterstützung, sichere Bindungserfahrung und 
positive Aufmerksamkeit von Familienmitgliedern eine 
Rolle [49, 50]. Es liegen jedoch keine bevölkerungsbezo-
genen Daten zur Verbreitung personaler Schutzfaktoren 
bei dieser Altersgruppe vor.

Gesundheitliche Lage

Chronische Erkrankungen kommen im frühen Kindes-
alter selten vor. Die häufigsten chronischen Erkrankun-
gen sind Karies sowie Allergien wie Asthma bronchiale 
und Heuschnupfen. Daneben können Adipositas und 
Übergewicht bereits im Kindesalter zu gesundheitlichen 
Beeinträchtigungen führen und mit Erkrankungen wie 
Bluthochdruck, Diabetes mellitus oder psychischen Be-
lastungen assoziiert sein [51, 52]. Darüber hinaus bleibt 
eine im Kindesalter erworbene Adipositas häufig auch 
im Erwachsenenalter bestehen [53]. Die Übergewicht-
sprävalenz (einschließlich Adipositas) bei Kindern im 
Alter von drei bis sechs Jahren ist in den letzten Jahren 
nicht weiter gestiegen, bleibt jedoch sowohl bei Mäd-
chen (10,8 %) als auch bei Jungen (7,3 %) auf einem ho-
hen Niveau [54]. 

Allergien wie Asthma bronchiale und Heuschnupfen 
können das alltägliche Leben von Kindern erheblich be-
einträchtigen. Eine frühzeitige 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 Erkrankungshäufigkeit in den letzten Jahren, er-
höhter Aufmerksamkeit [55]. Die Prävalenz von Asthma 
bronchiale liegt bei 2,0  %, die von Heuschnupfen bei 
3,1 % bei null- bis sechsjährigen Kindern in Deutschland 
[56]. 

Frühkindliche Milchzahnkaries ist eine ernste Gesund-
heitsstörung. Wenngleich Regionalstudien einen deutli-
chen Kariesrückgang 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 dreijährigen Kinder sowie 46 % der Schulanfänger in 
Deutschland haben Karies im Milchgebiss [58].

Unfälle und Unfallverletzungen stellen ein erhebliches 
Gesundheitsrisiko für Kinder dar. Erfahrungsgemäß 
besteht die höchste Unfallgefährdung im zweiten Le-
bensjahr, denn zu diesem Zeitpunkt dehnt sich der Be-
wegungsradius der Kinder aus [59]. Verletzungen sind 
zudem bei den Ein- bis Vierjährigen der zweithäufigste 
Grund für eine Krankenhausbehandlung [60]. Unfallver-
letzungen kommen bei Jungen mit 14,3 % häufiger vor 
als bei Mädchen (11,4 %) und ereignen sich zumeist im 
häuslichen Umfeld [61].

Neben den körperlichen Erkrankungen spielen im frü-
hen Kindesalter auch psychische Auffälligkeiten eine 
Rolle. Auf Grundlage eines Screening-Instruments für 
emotionale und Verhaltensprobleme von Kindern kann 
eingeschätzt werden, dass Jungen wesentlich häufiger 
betroffen sind als Mädchen (20,7 % vs. 14,0 %) [62]. Auch 
Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus gehören 
häufiger zur Risikogruppe für psychische Auffälligkeiten 
als Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus (31,2 % 
vs. 8,8 %) [eigene Berechnungen nach 62].

Der plötzliche Kindstod ist neben angeborenen Fehlbil-
dungen, Schädigungen durch Schwangerschafts- oder 
Geburtskomplikationen, Frühgeburtlichkeit oder nied-
rigem Geburtsgewicht die häufigste Todesursache bei 
Säuglingen im ersten Lebensjahr. Die Sterberate am 
plötzlichen Kindstod ist allerdings in den vergangenen 
25 Jahren deutlich zurückgegangen 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 darüber hinaus prägen auch der Eintritt in 
die Schule und die damit verbundene Änderung der All-
tagsstruktur diese Lebensphase. Das Erlernen von grund-
legenden Fähigkeiten 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 ausgeprägte Bewegungslust und das Erlernen 
motorischer Fertigkeiten (z.  B. Schwimmen, Radfahren, 
Fußballspielen) ist wichtig für ihre körperliche Entwick-
lung [35]. Zu den beliebtesten Freizeitbeschäftigungen der 
Grundschulkinder zählen „Freunde treffen“, gefolgt von 
„draußen spielen“ und „fernsehen“ [67].

Das Grundschulalter ist durch eine relativ moderate Ver-
änderung des Körpers gekennzeichnet, im Gegensatz zu 
den rasanten Wachstumsphasen in den frühen Lebens-
jahren und in der Pubertät. Im Allgemeinen gilt dieses Al-
ter als Phase guter Gesundheit [35]. Insbesondere durch 
das soziale Umfeld wie Familie und Schule werden Le-
bensgewohnheiten sowie gesundheitsförderliche oder 
auch schädigende Verhaltensweisen im Grundschulalter 
geprägt [68].

Wichtige Einflussfaktoren auf die Gesundheit sieben- bis 
zehnjähriger Kinder sind Ernährung, körperliche Aktivität 
und die Mundhygiene. Zentrale gesundheitliche Proble-
me sind Übergewicht und Adipositas, Allergien, Unfall-
verletzungen sowie psychische Auffälligkeiten.

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

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Eine gesunde Ernährung ist für die Entwicklung und die 
geistige Leistungsfähigkeit der Sieben- bis Zehnjährigen 
wichtig [35], wobei eine obst- und gemüsereiche Ernäh-
rung dafür wesentlich ist. Kritisch für die Gesundheit 
der Sieben- bis Zehnjährigen wird hingegen der Konsum 
zuckerhaltiger Getränke gesehen. Insgesamt erreichen 
83,3 % der Sieben- bis Zehnjährigen nicht die empfohle-
ne Menge von mindestens fünf Portionen Obst und Ge-
müse am Tag, obwohl der Verzehr in den letzten Jahren 
gestiegen ist [eigene Berechnungen nach 43]. 17,8 % der 
Kinder nehmen täglich mindestens einmal zuckerhal-
tige Erfrischungsgetränke zu sich. Kinder aus Familien 
mit niedrigem Sozialstatus konsumieren diese Getränke 

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

Körperliche Aktivität trägt neben einer ausgewogenen Er-
nährung zur gesunden Entwicklung von Kindern bei. Der 
Alltag von Sieben- bis Zehnjährigen ist mit dem Eintritt 
in die Grundschule jedoch durch lange Sitzzeiten geprägt 
[35, 69]. 73,5  % der Grundschulkinder erreichen nicht 
die Bewegungsempfehlungen der Weltgesundheitsor-
ganisation von 60 Minuten Aktivität pro Tag. Bei den 
Mädchen ist der Anteil etwas höher als bei den Jungen 
(77,2 % vs. 70,0 %). Ebenso sind deutlich mehr Mädchen 
(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 häufige Konsum zuckerhaltiger Getränke sowie eine 
ungenügende Mundhygiene beeinflussen die Häufigkeit 
von Karies und Parodontalerkrankungen. Die Auswer-
tungen zum Zahnputzverhalten zeigen, dass sich 24,2 % 
der Mädchen und 28,8 % der Jungen nicht mindestens 
zweimal am Tag die Zähne putzen. Der Anteil ist bei Kin-
dern aus sozial benachteiligten Familien deutlich höher: 
Über 40 % der Kinder aus Familien mit niedrigem So-
zialstatus weisen eine ungenügende Mundhygiene auf 
[eigene Berechnungen nach 48].

Gesundheitliche Lage

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

Allergische Erkrankungen wie Asthma bronchiale und 
Heuschnupfen treten häufig erstmals ab dem Schulalter 
auf und können die Lebensqualität der Kinder erheb-
lich beeinträchtigen. Mit einer 12-Monats-Prävalenz von 
4,3 % bzw. 8,7 % kommen Asthma bronchiale und Heu-
schnupfen eher selten vor – bei Jungen aber jeweils etwa 
doppelt so häufig wie bei Mädchen [56].

Für Deutschland ist ein deutlicher Rückgang der Karie-
sprävalenz bei Kindern zu verzeichnen. Dennoch weisen 
44  % der Erstklässler nicht naturgesunde Milchzähne 
auf. Mit etwa sechs Jahren beginnen die Milchzähne 
auszufallen und die bleibenden Zähne brechen durch. 
Zahnpflege ist zu diesem Zeitpunkt noch einmal beson-
ders wichtig, um das bleibende Gebiss vor Karies zu 
schützen [58].



ERKENNTNISSE AUS DER GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG 47

Verletzungen sind ein erhebliches Gesundheitsrisiko 
und Unfälle der häufigste Grund für einen Krankenhaus-
aufenthalt im Grundschulalter [70]. Unfallverletzungen 
kommen bei Jungen im Alter von sieben bis zehn Jah-
ren signifikant häufiger vor als bei Mädchen (18,6 % vs. 
14,0 %) [eigene Berechnungen nach 61]. Die häufigsten 
Unfallorte sind das Zuhause, die Bildungseinrichtung 
und Spiel- bzw. Sportplätze. Beabsichtigte Verletzungen 
durch körperliche oder psychische Gewalt treten auch 
bei Grundschulkindern auf, wobei Gewalt am häufigsten 
in der Schule und auf der Straße ausgeübt wird [71].

Psychische Auffälligkeiten sind neben den angeführten 
körperlichen Beschwerden ein bedeutendes Gesund-
heitsproblem im Grundschulalter und können zu weit-
reichenden Belastungen des familiären, schulischen und 
erweiterten sozialen Umfelds führen [72]. Anhand eines 
Screening-Instruments für emotionale und Verhaltens-
probleme von Kindern [62] wurde ermittelt, dass Jungen 
häufiger betroffen sind als Mädchen (22,1 % vs. 14,8 %) 
und Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus 
häufiger 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 Übergangsphase vom Kindes- in das Ju-
gendalter ist geprägt von Entwicklungsaufgaben wie der 
Ausbildung von Körper- und Geschlechtsidentität, kog-
nitiven und sozialen Kompetenzen sowie Normen und 
Wertvorstellungen [73]. Die Familie ist weiterhin der 
zentrale Ort des Aufwachsens für Kinder und Jugendli-
che, wobei mit zunehmendem Alter die Loslösung von 
den Eltern beginnt [74]. Dies geht mit einer steigenden 
Bedeutung der Gleichaltrigengruppe (Peergroup) einher. 
Sie ist eine wichtige Ressource, die emotionale Unter-
stützung bei der Bewältigung schulischer oder familiärer 
Probleme bietet [75].

Generell gilt das Kindes- und Jugendalter als die gesün-
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 für die eigene Gesundheit wahrge-
nommen. Verhaltensmuster und Einstellungen, die in 
dieser Lebensphase entwickelt werden, beeinflussen die 
Gesundheit und das Wohlbefinden auch noch im späte-
ren Lebensverlauf [76, 77]. 

Wesentliche Einflussfaktoren auf die Gesundheit von 
Elf- bis Siebzehnjährigen sind Ernährung und körperliche 
Aktivität, der (beginnende) Tabak- und Alkoholkonsum, 
der Konsum illegaler Drogen, aber auch soziale Schutz-
faktoren. Gesundheitliche Probleme sind Übergewicht 
und Adipositas, Asthma und Heuschnupfen, beabsich-
tigte und unbeabsichtigte Verletzungen sowie psychische 
Auffälligkeiten.

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, ergänzt um Daten der 
Drogenaffinitätsstudie der Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung sowie der Mundgesundheitsstudie 
vom Institut der Deutschen Zahnärzte. Anhand der Da-
ten der KiGGS-Studie können geschlechts- und sozialla-
genbezogene Unterschiede hinsichtlich der gesundheit-
lichen Lage beschrieben werden. Dies ist bei den Daten 
der anderen Quellen nur eingeschränkt möglich.

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Für Kinder und Jugendliche in der Pubertät ist eine 
altersgemäße Nährstoff- und Energieversorgung von 
Bedeutung, um den erhöhten Bedarf daran in dieser 
Lebensphase zu decken [38]. Ein täglicher Obst- und Ge-
müsekonsum bietet dafür eine gute Grundlage. Dennoch 
essen 88,4 % der Kinder und Jugendlichen im Alter von 
elf bis siebzehn Jahren nicht die empfohlenen fünf Por-
tionen Obst und Gemüse am Tag [eigene Berechnungen 
nach 43]. Kritisch ist auch, dass 25,3 % der Heranwach-
senden mindestens einmal täglich zuckerhaltige Erfri-
schungsgetränke konsumieren, Jungen etwas häufiger 
als Mädchen (29,3 % vs. 21,1 %). Kinder aus Familien mit 
niedrigem Sozialstatus konsumieren sehr viel häufiger 
täglich zuckerhaltige Getränke als Kinder aus Familien 
mit hohem Sozialstatus (34,2 % vs. 11,0 %) [eigene Be-
rechnungen nach 42].

Körperlich-sportliche Inaktivität kann sich, wie eine un-
ausgewogene Ernährung, bereits im Jugendalter nachtei-
lig auf die Gesundheit auswirken [78] und wird häufig 
im Erwachsenenalter beibehalten. 88,9 % der Mädchen 
und 81,8 % der Jungen erreichen nicht die WHO-Empfeh-
lung von mindestens 60 Minuten körperlicher Aktivität 
am Tag. Bei Mädchen aus Familien mit hohem Sozial-
status ist der Anteil höher als bei Mädchen aus Familien 
mit niedrigem Sozialstatus (92,3 % vs. 86,7 %) [eigene 
Berechnungen nach 46].
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Zusätzlich zur Förderung einer gesunden Ernährung 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 anfällig für Schädigungen durch Tabakrauch 
und Alkohol ist, und zum anderen, weil der Einstieg in 
den Konsum üblicherweise in der Jugendphase (vor dem 
18. Lebensjahr) erfolgt [8, 79]. Je früher mit dem Rauchen 
begonnen wird, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit 
einer Tabakabhängigkeit und der Aufrechterhaltung des 
Tabakkonsums im weiteren Lebensverlauf [80]. Ein frü-
her Einstieg und übermäßiger Alkoholkonsum in diesen 
jungen Lebensjahren kann das Risiko eines problema-
tischen Alkoholkonsums und einer Alkoholabhängigkeit 
im späteren Leben erhöhen [81, 82].

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

51,0 % der Mädchen 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 33[84]) ist bei 12,1 % der Jugendlichen 
festzustellen und regelmäßiges Rauschtrinken (mindes-
tens einmal im Monat Konsum von sechs oder mehr 
Getränken zu einer Gelegenheit) wird von 7 % der He-
ranwachsenden praktiziert. Unterschiede zwischen den 
Geschlechtern zeigen sich beim Risikokonsum mit sig-
nifikant höherer Prävalenz bei Mädchen, beim Rausch-
trinken mit signifikant höherer Prävalenz bei Jungen. 
Rauschtrinken kommt dabei bei Jungen aus Familien mit 
hohem und mittlerem Sozialstatus häufiger 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 häufigem und 
regelmäßigem Konsum zu psychischen und physischen 
Folgeerkrankungen führen. Nach Daten der Drogenaffi-

33 Alcohol Use Disorders Identification Test Consumption.

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

Ressourcen aus dem personalen, familiären und sozia-
len Bereich können positiv auf die Gesundheit wirken 
und eine gesunde psychische und körperliche Entwick-
lung unterstützen. Mädchen berichten im Vergleich zu 
Jungen häufiger über geringe und sehr geringe personale 
und familiäre Ressourcen, Jungen hingegen geben häu-
figer geringe soziale Ressourcen an. Ein niedriger Sozial-
status der Familie kann mit weniger zur Verfügung ste-
henden personalen, familiären und sozialen Ressourcen 
einhergehen [87].

Gesundheitliche Lage

Bereits im Kindes- und Jugendalter können sich Adipo-
sitas und Übergewicht nachteilig auf die Gesundheit 
auswirken und negative gesundheitliche Folgen für das 
spätere Erwachsenenalter begünstigen [51, 52, 88]. Die 
Prävalenz von Übergewicht einschließlich Adipositas hat 
sich in den letzten Jahren auf hohem Niveau stabilisiert 
und liegt für Elf- bis Siebzehnjährige bei 18,7 %. Wird nur 
Adipositas betrachtet, beträgt die Prävalenz bei Mädchen 
7,2 % und bei Jungen 8,7 %. Jugendliche mit einem nied-
rigeren Sozialstatus weisen eine höhere Übergewichts- 
und Adipositasprävalenz auf als Jugendliche mit mitt-
lerem und hohem Sozialstatus [eigene Berechnungen 
nach 54].

Die mit Asthma bronchiale und Heuschnupfen verbun-
denen Beschwerden können Alltagsaktivitäten, Lebens-
qualität und Schulerfolg belasten. Die Erkrankungshäu-
figkeit von Asthma bronchiale und Heuschnupfen hat 
sich in den letzten Jahren nicht wesentlich geändert, 
derzeit sind 4,7  % der Kinder und Jugendlichen von 
Asthma und 14,1 % von Heuschnupfen betroffen (12-Mo-
nats-Prävalenz), wobei Jungen signifikant häufiger von 
Heuschnupfen betroffen sind als Mädchen (16,0  % vs. 
12,1 %) [56].

Verletzungen sind ein vorrangiges Gesundheitsproblem 
und eine der häufigsten Todesursachen von Kindern 
und Jugendlichen. Sie können unbeabsichtigte (durch 
Unfälle) als auch beabsichtigte (durch Gewalt) Ursachen 
haben [71]. Jungen verunfallen häufiger als Mädchen: 
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22,4  % der Jungen und 18,0  % der Mädchen mussten 
innerhalb der letzten 12 Monate wegen eines Unfalls 
ärztlich behandelt werden [eigene Berechnungen nach 
61]. Hinzu kommt, dass auf Jungen im Alter von 15–17 
Jahren fast ein Drittel (31,4 %) der tödlichen Unfälle von 
Kindern und Jugendlichen entfällt [89]. Erfahrungen von 
körperlicher Gewalt innerhalb eines Jahrs machte fast 
ein Viertel der Jugendlichen [90]. 

Der Übergang von der Kindheit ins Jugendalter scheint 
eine sensible Phase für das Entstehen und Bestehen von 
psychischen Auffälligkeiten zu sein [91]. 14,6 % der Mäd-
chen und 16,7 % der Jungen weisen auf Grundlage eines 
Screening-Instruments für emotionale und Verhaltens-
probleme von Kindern und Jugendlichen eine psychi-
sche Auffälligkeit auf. Unabhängig vom Geschlecht sind 
Jugendliche aus Familien mit niedrigem Sozialstatus 
häufiger von psychischen Auffälligkeiten 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 Berufsausbildungsverhältnis, das nach 
dem Berufsbildungsgesetz bzw. der Handwerksordnung 
geregelt ist. Der Ausbildung liegt das unmittelbare Ler-
nen am Arbeitsplatz zugrunde. Sie findet in betrieblichen 
bzw. überbetrieblichen Ausbildungswerkstätten 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 für das Er-
werbstätigenleben gelegt. Zudem bietet die Zeit der Aus-
bildung Chancen und Anreize für das Erlernen oder das 
Aufrechterhalten eines gesundheitsförderlichen Lebens-
stils [94]. Gesundheitsförderliche und gesunderhaltende 
Ausbildungs- und Arbeitsbedingungen sind dafür essen-
ziell.

Neben den gesundheitlichen Einflussfaktoren Ernährung, 
körperliche Aktivität und Substanzkonsum ist auch die 
Einschätzung der Arbeitsbelastungen sowie der sozialen 
Unterstützung am Arbeitsplatz zu berücksichtigen. Auszu-
bildende haben mehrheitlich einen guten Gesundheitszu-
stand. Dennoch gibt es einige Aspekte von gesundheitli-
cher Relevanz, wie die Verbreitung von Übergewicht und 
Adipositas. Häufige Gründe für eine Arbeitsunfähigkeit 

sind Atemwegserkrankungen, Unfälle, Krankheiten des 
Muskel-Skelett-Systems sowie psychische und Verhal-
tensstörungen.

Für die Beschreibung der gesundheitlichen Lage und 
gesundheitsbezogenen Einflussfaktoren der Auszubil-
denden werden die Daten der Bundesanstalt für Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin, Daten gesetzlicher 
Krankenkassen sowie Ergebnisse von Einzelstudien 
herangezogen. Zu beachten ist, dass für diese Bevölke-
rungsgruppe wenige repräsentative Daten vorliegen und 
selten Aussagen bezüglich der sozialen Lage oder der 
Ausbildungsbranche möglich sind. 

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Auszubildende, die sich in einer Phase der Weiterent-
wicklung und Festigung von gesundheitsrelevanten 
Gewohnheiten befinden, sollten die Möglichkeit be-
kommen, ein gesundes Ernährungs- und Aktivitäts-
verhalten im beruflichen Kontext zu entwickeln. Nach 
Ergebnissen zweier Einzelstudien verzehren ca.  17  % 
der Auszubildenden mehrmals pro Woche Fast Food, 
welches ernährungsphysiologisch ungünstig bewertet 
wird, da es häufig energiereich und nährstoffarm ist 
[94]. 9,6 % der weiblichen Auszubildenden geben an, 
mehrmals pro Woche Fast Food zu konsumieren, bei 
den männlichen Auszubildenden nennen dies 23,4 % 
[94]. Der Konsum von ausreichend Obst und Gemüse 
ist ein entscheidendes Element einer gesundheitsför-
derlichen und nährstoffreichen Ernährung [95]. 66,1 % 
der Auszubildenden (hier: medizinische Berufsschüler) 
essen täglich frisches Obst und 38,2  % essen täglich 
Salat oder Rohkost [96]. Damit erreichen viele Auszu-
bildende die Empfehlung der Deutschen Gesellschaft 
für Ernährung nicht, täglich fünf Portionen Obst und 
Gemüse zu verzehren [97]. 

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

Substanzkonsum von Tabak, Alkohol oder illegalen Dro-
gen kann für Auszubildende mit gesundheitlichen Risi-
ken einhergehen. Diese ergeben sich zum einen wegen 
der erhöhten Vulnerabilität 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 täglich, dabei 
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sind dies mehr männliche als weibliche Auszubildende 
(Männer 42 %, Frauen 39,3 %). Nach den Schulabschlüs-
sen der Auszubildenden zeigen sich höhere Tabakpräva-
lenzen zuungunsten der niedrigeren Bildungsabschlüs-
se (Hauptschulabschluss 54,2 %, Mittlere Reife 37,7 %, 
Abitur/Fachhochschulabschluss 27,2 %) [101]. Wird nach 
dem Berufsfeld unterschieden, rauchen Auszubildende 
aus personenbezogenen Dienstleistungen am häufigs-
ten täglich, 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 männliche als weibliche Auszubildende an (77,0 % 
vs. 59,4 %) [101]. Rauschtrinken in den letzten 30 Tagen 
(sechs oder mehr Getränke bei einer Gelegenheit) wurde 
von 32,3 % der Auszubildenden praktiziert [101]. Beim 
Konsum von illegalen Drogen ist Cannabis die häufigs-
te illegale Substanz: 7,5  % der Auszubildenden haben 
in dem letzten Monat Cannabis konsumiert, männliche 
Auszubildende häufiger als weibliche (10,7 % vs. 3,6 %). 
Ebenfalls zeigen sich Unterschiede im Konsum nach den 
Schulabschlüssen der Befragten. So ist das Risiko für 
Cannabiskonsum bei Auszubildenden mit Hauptschul-
abschluss signifikant höher 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-
stützung 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 körperlichen Arbeitsbe-
dingungen (77,3 %) [102]. Weitere Befragungen ergaben, 
dass 33,3 % der Auszubildenden häufig starkem Termin- 
oder Leistungsdruck ausgesetzt sind, etwa die Hälfte der 
Betroffenen fühlt sich davon subjektiv belastet. Knapp 
12,7 % der befragten Auszubildenden geben an, bei der 
Arbeit bis an die Grenzen ihrer Leistungsfähigkeit gehen 
zu müssen, was die Mehrheit der Betroffenen belastet 
[102].

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

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

Gesundheitliche Lage

Adipositas und Übergewicht können zu gesundheitlichen 
Beeinträchtigungen führen und negative gesundheitliche 
Folgen haben [104]. Eine Befragung von Auszubildenden 
aus klein- und mittelständischen Unternehmen ermit-
telte eine Adipositasprävalenz (Body-Mass-Index [BMI] 
über 30 kg/m²) von 6,3 % aller befragten Auszubilden-
den. Die Zahlen zum Übergewicht (BMI 25 bis ≤30 kg/
m²) liegen bei 26,3 %. Weibliche Auszubildende sind we-
niger häufig von Übergewicht bzw. Adipositas betroffen 
als männliche (Übergewicht: 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 Arbeitsunfähig-
keitsfällen (AU) je Versicherungsjahr arbeitsunfähig ge-
meldet. Weibliche Auszubildende weisen mehr AU-Fälle 
auf als männliche Auszubildende [105]. Die häufigsten 
Diagnosen einer Arbeitsunfähigkeit bei Auszubildenden 
sind Atemwegserkrankungen, Unfälle, Krankheiten des 
Muskel-Skelett-Systems sowie psychische und Verhal-
tensstörungen [105].

21,1 % der Auszubildenden aus klein- und mittelständi-
schen Betrieben geben an, häufig oder immer an Rü-
ckenschmerzen zu leiden. Weibliche Auszubildende sind 
häufiger betroffen als männliche Auszubildende (31,8 % 
vs. 11,8 %) [94]. 7,3 % aller Fehltage der Auszubildenden 
sind auf Arbeits- und Wegeunfälle zurückzuführen. Männ-
liche Auszubildende sind dabei bis zu zweimal so häufig 
betroffen wie weibliche Auszubildende. Bei körperlich 
belastenden Ausbildungsberufen entfallen die meisten 
AU-Tage auf Arbeits- und Wegeunfälle. Geringere Fehl-
zeiten aufgrund von Arbeits- und Wegeunfällen kommen 
bei sitzenden Bürotätigkeiten vor [105]. Auch depressive 
Episoden können bei Auszubildenden zu Arbeitsunfähig-
keit führen. Die Häufigkeiten für AU-Tage aufgrund von 
depressiven Episoden sind je nach Quelle verschieden 
und liegen für Auszubildende bei der DAK-Gesundheit 
bei 22,4 und für Versicherte bei der Techniker Kran-
kenkasse bei 36,5 AU-Tagen je 100 Versicherungsjahre. 
Krankheitstage aufgrund einer depressiven Episode sind 
bei weiblichen Auszubildenden deutlich häufiger als bei 
männlichen Auszubildenden [105-107]. Allerdings ist zu 
berücksichtigen, dass bei Männern Depressionen häu-
fig mit anderen Symptomen als bei Frauen einhergehen 
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und die Prävalenzen für Männer demnach unterschätzt 
werden könnten [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 Gasthörer [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 Möglichkeiten und ihrem 
familiären Hintergrund eine heterogene Bevölkerungs-
gruppe dar [110]. Durch das Studium können 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 möglichem Leis-
tungsdruck [111].

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

Relevante gesundheitliche Einflussfaktoren bei Studieren-
den sind Ernährung, körperliche Aktivität, Tabak, Alko-
hol- oder illegaler Drogenkonsum, Neuro-Enhancement 
sowie soziale Unterstützung und Selbstwirksamkeit. In 
Bezug auf die gesundheitliche Lage sind bei Studierenden 
psychische Störungen bedeutsam.

Für die Darstellung der gesundheitlichen Lage und ih-
rer Einflussfaktoren liegen mit der Studie „Gesundheit 
Studierender in Deutschland 2017“ der Freien Universität 
Berlin und des Deutschen Zentrums für Hochschul- und 
Wissenschaftsforschung erstmals repräsentative Ergeb-
nisse für die Gesundheit der Studierenden in Deutsch-
land vor [114], die im Folgenden um aussagekräftige 
Einzelstudien ergänzt werden. Aussagen zu soziallagen-
bezogenen Unterschieden sind kaum möglich, allerdings 
kann teilweise nach Hochschulform und Studienfach un-
terschieden werden.

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Eine ausgewogene Ernährung hat eine bedeutende Rolle 
für die Gesundheit der Studierenden, verringert das Ri-
siko für eine Vielzahl von Erkrankungen [115] und beein-

flusst auch die körperliche und geistige Leistungsfähig-
keit. Zur Beschreibung der Ernährung von Studierenden 
liegen Einzelstudien mit den Indikatoren Fast Food- so-
wie Obst- und Gemüsekonsum vor. 17 % der befragten 
Studierenden konsumieren regelmäßig Fast Food. Stu-
denten verzehren häufiger Fast Food bzw. Fertiggerichte 
als Studentinnen (23 % vs. 10 %) [116]. Mit einem durch-
schnittlichen Verzehr von 2,7 Portionen Obst, Gemüse 
und Salat pro Tag essen Studierende zwar regelmäßig 
Obst und Gemüse, erreichen allerdings nicht die Emp-
fehlungen der Deutschen Gesellschaft für Ernährung von 
fünf Portionen Obst und Gemüse am Tag [117].

Die WHO-Empfehlungen für eine gesundheitsförderliche 
körperliche Aktivität von Erwachsenen liegen bei wö-
chentlich mindestens 150 Minuten mäßiger (oder min-
destens 75 Minuten intensiver) körperlicher Aktivität und 
zusätzlicher Aktivitäten für die Muskelkräftigung [69, 
114]. 26,7 % der Studierenden erreichen die Empfehlung 
von 2,5 Stunden pro Woche körperlicher Aktivität, wo-
bei Studentinnen diese Empfehlung seltener erreichen 
als Studenten (24,0  % vs. 29,1  %). Der Anteil der Stu-
dierenden, die ausreichend körperlich aktiv sind, ist an 
Fachhochschulen geringer als an Universitäten (23,4 % 
vs. 28,0 %) [114]. 

Studierende zeigen ein für diese Lebensphase typisches 
Risikoverhalten, das sich im Konsum verschiedener 
Substanzen niederschlägt [113, 118–120]. 18,5 % der Stu-
dierenden rauchen täglich oder gelegentlich [114]. Ein 
höherer Anteil von Studenten als Studentinnen raucht 
regelmäßig oder gelegentlich (19,6 % vs. 17,3 %). 26,0 % 
der Studierenden der Fächergruppe Sozialwissenschaf-
ten/-wesen/Psychologie/Pädagogik geben an zu rauchen, 
während es in den Fächergruppen Mathematik/Natur-
wissenschaften 12,4 % sind. Studierende an Universitä-
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 
Getränke bei einer Gelegenheit in den letzten 30 Tagen) 
zu betreiben. Der Anteil derjenigen, der Rauschtrinken 
praktiziert, liegt bei Studenten höher (39,5  %) als bei 
Studentinnen (22,7 %) und ist an Fachhochschulen wei-
ter verbreitet als an Universitäten (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 Fächergrup-
pe Sozialwissenschaften/-wesen/Psychologie/Pädagogik 
den größten 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 häufiger Cannabis als Studentinnen. Für 
Neuro-Enhancer zeigt sich kein geschlechtsbezogener 
Unterschied [114, 121].

Für Studierende können insbesondere Prüfungszeiträu-
me als vulnerable Phase für psychosozialen Stress gelten 
[122]. Im 13. Studierenden-Survey des Bundesministeri-
ums für Bildung und Forschung berichten Studierende 
von Belastungen, die durch die Leistungsanforderungen, 
Prüfungssituationen sowie die Planung und Organisation 
des Studiums entstehen und somit Stress auslösen kön-
nen [110]. Insgesamt 25,3 % der Studierenden berichten 
von einem hohen Stresserleben [114]. 

Soziale Unterstützung kann das Stresserleben mildern, 
und auch eine hohe Selbstwirksamkeit kann bei der 
Stressbewältigung helfen [123, 124], was sich positiv auf 
den Studienerfolg und die Lebenszufriedenheit auswir-
ken kann [125]. Eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung 
bedeutet, dass Studierende die subjektive Überzeugung 
haben, schwierige Anforderungssituationen aus eigener 
Kraft und mit persönlichen Kompetenzen erfolgreich 
bewältigen zu können [126, 127]. Der höchste in dem 
verwendeten verkürzten Selbstbeurteilungsverfahren er-
reichbare Wert liegt bei 16, der geringste Wert liegt bei 
4. Die befragten Studierenden weisen einen Mittelwert 
für die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung auf, 
der bei 12,0 liegt (Frauen: 11,7; Männer: 12,4) [114]. Die 
soziale Unterstützung im Studium kann neben einem 
besseren Umgang mit Stress das Wohlbefinden fördern 
und mögliche negative Wirkungen von Belastungen auf 
die Gesundheit abmildern [123]. Eine Unterstützung von 
Mitstudierenden als auch von Lehrenden wird von Stu-
dierenden als „oft“ angegeben, wobei Studentinnen ein 
höheres Maß an wahrgenommener Unterstützung durch 
ihre Mitstudierenden erleben als männliche Studieren-
de. Von Studierenden der Fachhochschulen wird eine 
höhere wahrgenommene Unterstützung durch Lehrende 
und Mitstudierende berichtet als von Studierenden der 
Universitäten [114]. 

Gesundheitliche Lage

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

können. Die Prävalenz für eine depressive Symptomatik 
bei Studierenden liegt bei 15,6 % [114] mit höheren Wer-
ten bei Studentinnen (16,9 %) als bei Studenten (14,0 %). 
Die Ergebnisse zeigen höhere Prävalenzen unter Studie-
renden an Universitäten als an Fachhochschulen (16,6 % 
vs. 13,8 %) [114].

3.1.7 PERSONEN IM ERWERBSFÄHIGEN ALTER – 
ERWERBSTÄTIGE 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 fördert darüber hinaus auch die Einbindung 
in soziale Beziehungsnetzwerke, strukturiert den Alltag, 
wirkt sinnstiftend und kann zu sozialer Anerkennung 
und gesellschaftlichem Ansehen führen [131].

Erwerbstätige 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 Tätig-
keit nachgehen bzw. in einem Arbeitsverhältnis stehen, 
selbstständig ein Gewerbe oder eine Landwirtschaft be-
treiben, einen freien Beruf ausüben oder als mithelfende 
Familienangehörige im Betrieb eines Familienmitglieds 
mitarbeiten, ohne dafür Lohn und Gehalt zu beziehen.“ 
[132]. Im August 2018 gab es in Deutschland insgesamt 
44,8 Millionen erwerbstätige Menschen, d. h. mehr als 
75 % der Bevölkerung zwischen 15 und 64 Jahren gehen 
einer Arbeit nach [133].

Die meisten erwerbstätigen Menschen haben einen gu-
ten Gesundheitszustand, nur 17  % der erwerbstätigen 
Männer und 19 % der erwerbstätigen Frauen zwischen 
18 und 64 Jahren bewerten ihren Gesundheitszustand als 
schlecht [134]. Während junge erwerbstätige Menschen in 
der Regel eine gute Gesundheit haben, weisen Beschäf-
tigte im mittleren und höheren Alter häufiger chronische 
Erkrankungen auf [134].

Der Gesundheitszustand von erwerbstätigen 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 Unterstützung am Arbeitsplatz. 
Arbeitsbedingt häufige Erkrankungen und Beschwerden 
werden anhand der Daten zur Arbeitsunfähigkeit 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 erwerbstätigen Menschen beruhen 
auf Daten der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin, der Deutschen Gesetzlichen Unfallversi-
cherung, von gesetzlichen Krankenkassen und der Initia-
tive Gesundheit und Arbeit. Die Daten ermöglichen auch 
geschlechts- und branchenbezogene Aussagen. 

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Verschiedene physische und psychische Anforderungen 
aus der Arbeit können negative Auswirkungen auf die 
Gesundheit von erwerbstätigen Menschen haben. Nach 
dem Belastungs- und Beanspruchungsmodell kann eine 
negative Wirkung auf die Gesundheit eintreten, wenn 
die Belastungen der Arbeit die persönliche Leistungsfä-
higkeit der erwerbstätigen Menschen übersteigen und 
diese weder durch individuelle Bewältigungsstrategien 
noch durch Änderungen in den Anforderungen bzw. 
der Ausgestaltung der Arbeitsbedingungen ausgeglichen 
werden können [135]. Beispiele für Arbeitsbelastungen 
können schwere körperliche Arbeit, hohe Arbeitsintensi-
tät, Arbeitsplatzunsicherheit, Überstunden und Schicht-
arbeit, geringe Handlungsspielräume, aber auch ein als 
ungerecht empfundenes Verhältnis von Belohnung und 
Arbeitsanforderungen sein [136].

Körperliche Arbeitsbelastungen können u. a. durch Um-
gebungseinflüsse am Arbeitsplatz entstehen. So berich-
ten 12,6  % der erwerbstätigen Frauen und 13,9  % der 
erwerbstätigen Männer, die häufig unter Lärm arbeiten, 
dass sie dies als belastend empfinden. Ein Teil der er-
werbstätigen Frauen und Männer, die häufig unter Kälte, 
Nässe, Feuchtigkeit und Zugluft sowie im Stehen arbei-
ten, empfinden die Situation ebenfalls als belastend 
(Kälte, Nässe, Feuchtigkeit und Zugluft: Frauen: 8,3 %, 
Männer: 13,1 %; Arbeiten im Stehen: Frauen: 14,8 %, Män-
ner: 15,7 %) [137]. Erwerbstätige in Bauberufen (38,7 %), 
in der Landwirtschaft (38,2 %) und im produzierenden 
Gewerbe (27,7 %) waren am häufigsten physischen Be-
lastungen am Arbeitsplatz ausgesetzt [138].

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

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

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

Die Dauer und die Lage der Arbeitszeit (Beginn, Ende, 
Pausenzeiten, Schichtarbeit) haben Einfluss auf die 
Gesundheit von Beschäftigten [141]. Beispielsweise ist 
Schichtarbeit mit einem erhöhten Unfallrisiko assozi-
iert. Bei vielen Betroffenen ist außerdem das Risiko für 
Schlafstörungen, vorzeitige Ermüdung, Konzentrations-
schwierigkeiten, Appetitlosigkeit und Magenbeschwer-
den größer als bei nicht in Schichtarbeit Beschäftigten 
[142]. Vier von fünf Beschäftigten arbeiten innerhalb der 
„normalen“ Arbeitszeit zwischen 7:00 und 19:00 Uhr, 
8 % der Beschäftigten haben versetzte Arbeitszeiten, 7 % 
arbeiten in Wechselschicht mit Nachtarbeit oder Dauer-
nachtarbeit und 5 % in Wechselschicht ohne Nachtarbeit 
[141]. 65 % der erwerbstätigen Menschen, die in Wech-
selschicht mit Nachtarbeit arbeiten, sind Männer. Zudem 
arbeiten niedrigqualifizierte erwerbstätige Menschen 
häufiger in Schichtarbeit als höherqualifizierte [141].

Auch lange Arbeitswege oder häufige Dienstreisen kön-
nen die davon betroffenen erwerbstätigen Menschen vor 
hohe psychische Anforderungen stellen. 29,8 % der Frau-
en und 40,4 % der Männer geben an, dass ihre Arbeit 
räumliche Mobilität erfordert. Dies gilt insbesondere für 
jüngere Beschäftigte und für die Branchen Verkehr und 
Lagerei (46,8 %), Kommunikation, Medien und Verlags-
wesen (43,0 %) sowie das Baugewerbe (41,4 %) [143].

Befristete Arbeitsverhältnisse oder Zeitarbeit werden von 
Beschäftigten als unsicher wahrgenommen [144]. Die 
Folgen sind z. B. Schwierigkeiten, das eigene Leben vo-
rausschauend planen zu können und geringere Einbin-
dung in organisationale Strukturen [145]. In der jüngsten 
Altersgruppe zwischen 15 und 24 Jahren ist der Anteil 
an befristeten Arbeitsverträgen am höchsten. Für Frauen 
liegt dieser bei 24 % und für Männer bei 22 %. Die Befris-
tungsquote sinkt mit steigendem Alter und liegt bei ab 
55-Jährigen bei ca. 5 % [146]. Angehörige akademischer 
Berufe (11,9 %) und Hilfsarbeiterkräfte in Dienstleistungs-
berufen (9,9 %) haben den höchsten Anteil an befriste-
ten Arbeitsverhältnissen [147].
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Die soziale Unterstützung am Arbeitsplatz ist eine be-
deutende Ressource für die Gesundheit der erwerbs-
tätigen Menschen und trägt zum psychischen Wohlbe-
finden und zur Stresslinderung bei und kann hohen 
Arbeitsbelastungen positiv entgegenwirken [148]. Etwa 
zwei Drittel der Beschäftigten (Frauen: 66  %, Männer: 
70 %) berichten, dass sie in ihrer Arbeit von Kolleginnen 
und Kollegen unterstützt werden. Der Anteil steigt mit 
zunehmendem Alter von 56 % bei 18- bis 24-Jährigen bis 
70 % in der Altersgruppe der ab 55-Jährigen deutlich an 
[149]. Von ihrer Führungskraft ausreichend unterstützt 
fühlen sich mehr als die Hälfte der Beschäftigten (Frau-
en: 52 %, Männer: 58 %). Auch hier steigt der Anteil mit 
zunehmendem Alter von 44 % bei den 18- bis 24-Jährigen 
bis auf 60 % bei den 45- bis 54-Jährigen an, um dann 
wieder leicht auf 54 % in der höchsten Altersgruppe der 
Beschäftigten (ab 55 Jahre) abzusinken [149].

Gesundheitliche Lage

Arbeitsunfähigkeit (AU) ist grundsätzlich ein wichtiger 
Indikator für die Beschreibung des Gesundheitszustands 
von erwerbstätigen Menschen [150]. Bei der Interpretati-
on ist zu bedenken, dass die Anzahl der Fälle und Länge 
der AU auch durch die jeweilige Arbeitsmarktsituation 
und das Verschreibungsverhalten beeinflusst werden 
[150, 151]. Frühberentungsdaten geben ebenfalls Hinwei-
se, welche Erkrankungen bei erwerbstätigen Menschen 
dazu führen, dass sie vor Erreichen der Altersgrenze in 
Rente gehen müssen [152].

In Deutschland verursachen Erkrankungen des Atem-
systems den höchsten Anteil an AU-Fällen sowohl bei 
Frauen (23,9 %) als auch bei Männern (22,1 %) und lie-
gen auf Rang drei als Ursache für die meisten AU-Tage 
für erwerbstätige Frauen (13,1 %) und Männer (11,8 %). 
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des Bin-
degewebes bestimmen ebenfalls das Krankheitsgesche-
hen bei erwerbstätigen Menschen. Sie verursachen mit 
21,2 % bei Frauen und 24,2 % bei Männern die meisten 
AU-Tage in dieser Bevölkerungsgruppe. Bei Frauen spie-
len psychische und Verhaltensstörungen eine wesentli-
che Rolle: diese sind für 14,1 % aller AU-Tage verantwort-
lich. Bei Männern sind Verletzungen, Vergiftungen und 
bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen (13,4 % der 
AU-Tage) von Bedeutung [153]. 

Die durchschnittliche AU-Dauer bei den im Jahr 2016 
versicherten erwerbstätigen 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-

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

Die Zusammenhänge zwischen dem Heben und Tragen 
von schweren Lasten, Arbeiten in ungünstigen Haltun-
gen sowie Ganzkörpervibration und der Entstehung von 
arbeitsbedingten Muskel-Skelett-Erkrankungen sind gut 
belegt, aber auch sitzende Tätigkeiten können zu einem 
fehlenden Training des Muskel-Skelett-Systems und da-
durch bedingten Verletzungen führen. Als Einzeldiagnose 
sind Rückenschmerzen von hoher Bedeutung [155]. Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen verursachen den zweithöchs-
ten Anteil an AU-Fällen bei Frauen (13,5 %) und Männern 
(18,0 %) und den höchsten Anteil an AU-Tagen (Frauen: 
21,2 %, Männer: 24,2 %) [153]. Darüber hinaus sind sie 
für mehr als jede zehnte Frühberentung verantwortlich 
(Frauen: 13,1 %, Männer: 12,7 %) [139]. Eine altersspezifi-
sche Zunahme dieser Diagnose ist für beide Geschlech-
ter und vor allem für Beschäftigte mit geringem und mitt-
lerem Qualifikationsniveau zu beobachten. Männer und 
Frauen in industriellen und landwirtschaftlichen Berufen 
sind überdurchschnittlich häufig von Muskel-Skelett-Er-
krankungen betroffen, bei Frauen sind es zusätzlich 
noch Raum- und Hausratreinigerinnen, Helferinnen in 
Krankenpflege und Sozialarbeiterinnen bzw. Sozialpfle-
gerinnen [155].

Die Anzahl der Arbeitsunfälle ist ein guter Indikator für 
die Sicherheit am Arbeitsplatz [138]. Bei der Häufig-
keit von gemeldeten Arbeitsunfällen sind deutliche ge-
schlechts-, alters- und branchenbezogene Unterschiede 
erkennbar. 74,3 % aller bei einer betrieblichen Tätigkeit 
meldepflichtigen Unfälle und sogar 96,3  % aller tödli-
chen Unfälle entfielen im Jahr 2016 auf Männer (Frauen: 
26,6 % nicht tödliche Unfälle, 3,8 % tödliche Unfälle), 
da Männer häufiger in Berufen mit einer hohen Unfall-
gefahr arbeiten. Bei Berufsanfängern, älteren Menschen 
und Beschäftigten im Bereich der Bauwirtschaft ist das 
Risiko, einen meldepflichtigen oder sogar tödlichen Ar-
beitsunfall im Betrieb zu erleiden, am größten [156]. 

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

3.1.8 PERSONEN IM ERWERBSFÄHIGEN ALTER – 
ARBEITSLOSE MENSCHEN

Nach der Definition der Bundesagentur für Arbeit, die 
auf § 53a Abs. 1 SGB II und § 16 Abs. 1 SGB III beruht, sind 
Menschen arbeitslos, wenn sie nicht oder mit weniger als 
15 Stunden wöchentlich in einem Beschäftigungsverhält-
nis stehen, eine versicherungspflichtige Beschäftigung 
von mindestens 15 Wochenstunden suchen, sich arbeits-
los gemeldet haben und den Vermittlungsbemühungen 
der Agenturen für Arbeit zur Verfügung stehen. Arbeitslo-
sengeld als Leistung der deutschen Arbeitslosenversiche-
rung wird gezahlt, wenn die betroffene Person arbeitslos 
ist, sich bei der Agentur für Arbeit arbeitslos gemeldet 
hat und die Anwartschaftszeit erfüllt hat [160]. Als lang-
zeitarbeitslos gelten arbeitslose Personen, die ein Jahr 
und länger arbeitslos gemeldet sind. Sie erhalten – so-
fern sie hilfebedürftig sind – Arbeitslosengeld II (Alg II). 
Beim Alg II handelt es sich um Zahlungen für erwerbsfä-
hige Leistungsberechtigte zur Sicherstellung des sozialen 
Existenzminimums [161].

Die Arbeitslosenquote bezeichnet den Anteil der Arbeits-
losen an allen zivilen Erwerbspersonen, d. h. sozialver-
sicherungspflichtige Beschäftigte, Beamte, Selbständige, 
mithelfende Familienangehörige 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 
länger als ein Jahr arbeitslos gemeldet, davon etwa die 
Hälfte mit einer Dauer zwischen einem und zwei Jahren 
[164]. Das Risiko, langzeitarbeitslos zu werden, ist be-
sonders bei Geringqualifizierten, bei Älteren, bei Men-
schen, die Kinder unter drei Jahren betreuen, sowie bei 
Personen mit sprachlichen oder gesundheitlichen Ein-
schränkungen erhöht [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 
erklärt, wonach einerseits chronisch erkrankte Menschen 
ein erhöhtes Risiko haben, arbeitslos zu werden, da sie 

beispielsweise häufiger von Kündigungen 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 Einbußen, fehlender Zeit-
strukturen oder verminderter Möglichkeiten gesellschaft-
licher Teilhabe [166, 167]. Insbesondere bei Menschen, 
die längere Zeit arbeitslos sind und deren Chancen auf 
eine Rückkehr in den Arbeitsmarkt gering sind, sind ne-
gative gesundheitliche Auswirkungen von Arbeitslosigkeit 
wahrscheinlich [168].

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

Zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage und ihr 
Einflussfaktoren für 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 fünf 
Jahre genutzt. Dabei wird zwischen Kurzzeitarbeitslosig-
keit (weniger als ein Jahr) und Langzeitarbeitslosigkeit 
(ein Jahr und mehr) unterschieden. Häufig können auch 
geschlechterdifferenzierte Ergebnisse dargestellt werden. 
Eine Differenzierung nach Sozialstatus oder Bildungsab-
schluss ist meistens nicht möglich bzw. erscheint bei 
dieser Bevölkerungsgruppe eher von untergeordneter 
Bedeutung. 

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Ein stabiles Selbstwertgefühl, finanzielle Rücklagen, 
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 können, abzuschwächen 
[169]. Allerdings schätzen nur 65  % der arbeitslosen 
Frauen und 71 % der arbeitslosen Männer ihre soziale 
Unterstützung 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 erwerbstätigen Menschen zeigt dabei im-
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mer deutlich ungünstigere Werte für langzeitarbeitslose 
Menschen. [165].

Unzureichende körperliche Aktivität zählt weltweit zu 
den größten Risikofaktoren für chronische Erkrankungen 
und Mortalität [69]. Körperliche Aktivität 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 
Körpergewicht zu kontrollieren. Außerdem sind die po-
sitiven psychosozialen Effekte von körperlicher Aktivität 
wie die Stärkung des Selbstwertgefühls und der Selbst-
wirksamkeitserwartung [170] sowie die antidepressive 
Wirkung [171] von Bedeutung. Frauen und Männer mit 
längerer Arbeitslosigkeitserfahrung, d. h. mindestens 12 
Monate innerhalb der letzten fünf Jahre, sind deutlich 
häufiger 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 Männer mit längerer Arbeitslosigkeitserfahrung an, 
in den letzten drei Jahren keinen Sport getrieben zu ha-
ben. Dieser Anteil steigt bei 30- bis 64-Jährigen mit län-
gerer Arbeitslosigkeitserfahrung auf etwa die Hälfte an. 
Insgesamt nimmt sportliche Inaktivität mit steigendem 
Alter sowohl bei arbeitslosen als auch erwerbstätigen 
Menschen deutlich zu [131].

Rauchen zählt zu den bedeutenden Risikofaktoren für 
chronische Erkrankungen wie z.  B. Lungenkrebs und 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. [172]. Je nach Altersgruppe 
rauchen zwischen 39,8 % und 57,4 % der Frauen und 
zwischen 47,6 % und 66,3 % der Männer mit längerer 
Arbeitslosigkeitserfahrung [131]. Insgesamt steigt bei bei-
den Geschlechtern mit zunehmender Arbeitslosigkeits-
erfahrung auch die Häufigkeit des Rauchens deutlich 
an und liegt je nach Altersgruppe zwischen 10 und 30 
Prozentpunkte höher als bei Frauen und Männern ohne 
Arbeitslosigkeitserfahrung. Diese Unterschiede in der 
Raucherquote sind in der jüngeren Altersgruppe stärker 
ausgeprägt.

Die Übergänge zwischen dem Genuss alkoholischer 
Getränke bis hin zur Alkoholabhängigkeit sind fließend 
[173]. Je nach Altersgruppe geben zwischen 15,3 % und 
24,0 % der Frauen, die innerhalb der letzten fünf Jahre 
mindestens 12 Monate arbeitslos waren, einen riskanten 
Alkoholkonsum nach dem AUDIT-C-Instrument an [84]. 
Bei Männern mit längerer Arbeitslosigkeitserfahrung 
sind es zwischen 23,8 % und 40,8 % [131]. Im Vergleich 
zu erwerbstätigen Menschen weisen die Ergebnisse dar-
auf hin, dass arbeitslose Menschen nicht häufiger Alko-
hol trinken. Das bestätigen auch andere Studien [174].

Gesundheitliche Lage 

Die Selbsteinschätzung des eigenen Gesundheitszu-
stands ist ein international verwendeter Indikator, der 
die persönliche und soziale Dimension des eigenen 
Befindens abbildet [175]. Ein als schlecht oder sehr 
schlecht eingeschätzter Gesundheitszustand ist u. a. mit 
der erhöhten Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen, dem Auftreten von chronischen Erkrankungen 
und Sterblichkeit assoziiert [176, 177]. 37,2 % der lang-
zeitarbeitslosen Menschen (Alg  II-Empfänger) bewerten 
ihren eigenen Gesundheitszustand als weniger gut bis 
schlecht. Dieser Anteil ist deutlich höher als bei erwerbs-
tätigen Menschen (17,7 %) [165].

Die Statistiken zur Arbeitsunfähigkeit (s. u.), aber auch 
Ergebnisse internationaler Studien belegen, dass ar-
beitslose Menschen im Vergleich zu erwerbstätigen 
Menschen deutlich häufiger von psychischen Störungen 
betroffen sind [165, 166, 178]. Mit zunehmender Dauer 
der Arbeitslosigkeitserfahrung steigt die Prävalenz einer 
selbstberichteten, ärztlich diagnostizierten Depression 
deutlich an. Bei jüngeren Frauen zwischen 18 und 39 
Jahren hatten 13,1 % der Frauen mit einer Arbeitslosig-
keitserfahrung von mindestens 12 Monaten eine ärztlich 
diagnostizierte Depression im Vergleich zu 6,3 % ohne 
Arbeitslosigkeitserfahrung. Dieser Unterschied ist auch 
bei 40- bis 64-jährigen Frauen erkennbar (17,8  % vs. 
10,7 %). Bei Männern zwischen 18 und 39 Jahren hatten 
14,9 % mit einer Arbeitslosigkeitserfahrung von 12 oder 
mehr Monaten innerhalb der letzten fünf Jahre eine ärzt-
lich diagnostizierte Depression, im Vergleich zu 2,7  % 
ohne Arbeitslosigkeitserfahrung. In der Altersgruppe der 
40- bis 64-jährigen Männer waren es 15,6 % im Vergleich 
zu 6,9 % [131].

Statistiken zur Arbeitsunfähigkeit (AU) werden von den 
gesetzlichen Krankenkassen erfasst und enthalten ärztlich 
bescheinigte AU-Fälle und AU-Zeiten ihrer Pflichtmitglie-
der und freiwilligen Mitglieder mit einem Krankengeldan-
spruch [179]. Auch Alg I- und Alg II-Bezieher müssen krank-
heitsbedingte AU bei der Agentur für Arbeit spätestens vor 
Ablauf des dritten Kalendertags melden und eine AU-Be-
scheinigung vom Arzt vorlegen (§  311 SGB  III und §  56 
SGB II). Die Statistik zur AU bei arbeitslosen Versicherten 
der Betriebskrankenkassen zeigt, dass die Hauptursachen 
für AU-Tage psychische Störungen (36,8 %) und Erkran-
kungen des Muskel-Skelett-Systems (29,3 %) sind [180]. 
Vor allem psychische Störungen treten bei arbeitslosen 
Menschen deutlich häufiger auf als bei erwerbstätigen 
Menschen [180]. Insgesamt werden arbeitslose Menschen 
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zwar seltener arbeitsunfähig geschrieben, aber insgesamt 
länger als erwerbstätige Menschen [181].

Adipositas wird mit einem erhöhten Risiko für chronische 
Erkrankungen wie Diabetes, koronare Herzerkrankungen, 
Hypertonie, einigen Krebsarten [182] und einer erhöhten 
Gesamtmortalität [183] assoziiert. 23,2 % der arbeitslosen 
Frauen und 19,8 % der arbeitslosen Männer zwischen 15 
und 64 Jahren sind adipös, d.  h. sie haben einen BMI 
≥30 kg/m². Der Anteil von adipösen Menschen ist bei Be-
schäftigten etwas niedriger (19,3 % bei Frauen und 18,2 % 
bei Männern) [184]. Bei einer differenzierteren Betrach-
tung nach Altersgruppen zeigt sich, dass vor allem junge 
langzeitarbeitslose Frauen häufiger von Adipositas betrof-
fen sind als sicher beschäftigte Frauen [168].

3.1.9 EHRENAMTLICH TÄTIGE PERSONEN

Unter dem Begriff „Ehrenamt“ wird üblicherweise das 
Übernehmen 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 Tätig-
keiten im Rahmen des freiwilligen Engagements sind, 
dass sie freiwillig, nicht auf materiellen Gewinn gerich-
tet, gemeinwohlorientiert, im öffentlichen Raum statt-
findend und in der Regel gemeinschaftlich/kooperativ 
ausgeübt werden [187]. Daneben gibt es weitere Formen 
des zivilgesellschaftlichen Handelns wie z. B. informelle 
Unterstützungsleistungen für Nachbarn, Freunde oder 
Bekannte, die in der Regel nicht öffentlich erbracht wer-
den und sich häufig an Personen aus dem näheren sozi-
alen Umfeld richten [186].

Nach Daten des Deutschen Freiwilligensurvey (FWS) ha-
ben sich im Jahr 2014 43,6 % der Bevölkerung freiwillig 
engagiert – das sind ca.  30,9 Millionen Menschen. Ein 
knappes Viertel der Engagierten geht der freiwilligen Tä-
tigkeit täglich oder mehrmals pro Woche nach, 42,4 % 
wenden mindestens einmal pro Woche oder mehrmals 
im Monat Zeit dafür auf. Die übrigen 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 religiöser Bereich, Freizeit und Geselligkeit, 
außerschulische Jugendarbeit oder Bildungsarbeit für 
Erwachsene, Politik und politische Interessenvertretung, 
Umwelt, Naturschutz oder Tierschutz, Unfall- oder Ret-
tungsdienst oder Freiwillige Feuerwehr, berufliche Inter-

essenvertretung außerhalb des Betriebs, Gesundheitsbe-
reich, Justiz oder Kriminalitätsprobleme sowie sonstiger 
Bereich [186]. Der mit Abstand höchste Anteil freiwillig 
Engagierter ist im Bereich Sport und Bewegung aktiv: 
16,3 % übernehmen 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 Tätigkeiten können sich 
positiv auf die Gesundheit und Lebenszufriedenheit 
auswirken, aber auch mit physischen und psychischen 
Belastungen verbunden sein. Die gesundheitlichen He-
rausforderungen können sich dabei sowohl aus der Art 
der Tätigkeit als auch aus den jeweiligen Lebensphasen 
bzw. -situationen der freiwillig Engagierten ergeben. 
Ein Bereich des freiwilligen Engagements, der mit be-
sonderen Belastungen verknüpft 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].

Für die Bevölkerungsgruppe der ehrenamtlich tätigen 
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 ausschließlich 
auf die gesundheitliche Lage eingegangen. Die Daten 
der Feuerwehr-Statistik sowie die Daten der Deutschen 
Gesetzlichen Unfallversicherung können dabei zur Be-
schreibung der Einsatzbereiche der Feuerwehren und 
zur Beschreibung des Unfallgeschehens ehrenamtlich 
Tätiger 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 Einsätze nach Tä-
tigkeitsbereichen betrachtet, lag der Schwerpunkt aller 
Feuerwehreinsätze – nicht nur der der freiwilligen Feu-
erwehren – bei der Notfallrettung (2.239.185 Einsätze), 
gefolgt von technischen Hilfeleistungen (577.770 Einsät-
ze). Insgesamt waren die Feuerwehren wegen 179.083 
Bränden und Explosionen im Einsatz. Aufgrund der Tä-
tigkeitsbereiche kann davon ausgegangen werden, dass 
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die Arbeit von Feuerwehrleuten neben den körperlichen 
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 Tätige über 
die DGUV versichert, bei denen ca. 2.400 meldepflichti-
ge Unfälle registriert wurden [191]. Das sind Unfälle, die 
eine Arbeitsunfähigkeit von mehr als drei Tagen oder den 
Tod zur Folge hatten. Sechs Unfälle von Versicherten im 
Ehrenamt waren tödlich. Die Mehrheit der meldepflich-
tigen Unfälle waren mit 79 % Unfälle, die im Rahmen 
der Tätigkeit auftraten; bei 21 % handelte es sich um We-
geunfälle. Nach Unfallhergang unterschieden, machten 
Stolper-, Rutsch- und Sturzunfälle einen Anteil von 39 % 
aus. Die Altersgruppen der 20- bis unter 25-Jährigen und 
die der 65-Jährigen und Älteren hatten die meisten Un-
fälle. Geschlechts- oder soziallagenbezogene Aussagen 
sind für beide Aspekte nicht möglich.

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 größtenteils selbstständig in ih-
rem eigenen Zuhause leben. Für das vorliegende Kapitel 
werden dazu Personen ab 65 Jahren beschrieben [192]. 
Ende 2017 lebten in Deutschland rund 17,7 Millionen Per-
sonen ab 65 Jahren. Dies entspricht einem Anteil von 
21,4 % an der Gesamtbevölkerung [193].

Der Lebensabschnitt nach der Erwerbsphase wird von 
vielen Personen als sehr positiv empfunden, da Zeit und 
Aufgaben selbstbestimmt gestaltet werden können und 
Belastungen des Erwerbslebens entfallen [194]. Aller-
dings müssen sich Personen im Ruhestand mit verän-
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 Bevölkerungsgruppe. So 
wird die erste Phase des Ruhestands häufig in guter 
Gesundheit verbracht. Mit steigendem Alter nehmen Er-
krankungen zu, wobei die chronischen Erkrankungen das 
Krankheitsspektrum dominieren [195]. Mehrfacherkran-
kungen, eine eingeschränkte Selbstständigkeit und eine 
Inanspruchnahme ambulanter oder stationärer Pflege 
können die Folge sein [196].

Wichtige gesundheitliche Einflussfaktoren nach der Er-
werbsphase sind Ernährung, körperliche Aktivität, Ta-
bak- und Alkoholkonsum sowie soziale Unterstützung. 
Zu den relevanten gesundheitlichen Problemen in dieser 
Altersgruppe gehören 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 kön-
nen für Personen nach der Erwerbsphase in der Kommu-
ne mit den Daten des Gesundheitsmonitorings des RKI 
über 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 ergänzt. Die umfangreiche Datenlage für 
Personen ab 65 Jahren erlaubt größtenteils geschlechts-
bezogene Auswertungen und Aussagen zu Unterschieden 
hinsichtlich der Bildung oder des Sozialstatus.

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Die Ernährung spielt u.  a. aufgrund des veränderten 
Nährstoffbedarfs im Alter eine besondere Rolle [198]. 
Der tägliche Obst- und Gemüsekonsum gilt als Baustein 
für eine ausgewogene, nährstoffreiche Ernährung. Aller-
dings verzehren 32,5 % der ab 65-Jährigen nicht täglich 
Obst und 57,2 % der ab 65-Jährigen nicht täglich Gemü-
se. Männer in dieser Altersgruppe essen im Vergleich zu 
Frauen seltener Obst und Gemüse. Bei Frauen zeigt sich 
ein Einfluss des Bildungsniveaus, wobei Frauen aus der 
niedrigen Bildungsgruppe seltener Obst und Gemüse 
essen als Frauen aus höheren Bildungsgruppen [eigene 
Berechnungen nach 199, 200].

Eine ausreichende körperliche Aktivität als ein wichtiger 
Einflussfaktor auf die Gesundheit erreichen nur wenige 
der älteren Personen ab 65 Jahren. Die deutliche Mehr-
heit (79,8 %) erreicht die Teilempfehlungen der WHO zur 
Ausdauer- und Muskelaktivität für diese Altersgruppe 
nicht. Frauen und Männer ab 65 Jahren aus niedrigeren 
Bildungsgruppen zeigen dabei eine geringere körperli-
che Aktivität im Vergleich zu Personen mit höherem Bil-
dungsniveau [eigene Berechnungen nach 201].

Hinsichtlich des Tabak- und Alkoholkonsums weisen 
14,8 % der älteren Personen einen riskanten und damit 
gesundheitlich schädlichen Alkoholkonsum auf (riskan-
ter Alkoholkonsum: mehr als 10–12 g pro Tag für Frauen 
und 20–24  g für Männer) [eigene Berechnungen nach 
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202] und 7,8  % rauchen täglich oder gelegentlich. Be-
züglich des Rauchens zeigen Männer gegenüber Frauen 
in der Altersgruppe ab 65 Jahren ein gesundheitlich un-
günstigeres Verhalten [eigene Berechnungen nach 203]. 
Riskanten Alkoholkonsum geben Personen aus höheren 
Bildungsgruppen häufiger an als Personen aus niedrige-
ren Bildungsgruppen [eigene Berechnungen nach 202].

Einen positiven Einfluss auf die Gesundheit kann die so-
ziale Unterstützung haben [204, 205]. Jedoch empfindet 
ein Fünftel (19,7  %) der älteren Personen eine geringe 
soziale Unterstützung. Geringe soziale Unterstützung be-
richten Männer mit niedriger Bildung häufiger als Män-
ner aus der höheren Bildungsgruppe [eigene Berechnun-
gen nach 103]. Bei Frauen bestätigt sich diese Tendenz.

Gesundheitliche Lage

Mit dem Alter nimmt das Risiko für chronische Erkran-
kungen zu [196]. Zu den häufigsten jemals diagnosti-
zierten chronischen Erkrankungen gehören 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 Männer 
deutlich häufiger betroffen sind als Frauen (28,8 % vs. 
18,7 %). Die Daten weisen auf soziale Unterschiede zu-
ungunsten der älteren Personen mit niedrigem und mitt-
lerem Sozialstatus im Vergleich zu älteren Personen mit 
hohem Sozialstatus hin [120]. 

Nahezu die Hälfte aller Frauen und Männer in Deutsch-
land erkrankt im Laufe ihres Lebens an Krebs. Das Risi-
ko für 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 Männer im Alter ab 65 Jahren neu 
an einer Krebserkrankung. Insgesamt ist bei 9,7 % der in 
Deutschland lebenden Personen über 65 Jahren in den 
letzten zehn Jahren ein bösartiger Tumor diagnostiziert 
worden [eigene Berechnungen nach 208]. Neueste Ana-
lysen zeigen, dass die Erkrankungshäufigkeit für einige 
Krebsarten mit regionalen sozioökonomischen Unter-
schieden in Verbindung steht [209].

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

nostizierten Diabetes. Männer haben dabei eine höhere 
Prävalenz [eigene Berechnungen nach 211].

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

Eine zentrale Krankheitslast mit zunehmendem Alter 
stellen Mehrfacherkrankungen dar, die mit einer ver-
minderten Lebensqualität und erhöhter Mortalität ein-
hergehen [213]. Ab einem Alter von 65–74 Jahren leiden 
bereits 73,2 % an mindestens zwei chronischen Erkran-
kungen (Frauen: 73,2 %, Männer: 68,0 %) [196]. Frauen 
in dieser Altersgruppe mit niedrigem Sozialstatus sind 
häufiger von Multimorbidität betroffen als Frauen mit 
hohem Sozialstatus. Aufgrund der Mehrfacherkrankun-
gen verwenden ältere Personen häufig mehrere Arznei- 
oder Nahrungsergänzungsmittel zur Behandlung der vor-
liegenden Erkrankungen. Durch diese Multimedikation 
kann es u.  a. zu Wechsel- und Nebenwirkungen kom-
men, die die Gesundheit zusätzlich beeinträchtigen (po-
tenziell inadäquate Medikation, PIM) [214]. Im Alter von 
65–79 Jahren liegt der Anteil der PIM bei 46,6 % (Frauen: 
50,5 %, Männer: 42,1 %) (inklusive nicht ärztlich verord-
nete Präparate wie z. B. Nahrungsergänzungsmittel oder 
Schmerzmittel) [215]. Bis zu einem Alter von 69 Jahren 
nehmen Frauen deutlich häufiger fünf und mehr unter-
schiedliche Arzneimittel ein als Männer [215].

Als Folge von körperlichen und kognitiven Einschrän-
kungen steigt mit zunehmendem Alter das Risiko für 
Unfälle und daraus resultierende Verletzungen, die bei 
älteren Personen häufig schwerwiegender sind als bei 
jüngeren Personen. Die häufigste Unfallursache bei ab 
65-Jährigen sind Stürze [196]. 8,5  % der Frauen und 
5,3 % der Männer geben mindestens eine Unfallverlet-
zung in den letzten 12 Monaten an, die ärztlich versorgt 
werden musste [216]. Zudem treten Unfallverletzungen 
bei älteren Menschen am häufigsten zu Hause auf [217].

Neben den physischen Erkrankungen müssen ebenso 
psychische Belastungen berücksichtigt werden, da das 
zunehmende Lebensalter mit verschiedenen einschrän-
kenden Faktoren oder Ereignissen einhergehen kann, 
die das psychische Wohlbefinden beeinflussen kön-
nen. Eine depressive Symptomatik in den letzten zwei 
Wochen berichten 7,2 % der älteren Personen (Frauen: 
8,7 %, Männer: 5,4 %). Frauen mit niedriger Bildung sind 
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deutlich häufiger von einer depressiven Symptomatik 
(11,7  %) betroffen als Frauen mit mittlerer (7,1  %) und 
hoher Bildung (3,6 %) [eigene Berechnungen nach 218].

3.1.11 BEWOHNERINNEN UND BEWOHNER VON 
STATIONÄREN PFLEGEEINRICHTUNGEN

Im Jahr 2017 wurden in Deutschland 818.000 Personen 
vollstationär in Pflegeeinrichtungen versorgt.34 Davon 
nahmen Frauen einen Anteil von 70 % ein; 50 % waren 
85 Jahre oder älter [219].

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) enthält die Vor-
schriften für die soziale Pflegeversicherung und definiert 
Pflegebedürftigkeit (§  14 SGB  XI). Danach gelten Perso-
nen, die eine gesundheitlich bedingte Beeinträchtigung 
der Selbstständigkeit aufweisen und Hilfe von anderen 
benötigen, als pflegebedürftig. Die körperlichen, kogni-
tiven oder psychischen Beeinträchtigungen oder gesund-
heitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen kön-
nen von diesen Personen nicht selbständig kompensiert 
oder bewältigt werden. Die Unterbringung in einer stati-
onären Pflegeeinrichtung kann durch die Unterstützung 
der zu Pflegenden, der Betreuung in Alltagssituationen 
und der räumlichen Anpassung an die Bedürfnisse der 
Pflegebedürftigen ihre gesundheitliche Situation und die 
Lebensqualität erhalten oder erhöhen [220].

Wichtige gesundheitliche Einflussfaktoren bei Bewohne-
rinnen und Bewohnern stationärer Pflegeeinrichtungen 
sind Ernährung und körperliche Aktivität. Neben den im 
vorherigen Kapitel bereits beschriebenen Erkrankungen 
sind Dekubitus, Schmerzen, Verletzungen und Depressi-
onen relevant. Gewaltsituationen im Rahmen der Pflege 
können vorkommen.

Die Datenlage für die Beschreibung der gesundheitlichen 
Lage und deren Einflussfaktoren für 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 aussagekräftige Einzelstu-
dien herangezogen.

Gesundheitsbezogene Einflussfaktoren

Für den Erhalt und die Förderung der Gesundheit neh-
men eine ausgewogene Ernährung und eine ausreichen-

de körperliche Aktivität – im Sinne von Mobilität – eine 
zentrale Rolle ein [221–223]. So kann die Sicherung des 
Nährstoff- und Flüssigkeitsbedarfs von Pflegeheimbe-
wohnenden durch körperliche oder psychische Verän-
derungen eingeschränkt sein [224]. Laut MDS weisen 
knapp neun Prozent (8,7  %) der Bewohnenden einen 
nicht angemessenen Ernährungszustand auf (definiert 
als Gewichtsverlust ≥ 5 % in ein bis drei Monaten oder 
≥ 10 % in sechs Monaten) [225]. Eine spezifische Studie 
zur Ernährungssituation von Pflegeheimbewohnenden 
berichtet eine deutlich höhere Prävalenz. Hier liegt das 
Risiko für eine Mangelernährung bei 27,9 % (nach den 
zwei Kriterien definiert: BMI ≤ 20 kg/m² und wenn die/
der Betroffene drei Tage lang nicht oder kaum gegessen 
hat oder für die Dauer einer Woche weniger als die nor-
male Menge zu sich genommen hat) [226].

40 % bzw. 16 % der Pflegeheimbewohnenden sind kör-
perlich und in ihrer Mobilität so stark eingeschränkt, 
dass sie nicht bzw. nur unter Schwierigkeiten in der 
Lage sind, allein in einem Zimmer umherzugehen, und 
spezifischer Förderung bedürfen [227]. Treppensteigen 
können von den befragten Pflegeheimbewohnenden nur 
29 %; 11 % sind bettlägerig [227].

Gesundheitliche Lage

Bewohnerinnen und Bewohner stationärer Pflege-
einrichtungen sind häufig von mehreren chronischen 
Erkrankungen betroffen. Neben Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (65,8 %), demenziellen Erkrankungen (51,0 %), 
Erkrankungen des Bewegungsapparats (48,6 %) und ei-
ner höheren Disposition für 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 äu-
ßerer Faktoren wie z.  B. falscher Lagerung auftritt, als 
Pflegefehler [230]. Die Häufigkeit von Dekubitus wird als 
Indikator für die Versorgungsqualität in der ambulanten 
und stationären Pflege genutzt, da durch eine wirkungs-
volle Prophylaxe ein Dekubitus in der Regel vermieden 
werden kann [231, 232]. Die Prävalenz von Dekubitus bei 
bereits immobilen bettlägerigen Bewohnerinnen und Be-
wohnern liegt bei knapp 4 % [225].

34 Weitere 104.000 Personen wurden teilstationär in Pflegeeinrichtungen versorgt. Die Literatur zur gesundheitlichen Lage und ihren 
Einflussfaktoren lässt nicht immer einer Differenzierung zwischen voll- und teilstationär versorgten pflegebedürftigen Menschen zu.
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Häufig leiden Pflegeheimbewohnende aufgrund ihrer 
Erkrankungen an Schmerzen und müssen diesbezüg-
lich medikamentös versorgt werden. Schmerzprotokol-
le, anhand derer die Schmerzanamnese erfasst und die 
Schmerztherapie überwacht werden kann, sind in den 
Pflegeeinrichtungen bereits gängiger Standard [225]. 
Nach den Auswertungen des MDS erhalten 4 % der Be-
wohnerinnen und Bewohner stationärer 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 
über Schmerzen. Ähnlich wie bei der Überprüfung des 
MDS erhielten 6,4 % der Befragten mit Schmerzen in Ru-
heposition und 5,8 % mit Schmerzen in der Bewegung 
keine entsprechende medikamentöse Behandlung [229].

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

Gewalt in der Pflege kann vorkommen und vielfältige 
Formen haben. In einer Befragung von Pflegedienstlei-
tungen und Qualitätsbeauftragten wurde erfasst, wie 
häufig im Allgemeinen Gewalt in ihren Einrichtungen 
vorkommt [233]. Bis zu 25 % der Befragten geben an, 
in ihren Einrichtungen verbale Aggressivität gelegentlich 
oder oft zu beobachten, gefolgt von Vernachlässigung 
(19 %), freiheitsentziehende Maßnahmen (9 %), körper-
licher Gewalt (8 %), und 3 % der Befragten geben an, 
finanziellen Missbrauch an Pflegebedürftigen gelegent-
lich zu beobachten. In einer Befragung von Pflegeperso-
nal konnte ermittelt werden, dass 30,8 % in den letzten 
drei Monaten eher häufig bis sehr häufig ungewollte 
Pflegemaßnahmen an pflegebedürftigen Menschen bzw. 
Patientinnen und Patienten35 beobachtet haben [234]. Es 
wurde zudem gefragt, wie häufig im Arbeitsalltag Gewalt 
im Allgemeinen an pflegebedürftigen Menschen vor-
kommt. Jeder zehnte Befragte berichtete, dass dies sehr 
häufig (1,2 %) bzw. eher häufig (10,2 %) zu beobachten 
war [234].

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

35 Es liegen keine Angaben vor, wo die betroffenen Personen gepflegt bzw. versorgt wurden.

Depressionen, oft unerkannt, da die Symptome häufig 
als typische Verhaltensweisen älterer Personen eingeord-
net werden [235]. Die Prävalenzen für Depressionen bei 
Pflegeheimbewohnerinnen und bewohnern schwanken 
je nach Quelle zwischen 8 % und 38 % [236, 237].
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3.2 PRÄVENTIONSBEDARFE UND -POTENZIALE

Auf Grundlage der Beschreibung der gesundheitlichen 
Lage der Bevölkerung werden nachfolgend mögliche 
Präventionsbedarfe und -potenziale abgeleitet. Prä-
ventionsbedarfe beziehen sich dabei auf noch nicht 
ausgeschöpfte Möglichkeiten, Erkrankungsraten durch 
Gesundheitsförderung und Prävention zu senken (Aus-
gangspunkt sind Erkenntnisse zur gesundheitlichen Lage 
der Bevölkerung). Präventionspotenziale berücksichti-
gen noch nicht genutzte Chancen, das Gesundheitsver-
halten zu fördern bzw. die Lebensverhältnisse und Rah-
menbedingungen zu verbessern (Ausgangspunkt sind 
Erkenntnisse zu den Einflussfaktoren auf Gesundheit 
und Krankheit).

Die Darstellung der Präventionsbedarfe 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 Präventionsge-
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 Heterogenität, z.  B. hinsichtlich 
Lebensformen, Berufsbranchen oder Lebensräumen. 
Dieser Ausdifferenzierung kann bei der Formulierung 
von Präventionsbedarfen und -potenzialen nur teilweise 
Rechnung getragen werden, sollte aber bei der Weiter-
entwicklung von verhältnis- und verhaltensbezogenen 
Strategien für alle Zielgruppen, wie auch die Berücksich-
tigung von geschlechtsspezifischen und soziallagenbezo-
genen Aspekten, mitgedacht werden.

Einordnung der dargestellten Präventionsbedarfe und 
-potenziale

Bei den hier dargestellten Präventionsbedarfen 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 Präventionsbericht der 
Nationalen Präventionskonferenz sind, die zur konkre-
ten Weiterentwicklung der Bundesrahmenempfehlungen 

36 Das Literaturverzeichnis für Kapitel 3.1 und 3.2 befindet sich in Anhang 2.

beitragen sollen. Im Sinne eines gesundheitspolitischen 
Aktionszyklus sollten für die Weiterentwicklung neben 
den Ergebnissen zur Verbreitung der verschiedenen 
Maßnahmen von Gesundheitsförderung und Prävention 
auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene auch der 
aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisstand zu Wirksam-
keit und Nutzen (Kapitel 4), aber auch Prozessindikato-
ren verschiedener Maßnahmen einfließen [238–240]36. 
Übergeordnet betrachtet sind die Bundesrahmenemp-
fehlungen nur ein Baustein im Hinblick auf die von der 
Weltgesundheitsorganisation und anderen Akteuren der 
Gesundheitsförderung und Prävention geforderten Stra-
tegien im Sinne des Ansatzes von „Gesundheit in allen 
Politikfeldern“ [241, 242]. Für eine künftige Herleitung 
von Präventionsbedarfen und –potenzialen, aufbauend 
auf den Ergebnissen der aktuellen gesundheitlichen 
Lage in Deutschland im Allgemeinen und spezifischer 
Bevölkerungsgruppen, sollten auch umfassende Mehre-
benenstrategien und Wirkmodelle Berücksichtigung 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 Bevölkerungsgruppen werden vor allem 
über die Lebenswelten Kita und andere Formen der 
Kinderbetreuung, verschiedene Bildungseinrichtungen 
wie allgemeinbildende und berufsbegleitende Schulen 
sowie Hochschulen erreicht. Darüber hinaus können 
Maßnahmen in der übergeordneten 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 Bevölke-
rungsgruppen beitragen [243–245].

Werdende und junge Familien

Im Hinblick auf den Präventionsbedarf zeigen Schwan-
gere (werdende Familien) und junge Familien aufgrund 
des überwiegend jungen Lebensalters dieser Bevölke-
rungsgruppe allgemein eine gute Gesundheit. Für sie 
ergeben sich im Prinzip die gleichen Präventionsbedarfe 
wie für kinderlose Erwachsene. Jedoch gibt es einige Ge-
sundheitsthemen, die eine besondere Aufmerksamkeit 
erhalten sollten. Die Adipositasprävalenz von Schwange-
ren ist wie auch die der gesamten erwachsenen Bevöl-
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kerung in den letzten Jahren gestiegen. Übergewichtige 
und adipöse Frauen haben ein erhöhtes Risiko für Ge-
stationsdiabetes. Adipositas hat nicht nur Auswirkungen 
auf die elterliche Gesundheit, sondern gilt auch als Risi-
kofaktor für die Entwicklung einer Adipositas bei ihren 
Kindern [30, 31]. Bei alleinerziehenden Müttern zeigen 
sich im Vergleich zu Müttern, die in Partnerhaushalten 
leben, häufiger chronische Rückenschmerzen und psy-
chische Belastungen in Form einer Depression [246]. 
Hier gibt es ein Präventionspotenzial durch die Förde-
rung von sozialer Unterstützung.

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

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

Ein Präventionspotenzial liegt außerdem in der Ernäh-
rung. Hervorzuheben sind die Förderung des ausschließ-
lichen Stillens, mindestens bis zu den ersten vier bis 
sechs Lebensmonaten [248], mit besonderem Hand-
lungsbedarf bei Müttern mit niedriger Bildung. Aber auch 
der Obst- und Gemüseverzehr kann verbessert werden, 

da von den meisten jungen Familien nicht die empfohle-
nen gesundheitsfördernden fünf Portionen Obst und Ge-
müse am Tag erreicht werden. Hierbei zeigt sich ein so-
zialer Gradient dahingehend, dass Eltern mit niedrigem 
Sozialstatus seltener die Empfehlungen erreichen. Für 
den Bereich der körperlichen Aktivität zeigt sich eben-
falls ein Präventionspotenzial. Mehr als die Hälfte der 
Mütter und Väter mit Kindern unter drei Jahren erreichen 
nicht die WHO-Teilempfehlung zur körperlichen Aktivität 
für Erwachsene. Das bedeutet, sie sind weniger als 2,5 
Stunden pro Woche körperlich aktiv. Ein weiterer Aspekt 
der Prävention und Gesundheitsförderung ist die soziale 
Unterstützung, eine wichtige Ressource zur Stressreduk-
tion und zur Förderung des Wohlbefindens, die gerade 
für Familien in dieser neuen Lebensphase Belastungen 
entgegenwirken kann. Dabei ist zu berücksichtigen, dass 
Eltern mit einem Kind unter drei Jahren und niedrigem 
Sozialstatus geringere soziale Unterstützung berichten 
als Eltern mit höherem Sozialstatus.

Kinder und Jugendliche

Im Allgemeinen gilt das Kita- und Schulalter als Phase gu-
ter Gesundheit. Hier werden grundlegende Entwicklungs-
aufgaben bewältigt und Grundlagen für die Gesundheit 
im weiteren Lebensverlauf gelegt. Dennoch gibt es einige 
Gesundheitsthemen, die auf Handlungsbedarf hinweisen. 
So stellen unbeabsichtigte und beabsichtige Verletzungen 
durch Unfälle oder Gewalt einen wichtigen Präventions-
bedarf in dieser Altersgruppe dar, dabei sind Jungen vom 
Kleinkind- bis zum Jugendalter häufiger von Verletzungen 
betroffen als Mädchen. Während bei Kleinkindern noch 
das häusliche Umfeld dominiert, kommen später die Bil-
dungseinrichtungen und Spiel- bzw. Sportplätze als Ver-
letzungsorte hinzu [249]. Ein weiterer Präventionsbedarf 
zeigt sich im Hinblick auf Adipositas aufgrund ihrer assozi-
ierten Folgeerkrankungen und dem erhöhten Risiko, dass 
eine im Kindesalter erworbene Adipositas häufig auch im 
Erwachsenenalter bestehen bleibt [52, 53]. Die Verbrei-
tung von Adipositas (etwa 6 %) und Übergewicht (etwa 
15 % inklusive Adipositas) sind im Kindes- und Jugendal-
ter nach wie vor auf einem hohen Niveau. Nicht nur für 
den Bereich der körperlichen Gesundheit, sondern auch 
für die psychische Gesundheit lässt sich ein Präventions-
bedarf bei Kindern und Jugendlichen identifizieren. Von 
psychischen Auffälligkeiten wie emotionalen Problemen, 
Verhaltensproblemen, Hyperaktivität oder Problemen mit 
Gleichaltrigen sind je nach Altersgruppe zwischen einem 
Siebtel und knapp einem Fünftel 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, geprägt und gefestigt, 
die für 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 Ernäh-
rung gelten als Gesundheitsverhalten, die das Risiko für 
viele chronische Erkrankungen sowie Krebserkrankun-
gen verringern können [250]. Anhand der nicht erreich-
ten Empfehlungen von fünf Portionen Obst und Gemüse 
am Tag und des Konsums von zuckerhaltigen Geträn-
ken, zeigt sich ein Präventionspotenzial für die Ernäh-
rung über die gesamte Altersspanne von Kindheit und 
Jugend. Geschlechts- und soziallagenbezogene Unter-
schiede zeigen sich beim Konsum zuckerhaltiger Geträn-
ke zuungunsten von Jungen und der Gruppe mit nied-
rigem Sozialstatus. Auch Präventionsmaßnahmen für 
eine Förderung der körperlichen Aktivität sind weiterhin 
notwendig. Die Bewegungsempfehlungen der WHO von 
60 Minuten körperlicher Aktivität am Tag werden mit 
steigendem Alter der Kinder und Jugendlichen immer 
weniger erreicht [46]. Für den Substanzkonsum zeich-
net sich ein Präventionspotenzial 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 anfällig für gesundheitliche 
Schädigungen durch Tabakrauch und Alkohol. Zwar hat 
sich der Anteil rauchender Mädchen und Jungen unter 
den Minderjährigen 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 regelmäßiges Rauschtrinken werden von Jugendli-
chen praktiziert. Im Vergleich zum riskanten Alkoholkon-
sum, bei dem Mädchen signifikant höhere Prävalenzen 
aufweisen, zeigt sich beim Rauschtrinken ein umgekehr-
tes Verhältnis zwischen den Geschlechtern mit signifi-
kant höheren Prävalenzen bei Jungen [85]. Jungen aus 
der hohen Statusgruppe weisen zudem beim Lebenszeit-
konsum und Rauschtrinken höhere Prävalenzen auf.

Auszubildende und Studierende

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

und sind in der Regel mit einem Lebensabschnitt ver-
bunden, der von wachsender Eigenständigkeit und 
Selbstverantwortung geprägt ist. Auszubildende und 
Studierende werden als eine überwiegend gesunde Be-
völkerungsgruppe beschrieben. Jedoch zeigt die Analyse 
der Arbeitsunfähigkeitstage von Auszubildenden, dass 
erste körperliche und psychische Beschwerden auftre-
ten können. Häufig auftretende Rückenschmerzen in der 
Ausbildung weisen auf verhaltens- und verhältnisprä-
ventiven Handlungsbedarf, besonders bei weiblichen 
Auszubildenden, hin. Bei männlichen Auszubildenden 
sollte verstärkt der Entwicklung von Adipositas entge-
gengewirkt werden und der Vorbeugung von Arbeits- 
und Wegeunfällen, Letzteres trifft auch besonders auf 
Auszubildende in körperlich fordernden Berufen zu. Ein 
weiterer Präventionsbedarf zeigt sich für Auszubildende 
und Studierende hinsichtlich des Auftretens einer de-
pressiven Symptomatik, dies gilt stärker für Frauen als 
für Männer und stärker für Studierende an Universitäten 
als an Fachhochschulen. Dabei ist zu berücksichtigen, 
dass weibliche und männliche Auszubildende und Stu-
dierende andere Diagnosekriterien und Versorgungs-
strukturen benötigen, d. h. solche, die Geschlecht und 
Lebenssituation berücksichtigen.

Im Hinblick auf das Gesundheitsverhalten von Jugend-
lichen bzw. jungen Erwachsenen in Ausbildung und 
Studium zeigt sich ein Präventionspotenzial insbesonde-
re für eine gesunde Ernährung und eine ausreichende 
körperliche Aktivität, die in den Lebenswelten Betrieb 
bzw. Hochschule gestärkt werden können. Auch der 
Substanzkonsum von Tabak, Alkohol und Cannabis ver-
weist bei Auszubildenden und Studierenden auf Präven-
tionspotenzial. Geschlechtsbezogene Unterschiede wei-
sen auf einen stärkeren Handlungsbedarf für männliche 
Auszubildende und Studierende in Bezug auf Ernährung 
und Substanzkonsum in beiden Lebenswelten hin, für 
weibliche Auszubildende und Studentinnen hingegen 
auf körperliche Aktivität. Eine höhere Inaktivität und 
vermehrter Substanzkonsum sind auch bei Studieren-
den an Fachhochschulen im Vergleich zu Universitäten 
zu beobachten. Neben einer Verringerung von Arbeits-
belastungen kann die Förderung von gesundheitlichen 
Ressourcen (z. B. soziale Unterstützungsangebote 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 erwerbsfähigen Al-
ter zu fördern. Dabei werden unterschiedliche Zielgrup-
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pen angesprochen, die überwiegend 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 
schützenden oder belastenden Einflussfaktoren auf die 
Gesundheit einhergehen. Mit dem Ziel Gesund leben 
und arbeiten soll zum einen die Gesundheit von ver-
schiedenen Erwerbstätigengruppen gefördert werden, 
die über die Arbeitswelt erreichbar sind. Zum anderen 
geht es um arbeitslose Menschen, zu denen der Zugang 
insbesondere auch über die Arbeitsagenturen und Job-
center erfolgen soll. Daneben adressiert dieses Ziel auch 
die Gruppe der ehrenamtlich Tätigen. In den Bundesrah-
menempfehlungen sind damit diejenigen gemeint, die 
im Auftrag einer Gebietskörperschaft ehrenamtlich aktiv 
sind, da für diesen Personenkreis die gesetzliche Unfall-
versicherung einen Unterstützungsauftrag hat. 

Für das gesamte Ziel Gesund leben und arbeiten sollten, 
um die Präventionsbedarfe zu decken und die Präven-
tionspotenziale auszuschöpfen, zusätzlich zu den durch 
das Präventionsgesetz begründeten Maßnahmen in der 
Arbeitswelt, den Arbeitsagenturen/Jobcentern und den 
Kommunen auch Rahmenbedingungen (z.  B. Arbeits-
schutz) derart gestaltet und ausgebaut werden, dass sie 
Maßnahmen zur Förderung der Gesundheit der genann-
ten Bevölkerungsgruppen unterstützen [252].

Personen im erwerbsfähigen Alter –  
Erwerbstätige Menschen

Über drei Viertel der Bevölkerung zwischen 15 und 64 
Jahren sind erwerbstätig. Erwerbstätigkeit kann sich po-
sitiv auf die Gesundheit auswirken, aber ebenso mit kör-
perlichen und psychischen Belastungen verbunden sein. 
Auch wenn der Gesundheitszustand von erwerbstätigen 
Menschen multifaktoriell bedingt ist, wird im Folgenden 
im Hinblick auf das Ziel Gesund leben und arbeiten der 
Fokus auf Potenziale für die Arbeitswelt gelegt. 

Die meisten erwerbstätigen Menschen schätzen ihren 
Gesundheitszustand als gut oder sehr gut ein. Ein Prä-
ventionsbedarf zeigt sich bei der Betrachtung des Ge-
sundheitszustands im Altersverlauf. So geben Beschäf-
tigte im mittleren und höheren Alter häufiger chronische 
Erkrankungen an als jüngere erwerbstätige Menschen 
[253]. Auf Grundlage der Tage mit Arbeitsunfähigkeit 
(AU-Tage) lässt sich an erster Stelle ein Präventionsbe-
darf für Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 
Bindegewebes ableiten [153]. Männer und Frauen in in-
dustriellen und landwirtschaftlichen Berufen sind über-
durchschnittlich häufig von Muskel-Skelett-Erkrankun-

gen betroffen; bei Frauen sind es zusätzlich Raum- und 
Hausratreinigerinnen, Helferinnen in Krankenpflege und 
Sozialarbeiterinnen bzw. Sozialpflegerinnen [155]. Der 
Häufigkeit der AU-Tage zufolge gibt es für erwerbstätige 
Frauen auch einen besonderen Bedarf für die Vorbeu-
gung von psychischen und Verhaltensstörungen. Allge-
mein ist der Präventionsbedarf für psychische und Ver-
haltensstörungen in den letzten Jahren im Hinblick auf 
Arbeitsunfähigkeit und Frühberentung gestiegen. Für Be-
rufe im Dialogmarketing (z. B. die Arbeit im Call-Center), 
Pflegeberufe und Servicekräfte im Luftverkehr [159] gibt 
es einen besonderen Handlungsbedarf zur Vorbeugung 
von psychischen und Verhaltensstörungen. Im Hinblick 
auf Arbeitsunfälle hat die Bauwirtschaft den größten Prä-
ventionsbedarf [156].

Erwerbsarbeit stellt für die meisten Menschen nicht nur 
die wichtigste Einkommensquelle dar, sondern Men-
schen können durch sie auch soziale Unterstützung 
erfahren [148], der eine allgemeine gesundheitsunter-
stützende Wirkung zugeschrieben wird und die die Stres-
sreaktionen bei nicht vermeidbaren Arbeitsbelastungen 
abmildern kann. Bei der Verbesserung der sozialen 
Unterstützung sollte ein besonderer Fokus auf jüngere 
Beschäftigte und Frauen gelegt werden. Wenn die Be-
lastungen der Arbeit die persönliche Leistungsfähigkeit 
der erwerbstätigen Menschen übersteigen, kann dies 
mit gesundheitlichen Beeinträchtigungen einhergehen. 
Bestimmte Tätigkeiten und Branchen haben ein hohes 
Präventionspotenzial im Hinblick auf die Verringerung 
von physischen Belastungen wie Lärm, Nässe, Hitze 
etc. am Arbeitsplatz. Dazu gehört die Bauwirtschaft, die 
Landwirtschaft und das produzierende Gewerbe [254]. 
Auch psychosoziale Anforderungen treten in bestimmten 
Branchen häufiger auf, sodass sich hier Präventionspo-
tenziale identifizieren lassen. Dazu gehören Branchen, 
die Schichtarbeit (vor allem im Gesundheitswesen, 
Verkehr und im Hotel- und Gaststättengewerbe), lange 
Arbeitswege oder häufige Dienstreisen (insbesondere 
in den Branchen Verkehr und Lagerei; Kommunikation, 
Medien und Verlagswesen; Baugewerbe) erfordern. Wei-
terhin werden atypische Beschäftigungsverhältnisse wie 
Zeitarbeit oder befristete Arbeitsverträge mit gesundheit-
lichen Beeinträchtigungen assoziiert [141, 142].

Personen im erwerbsfähigen Alter –  
Arbeitslose Menschen

Arbeitslosigkeit und die damit verbundenen sozialen 
und gesundheitlichen Problemlagen stellen eine so-
zial- und gesundheitspolitische Aufgabe dar. Ein Prä-
ventionsbedarf liegt im Fall von Arbeitslosigkeit in der 
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Vorbeugung und Minimierung von gesundheitlichen Ein-
schränkungen, da der Anteil von arbeitslosen Menschen 
mit schlechterem Gesundheitszustand deutlich größer 
ist als der bei erwerbstätigen Menschen. Der größte 
Präventionsbedarf liegt bei Erkrankungen des Mus-
kel-Skelett-Systems und psychischen Störungen [166, 178, 
180, 255]. Je länger die Arbeitslosigkeit andauert, umso 
größer ist der Handlungsbedarf, vor allem für psychische 
Erkrankungen wie Depressionen. Auch die Adipositas-
prävalenz, insbesondere bei jungen, arbeitslosen Frau-
en, weist auf ein Präventionspotenzial hin [168].

In Arbeitslosigkeit, insbesondere in Langzeitarbeitslosig-
keit zu leben, stellt besondere Herausforderungen für die 
Betroffenen dar. Neben finanziellen Einschränkungen 
kann Arbeitslosigkeit mit einem Verlust von zeitlichen 
und räumlichen Orientierungsstrukturen sowie von Kom-
munikations- und Beziehungsstrukturen einhergehen. 
Ohne Arbeit geht auch eine Quelle möglicher Sinnstif-
tung verloren [256, 257]. Um den daraus entstehenden 
möglichen negativen Auswirkungen im Falle einer Ar-
beitslosigkeit, insbesondere Langzeitarbeitslosigkeit vor-
zubeugen, besteht neben der Vermittlung in Arbeit und 
des allgemeinen Abbaus von Langzeitarbeitslosigkeit ein 
Präventionspotenzial in der Verbesserung von finanziel-
len Rücklagen und in der Stärkung von psychosozialen 
Ressourcen wie Selbstwertgefühl und ein gutes soziales 
Netzwerk. Die Förderung der sozialen Unterstützung 
sollte Frauen, aber auch Männer erreichen. Um die kör-
perliche und psychische Gesundheit von arbeitslosen 
Menschen zu stärken, liegt ein Präventionspotenzial in 
der Förderung des Nichtrauchens und von regelmäßiger 
körperlicher Aktivität. Dabei sollte ein besonderer Fokus 
auf Menschen mit Langzeitarbeitslosigkeitserfahrungen 
liegen.

Ehrenamtlich tätige Personen

Die Übernahme von ehrenamtlichen Aufgaben kann 
sich positiv auf die Gesundheit und Lebenszufrieden-
heit auswirken, kann aber auch mit körperlichen und 
psychischen Belastungen verbunden sein. Die Präventi-
onsbedarfe und -potenziale ergeben sich dabei sowohl 
aus der Art der Tätigkeit als auch aus den jeweiligen Le-
bensphasen bzw. -situationen der ehrenamtlich Tätigen. 
Ein Präventionsbedarf liegt in der Verringerung und Ver-
meidung von Unfällen. Bezogen auf die verschiedenen 
Altersgruppen der ehrenamtlich Tätigen ergibt sich ein 
größerer Handlungsbedarf für die unter 20-Jährigen 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 
Präventionsbedarf und -potenzial, um den damit ver-
bundenen körperlichen und psychischen Belastungen zu 
begegnen. Um freiwilliges Engagement und Ehrenamt zu 
fördern, gilt es geeignete Rahmenbedingungen für diese 
Tätigkeiten zu schaffen und diese gesundheitsfördernd 
zu gestalten.

3.2.3 ZIEL GESUND IM ALTER

Die körperliche und psychische Gesundheit von Men-
schen nach der Erwerbsphase ist sehr heterogen. Die 
erste Phase nach der Erwerbstätigkeit wird häufig in 
einem guten Gesundheitszustand verbracht. Mit zuneh-
mendem Alter treten Einschränkungen der Gesundheit 
auf, teilweise verbunden mit der Inanspruchnahme 
von ambulanter oder stationärer pflegerischer Leistung 
[195]. Dementsprechend berücksichtigt 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 stationären Pflege-
einrichtungen. Während die erste Gruppe vorrangig über 
die übergeordnete Lebenswelt Kommune mit ihren ganz 
unterschiedlichen Akteuren erreicht werden kann, wird 
die zweite Gruppe durch die sehr spezifische und bis-
lang in der Gesundheitsförderung und Prävention we-
nig berücksichtigte Lebenswelt stationäres Pflegeheim 
adressiert. Neben lebensweltorientierten Maßnahmen 
[259] braucht es auch übergeordnete Strategien, welche 
die Voraussetzungen für Strukturen vor Ort schaffen und 
gesundheitliche und soziale Chancengleichheit gewähr-
leisten, um Gesundheit und soziale Teilhabe in dieser 
Lebensphase zu fördern [195].

Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune

Nach der Erwerbsphase erhöht sich die Selbstbestim-
mung und mögliche Belastungen durch das Erwerbsle-
ben entfallen [194]. Andererseits nehmen gesundheit-
liche Einschränkungen mit steigendem Alter zu, wobei 
chronische Erkrankungen das Krankheitsspektrum do-
minieren. Besonderen Präventionsbedarf 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-
häufigste Todesursache nach Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen [260]. Darüber hinaus besteht Präventionsbedarf 
bei Muskel-Skelett-Erkrankungen (Arthrose, chronische 
Rückenschmerzen und Osteoporose) [196], Unfallver-
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letzungen und im Bereich der psychischen Gesundheit 
(depressive Symptomatik). 

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

Während früher die Bedeutung von Gesundheitsförde-
rung und Prävention für Menschen im höheren Lebens-
alter unterschätzt wurde, wird heute von positiven ge-
sundheitlichen Effekten ausgegangen [195, 259]. So gibt 
es für Menschen ab 65 Jahren im Bereich Gesundheits-
verhalten Präventionspotenziale. Diese liegen zum einen 
in der Ernährung und körperlichen Aktivität, da große 
Anteile der 65-Jährigen und Älteren nicht täglich Obst 
oder Gemüse verzehren oder nicht das von der WHO 
empfohlene Ausmaß an Ausdauer- und Muskelaktivität 
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 grö-
ßeres Präventionspotenzial liegt bei Männern im Bereich 
Ernährung und Substanzkonsum im Vergleich zu Frauen. 
Ebenso zeigt sich bei 65-Jährigen und Älteren mit nied-
riger Bildung im Vergleich zu ab 65-Jährigen mit mitt-
lerer und hoher Bildung in den Bereichen körperliche 
Aktivität und Ernährung (bei Frauen) ein Präventionspo-
tenzial. Bei ab 65-Jährigen mit hoher Bildung zeigt sich 
ein Präventionspotenzial beim Alkoholkonsum. Neben 
dem Gesundheitsverhalten hat auch die Gestaltung des 
unmittelbaren Lebensumfelds Präventionsrelevanz (z. B. 
altersgerechte Infrastruktur), um beispielsweise soziale 
Teilhabe in der Kommune zu fördern [195]. Da berufsbe-
dingte soziale Kontakte verloren gehen und der altersbe-
dingte Verlust von Angehörigen wahrscheinlicher wird 
[261], liegt in der Förderung der sozialen Unterstützung 
ein Präventionspotenzial, von dem Männer mit niedriger 
Bildung besonders profitieren könnten.

Bewohnerinnen und Bewohner von stationären 
Pflegeeinrichtungen

Das Leben in einer stationären Pflegeeinrichtung soll 
pflegebedürftigen Menschen, die nicht mehr selbststän-
dig wohnen können, die Unterstützung geben, die sie 
zur Bewältigung ihres Alltags und ihrer gesundheitlichen 
Situation benötigen, um so ihre Lebensqualität zu erhal-
ten oder zu erhöhen [262]. Neben dem für die Personen 
nach der Erwerbsphase in der Kommune schon genann-
ten Präventionsbedarf besteht hier spezifisch bei der Ver-
hinderung von infektiösen Wunden, bei der Behandlung 
von Schmerzen und der Verringerung von Verletzungen, 
sei es durch Stürze oder auch Gewalterfahrungen, ein 
Handlungsbedarf. Die psychische Gesundheit, insbeson-
dere die Vorbeugung, Erkennung und Behandlung von 
Depressionen sollte für Bewohnerinnen und Bewohner 
von stationären Pflegeeinrichtungen verstärkt Aufmerk-
samkeit erhalten [196, 263].

Damit trotz gesundheitlicher Einschränkungen die Ge-
sundheit, Selbstständigkeit, Mobilität und das Wohl-
befinden bestmöglich unterstützt werden, kommen 
der Ernährung und der körperlichen Aktivität von Pfle-
geheimbewohnenden wichtige Rollen zu. Präventions-
potenziale liegen in der Förderung von Nahrungs- und 
Flüssigkeitsaufnahme (Nährstoffversorgung) und der 
gezielten Bewegungsförderung. Außerdem ist davon aus-
zugehen, dass die Förderung der sozialen Unterstützung 
für die Pflegeheimbewohnenden die soziale Teilhabe 
und das Wohlbefinden erhöht [264].
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3.3 REGIONALE ERKENNTNISSE  
AUS DEN BUNDESLÄNDERN

Die Gesundheitsberichterstattung der Länder bildet eine 
wichtige Grundlage für die Definition von Zielen und 
Handlungsfeldern für Prävention, Gesundheits-, Sicher-
heits- und Teilhabeförderung. In allen Landesrahmen-
vereinbarungen zur Umsetzung der nationalen Präven-
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-
rungsträger für die Definition von gemeinsamen Zielen 
und Handlungsfeldern in den Landesrahmenvereinba-
rungen genutzt werden sollen (Kapitel 6).

Die Bundesländer haben, entsprechend dem föderalen 
System der Bundesrepublik Deutschland, jeweils eigene 
Strukturen und Prozesse für die Gesundheitsberichter-
stattung etabliert und blicken auf langjährige Erfahrun-
gen mit der Nutzung von Gesundheitsberichterstattung 
im Kontext der Gesundheitsförderung und Prävention zu-
rück.37 Neben den länderspezifischen Vorgehensweisen 
gibt es auch gemeinsame Elemente, wie z. B. den im Jahr 
2003 vereinbarten Indikatorensatz für die Gesundheits-
berichterstattung der Länder.38

Vor diesem Hintergrund haben Vertretungen der Arbeits-
gruppe „Gesundheitsberichterstattung, Prävention, Re-
habilitation und Sozialmedizin“ der Arbeitsgemeinschaft 
der Obersten Landesgesundheitsbehörden im Februar 
2018 im Rahmen eines Workshops Möglichkeiten bera-
ten, wie sich die Kann-Regelung in § 20d Abs. 4 Satz 7 
SGB V umsetzen lässt, wonach die Länder regionale Er-
kenntnisse aus ihrer Gesundheitsberichtserstattung für 
den Präventionsbericht zur Verfügung stellen können. 
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 über die Nutzung der Gesundheits-
berichterstattung und ggf. der Sozialberichterstattung im 
Kontext der Gesundheitsförderung und Prävention be-
richtet. Darüber hinaus arbeiten die Länder unter Feder-
führung des Landes Berlin an der Entwicklung länder-
übergreifender Präventionsindikatoren.

Die nachfolgenden Beiträge wurden von den Ländern 
verfasst.

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 

3.3.1 BADEN-WÜRTTEMBERG

Im Rahmen des neuen Gesundheitsdienstgesetzes 
(ÖGDG) wurde in Baden-Württemberg ab 2016 die Ge-
sundheitsplanung (§  6) mit der dazu gehörigen Basis 
der Gesundheitsberichterstattung (GBE) neu akzentuiert. 
Die Erkenntnisse aus der Analyse der gesundheitlichen 
Situation der Bevölkerung sind Grundlage für die Ent-
wicklung und Durchführung von Maßnahmen der Ge-
sundheitsämter sowie der Kommunalen Gesundheits-
konferenzen in den Stadt- und Landkreisen. GBE und 
Gesundheitsatlas sind die Basis für die Entwicklung von 
landesweiten Strategien und Programmen der Gesund-
heitsförderung und Prävention für die baden-württem-
bergische Gesundheitspolitik.

Ermittlung des regionalen Bedarfs für 
Gesundheitsförderung und Prävention

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

Auch ein umfangreicher Datensatz, insbesondere für die 
Primärprävention ist verfügbar, da die im Rahmen der 
Einschulungsuntersuchung erhobenen Impfquoten auf 
Landkreisebene verglichen werden können. So werden 
beispielsweise im Vorfeld der Europäischen Impfwoche 
diese Daten unter Berücksichtigung des Datenschutzes 
bis auf Gemeindeebene abgebildet. Dies ermöglicht dem 
Öffentlichen Gesundheitsdienst ein bedarfsorientiertes 
Vorgehen.

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

http://www.gbe-bund.de/pdf/Indikatorensatz_der_Laender_2003.pdf
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tige Präventionsarbeit werden neben den Themenfeldern 
individuelle Einflussfaktoren auf Gesundheit wie z.  B. 
Teilnahme an den Präventionsangeboten der GKV (Imp-
fungen, Früherkennungsuntersuchungen) auch verhält-
nisbezogene Einflussfaktoren wie Bildungsangebote, Ge-
sundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten und 
die medizinische Versorgung ambulant und stationär sein.

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

Baden-Württemberg hat zur Begleitung und Umsetzung 
des Gesetzes zur Stärkung der Gesundheitsförderung 
und Prävention 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 für Gesundheitsförde-
rung und Prävention mit dem „Gesetz zur Stärkung der 
sektorenübergreifenden Zusammenarbeit und der Ver-
netzung aller Beteiligten des Gesundheitswesens in Ba-
den-Württemberg und zur Änderung anderer Gesetze“39 
gesetzlich verankert. Der Landesausschuss für Gesund-
heitsförderung und Prävention 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 Gesundheitsförderung und Prävention 
sowie Erarbeitung entsprechender Empfehlungen, 
orientiert am Gesundheitsleitbild Baden-Württem-
berg, 

– Begleitung der Umsetzung der Landesrahmenverein-
barung Baden-Württemberg.

Schwerpunkte der Förderung der Präventionsarbeit 
in Baden-Württemberg

Im Rahmen des Landesausschusses für Gesundheitsför-
derung und Prävention wurden vier Wege erarbeitet, wie 
eine Förderung auf Basis der Landesrahmenvereinba-
rung Baden-Württemberg gewährt werden kann. Einer 
der Förderwege wird über die Stiftung für gesundheit-
liche Prävention Baden-Württemberg ermöglicht.40 Die-
se befördert in besonderem Maße krankenkassenüber-
greifende Leistungen zur Gesundheitsförderung und 
Prävention in Lebenswelten unter Berücksichtigung der 
Bedarfsorientierung.

39 Gesetz zur Stärkung der sektorenübergreifenden Zusammenarbeit und der Vernetzung aller Beteiligten des Gesundheitswesens 
in Baden-Württemberg und zur Änderung anderer Gesetze, Landesgesundheitsgesetz (LGG) vom 17.12.2015, Gesetzblatt für Baden-
Württemberg 2015, S. 1205.

40 Stiftung für gesundheitliche Prävention Baden-Württemberg (2018) www.praeventionsstiftung-bw.de/foerdermoeglichkeiten.html 

Das aktuelle Schwerpunktthema zielt darauf ab, die 
Gesundheitskompetenz von Menschen mit Migrations-
hintergrund zu stärken. Aufgrund der Tatsache, dass Ge-
sundheitskompetenz im Alltag eine wichtige Rolle spielt, 
um Entscheidungen im Bereich der Krankheitsbewälti-
gung, Prävention sowie Gesundheitsförderung treffen zu 
können, wurde dieses Schwerpunktthema priorisiert.

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

Die ressortübergreifende Ernährungsstrategie dient 
ebenfalls der Vernetzung mit den Strukturen der Ge-
sundheitsförderung und Prävention in Baden-Württem-
berg. Neben Bildungsangeboten werden insbesondere 
Strukturmaßnahmen im Bereich der Außer-Haus-Verpfle-
gung vom Kita- bis zum Seniorenbereich vorangebracht.

Landesweites Programm „Be Smart – Don´t Start“

Der bundesweite Schulklassenwettbewerb wird geför-
dert durch die Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung, die Deutsche Krebshilfe und die AOK sowie 
durch weitere öffentliche und private Institutionen. Er 
zählt zu den in Deutschland am weitesten verbreiteten 
Programmen zur Prävention des Rauchens und leistet 
damit einen wichtigen Beitrag zur Tabakprävention bei 
Jugendlichen. Konzipiert ist der Wettbewerb in erster Li-
nie für die Klassenstufen sechs bis acht. Damit setzt er in 
einem Alter an, in dem viele Schülerinnen und Schüler 
mit dem Rauchen experimentieren.

In Baden-Württemberg wird der Wettbewerb vom Mi-
nisterium für Soziales und Integration, dem Ministerium 
für Kultus, Jugend und Sport und der AOK Baden-Würt-
temberg gefördert und vom Landesgesundheitsamt Ba-
den-Württemberg in enger Kooperation mit den kom-
munalen Suchtbeauftragten koordiniert. Neben dem 
Bundeswettbewerb schreibt das Land Baden-Württem-
berg jedes Jahr einen Kreativwettbewerb aus, an dem 
sich Schulklassen mit selbstgestalteten Beiträgen zum 
Thema Nichtrauchen beteiligen können.

http://www.praeventionsstiftung-bw.de/foerdermoeglichkeiten.html
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Landesinitiative Gesund aufwachsen und leben in 
Baden-Württemberg

Ziel der Landesinitiative ist es, die Gesundheit aller im 
Quartier lebenden Menschen und soziales Miteinan-
der zu fördern und Teilhabe zu ermöglichen. Gesund 
aufwachsen und leben in Baden-Württemberg ist eine 
Initiative des Ministeriums für Soziales und Integration 
und des Landesgesundheitsamts. Eine integrierte Strate-
gie der gesundheitsförderlichen Kommunalentwicklung 
zeichnet sich durch eine Zusammenarbeit der kommu-
nalen Fachbereiche und der örtlichen Akteure sowie 
eine Beteiligung der Bürgerinnen und Bürger aus. Durch 
den Quartiersansatz werden lokale Besonderheiten be-
rücksichtigt. Die Landesinitiative unterstützt gemeinsam 
mit den Gesundheitsämtern der Land- und Stadtkreise 
sowie den kommunalen Gesundheitskonferenzen Städte 
und Gemeinden dabei, eine integrierte Gesundheitsstra-
tegie zu entwickeln und umzusetzen oder auch Gesund-
heit in eine Gesamtstrategie der Kommunalentwicklung 
zu integrieren.

Ausblick 

Baden-Württemberg verfolgt in der Gesundheitsförde-
rung und Prävention den Ansatz, Strategien, Maßnah-
men und Projekte zu vernetzen und zu koordinieren, 
damit diese mit größtmöglicher Effizienz in der Fläche 
Wirkungen entfalten können. GBE und Gesundheitsatlas 
dienen als wichtige Grundlage zur Ermittlung des regio-
nalen und kommunalen Bedarfs. Der Gesundheitsatlas 
wird in Kooperation mit den Gesundheitsämtern weiter 
ausgebaut.

3.3.2 BAYERN

Die Gesundheitsberichterstattung (GBE) unterstützt in 
Bayern die Prävention 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 für die Planung und 
Durchführung von Maßnahmen, welche die Gesundheit 
fördern und Krankheiten verhüten“. Damit ist sie auch 
eingebunden in die Entwicklung und Umsetzung des 
Bayerischen Präventionsplans, das 2015 verabschiedete 
Rahmenkonzept für Gesundheitsförderung und Präventi-
on im Freistaat. Die GBE liefert Beiträge zu dessen Hand-

41 www.präventionsplan.bayern.de
42 Reisig, V., Kuhn, J., Loos, S., Nennstiel-Ratzel, U., Wildner, M., & Caselmann, W. H. (2017). Primärprävention und 

Gesundheitsförderung in Bayern – eine explorative Bestandsaufnahme. Das Gesundheitswesen, 79(04), 238–246.
43 Die Berichte sind unter www.bestellen.bayern.de erhältlich.

lungsfeldern und zu landesweiten Themenschwerpunk-
ten des Bayerischen Staatsministeriums für Gesundheit 
und Pflege ebenso wie zur regionalen Bedarfsanalyse, 
insbesondere in den Gesundheitsregionenplus.

Bayerischer Präventionsplan

Der Bayerische Präventionsplan41 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 Präventionskultur,

– Gesundes Altern im selbstbestimmten Lebensum-
feld sowie 

– Gesundheitliche Chancengleichheit 
vier zentrale Handlungsfelder, um bestmögliche Ge-
sundheit für alle Bürgerinnen und Bürger zu erreichen. 
In seine ressortübergreifend angelegte Entwicklung 
flossen zwei Erhebungen ein, mit denen in den Jahren 
2006 und 2015 landesweit Präventionsmaßnahmen er-
fasst wurden.42 Die Umsetzung des Plans wird durch ein 
breites gesellschaftliches Bündnis für Prävention sowie 
nachhaltig angelegte Prozesse und Strukturen getragen. 
Zu Letzteren gehören u. a. das Zentrum für Prävention 
und Gesundheitsförderung am Bayerischen Landesamt 
für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, die Einset-
zung von Präventionsmanagern an den Bezirksregie-
rungen, die Gesundheitsregionenplus sowie die Initiative 
Gesund.Leben.Bayern., die wegweisenden Projekten 
eine Anschubförderung gewährt. Mit Schwerpunktkam-
pagnen befördert das Bayerische Staatsministerium für 
Gesundheit und Pflege zukunftsweisende Themen. Der 
Präventionsplan ist auch eine Grundlage der Landesrah-
menvereinbarung zur Umsetzung der nationalen Präven-
tionsstrategie gemäß § 20f SGB V.

Im Rahmen des Präventionsplans werden umfassende Ge-
sundheitsberichte zu Themen aus den Handlungsfeldern 
des Plans sowie zu den Schwerpunktthemen für Bayern 
erarbeitet; bislang erschienen Berichte zu Männergesund-
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.43

http://www.präventionsplan.bayern.de
http://www.bestellen.bayern.de
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Erkenntnisse aus diesen Berichten sind auch Ausgangs-
punkt für Präventionsprojekte. So gab beispielsweise 
der Befund im Kindergesundheitsbericht (2015) zur 
Häufigkeit von Depressionen bei Jugendlichen für das 
Bayerische Staatsministerium für Gesundheit und Pfle-
ge den Anstoß zur Förderung des Präventionsprojekts 
„PRODO“44 an der LMU München. Der Bericht zur Se-
niorengesundheit (2018) schildert u. a. das Sturzgesche-
hen bei Älteren und die damit verbundene Häufigkeit 
ärztlicher Behandlungen. Die Befunde finden Eingang 
in Maßnahmen zur Sturzprophylaxe, die den Erhalt von 
Mobilität und Selbstständigkeit im Alter unterstützen. Er-
kenntnisse aus dem Bericht „Gesundheit und Migration“ 
(2011) bestimmten die Schwerpunktsetzung in Projekten 
zur Gesundheitsförderung und Prävention bei Menschen 
mit Migrationshintergrund mit. Angesichts besonderer 
gesundheitlicher Belastungen wie z.  B. einer im Ver-
gleich zur einheimisch-deutschen Bevölkerung höheren 
Säuglingssterblichkeit, eines höheren Anteils adipöser 
Kinder, einer geringeren körperlichen Aktivität oder ei-
nes höheren Raucheranteils in einigen Gruppen sind 
spezielle Präventionsangebote erforderlich. Sie werden 
umgesetzt insbesondere im Projekt „MiMi – Mit Migran-
ten für 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 Prävention, etwa den Rückgang der Karieshäufig-
keit bei 12-Jährigen, die historisch niedrige Raucherrate 
bei 12- bis 17-Jährigen, den Stopp des Anstiegs des An-
teils stark übergewichtiger Kinder in der Schuleingangs-
untersuchung (Kindergesundheitsbericht 2015) oder die 
vergleichsweise gute Inanspruchnahme der Grippe-
schutzimpfung im höheren Alter (Bericht zur Senioren-
gesundheit 2018).

In der Reihe „Gesundheitsreport Bayern“ erscheinen 
Kurzberichte zu weiteren präventionsrelevanten The-
men. Der Gesundheitsreport Bayern 1/2018 themati-
siert mit der Gesundheit der Beschäftigten das zweite 
Handlungsfeld des Bayerischen Präventionsplans. 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-

44 Primärprävention von Depression bei Kindern und Jugendlichen mit einem an Depression erkrankten Elternteil, www.zpg-bayern.
de/prodo-primaerpraevention-von-depression.html 

sammenhang mit der Digitalisierung im Arbeitsalltag auf 
und bietet Lösungsansätze, insbesondere für kleine und 
mittlere Unternehmen.

Aufbau der bayerischen Präventionsberichterstattung

Der Präventionsplan sieht den Aufbau einer speziellen 
Präventionsberichterstattung in Bayern vor. Die Basis 
bildet ein Kernindikatorensatz, der gemeinsam mit Part-
nern des Bündnisses für Prävention entwickelt wurde 
und Daten zu gesundheitlichen Rahmenbedingungen, 
gesundheitsrelevantem Verhalten, zum Krankheits- und 
Sterblichkeitsgeschehen sowie zur Prävention enthält. 
Darauf aufbauend wird der erste Bayerische Präventions-
bericht erstellt.

Gesundheitsregionenplus

Prävention findet in erster Linie vor Ort statt, dort, wo 
die Menschen leben und arbeiten. Die derzeit 50  Ge-
sundheitsregionenplus (Stand Januar 2019) bieten dafür 
eine Infrastruktur; sie sind Kooperationsnetzwerke auf 
Ebene der Kreise und kreisfreien Städte. Hier werden 
Bedarfsanalysen erstellt, die auch die Form von Ge-
sundheitsberichten haben können. Eckdaten zur regio-
nalen Gesundheit sind im bayerischen Gesundheitsin-
dikatorensatz bzw. dem Gesundheitsatlas Bayern des 
Landesamts für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 
verfügbar; eine Berichtsschablone sowie methodische 
Handlungshilfen (Reihe „GBE-Praxis“) erleichtern die 
Erstellung kleiner Übersichtsberichte. Dem Umsetzungs-
monitoring in den Gesundheitsregionenplus dienen halb-
jährlich erscheinende Fortschrittsberichte. Exemplarisch 
für die Nutzung regionaler Daten der GBE können folgen-
de Aktivitäten genannt werden: 
– Gesundheitsregionplus Erlangen-Höchstadt & Erlan-

gen: Eine zu Projektbeginn durchgeführte partizipa-
tive und ressortübergreifende 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 Gesundheitsför-
derung von Kindern psychisch kranker Eltern sowie 
von Menschen in Langzeitarbeitslosigkeit durchge-
führt und Strukturen wie Gesundheitsnetzwerke, 
Kinderstreifzüge und Mittlerstrukturen in Gemein-
den und Stadtteilen realisiert.

– Gesundheitsregionplus Dillingen: Ausgehend vom 
Befund einer gegenüber dem Landesdurchschnitt 

http://www.zpg-bayern.de/prodo-primaerpraevention-von-depression.html
http://www.zpg-bayern.de/prodo-primaerpraevention-von-depression.html
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etwas erhöhten Sterberate wurde ein Gesundheits-
bericht erstellt, den die kommunale Gesundheits-
konferenz als Ausgangspunkt für die Entwicklung 
von Gesundheitszielen nutzt, u. a. zur Sicherung der 
ärztlichen Versorgung, der Vereinbarkeit von Familie 
und Beruf sowie für Maßnahmen zur Kindergesund-
heit.

– Gesundheitsregionplus Günzburg: Auf Grundlage 
des Gesundheitsberichts für die Region wurde das 
Gesundheitsziel Gesundes Aufwachsen in der Fami-
lie, in Kindertageseinrichtungen und in der Schule 
festgelegt. Zur Umsetzung dient u. a. der mehrjähri-
ge Wettbewerb „Gesunde Einrichtung“, der auf eine 
gesundheitsfördernde Organisationsentwicklung 
abzielt und die Themen Ernährung, Bewegung, 
psychische Gesundheit, Medienkompetenz und 
Mitarbeitergesundheit aufgreift.

Ausblick

Die Präventionsberichterstattung im Freistaat wird ge-
meinsam mit den Partnern im Bündnis für Prävention 
weiterentwickelt. Ein Augenmerk wird dabei auf der Er-
schließung neuer präventionsspezifischer Indikatoren, 
der Bereitstellung regionaler Daten sowie auf methodi-
schen Fragestellungen liegen. Auf Bundesebene haben 
die Länder vereinbart, in einer Arbeitsgruppe die Mög-
lichkeit zur Definition länderübergreifender Präventions-
indikatoren zu prüfen.

3.3.3 BERLIN

Die Bereitstellung von „Daten für Taten“ durch die inte-
grierte Gesundheitsberichterstattung (GBE) ist im Land 
Berlin seit Jahrzenten etabliert. Mit dem Fokus auf der 
Nutzung der Daten für Primärprävention und Gesund-
heitsförderung werden nachfolgend zwei Anwendungs-
bereiche exemplarisch hervorgehoben.

Gesundheits- und Sozialstrukturanalysen als 
Planungsgrundlagen

Sozialstrukturelle Berechnungen der für Gesundheit 
zuständigen Senatsverwaltung bilden seit vielen Jah-
ren eine Planungsgrundlage für Akteure in der Berliner 
Politik und Verwaltung, für Verbände und Träger des 
öffentlichen und nichtöffentlichen Bereichs. Allgemei-
nes Ziel ist eine der Sozialstruktur des Raums adäqua-
te Ressourcenverteilung, seit 2006 auf Grundlage der 

45 Abrufbar unter www.berlin.de/sen/gesundheit/service/gesundheitsberichterstattung/veroeffentlichungen/spezialberichte/, 
„Handlungsorientierter Sozialstrukturatlas Berlin 2013“.

lebensweltlich orientierten Räume. Der handlungso-
rientierte Sozialstrukturatlas Berlin 201345 enthält im 
fünften Kapitel wichtige fachpolitische Anwendungs-
beispiele bzw. Umsetzungsvorhaben aus unterschied-
lichen Politikbereichen. Einen Schwerpunktbereich 
stellen die Gesundheitsziele für eine sozialraumorien-
tierte Gesundheitsförderung dar, da von den positiven 
Effekten der Gesundheitsförderung und Prävention be-
kanntermaßen nicht alle Bevölkerungsgruppen in glei-
chem Maße profitieren. Im Sinne eines ganzheitlichen 
Gesundheitsverständnisses wird auch die Verknüpfung 
von Gesundheit mit sozialen Aspekten in den Berei-
chen Verbesserung gesellschaftlicher Teilhabechancen, 
der Förderung der zivilgesellschaftlichen Verantwor-
tungsübernahme und Stärkung der sozialen Gemein-
schaft, z.  B. durch das Infrastrukturförderprogramm 
Stadtteilzentren, adressiert.

Jenseits der sozialraumorientierten Gesundheitsförde-
rung und Prävention werden die sozialstrukturellen Be-
rechnungen des Weiteren im Rahmen der bezirklichen 
Versorgungssteuerung in der ambulanten vertragsärztli-
chen Versorgung, der Krankenhausplanung des Landes 
Berlin für 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-
geführt. Die Veröffentlichung der aktuellen Sozialstruk-
turberechnungen ist für 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 für Gesundheit zuständigen 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.

http://www.berlin.de/sen/gesundheit/service/gesundheitsberichterstattung/veroeffentlichungen/spezialberichte/
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Der Kindergesundheitszieleprozess Gesund aufwachsen 
wurde als erster Prozess in Berlin unter dem Oberziel 
Gesundheitschancen für Kinder und Jugendliche erhö-
hen – Benachteiligung abbauen im Jahr 2007 begonnen. 
Die aufgestellten Ergebnisziele in den Handlungsfeldern 
Bewegung, Ernährung und Sprache stützen sich dabei 
stark auf Daten der Einschulungsuntersuchungen in 
Berlin. Die Einschulungsuntersuchungen in Berlin wer-
den in den zwölf Bezirken in Abstimmung mit der für 
Gesundheit zuständigen Senatsverwaltung nach einem 
landesweit einheitlichen, standardisierten und qualitäts-
gesicherten Verfahren flächendeckend durchgeführt und 
dokumentiert. Die Daten stehen jährlich für die GBE zur 
Verfügung. Für den Kindergesundheitszieleprozess der 
LGK wurden die Daten genutzt, um Handlungsfelder mit 
Relevanz für Gesundheitsförderung und Prävention zu 
benennen, Zielgruppen zu identifizieren, deren Gesund-
heitschancen anhand der Datenlage als beeinträchtigt 
eingeschätzt wurden, und Sozialräume zu identifizieren, 
in denen aufgrund der Kumulation von Problemen in 
verschiedenen Handlungsfeldern dringender Handlungs-
bedarf gesehen wird.

Dabei erweist es sich als Stärke der Daten der Einschu-
lungsuntersuchung, dass diese auf der individuellen 
Ebene zu verschiedenen Aspekten der Kindergesund-
heit, des Gesundheitsverhaltens und den familiären 
Lebensumständen Auskunft geben und zugleich einen 
sozialräumlichen Bezug aufweisen, der für Zwecke der 
Planung und Steuerung wertvolle Informationen ent-
hält.46 In den drei Handlungsfeldern des Berliner Kinder-
gesundheitszieleprozesses Ernährung, Bewegung und 
Sprache wurden Teilziele auf Basis der Einschulungsda-
ten formuliert und mit zeitlichen und quantitativen Ziel-
vorgaben konkretisiert. Zusätzlich 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 durchgeführt, für 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 Auffälligkeiten zwischen Kindern mit und 
ohne Migrationshintergrund im Zeitverlauf deutlich re-
duziert, in Teilbereichen wurde die formulierte Zielvorga-

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

be diesbezüglich sogar übertroffen. Im Gegensatz dazu 
hat sich der Abstand von Kindern aus sozial benachtei-
ligten Familien zu den übrigen Kindern tendenziell im 
Zeitverlauf sogar vergrößert, sodass insbesondere für 
die Erreichung vulnerabler Zielgruppen noch erheblicher 
Handlungsbedarf aus den Daten abzuleiten ist.

Der Gesundheitszieleprozess Gesund aufwachsen der 
LGK wird aktuell weiterentwickelt und über die beste-
henden Handlungsfelder hinaus auf weitere Handlungs-
felder und Altersgruppen ausgeweitet. Die Daten der 
Einschulungsuntersuchungen haben sich als wertvolle 
Planungsgrundlage für Gesundheitsförderung und Prä-
vention erwiesen und können auch für 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 über weitere Altersgruppen und Handlungsfelder 
und für ein Monitoring von Aktivitäten, die zur Zielerrei-
chung durchgeführt 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 
für die sozialräumliche Steuerung der Aktivitäten zur Ge-
sundheitsförderung und Prävention 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. Hierfür sind alle an der Ge-
sundheitsförderung und Prävention beteiligten Akteure 
anzusprechen, die Nutzbarmachung von bei ihnen vor-
liegenden Daten zu prüfen.

Darüber hinaus wird von den Ländern die Entwicklung 
eines gemeinsamen Indikatorensatzes zu Gesundheits-
förderung und Prävention als erforderlich erachtet. Für 
die von der Arbeitsgruppe Gesundheitsberichterstattung, 
Prävention, Rehabilitation, Sozialmedizin der Arbeitsge-
meinschaft der obersten Landesgesundheitsbehörden 
eingerichtete Länderarbeitsgruppe hat das Land Berlin 
die Federführung übernommen.

http://www.berlin.de/sen/gesundheit/service/gesundheitsberichterstattung/veroeffentlichungen/grundauswertungen/
http://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 Aktivitäten zur Gesundheitsförde-
rung und Prävention werden in Brandenburg bereits sehr 
lange genutzt. Seit 2002 wird durch die Landessuchtkon-
ferenz, seit 2004 durch das Bündnis Gesund aufwachsen 
und seit 2012 durch das Bündnis Gesund älter 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 regelmä-
ßige Datensammlungen und Berichte zur Gesundheit 
unterstützt. Zu den regulären Formaten gehören die Mo-
nitorings, die alle zwei Jahre als kompakte Datensamm-
lungen den Bündnissen Gesund Aufwachsen und Ge-
sund älter werden sowie der Landessuchtkonferenz zur 
Verfügung stehen. Außerdem werden sowohl umfangrei-
chere Reports wie z. B. zur Gesundheit von Kindern als 
auch kürzere Berichte, insbesondere zur Mundgesund-
heit, als Grundlagen verwendet.

Die Gesundheitsberichterstattung in Brandenburg soll 
gesundheitliche Lagen beschreiben, Erfordernisse auf-
zeigen und für Beteiligungsprozesse im Sinne des Public 
Health Action Cycle motivieren. Mit dem im Mai 2018 
erschienenen Kindergesundheitsbericht „Gesundheit 
und Gesundheitschancen für Kinder im Land Branden-
burg“47 wurden Daten für konkrete Taten beschrieben. 
Der Bericht enthält neben den Daten des Öffentlichen 
Gesundheitsdiensts auch Brandenburger Angaben von 
gesetzlichen Krankenkassen und der Kassenärztlichen 
Vereinigung. Außerdem werden Basisdaten zur ge-
sundheitlichen Lage der Kinder und soziale Rahmen-
bedingungen sowie die Inanspruchnahme von Versor-
gungsleistungen dargestellt. Ferner werden integrierte 
Strategien für kommunale Gesundheitsförderung in den 
Kreisen abgebildet.

Mit der Vorstellung und Analyse der Daten zur Kinder-
gesundheit werden Public-Health-relevante Probleme 
erkannt, quantifiziert beschrieben und Bezüge zu Än-
derungsmöglichkeiten abgeleitet. Dabei sind die Erfah-
rungen der Koordinierungsstelle für Gesundheitliche 

47 www.gesundheitsplattform.brandenburg.de/media_fast/5510/Brb MASGF_Gesundheit_Kinder_2018.pdf 
48 www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/brandenburg/evaluationsbericht-kgc-brandenburg/ 

Chancengleichheit Brandenburg (KGC) beschrieben wor-
den, welche in zwei Modellregionen exemplarisch den 
Aufbau von Präventionsketten begleitet. Im Evaluations-
bericht der KGC wird festgehalten, dass sozialraumori-
entierte Daten eine gute Validität und eine räumliche 
Vergleichbarkeit aufweisen sollten.48 Dementsprechend 
kann kommunale Gesundheitsberichterstattung er-
kenntnisleitend für die Praxis vor Ort sein, um Lebens-
welten wie z. B. Kommunen, Betriebe, Schulen und Kitas 
nachhaltig gesundheitsförderlich gestalten zu können.

In Brandenburg soll Gesundheits- und Sozialberichter-
stattung planendes Handeln aktivieren und unterstützen 
sowie ein gewisser Ehrgeiz entwickelt werden, etwas än-
dern zu können. Schließlich geht es darum, wie beim 
Einzelnen Verhaltensänderungen angestoßen sowie 
persönliche Ressourcen erweckt werden können, um im 
jeweiligen Wirkungs- und Verantwortungsbereich einen 
Beitrag zur Gestaltung von gesundheitsförderlichen Le-
benswelten zu leisten.

Schwerpunktsetzungen auf Grundlage von Daten zu 
Gesundheit und Lebensumständen

Beispielgebend ist der Plenumsbeschluss des Bündnis-
ses Gesund Aufwachsen zur Gesundheit rund um die 
Geburt. Das Bündnis unterstützt das Anliegen, die Be-
dingungen im Land Brandenburg für eine informierte 
Entscheidung werdender Mütter und Väter zur natür-
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 stärken, 
nimmt die Tendenz zu, gesundheitliche Risikofaktoren 
für Mutter und Kind herauszustellen. Dies führt manch-
mal zu großer 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 für Kinder im Land Brandenburg“ 
weist aus, dass werdende Mütter in Brandenburg wäh-
rend der Schwangerschaft vergleichsweise häufig im 
Krankenhaus sind. In 14,3 % der Schwangerschaften gab 
es einen stationären Aufenthalt vor der Geburt (Bun-
desschnitt: 7,1 %). Schwangere in Brandenburg sind im 
Vergleich zum bundesweiten Schnitt eher jünger. 8  % 
der Brandenburgerinnen gaben im Jahr 2016 an, trotz 

http://www.gesundheitsplattform.brandenburg.de/media_fast/5510/Brb%20MASGF_Gesundheit_Kinder_2018.pdf
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/brandenburg/evaluationsbericht-kgc-brandenburg/
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Schwangerschaft zu rauchen. Die Dunkelziffer ist mögli-
cherweise hoch, da mehr als ein Viertel der Frauen die 
Frage nicht beantwortete. 14,5 % der werdenden Mütter 
in Brandenburg waren stark übergewichtig.

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 dürfen keinen Einfluss darauf haben, wie 
gesund oder krank ein Kind ist. Leider ist dies noch zu 
häufig der Fall.

Das Bündnis Gesund Aufwachsen hat sich seit vielen Jah-
ren zur Aufgabe gemacht, dass alle Kinder die gleichen 
Chancen für ein gesundes Aufwachsen in Brandenburg 
erhalten. Zu einem gelingenden Start ins Leben gehören 
ebenso eine gesunde Schwangerschaft, natürliche Geburt 
sowie die Kompetenzstärkung der Familien. Dies wurde 
bei der Kindergesundheitskonferenz im Mai 2018 gefor-
dert. Der im August 2018 durchgeführte Fachtag „Gesund-
heit rund um die Geburt“ trug Unterstützungsangebote 
und Strukturen für Schwangere sowie für werdende und 
junge Eltern zusammen. Es wurde speziell den Fragen 
nachgegangen, wo Angebote verbessert werden können 
und wie es gelingen kann, Familien und Fachkräfte in ih-
ren Kompetenzen so zu stärken, dass sie eine informierte 
Entscheidung zur natürlichen Geburt treffen können.

Die bereits vorhandenen Aktivitäten werden im Bünd-
nis Gesund Aufwachsen zusammengeführt und weiter-
entwickelt. Folgende Schwerpunkte sind beispielsweise 
bedeutsam:
– Gesundheitsförderung und Prävention in den Le-

bensphasen von Schwangerschaft, Geburt bis zum 
ersten Lebensjahr des Kindes,

– Hilfen für Eltern in Überforderungssituationen, z. B. 
durch eine schwierige wirtschaftliche oder soziale 
Lage, eigene Erkrankungen oder seelische Belastun-
gen,

– Einbeziehung in kommunale Gesundheitsförderung, 
Aufbau von Präventionsketten.

Ausblick

Die Gesundheits- und Sozialberichterstattung des Lan-
des Brandenburg stellt umfassende Daten bereit und 
ermöglicht auf dieser Basis ein Monitoring mit Blick auf 
die gesundheitliche und soziale Lage der Bevölkerung. 
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, über die 
Umsetzung der Landesrahmenvereinbarung und deren 
Ergebnisse zu berichten, erstmals im Juli 2019. In den 
Bericht werden Informationen zu den Leistungen zur 
Gesundheitsförderung und Prävention gemäß §  1 und 
zur Umsetzung der gemeinsamen Ziele und Handlungs-
felder gemäß §  3 Landesrahmenvereinbarung Bran-
denburg einfließen. Ferner wird eine Einschätzung 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 Präventionsbericht wird 
gemeinsam mit den Partnern in der Brandenburger 
Konferenz für Prävention und Gesundheitsförderung ent-
wickelt sowie als Prozess zur Erarbeitung von präventi-
onsspezifischen Indikatoren gestaltet.

3.3.5 BREMEN

Seit den 1980er Jahren fördert Bremen gezielt gesund-
heitsförderliche Rahmenbedingungen im Land. So ge-
hörte Bremen 1988 zu den Gründungsmitgliedern des 
europäischen Gesunde Städte-Netzwerks der Weltge-
sundheitsorganisation. Bremen ist darüber hinaus als 
Wissenschaftsstandort mit einem international aner-
kannten gesundheitswissenschaftlichen Schwerpunkt 
hervorzuheben, etwa mit dem Leibniz Institut für Prä-
ventionsforschung und Epidemiologie (BIPS) und dem 
Institut für Public Health und Pflegeforschung. Die Um-
setzung des Präventionsgesetzes in Bremen führt nun-
mehr zu einem Ausbau bestehender Strukturen mit dem 
Ziel, eine größtmögliche Chancengleichheit herzustellen.

Entwicklung einer Präventionsberichterstattung

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

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

Eine Herausforderung ist, dass die Präventionsbericht-
erstattung Bremens nicht auf vorhandene (vollständige) 
Datensätze zurückgreifen kann, sondern Daten über re-
levante Maßnahmen systematisch erhoben werden müs-
sen. Dabei kann auf die Expertise der Landesvereinigung 
für Gesundheit Bremen e. V. in Kooperation mit der Lan-
desvereinigung für Gesundheit und Akademie für Sozial-
medizin Niedersachsen e. V. zurückgegriffen werden, die 
unter anderem im Projekt „Gesunde Quartiere“ der AOK 
Bremen z.  T. für die Präventionsberichterstattung rele-
vante Daten erhoben hat. Damit der Präventionsbericht 
Bremens nicht nur dem reinen Erkenntnisgewinn dient, 
sondern auch Möglichkeiten der Planung von Maßnah-
men bietet, wird angestrebt, die Daten möglichst klein-
räumig (ortsteilbezogen) und – wenn möglich – auch 
nach sozialräumlichen Clustern auszuwerten. Ziel ist es, 
für Bremen und Bremerhaven Maßnahmen, Aktivitäten 
und (Netzwerk-)Strukturen im Bereich der Gesundheits-
förderung und Prävention 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.49 COSI ist eine europaweit durch-
geführte Studie der Weltgesundheitsorganisation, an 
deren Umsetzung das Leibniz Institut für Präventions-
forschung und Epidemiologie formal als „Collaborating 
Centre“ der Weltgesundheitsorganisation beteiligt ist. 
COSI erhebt Daten zum Übergewicht 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, Ernährungs- und Sportangebote in 
der Schule und in der Freizeit). Damit stellt COSI ein 
Forschungsdesign dar, mit dem sowohl verhältnis- als 
auch verhaltenspräventive Maßnahmen evaluiert wer-
den können. Insbesondere für die Evaluierung von ver-
hältnisorientierten Maßnahmen hatten bisher geeigne-
te Indikatoren gefehlt. COSI wurde im Herbst 2018 an 
allen Grundschulen in Bremen und an ausgewählten 

49 Die fünfte der alle drei Jahre stattfindenden Erhebungswellen von COSI findet 2018–19 statt.

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

Inhalte der Präventionsberichterstattung

In einer ersten Phase erfolgt eine Maßnahmenerfassung, 
die sich an den lebensphasenbezogenen Zielen der Na-
tionalen Präventionskonferenz orientiert, ergänzt um die 
Lebensphase der Schwangerschaft und Geburt: Werden-
de und junge Familie, Gesund aufwachsen, In der Mitte 
des Lebens, Gesund älter werden. Um einen Fokus auf 
den Aspekt der gesundheitlichen Chancengleichheit zu 
legen, werden in der Maßnahmenerfassung Bremens 
ausgewählte Maßnahmen anhand der Gute Praxis-Kri-
terien des Kooperationsverbunds Gesundheitliche Chan-
cengleichheit beschrieben, wobei mindestens zwei Kri-
terien besonders gut erfüllt werden müssen. Folgende 
Handlungsfelder sollen berücksichtigt werden:
– Gesundheitskompetenz allgemein,
– Sport/Bewegung, körperliche Aktivität,
– Ernährung,
– Psychische Gesundheit,
– Suchtmittelkonsum,
– Sexuelle Gesundheit,
– Lebenskompetenzen.

Es werden alle Maßnahmen aus dem Bereich der Ge-
sundheitsförderung und Prävention erfasst, die nicht 
ausschließlich verhaltensorientiert sind, aktuell durch-
geführt werden und mindestens noch bis Mitte 2020 
laufen. Methodisch werden die Maßnahmen über Inter-
net-Recherchen sowie ergänzende 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 Präventionsgesetzes 
finanzierten Präventionsfachkräfte an Schulen, deren 
Maßnahmen sowohl an der Veränderung gesundheitlich 
beeinträchtigender Rahmenbedingungen (Verhältnisprä-
vention) als auch an der Veränderung gesundheitlich 
gefährdender Verhaltensweisen (Verhaltensprävention) 
ansetzen. Weitere langjährige Maßnahmen des Lan-
des wurden vom Kinder- und Jugendärztlichen Dienst 
etabliert, etwa die Familienhebammen, das Programm 
„Junge Familien in Schwung“ zur Zertifizierung von Be-
wegungskindergärten, Hör- und Stoffwechsel-Screenings 
sowie Impfprogramme.
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Ausblick

Der Aufbau der Präventionsberichterstattung im Land 
Bremen kann nur ein Ausgangspunkt für eine notwendi-
ge kontinuierliche Präventionsberichterstattung sein. Ein 
langfristiges Ziel ist eine Berichterstattung, die Aussagen 
über evidenzbasierte Maßnahmen sowie zur Wirksam-
keit und zur Bedarfsorientierung zulässt. Diese stellt – 
auch auf der Grundlage der Ergebnisse der integrierten 
Landesgesundheitsberichterstattung – eine wesentliche 
Grundlage für die Erarbeitung und Weiterentwicklung ei-
ner quartiersbezogenen Landespräventionsstrategie dar. 
Für eine perspektivische Weiterentwicklung der Präventi-
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 für die Gesundheits-
förderung und Prävention sind Berichte und Daten der 
Gesundheitsberichterstattung (GBE) und – sofern sinn-
voll – auch der Sozial- und Lebenslagenberichterstat-
tung. Hierzu kann Hamburg auf eine lange Tradition 
zurückblicken. Gesetzlich verankert ist die GBE über § 4 
Abs.  2 des Hamburger Gesundheitsdienstgesetzes, wo-
nach auf der Grundlage von Indikatoren und Kriterien 
Berichte über 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 Säuglings- 
und Kindergesundheit, zur Gesundheit im jüngeren und 
mittleren Lebensalter und zur Gesundheit älterer Men-
schen erstellt.50 Datenquellen sind u.  a. Routinedaten 
zur Einschulungsuntersuchung, Geburten- und Todes-
ursachenstatistik, Krankenhausdiagnosestatistik sowie 
Befragungsdaten. Soweit methodisch vertretbar, werden 
bei den Routinedaten sozialräumliche Datenbezüge be-
rücksichtigt. Hierzu wird u.  a. eine stadtteilbezogene 
Klassifikation nach sozialer Lage angewendet.

Indikatoren/Daten im Kontext des 
Präventionsgesetzes

Datenzugänge für die Zieleplanung und den alle vier 
Jahre erscheinenden Hamburger Gesundheitsförde-
rungs- und Präventionsbericht sind in der Hamburger 
Landesrahmenvereinbarung geregelt. Dabei werden 

50 www.hamburg.de/gesundheitsberichte/ 

auch die bisher genutzten Datenzugänge berücksichtigt. 
Zur Förderung der Transparenz wurden bereits zahlrei-
che Angebote erhoben, erfasst und veröffentlicht. Kri-
terien der Maßnahmenbeschreibungen des Hamburger 
Pakts für Prävention wurden berücksichtigt. Ziel ist es, 
einen verbesserten Überblick zu Strukturen, Prozessen, 
Ergebnissen und der Finanzierung zu erhalten. Diese 
Bestandsaufnahme wird sukzessive ergänzt und aktua-
lisiert. Die Definition geeigneter Indikatoren für die Prä-
ventionsberichterstattung und die weitere Einbeziehung 
von Daten werden als laufende Entwicklungsaufgabe be-
griffen. Gesetzliche Krankenkassen, die Träger der Ren-
ten- und Unfallversicherung sowie die Kassenärztliche 
Vereinigung Hamburgs werden Informationen und Da-
ten einbringen. Weitere Ressorts der Landesverwaltung 
sowie die Bezirksämter werden beteiligt.

Inhaltliche Schwerpunktsetzungen 

Das Strategieforum Prävention vereinbarte auf seiner 
konstituierenden Sitzung am 22.03.2017 nachfolgende 
Schwerpunkte:
– Gesundheitsförderungsziel: „Stärkung der Psycho-

sozialen Gesundheit in jedem Lebensalter“. Dieses 
Ziel kann verknüpft sein mit gesunder Ernährung 
und gesundheitsfördernder Bewegung. Diese Ziel-
setzung wurde u. a. von den Hamburger Kinder-
gesundheitsberichten sowie den entsprechenden 
Daten u. a. der Schuleingangsuntersuchungen 
flankiert.

– Regionale Schwerpunktsetzung: Bürgerinnen und 
Bürger mit erhöhten Gesundheitsrisiken sollen dort 
gezielt erreicht werden, wo sie leben. Auf der Basis 
von Sozialdaten und sozialräumlicher 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 Bevölkerungsgruppen 
sollen erreicht werden.

– Zur Gesundheitsförderung im Stadtteil wurde der 
Auftrag erteilt, eine integrierte kommunale Gesund-
heitsförderungsstrategie (Gesundheitsförderungsak-
tionsprogramm) zu entwickeln.

– Förderung der Transparenz für abgestimmte Planun-
gen und Aktivitäten sowie Vermeidung von Doppel-
angeboten und -strukturen. 

http://www.hamburg.de/gesundheitsberichte/
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Darüber hinaus sollen im Handlungsfeld der betriebli-
chen Gesundheitsförderung durch eine zielgerichtete 
Kooperation niedrigschwellige Zugänge zu kleinen und 
mittleren Betrieben geschaffen werden. Diese Ausrich-
tung hat sich u. a. über Befragungsdaten der jüngeren 
und mittleren Bevölkerung und dem publizierten Ge-
sundheitsbericht „Arbeit und Gesundheit“ ergeben.

Bisherige Umsetzungsschritte im Rahmen 
des Präventionsgesetzes und der Hamburger 
Landesrahmenvereinbarung

Die beteiligten Hamburger Akteure haben sich auf den 
Auf- und Ausbau von Strukturen der Gesundheitsförde-
rung und Prävention auf lokaler Ebene verständigt. Es 
wurden in zwei Stadtteilen Beteiligungsprozesse mit Ex-
pertinnen und Experten, Bürgerinnen und Bürgern so-
wie ehrenamtlich Tätigen begonnen, um beispielgebend 
integrierte kommunale Gesundheitsförderungsprozesse 
zu erproben. Mit dem Ziel der Entwicklung integrierter 
kommunaler Strategien und des Aufbaus von Gesund-
heitsförderungs- und Präventionsketten wurden acht 
lokale Vernetzungsstellen für Gesundheitsförderung eta-
bliert. Diese werden von der Stadt Hamburg und den 
gesetzlichen Krankenkassen gemeinsam finanziert und 
über die Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancen-
gleichheit und die Gesundheitsämter der Hamburger Be-
zirke unterstützt. Ein Ausbau ist geplant.

Gesundheitsbezogene Stadtteilkonferenzen unterstützen 
den Beteiligungsprozess von Bürgerinnen und Bürgern. 
Bei diesen Prozessen werden auch sozialräumliche Ge-
sundheits- und Sozialdaten, u.  a. Daten der Schulein-
gangsuntersuchungen und Stadteilprofile Hamburgs51, 
einbezogen.

In der Lebenswelt Betrieb konnte der Datenaustausch 
zwischen dem staatlichen Arbeitsschutz und den Unfall-
versicherungsträgern bisher noch nicht vollumfänglich 
realisiert werden. Beide nutzen jedoch die Daten aus 
den Arbeitsschwerpunkten und Befragungen der Ge-
meinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie sowie die 
Veröffentlichungen der Bundesanstalt für Arbeitsschutz 
und Arbeitsmedizin zu dem Thema. Hier sind insbeson-
dere der Projektbericht „Psychische Gesundheit in der 
Arbeitswelt“52 und die Berichte „Sicherheit und Gesund-
heit bei der Arbeit“53 hervorzuheben.

51 www.statistik-nord.de/presse-veroeffentlichungen/nord.regional/ 
52 Rothe, I., et al. (2017). Psychische Gesundheit in der Arbeitswelt: Wissenschaftliche Standortbestimmung. Dortmund: Bundesanstalt 

für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin. doi: 10.21934/baua:bericht20170421
53 www.baua.de: Themen ▶ Arbeitswelt und Arbeitsschutz im Wandel ▶ Arbeitsweltberichterstattung ▶ SUGA.

Das Hamburger Strategieforum Prävention fokussiert in 
seinem Beschluss vom 22.03.2017 im Bereich der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung das Ergebnis der Gefähr-
dungsbeurteilung und die Herstellung gesundheitsför-
derlicher Arbeitsbedingungen. Psychische Belastungen 
sollen dabei eine herausragende Rolle spielen. Die 
Erstellung einer umfassenden Gefährdungsbeurteilung 
einschließlich psychischer Belastungen steht bereits im 
Mittelpunkt der Beratungs- und Aufsichtsaktivitäten des 
staatlichen Arbeitsschutzes und der Unfallversicherungs-
träger im Rahmen der Gemeinsamen Deutschen Arbeits-
schutzstrategie. Es besteht das Ziel, mit weiteren Akteu-
ren der Landesrahmenvereinbarung ein abgestimmtes 
und sich ergänzendes Vorgehen zu entwickeln. Dieses 
setzt im ersten Schritt eine verstärkte Transparenz über 
bereits bestehende Angebote der verschiedenen Akteure 
voraus.

Ausblick

Es gibt in Hamburg eine gute und langjährige Zusam-
menarbeit von Behörden, Sozialversicherungsträgern 
und weiteren Akteuren in der Gesundheitsförderung. 
Trotzdem sind bei der Umsetzung des Präventionsgeset-
zes nicht unerhebliche Anlaufschwierigkeiten und Ver-
zögerungen aufgetreten. Zwar ist es den Beteiligten in 
Hamburg gelungen, sich auf eine gemeinsame Strategie 
und Vorgehensweise zu verständigen, die Maßnahmen-
entwicklung ist aber kompliziert und Abstimmungspro-
zesse sind langwierig. Insbesondere partizipativ aus 
der Praxis heraus entwickelte Projekte sind dabei nicht 
immer leicht mit den Anforderungen des GKV-Leitfadens 
Prävention (Kapitel 7.6) in Übereinstimmung zu bringen. 
Erschwerend kommt hinzu, dass keine Transparenz über 
die Höhe der Mittel, die von den gesetzlichen Kranken-
kassen in Hamburg eingesetzt werden, vorhanden ist. 
Eine weiter verbesserte Transparenz über bestehende 
und vor allen Dingen auch geplante Angebote und Maß-
nahmen bleibt eine ständige Herausforderung. Für die 
Gesundheitsförderung und Prävention in betrieblichen 
Lebenswelten wird angestrebt, die Sozialversicherungs-
träger verstärkt einzubeziehen. Diese oben beschriebe-
nen Sachverhalte werden auch die Diskussionen und 
Planungen zu weiteren Datenzugängen und die Weiter-
entwicklung der GBE mitprägen.

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

http://www.statistik-nord.de/presse-veroeffentlichungen/nord.regional/
http://www.baua.de
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Typ 2. Die Wahl des Themas ist begründet durch das 
Präventionspotenzial bei dieser Erkrankung. Genutzt 
werden in diesem Bericht u. a. kleinräumige Daten der 
Kassenärztlichen Vereinigung Hamburgs sowie der Ex-
ternen Qualitätssicherung im stationären Bereich. Für 
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-
bensqualität und dem Umgang mit der Krankheit durch-
geführt und ausgewertet.

3.3.7 HESSEN

In Hessen wurde die Landesrahmenvereinbarung (LRV) 
im April 2016 von allen Sozialversicherungsträgern und 
dem Hessischen Ministerium für Soziales und Integrati-
on unterzeichnet. Auf Basis der aktuell vorliegenden Ge-
sundheitsdaten sollen Handlungsfelder identifiziert und 
gemeinsame Aktivitäten geplant und umgesetzt werden. 
Mit dem Hessischen Gesundheitsbericht54 und dem 
zweiten Hessischen Landessozialbericht55 liegen Teilda-
ten der hessischen Bevölkerung vor. Diese werden von 
den Partnern der LRV genutzt, um differenzierte Hand-
lungsempfehlungen hinsichtlich Präventions- und Ge-
sundheitsförderungsmaßnahmen zielgruppenspezifisch 
weiterzuentwickeln sowie gemeinsame Schwerpunkte 
in den Lebensphasen Gesund aufwachsen, Gesund blei-
ben und Gesund altern zu setzen. Die Plattform für die 
Zusammenarbeit bietet das „Dialogforum Prävention“. 
In Zukunft bieten die Daten der Gesundheitsberichter-
stattung (GBE) die Chance, auf dieser Plattform sowie 
an anderen Stellen Effekte der umgesetzten Maßnahmen 
darzustellen und Ergebnisse noch effizienter und zielge-
nauer zu nutzen.

Kommunale Lebenswelten

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

54 Gesundheitsbericht Hessen GesundLeben – GesundBleiben (2016). Wiesbaden: Hessisches Ministerium für Soziales und Integration.
55 Zweiter Hessischer Landessozialbericht (2017). Wiesbaden: Hessisches Ministerium für Soziales und Integration.
56 Gesundheitsbericht Hessen GesundLeben – GesundBleiben (2016). Wiesbaden: Hessisches Ministerium für Soziales und Integration. 

S. 46.

gesundheitliche Situation von Menschen in schwierigen 
sozioökonomischen Situationen verbessern sollen. Das 
Land Hessen wird sich weiter stark für das Thema en-
gagieren und den Rahmen für entsprechende Strategi-
en und Maßnahmen 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)56 über-
gewichtig, hiervon fast die Hälfte adipös. Rund jedes 
zehnte Kind war zudem untergewichtig, hiervon ein 
Drittel stark untergewichtig. Die Ergebnisse zeigen, wie 
wichtig es ist, allen Kindern frühzeitig eine gesunde 
Lebensführung zu ermöglichen. Hieraus abgeleitet wur-
den Projekte konzipiert und modellhaft umgesetzt: Im 
Fortbildungsmodul „Gesundheitsfördernde Kita“ wer-
den auf Basis des hessischen Bildungs- und Erziehungs-
plans Einrichtungsleitungen und Fachberatungen zum 
Thema Gesundheitsförderung 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 fördern und zu verbes-
sern.

Im Rahmen des Landesprogramms „Schule & Gesund-
heit“ werden Inhalte zur Steigerung der Gesundheits-
kompetenz von Schülerinnen und Schülern vermittelt 
sowie Programme und Maßnahmen zur Suchtpräventi-
on unterstützt. Als zentrale Maßnahme wurde das Zer-
tifizierungsprogramm „Gesundheitsfördernde Schule“ 
aufgelegt. Hierzu gehört z. B. die Etablierung von Ernäh-
rungs- und Bewegungsthemen im Schulalltag. Daneben 
fördert das Land gezielte Beratungs- und Informations-
angebote für Eltern sowie Pädagoginnen und Pädagogen 
zur gesundheitlichen Aufklärung junger Menschen beim 
Übergang von der Schule in den Beruf sowie zur Sucht-
prävention. Aufgrund der hohen Anzahl von Kindern und 
Jugendlichen, die mit Alkoholintoxikationen in Kranken-
häuser eingeliefert wurden, unterstützt das Land z.  B. 
in Kooperation mit der gesetzlichen und der privaten 
Krankenversicherung, der Hessischen Landesstelle für 
Suchtfragen, den Suchthilfeträgern sowie den beteilig-
ten kommunalen Gebietskörperschaften alle Landkreise 
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und kreisfreien Städte 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 zahnärztlichen Quer-
schnittsuntersuchung in 9 Landkreisen und 3 kreisfrei-
en Städten in Hessen57 zeigten durchschnittlich 85  % 
der Dreijährigen und 66 % der Fünfjährigen kariesfreie 
Milchzähne. Zudem wurden in der epidemiologischen 
Begleitstudie zur Gruppenprophylaxe 201658 bei 56,5 % 
der Sechs- bis Siebenjährigen sowie 81,6 % der Zwölf-
jährigen 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 für 
Ernährung. Mit diesem Programm wird ein Beitrag so-
wohl zur Zahngesundheit als auch zur Verbesserung des 
Ernährungsverhaltens geleistet.

Die Hessische Landesregierung sieht in der frühen Ge-
sundheitsförderung in der Lebenswelt Kindertagesein-
richtung und Schule die Chance, Gesundheitsthemen 
auch Bevölkerungsgruppen zugänglich zu machen, 
welche ansonsten eher schwer erreichbar sind. Erfah-
rungen zeigen, dass Kindertageseinrichtungen nicht nur 
Kindern, sondern auch Eltern, Großeltern und Beschäf-
tigten eine gute Kontakt- und Kommunikationsplattform 
für Angebote der Gesundheitsförderung und Primärprä-
vention in allen Lebensphasen bieten. So entstanden in 
Hessen mittlerweile 154 Familienzentren, welche, unter-
stützt durch das Land, u. a. Angebote zur Förderung ei-
nes gesunden Lebensstils umsetzen.

Schwerpunkt Arbeitswelt

Im Bereich des Arbeitsschutzes – d. h. in der Lebenswelt 
Betrieb – ist die Gewährleistung der Sicherheit und Ge-
sundheit der Beschäftigten in Hessen das zentrale Ziel. 
Dies umfasst – neben den technischen Fragen der Sicher-
heit und der Verhütung von Berufskrankheiten – auch 
die Prävention von arbeitsbedingten Erkrankungen und 
Befindlichkeitsstörungen. Ein besonderer Schwerpunkt 
in der Beratung und Überwachung von hessischen Be-

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

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

59 www.regierung-mv.de/Landesregierung/wm/Aktuelles--Blickpunkte/Gesundheitsberichterstattung/ 

trieben liegt dabei auf dem Thema der psychischen 
Belastungen in Zusammenhang mit Berufsausübung 
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 Veränderungen der Arbeit (Ar-
beit 4.0), die durch Flexibilisierung, Digitalisierung und 
Globalisierung gekennzeichnet sind, verändern sich die 
Anforderungen und Belastungsprofile an den meisten 
Arbeitsplätzen. Es wird daher darauf ankommen, die 
Unternehmen zu befähigen, ihre Arbeitsplätze auch 
unter den veränderten Rahmenbedingungen sicher, dis-
kriminierungsfrei und am menschlichen Wohl orientiert 
auszugestalten. Um flankierend die Präventions- und 
Aufsichtsstrategien zielgerichtet weiterzuentwickeln, 
nutzt der staatliche Arbeitsschutz – ergänzend zu arbeits-
weltbezogenen Daten – die Informationen aus dem Ge-
sundheitsbericht Hessen.

Ausblick

Aufbauend auf bestehenden Strukturen und bereits vor-
handenen Aktivitäten hat sich das Land Hessen mit Ver-
abschiedung des Präventionsgesetzes und Unterzeich-
nung der LRV mit den Möglichkeiten 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 für gemeinsame Aktivitäten 
gestärkt. Daher hat es sich das Land Hessen zur Aufgabe 
gemacht, die neuen Möglichkeiten der Digitalisierung für 
die GBE zu nutzen, um die GBE auszuweiten und dabei 
mit möglichst aktuellen Daten sowohl landesweit als 
auch regional passgenaue Maßnahmen und Strategien 
etablieren zu können.

3.3.8 MECKLENBURG-VORPOMMERN

In Mecklenburg-Vorpommern (MV) erfolgt bisher keine 
gesonderte Präventionsberichterstattung. Alle relevanten 
gesundheitsbezogenen Daten des Landes sind tabella-
risch und nach Themenschwerpunkten aufbereitet auf 
den Seiten der Landesregierung zugänglich.59 Hier wer-
den über die Gesundheitsberichterstattung (GBE) des 
Landes 171 Indikatoren erfasst. Darüber hinaus wurde 
im Jahr 2011 eine gesonderte GBE zum Thema Kinder-
gesundheit etabliert, in der 28 Indikatoren speziell für 

http://www.soziales.hessen.de/sites/default/files/media/hsm/siebte_querschnittsuntersuchung.pdf
http://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 Morbidität 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 XII-Bereich, 
möglich. Zu ausgewählten Schwerpunktthemen (z.  B. 
Familien, Menschen mit Behinderungen, Pflegeberufe) 
werden in unregelmäßigen Abständen Berichte veröf-
fentlicht.

Im Rahmen des Landesaktionsplanes Gesundheitsförde-
rung und Prävention wurden im Jahr 2008 durch das 
dafür ins Leben gerufene Aktionsbündnis für Gesundheit 
sowie die Interministerielle Arbeitsgruppe Gesundheits-
förderung und Prävention erstmals gemeinsame Ziele, 
Strategien und Handlungsschwerpunkte für Gesund-
heitsförderung und Prävention in MV festgelegt. Während 
zu diesem Zeitpunkt nur einige Inhalte des Landesakti-
onsplans auf Grundlage der GBE ausgearbeitet wurden, 
erfolgte die im Jahr 2013 durchgeführte Neuausrichtung 
der sechs landesspezifischen Kindergesundheitsziele 
vor allem auf Grundlage der Daten der GBE des Lan-
des. Derzeit erfolgt auch eine Neuausrichtung des Akti-
onsbündnisses für Gesundheit. Auf Grundlage der GBE 
des Landes sowie Daten der gesetzlichen Krankenkas-
sen, Unfallversicherungsträger und Rentenversicherung 
Nord werden Gesundheitsziele für die entlang der Le-
bensphasen definierten Zielgruppen und Handlungsfel-
der generiert. Für auf Basis der GBE in MV konzipierte 
und durchgeführte Aktivitäten zur Gesundheitsförderung 
und Prävention gibt es gute Beispiele, von denen einige 
nachfolgend aufgeführt werden.

Impfstatus und Inanspruchnahme von 
Vorsorgeuntersuchungen

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

Bezogen auf die im sechsten Kindergesundheitsziel des 
Landes verankerte stärkere 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 § 15c 
des Gesetzes über den Öffentlichen Gesundheitsdienst 
im Land Mecklenburg-Vorpommern die Inanspruchnah-
me der J1 durch die 13- bis 14-jährigen Jugendlichen in 
MV deutlich und sprunghaft angestiegen ist. Sie wird 
nun konstant von über der Hälfte 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 Bevölkerung. In 
diesem Bereich hat es einige positive Entwicklungen ge-
geben. So nähert sich beispielsweise die Kariesprävalenz 
bei den Drei- bis Zwölfjährigen in MV immer weiter den 
bundesweiten Werten an. Es besteht jedoch auch Hand-
lungsbedarf. Die Schülerinnen und Schüler der 1. Klassen 
in MV weisen beispielsweise im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt seit Jahren höhere Karieswerte auf. Als eine 
Konsequenz aus diesen Daten hat die Landesregierung 
MV eine Anregung der Landesarbeitsgemeinschaft zur 
Förderung der Jugendzahnpflege in Mecklenburg-Vorpom-
mern e.  V. (LAJ) aufgegriffen und eine Neuregelung des 
Kindertagesförderungsgesetzes MV beschlossen. Die regel-
mäßige Zahnpflege in den Kindertageseinrichtungen des 
Landes wurde darin als wichtiges gesundheitliches Ziel 
der frühkindlichen 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 für das Zähneput-
zen notwendigen Utensilien zur Verfügung gestellt.

Tabak- und Alkoholkonsum

Jeder vierte Einwohner in MV rauchte im Jahr 2013 re-
gelmäßig, womit MV über dem Bundesdurchschnitt 
liegt. Die Raucherquote in MV ist jedoch seit Jahren 
leicht rückläufig. Stationäre Krankenhausaufenthalte auf 
Grund psychischer und Verhaltensstörungen sind bei der 
Bevölkerung in MV mit Ausnahme Affektiver Störungen 
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 fördert seit 
vielen Jahren Strukturen, Projekte und Maßnahmen der 
Suchthilfe und Suchtprävention. Ein zentraler Akteur ist 
dabei die Landeskoordinierungsstelle für Suchtthemen. 
Einen wichtigen Beitrag zum Schutz von Nichtrauchen-
den in MV hat das im Jahr 2014 entfristete Nichtraucher-
schutzgesetz geleistet.
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Übergewicht und Adipositas

Rund 60  % der Einwohner in MV sind übergewichtig, 
davon sind rund 20 % adipös. Bei den Schuleingangs-
untersuchungen liegt der Anteil übergewichtiger Kinder 
seit einigen Jahren bei über 12 %, der Anteil adipöser 
einzuschulender Kinder bei über 5 %. Es besteht somit 
Handlungsbedarf. Die Landesregierung fördert derzeit 
das 2,5-jährige Pilotprojekt „Gesund mal Zwei“ (GemaZ) 
zur intensiven, mehrfachen Ernährungsberatung adipö-
ser Schwangerer, um pränatalen Fehlprogrammierungen 
bezüglich Hunger und Sättigungsgefühl bei den ungebo-
renen Kindern vorzubeugen und die Makrosomie-Rate 
der Neugeborenen zu senken. Weiterhin werden die 
Vernetzungsstellen Kita- und Schulverpflegung durch die 
Landesregierung gefördert. Bezüglich 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 Gesundheitsämtern der Land-
kreise und kreisfreien Städte, um die GBE so aufzustel-
len, dass sie besser für regionale Bedarfsplanungen und 
die Ableitung von regionalen Präventionsmaßnahmen 
genutzt werden kann.

Auch wenn die Daten der GBE nicht geeignet sind, die 
Erfolge einzelner präventiver Maßnahmen auf der Mik-
ro- und Mesoebene zu evaluieren, bietet die GBE in MV 
einige Chancen. Viele der Indikatoren sind gut geeignet, 
Handlungsbedarfe für Gesundheitsförderung und Prä-
vention abzuleiten. Mit der gesonderten GBE zur Kin-
dergesundheit existiert ein spezifischer Datensatz, der 
für die Prävention im Kindes- und Jugendalter genutzt 
werden kann. Wie sinnvoll eine Verknüpfung zwischen 
der GBE und Aktivitäten zur Gesundheitsförderung und 
Prävention ist, hat sich in der Vergangenheit in der Um-
setzung einzelner Projekte bereits gezeigt. Künftig geht 
es darum, aus dieser Erfahrung zu lernen und die beste-
henden Potenziale auszuschöpfen.

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

60 § 8 NGöGD, www.nds-voris.de 

me. Auch ein transparenteres Verfahren der Steuerung 
von Ressourcen wäre wünschenswert. Der Öffentliche 
Gesundheitsdienst ist aufgrund seiner in § 1 Abs. 2 N. 1 
des Gesetzes über den Öffentlichen Gesundheitsdienst 
festgeschriebenen Rolle als regionaler Koordinator für 
Gesundheitsförderung und Prävention explizit in der 
Landesrahmenvereinbarung als Kooperationspartner 
benannt. Er sollte deutlich stärker einbezogen werden.

3.3.9 NIEDERSACHSEN

Die Gesundheitsberichterstattung (GBE) ist in Nieder-
sachsen als Aufgabe bereits seit 1990 im Ministerium 
für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung verankert 
und wurde seitdem kontinuierlich auf- und ausgebaut. 
Deshalb kann auf die Indikatoren einer systematischen 
GBE zurückgegriffen werden, die in Federführung des 
Niedersächsischen Landesgesundheitsamts erarbeitet 
und veröffentlicht werden. Eine explizite Präventions-
berichterstattung erfolgt bisher allerdings nicht. Darü-
ber hinaus wird in Niedersachsen bereits seit 2010 eine 
handlungsorientierte Sozialberichterstattung durchge-
führt, die regelmäßig ein Kapitel zum Thema Gesundheit 
enthält. Die kontinuierliche und systematische Nutzung 
der Gesundheits- und Sozialberichterstattung ist eine 
gute Voraussetzung für eine zielorientierte Ausrichtung 
von gesundheitspolitischen Maßnahmen, insbesondere 
im Bereich der Gesundheitsförderung und Prävention.

GBE als Aufgabe von Land und Kommunen

Die allgemeine systematische GBE ist Aufgabe des 
Niedersächsischen Landesgesundheitsamts (NLGA). 
Grundlage ist §  8 „Gesundheitsberichterstattung“ des 
Niedersächsischen Gesetzes über den Öffentlichen Ge-
sundheitsdienst60 vom 24.03.2006. Demnach dient die 
GBE der Planung und Durchführung von Maßnahmen, 
die die Gesundheit fördern und Krankheiten verhüten.

Die Daten in den Berichten werden zielgruppenbezogen 
und geschlechterspezifisch dargestellt und bewertet. 
Dies ist Aufgabe der Landkreise und kreisfreien Städ-
te, die die gesundheitlichen Verhältnisse im Rahmen 
der kommunalen GBE erheben. Das NLGA erstellt Lan-
desgesundheitsberichte zur Gesundheitssituation der 
niedersächsischen Bevölkerung, stellt gesundheitsbezo-
gene Basisdaten bereit und fertigt darüber hinaus Spe-
zialberichte zu verschiedenen Themenfeldern, auch mit 
gesundheitsförderlichem bzw. Präventionsbezug. Weiter-
hin wertet das NLGA auch die Daten der kinder- und 

http://www.nds-voris.de
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jugendärztlichen Untersuchungen aus und gibt regelmä-
ßig Berichte zur Kindergesundheit im Einschulungsalter61 
heraus, jeweils mit unterschiedlichen Schwerpunkten 
wie z. B. zu den Themen Hören, Sehvermögen 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 können sowohl in der 
Diskussion um gesundheitspolitische Maßnahmen als 
auch für die Weiterentwicklung der Schwerpunktthemen 
verwendet werden. Sie bilden eine wesentliche Grund-
lage für ziel- und bedarfsorientierte Interventionen und 
Maßnahmen der primären Prävention und Gesundheits-
förderung, 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. Übergewicht und Bewegungs-
mangel bei Kindern oder Gesund älter werden.

Die GBE in Niedersachsen orientiert sich an dem 2003 
entwickelten Indikatorensatz für die GBE der Länder mit 
seinen elf Themenfeldern zu den Bereichen Bevölkerung 
und bevölkerungsspezifische Rahmenbedingungen des 
Gesundheitswesens, Gesundheitszustand der Bevölke-
rung, gesundheitsrelevante Verhaltensweisen und Inan-
spruchnahme von Leistungen des Gesundheitswesens.

Daten als Grundlage für 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 für die Zielgruppe Kinder und 
Jugendliche:
– Verminderung von Kinderunfällen,
– Reduktion des Tabakkonsums bei Kindern und 

Jugendlichen,
– Steigerung der Inanspruchnahme der Vorsorgeun-

tersuchungen für Kinder (U8, U9, J1).

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

61 Siehe Internetseite des NLGA: www.nlga.niedersachsen.de/startseite/ 
62 Die LVG&AFS ist ein gemeinnütziger, unabhängiger und landesweit arbeitender Fachverband, in dem alle wesentlichen 

niedersächsischen Institutionen aus dem Gesundheits-, Sozial- und Bildungsbereich vertreten sind. Der Verein ist mit Projekten 
und Programmen in diversen Lebenswelten auf der Multiplikatorenebene aktiv. Die Aktivitäten umfassen alle Lebensphasen und 
Ziele der nationalen Präventionsstrategie – von Gesund aufwachsen über Gesund leben und arbeiten bis Gesund im Alter.

63 § 3 der Landesrahmenvereinbarung von Niedersachsen.

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

Für die fachliche Begleitung und Weiterentwicklung 
der aus den Gesundheitszielen resultierenden Projekte 
zeichnen sich Mitglieder der niedersächsischen Koopera-
tionspartner verantwortlich. Die Koordinierung der bis-
herigen Zielbereiche und die Formulierung neuer Ziele 
sind bei der LVG&AFS62 angesiedelt.

In den vergangenen etwa 15 Jahren wurde eine Reihe von 
Programmen und Aktivitäten initiiert und umgesetzt, die 
zu einem strategischen, systematischen und ressortüber-
greifenden Strukturaufbau in Kitas, Schulen, Betrieben 
und Kommunen im Flächenland beitragen. Darüber 
hinaus gibt es Projekte zur Gesundheitsförderung und 
Prävention zahlreicher Einrichtungen auch in Koopera-
tionen, z.  B. aus den Bereichen Ernährung, Sport und 
Bildung.

Finanziert aus Mitteln des Landes, von Sozialversiche-
rungsträgern und weiteren Förderern, wird eine Vielzahl 
dieser Aktivitäten federführend von der LVG&AFS fach-
lich begleitet. Dazu gehört auch das Projekt Gesund-
heitsregionen Niedersachsen, mit dem das Ziel verfolgt 
wird, die Gesundheitsversorgung vor Ort zu gestalten. 
Seit 2014 fördert die Landesregierung gemeinsam mit 
der Ärztekammer Niedersachsen, der AOK Niedersach-
sen, der Kassenärztlichen 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 zurückgegriffen werden.

Verknüpfung mit der Landesrahmenvereinbarung

Die LVG&AFS unterstützt die Umsetzung der Landesrah-
menvereinbarung.63 Auch künftig sollen im Rahmen der 
GBE erhobene Daten (bzw. geeignete, bereits formulierte 
Indikatoren) dafür genutzt werden, um innerhalb der 
geschaffenen Strukturen (z. B. dem Dialogforum Präven-
tion) über eine datengestützte Weiterentwicklung der ge-
meinsamen Ziele und Handlungsfelder im Sinne des § 3 
Abs.  3 der Landesrahmenvereinbarung zu diskutieren: 

http://www.nlga.niedersachsen.de/startseite/
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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 Öffentlichen Gesundheits-
dienstes und der Gesundheitsregionen Niedersachsen“.

Für die Weiterentwicklung von Gesundheitsförderung 
und Prävention 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. Gesundheitsförderung und Prävention 
sind dann am wirksamsten, wenn sie nicht als isolierte 
Einzelmaßnahmen durchgeführt werden, sondern durch 
das Zusammenwirken verschiedenster Institutionen und 
Akteure gesundheitsförderliche Strukturen geschaffen 
und integrierte Handlungskonzepte umgesetzt werden. 
Dafür besteht in Niedersachsen ein interministerieller 
Austausch und als Struktur das Dialogforum Prävention.

Ausblick

In Niedersachsen werden die Indikatoren zur Säug-
lingssterblichkeit, zu bösartigen Neubildungen, zu 
psychischen Störungen, zu Krankenhausfällen, zur Ka-
riesprävalenz und zur Inanspruchnahme von Früherken-
nungsuntersuchungen und zu Gesundheitsausgaben auf 
ihre Eignung als Indikatoren für die Auswirkungen von 
Gesundheitsförderung und Prävention diskutiert und 
überprüft. Darüber hinaus müssen ggf. weitere Indikato-
ren entwickelt werden, die einen stärkeren Zusammen-
hang zwischen Aktivitäten zur Gesundheitsförderung 
und Prävention auf die Gesundheit bzw. deren Rahmen-
bedingungen beschreiben.

Wenn sich auch ein kausaler Zusammenhang zwischen 
regionalen Präventionsmaßnahmen und Gesundheit 
nicht unmittelbar bzw. durch GBE-Indikatoren objek-
tivierbar herstellen lässt, können diese Indikatoren 
zumindest orientierende Aussagen über durch Gesund-
heitsförderung beeinflussbare Kennzahlen zu Morbidität 
und Mortalität ermöglichen. Weiterhin ist eine stärkere 
Verknüpfung 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-

64  www.lzg.nrw.de/ges_bericht/basisberichte/landesgesundheitsberichte/index.html 

meinsamen Handelns in Nordrhein-Westfalen aufgebaut 
und 2005 ein Landespräventionskonzept beschlossen. 
Es wurden inhaltliche Schwerpunkte vereinbart sowie 
Arbeitsstrukturen und Landesinitiativen eingerichtet. 
Inzwischen hat die LGK das Landespräventionskonzept 
weiterentwickelt. Durch die Einrichtung eines übergrei-
fenden Lenkungsgremiums sollen Zielsetzung und Aus-
tausch zwischen bisherigen Arbeitsstrukturen verbes-
sert, die Verknüpfung von Handlungsfeldern erleichtert 
und die Umsetzung des Präventionsgesetzes sowie die 
Weiterentwicklung der Gesundheitsförderung und Prä-
vention durch das Land gefördert werden.

Ziel ist es, gesundheitsförderliche Rahmenbedingungen 
zu schaffen und auf Dauer sicherzustellen. Maßnahmen, 
Programme und Strukturen sollen künftig 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 übernimmt das für Gesundheit zuständige 
Ministerium.

Auf der Grundlage des Präventionsgesetzes 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 Fortführung, Weiterentwicklung 
und der Ausbau bewährter Ansätze und Kooperationen, 
die Entwicklung neuer Initiativen und Maßnahmen so-
wie die Koordinierung aller Leistungen.

Bedarfsermittlung für Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung und Prävention 

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

Der aktuelle Landesgesundheitsbericht für Nord-
rhein-Westfalen64 ist 2016 erschienen und enthält neben 
einer ausführlichen Beschreibung der gesundheitlichen 
Lage der Bevölkerung auch Schlussfolgerungen für über-
greifende Präventions- und Versorgungsbedarfe. Sozi-
ale Einflussfaktoren auf die Gesundheit stellen in dem 

http://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 jährliche, repräsentative 
Gesundheitssurveys zurückgegriffen, in deren Rahmen 
neben Daten zum Gesundheitszustand auch Daten zu 
sozialen und weiteren Gesundheitsdeterminanten er-
fasst und analysiert werden. Darüber hinaus werden 
aggregierte Daten auf Kreisebene für die Darstellung von 
Zusammenhängen zwischen Sozial- und Gesundheitsin-
dikatoren genutzt. Wird beispielsweise die Arbeitslosen-
quote als Indikator für die soziale Lage herangezogen, 
zeigt sich, dass in Kreisen und kreisfreien Städten mit 
niedriger Arbeitslosenquote die Lebenserwartung deut-
lich höher ist als in Kreisen mit hoher Arbeitslosenquo-
te. Der Fokus liegt somit insbesondere auf Bedarfen zur 
Schaffung gesundheitsförderlicher Rahmenbedingungen.

Ein weiterer wichtiger Bereich der Landes-GBE ist die Un-
terstützung der Kreise und kreisfreien Städte durch die 
Bereitstellung und kontinuierliche Aktualisierung von 78 
Indikatoren des Länderindikatorensatzes, weiterer Da-
ten auf Kreisebene (z.  B. aus den Schuleingangsunter-
suchungen) sowie durch unterschiedliche Informations- 
und Beratungsangebote. Interaktive Berichtsformate wie 
die „Kreisprofile“65 bieten einen kompakten Überblick 
über präventionsrelevante Sozial- und Gesundheitsindi-
katoren. In der Landesrahmenvereinbarung zur Umset-
zung der nationalen Präventionsstrategie wird die Rolle 
der Kommunen „beim Aufbau von lebensweltübergrei-
fenden Präventionsketten und bei der Bündelung von 
Aktivitäten“ besonders hervorgehoben. Deshalb kommt 
auch der kommunalen Berichterstattung als initialem 
Bestandteil des Public Health Action Cycle auf kleinräu-
miger Ebene eine wachsende Bedeutung zu.

Weiterentwicklung der Gesundheitsberichterstattung 

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

Viele Indikatoren des Themenfelds 3 zu Morbidität 
und Mortalität der Bevölkerung eignen sich als Outco-
me-Indikatoren für die Präventionsberichterstattung. 
Allerdings besteht hier ein Mangel an Indikatoren, die 
zur Abschätzung der Prävalenz präventionsrelevanter Er-

65  www.lzg.nrw.de/ges_bericht/komm_gbe/nrw-kreisprofile/index.html 

krankungen genutzt werden können. Zum Teil liegen sur-
veybasierte Daten auf Bundes- und Landesebene vor. Für 
eine zielgerichtete Planung auf kommunaler Ebene wer-
den aber auch routinemäßig verfügbare Daten auf klein-
räumiger Ebene benötigt. Hier könnten z. B. Daten der 
gesetzlichen Krankenversicherung zu ambulanten Be-
handlungsdiagnosen herangezogen werden, die für den 
morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich beim 
Bundesversicherungsamt zusammengeführt und an das 
Deutsche Institut für Medizinische Dokumentation und 
Information übermittelt werden. Laut Datentransparenz-
verordnung sollen diese Daten auch für Zwecke der GBE 
zur Verfügung gestellt werden. Hier besteht ein großer 
Bedarf an der Vereinfachung des Antragsverfahrens und 
der zeitnahen Datenbereitstellung für die Landes-GBE.

Eine weitere Datenquelle mit großem Potenzial für die 
GBE stellen die Daten der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen zum ambulanten Behandlungsgeschehen dar. In 
Nordrhein-Westfalen werden bereits seit 2005 Diagno-
sehäufigkeiten von den Kassenärztlichen Vereinigungen 
Nordrhein und Westfalen-Lippe für die Landes-GBE zur 
Verfügung gestellt. Aktuell ist die Erprobung eines In-
dikatorensets für die kommunale GBE geplant. Zur Er-
gänzung des bestehenden Länderindikatorensatzes für 
eine zielführende Präventionsberichterstattung sind in 
Zukunft auch Daten zur Erfassung gesundheitsförderli-
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 gesundheitsförderlichen Infrastruktur ab-
bilden und über zeitliche und räumliche Dimensionen 
hinweg vergleichen zu können. Als Einstieg wären bei-
spielsweise strukturbezogene Indikatoren im Bereich 
der Bewegungsförderung denkbar (Radwegekilometer 
etc.).

Im Hinblick auf die Identifikation von räumlichen Ein-
heiten, die aufgrund ungünstiger Konstellationen von 
Risiken und fehlenden Ressourcen im Bereich kompo-
sitioneller und kontextueller Einflussfaktoren auf die 
Gesundheit einen besonders hohen Bedarf an Maßnah-
men zur Gesundheitsförderung und Prävention aufwei-
sen, sind eine verstärkte Nutzung weiterer Datenquellen 
aus unterschiedlichen Ressorts und die Entwicklung von 
integrierten (ressortübergreifenden) 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 fördern. Einige Berichte, 
die Charakteristika einer integrierten Berichterstattung 
aufweisen, sind bereits in der Datenbank „Kommuna-
le Gesundheitsberichterstattung“ auf der Webseite des 
Landeszentrums Gesundheit abrufbar.66 Die Entwicklung 
integrierter Berichterstattung steht in Einklang mit der 
Leitidee des Landespräventionskonzepts „Gesundheit in 
allen Politikbereichen“ und unterstützt die Umsetzung 
integrierter Handlungskonzepte im Bereich von Gesund-
heitsförderung und Prävention.

Insbesondere auf kleinräumiger Ebene muss es darüber 
hinaus darum gehen, vermehrt partizipative Elemente in 
die GBE einzubeziehen, um Bürgerinnen und Bürger an 
Planungsprozessen zu beteiligen und damit die Erfolgs-
aussichten von Maßnahmen zu erhöhen.

Ausblick

Grundlage für die Ziele und Handlungsfelder der Landes-
rahmenvereinbarung sollen insbesondere die Daten der 
GBE auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene sowie 
weitere einschlägige Berichterstattungen sein. Bislang 
konnten konkrete Verknüpfungen mit der GBE jedoch 
nur teilweise erfolgen und spielen somit eine vergleichs-
weise untergeordnete Rolle. Das zuständige Ministerium 
wirkt daher als Partner der Landesrahmenvereinbarung 
auf eine stärkere Hinzuziehung entsprechender Da-
tenlagen hin. Die Handlungsoptionen der Partner der 
Steuerungsgruppe finden ihre Grenzen jedoch in den 
gesetzlichen Vorgaben. Wünschenswert wäre hier eine 
Anpassung der gesetzlichen Grundlagen der Sozialge-
setzbücher, um die trägerübergreifende Zusammenarbeit 
und deutlichere Zielsetzungen zu erleichtern.

Nordrhein-Westfalen beteiligt sich in einer von der Ar-
beitsgruppe Gesundheitsberichterstattung, Prävention, 
Rehabilitation, Sozialmedizin der Arbeitsgemeinschaft 
der Obersten Landesgesundheitsbehörden eingerichte-
ten Länderarbeitsgruppe an der Entwicklung eines ge-
meinsamen Indikatorensatzes zu Gesundheitsförderung 
und Prävention.

3.3.11 RHEINLAND-PFALZ

In Rheinland-Pfalz (RP) bilden verschiedene Daten-
quellen eine Basis für die Planung, Entwicklung und 
Implementierung präventiver und gesundheitsfördern-
der Maßnahmen. Es werden Daten der rheinland-pfäl-
zischen Gesundheitsberichterstattung (GBE), Sozialbe-

66  www.lzg.nrw.de/ges_ bericht/komm_gbe/index.html 

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

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

Die folgenden Ausführungen geben einen Überblick über 
prioritäre Handlungsfelder der Gesundheitsförderung 
und Prävention in RP, welche auf Basis entsprechender 
Erkenntnisse aus den genannten Datenquellen geplant 
und entwickelt werden können.

Förderung eines gesunden Ernährungs- und 
Bewegungsverhaltens

Eine ungesunde Ernährung und mangelnde Bewegung 
sind maßgebliche Risikofaktoren für die Genese von 
Volkskrankheiten wie Diabetes mellitus Typ 2, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen oder Bluthochdruck. Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen sind seit 2002 der häufigste Grund 
für einen Krankenhausaufenthalt in RP. Übergewicht und 
Adipositas spielen ebenfalls eine wichtige Rolle in der 
Genese der genannten Erkrankungen. Der Anteil überge-
wichtiger und adipöser Erwachsener lag in RP zwischen 
1999 und 2013 überwiegend leicht über dem Bundes-
durchschnitt. Die Fortführung, Weiterentwicklung und 
Planung entsprechender Maßnahmen 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. 

http://www.lzg.nrw.de/ges_bericht/komm_gbe/index.html
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Hinweise zum Konsumverhalten der 12- bis 25-jährigen 
Bevölkerung gibt die „Drogenaffinitätsstudie“ der Bun-
deszentrale für gesundheitliche Aufklärung. Der „Epide-
miologische Suchtsurvey“ des Instituts für Therapiefor-
schung erfasst den Konsum von Alkohol, Tabak, illegalen 
Drogen sowie Medikamenten in der 18- bis 64-jährigen 
Allgemeinbevölkerung Deutschlands. Beide Studien sind 
bundesweit repräsentativ, sodass die erhobenen Trends 
auch für RP angenommen werden. Die Daten des Sta-
tistischen Landesamts geben Anhaltspunkte zu den mit 
einer Diagnose „Psychische und Verhaltensstörungen 
durch Alkohol“ in Krankenhäusern vollstationär behan-
delten Personen mit Wohnort in RP. Trotz des überwie-
gend abnehmenden Trends beim Konsum von Alkohol 
und Tabak sind die Konsumentenzahlen nach wie vor 
hoch. Daher bleiben Maßnahmen in diesem Handlungs-
feld weiterhin wichtig.

Stärkung der psychischen Gesundheit

Auch die Stärkung der psychischen Gesundheit bleibt 
ein wichtiges Gesundheitsziel in RP. Von 2006 bis 2016 
stiegen in RP die Krankenhausfälle, die Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation, sonstige Leistungen zur 
Teilhabe und die Rentenzugänge aufgrund psychischer 
Störungen oder Verhaltensstörungen. In der Vergan-
genheit sind vor diesem Hintergrund zahlreiche Maß-
nahmen zur Prävention psychischer Störungen und zur 
Stärkung der Resilienz für Kinder aus Familien mit be-
troffenen Eltern u.  a. in der Lebenswelt Schule in die 
Umsetzung gekommen. Die Stressreduktion und Präven-
tion psychischer Belastungen im Arbeitskontext sind ein 
weiteres wichtiges Handlungsfeld. Die rheinland-pfälzi-
schen Daten geben seit 2003 Hinweise darauf, dass ins-
besondere im Alter zwischen 50 und 60 Jahren vermehrt 
Rentenzugänge wegen einer verminderten Erwerbsfähig-
keit aufgrund affektiver Störungen zu verzeichnen sind.

Kindergesundheit

Die Schuleingangsuntersuchungen bilden als kontinu-
ierliche Reihenuntersuchung eine wichtige Basis zur 
Ermittlung der Kindergesundheit und damit für die Be-
darfsermittlung gesundheitsfördernder und präventiver 
Maßnahmen. Um die Datenqualität künftig weiter zu 
verbessern, entwickelt RP das Datenmanagementsys-
tem der Gesundheitsämter kontinuierlich weiter. Künftig 
erhalten die Gesundheitsämter zudem standardisierte 
regionale Auswertungen der Daten der Schuleingangs-
untersuchungen, um anhand dessen bedarfsspezifische 
Maßnahmen im Rahmen der kommunalen Gesundheits-
förderung und Prävention entwickeln zu können.

Förderung der Zahngesundheit bei Kindern und 
Jugendlichen

RP schenkt der Zahngesundheit bei der Beratung, Über-
wachung, Prophylaxe und Behandlung im Kindesalter 
große Aufmerksamkeit. Die Zahngesundheit der Kinder 
und Jugendlichen verbesserte sich in RP seit 1984, dem 
Gründungsjahr der Landesarbeitsgemeinschaft Jugend-
zahnpflege, fortlaufend. Die Ergebnisse der Epidemio-
logischen Begleituntersuchung zur Gruppenprophylaxe 
2016 der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Jugend-
zahnpflege machen deutlich, dass die rheinland-pfälzi-
schen Zwölfjährigen im Bundesvergleich das gesündeste 
Gebiss besitzen. Auch hinsichtlich der Zahl der kariösen, 
gefüllten und fehlenden Zähne im Milchgebiss weisen 
die Kinder in RP im Bundesvergleich ein sehr gesundes 
Milchgebiss auf. Die rheinland-pfälzischen Werte liegen 
unter den drei besten im Bundesdurchschnitt.

Förderung der Impfquoten

Schutzimpfungen zählen zu den wichtigsten und ef-
fektivsten medizinischen Vorsorgemaßnahmen. Eine 
bundesweite und kontinuierliche Überwachung von 
Impfquoten nach dem Infektionsschutzgesetz wird (aus-
schließlich) bei Kindern im Einschulungsalter durch 
die Schuleingangsuntersuchungen gewährleistet. Im 
Rahmen des rheinland-pfälzischen Landeskinderschutz-
gesetzes wird seit 2008 ein zentrales Einladungs- und 
Erinnerungswesen zu den Kinderfrüherkennungsunter-
suchungen (U4–J1) umgesetzt. Dies hat dazu geführt, 
dass 98 % der eingeladenen Kinder an den Vorsorgeun-
tersuchungen teilnehmen, welche eine regelmäßige 
Impfberatung beinhalten. Dies hat zu einem deutlichen 
Anstieg der Durchimpfungsraten geführt. So konnte die 
Impfquote für 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-pfälzische Landesrahmenvereinbarung 
hat einen Handlungsrahmen geschaffen, der die Zu-
sammenarbeit der wichtigsten Akteure erstmals kon-
tinuierlich im Rahmen entsprechender Gremien ver-
bindlich macht. Übergeordnetes Ziel aller Gremien ist 
es, nachhaltige und qualitätsgesicherte Maßnahmen 
bedarfsorientiert zu entwickeln, weiterzuentwickeln und 
umzusetzen. Unter anderem wurden mit allen wichtigen 
Partnern vier Landespräventionsnetzwerke gegründet: (1) 
Gesund aufwachsen, (2) Gesund leben und arbeiten, (3) 
Gesund im Alter, (4) Gesundheitsförderung in der Kom-
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mune. Eine übergeordnete Querschnittsaufgabe ist die 
Stärkung der kommunalen Gesundheitsförderung und 
die Förderung der gesundheitlichen Chancengleichheit, 
da der sozioökonomische Hintergrund eng mit etwaigen 
Gesundheitsrisiken und Gesundheitschancen assoziiert 
ist. Zugänge zu entsprechenden Angeboten, insbesonde-
re für vulnerable Zielgruppen, sollen weiter verbessert 
werden. Die Daten der oben genannten Quellen sollen 
künftig verstärkt systematisch und themenspezifisch 
aufgearbeitet werden und so die Planungs- und Umset-
zungsprozesse entsprechender Maßnahmen in den Le-
benswelten untermauern.

Bislang erfolgt in RP keine gesonderte Präventionsbe-
richterstattung. Die bestehenden Indikatoren der GBE 
und Sozialberichterstattung bilden jedoch eine Basis. 
Die Messung der Wirkung von Aktivitäten zur Gesund-
heitsförderung und Prävention bringt, z.  B. aufgrund 
multikausaler Wirkungszusammenhänge, jedoch be-
sondere Herausforderungen mit sich und ist ein lang-
fristiges Unterfangen. Um die Gesundheitsförderung und 
Prävention langfristig auf Basis einer soliden Datenlage 
weiterentwickeln zu können, sollen länderübergreifende 
Präventionsindikatoren 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 ermöglichen, leisten für die Planung und 
Umsetzung landesspezifischer Maßnahmen und das 
langfristige Monitoring einen wichtigen Beitrag.

3.3.12 SAARLAND

Die Gesundheitsberichterstattung (GBE) im Saarland ist 
angesiedelt im Ministerium für Soziales, Gesundheit, 
Frauen und Familie des Saarlandes (MSGFF). Ziel der 
GBE ist, Informationen zum Gesundheitszustand der 
Bevölkerung, zu Gesundheitsdeterminanten und zur 
Gesundheitsversorgung systematisch zu sammeln, aus-
zuwerten und öffentlich zugänglich zu machen. Damit 
stellt die GBE eine wichtige Grundlage für die Planung 
von Maßnahmen zur Gesundheitsförderung dar. Dies ist 
auch im Koalitionsvertrag verankert: „Um passgenaue 
Präventionsangebote entwickeln zu können, bedarf es 
einer auf die Morbidität der Bevölkerung ausgerichteten 
Gesundheitsberichterstattung.“ 

Für die Planung von Gesundheitsförderung werden ne-
ben dem Indikatorensatz der GBE der Länder u. a. auch 
darüber hinausgehende Ergebnisse des Gesundheits-

67  Effektivität der Früherkennungs-Koloskopie: Eine Saarland-weite Studie.

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 hätten, hat das MSGFF das RKI mit 
einer dafür erforderlichen Stichproben-Aufstockung be-
auftragt. Zudem werden für die Planung und Umsetzung 
von Präventionsangeboten Erkenntnisse aus Studien, die 
am MSGFF (mit) durchgeführt werden, verwendet. Diese 
sind teilweise bei der GBE selbst oder im Saarländischen 
Krebsregister des MSGFF angesiedelt.

Verankerung in der Landesrahmenvereinbarung 

Gemäß § 3 Abs. 3 Landesrahmenvereinbarung Saarland 
zur Umsetzung der nationalen Präventionsstrategie bil-
den die Daten der GBE die Grundlage für die Zielplanung 
und Aktivitäten im Bereich Prävention. Durch die GBE 
konnten insbesondere fünf Risikofaktoren bzw. Krank-
heiten identifiziert werden, deren Prävalenz im Saarland 
hoch ist und die damit als häufigste Todesursache zäh-
len: Übergewicht, 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, nichtübertragbaren Krankhei-
ten allgemein bei der Umsetzung der Präventionsziele im 
Fokus stehen sollen. Somit konnte bereits auf strukturel-
ler Ebene ein steuernder Effekt der GBE auf die Gesund-
heitsförderung im Saarland erzielt werden.

Studien des MSGFF

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

Effektivität der Früherkennungs-Koloskopie: KolosSal
Bei der KolosSal-Studie67 wird die von den gesetzlichen 
Krankenkassen angebotene Präventions- und Früher-
kennungs-Koloskopie im Hinblick auf Effektivität und 
mögliche Optimierungen wissenschaftlich evaluiert. Die 
Studie wird seit 2005 vom Saarländischen Krebsregister 
gemeinsam mit den Gastroenterologen, der Abteilung 
Klinische Epidemiologie und Alternsforschung des Deut-
schen Krebsforschungszentrums sowie dem Zentralins-
titut der kassenärztlichen Versorgung durchgeführt. Bis 
2012 wurden knapp 20.000 Saarländerinnen und Saar-
länder ab 55 Jahren rekrutiert, die sich einer Früherken-
nungs-Koloskopie unterzogen. Eine Nachbeobachtung 
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erfolgt über einen Zeitraum von 20 Jahren. Durch regel-
mäßige Abgleiche mit Daten des Krebsregisters können 
Darmkrebsinzidenz und Darmkrebsmortalität in der Stu-
dienpopulation ermittelt werden, die zu den erwarteten 
Werten in Relation gesetzt werden.

Das saarländische Krebsregister des MSGFF führt zudem 
seit 2003, zusammen mit den Gastroenterologen unter 
Federführung von Genesis und der Stiftung Lebensbli-
cke, die Kampagne „Saarland gegen Darmkrebs“ mit 
verschiedenen Aktionen im Rahmen des Schwerpunkt-
monats „Darmkrebs“ (jeweils März) und zahlreichen 
Projekten durch68:
– Informationen zur Aufklärung der Bevölkerung all-

gemein: Flyer, Veranstaltungen, Internetseite,
– Materialien für Unternehmen zur Durchführung von 

betrieblichen Präventionsprogrammen sowie
– mietbarer Darmkrebs-Infopoint mit interaktiven, 

multimedialen Möglichkeiten zur Aufklärung (auch 
als kompaktere Tablet-Version ausleihbar); entwi-
ckelt und finanziert vom MSGFF, Genesis, Stiftung 
Lebensblicke und Techniker Krankenkasse.

Im Rahmen dieser Präventionsbemühungen werden 
auch Erkenntnisse der KolosSal-Studie genutzt. Dies hat 
sicherlich dazu beigetragen, dass die Aktivitäten Wir-
kung zeigen: Auch wenn der Trend bundesweit insge-
samt rückläufig ist, sind die kumulierten Teilnahmeraten 
an der Präventionskoloskopie im Saarland 3  % höher 
als im Bund. Der wichtigste Erfolg ist jedoch die rück-
läufige Zahl an Neuerkrankungen sowohl bei Männern 
als auch bei Frauen. Dies zeigt eine Gegenüberstellung 
von beobachteten und erwarteten Neuerkrankungen an 
Darmkrebs (letzteres: Berechnungen basierend auf den 
Neuerkrankungsraten im Zeitraum 1998–2000, vor Ein-
führung der Präventionskoloskopie [2002] im Früherken-
nungsprogramm).

Myokardinfarkt-Register Saarland 
Das Myokardinfarkt-Register Saarland (MIR-SL) wird von 
der Stiftung Institut für Herzinfarktforschung (IHF) durch-
geführt. Dabei sollen belastbare Daten zur aktuellen 
Therapie des Myokardinfarkts im Saarland gewonnen 
werden, die auch die zeitlichen Abläufe von Symptom-
beginn bis zur Reperfusion berücksichtigen. 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 Morbidität an 
Herzinfarkten weiterhin gerecht zu werden.

68  Künftig wird die Kampagne „Saarland gegen Darmkrebs“ vom Verein für Prävention und Gesundheit im Saarland e. V. durchgeführt.

Das MIR-SL wurde vom 01.10.2016 bis 30.06.2018 zu-
nächst im prähospitalen und klinischen Bereich umge-
setzt und beinhaltete drei Phasen: Phase I: Evaluation 
der Herzinfarktversorgung; Phase II: Interventionsphase: 
Auswertung der Ergebnisse sowie Erarbeitung und Um-
setzung von Verbesserungen gemeinsam mit den Klini-
ken und dem Rettungsdienst; Phase III: 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 
über den Behandlungsverlauf der Patientinnen und Pa-
tienten nach dem Krankenhausaufenthalt zu gewinnen. 
Insgesamt berücksichtigt das Konzept des MIR-SL somit 
umfassend die verschiedenen Bereiche der Herzinfarkt-
versorgung.

Aus den bisherigen Studienergebnissen wurde u. a. die 
Notwendigkeit einer umfassenden Aufklärungskampa-
gne für die Bevölkerung zum Thema Herzinfarkt und 
Schlaganfall abgeleitet. Ziel ist die Informationsvermitt-
lung über Krankheitsbilder, Symptomatik und das rich-
tige Verhalten im Notfall sowie über Maßnahmen der 
Primärprävention. Die Kampagne besteht aus mehreren, 
sich ergänzenden Komponenten: interaktives Infotermi-
nal, Broschüre, 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 für Prävention und Gesundheit im 
Saarland e. V. (PuGiS) übergeben werden. Aufgabe des 
Vereins ist die Förderung der Gesundheit der saarländi-
schen Bevölkerung und hierbei insbesondere die Durch-
führung des Projekts „Das Saarland lebt gesund!“ (kurz: 
DSLG). DSLG wurde vom MSGFF 2011 initiiert und wird 
seit 01.02.2017 von PuGiS weitergeführt. Hierfür wird Pu-
GiS vom MSGFF finanziell gefördert. Ziel von DSLG ist 
es u.  a., die Gesundheitsförderung und Prävention in 
den Kommunen zu intensivieren, sodass ein breit gefä-
chertes Angebot im Bereich der kommunalen Gesund-
heitsförderung geschaffen wird. Zudem sollen die un-
terschiedlichen Akteure vernetzt sowie die Bevölkerung 
durch Informationen und Mitmachprojekte mobilisiert 
werden. Über DSLG können die Informationsmodule zur 
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Prävention von Herzinfarkt und Schlaganfall somit in die 
Kommunen getragen und in den Lebenswelten der Saar-
länderinnen und Saarländer verankert und umgesetzt 
werden.

Derzeit werden in einer von der Arbeitsgruppe Ge-
sundheitsberichterstattung, Prävention, Rehabilitation, 
Sozialmedizin der Arbeitsgemeinschaft der Obersten 
Landesgesundheitsbehörden eingerichteten Länderar-
beitsgruppe länderübergreifende Präventionsindikato-
ren entwickelt. An diesem Prozess ist auch das Saarland 
beteiligt. Zudem besteht die Absicht, eine Präventionsbe-
richterstattung im Saarland aufzubauen, die zur Weiter-
entwicklung von Gesundheitsförderung und Prävention 
beitragen kann.

3.3.13 SACHSEN

Das Präventionsgesetz und die nach diesem Gesetz zu 
erstellenden Landesrahmenvereinbarungen (LRV) ha-
ben auf Bundes- und Länderebene die Errichtung von 
Strukturen erfordert, die es ermöglichen, kassenart- und 
trägerübergreifend sowie mit den relevanten Akteu-
ren zusammenzuarbeiten. Vor dem Hintergrund dieses 
gesetzlichen Auftrags hat Sachsen den seit 2004/2005 
geführten Gesundheitszieleprozess in die am 01.06.2016 
von den LRV-Beteiligten für den Freistaat Sachsen unter-
zeichnete LRV überführt.

Die LRV Sachsen sieht für Gesundheitsförderung und Prä-
vention in Lebenswelten ein bedarfsbezogenes Agieren 
vor. Grundlage für 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 Städte, 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 Gesundheitsför-
derung von Erwerbslosen und Gesund im Alter.

Bei der Konzeption und Umsetzung von Gesundheitsför-
derung und Prävention befürworten die LRV-Beteiligten 
ein möglichst datengestütztes Vorgehen, um grundsätz-
lich der Handlungsweise des Public Health Action Cycle 
unter den jeweiligen Rahmenbedingungen zu folgen. 
Darüber hinaus sind sich die LRV-Beteiligten bewusst, 
dass nicht sämtliche Präventionsbedarfe für 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 für das strategische Vorgehen der Betei-
ligten war und ist das folgende, für den Freistaat Sach-
sen formulierte Oberziel: „In Sachsen ist ein landeswei-
tes System zur bedarfsbezogenen Information, Beratung 
und Vernetzung von Trägern und Einrichtungen in Bezug 
auf Gesundheitsförderung und Prävention aufgebaut. Es 
bestehen nachhaltige und qualitätsgesicherte Struktu-
ren, Prozesse und Angebote. Dies erfolgt unter Berück-
sichtigung der gesundheitlichen Chancengleichheit und 
des Sozialraumbezugs in der Kommune.“

Auf Basis dieses Oberziels erarbeiteten 42 Institutionen 
in Sachsen einschließlich der LRV-Beteiligten und beglei-
tet von der LRV-Geschäftsstelle Unterziele für die Lebens-
welten Kommune, Kita, Schule, Betrieb und Gesund im 
Alter. Diese Unterziele wurden einem qualitätsbasierten 
Bewertungsverfahren unterzogen, das u. a. den regiona-
len Bedarf als Kriterium einbezog. Vorbehaltlich einer 
guten Umsetzung werden die erarbeiteten Ziele und 
Maßnahmen zur Erreichung des LRV-Oberziels sowie 
zur Befähigung und Stärkung der jeweiligen Zielgrup-
pen und Akteure beitragen. Zur Illustration der Nutzung 
kleinräumiger Gesundheitsberichterstattung unter Ein-
beziehung sozioökonomischer 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 Qualitätssicherung von 
Gesundheitsförderung sowie bei der Förderung 
gesundheitlicher Chancengleichheit zu unterstützen, 
zu vernetzen und zu beraten. Dies erfolgt in enger 
Kooperation mit kommunalen Entscheidungsträ-
gern, der Kita-Fachberatung, den Gesundheits- und 
Jugendämtern, den Regionalen Arbeitsgemein-
schaften für Gesundheitsförderung sowie weiteren 
relevanten Akteuren der Gesundheitsförderung und 
frühkindlichen Bildung vor Ort.

– Relation Ober-/Unterziel: Das bedarfsorientierte 
Vorgehen vermeidet den „Gießkannenansatz“. Es 
erfolgt eine sozialraumorientierte, nach Gesichts-
punkten der Chancengerechtigkeit ausgerichtete 
Förderung der Gesundheit in der Lebenswelt Kita. 
Nachhaltigkeit und Qualität werden über die 
Bedarfsorientierung und Integration in die Quali-
tätsmanagementsysteme der Kitas ermöglicht und 
bilden darüber die Inhalte des Public Health Action 
Cycle ab.
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– Umsetzungsprozess: Kita-Bedarfe werden unter 
Einbeziehung der Daten des Kinder- und Ju-
gendärztlichen sowie Jugendzahnärztlichen Diensts 
(KJÄD, KJZÄD) und sozialraumbezogener Indikato-
ren ermittelt. Mit Hilfe der Regionalstellen werden 
Unterstützungsangebote geprüft bzw. kitaeigene 
Maßnahmen geplant. Kitas setzen Maßnahmen um. 
Maßnahmen werden überprüft und ggf. neu ausge-
richtet.

– Dokumentation, Evaluation: Regionalstellen do-
kumentieren ihre Aktivitäten; Kitas führen entspre-
chend ihrer QM-Systeme Selbstevaluationen durch. 
Die Daten des KJÄD, KJZÄD ermöglichen ein einrich-
tungsbezogenes Monitoring (Kita-Untersuchung im 
vierten Lebensjahr, Schulaufnahmeuntersuchung). 
Die Landeskoordinierung sichert den Übergang 
fachlicher Ergebnisse und Diskurse von der Landes-
ebene auf regionale Strukturen und reflektiert die 
Prozessqualität der Regionalstelle mit der Perspek-
tive des Transfers der Ergebnisse und Erfahrungen 
auf weitere Regionen.

– Partizipation: Die Beteiligung von Kindern, Fach-
kräften und Eltern ist für eine nachhaltige Gesund-
heitsförderung unerlässlich. 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: Durchführung eines Inter-
essenbekundungsverfahrens auf Basis definierter 
Kriterien aus Gesundheit, Soziales, Kooperation.

Ausblick

Derzeit liegt für den Freistaat Sachsen keine explizite 
Präventionsberichterstattung vor. Für die Beschreibung 
der gesundheitlichen Situation der Bevölkerung Sach-
sens wird auf den bestehenden Indikatorenkatalog der 
Gesundheitsberichterstattung der Länder inklusive der 
Daten des KJÄD und KJZÄD (Zusatzindikatoren) auf regio-
naler Ebene zurückgegriffen. Die Daten zu ausgewählten 
Themen werden kontinuierlich in Faktenblättern veröf-
fentlicht.69

Das Land wird weiterhin die bedarfsbezogene und da-
tengestützte Ermittlung von Erfordernissen der Gesund-
heitsförderung und Prävention auf kommunaler Ebene 
unterstützen. Die Umsetzung in gesundheitsförderliches 

69  www.statistik.sachsen.de/GBE/Gesundheit_Start.htm 

Handeln im Sinne von „Daten für 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 KJÄD und KJZÄD hinsichtlich 
ausgewählter Sozialindikatoren erweitert, um kommu-
nalen Akteuren den Blick für die Ermittlung potenzieller 
regionaler Handlungsbedarfe im Feld gesundheitlicher 
Chancengleichheit zu erleichtern.

3.3.14 SACHSEN-ANHALT

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

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

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

Entwicklung eines gesunden Bewegungsverhaltens 
und Verbesserung von Bewegungsangeboten 
für die Bevölkerung (2003) und Förderung eines 
gesunden Ernährungsverhaltens und gesunder 
Ernährungsangebote für die Bevölkerung (2003)

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

http://www.statistik.sachsen.de/GBE/Gesundheit_Start.htm
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führung/Verstärkung der Angebote und Strategien von 
bewegungs- und ernährungsbezogener Gesundheitsför-
derung in Sachsen-Anhalt sollten landesweit auch die 
frühzeitige Diagnose von Bluthochdruck und die schnel-
le Versorgung von Herz-Kreislauf-Notfällen (Herzinfarkte, 
Schlaganfälle) sichergestellt und vorangetrieben werden. 
Die Verfügbarkeit von Primärdaten zum Ernährungs- und 
Bewegungsverhalten der Bevölkerung muss verbessert 
werden, z.  B. durch Finanzierung der Aufweitung der 
Landesstichprobe in einem bundesweiten Survey.

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

Teilziel: Senkung des Anteils an Rauchern in der Be-
völkerung
Aufgrund der Gegebenheit, dass in Sachsen-Anhalt die 
Raucherquoten bei Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen derzeit noch immer bzw. zum Teil sogar zuneh-
mend höher sind als im Bundesdurchschnitt, und Ta-
bakkonsum der wichtigste vermeidbare Risikofaktor für 
chronische, nichtübertragbare Krankheiten ist, behält 
das Teilziel Reduktion des Tabakkonsums weiterhin 
hohe Priorität. Angesichts der steigenden Raucher- und 
Lungenkrebsquoten bei Frauen sollten Tabakpräventi-
onsstrategien verstärkt das weibliche Geschlecht fokus-
sieren. Die Verfügbarkeit von Primärdaten zum Tabak-
konsum der Bevölkerung muss verbessert werden, z. B. 
durch Finanzierung der Aufweitung der Landesstichpro-
be in einem bundesweiten Survey.

Teilziel: Senkung der alkoholbedingten Gesundheits-
schäden auf Bundesdurchschnitt
Ausgehend von der Feststellung, dass in Sachsen-Anhalt 
a) bei Sechstklässlern die Nähe zu Alkohol und der Ei-
genkonsum von Alkohol noch immer höher sind als im 
Bundesdurchschnitt, b)  die stationär behandelte Alko-
holsucht und Alkoholleber bei Männern unvermindert 
deutlich häufiger sind als im Bundesdurchschnitt und 
c)  viele alkoholassoziierte Diagnosen und Indikatoren 
häufiger sind als im Bundesdurchschnitt, behält auch 
dieses Teilziel weiterhin hohe Priorität. Die Verfügbarkeit 
von Primärdaten zum Alkoholkonsum der Bevölkerung 
muss verbessert werden, z.  B. durch Finanzierung der 
Aufweitung der Landesstichprobe in einem bundeswei-
ten Survey.

Erreichen eines altersgerechten Impfstatus  
bei über 90 % der Bevölkerung (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, insbesondere der Ma-
sern-Mumps-Röteln-Impfung (MMR-Impfung) sowie bei 
den Auffrischimpfungen. Die Teilnahme an den Vorsor-
geuntersuchungen für Kinder und Jugendliche ist eine 
gute Gelegenheit, um Impfausweise zu überprüfen und 
Impflücken zu schließen.

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

Förderung der psychischen Gesundheit als 
übergreifender 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 stationären Behandlungs-
quoten von psychischen Erkrankungen (u.  U. deshalb) 
überproportional hoch sind und c) die stationären Be-
handlungszahlen und Frühverrentungen in den letzten 
Jahren noch dramatischer gestiegen sind als im Bundes-
durchschnitt, behält dieser Zielbereich hohe Priorität. Ob 
das Gesundheitsziel Förderung der psychischen Gesund-
heit besser als Querschnittsaufgabe (wie derzeit) inner-
halb der anderen Gesundheitsziele oder doch in Form 
eines neuen, eigenständigen 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, Ernährung, Tabakkonsum, Alkoholschäden 
und Impfen) sowie der übergreifende Zielbereich psy-
chische Gesundheit nach wie vor aktuell und bedürfen 
einer Fortführung 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 Mädchen/Frauen, Alkoholkonsum bei Jungen/Män-
nern, Auffrischimpfungen bei älteren Jugendlichen und 
Erwachsenen, psychische Störungen bei älteren Beschäf-
tigten.

Die weite Verbreitung von ungesunden Lebensstilen 
und Risikofaktoren ist die Hauptursache für die erhöh-
te Krankheitslast der Bevölkerung. Diese ungünstigen 
Lebensstile und die daraus folgenden Gesundheitspro-
bleme sind sehr eng mit der sozialen Lage der Bevöl-
kerung verknüpft. Die Verbesserung des Zugangs sozial 
schwacher Bevölkerungsgruppen zu gesundheitsförderli-
chen Informationen und Angeboten sollte deshalb eine 
vordringliche Querschnittsaufgabe in allen Zielbereichen 
sein.

Mit Inkrafttreten der Landesrahmenvereinbarung am 
23.11.2016 fand eine stärkere Einbindung der Gesund-
heitsberichterstattung am Landesamt für Verbraucher-
schutz (LAV) in die Umsetzung der nationalen Präven-
tionsstrategie in Sachsen-Anhalt statt. Das LAV sieht 
dabei seine primäre Aufgabe in der Beratung und (wo 
möglich) Beteiligung bei der Verbesserung einer klein-
räumigen Bedarfsermittlung für regionale und kommu-
nale Präventionsstrategien. Dazu wurde einerseits ein 
neues GBE-Instrument online zur Verfügung gestellt: die 
Kreisgesundheitsprofile Sachsen-Anhalt70. Diese erlau-
ben den Landkreisen / kreisfreien Städten anhand einer 
Auswahl aussagekräftiger Regionalindikatoren einen 
bildhaften „Direktvergleich“ (auf einen Blick) ihrer Ge-
sundheits- und Versorgungslage mit dem Landesdurch-
schnitt. Andererseits wurden in ausgewählten Landkrei-
sen Pilotprojekte gestartet, wo mit fachlicher Hilfe des 
LAV Instrumente für eine neue, regelmäßige kleinräumi-
ge Bedarfsermittlung und Berichterstattung für Präventi-
onsmaßnahmen aufgebaut werden soll. Dabei soll u. a. 
die Erfassung präventionsrelevanter Informationen im 
Rahmen der schulärztlichen Untersuchungen getestet 

70 https://lpsa-lav.azurewebsites.de/gbe-net/profile/kreisgesundheitsprofile/atlas.html 
71 Wahl, G. (2017). Potenzial der Reihenuntersuchungen des Öffentlichen Gesundheitsdienstes in Kindertagesstätten und Schulen für 

die Präventionsberichterstattung. Journal of Health Monitoring, S2, 33–36.
72 Die Berichte können hier eingesehen werden: www.krebsregister-sh.de/berichte; www.schleswig-holstein.de: Startseite ▶ 

Landesregierung ▶ Ministerium für Soziales, Gesundheit, Jugend, Familie und Senioren ▶ Service ▶ Broschüren ▶ Gesundheit 
bzw. Landesregierung ▶ Ministerium für Soziales, Gesundheit, Jugend, Familie und Senioren ▶ Service ▶ Gesetzesvorhaben / 
Landtag ▶ Bericht der Landesregierung „Psychiatriebericht 2016“ bzw. Landesregierung ▶ Ministerium für Soziales, Gesundheit, 
Jugend, Familie und Senioren ▶ Service ▶ Gesetzesvorhaben / Landtag A ▶ Bericht der Landesregierung „Ergänzungsbericht 
zum Stand der Diabetes-Erkrankungen in Schleswig-Holstein sowie zu den präventiven und nachhaltigen Maßnahmen zur 
Krankheitseindämmung.

werden. Diese sollen der Identifizierung von Risikoge-
meinden, -quartieren und/oder -schulen bezüglich der 
Gesundheit von Kindern dienen und eine längerfristige 
datengestützte Beobachtung nach Intervention ermögli-
chen.71 

3.3.15 SCHLESWIG-HOLSTEIN

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

Die GBE des Landes SH erfolgt überwiegend themenspe-
zifisch. Im Fokus der Berichte stehen jeweils spezielle 
Gesundheitsthemen (beispielsweise Krebserkrankun-
gen, Todesursachen) oder ausgewählte Bevölkerungs-
gruppen (Kinder/Jugendliche, ältere Menschen). Einen 
besonderen Stellenwert nehmen die Ergebnisse der 
Schuleingangsuntersuchungen sowie der Krebsregis-
trierung ein. Hierüber berichtet das Land seit rund 20 
Jahren ausführlich und regelmäßig. Hinzu kommen Be-
richte, die von interdisziplinären Arbeitsgruppen erstellt 
werden, wie beispielsweise der Diabetes-Bericht (2016) 
oder die Bestandsaufnahme zur Versorgungssituation 
von psychisch Erkrankten (Psychiatriebericht 2016).72 

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

https://lpsa-lav.azurewebsites.de/gbe-net/profile/kreisgesundheitsprofile/atlas.html
http://www.krebsregister-sh.de/berichte
http://www.schleswig-holstein.de
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Im Rahmen von folgenden Landesgesundheitskonfe-
renzen haben Vertretungen des Öffentlichen 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 über 
die Sterblichkeit in SH 1980-199873. Dieser zeigte, dass 
die Häufigkeit von Todesfällen an koronaren Herzer-
krankungen im Alter zwischen 35 und 64 Jahren in SH 
über dem Durchschnitt der westdeutschen Länder lag 
und die Sterblichkeit daran deutliche regionale Unter-
schiede aufwies. Daraufhin hat das Land SH ein bevöl-
kerungsbezogenes Präventionsprojekt initiiert, um einen 
gesundheitsförderlichen Lebensstil zu stärken und zu 
unterstützen. Die Umsetzung begann in den beiden Krei-
sen mit der höchsten Sterblichkeit an koronaren Herzer-
krankungen und wurde dann schrittweise auf das ganze 
Land ausgedehnt. Die Aktivitäten werden aktuell von der 
Landesarbeitsgemeinschaft Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
fortgeführt.

Im Rahmen des ersten Strategieforums Prävention wur-
den vier Präventionsziele erörtert:
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 ausgewählt. Die Datenlage muss jedoch noch 
verbessert werden. Insgesamt wurden auch die vom 
Kooperationsverbund gesundheitsziele.de dazu entwi-
ckelten und publizierten nationalen Gesundheitsziele 
berücksichtigt.

Präventionsziele Diabetes mellitus verhindern und 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen vorbeugen

Die vorliegenden Daten und Erkenntnisse wurden im 
Verlauf des Strategieforums bezogen auf die Lebenswel-
tansätze diskutiert. Für diese beiden Präventionsziele 
stehen Maßnahmen zur Ernährung und Bewegung im 
Vordergrund. Bestehende verhältnispräventive Maß-

73  Ministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit und Verbraucherschutz des Landes Schleswig-Holstein (Hg.) (2001). Sterblichkeit in 
Schleswig-Holstein 1980–1998. Kiel: Ehlers.

nahmen wurden als positiv bewertet. Dazu zählen die 
Vernetzungsstelle Kita- und Schulverpflegung sowie die 
Einführung 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 Mütter beraten, so 
fortzubilden, dass alle den aktuellen Stand hinsichtlich 
einer geeigneten Ernährung vertreten.

Präventionsziel Alkoholkonsum und Tabakkonsum 
reduzieren 

Teilziel: Senkung des Anteils an Rauchern in der 
Bevölkerung 
Laut Mikrozensus rauchten in Deutschland 2013 25  % 
der Bevölkerung im Alter von 18 Jahren und älter. In 
SH betrug dieser Anteil 31,1 % und liegt damit deutlich 
über dem Bundesdurchschnitt. Ebenfalls erhöht sind die 
Neuerkrankungsraten an Lungenkrebs, wie die Ergebnis-
se der Krebsregistrierung wiederholt gezeigt haben. Da 
Tabakkonsum einer der wichtigsten vermeidbaren Risi-
kofaktoren für Lungenkrebs und viele andere chronische, 
nichtübertragbare Krankheiten ist, behält das Teilziel 
Reduktion des Tabakkonsums weiterhin hohe Priorität. 
Präventionsangebote wie „Be Smart – Don‘t Start“ und 
„NICHT RAUCHEN. TIEF DURCHATMEN“ sollen weiterge-
führt und in Richtung rauch- und tabakfreie E-Zigaretten 
ausgebaut werden, da diese als Einstieg zum Rauchen 
von Zigaretten dienen.

Teilziel: Senkung der alkoholbedingten Gesundheits-
schäden auf Bundesdurchschnitt 
Laut Krankenhausdiagnosestatistik wurden im Jahr 2015 
in SH jeweils 103 Jungen und Mädchen je 100.000 Ein-
wohnerinnen/Einwohnern unter 18 Jahren wegen einer 
akuten Alkoholvergiftung eingewiesen. Hier gilt es, die 
vorhandenen Präventionsangebote wie z.  B. „Hart am 
LimiT“ (HaLT) und den „KlarSicht-Koffer“ weiter auszu-
bauen.

In einer Beobachtungsstudie (2006–2015) des Instituts 
für Therapie und Gesundheitsforschung über die Vorher-
sage des Rauschtrinkens im jungen Erwachsenenalter 
(in SH und Sachsen-Anhalt) wurde festgestellt: Der im 
frühen Jugendalter wahrgenommene elterliche Alkohol-
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konsum kann als möglicher Risikofaktor des Rausch-
trinkens im jungen Erwachsenenalter angesehen wer-
den. Hier müssen entsprechende Präventionsangebote 
in den Lebenswelten weiterentwickelt werden. Es wer-
den zusätzliche entsprechende Projekte geprüft, die ziel-
gruppenspezifisch ausgerichtet sind und den aufgezeig-
ten Bedarfen in den Soziallagen gerecht werden.

Präventionsziel Psychische Belastungen verringern

Der Psychiatriebericht 2016 stellt zusammenfassend 
fest, dass die Häufigkeit 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 Frühberentungen 
und die Anerkennung von Schwerbehinderungen jedoch 
erheblich verändert 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 erwerbsunfähig wird, liegt in SH höher 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 verfünffacht, während 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 Angehörigen betroffen. Dabei stel-
len die Kinder psychisch kranker Eltern eine besonders 
verletzliche Gruppe dar, die ein höheres Risiko haben, 
selbst psychisch zu erkranken, als Kinder, deren Eltern 
nicht psychisch erkrankt sind.

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

74  www.statistikportal.thueringen.de/thonsa/SSDstart.php 

Ausblick

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

Für die GBE in SH entstehen in diesem Zusammenhang 
insbesondere folgende Herausforderungen:
– Bedarf an Prävention/Gesundheitsförderung mög-

lichst kleinräumig ermitteln,
– Datenquellen erschließen, die gemeindebezogene 

Aussagen zu den Lebensverhältnissen ermöglichen,
– Wirkungen von Aktivitäten zur Gesundheitsförde-

rung/Prävention messen,
– Datenbasis für den Bereich psychische Gesundheit/

Krankheit verbreitern und vertiefen.

3.3.16 THÜRINGEN

Der Freistaat Thüringen arbeitet schon seit 2007 an der 
Ausgestaltung von Gesundheitszielen. Mit dem Regie-
rungswechsel in Thüringen Ende des Jahres 2014 wurde 
seitens des Thüringer Ministeriums für Arbeit, Soziales, 
Gesundheit, Frauen und Familie das Ziel entwickelt, den 
Thüringer Gesundheitszieleprozess unter Beteiligung 
aller agierenden Akteure zu einer Landesgesundheits-
konferenz (LGK) weiterzuentwickeln. Die LGK agiert als 
institutionalisiertes Beschlussgremium für Gesundheits-
ziele und gesundheitspolitische Empfehlungen. Durch 
die Etablierung einer LGK als ständige Institution und 
mit Fachveranstaltungen in Thüringen wurde eine neue 
Kultur gemeinsamen Handelns im Bereich Gesundheits-
förderung und Prävention 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. Dabei stellte die Konzentration auf zentrale 
und gemeinsame Ziele für die beteiligten Akteure eine 
sehr große Herausforderung dar. Die Formulierung von 
Wirkungszielen und entsprechenden Indikatoren inner-
halb des kurzen zur Verfügung stehenden Zeitfensters 
wurde ebenso als sehr anspruchsvoll wahrgenommen. 
Aktuelle Daten der GBE, z. B. über das Online-Gesund-
heitsportal für Thüringen, über den Thüringer Online-So-
zialstrukturatlas74, über kinder- und jugendärztliche 

http://www.statistikportal.thueringen.de/thonsa/SSDstart.php
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Untersuchungen der letzten 20 Jahre, über das Thürin-
gen-Modul75 der Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS)76 oder über das 
Gemeinsame Krebsregister wurden bei der Erarbeitung 
einer „Zielesystematik der Strategiearbeitsgruppen der 
LGK“ (2017) als Grundlage verwendet. Nachfolgend wer-
den ausgewählte Gesundheitsziele aus der zusammen-
getragenen Zielesystematik beispielhaft angeführt und 
veranschaulicht, wie Indikatoren und Daten der GBE für 
die Planung und Umsetzung von Maßnahmen der Pri-
märprävention und Gesundheitsförderung in Thüringen 
verwendet werden.

Gesundheitsziele: Förderung der Bewegung/des 
Sports und Förderung einer gesunden Ernährung bei 
Kindern und Jugendlichen

Übergewicht und Adipositas in Thüringen 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 Männer und 80 % der Frauen 
deutschlandweit übergewichtig. Daneben ist eine Zu-
nahme von Erkrankungen des Bewegungsapparats im 
Altersverlauf zu verzeichnen. Laut den Daten des KiG-
GS-Thüringen-Moduls erreichen 60 % der Thüringer Kin-
der nicht die Vorgaben der Weltgesundheitsorganisation 
zur körperlichen Aktivität. Überdies sind nur 46 % der 
Kinder im Land Thüringen Mitglied in einem Sportverein 
im Vergleich zum Bundesdurchschnitt von 60 %. Diese 
Datenlage spricht eindeutig dafür, dass die Aspekte Be-
wegungsförderung und Förderung einer gesunden und 
adäquaten Ernährung möglichst frühzeitig im Lebensver-
lauf in den Lebenswelten Kita, Schule, Kommune und 
Familie hohe Priorität einnehmen müssen. Entsprechen-
de Maßnahmen, wie z. B. die Erhöhung des Anteils an 
durch die Deutsche Gesellschaft für Ernährung zertifi-
zierten Gemeinschaftsverpflegungen in Kita und Schule, 
sind daher aus GBE-Sicht ableitbar.

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

76 www.kiggs-studie.de 

Gesundheitsziel: Förderung der psychischen 
Gesundheit als übergreifendes Ziel in allen 
Lebensphasen

Laut dem KiGGS-Thüringen-Landesmodul gelten 20  % 
der Thüringer Kinder und Jugendlichen als psychisch auf-
fällig. Die Befunde in den kinder- und jugendärztlichen 
Untersuchungen weisen in dieselbe Richtung. Auch über 
das Kindesalter hinaus ist die Förderung der psychischen 
Gesundheit angezeigt: Für den Bereich Gesund arbeiten 
wurde die verminderte Erwerbsfähigkeit (Indikatoren 
3.37–3.39) des Online-Gesundheitsportals ausgewertet 
mit dem Ergebnis, dass unter den Diagnosegruppen die 
„Psychischen- und Verhaltensauffälligkeiten“ als Haupt-
grund für die verminderte Erwerbsfähigkeit angeführt 
wird – insbesondere bei Frauen. Auch langzeitarbeits-
lose Menschen, die aufgrund einer psychischen Erkran-
kung und/oder Sucht nicht ins Erwerbsleben integriert 
werden können, müssen Zielgruppe gesundheitsfördern-
der Prozesse und Maßnahmen sein. Zuletzt zeigt sich 
eine Zunahme für Krankenhausbehandlungen (Indikator 
3.82) von psychischen Erkrankungen im Zeitverlauf bei 
Männern. Psychische Erkrankungen finden sich im Alter 
häufig im Kontext von Suchterkrankungen. Weitere An-
zeichen für psychische Erkrankungen finden sich in der 
Auswertung des Indikators 3.88, den Suizidfällen in Thü-
ringen. Die Selbsttötungszahlen bei Männern ab 70 Jah-
ren ist in Thüringen stark angestiegen. Im Vergleich zu 
Frauen ist die Suizidrate bei Männern viermal so hoch. 
Diese hohe Rate gilt möglicherweise als Anzeichen für 
das Vorhandensein von Depressionen, Partnerverlust, 
erlebter Einsamkeit und einem Mangel an sozialen Kon-
takten bei Männern. Deshalb muss auch die Förderung 
der sozialen Teilhabe älterer Menschen Bestandteil der 
Maßnahmen der Gesundheitsförderung sein. Aus Sicht 
der GBE sollte die Umsetzung gesundheitsfördernder 
und präventiver Aktivitäten unter anderem geschlechter-
sensibel ausgerichtet sein.

Gesundheitsziel: Gesundheits- und 
Vorsorgekompetenz stärken – insbesondere von 
Männern im erwerbsfähigen Alter

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

http://www.kiggs-studie.de
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ner Auswertung der IKK77 ging 2015 nur jede zweite Frau 
und jeder vierte Mann zur Krebsfrüherkennungsunter-
suchung. Aussagen hierzu soll künftig der Indikator 7.16 
des Gesundheitsportals geben. Wegen Neubildungen 
werden die Menschen in Thüringen am zweithäufigsten 
pro 100.000 Einwohner im Krankenhaus behandelt (In-
dikator 3.26). Daher ist aus Sicht der GBE die Steigerung 
der Vorsorge- und Gesundheitskompetenz im erwerbsfä-
higen Alter und darüber hinaus in Thüringen angezeigt. 
Beispielsweise wird das Ziel angestrebt, die Anzahl der 
Männer im erwerbsfähigen Alter, die eine informierte 
Krebsvorsorge in Anspruch nehmen, um 15 % zu erhö-
hen. Die Verantwortungsübernahme für die eigene Ge-
sundheit soll insgesamt gefördert werden. Dazu werden 
vor allem auch evidenzbasierte und verständlich aufbe-
reitete Informationsangebote benötigt.

Ausblick

Datengrundlage der GBE in Thüringen bilden zahlreiche 
Erhebungen. Eine erweiterte, kleinräumige GBE wird 
angestrebt. Überdies soll ein Basisindikatorensatz für 
eine kommunale integrierte GBE in Thüringen etabliert 
werden, um eine bedarfsgerechte Kommunalplanung zu 
ermöglichen.

Die Studienlage zum Zielbereich Gesund alt werden ist 
sowohl auf Bundes- als auch auf Landesebene noch 
lückenhaft. Untersuchungen sollten sich daher auf die 
Erschließung von Datenlücken zur Funktionsfähigkeit 
und Funktionseinschränkungen im Alter wie z.  B. die 
Seh- und Hörfähigkeit, Mund- und Zahngesundheit, In-
kontinenz und Gebrechlichkeit im Alter sowie die Mög-
lichkeiten der Partizipation konzentrieren. Zudem liegen 
für die ältere Thüringer Bevölkerung keine aktuellen 
Daten zu Übergewicht und Adipositas (Body-Mass-In-
dex) vor, weshalb eine erneute Erhebung notwendig 
erscheint. Die Herausforderung für die Datenerfassung 
der kommenden Jahre wird zudem sein, die Kinder mit 
Entwicklungsrisiken, auffälligkeiten und -störungen nach 
sozialer Lage und in den Sozialräumen mit geeigneten 
Messmethoden zu erfassen, um bedarfsgerechte, geeig-
nete Maßnahmen zu entwickeln.

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

77 www.ikk-classic.de/oc/de/presse/pressemitteilungen/pressecenter/thueringen/Weltkrebstag 

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

http://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 Prä-
ventionsbedarfen und -potenzialen (Kapitel 3) stellt sich 
die Frage, welche Maßnahmen ergriffen werden können, 
um die Gesundheit der Bevölkerung zu fördern und 
Krankheiten vorzubeugen. Diese Frage wird im Rahmen 
von Studien untersucht, die sich der Wirksamkeit und 
dem Nutzen von Gesundheitsförderung und Präventi-
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) Gesundheitsförderung und 
Prävention.

4.1 LEBENSWELTBEZOGENE 
GESUNDHEITSFÖRDERUNG UND 
PRÄVENTION

Mit Stärkung der lebensweltbezogenen Gesundheits-
förderung und Prävention durch das Präventionsgesetz 
entstand das Erfordernis, eine allen verantwortlichen 
Akteuren zugängliche Wissensbasis zu wirksamen Ge-
sundheitsförderungs- und Präventionsansätzen und 
deren Implementierung aufzubauen. Entsprechend 
führt die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung (BZgA) im Auftrag und mit Mitteln der gesetzlichen 
Krankenkassen im Rahmen des GKV-Bündnisses für 
Gesundheit (Kapitel 7.4) eine Aufbereitung empirischer 
Erkenntnisse zur Wirksamkeit und zum Nutzen lebens-
weltbezogener Gesundheitsförderung und Prävention 
durch. Bei den in den nachfolgenden Unterkapiteln skiz-
zierten Ergebnissen ist zu beachten, dass es sich um eine 
Momentaufnahme eines sich fortwährend weiterentwi-
ckelnden Wissensstands handelt.

Evidenzbasierung in der lebensweltbezogenen 
Gesundheitsförderung und Prävention

Die Forderung nach einer evidenzbasierten Gesundheits-
förderung und Prävention im Sinne der gewissenhaften, 
ausdrücklichen und vernünftigen Nutzung des gegen-
wärtig besten verfügbaren Wissens bei der praktischen 
Entscheidungsfindung ist nicht neu. Dass Maßnahmen 
geeignet und wirksam sein sollen und darüber hinaus 
nicht mit unerwünschten Nebenwirkungen einhergehen 
dürfen, bildet nicht zuletzt angesichts begrenzter finanzi-
eller Mittel die Grundvoraussetzung für das Handeln der 
beteiligten Akteure. Dennoch steht die Evidenzbasierung 
der Gesundheitsförderung und Prävention in Deutsch-
land noch weitgehend am Anfang – u. a. auch deswegen, 
weil die Frage danach, welchen Standards und Kriterien 
das beste verfügbare Forschungswissen in der Gesund-
heitsförderung und Prävention genügen sollte, bislang 
nicht hinreichend geklärt ist.

Nach wie vor werden mehrere methodische Vorgehens-
weisen diskutiert. Wie auch in Kapitel 4.2 zur Wirksam-
keit arbeitsweltbezogener Gesundheitsförderung und 
Prävention dargestellt, kommt Forschungswissen eine 
besondere Bedeutung zu, welches durch die Erstellung 
systematischer Übersichtsarbeiten qualitativ hochwerti-
ger, randomisierter kontrollierter Studien, abgekürzt RCT 
(randomized controlled trial), bzw. im Falle der Gesund-
heitsförderung und Prävention häufig auch quasiexperi-
menteller, nicht randomisierter Kontrollstudien gewon-
nen wird. Die Methodendiskussion dreht sich im Kern 
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um Schwierigkeiten, die im Zuge der Durchführung von 
Evaluationsstudien in Lebenswelten entstehen, darunter 
in erster Linie die Komplexität und Kontextabhängigkeit 
der Interventionen sowie der mit den Studien verbun-
dene Aufwand.78 Obwohl die Kritik in Teilen durchaus 
ihre Berechtigung hat, muss festgehalten werden, dass 
die Zahl an methodisch überzeugenden Studien aus 
Deutschland im internationalen Vergleich gering aus-
fällt.79 Zu diesen bzw. ähnlichen Ergebnissen kommen 
auch die meisten der Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler, die im Rahmen des GKV-Bündnisses für 
Gesundheit mit Forschungsarbeiten beauftragt wurden.

Für die Lektüre der nachfolgenden Seiten (wie auch des 
Kapitels 4.2) ist es wichtig zu betonen, welche Bedeutung 
mit der Aussage verbunden sein kann, es gebe für eine 
bestimmte Maßnahme der Gesundheitsförderung und 
Prävention keine Evidenz. In der Regel kann dies nicht 
mit der Annahme gleichgesetzt werden, die betreffende 
Maßnahme sei nicht wirksam. Vielmehr ist es häufig 
so, dass zu einer konkreten Maßnahme entweder keine 
oder aber nicht ausreichend methodisch anspruchsvol-
le, kontrollierte Studien identifiziert werden können, die 
einen Wirkungszusammenhang belegen. Ferner ist es 
möglich, dass Effekte nicht entdeckt werden, weil z. B. 
der Stichprobenumfang zu gering oder die Methodik 
der Untersuchung unzureichend war, unberücksichtigte 
Einflussfaktoren eine Unterschätzung der Wirksamkeit 
bedingen oder eine Maßnahme nicht wie vorgesehen 
implementiert wurde. Solche Maßnahmen gelten nach 
obigem Ansatz somit als noch nicht ausreichend evi-
denzbasiert, obwohl die Wirksamkeit möglicherweise 
grundsätzlich gegeben ist. Anders verhält es sich im 
Falle gut untersuchter Maßnahmen, für die bereits eine 
überzeugende Studienbasis existiert. Wenn innerhalb 
einer solchen Studienbasis wiederholt ausbleibende Ef-
fekte auf relevante Zielgrößen festgestellt werden, steht 
der Ausdruck „keine Evidenz“ für die Unwirksamkeit der 
Intervention.

4.1.1 SCHAFFEN EINER WISSENSBASIS IM RAHMEN 
DES GKV-BÜNDNISSES FÜR GESUNDHEIT

Die im Rahmen des GKV-Bündnisses erteilten For-
schungsaufträge verfolgen das Ziel, verfügbares Wissen 
sowohl aus der Praxis als auch aus der Forschung zu 
identifizieren. Hierfür werden zum einen Bestandsauf-

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

79 Vgl. Zeeb, H., & Brand, T. (2014). Prävention und Evidenzbasierung – zu viel verlangt? Kontext (offizielles Medium der Ärztekammer 
Bremen), Ausgabe September 2014, 1–2, und Bödeker, W. (2016). Lohnt sich betriebliche Gesundheitsförderung für Unternehmen 
wirklich? DGUV Forum, 6, 36–37.

nahmen von erfolgreich umgesetzten Maßnahmen und 
Modellen „Guter Praxis“ im deutschsprachigen Raum 
beauftragt. Zum anderen werden systematische Litera-
turrecherchen durchgeführt, die die beste verfügbare 
wissenschaftliche Evidenz zur Wirksamkeit und zum 
Nutzen lebensweltbezogener Gesundheitsförderung und 
Prävention zusammenstellen. Insgesamt wurden bisher 
24 solcher Forschungsaufträge 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 Verbänden der Krankenkassen auf Bundes-
ebene verschiedene vulnerable Gruppen ausgewählt, zu 
denen Forschungsaufträge vergeben werden; diese um-
fassen: Menschen mit Behinderungen, Alleinerziehende, 
ältere Menschen, arbeitslose Menschen, Menschen mit 
Migrationshintergrund, Kinder aus suchtbelasteten Fa-
milien und Kinder aus psychisch belasteten Familien.

Neben der Wirksamkeit von Maßnahmen für die aus-
gewählten vulnerablen Gruppen wurde Wissen zu wei-
teren übergreifenden Themen und generellen Fragestel-
lungen synthetisiert – darunter geeignete Zugangswege 
und Möglichkeiten zur Verbesserung der Erreichbarkeit 
vulnerabler Gruppen in den Lebenswelten Kommune, 
Schule und Kita, Strategien der kommunalen Gesund-
heitsförderung und Prävention, Modelle und Interventio-
nen zur Förderung der intersektoralen Kooperation, die 
Förderung psychischer Gesundheit in der Schule sowie 
die Prävention des Alkoholmissbrauchs bei Heranwach-
senden und speziell im schulischen Kontext.

4.1.2 QUALITÄT DER EVIDENZ

Ausgehend von den im Rahmen des GKV-Bündnisses für 
Gesundheit zusammengetragenen Erkenntnissen lässt 
sich die Qualität der Evidenzbasis für die Gesundheits-
förderung und Prävention in Lebenswelten derzeit nicht 
allgemeingültig beurteilen. Ein erstes Indiz ist hierbei die 
verfügbare Studienlage, die bei Vergleich der einzelnen 
vulnerablen Gruppen erheblich variiert. So stehen bei-
spielsweise 23 vorgefundene Studien in der Literaturre-
cherche zur Gesundheitsförderung und Prävention bei 
Alleinerziehenden einer Zahl von 186 und damit achtmal 
mehr Studien für die Zielgruppe der Älteren gegenüber. 
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Wird zudem die Qualität der in den Literaturrecherchen 
einbezogenen Einzelstudien oder Übersichtsarbeiten 
genauer betrachtet, lassen sich allgemeine Aussagen 
über die Evidenzlage noch schwieriger treffen: Während 
für einige Zielgruppen kaum RCTs ausfindig gemacht 
werden können oder nur Studien mit erheblichen me-
thodischen Mängeln existieren, finden sich für manche 
Zielgruppen viele systematische Reviews zu methodisch 
überzeugenden Studien von vergleichsweise guter Quali-
tät. Mithin gibt es für einen Teil der vulnerablen Gruppen 
eine recht belastbare Evidenzbasis, welche die Ableitung 
von Handlungsempfehlungen zulässt – insbesondere für 
ältere Menschen sowie Menschen mit Migrationshin-
tergrund. Für andere Gruppen ist dagegen die Formu-
lierung evidenzbasierter Empfehlungen auf Grundlage 
der vorliegenden Studienergebnisse nur schwer bis gar 
nicht möglich. Dazu zählen vor allem Alleinerziehende, 
arbeitslose Menschen und Kinder aus suchtbelasteten 
oder aus psychisch belasteten Familien. Für die Gruppe 
der Menschen mit Behinderungen liegt die Evidenz im 
mittleren Bereich.

Weiterhin gibt es Besonderheiten, die bei allen Ziel-
gruppen gleichermaßen auftreten und die berichteten 
Studienergebnisse in ihrer Aussagekraft einschränken. 
So wird die Bewertung der Wirksamkeit dadurch er-
schwert, dass eine hohe Heterogenität 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-
repräsentiert, beispielsweise Kinder mit Behinderun-
gen als Teilgruppe der Menschen mit Behinderungen 
oder geflüchtete Menschen als Untergruppe der Men-
schen mit Migrationshintergrund. Mit Blick auf die In-
halte der untersuchten Interventionen zeigt sich, dass 
Interventionen zu Bewegung oder Ernährung in der 
Regel gut untersucht sind, während beispielsweise für 
Maßnahmen zur Bewältigung von Stress meist weniger 
qualitativ hochwertige Studien vorliegen. Schließlich 
stellen viele der mit der Durchführung von Evidenzsyn-
thesen beauftragten Autorinnen und Autoren fest, dass 
der größte Nachholbedarf bei der Erforschung verhält-

80 In einigen Fällen fanden zu diesem Zeitpunkt vorliegende Zwischenberichte Berücksichtigung. Forschungsaufträge, für die erst nach 
diesem Zeitpunkt Berichte vorlagen, konnten nicht berücksichtigt werden.

81 www.gkv-buendnis.de 
82 Latteck, Ä.-D., & Backhaus, J. (2017). Durchführung einer systematischen nationalen und internationalen Literatur- und 

Datenbankrecherche zu Gesundheitsförderungs- und Präventionsansätzen bei Menschen mit Behinderungen und der Auswertung 
der vorliegenden Evidenz der Ansätze. Ergebnisbericht. Berlin: GKV-Bündnis für Gesundheit.

nispräventiver im Gegensatz zu verhaltenspräventiven 
Interventionen besteht.

4.1.3 ERKENNTNISSTAND ZU WIRKSAMKEIT UND 
NUTZEN

Die folgenden Abschnitte geben einen Überblick über 
den Stand der Evidenzsynthese im Juni 201880. 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 Fülle an generiertem Wissen kann ledig-
lich ein Auszug wesentlicher Erkenntnisse vorgestellt 
werden. Für weiterführende Informationen sei daher 
auf die zitierten Einzelberichte sowie auf das Portal des 
GKV-Bündnisses für Gesundheit81 verwiesen.

Menschen mit Behinderungen

Die Forschung zu Gesundheitsförderung und Präven-
tion bei Menschen mit Behinderungen liefert gemäß 
Latteck und Backhaus82 in erster Linie Hinweise auf die 
Wirksamkeit für Erwachsene, wobei das Handlungsfeld 
Bewegung am besten untersucht ist. Nachgewiesen ist 
ein positiver Einfluss von bewegungsfördernden Inter-
ventionen auf die Aktivität und Mobilität der Menschen 
mit Behinderungen. Positive Effekte lassen sich auch 
für Maßnahmen zur Förderung einer gesunden Ernäh-
rung nachweisen. Im Bereich Stressmanagement gibt es 
ebenfalls erste Belege für die Wirksamkeit in Form einer 
Reduktion des subjektiv wahrgenommenen Stresses, 
wenngleich das Feld laut Latteck und Backhaus bisher 
zu wenig Beachtung findet. Ähnliches gilt für Maßnah-
men zur Kontrolle des Konsums von Suchtmitteln wie 
Alkohol oder Nikotin, die bei Menschen mit geistigen Be-
hinderungen z. B. ein verbessertes Verständnis für den 
Gebrauch von Suchtmitteln bewirken. Darüber hinaus 
finden sich Hinweise für die Wirksamkeit multifaktori-
eller Programme. 

http://www.gkv-buendnis.de


WISSENSSTAND ZU WIRKSAMKEIT UND NUTZEN 101

Die Bestandsaufnahme von Altgeld et  al.83 identifiziert 
für den deutschsprachigen Raum 28 Modelle guter Praxis 
zu unterschiedlichen Themenfeldern. Generell wird deut-
lich, dass Betroffene umso schlechter erreicht werden, je 
komplexer ihre Beeinträchtigungen sind. Interventionen, 
die strukturelle Veränderungen in der Lebenswelt bein-
halten, z.  B. die Integration der Gesundheitsförderung 
und Prävention in die Prozesse des Alltags fördern, sind 
selten. Als Schlüsselfaktoren für den Erfolg künftiger 
Projekte werden ein Umdenken auf gesellschaftlicher 
Ebene hin zu einem ressourcenorientierten Ansatz, die 
Berücksichtigung der Heterogenität der Menschen mit 
Behinderungen sowie deren Bedarfe, das Andocken von 
Interventionen an kommunale Strukturen sowie die Öff-
nung bestehender Angebote auch für Menschen mit Be-
hinderungen benannt.

Alleinerziehende

Die wenigen verfügbaren Studien, die Geene und 
Töpritz84 in ihrer Übersichtsarbeit ausfindig machen, lie-
fern Hinweise darauf, dass dem Empowerment im Rah-
men der Gesundheitsförderung und Prävention für Al-
leinerziehende besondere Bedeutung zukommt. Ebenso 
sollten Maßnahmen 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. Möglicherweise bildet das Fehlen von Studien 
zu typischen Handlungsfeldern der Gesundheitsförde-
rung und Prävention wie Ernährung oder Bewegung ein 
Indiz dafür, dass diese Themen für Alleinerziehende eine 
eher untergeordnete Rolle spielen und eine unspezifi-
sche Ressourcenstärkung im Sinne des Empowerment, 
beispielsweise im Hinblick auf Selbstwirksamkeit oder 
Selbstorganisation den gesundheitsrelevanten Problem-
lagen von Alleinerziehenden eher gerecht wird. 

Erwartungsgemäß zur Studienlage finden sich laut der 
Arbeit von Geene und Boger85 für den deutschsprachigen 

83 Altgeld, T., Rothofer, P., Sädtler, T., & Vanheiden, T. (2017). Durchführung einer Bestandsaufnahme von Interventionen (Modelle 
guter Praxis) zur Gesundheitsförderung und Prävention bei Menschen mit Behinderung. Berlin: GKV-Bündnis für Gesundheit.

84 Geene, R., & Töpritz, K. (2017). Systematische nationale und internationale Literatur- und Datenbankrecherche zu 
Gesundheitsförderungs- und Präventionsansätzen bei Alleinerziehenden und Auswertung der vorliegenden Evidenz der Ansätze. 
Abschlussbericht. Berlin: GKV-Bündnis für Gesundheit.

85 Geene, R., & Boger, M. (2017). Bestandsaufnahme von Interventionen (Modelle guter Praxis) zur Prävention und 
Gesundheitsförderung bei Alleinerziehenden. Abschlussbericht. Berlin: GKV-Bündnis für Gesundheit.

86 Grill, E., & Ulrich, S. (2017). Literatur- und Datenbankrecherche zu Gesundheitsförderungs- und Präventionsansätzen bei älteren 
Menschen und Auswertung der vorliegenden Evidenz. Ergebnisbericht. Berlin: GKV-Bündnis für Gesundheit.

Raum nur wenige evaluierte und als „Gute Praxis“ klas-
sifizierte Projekte, die sich explizit der Gesundheitsförde-
rung bei Alleinerziehenden widmen. Diese fokussieren 
vorrangig auf psychosoziale Ressourcenstärkung durch 
individuell oder kollektiv ausgerichtete Maßnahmen.

Ältere Menschen

Die Erkenntnislage zur Gesundheitsförderung und Prä-
vention bei älteren Menschen ist laut Grill und Ulrich86 
sehr umfangreich. Hinsichtlich der Wirksamkeit am bes-
ten untersucht ist das Feld Sturzprävention. So eignet 
sich beispielsweise ein Assessment des individuellen 
Sturzrisikos in Kombination mit multifaktoriellen Inter-
ventionen, um die Anzahl von Stürzen bei alleinleben-
den Älteren zu verringern. Auch Interventionen zur Er-
höhung der körperlichen Aktivität bei älteren Menschen 
sind laut Studienlage wirksam. Am erfolgreichsten sind 
dabei personalisierte Programme, die auf die individuel-
len Bedarfslagen zugeschnitten sind, in Gruppen durch-
geführt werden, aus mehreren Komponenten bestehen, 
sowohl theoretische Aspekte als auch deren praktische 
Umsetzung miteinander kombinieren und über mehrere 
Kommunikationswege bekannt gemacht werden. Das 
Themenfeld Ernährung wird im Vergleich eher spärlich 
behandelt: Generell werden entsprechende Interventi-
onen aber als erfolgreich eingeschätzt, beispielsweise 
hinsichtlich des Wissens um gesunde Ernährung oder 
einer Steigerung des Obst- und Gemüsekonsums. Mul-
tidisziplinäre Programme zur Förderung der Funktions-
fähigkeit, 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 Bewegungsförderung offenbar in der Lage, 
die kognitiven Fähigkeiten älterer Menschen zumindest 
in Teilbereichen zu verbessern. Im Themenfeld seelische 
Gesundheit erweisen sich psychosoziale Interventionen 
wie beispielsweise gemeinsame Gruppenaktivitäten als 
potenziell geeignet zur Verringerung von Zielgrößen wie 
Einsamkeit oder Depressivität. 
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Die Bestandsaufnahme von Modellen guter Praxis zur 
Gesundheitsförderung und Prävention bei Älteren87 be-
richtet eine große Vielzahl an verhältnis- und verhaltens-
bezogenen Interventionen. Ein Großteil davon fokussiert 
auf die Stärkung von Bewegung und Aktivität älterer 
Menschen. Darüber hinaus werden Themenfelder wie 
Ernährung und Alltagsunterstützung, Lotsen- und Be-
gleitdienste oder Qualifizierung aufgegriffen. Auf der Ver-
hältnisebene finden sich u. a. im Rahmen der Quartier-
sentwicklung Interventionen zur baulichen Anpassung 
und Gestaltung einer alter(n)s-  gerechten und gesund-
heitsförderlichen Umwelt. Es fällt auf, dass es für den 
ländlichen Raum deutlich weniger präventive und ge-
sundheitsfördernde Interventionen für ältere Menschen 
gibt als für urbane Räume.

Arbeitslose Menschen

Gemäß der Arbeit von Hollederer88 ist die Gesundheits-
förderung bei arbeitslosen Menschen in den letzten Jah-
ren fortgeschritten, z. B. im Hinblick auf die Entwicklung 
von Interventionen. Vorgefundene Maßnahmen beste-
hen meist aus mehreren Komponenten, die als Einzel-
beratungen und/oder Gruppenangebote durchgeführt 
werden. Erfolge können u. a. hinsichtlich verschiedener 
Zielgrößen in den Bereichen Bewegung, Ernährung und 
Entspannung nachgewiesen werden. Interventionen 
zum Tabakkonsumverhalten scheinen bei arbeitslosen 
Menschen als Eins-zu-eins-Betreuung wirksamer zu sein 
als Gruppenformate. 

Pospiech89 stellt in einer Bestandsaufnahme insgesamt 
50 Aktivitäten steckbriefartig vor. Es zeigt sich eine breite 
Palette an befristeten Vorhaben. Stabile, nachhaltig ge-
sundheitsförderliche Interventionen nach dem Lebens-
welt-Ansatz, beispielsweise die Einbettung von Maßnah-
men in sogenannte „Präventionsketten“, die auf Basis 
kommunaler Netzwerke gebildet werden, sind bisher 
lediglich in Ansätzen auffindbar.

87 Stellmacher, T., & Wolter, B. (2017). Bestandsaufnahme von Interventionen (Modelle guter Praxis) zur Prävention und 
Gesundheitsförderung bei älteren Menschen (InGe). Berlin: GKV-Bündnis für Gesundheit.

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

89 Pospiech, S. (2017). Bestandsaufnahme von Interventionen (Modelle guter Praxis) zur Gesundheitsförderung und Prävention bei 
arbeitslosen Menschen in Deutschland. Ergebnisbericht. Berlin: GKV-Bündnis für Gesundheit.

90 Brand, T., Christianson, L., Gencer, H., Samkange-Zeeb, F., & Zeeb, H. (2017). Durchführung einer systematischen nationalen 
und internationalen Literatur- und Datenbankrecherche zu Gesundheitsförderungs- und Präventionsansätzen bei Menschen mit 
Migrationshintergrund und Auswertung der vorliegenden Evidenz der Ansätze. Projektbericht. Berlin: GKV-Bündnis für Gesundheit.

91 Altgeld, T., Pape, S., Paeck, T., Reuschel, E., & Wächter-Raquet, M. (2017). Interventionen (Modelle guter Praxis) zur Prävention und 
Gesundheitsförderung bei Menschen mit Migrationshintergrund. Bestandsaufnahme. Berlin: GKV-Bündnis für Gesundheit.

Menschen mit Migrationshintergrund

Wie der Bericht von Brand et al.90 zeigt, handelt es sich 
bei der migrationssensiblen Gesundheitsförderung und 
Prävention um ein recht häufig untersuchtes Forschungs-
feld, wobei viele der Studien jedoch methodisch nicht 
überzeugen können. Es gibt Hinweise darauf, dass eine 
umfassende kulturelle Adaptierung von Programmen de-
ren Effektivität verbessern kann, sofern dabei mehrere 
Strategien kombiniert werden. Dies betrifft beispiels-
weise Anpassungen hinsichtlich der Art der Anspra-
che, kulturspezifischer Normen und Überzeugungen 
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 Unterstützung 
aufgreifen und in religiösen Kontexten stattfinden. Dem 
Handlungsfeld Ernährung widmet sich der Großteil der 
eingeschlossenen Studien, wobei die Wirksamkeit er-
nährungsbezogener Interventionen meist in Kombina-
tion mit Bewegungsprogrammen untersucht wird. Die 
Evidenzlage stellt sich widersprüchlich dar, wenngleich 
kombinierte Programme effektiver zu sein scheinen. 
Für psychosoziale Interventionen liefert die Studienlage 
nicht genügend Belege für die Effektivität kultursensibler 
Interventionskomponenten; auch im Bereich Sucht er-
geben die Studienbefunde ein uneinheitliches Bild. Für 
einzelne Subgruppen, beispielsweise Afroamerikanerin-
nen und -amerikaner, berichten die Studien im Vergleich 
zu anderen ethnischen Gruppen häufiger Hinweise für 
Wirksamkeit. Für Deutschland gibt es mehrere imple-
mentierte Projekte der migrationssensiblen Gesundheits-
förderung und Prävention, allerdings fehlen hier weitge-
hend verlässliche Wirksamkeitsnachweise. 

Altgeld et  al.91 berichten über 24 Modelle guter Praxis 
aus Deutschland, neun aus Österreich und vier aus der 
Schweiz, die in ihrer Konzeption ein kultur- und/oder 
sprachsensibles Vorgehen beschreiben, spezifische 
Wege zur Ansprache von Zugewanderten nutzen, über 
Beratungsangebote und Maßnahmen zur Verhaltensän-
derung hinaus gesundheitsförderlich konzipiert und 
zudem ausreichend dokumentiert sind. In sehr vielen 



WISSENSSTAND ZU WIRKSAMKEIT UND NUTZEN 103

der identifizierten Projekte wird mit muttersprachlichen 
Multiplikatoren aus den Communities der Zugewander-
ten zusammengearbeitet. Des Weiteren ist auffällig, 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 Klein92 zufolge ist die 
Studienlage zur Zielgruppe Kinder aus suchtbelasteten 
Familien spärlich. Bei wirksamen Programmen handelt 
es sich oft um eine Mischung aus aufsuchender Fami-
lienarbeit (z.  B. mittels Familienhelfenden, welche die 
Eltern-Kind-Interaktion stärken) und Psychoedukation 
(z. B. Wissensvermittlung zu Suchterkrankungen) mit In-
terventionszeiträumen von mehreren Jahren. Die gegen-
seitige Unterstützung betroffener Kinder untereinander, 
z. B. als Mentoren, scheint ebenfalls ein erfolgverspre-
chender Interventionsansatz zu sein. Weiterhin deuten 
die Ergebnisse darauf hin, dass kreative und körperliche 
Aktivitäten als Bestandteile von Interventionsprogram-
men effektiv sein können, u. a. im Hinblick auf Selbst-
wertgefühl oder depressive Symptome. Der überwiegen-
de Teil der Interventionen baut auf Gruppensitzungen 
auf, in denen verschiedene Themen kindgerecht aufge-
arbeitet werden. Häufig sind in effektiven Interventionen 
auch die Eltern integriert. Für Themenbereiche außer-
halb der psychischen Gesundheit und des Suchtmittel-
konsums mangelt es bislang an Wirksamkeitsbelegen, 
weshalb die Autoren weiteren Forschungsbedarf attes-
tieren. Zudem weisen sie auf mangelnde Betreuungsan-
gebote für betroffene Familien hin, beispielsweise durch 
die Kinder- und Jugendhilfe. 

Die Bestandsaufnahme zu existierenden Angeboten für 
die Gesundheitsförderung und Prävention bei Kindern 
aus suchtbelasteten Familien fand in Form eines Exper-
tenhearings statt.93 Nach Ansicht der Expertinnen und 
Experten bilden insbesondere die Langfristigkeit von 
Angeboten (um Kontaktabbrüche möglichst zu vermei-
den), die kontinuierliche Verfügbarkeit einer festen Bin-
dungsperson, die Niedrigschwelligkeit von Angeboten, 
die Vernetzung verschiedener Akteure (zielgruppenspe-
zifisch und darüber hinaus), eine individuelle Familien- 

92 Thomasius, R., & Klein, M. (2017). Durchführung einer systematischen nationalen und internationalen Literatur- und 
Datenbankrecherche zu Gesundheitsförderungs- und Präventionsansätzen bei Kindern aus suchtbelasteten Familien und der 
Auswertung der vorliegenden Evidenz. Abschlussbericht. Berlin: GKV-Bündnis für Gesundheit.

93  GKV-Bündnis für Gesundheit (2017). Expertenhearing zur Bestandsaufnahme für die Zielgruppe „Kinder aus suchtbelasteten 
Familien“. Internes Dokument.

94  Kölch, M., Nolkemper, D., & Ziegenhain, U. (2018). Durchführung einer systematischen nationalen und internationalen 
Literaturrecherche zu Gesundheitsförderungs- und Präventionsansätzen bei Kindern aus psychisch belasteten Familien und der 
Auswertung der vorliegenden Evidenz der Ansätze. Berlin: GKV-Bündnis für Gesundheit.

und Bedarfsorientierung, die Durchführung einer Risi-
koeinschätzung sowie die inhaltliche Ausrichtung von 
Maßnahmen auf die Stärkung von Ressourcen und Re-
silienzfaktoren wesentliche Kriterien für den Erfolg eines 
Interventionsprogramms. Wenn möglich sollten Frühin-
terventionen durchgeführt werden, die sowohl Einzel- 
als auch Gruppenarbeit umfassen, Wissensvermittlung 
hinsichtlich der Suchtkrankheit leisten, die Eltern aktiv 
mit einbeziehen und theoretisch fundiert sind. Wün-
schenswert ist aus Sicht der Expertinnen und Experten 
eine verstärkte Evaluation zur Erbringung von Wirksam-
keitsnachweisen, auch für bereits bestehende Ansätze.

Kinder aus psychisch belasteten Familien

Auch für die Zielgruppe Kinder aus psychisch belasteten 
Familien ist die Studienlage als schwach einzustufen, wie 
aus der Literaturübersicht von Kölch et al.94 hervorgeht. 
Zwar existieren einzelne Projekte zur Gesundheitsförde-
rung und Prävention für Kinder von Eltern mit affektiven 
Störungen, 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 Ernährung oder Bewegung finden sich kaum, sodass 
ähnlich wie bei der Zielgruppe der Alleinerziehenden 
diese Handlungsfelder aus Perspektive der Betroffenen 
ggf. von nachrangiger Bedeutung sind. Bestandteile al-
ler Interventionen sind die Aufklärung der Kinder über 
die Erkrankung der Eltern sowie Elemente zur Verbes-
serung sozialer Beziehungen oder der Entwicklung von 
Coping-Strategien zur besseren Bewältigung von Stress 
bzw. belastenden Situationen. Nur in wenigen Studien 
zeigen sich hinreichende Wirksamkeitsnachweise für die 
Interventionen, beispielsweise in Form kleiner bis mitt-
lerer Effekte auf eine verbesserte gesundheitsbezogene 
Lebensqualität der Kinder, gesteigerte Problemlösekom-
petenz oder verringerte verhaltensspezifische Symptome 
wie Depressivität. Hierzu gehören z. B. Interventionen, 
bei denen in Einzelterminen mit den Familien die fami-
liäre Kommunikation verbessert wird, Coping-Strategien 
erlernt werden und eine Vermittlung in weitere Hilfesys-
teme erfolgt. Überzeugende Ergebnisse zu verhältnisprä-
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ventiven Interventionen liefern die verfügbaren Studien 
nicht. 

Die Bestandsaufnahme von Obermaier und Köh-
ler95 bestätigt die Resultate der Literaturrecher-
che: Die Autoren identifizierten 18 primärpräventiv 
ausgerichtete Projekte; allen mangelt es an Wirk-
samkeitsnachweisen, methodischer Klarheit, kon-
zeptioneller Nachvollziehbarkeit und ausreichender Be-
rücksichtigung von Qualitäts- und Gute Praxis-Kriterien. 

Erreichbarkeit vulnerabler Gruppen in den 
Lebenswelten Kita und Schule

Gemäß den Zwischenergebnissen von Ehlen und Re-
haag96 zur übergreifenden Fragestellung der Erreich-
barkeit vulnerabler Gruppen in den Lebenswelten Kita 
und Schule kann der Großteil der Interventionsstudien 
in den Bereichen Prävention von Fehl-Ernährung und 
Übergewicht bzw. Adipositas verortet werden. Viele der 
Interventionen sind zudem mit Ansätzen zur Reduktion 
von Bewegungsarmut kombiniert. Nur wenige Studien 
finden sich zu Interventionen zur Förderung seelischer 
Gesundheit. Meist wird ein kombinierter Ansatz mit ver-
haltens- und verhältnispräventiven Komponenten ver-
folgt. Am häufigsten stehen sozioökonomisch benachtei-
ligte Bevölkerungsgruppen im Fokus der Interventionen. 
Eine Gesamtbeurteilung der Evidenzlage ist auf Basis 
des Zwischenberichts noch nicht möglich. Nach Ein-
schätzung 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 förder-
liche und hemmende Faktoren der Inanspruchnahme zu 
identifizieren.

Erreichbarkeit vulnerabler Gruppen in der 
Lebenswelt Kommune

Dem Review von Sörensen et  al.97 zufolge stellen die 
Einbindung der Zielgruppe (Partizipation), der Aufbau 
von Fähigkeiten und Fertigkeiten (Empowerment) so-

95  Obermaier, M., & Köhler, T. (o. J.). Durchführung einer Bestandsaufnahme von Interventionen (Modelle guter Praxis) zur Prävention 
und Gesundheitsförderung bei Kindern aus psychisch belasteten Familien. Berlin: GKV-Bündnis für Gesundheit.

96  Ehlen, S., & Rehaag, R. (2018). Literaturbasierte Identifikation geeigneter Strategien der Erreichbarkeit vulnerabler Zielgruppen in 
der Prävention und Gesundheitsförderung in Kitas und Schulen. Zwischenbericht. Berlin: GKV-Bündnis für Gesundheit. Internes 
Dokument.

97  Sörensen, J., Barthelmes, I., & Marschall, J. (2018). Strategien der Erreichbarkeit vulnerabler Gruppen in der Prävention und 
Gesundheitsförderung in Kommunen. Ein Scoping Review. Berlin: GKV-Bündnis für Gesundheit.

wie die Anpassung von Botschaften, Maßnahmen oder 
Aktivitäten an die Besonderheiten und Bedürfnisse 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 über Multiplikatoren oder Peers erweisen 
sich als hilfreiche Strategien. Wirksamkeitshinweise 
finden sich ebenfalls im Hinblick auf eher „klassische“ 
Rekrutierungsstrategien, die ein persönliches Gespräch 
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-
führung oder Steuerung von gesundheitsförderlichen 
Angeboten aktiv einzubinden. Der Einsatz von technik- 
bzw. internetbasierten Interventionen ermöglicht es der 
Zielgruppe, Maßnahmen im eigenen häuslichen Umfeld 
durchzuführen, wodurch sich verschiedenste Hindernis-
se einer Teilnahme umgehen lassen. Auf verhältnisprä-
ventiver Ebene lässt sich die Erreichbarkeit verbessern, 
indem die Fähigkeiten der Bürgerinnen und Bürger zur 
gemeinschaftlichen Durchführung präventiver und ge-
sundheitsförderlicher Aktivitäten weiterentwickelt sowie 
kommunale Ressourcen auf- und ausgebaut werden, 
beispielsweise durch Kooperationen in der Kommune 
oder die Bereitstellung finanzieller Mittel. Gleicherma-
ßen gibt es Hinweise, dass die Einrichtung öffentlicher 
Bewegungsparcours, urbaner Gemeinschaftsgärten oder 
auch die Anpassung von Kindermenüs in Restaurants zur 
Förderung gesunder Ernährung beitragen können. Barri-
eren für 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 begünstigen 
können, sind z.  B. empathische und verständnisvolle 
Kursleitende bei Kursangeboten, die Bereitstellung kos-
tenloser Angebote und Transportmöglichkeiten 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 möglichst 
geringe Teilnahmegebühren bzw. Kostenfreiheit geachtet 
werden.
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Kommunale Strategien der Gesundheitsförderung 
und Prävention

Der Zwischenbericht von Quilling und Kruse98 zu kom-
munalen Strategien der Gesundheitsförderung und 
Prävention beschreibt ein inhaltlich breites Spektrum 
der Literatur. Die Schwerpunkte liegen auf Formen der 
stadtteil- bzw. quartiersbezogenen kommunalen Ge-
sundheitsförderung und Prävention, der Nutzung von 
Gesundheitskonferenzen und Modellvorhaben sowie 
auf Beiträgen, die sich mit Aspekten des Projektma-
nagements zur kommunalen Gesundheitsförderung und 
Prävention befassen. Auch Fragen der Gesundheitsför-
derung und Prävention zu bestimmten Inhalten (z.  B. 
Adipositas- oder Suchtprävention) oder für Menschen 
in bestimmten Lebensabschnitten werden thematisiert. 
Eine erste Einordnung der Rechercheergebnisse weist ei-
nen deutlichen Schwerpunkt auf Evaluationsstudien und 
Praxisberichte aus. RCTs ließen 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 Gesundheitsförderung und Prävention 
noch eine Reihe offener Fragen besteht.

Intersektorale Kooperation in der 
lebensweltbezogenen Gesundheitsförderung und 
Prävention

Dem Zwischenbericht von Walter et  al.99 zufolge gibt 
es eine Vielzahl an Definitionen und Synonymen für 
den Begriff der intersektoralen Kooperation sowie ver-
schiedene Modelle für 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 Hierarchieverhältnis-
ses beschreiben lässt“100. Potenzielle Interessengruppen 

98  Quilling, E., & Kruse, S. (2018). Rapid Review zur Evidenzlage kommunaler Strategien in der Gesundheitsförderung und 
Prävention. Zwischenbericht. Berlin: GKV-Bündnis für Gesundheit. Internes Dokument. Der Bericht befand sich zum Zeitpunkt der 
Beitragserstellung noch in Bearbeitung, sodass die hier wiedergegebenen Ergebnisse einen Zwischenstand berichten.

99  Walter, U., Quilling, E., Komeinda, N., Kruse, S., & Röding, D. (2018). Intersektorale Kooperation in der lebensweltbezogenen 
Prävention und Gesundheitsförderung. Aktueller Arbeitsstand zum Projekt. Berlin: GKV-Bündnis für Gesundheit. Internes 
Dokument.

100 In Anlehnung an Chircop, Basset & Taylor (2015) zitiert nach Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung. (2017a). Anlage 
1: Leistungsbeschreibung. Öffentliche Ausschreibung Az.: 123-02.05-20.1234-17-II-G „Modelle und Evidenzen der intersektoralen 
Kooperation in der lebensweltbezogenen Prävention und Gesundheitsförderung“.

101  Hoffmann, D., De Bock, F., & Urschitz, M. S. (2018). Wirksamkeit ganzheitlicher Ansätze der psychischen Gesundheitsförderung und 
Prävention in der Schule. Ein systematisches Review kontrollierter Studien. Zwischenbericht. Berlin: GKV-Bündnis für Gesundheit. 
Internes Dokument.

bilden dabei z. B. Behörden, Wissenschaftlerinnen und 
Wissenschaftler, Akteure aus der Praxis und Nichtregie-
rungsorganisationen. Ziel der weiteren Recherche ist es, 
eine Übersicht wirksamer, theoretisch fundierter Strate-
gien zur Förderung intersektoraler Kooperation in der 
Gesundheitsförderung und Prävention zu erstellen und 
Empfehlungen zur Nutzung der Strategien abzuleiten.

Psychische Gesundheitsförderung in der Schule

Anliegen der Literaturrecherche von Hoffmann et al.101 ist 
es, Studien zu ganzheitlichen Ansätzen der psychischen 
Gesundheitsförderung in der Schule zu identifizieren 
und deren Wirksamkeit zu bewerten. Ganzheitlich sind 
nach Verständnis der Autorinnen und Autoren solche 
Interventionen, die verhältnis- und verhaltensbezogene 
Elemente systematisch miteinander verknüpfen, auf ver-
schiedenen Schulebenen ansetzen (z.  B. Klassenraum, 
Schulgebäude, Außenanlagen) und sich an mehrere Ziel-
gruppen richten (z. B. Schülerinnen und Schüler, Lehr-
kräfte, nicht unterrichtendes Personal, Eltern). Es wur-
den über 20 systematische Übersichtsarbeiten ausfindig 
gemacht. In den meisten der eingeschlossenen Studien 
bildet ein Ansatz aus der kognitiven Verhaltenstherapie 
die Interventionsgrundlage. Die Übersichtsarbeiten be-
richten in Abhängigkeit vom jeweils beobachteten End-
punkt (z.  B. Depression, Suizid) Follow-up-Zeiten von 
wenigen Monaten bis zu mehreren Jahren. Die meisten 
der eingeschlossenen Übersichtsarbeiten finden positive 
Effekte der untersuchten Interventionen auf die jeweils 
betrachteten Endpunkte der psychischen Gesundheit. 
Auffällig ist jedoch, dass keine der eingeschlossenen 
Übersichtsarbeiten das Kriterium des ganzheitlichen An-
satzes abbildet.

Maßnahmen zur Alkoholprävention bei 
Heranwachsenden und im schulischen Bereich

Einen Überblick über die Evidenzlage im Bereich der Al-
koholprävention bei Kindern, Jugendlichen und jungen 
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Erwachsenen liefert der Review von Korczak et  al.102. 
Dabei handelt es sich um eine Aktualisierung der Er-
gebnisse eines Health Technology Assessment (HTA) 
aus dem Jahr 2011. In diesem wurde ausgeführt, dass 
motivierende Kurzinformationen, personalisierte Inter-
ventionen, computer- bzw. webgestützte Programme, 
familienbezogene und Multikomponentenprogramme 
wirksam sein können, beispielsweise im Hinblick auf 
Endpunkte wie Trinkmenge, Häufigkeit des Rauschtrin-
kens, Alter des Erstkonsums oder alkoholbedingte Pro-
bleme. Auch verhältnispräventive Maßnahmen wie z. B. 
Steuer- und Preiserhöhungen, Verkehrskontrollen und 
Kontrollen des Verkaufspersonals, Einschränkung der 
Zugriffsnähe und der Werbemöglichkeiten für alkoholi-
sche Getränke weisen dem HTA zufolge eine hohe Effek-
tivität auf. Der hier vorgelegte Review neuerer Studien 
kommt im Wesentlichen zu denselben Schlussfolgerun-
gen. Mehr als die Hälfte der eingeschlossenen Studien 
stammt aus den USA und dem Vereinigten Königreich. 
Die Übertragbarkeit der Studienergebnisse der in diesen 
Ländern durchgeführten Interventionen an Colleges oder 
Universitäten auf deutsche Verhältnisse ist problema-
tisch, u. a. aufgrund der unterschiedlichen gesetzlichen 
Regelungen zum Alkoholkonsum Jugendlicher. Generell 
zeigt sich, dass Studien, bei denen eine Interventionswir-
kung auf primäre Outcome-Variablen wie Reduzierung 
der Alkoholtrinkhäufigkeit/-menge oder auf die Häufig-
keit des Rauschtrinkens festgestellt wird, eine schwache 
Effektstärke aufweisen. Dies trifft auch auf Studien aus 
Deutschland zu, von denen fünf identifiziert werden 
konnten.

Unter Berücksichtigung methodisch bedingter Ein-
schränkungen erweisen sich auf Basis des Reviews von 
Korczak et  al. verschiedene schulische Interventions-
programme als wirksam. Motivierende Kurzinterventio-
nen im schulischen oder universitären Kontext können 
kurzfristig den täglichen 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. Für die Wirkung anschließender motivierender 

102 Korczak, D., Schneider, M., & Steinhauser, G. (2017). Aktualisierung der Evidenz zur Prävention des Alkoholmissbrauchs bei 
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Systematischer Review. Abschlussbericht. Berlin: GKV-Bündnis für Gesundheit.

103 Kraus, L., Seitz, N.-N., & Gomes de Matos, E. (2017). Bestandsaufnahme schulbasierter Modelle zur Reduktion oder Verhinderung 
von riskantem Alkoholkonsum bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Berlin: GKV-Bündnis für Gesundheit.

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 überlegen. Angesichts der mit den Pro-
grammen verbundenen erheblichen Aufwände und der 
im Verhältnis dazu meist nur geringen und kurzfristigen 
Effekte wird nachdrücklich empfohlen, deutsche Alko-
holpräventionsprogramme für Kinder und Jugendliche 
verstärkt auf ihre Wirkung hin zu evaluieren.

Kraus et  al.103 haben in einer Bestandsaufnahme 42 
Programme zur Alkoholprävention im schulischen Kon-
text identifiziert, die vornehmlich auf Schülerinnen und 
Schüler im Alter von 13 bis 14 Jahren ausgerichtet sind. 
Die Programme zielen hauptsächlich auf eine Sensibili-
sierung der Schülerinnen und Schüler 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 
Behörden der Länder und in einigen Programmen die 
Eltern. In die ergänzende Literaturübersicht wurden Stu-
dien zu insgesamt elf schulischen Präventionsprogram-
men eingeschlossen. Für nahezu alle Programme liegen 
positive Evaluationsergebnisse vor, wenngleich dies 
nicht auf alle erhobenen Zielgrößen zutrifft. Programme, 
die sich auf das Thema Alkohol beschränkten, 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 Schülerinterventionen durch 
ergänzende Elterninterventionen verstärkt werden konn-
te, vorausgesetzt, die Eltern konnten für die Teilnahme 
gewonnen werden. Universelle schulische Programme, 
d. h. Programme, die sich an Gruppen der Normalbevöl-
kerung allgemein wenden (in diesem Fall Schülerinnen 
und Schüler) und damit sowohl Personen mit geringem 
als auch erhöhtem Risiko umfassen, können zur Präven-
tion des (schädlichen) Alkoholkonsums wirksam sein. 
Grundsätzlich sind Programme mit einer breiteren Aus-
richtung auf Lebenskompetenzen zu empfehlen.

4.1.4 RESÜMEE ZUM DERZEITIGEN WISSENSSTAND

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass es sich bei der 
lebensweltbezogenen Gesundheitsförderung und Prä-
vention trotz der in Kapitel 4.1.2 angesprochenen metho-
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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.

Für einige der betrachteten Aspekte (z. B. Alkoholpräven-
tion bei Heranwachsenden und Gesundheitsförderung 
für  ältere Menschen und Menschen mit Migrationshinter-
grund) erlauben die Ergebnisse eine differenzierte Beur-
teilung der Wirksamkeit verschiedener Maßnahmen. Für 
andere Aspekte wiederum wird großer Nachholbedarf 
in Sachen Wirksamkeitsforschung deutlich – zu nennen 
sind hier Maßnahmen für Alleinerziehende, Kinder aus 
sucht- oder psychisch belasteten Familien sowie Men-
schen mit Behinderungen. Ein positiver Trend ist für die 
Evidenz von Präventionsmaßnahmen bei arbeitslosen 
Menschen zu verzeichnen. Hinsichtlich der untersuchten 
themenübergreifenden Fragestellungen nach geeigneten 
Zugangsstrategien, Modellen der intersektoralen Koope-
ration sowie der spezifischen Handlungsfelder schulba-
sierte Alkoholprävention und Förderung der psychischen 
Gesundheit in der Schule liefert die Studienlage erste 
Hinweise auf mögliche effektive Ansatzpunkte.

Wie eingangs erläutert, spiegeln die hier zusammenge-
stellten Ergebnisse nur einen Teil des im Rahmen der 
Evidenzaufbereitung generierten Wissens wider. Um die 
fortlaufend gewonnen Erkenntnisse möglichst breit zu 
streuen und nutzbar zu machen, werden sie adressaten-
gerecht aufbereitet und über das Portal des GKV-Bünd-
nisses für Gesundheit (Kapitel 7.4) veröffentlicht. Sie ste-
hen damit allen Akteuren der Gesundheitsförderung und 
Prävention zur Nutzung zur Verfügung.

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

105 www.ebm-netzwerk.de/was-ist-ebm/grundbegriffe/definitionen/ 

4.2 ARBEITSWELTBEZOGENE 
GESUNDHEITSFÖRDERUNG UND 
PRÄVENTION

Im Sinne eines wirtschaftlich und sozialökologisch 
nachhaltigen Handelns ist es für Unternehmen sinnvoll, 
Programme zur gezielten Förderung der Beschäftigten-
gesundheit und der Sicherheit am Arbeitsplatz zu im-
plementieren. Dennoch gestaltet sich die Umsetzung 
betrieblicher Gesundheitsförderung und Prävention in 
Deutschland – wenn man die Ergebnisse verschiede-
ner Unternehmensbefragungen der letzten Jahre heran-
zieht104 – 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 stärker in die Unternehmen zu 
bringen.

Evidenzbasierung in der betrieblichen 
Gesundheitsförderung und Prävention

Ein wesentlicher Schwerpunkt von iga ist die Aufberei-
tung des aktuellen Wissenstands zur Wirksamkeit der 
betrieblichen Gesundheitsförderung und Prävention. Die 
Methodik der für diesen Zweck erstellten iga.Reporte 
orientiert sich am Grundgedanken der Evidenzbasierten 
Medizin (EbM), welche den gewissenhaften, ausdrückli-
chen und vernünftigen Gebrauch der gegenwärtig besten 
externen, wissenschaftlichen Evidenz bei der Entschei-
dungsfindung in der medizinischen Praxis beschreibt. 
Die beste verfügbare externe Evidenz wiederum bilden 
Informationen aus wissenschaftlichen Studien sowie aus 
systematisch zusammengetragenen klinischen Erfahrun-
gen, die einen Sachverhalt erhärten oder widerlegen.105 
Durch die Erstellung systematischer Übersichtsarbeiten 
(Reviews) wird das verfügbare Wissen recherchiert, auf-
bereitet und kritisch hinterfragt. Angestrebt wird, die ge-
wonnenen Erkenntnisse mit der individuellen Expertise 
in der medizinischen Praxis zu verknüpfen, um so die 
bestmögliche externe Evidenz in die tägliche Arbeit zu 
integrieren.

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

http://www.ebm-netzwerk.de/was-ist-ebm/grundbegriffe/definitionen/
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kürzt RCT (randomized controlled trial), und auf deren 
Grundlage erstellte systematische Übersichtsarbeiten 
als Königsweg für den Nachweis von Wirksamkeit. Im 
Kontext der betrieblichen Gesundheitsförderung und 
Prävention gestalten sich sowohl die Durchführung einer 
Randomisierung als auch die Umsetzung anspruchsvol-
ler nicht randomisierter Kontrollstudien schwierig und 
sind mit erheblichen Aufwänden verbunden. Als Hür-
den werden dabei in erster Linie die Komplexität und 
Kontextabhängigkeit der Interventionen angeführt, die 
nur schwer beherrschbar seien und in der Folge eine 
Übertragbarkeit von Ergebnissen erschwerten.106 Hinzu 
kommt in Bereichen wie z. B. dem Arbeitsschutz, dass 
infolge gesetzlicher Vorgaben die Bildung von Kontroll-
gruppen schwierig bis gar nicht möglich ist. Allerdings 
stellen Komplexität, Aufwände sowie Limitierungen auf-
grund gesetzlicher Regelungen für die Evidenzbasierung 
von Maßnahmen keine spezifischen Charakteristika der 
Gesundheitsförderung und Prävention in Betrieben dar, 
sondern sind gleichermaßen in vielen Handlungsfeldern 
der medizinischen Versorgung anzutreffen.107 Folglich 
geht es für die Evidenzbasierung der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung und Prävention verstärkt darum, das 
bestmögliche und der konkreten Interventionsmaßnah-
me angemessene Studiendesign zu identifizieren sowie 
die mit verschiedenen möglichen Designs verbundenen 
Stärken und Schwächen sorgfältig abzuwägen.108

Wie auch für die Gesundheitsförderung und Prävention 
in Lebenswelten (Kapitel 4.1), so ist auch für Maßnah-
men im betrieblichen Kontext noch einmal hervorzuhe-
ben, dass fehlende Evidenzbelege nicht automatisch mit 
der Annahme gleichgesetzt werden können, die unter-
suchte Intervention sei nicht effektiv. Die Aussage „Es 
gibt keine Evidenz“ ist oftmals dem Umstand geschul-
det, nicht ausreichend überzeugendes Studienmaterial 
vorzufinden. Denkbar ist weiterhin, dass Effekte von 
Interventionen bedingt durch den Einfluss nicht be-
rücksichtigter Einflussfaktoren unentdeckt bleiben. Die 

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

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

108 Gerhardus, A., Rehfuess, E., & Zeeb, H. (2015). Evidenzbasierte Verhältnisprävention und Gesundheitsförderung: Welche 
Studiendesigns brauchen wir? Zeitschrift für Evidenz, Fortbildung und Qualität im Gesundheitswesen, 109(1), 40–45. doi: 10.1016/j.
zefq.2014.12.002

109 Pieper, C., Schröer, S., Bräunig, D., & Kohstall, T. (2015). Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher Prävention. iga.Report 28. Berlin: 
Initiative Gesundheit und Arbeit. 

110  Pieper, C., Schröer, S., Bräunig, D., & Kohstall, T. (2015). Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher Prävention. iga.Report 28. Berlin: 
Initiative Gesundheit und Arbeit.

111  Kreis, J., & Bödeker, W. (2003). Gesundheitlicher und ökonomischer Nutzen betrieblicher Gesundheitsförderung und Prävention. 
Zusammenstellung der wissenschaftlichen Evidenz. iga.Report 3. Essen, Dresden: BKK Bundesverband, Hauptverband der 
gewerblichen Berufsgenossenschaften.

in Studien mit schwächeren Designs nachgewiesene 
potenzielle Wirksamkeit der Maßnahme kann – obwohl 
gegeben – aufgrund fehlender verzerrungsarmer Studien 
nicht als zweifelsfrei belegt angesehen werden. Abzu-
grenzen ist dieses Verständnis von „keiner Evidenz“ al-
lerdings von relativ eindeutigen Belegen für die Unwirk-
samkeit einiger Maßnahmen. Ein gutes Beispiel hierfür 
stellen edukative Wissensvermittlungsmaßnahmen zur 
Vermeidung von Rückenschmerzen im Betrieb dar, die 
aufgrund überzeugender Studien inzwischen als nachge-
wiesenermaßen uneffektiv gelten.109

4.2.1 SCHAFFEN EINER WISSENSBASIS IM RAHMEN 
DER INITIATIVE GESUNDHEIT UND ARBEIT

Mit dem iga.Report 28110 erschien im Jahr 2015 bereits 
zum dritten Mal eine Zusammenschau der wissenschaft-
lichen Evidenz für die Wirksamkeit und den Nutzen ar-
beitsweltbezogener Gesundheitsförderung und Präventi-
on. Alle drei Reporte verfolgen ein Ziel: Eine umfassende 
Wissensbasis aufzubauen, die sowohl für das Fachpub-
likum als auch die interessierte Öffentlichkeit zugänglich 
ist und dadurch das verfügbare Forschungswissen für 
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 können, insbesondere wenn es 
darum geht, Entscheidungsträger in den Unternehmen 
zu überzeugen.

2018 initiierten die iga-Partner in Kooperation mit der 
Deutschen Rentenversicherung Bund (DRV Bund) die 
vierte Aktualisierung der Evidenzzusammenstellung, die 
systematische Übersichtsarbeiten der Veröffentlichungs-
jahre 2012–2018 einschließt. Konnten im Zuge der erst-
maligen Zusammenstellung im iga.Report 3111 nur gut 
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20 Reviews identifiziert werden, waren es im iga.Report 
13112 mit 45 bereits in etwa doppelt so viele. Der iga.Re-
port 28 schließlich wertete 65 Übersichtsarbeiten zur 
Wirksamkeit betrieblicher Gesundheitsförderung sowie 
ergänzend drei Übersichtsarbeiten plus weiterführende 
Literatur zum Nutzen des betrieblichen Arbeitsschutzes 
aus, die zwischen September 2006 und März 2012 er-
schienen sind. Die Resultate der vierten Aktualisierung 
für 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-
förderung 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 für 
den vorangegangenen iga.Report 28, der einen ebenso 
langen Veröffentlichungszeitraum abdeckte.

Dies zeigt deutlich, dass die arbeitsweltbezogene Ge-
sundheitsförderung und Prävention zwischenzeitlich auf 
erheblich größere Resonanz stoßen. Gleichermaßen ist 
dies ein Indiz dafür, dass sich die Forschung stärker aus-
differenziert hat und damit zunehmend spezifischeren 
Fragestellungen nachgeht, beispielsweise der Wirksam-
keit von Maßnahmen bei bestimmten Teilen der Beleg-
schaft (z. B. Älteren), bei verschiedenen Berufsgruppen 
oder hinsichtlich bestimmter Interventionen, die bislang 
nur selten im Fokus standen. Ob die studienmethodi-
sche Qualität und damit die Güte der Evidenz allerdings 
in ähnlichem Maße gestiegen ist wie die Zahl der Veröf-
fentlichungen, bleibt fraglich (Kapitel 4.2.2).

4.2.2 QUALITÄT DER EVIDENZ

Angesichts der Fülle an systematischen Übersichtsar-
beiten entsteht der Eindruck, dass es sich bei der be-
trieblichen Gesundheitsförderung und Prävention um 
ein sehr gut untersuchtes Forschungsgebiet handelt. 
Die große Zahl an Studien täuscht jedoch zunächst 
über eine grundsätzliche Herausforderung hinweg, die 
sich der Interventionsforschung in der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung und Prävention (und vermutlich die 
Gesundheitsförderung und Prävention generell) bereits 
seit langem stellt – die große Heterogenität. Sie besteht 
hinsichtlich der untersuchten Interventionen, Zielgrö-
ßen, der verwendeten Erhebungsmethoden und -instru-

112  Sockoll, I., Kramer, I., & Bödeker, W. (2008). Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher Gesundheitsförderung und Prävention. 
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 Prävention. Berlin: GKV-Spitzenverband.

mente, der gewählten Studiendesigns und insbesonde-
re deren Durchführungsqualität und nicht zuletzt auch 
hinsichtlich der Vorgehensweisen bei der Erstellung 
von Übersichtsarbeiten und der gewählten Verfahren 
zur Evidenzsynthese, und das unabhängig vom jeweils 
betrachteten Handlungsfeld. Die daraus resultierende 
mangelnde Vergleichbarkeit lässt quantitative Auswer-
tungen in Form von Meta-Analysen in der Regel nicht zu, 
sodass die Evidenzbasierung hier stets aufs Neue an ihre 
Grenzen stößt. Fehlende bzw. nicht konsistent befolgte 
Berichtsstandards sowie unscharfe Beschreibungen von 
Interventionen, Studienpopulationen und Outcomes 
kommen noch erschwerend hinzu. Ein Großteil der ver-
fügbaren Primärstudien ist zudem mit methodischen 
Mängeln behaftet, weshalb systematische Verzerrun-
gen der Ergebnisse häufig nicht ausgeschlossen werden 
können. In der Folge sind die Schlussfolgerungen zur 
Wirksamkeit der Maßnahmen in ihrer Aussagekraft ein-
geschränkt.

Nichtsdestotrotz gibt es für die betriebliche Gesund-
heitsförderung und Prävention bereits eine recht um-
fangreiche Wissensbasis. Die Evidenz stellt sich jedoch 
in Abhängigkeit vom jeweils betrachteten Handlungsfeld 
unterschiedlich dar. Nachholbedarf für die Forschung be-
steht themenübergreifend vor allem im Hinblick auf ver-
hältnisbezogene Interventionen, die auf eine präventive 
und gesundheitsförderliche Gestaltung der Arbeitsum-
gebung, -bedingungen, -abläufe und anderer organisati-
onsbezogener Prozesse abzielen. Hier liegen in der Regel 
deutlich weniger Studien vor als für verhaltensbezogene 
Interventionen und die Evidenz kann meist nur als un-
einheitlich beurteilt werden. Dieser Mangel an Studien 
wiegt umso schwerer, als dass die gesundheitsförderli-
che Arbeitsgestaltung und damit die verhältnisbezogene 
Ausrichtung eines der Kernprinzipien der betrieblichen 
Gesundheitsförderung darstellt.113 Vernachlässigt wur-
de in der Übersichtsliteratur zufolge bislang ebenfalls 
das Thema Alkoholprävention. Auch die Frage nach 
dem ökonomischen Nutzen von Interventionen der be-
trieblichen Gesundheitsförderung und Prävention lässt 
sich entsprechend der Studienlage gegenwärtig nicht 
abschließend beantworten. Besonders umfangreich er-
forscht sind Maßnahmen zur Förderung der allgemeinen 
Gesundheit und des Wohlbefindens von Beschäftigten, 
darunter beispielsweise Interventionen zur Bewegungs-
steigerung, Förderung gesunder Ernährung oder Nikotin-
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entwöhnung. Auch Maßnahmen zur Vermeidung von 
arbeitsbezogenen Muskel-Skelett-Erkrankungen und 
psychischen Störungen bilden nicht zuletzt aufgrund ih-
rer großen Bedeutung für das Arbeitsunfähigkeitsgesche-
hen wesentliche Forschungsschwerpunkte. Ein positiver 
Entwicklungstrend ist darüber hinaus für die Evidenz-
basierung von Maßnahmen zur Förderung der Sicherheit 
und Gesundheit am Arbeitsplatz zu verzeichnen, deren 
Wirksamkeit zunehmend auch in den Fokus systemati-
scher Reviews und Meta-Reviews rückt.

4.2.3 ERKENNTNISSTAND ZU WIRKSAMKEIT  
UND NUTZEN

Im Zuge der Literaturrecherche für den iga.Report 40 
wurden neben systematischen Übersichtsarbeiten von 
Primärstudien auch elf Meta-Reviews zu verschiedenen 
Handlungsfeldern der betrieblichen Gesundheitsförde-
rung und Prävention identifiziert. Letztere bilden die 
Grundlage der nachfolgenden Ergebnisdarstellungen.114 
Die Meta-Reviews verfolgen denselben methodischen An-
satz wie der iga.Report und untersuchen Interventionen 
der betrieblichen Gesundheitsförderung und Prävention 
auf Basis systematischer Reviews. Für Themenfelder, für 
die keine aktuellen Meta-Reviews ausfindig gemacht wer-
den konnten, wurde auf die Ergebnisse des iga.Reports 28 
zurückgegriffen. Die Ausführungen fokussieren in erster 
Linie primärpräventive Ansätze im Sinne der Förderung 
gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen und der Krank-
heitsvorbeugung. Da die Übergänge zu sekundärpräven-
tiven Maßnahmen, die bei bestehenden Symptomen in 
einem möglichst frühen Krankheitsstadium ansetzen und 
das Fortschreiten bzw. vollständige Ausbilden der Erkran-
kung unterbinden sollen, jedoch meist fließend verlaufen, 
werden diese mitberichtet. Hintergrund ist zudem, dass 
in vielen Primärstudien häufig auch Beschäftigte einge-
schlossen werden, die entweder bestimmte Risikofakto-
ren für eine Erkrankung oder bereits erste Symptome wie 
z. B. Rückenschmerzen oder Depressivität aufweisen. Ver-
zichtet wurde jedoch auf die Darstellung von Ergebnissen, 
die sich eindeutig auf die Effektivität tertiärpräventiver 
Maßnahmen beziehen.

114  Zum Zeitpunkt der Erstellung des NPK-Präventionsberichts befand sich der iga.Report 40 in Bearbeitung. Daher konnte noch nicht 
auf die finalen Ergebnisse zurückgegriffen werden.

115  Quellenangaben siehe Fußnote 110, 111 und 112.
116  Barthelmes I., Bödeker W., Sörensen J. & Kleinlercher K.-M. (2019). Wirksamkeit und Nutzen arbeitsweltbezogener 

Gesundheitsförderung und Prävention. Zusammenstellung der wissenschaftlichen Evidenz für 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), 
61–74. doi: 10.15171/ijoem.2016.739

Die Erkenntnisse zum Nutzen der betrieblichen Gesund-
heitsförderung und Prävention 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: Maßnahmen zur Förderung gesundheits-
relevanter Verhaltensweisen (gesunde Ernährung, Bewe-
gungsförderung, Gewichtskontrolle, Nikotinentwöhnung, 
Alkoholprävention), zur Vermeidung arbeitsbezogener 
psychischer Störungen, Reduktion von Stress und För-
derung der mentalen Gesundheit, zur Prävention von 
Muskel-Skelett-Erkrankungen, zu Ansätzen der partizipa-
tiven Ergonomie sowie zum ökonomischen Nutzen der 
betrieblichen Gesundheitsförderung und Prävention. Er-
gänzt werden diese durch einen neu hinzugekommenen 
Themenschwerpunkt, der sich in den letzten Jahren in 
der Forschung zunehmend etabliert hat – die Reduktion 
von Sitzzeiten während der Arbeit. Weiterhin fanden sich 
zwei systematische Meta-Reviews, die im Hinblick auf 
Interventionen in der Arbeitswelt übergreifende Relevanz 
besitzen – nämlich zu den Erfolgsfaktoren bei Einführung 
und Umsetzung von Maßnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung und Prävention sowie den gesund-
heitlichen Wirkungen von Maßnahmen zur Sicherung 
der Nachhaltigkeit von Arbeitsplätzen. Angemerkt sei 
abschließend, dass aufgrund der Breite des Forschungs-
felds die hier vorgenommene Zusammenstellung lediglich 
einen Ausschnitt des verfügbaren Wissens abbilden kann. 
Für weiterführende Informationen sei daher auf die bisher 
zur Thematik veröffentlichten iga.Reporte 3, 13 und 28115 
sowie den aktuellen Report zur Wirksamkeit der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung und Prävention116 verwiesen.

Förderung der körperlichen Aktivität

White et al.117 trennen in ihrer Analyse systematischer Re-
views zur Wirksamkeit von Maßnahmen zur Förderung 
der körperlichen Aktivität im Betrieb nach Interventionen 
für „reguläre“ Beschäftigte und solchen für Beschäftigte, 
die zur Zeit der Intervention arbeitsunfähig sind. Im Sinne 
der o. g. Ausführungen zur inhaltlichen Ausrichtung des 
iga.Reports fokussiert die nachfolgende Darstellung auf 
die Ergebnisse für die erstgenannte Gruppe. Evidenz gibt 
es für die Effektivität von Interventionen zur Erhöhung der 
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körperlichen Aktivität im Hinblick auf eine Reduzierung 
des Krankenstands. Die überzeugendsten Belege spre-
chen dabei für den Einsatz kurzer, einfacher Übungs- und 
Fitnessprogramme mit ein bis zwei Komponenten. Bezüg-
lich produktivitätsbezogener Zielgrößen sind die Ergebnis-
se widersprüchlich. Ebenfalls uneinheitlich gestaltet sich 
die Evidenz für die Wirksamkeit komplexer Interventionen 
mit mehreren Komponenten, die auf Beschäftigte fokus-
sieren, die bereits gesundheitliche Beeinträchtigungen 
aufweisen. Outcomes im Zusammenhang mit Produkti-
vität im Arbeitsalltag wurden bislang nur selten erhoben 
und die verfügbaren Studien berichten inkonsistente Er-
gebnisse.

Dömling et  al.118 untersuchen in ihrem Überblicksarti-
kel die Wirksamkeit des Betriebssports anhand von 22 
Reviews und Einzelstudien. Für unternehmensseitige 
Wirkungen ist die Befundlage aufgrund uneinheitlicher 
Ergebnisse für Fehlzeiten, Mitarbeiterfluktuation und 
Steigerung der Identifikation der Beschäftigten mit dem 
Unternehmen gemischt. Mithin kann bislang für organisa-
tionsbezogene Outcomes weder auf eine eindeutig positi-
ve noch negative Wirkung von Betriebssportprogrammen 
geschlossen werden. Auf Seiten beschäftigtenbezogener 
Outcomes in Zusammenhang mit psychischem und physi-
schem Wohlbefinden sind die Ergebnisse ebenfalls häufig 
widersprüchlich, es finden sich jedoch Hinweise für eine 
positive Wirkung des Sports auf die körperliche Fitness 
der Beschäftigten und die Reduktion der Intensität musku-
lärer 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 uneingeschränkt empfohlen werden.

Die Veröffentlichung von Schröer et  al.119 widmet sich 
der Wirksamkeit lebensstilbezogener Interventionen der 
betrieblichen Gesundheitsförderung und Prävention, dar-
unter Interventionen zur Förderung gesunder Ernährung, 
Bewegung sowie der Gewichtskontrolle. Insgesamt wer-
den 15 Reviews ausgewertet, von denen sieben Arbeiten 
ausschließlich das Handlungsfeld Bewegung betrachten. 
In sechs der Reviews beinhalten die Programme neben 
Bewegung auch Komponenten zum Thema Ernährung. 
Große Heterogenität besteht hinsichtlich der untersuch-
ten Interventionen, die sowohl edukative Komponenten 

118  Dömling, P., Heinze, R., & Daumann, F. (2016). Wirkungen des Betriebssports – ein systematischer Review. Sciamus – Sport und 
Management, 3, 1–22.

119  Schröer, S., Haupt, J., & Pieper, C. (2014). Evidence-based lifestyle interventions in the workplace – an overview. Occupational 
Medicine, 64(1), 8–12. doi: 10.1093/occmed/kqt136

120  Backé, E. M., Kreis, L., & Latza, U. (2018). Interventionen am Arbeitsplatz, die zur Veränderung des Sitzverhaltens anregen. 
Zentralblatt für Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz und Ergonomie. doi: 10.1007/s40664-018-0284-7

121  Schröer, S., Haupt, J., & Pieper, C. (2014). Evidence-based lifestyle interventions in the workplace – an overview. Occupational 
Medicine, 64(1), 8–12. doi: 10.1093/occmed/kqt136

als auch Beratung, Übungen und/oder Veränderungen 
im Arbeitsumfeld beinhalten. Die überzeugendsten Bele-
ge gibt es laut der Autorinnen für die Wirksamkeit von 
Mehrkomponentenprogrammen, die sowohl Komponen-
ten zur Bewegungsförderung als auch organisationale 
Veränderungen beinhalten. Für den Großteil der übrigen 
Interventionen gestaltet sich die Befundlage unklar, z. B. 
im Hinblick auf Gruppen- und Einzelinterventionen, Inter-
ventionen zur Förderung des Laufens oder Beratungsan-
gebote. Die Evidenz wird daher als begrenzt eingeschätzt.

Reduktion von Sitzzeiten

Backé et al.120 geben in ihrem Meta-Review anhand zehn 
eingeschlossener Reviews eine Übersicht über die Wirk-
samkeit von Interventionen, die zu Sitzunterbrechung 
und Veränderung des Sitzverhaltens am Arbeitsplatz an-
regen. Viele Erkenntnisse liegen zu Interventionen, die 
die Arbeitsumgebung adressieren, vor: Höhenverstellbare 
Schreibtische können Sitzzeiten um 30 Minuten bis zwei 
Stunden pro achtstündigem Arbeitstag reduzieren, tragen 
jedoch im Gegensatz zu dynamischen Arbeitsplätzen, z. B. 
dem Laufbandschreibtisch, kaum zur Steigerung des Ener-
gieverbrauchs bei. Inkonsistent ist die Ergebnislage für 
die Effektivität der Interventionen hinsichtlich kardiome-
tabolischer Parameter. Gleiches gilt für die Wirksamkeit 
von Laufbandschreibtischen, Ergometern am Schreibtisch 
oder Pedaltrainern, wenngleich vereinzelt positive Effekte 
nachgewiesen sind. Dynamische Arbeitsplätze 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 gegenüber den auf das Individuum 
bezogenen edukativen Maßnahmen (z.  B. Informations-
vermittlungen über Medien) effektiver.

Förderung gesunder Ernährung

Zwei der von Schröer et al.121 eingeschlossenen Reviews 
betrachten ausschließlich ernährungsbezogene Interven-
tionen: in insgesamt sechs Reviews beinhalten die Pro-
gramme neben ernährungs- auch bewegungsbezogene 
Komponenten. Evaluierte Interventionen auf verhaltens-
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präventiver Ebene waren meist edukative Maßnahmen 
zur Wissensvermittlung, Ernährungsberatung und Ent-
wicklung von Ernährungsplänen. Verhältnispräventive 
Maßnahmen waren häufig Veränderungen im Essensan-
gebot von Kantinen und Cafeterien oder dem Angebot in 
Essensautomaten. Ernährungsverhalten wurde in Form 
von z.  B. Obst- und Gemüsekonsum, Fettverzehr oder 
ernährungsbezogenem Wissen erhoben. Alle Reviews 
fanden kleine bis moderate Effekte für Verbesserungen 
in den erhobenen ernährungsbezogenen Outcomes; auf-
grund methodischer Mängel in den verfügbaren Studien 
werden diese laut der Autorinnen aber möglicherweise 
überschätzt.

Alkoholprävention

Den Erkenntnissen des iga.Reports 28 von Pieper et al.122 
zufolge werden betriebliche Maßnahmen zur Alko-
holprävention selten und methodisch nur mangelhaft 
evaluiert. In der Regel handelt es sich bei untersuchten 
Programmen um kurzfristige Interventionen, die auf 
Beschäftigte 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 für diese Gruppe konzipiert 
sind. Generell wird den kurzfristigen Maßnahmen durch-
aus Potenzial bescheinigt; es besteht jedoch ein erhebli-
cher Forschungsbedarf.

Nikotinentwöhnung und Tabakkontrolle

Die in den von Fishwick et  al.123 analysierten Reviews 
betrachteten Interventionen umfassen Selbsthilfe, indi-
viduelle Beratung, Gruppeninterventionen zur Nikoti-
nentwöhnung, edukative Maßnahmen mit einem breit 
angelegten Fokus auf Gesundheitsverhalten, pharmako-
logische Nikotinersatztherapie sowie Anreizsysteme und 
Wettbewerbe. Darüber hinaus finden sich Beispiele für 
Mehrkomponentenprogramme unter den evaluierten 
Maßnahmen. Die Ergebnisse der Reviews sprechen ein-
heitlich dafür, dass verhaltensbezogene Gruppeninter-
ventionen, individuelle Beratung und pharmakologische 
Therapie geeignete Ansätze zur Nikotinentwöhnung dar-
stellen, denen moderate Evidenz bescheinigt wird. Die 
berichteten Aufhörraten variieren allerdings stark. Die 

122  Pieper, C., Schröer, S., Bräunig, D., & Kohstall, T. (2015). Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher Prävention. iga.Report 28. Berlin: 
Initiative Gesundheit und Arbeit.

123  Fishwick, D. et al. (2013). Smoking cessation in the workplace. Occupational Medicine, 63(8), 526–536. doi: 10.1093/occmed/kqt107
124  Schröer, S., Haupt, J., & Pieper, C. (2014). Evidence-based lifestyle interventions in the workplace–an overview. Occupational 

Medicine, 64(1), 8–12. doi: 10.1093/occmed/kqt136
125  Pieper, C., Schröer, S., Bräunig, D., & Kohstall, T. (2015). Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher Prävention. iga.Report 28. Berlin: 

Initiative Gesundheit und Arbeit.

durch Selbsthilfematerialien und soziale Unterstützung 
während des Entwöhnungsprozesses erzielten Aufhör-
raten fallen demgegenüber geringer aus. Anreize und 
Wettbewerbsstrategien eignen sich zwar zur Erhöhung 
der Teilnehmerzahl, sind in Bezug auf die Aufhörrate je-
doch deutlich weniger effektiv. Dies spricht dafür, dass 
der Erfolg von Maßnahmen stark von der Bereitschaft 
der Teilnehmenden, mit dem Rauchen aufzuhören, be-
einflusst wird. Für Mehrkomponentenprogramme ist die 
Evidenzlage uneinheitlich, ebenso wie für die Einfüh-
rung von Rauchverboten. Verglichen mit anderen Inter-
ventionssettings erweist sich der Arbeitsplatz als ähnlich 
wirksam, nicht aber als überlegen. Klare Vorteile zeigen 
sich jedoch im Hinblick auf die Erreichbarkeit von Rau-
chern in Form höherer Rekrutierungsraten.

Gewichtskontrolle

Acht der von Schröer et  al.124 einbezogenen Reviews 
berichten über die Wirksamkeit von Maßnahmen der 
betrieblichen Gesundheitsförderung und Prävention 
im Hinblick auf gewichtsbezogene Endpunkte wie Bo-
dy-Mass-Index (BMI), Körpergewicht oder Körperfettan-
teil. Als Interventionen kommen entweder Maßnahmen 
zur Steigerung der körperlichen Aktivität (edukativ oder 
via Übung) oder zur Veränderung des Essverhaltens oder 
aber Mehrkomponentenprogramme zum Einsatz, die 
mehrere Strategien sowohl auf Individual- als auch auf 
Verhältnisebene kombinieren. Moderate Evidenz findet 
sich für die Wirksamkeit der kombinierten Programme; 
isolierte Maßnahmen in den Bereichen Bewegung bzw. 
Ernährung nehmen dagegen laut Studienlage keinen 
Einfluss auf gewichtsbezogene Endpunkte.

Partizipative Ergonomie

Maßnahmen der partizipativen Ergonomie (PE) als Be-
standteil der betrieblichen Gesundheitsförderung und 
Prävention verfolgen das Ziel, Beschäftigte in die Planung 
und Durchführung von Arbeitsvorgängen einzubeziehen 
und erhöhen so deren Einflussnahme auf Arbeitspro-
zesse und Ziele. Insgesamt werden den Ansätzen in der 
verfügbaren Literatur, die von Pieper et al.125 zusammen-
gefasst wurde, eine positive Wirkung auf gesundheitsre-
levante Zielparameter bescheinigt. So gibt es moderate 
Evidenz dafür, dass PE-Maßnahmen die Symptome von 
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Muskel-Skelett-Erkrankungen beeinflussen, und teilwei-
se Evidenz dafür, dass PE-Maßnahmen helfen können, 
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 Maßnahmen sowie 
ihrer Wirtschaftlichkeit.

Prävention psychischer Störungen, Stressreduktion 
und Förderung der mentalen Gesundheit 

Die Ergebnisse von Bhui et al.126 stützen sich auf mehr 
als 20 Reviews, darunter zwölf Meta-Analysen. Im Fo-
kus der Analyse steht die Wirksamkeit der untersuchten 
Maßnahmen 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 Maßnahmen erzielen Maßnahmen auf indivi-
dueller Ebene, die einen verhaltensbezogenen Ansatz 
verfolgen, laut der einbezogenen Meta-Analysen größere 
Effektstärken. Darunter finden sich u. a. kognitiv-behavi-
orale Maßnahmen zur Psychoedukation und Vermittlung 
von Stressbewältigungsstrategien, Entspannungstechni-
ken und Bewegungsprogramme. Insbesondere Ansätze 
der kognitiven Verhaltenstherapie zur Stressreduktion 
sind im Hinblick auf die Reduktion von Symptomen wie 
Ängste, Stress und Depressivität zu empfehlen. Organisa-
tionsrelevante Zielgrößen wie Absentismus werden aller-
dings laut der einbezogenen Reviews durch die Interven-
tionen auf individueller Ebene nicht beeinflusst. Darüber 
hinaus wurden teils unerwünschte Effekte berichtet, wie 
im Falle einer Maßnahme, die eine Komponente zur Ni-
kotinentwöhnung beinhaltete, in deren Zuge es zu einer 
Zunahme depressiver Symptome kam.

Für die Wirksamkeit ausschließlich organisationaler 
Maßnahmen, z. B. Veränderungen in den Arbeitsinhalten 
oder -abläufen, 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 Zielgrößen 

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: 
10.1155/2012/515874

127  Joyce, S., Modini, M., Christensen, H., Mykletun, A., Bryant, R., Mitchell, P. B., & Harvey, S. B. (2016). Workplace interventions for 
common mental disorders: a systematic meta-review. Psychol Med, 46(4), 683–697. doi: 10.1017/s0033291715002408

128 Pieper, C., Schröer, S., Bräunig, D., & Kohstall, T. (2015). Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher Prävention. iga.Report 28. Berlin: 
Initiative Gesundheit und Arbeit.

(z. B. Absentismus) beeinflussen zu können. Dazu zählen 
beispielsweise Maßnahmen zur Verbesserung des Zeit-
managements oder der Vereinbarkeit von Familie und 
Beruf. Darüber hinaus gibt es erste Hinweise für die Ef-
fektivität von Mehrebenenprogrammen im Hinblick auf 
Präsentismus. In der Zusammenschau stehen die Ergeb-
nisse der Meta-Analysen im Einklang mit denen der Re-
views mit narrativer Synthese.

Joyce et al.127 analysieren 20 systematische Reviews mit 
moderater bis hoher Studienqualität. Die Autorinnen 
und Autoren finden moderate Evidenz für primärprä-
ventiv ausgerichtete Interventionen, die den Handlungs-
spielraum für Beschäftigte erweitern sowie für Bewe-
gungsmaßnahmen, welche sich ebenfalls als geeignet 
zur Förderung der psychischen Gesundheit erweisen. 
Im sekundärpräventiven Bereich überzeugen verhaltens-
bezogene Stressmanagementprogramme, deren Wirk-
samkeit laut Studienlage starke Evidenz attestiert wird. 
Für andere sekundärpräventive Ansätze, beispielsweise 
Beratung, ist die Evidenzbasis weniger belastbar. Joyce 
et al. schlussfolgern, dass es geeignete Maßnahmen zur 
Prävention verbreiteter psychischer Störungen gibt, die 
am Arbeitsplatz sinnvoll eingesetzt werden können.

Muskel-Skelett-Erkrankungen

Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE) zählen zu den am 
häufigsten untersuchten Handlungsfeldern innerhalb der 
betrieblichen Gesundheitsförderung und Prävention, wie 
anhand der 20 eingeschlossenen Reviews im iga.Report 
28128 und insbesondere der Vielfalt der darin untersuch-
ten Interventionen deutlich wird. Die Studienergebnisse 
sprechen dafür, dass edukative Präventionsmaßnahmen, 
die auf reine Wissens- und Informationsvermittlung in 
Unterrichtsform abzielen (z.  B. klassische Rückenschu-
len) hinsichtlich MSE-bezogener Zielgrößen uneffektiv 
sind. Für aktive Bewegungs- und Sportprogramme zur 
Kräftigung und Steigerung der körperlichen Belastbar-
keit, Verbesserung der Beweglichkeit und Erhöhung der 
Fitness von Beschäftigten 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 
Prävention von MSE ungeeignet. Verhältnispräventive 
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Maßnahmen, beispielsweise im Bereich der klassischen 
Ergonomie, technische oder andere Hilfsmittel wie lum-
bale Stützgürtel oder auch die Neugestaltung des Ar-
beitsplatzes sind dagegen deutlich seltener untersucht. 
Da sich die einzelnen Studienergebnisse zu verhält-
nispräventiven Interventionen häufig widersprechen, 
kann für den Großteil der evaluierten Maßnahmen nur 
uneinheitliche Evidenz festgestellt werden.

Ökonomischer Nutzen

Pronk129 untersucht in einem Meta-Review den gesund-
heitlichen und ökonomischen Nutzen von umfassenden, 
integrierten Ansätzen zur Förderung der Sicherheit und 
Gesundheit bei der Arbeit. Diese vereinen die Hand-
lungsfelder der betrieblichen Gesundheitsförderung, der 
Arbeitssicherheit und des Gesundheitsschutzes (eng-
lisch: integrated worker health protection and health 
promotion, IWHPP), indem Maßnahmen so gestaltet 
werden, dass sie sowohl berufsbezogene Erkrankun-
gen und Unfälle verhindern als auch Gesundheit und 
Wohlbefinden von Beschäftigten fördern. Ergänzend 
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 übergreifend, dass sich mittels IWHPP-Pro-
grammen tendenziell positive Effekte für gesundheitsbe-
zogene Outcomes erzielen lassen. In fünf der Arbeiten 
werden positive Ergebnisse für ökonomische Outcomes 
in Form von Produktivitätsindikatoren (z. B. im Zusam-
menhang mit Absentismus oder Präsentismus) berichtet. 
Die Befunde stammen jedoch nahezu ausschließlich aus 
Studien, die Programme in den Bereichen Arbeitssicher-
heit und Schutz der Gesundheit bzw. in der betriebli-
chen Gesundheitsförderung separat evaluieren, weshalb 
der Autor die Evidenz für den ökonomischen Nutzen 
integrierter Ansätze als deutlich limitiert beurteilt. IWH-
HP-Programme würden aus Sicht des Autors daher ins-
besondere von vermehrter Forschung zu den ökonomi-
schen Interventionswirkungen profitieren.

Anliegen der Übersichtsarbeit von Astrella130 ist es, Er-
kenntnisse aus ab dem Jahr 2000 veröffentlichter Literatur 
zum ökonomischen Nutzen von Programmen der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung und Prävention („Workpla-

129  Pronk, N. P. (2013). Integrated worker health protection and promotion programs: overview and perspectives on health and 
economic outcomes. J Occup Environ Med, 55(12 Suppl), S30–37. doi: 10.1097/jom.0000000000000031

130  Astrella, J. A. (2017). Return on Investment: Evaluating the Evidence Regarding Financial Outcomes of Workplace Wellness 
Programs. J Nurs Adm, 47(7–8), 379–383. doi: 10.1097/nna.0000000000000499

131  Fishwick, D. et al. (2013). Smoking cessation in the workplace. Occupational Medicine, 63(8), 526–536. doi: 10.1093/occmed/kqt107
132  Schröer, S., Haupt, J., & Pieper, C. (2014). Evidence-based lifestyle interventions in the workplace – an overview. Occupational 

Medicine, 64(1), 8–12. doi: 10.1093/occmed/kqt136

ce Wellness Programs“ gemäß der Definition der Centers 
for Disease Control and Prevention) zusammenzustellen. 
Drei Reviews und vier Studien gehen in die Auswertung 
ein. Ökonomische Evaluationen von Maßnahmen der 
betrieblichen Gesundheitsförderung und Prävention prü-
fen in der Regel die Wirkung der Intervention auf direkte, 
durch Krankheit verursachte Kosten und/oder indirekte, 
auf Fehlzeiten und Produktivitätsausfälle zurückgehende 
Kosten. Durch Gegenüberstellung der eingesparten Kosten 
und der für die Intervention nötigen Aufwendungen wird 
neben dem Nettoertrag der Maßnahmen häufig auch der 
Return on Investment (ROI) ermittelt, der Aufschluss über 
die auf die Investition zurückgehenden Kosteneinsparun-
gen gibt. Der Großteil der Studien zum ökonomischen 
Nutzen stammt aus dem nordamerikanischen Raum, 
weshalb die Ergebnisse bezüglich möglicher Einsparun-
gen durch verminderte Krankheitskosten für Unterneh-
men in Deutschland aufgrund der nicht vergleichbaren 
(Sozial-)Versicherungssysteme nur begrenzt übertragbar 
sind. Astrella kommt zu dem Schluss, dass die Evidenz-
lage für den ökonomischen Nutzen der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung und Prävention nicht eindeutig ist. Im 
Hinblick auf Krankheitskosten widersprechen sich die Er-
gebnisse der Einzelstudien. Demgegenüber berichten die 
einbezogenen Reviews von einem positiven ROI sowohl 
bei Betrachtung direkter, durch Krankheit verursachter als 
auch indirekter, durch Fehlzeiten und Produktionsausfälle 
bedingter Kosten.

Gemischte Ergebnisse und teilweise widersprüchliche 
Schlussfolgerungen berichten Fishwick et al.131 (2013) für 
die Kosteneffektivität von Maßnahmen zur Nikotinent-
wöhnung bzw. Tabakkontrolle im betrieblichen Kontext. 
Die Aussagekraft der verfügbaren Daten wird insbeson-
dere dadurch geschmälert, dass die in den Reviews ge-
wählten Perspektiven der ökonomischen Analysen eine 
Vergleichbarkeit erschweren. Empfohlen wird, in künfti-
gen Evaluationen sowohl die direkten als auch indirek-
ten Kosten und darüber hinaus ökonomisch relevante 
Zielgrößen einschließlich Absentismus und Produktivität 
stärker zu berücksichtigen.

Einer der von Schröer et al.132 ausgewerteten Reviews zu 
betrieblichen Maßnahmen zur Förderung gesunder Er-
nährung betrachtet auch ökonomische Outcomes der In-
terventionen. Er kommt basierend auf 13 Studien zu dem 
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Schluss, dass sich die Maßnahmen für Arbeitgebende 
aufgrund reduzierter Fehlzeiten, Produktivitätsverluste 
und Fluktuation rentieren. Für Maßnahmen zur Steige-
rung der körperlichen Aktivität sowie zur Gewichtskont-
rolle werden ebenfalls positive ökonomische Effekte für 
Unternehmen berichtet; insgesamt ist die Studienlage 
allerdings wenig überzeugend.

Die Evidenz für den ökonomischen Nutzen von betrieb-
lichen Maßnahmen zur Steigerung der körperlichen 
Aktivität ist den Recherchen von White et  al.133 zufolge 
limitiert und erlaubt daher keine Schlussfolgerungen. In 
der Tendenz werden jedoch positive Effekte berichtet, 
dass sich die Maßnahmen für Unternehmen auszahlen, 
beispielsweise in Form von Kosteneinsparungen durch 
reduzierte Fehlzeiten.

Erfolgsfaktoren der Einführung und Umsetzung 
von Maßnahmen in der betrieblichen 
Gesundheitsförderung und Prävention

Anliegen des Gutachtens von Elke et al.134, das auf 182 sys-
tematischen Reviews beruht, ist es, Erfolgsfaktoren der 
Einführung und Umsetzung von Maßnahmen im Arbeits-
schutz und der betrieblichen Gesundheitsförderung und 
Prävention zu identifizieren und deren konzeptionelle 
Grundlagen zu analysieren. Es zeigt sich, dass moderie-
rende Einflüsse im Rahmen der Umsetzung von Maßnah-
men zur Förderung der Sicherheit und Gesundheit bei 
der Arbeit nur vereinzelt systematisch untersucht wer-
den. Während in den Studien zu Arbeitsschutzinterven-
tionen am häufigsten auf Moderatoren verwiesen wird, 
die sich auf Prozessvariablen beziehen, fokussiert die 
Forschung im Bereich der Gesundheitsförderung primär 
Interventionsmerkmale. Für beide Bereiche werden bei-
spielsweise der Einsatz von Multikomponentenprogram-
men, die Nutzung verhaltens- und verhältnisbezogener 
Elemente in Kombination als potenzielle Erfolgsfaktoren 
für die Wirksamkeit identifiziert. Für Maßnahmen der 
betrieblichen Gesundheitsförderung, für die insgesamt 
deutlich mehr Hinweise zu Erfolgsfaktoren vorliegen, 
scheinen u.  a. eine hohe Intensität der Interventionen 
sowie zielgruppenspezifisch konzipierte Programme von 
Vorteil, auch zeigt sich im Handlungsfeld körperliche 
Aktivität die Überlegenheit von Programmen, die am 
Arbeitsplatz und während der Arbeitszeit durchgeführt 

133  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), 
61–74. doi: 10.15171/ijoem.2016.739

134  Elke, G., Gurt, J., Möltner, H., & Externbrink, K. (2015). Arbeitsschutz und betriebliche Gesundheitsförderung – vergleichende Analyse 
der Prädiktoren und Moderatoren guter Praxis. Dortmund/Berlin/Dresden: Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin.

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.

werden. Darüber hinaus werden Einflüsse der Prozess-
gestaltung, z. B. das Engagement des Managements oder 
die Einbindung der Führungskräfte und Beschäftigen 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 Gesundheitsförderung und Prävention 
durchgängig eine „Theorielosigkeit“ bis hin zur „Theorie-
ignoranz“. Um diese zu überwinden, empfehlen Elke 
et al., verstärkt auch auf Ansätze und Modelle aus ande-
ren Wissenschaftsbereichen zurückzugreifen und diese 
für die betriebliche Gesundheitsförderung und Präventi-
on zu adaptieren.

Arbeitsweltbezogene Interventionen zur Sicherung 
nachhaltiger Arbeitsplätze im Gesundheitswesen

Der Meta-Review von Haby et al.135 beschäftigt sich mit 
der Wirksamkeit von Programmen, Strategien, Regelun-
gen und anderen unternehmerischen Handlungen, die 
auf die Gestaltung und Förderung nachhaltiger, gesun-
der Arbeitsplätze und gerechter Arbeitsbedingungen ab-
zielen. Die konzeptionelle Grundlage des Meta-Reviews 
bildet die Agenda 2030 für 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 öko-
logischen Grenzen der Erde zu gestalten. Obwohl nicht 
ursprünglich intendiert, fokussiert der Meta-Review auf 
Arbeitsplätze im Gesundheitssektor. 14 Reviews erfüllen 
final die Einschlusskriterien. Die überzeugendsten Bele-
ge für einen positiven Einfluss auf Gesundheitsoutcomes 
finden sich in den Reviews für die Durchsetzung und 
Kontrolle der Einhaltung von Regelungen in den Berei-
chen Arbeitssicherheit und Gesundheit. Dazu gehören 
z. B. Begehungen und Inspektionen, die Festlegung von 
Versicherungsprämien in der Unfallversicherung unter 
Berücksichtigung historischer Versicherungsfälle des 
Unternehmens, flexible Arbeitsarrangements, die Kon-
troll- und Wahlmöglichkeiten für Beschäftigte erhöhen 
(z.  B. hinsichtlich Berentung, Teilzeitarbeit, Telearbeit), 
Veränderungen in der Arbeitsorganisation in Bezug auf 
Schichtarbeit (Wechsel von langsamer hin zu schneller 
Rotation der Schichten mit nicht mehr als drei aufeinan-
derfolgenden Früh-, Spät- oder Nachtschichten, Wechsel 
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von Rückwärts- hin zur Vorwärtsrotation und selbstge-
steuerte Schichtplangestaltung) sowie diverse partizi-
pative Ansätze zur Einbindung von Beschäftigten (z. B. 
in Form von Gremien). Andere Interventionen gehen 
demgegenüber (skandinavische Staaten ausgenommen) 
mit negativen gesundheitlichen Effekten einher, darun-
ter prekäre Beschäftigungsverhältnisse und Rationali-
sierungsmaßnahmen (z. B. durch Restrukturierung, Aus-
gliederung, Zeit- und Leiharbeit) sowie die Einführung 
autonomer Gruppen, einer Form der Restrukturierung 
der Arbeitsorganisation. Für 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 für Beschäf-
tigte im Gesundheitswesen, welche die Einschlusskrite-
rien erfüllen, können die Autorinnen und Autoren nicht 
ausmachen.

4.2.4 RESÜMEE ZUM DERZEITIGEN WISSENSSTAND

Vorbehaltlich der dargestellten methodischen Einschrän-
kungen liefert die Interventionsforschung zur betriebli-
chen Gesundheitsförderung und Prävention eine Reihe 
von Hinweisen, mit welchen Maßnahmen Unternehmen 
die Gesundheit von Beschäftigten erhalten und Erkran-
kungen vorbeugen können. 

Zu nennen sind hier vor allem verhaltenspräventive In-
terventionen (zumeist mit mehreren Komponenten) zur 
Vermeidung psychischer Störungen, zur Verbesserung 
der Ernährungsgewohnheiten sowie zur Steigerung der 
körperlichen Aktivität. Allerdings lassen sich teils nur 
überschaubare Effekte erzielen und die Nachweise für 
Wirksamkeit sind nicht so überzeugend, wie es die um-
fangreiche Studienlage zunächst erwarten lässt. Relativ 
robust zeigt sich die Evidenzbasis im Handlungsfeld 
Rauchen, für das sich der Arbeitsplatz als besonders 
geeignete Lebenswelt im Hinblick auf die Erreichbarkeit 
der Zielgruppe erwiesen hat. Unzureichend evaluiert ist 
die Wirksamkeit von Maßnahmen zur Alkoholpräventi-
on, obwohl auch hier der Arbeitsplatz als geeignete Le-
benswelt für Interventionen angesehen wird. Eine breite 
Studienbasis liegt auch für Maßnahmen zur Prävention 
von Muskel-Skelett-Erkrankungen vor; das Gesamtbild 
ist jedoch uneinheitlich.

Die Studienlage hinsichtlich der Wirkung verhältnisprä-
ventiver Maßnahmen lässt Fragen offen, obwohl Verhält-
nisprävention als eine der wesentlichen Grundlagen für 

136 Pieper, C., Schröer, S., Bräunig, D., & Kohstall, T. (2015). Wirksamkeit und Nutzen betrieblicher Prävention. iga.Report 28. Berlin: 
Initiative Gesundheit und Arbeit.

den Schutz und die Förderung der Gesundheit am Ar-
beitsplatz besondere Beachtung in der Forschung finden 
sollte. Partizipative Ansätze, z. B. im Bereich Ergonomie, 
ebenso wie Interventionen zur Veränderung des Sitzver-
haltens besitzen laut Studienlage Potenzial, gesundheit-
lichen Beschwerden vorbeugen zu können. Für Maßnah-
men in den Bereichen Sicherheit und Gesundheit liegen 
Erkenntnisse vor, die auf einen positiven Nutzen für Be-
schäftigte und Unternehmen insbesondere auch im Hin-
blick auf Aspekte der Nachhaltigkeit schließen lassen.

Der ökonomische Nutzen von Interventionen der be-
trieblichen Gesundheitsförderung und Prävention ist in 
vielen Fällen unklar; wenn Evaluationen vorliegen, deu-
ten diese in der Tendenz in Richtung Wirtschaftlichkeit. 
Dafür 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 für Einsparungen 
medizinischer Kosten und 1:2,73 für die Senkung krank-
heitsbedingter Fehlzeiten.136 

Mit Blick auf die teils uneinheitliche Evidenzlage und 
die angesprochenen methodischen Herausforderungen 
der Evaluation sei noch einmal darauf verwiesen, dass 
mangelnde Evidenzbelege für Interventionen der be-
trieblichen Gesundheitsförderung und Prävention nicht 
zwangsläufig mit fehlender Effektivität gleichzusetzen 
sind. Vielmehr illustrieren sie den Bedarf, bestehende 
Schwierigkeiten in der Interventionsforschung zu über-
winden – durch eine sorgfältige, abwägende Wahl von 
Studiendesigns, stärkere Theorieorientierung bei der 
Planung und nicht zuletzt die Verbesserung der Berichts-
qualität von Studien. Im Fokus stehen sollte dabei die 
genaue Beschreibung der durchgeführten Maßnahmen 
und der Rahmenbedingungen, z.  B. in Bezug auf die 
Erreichbarkeit von Zielgruppen, um dadurch eine grö-
ßere Vergleichbarkeit zu schaffen und dem Wesen der 
betrieblichen Gesundheitsförderung und Prävention als 
systematischem, partizipativ gestaltetem Prozess stärker 
gerecht zu werden.
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5 Stand der Umsetzung der 
Bundesrahmenempfehlungen

Tabelle 3: Ziele und Zielgruppen der Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung 
gemäß den Bundesrahmenempfehlungen 

Ziel Zielgruppen

Gesund 
aufwachsen

Werdende und junge Familien

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

Beschäftigte 

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

Arbeitslose Menschen

Ehrenamtlich Tätige  

Gesund im Alter Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune

Personen in der Lebenswelt der stationären pflegerischen Versorgung 

Anmerkungen:  Beschäftigte sind bedarfsbezogen unterschiedlich definiert: alle; mit Gesundheitsgefährdungen Belastete; Beschäftigte 
mit spezifischen Bedarfen, z. B. Frauen/Männer, Menschen mit Behinderungen, Ältere, Menschen mit Migrationshinter-
grund, Führungskräfte.

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

Die Nationale Präventionskonferenz (NPK) hat die Auf-
gabe, trägerübergreifende, bundeseinheitliche Rahmen-
empfehlungen (Bundesrahmenempfehlungen, BRE137) für 
die lebens- und arbeitsweltbezogene Gesundheitsförde-
rung und Prävention zu entwickeln und fortzuschreiben. 
Hierfür sind insbesondere 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 Überblick über die Aktivitä-
ten, die die in der NPK vertretenen Akteure im Jahr 2017 
durchführten, um die in den BRE formulierten Ziele zu 

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

erreichen (Tabelle 3). Zunächst wird die grundsätzliche 
Vorgehensweise beschrieben (Kapitel 5.1), anschließend 
wird für jedes in den BRE vereinbarte Ziel dargestellt, 
welche Zielgruppen adressiert wurden, welche Inhalte 
die Aktivitäten kennzeichneten, wie viele Personen er-
reicht wurden und auf welche Lebenswelten sich die 
Aktivitäten 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 für die stimmberechtigten 
NPK-Mitglieder: gesetzliche Krankenversicherung (GKV), 
soziale Pflegeversicherung (SPV), gesetzliche Rentenver-
sicherung (GRV), gesetzliche Unfallversicherung (GUV), 

http://www.npk-info.de
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Sozialversicherung Landwirtschaft, Forsten und Gar-
tenbau (SVLFG) als landwirtschaftliche Berufsgenossen-
schaft138 und private Kranken- und Pflegeversicherung 
(PKV). Da es sich bei Prävention, Gesundheits-, Sicher-
heits- und Teilhabeförderung um gesamtgesellschaftli-
che Aufgaben handelt, wird auch über das Engagement 
der beratenden NPK-Mitglieder berichtet. Basierend auf 
den hierfür freiwillig zur Verfügung gestellten Informa-
tionen ist dies für Bund, Kommunen und organisierte 
Zivilgesellschaft (OZG) möglich. Unter OZG wurden Mit-
gliedsorganisationen der Vertretungen der Patientinnen 
und Patienten in der NPK sowie Organisationen, die 
über das Präventionsforum in der NPK vertreten sind, 
zusammengefasst. Für die übrigen beratenden NPK-Mit-
glieder (Bundesagentur für 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 – zusätzlich zu den in Kapitel 1.3.5 
dargelegten Stärken und Schwächen der Methodik der 
Online-Erhebung – ein paar Besonderheiten zu beach-
ten. Um Missverständnissen vorzubeugen, sollen diese 
Besonderheiten erläutert werden, bevor die Darstellung 
der Ergebnisse erfolgt.

Die Kapitel 5.2–5.6 basieren auf zwei Informationsquel-
len: Für die GKV und SPV konnte auf das Dokumentati-
onssystem des Medizinischen Dienstes des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen (MDS) zurückgegriffen 
werden. Über 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 Aktivitäten zur Gesundheitsförderung und 
Prävention. Die Ergebnisse werden jährlich in den GKV- 
bzw. SPV-Präventionsberichten veröffentlicht.139 

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

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

139 www.gkv-spitzenverband.de, Krankenversicherung ▶ Prävention, Selbsthilfe, Beratung ▶ Prävention und betriebliche 
Gesundheitsförderung ▶ Präventionsbericht.

140 GRV: Reha-Statistik-Datenbasis, ein etabliertes, personenbezogenes Dokumentationssystem von Rehabilitationsleistungen 
(inklusive Präventions- und Nachsorgeleistungen). GUV: Geschäfts- und Rechnungsergebnisse der gewerblichen 
Berufsgenossenschaften und Unfallversicherungsträger der öffentlichen Hand, Bericht „Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit“. 
SVLFG: Dokumentationssystem SPIRIT. PKV: Dokumentation in Zusammenarbeit mit den Kooperationspartnern.

Organisationen zurück.140 Die beratenden NPK-Mitglieder 
bzw. die durch sie vertretenen Organisationen konnten 
ihre Aktivitäten 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 Aktivitäten zur Prävention, Gesund-
heits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung stellt eine He-
rausforderung dar, da es sich um eine sehr heterogene 
Gruppe von Projekten, Maßnahmen, Programmen, 
Kampagnen und Leistungen handelt, die von sehr 
unterschiedlichen Organisationen auf verschiedenen 
Ebenen (z.  B. Individuen, Lebenswelten, Bevölkerung) 
durchgeführt werden. Da es keine gemeingültige De-
finition einer „Aktivität“ gibt, wurde für die Online-Er-
hebung des NPK-Präventionsberichts eine Definition 
entwickelt (siehe Anhang 1.1.2). Sie wurde weit genug 
gefasst, um die große Heterogenität der Aktivitäten 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 für die Berichtseinheiten der 
Aktivitäten der GKV und SPV vor (siehe Anhang 1.1.2). 
Ein weiterer Faktor, der die Heterogenität der Aktivitäten 
erhöht, 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 Aktivität an, während die GUV und die GRV 
ihre Leistungen im Rahmen der Online-Erhebung für 
den NPK-Präventionsbericht in aggregierter Form doku-
mentierten. Eine Konsequenz der Heterogenität und des 
unterschiedlichen Detaillierungsgrads ist, dass sich das 

http://www.gkv-spitzenverband.de
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Engagement der in der NPK vertretenen Akteure nicht 
anhand der Anzahl der durchgeführten Aktivitäten ver-
gleichen lässt (zehn Aktivitäten einer Organisation sind 
nicht doppelt so viel Engagement wie fünf Aktivitäten 
einer anderen). Gleiches gilt für die Anzahl erreichter 
Personen und Lebenswelten.

Bei der Dokumentation der Aktivitäten im Rahmen der 
Online-Erhebung für den NPK-Präventionsbericht han-
delte es sich um ein retrospektives Verfahren, von dem 
die Akteure während der Planung und Durchführung der 
Aktivitäten nichts wussten. Insofern wurden nur Merk-
male abgefragt, von denen vermutet wurde, dass sie ty-
pischerweise bekannt bzw. im Nachhinein ermittelbar 
sind. Ausgewählt wurden die Aspekte Ziele, Zielgruppen, 
Inhalte, Interventionsansatz und -ebene, erreichte Perso-
nen, erreichte Lebenswelten, Kooperationspartner sowie 
Qualitätssicherung und Evaluation. Darüber 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 möglicherweise 
nicht immer sämtliche Aktivitäten 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 Rückläufe sind zwei Gruppen zu unter-
scheiden: Die Angaben von GKV, SPV, GRV, GUV, SVLFG 
und PKV können als Vollerhebung erachtet werden, d. h. 
sie entsprechen der Gesamtheit des Engagements die-
ser Akteure im Bereich der Prävention, Gesundheits-, 
Sicherheits- und Teilhabeförderung gemäß den BRE im 
Jahr 2017. Auch für die Bundesministerien bzw. deren 
nachgeordnete Stellen, die an der Online-Erhebung der 
Aktivitäten teilnahmen (Bundesministerium für Arbeit 
und Soziales [BMAS], Bundesministerium für Ernährung 
und Landwirtschaft [BMEL], Bundesministerium für Ge-
sundheit [BMG] und Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung [BZgA]), ist davon auszugehen, dass es sich 
um eine Vollerhebung ihrer Aktivitäten handelt. Über 
das Engagement weiterer Ministerien und nachgeord-
neter Stellen kann keine Aussage getroffen werden. Für 
die Akteursgruppen Kommunen und OZG stellen die teil-
nehmenden Organisationen und damit die erhobenen 
Aktivitäten lediglich einen Ausschnitt des tatsächlichen 
bundesweiten Engagements dar, da sich bei weitem 
nicht alle relevanten Organisationen an der Online-Erhe-
bung beteiligt haben. Insgesamt flossen Aktivitäten von 

141 Für die GKV und SPV berichtet jeweils nur die federführende Kranken- bzw. Pflegekasse über kassenübergreifende Aktivitäten. Die 
Aktivitäten 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 stationäre Pflegeeinrichtung gemeint.

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

Viele Aktivitäten zur Prävention, Gesundheits-, Sicher-
heits- und Teilhabeförderung werden in Kooperation 
durchgeführt. Daher kann es vorkommen, dass dieselbe 
Aktivität von mehreren Organisationen berichtet wur-
de. Eine Doppelnennung von Aktivitäten innerhalb 
der Akteursgruppen GKV, GRV, GUV, SVLFG, SPV und 
PKV wurde durch die Erhebungsmethodik ausgeschlos-
sen.141 Zwischen den Akteursgruppen sowie innerhalb 
der Akteursgruppen Bund, Kommunen und OZG können 
jedoch Doppelnennungen auftreten. Das dargestellte 
Engagement ist daher jeweils aus der Perspektive der 
einzelnen Akteursgruppen zu betrachten, nicht als ein 
Gesamtbild aller Aktivitäten.

Eine quantitative Auswertung der Anzahl erreichter Per-
sonen bzw. Lebenswelten142 im Jahr 2017 ist mit den 
Daten der Sozialversicherungsträger und der PKV mög-
lich. Für Bund, Kommunen und OZG können beispiel-
hafte Angaben für einzelne Aktivitäten gemacht werden. 
Es ist zu berücksichtigen, 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 Aktivitäten mit Online-Angeboten und 
bei Medienkampagnen. Hier wurden zum Teil sehr hohe 
Anzahlen erreichter Personen angegeben, die vermutlich 
auf Klick- bzw. Zuschauerzahlen zurückzuführen sind. 
Diese Angaben sind z. B. nicht mit der Anzahl Personen 
vergleichbar, die durch ein Angebot zu gesunder Ernäh-
rung in einer Kindestageseinrichtung erreicht wurden. 
Eine weitere Herausforderung stellen Aktivitäten dar, die 
sich an Multiplikatoren richten, da sich Angaben zu den 
erreichten Personen in diesen Fällen auf die Multiplika-
toren beziehen können oder die von diesen erreichten 
Personen. Letztere Anzahl kann schwieriger zu ermitteln 
sein. Ebenso wie bei der Anzahl der Aktivitäten ist zu be-
rücksichtigen, dass Doppelzählungen nicht ausgeschlos-
sen werden können.

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 tatsächlich erreicht wur-
den. Eine aussagekräftige Messung der Erreichungsquo-
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te setzt voraus, dass die Gesamtheit der zu erreichenden 
Personen bzw. Lebenswelten präzise definiert wurde 
und die tatsächlich 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 ist143 und wie mit möglichen Dop-
pelzählungen umgegangen wird. Da diese Voraussetzun-
gen für den ersten NPK-Präventionsbericht nicht erfüllt 
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 für die Ziele Gesund 
aufwachsen, Gesund leben und arbeiten sowie Gesund 
im Alter gehören. Dies gibt dem Leser die Möglichkeit 
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 können dem Ta-
bellenanhang entnommen werden. 

143  Dies schließt auch ein, über welchen Zeitraum eine Person als erreicht gilt. Insbesondere bei der gesundheitsförderlichen 
Gestaltung von Lebenswelten sollten sich nachhaltige Effekte ergeben, sodass Personen auch über den Zeitpunkt der initialen 
Umgestaltung hinaus als „erreicht“ angesehen werden könnten.

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, I., 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.

5.1 VORGEHENSWEISE BEI DEN 
DURCHGEFÜHRTEN AKTIVITÄTEN

Das Engagement der in der NPK vertretenen Akteure 
basiert auf dem Lebensweltansatz der Gesundheitsför-
derung, den die Weltgesundheitsorganisation konzeptio-
nell entwickelte144. Auch auf der Ebene der Europäischen 
Union wird der Lebensweltansatz angewendet und wei-
terentwickelt.145 Nach diesem Ansatz sollen Gesundheit, 
Sicherheit und Teilhabe systematisch in die Strukturen 
und Prozesse der Lebenswelten integriert werden. 

Gemäß der in § 20a SGB V eingeführten Legaldefinition 
sind Lebenswelten für 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 Gesundheitsförderung und Prävention verbunden 
ist, ist die Verbesserung der gesundheitlichen Chancen-
gleichheit. So sollen z. B. solche Lebenswelten erreicht 
werden, in denen Menschen mit sozial bedingt ungüns-
tigeren Gesundheitschancen leben und geschlechtsspe-
zifische Bedürfnisse und Bedarfe bei der Planung und 
Umsetzung von Aktivitäten Berücksichtigung finden (Ka-
pitel 5.6). In seiner Grundidee ist der Lebensweltansatz 
der Gesundheitsförderung eine gesamtgesellschaftliche 
Aufgabe, die nur dann nachhaltige Effekte erzielen kann, 
wenn alle relevanten Akteure ihre jeweilige Verantwor-
tung wahrnehmen.

5.1.1 GRUNDSÄTZLICHES VORGEHEN 

In den BRE legen die Sozialversicherungsträger ihren 
Beitrag zur Umsetzung des Lebensweltansatzes dar. Für 
die vereinbarten gemeinsamen Ziele war maßgebend, 
dass sie „alle Lebenswelten berücksichtigen, Menschen 
in jeder Lebensphase adressieren und gleichzeitig einen 
relativ hohen Allgemeinheitsgrad aufweisen“146. Um die-

http://www.euro.who.int/de/publications/policy-documents/ottawa-charter-for-health-promotion,-1986
http://www.who.int/healthpromotion/conferences/previous/jakarta/declaration/en/index1.html
http://www.who.int/healthpromotion
http://www.who.int/healthpromotion
http://www.who.int/maternal_child_adolescent
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sem Anspruch gerecht zu werden, wurden drei Ziele ge-
wählt, die sich am Lebenslauf orientieren: 
– Gesund aufwachsen
– Gesund leben und arbeiten
– Gesund im Alter

Für jedes der drei Ziele sind in den BRE Zielgruppen 
definiert, an die sich Aktivitäten zur Prävention, Gesund-
heits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung vorrangig rich-
ten sollten (Tabelle 3).

Die Vorgehensweise der Sozialversicherungsträger auf 
Basis der BRE umfasst die Unterstützung von Lebens-
welten beim Aufbau und der Umsetzung systematischer 
Strukturen und Prozesse zur Prävention, Gesundheits-, 
Sicherheits- und Teilhabeförderung. Hierfür bieten sie 
bedarfsorientierte qualitätsgesicherte Lösungen an. Die 
Unterstützung erfolgt im Rahmen eines systematischen 
Prozesses, der sich am gesundheitspolitischen Aktions-
zyklus147 orientiert. Der Prozess beginnt mit Vorberei-
tung und Strukturaufbau bzw. Strukturnutzung. Daran 
schließt sich der eigentliche Zyklus an, der aus Analyse, 
Planung, Umsetzung und Evaluation besteht. Nach der 
Evaluation folgt erneut die Analyse-Phase (Abbildung 4). 

147  Rosenbrock, R., & Hartung, S. (2011) Public Health Action Cycle / Gesundheitspolitischer Aktionszyklus. In: Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (Hg.) Leitbegriffe der Gesundheitsförderung und Prävention. Glossar zu Konzepten, Strategien und 
Methoden. Gamburg: Verlag für Gesundheitsförderung, S. 469–471.

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

„Ziel ist es, dass die Lebensweltverantwortlichen im Sin-
ne einer Hilfe zur Selbsthilfe diesen Prozess eigenverant-
wortlich gestalten und fortführen können.“148

In den Kapiteln 5.2–5.5 wird das Engagement der Sozial-
versicherungsträger, 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 grundsätzlichen 
Aspekten der Aktivitäten dargestellt: der Interventions-
ebene und dem Interventionsansatz (Kapitel 5.1.2), der 
Qualitätssicherung und Evaluation (Kapitel 5.1.3) sowie 
den Kooperationspartnern (Kapitel 5.1.4). Die Angaben 
beruhen auf der Auswertung der Aktivitäten, die im 
Rahmen der Online-Erhebung für den NPK-Präventions-
bericht bzw. der MDS-Dokumentation berichtet wurden. 
Dabei handelt es sich um folgende Anzahlen von Akti-
vitäten (für 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 Aktivitäten ergeben sich u. a. 
aufgrund des unterschiedlichen Detaillierungsgrads, mit 
dem die Aktivitäten berichtet wurden (s. o.).

Abbildung 4: Lebensweltbezogene Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung als 
systematischer Prozess 

Quelle: Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, Abbildung 1
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5.1.2 INTERVENTIONSEBENE UND 
INTERVENTIONSANSATZ

Aktivitäten zur Prävention, Gesundheits-, Sicherheits-
und Teilhabeförderung können anhand ihrer Interven-
tionsebene und ihres Interventionsansatzes charakte-
risiert werden.149 Mit Interventionsebene ist gemeint,
ob sich Aktivitäten an Individuen, Lebenswelten und/
oder die Bevölkerung richten.150 Durch Aktivitäten, die 
sich an Individuen richten, werden Einzelpersonen an-
gesprochen wie z. B. in Gesundheitskursen und Gesund-

 

 

heitsberatungen. Aktivitäten auf der Interventionsebene 
Lebenswelt sprechen Personen in einer Lebenswelt an 
bzw. streben eine Veränderung einer Lebenswelt an. Bei-
spiele sind tabakfreie Schule, betriebliche Gesundheits-
förderung durch Organisationsentwicklung oder Gewalt-
prävention in Pflegeheimen. Auf der Interventionsebene 
Bevölkerung wird die gesamte Bevölkerung adressiert 
wie z. B. durch Medienkampagnen, Tabaksteuer, Werbe-
verbote oder Normen zum Verbraucherschutz.

Als Interventionsebenen der Aktivitäten werden fast 
ausschließlich Individuen, Lebenswelten oder beide 
angegeben (80–100  % der Aktivitäten je Akteursgrup-
pe). Dies trifft bei Aktivitäten zu den drei lebensphasen-
bezogenen Zielen für alle Akteursgruppen zu. Bei ziele-
übergreifenden Aktivitäten nennen Bund, Kommunen 
und OZG häufig die Interventionsebene Bevölkerung in 
Kombination mit Individuen bzw. Lebenswelten oder 
auch allein (40–50 % der Aktivitäten). Da auf der In-
terventionsebene Bevölkerung alle Lebensphasen und 
somit alle drei Ziele der BRE adressiert werden, ist es 
plausibel, dass Aktivitäten mit der Interventionsebene 
Bevölkerung besonders häufig zieleübergreifend sind.

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

149 Rosenbrock, R. (2004). Prävention und Gesundheitsförderung – gesundheitswissenschaftliche Grundlagen für die Politik. 
Das Gesundheitswesen, 66(03), 146–152. Gutachten 2005 des Sachverständigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im 
Gesundheitswesen. Deutscher Bundestag Drucksache 15/5670, S. 102 ff.

150 Siehe auch Gutachten 2005 des Sachverständigenrates 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.

fehlen, verhältnis- und verhaltensbezogene Elemente zu 
kombinieren.151 

Die von den Akteuren berichteten Aktivitäten nutzen 
meist verhältnis- und verhaltensbezogene Elemente in 
Kombination (60  % der Aktivitäten von GKV, SVLFG, 
Bund und OZG, 50 % bei der PKV, 40 % bei Kommunen; 
jeweils über alle Ziele hinweg betrachtet) oder verhal-
tensbezogene Elemente allein (50 % der Aktivitäten der 
Kommunen, 40 % bei GKV, PKV und Bund, 30 % bei der 
OZG, 20  % bei der SVLFG, Ausnahmen sind GRV und 
GUV, s. u.). Rein verhältnisbezogene Aktivitäten werden 
selten genannt (0–20 % der Aktivitäten). Unterteilt nach 
den Zielen ergibt sich jeweils ein ähnliches Bild, wobei 
die Aktivitäten der GKV zum Ziel Gesund aufwachsen 
im Vergleich zu ihren Aktivitäten zu den anderen Zielen 
besonders häufig verhältnis- und verhaltensbezogene 
Elemente in Kombination verwenden (80 % der Aktivi-
täten). Die Aktivitäten der GUV nutzen besonders häufig 
sowohl verhältnis- als auch verhaltensbezogene Elemen-
te (80 % der Aktivitäten). Die Leistungen zur Prävention 
der GRV sind per Definition verhaltensbezogen. Der Fir-
menservice der GRV verfolgt einen verhältnisbezogenen 
Ansatz. Bei den Angaben für die GKV ist zu berücksich-
tigen, dass Leistungen zur individuellen verhaltensbezo-
genen Prävention nach § 20 Abs. 5 SGB V (Kapitel 7.7) 
nicht unter die BRE fallen und daher hier und im Rest 
des Kapitels keine Berücksichtigung finden. 

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

5.1.3 QUALITÄTSSICHERUNG UND EVALUATION

Im Rahmen der Online-Erhebung für den NPK-Präventi-
onsbericht bzw. der MDS-Dokumentation der GKV und 
SPV wurde erfragt, ob für eine Aktivität bereits mindes-
tens eine Erfolgskontrolle durchgeführt wurde und wenn 
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ja, was im Rahmen der Erfolgskontrolle untersucht 
wurde. Für 40 % der Aktivitäten der GKV wird berich-
tet, dass mindestens eine Erfolgskontrolle durchgeführt 
wurde.152 Der Anteil ist bei Aktivitäten zu den drei Zielen 
bzw. zieleübergreifenden Aktivitäten ähnlich. Bei den 
Aktivitäten der SPV fand für die Hälfte mindestens eine 
Erfolgskontrolle statt. Die Leistungen zur Prävention der 
GRV unterliegen den gleichen Qualitätsanforderungen 
wie die Rehabilitationsleistungen.153 Für den Firmenser-
vice der GRV liegen keine Angaben vor. Für die Aktivi-
täten der GUV wurde mindestens eine Erfolgskontrolle 
durchgeführt, mit Ausnahme von „Ermittlungen“, für die 
keine Angabe vorliegt. Von den Akteursgruppen SVLFG, 
PKV, Bund, Kommunen und OZG wird angegeben, dass 
für jeweils 70–90  % ihrer Aktivitäten mindestens eine 
Erfolgskontrolle durchgeführt wurde. Auch hier ist der 
Anteil bei Aktivitäten zu den drei Zielen bzw. zieleüber-
greifenden Aktivitäten ähnlich.

Bei Betrachtung der durchgeführten Arten von Erfolgs-
kontrollen154 ist zu beobachten, dass Erfolgskontrollen, 
die relativ einfach durchführbar sind, wie Zugänglich-
keit, Akzeptanz bei der Zielgruppe, Inanspruchnahme 
und Zufriedenheit der erreichten Personen mit der Ak-
tivität, am häufigsten zur Anwendung kommen. Auch 
Prozesse, Abläufe der Aktivität werden relativ häufig un-
tersucht. Erfolgskontrollen, die aufwendiger durchzufüh-
ren sind, werden seltener durchgeführt. Hierunter fallen 
Erfolgskontrollen, die direkte Effekte einer Aktivität 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 
Einschätzung Gesundheit/Funktionalität erreichter Per-
sonen und Gesundheitsparameter der erreichten Perso-
nen). Erfolgskontrollen, die auf die Nachhaltigkeit einer 
Aktivität abzielen, wie z.  B. Kooperation, Netzwerkbil-
dung, Verstetigung der Intervention, Dauereinrichtung 
oder Streuung der Aktivität, liegen im Mittelfeld der 
Häufigkeit der Nennungen. Gesundheitsökonomische 
Analyse (z. B. Kostenerfassung der Aktivität, Kosten-Nut-
zen-Analyse) wird so gut wie nicht genannt.

152 Eine zusätzliche Frage in der MDS-Dokumentation der GKV erhebt, ob eine Erfolgskontrolle geplant ist. Dies wird für 60 % der 
Aktivitäten bejaht, für die noch keine Erfolgskontrolle stattgefunden hat. Dies entspricht 30 % aller Aktivitäten.

153 Die Präventionsleistungen der GRV finden in von der Deutschen Rentenversicherung zugelassenen Reha-Einrichtungen statt, die zur 
Einhaltung der Qualitätssicherung verpflichtet sind.

154 Die Antwortmöglichkeiten können dem Anhang 1.1.3 entnommen werden.
155 Analoge Informationen werden in der MDS-Dokumentation nicht erhoben. Daher liegen für GKV und SPV keine Angaben vor.
156  Die Aussagen, mit Ausnahme der zweiten und der letzten, beruhen auf: Kliche, T., Riemann, K., Bockermann, C., Niederbühl, K., 

Wanek, V., & Koch, U. (2011). Gesundheitswirkungen der Prävention: Entwicklung und Erprobung eines Routine-Evaluationssystems 
für Primärprävention und Gesundheitsförderung 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 berücksichtigt.

In der Online-Erhebung für den NPK-Präventionsbe-
richt155 wurden weiterhin folgende Aussagen zur Quali-
tätssicherung und Evaluation156 mit Trifft voll und ganz 
zu, Trifft eher zu, Teils-teils, Trifft eher nicht zu, Trifft gar 
nicht zu oder Keine Angabe bewertet: 
– Die Aktivität beruht auf gesicherten wissenschaftli-

chen Ansätzen.
– Die Aktivität basiert auf Vorschriften, Regeln und 

Handlungsinformationen (z. B. im Kontext des Ar-
beitsschutzes).

– Es liegt ein schriftliches Konzept für die Aktivität 
vor.

– Die Zielgruppe wurde in die Planung der Aktivität 
einbezogen.

– Es gibt eine regelmäßig fortgeschriebene Dokumen-
tation.

– Die Prozesse zur Durchführung der Aktivität werden 
regelmäßig überprüft.

– Die Erreichung der Ziele der Aktivität wird regelmä-
ßig überprüft.

– Die Ergebnisse der Erfolgskontrollen sind allen 
Beteiligten (Umsetzenden, erreichten Personen, 
Trägern, etc.) zugänglich.

– Die Aktivität wird basierend auf den Ergebnissen 
der Erfolgskontrollen kontinuierlich weiterentwi-
ckelt.

– Die Aktivität wird von einer externen, unabhängigen 
Institution evaluiert.

In allen Akteursgruppen bis auf Kommunen besteht bei 
90  % oder mehr der Aktivitäten Zustimmung157, dass 
gesicherte wissenschaftliche Ansätze 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 Aktivitäten je 
Akteursgruppe). Bei der Aussage zur Einbeziehung der 
Zielgruppe in die Planung von Aktivitäten variiert die 
Zustimmung zwischen den Akteursgruppen: Für Aktivi-
täten von GRV, PKV und OZG besteht überwiegend Zu-
stimmung (70 % oder mehr der Aktivitäten); Aktivitäten 
von SVLFG, Bund und Kommunen liegen im Mittelfeld 
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(Zustimmung bei 50–60 % der Aktivitäten). Bei Aktivitä-
ten der GUV besteht selten Zustimmung (20 % der Ak-
tivitäten), was – wie bei der SVLFG – in der Art der Akti-
vitäten, wie z. B. der Überwachung, begründet liegt. Für 
die meisten Aktivitäten liegt eine regelmäßige Dokumen-
tation vor und es erfolgt eine regelmäßige Überprüfung 
der Prozesse bzw. der Zielerreichung (60 % oder mehr 
der Aktivitäten, wobei Kommunen zu allen drei Aussa-
gen am unteren Ende der Spanne liegen, während die 
anderen Akteursgruppen meist bei 90 % oder mehr lie-
gen). Letzteres Ergebnis stimmt mit dem oben beschrie-
benen Ergebnis einer relativ häufigen Durchführung von 
Erfolgskontrollen überein. Die Ergebnisse von Erfolgs-
kontrollen werden für eine kontinuierliche Weiterent-
wicklung genutzt (Zustimmung bei 80 % oder mehr der 
Aktivitäten je Akteursgruppe, Ausnahme GUV mit 20 %). 
Allerdings besteht Verbesserungspotenzial beim Zugäng-
lichmachen der Ergebnisse von Erfolgskontrollen für alle 
Beteiligten (Zustimmung bei 30–60 % der Aktivitäten je 
Akteursgruppe). Externe Fremdevaluationen kommen, 
außer bei PKV und Bund, selten vor (Zustimmung bei 85 
bzw. 50 % der Aktivitäten von PKV und Bund, ansonsten 
weniger als 25 %). Dies war zu erwarten, da nicht jede 
Aktivität einer solchen Evaluation unterzogen werden 
muss (siehe auch Kapitel 7.2).

Insgesamt betrachtet zeigen die Ergebnisse, dass wich-
tige Aspekte der Qualitätssicherung und Evaluation bei 
den berichteten Aktivitäten zur Prävention, Gesundheits-, 
Sicherheits- und Teilhabeförderung zur Anwendung kom-
men. Dies zeigt sich auch in den Erfahrungen mit der 
Qualitätssicherung und Evaluation, über die in Kapitel 7.2 
berichtet wird.

5.1.4 KOOPERATIONSPARTNER

In der Online-Erhebung für den NPK-Präventionsbericht 
bzw. der MDS-Dokumentation der GKV und SPV waren 
die teilnehmenden Organisationen aufgefordert, für jede 
ihrer Aktivitäten anzugeben, welche Kooperationspart-
ner beteiligt waren. Eine Kooperation war dabei über 
das gemeinsame Einbringen von Ressourcen für eine 
Aktivität definiert. Die nachfolgenden Ausführungen 
beruhen auf Angaben zu den beteiligten Arten von Ko-
operationspartnern (z.  B. Rentenversicherungsträger, 
Bildungseinrichtung).158 Die Anzahl einzelner Organi-
sationen, die an einer Aktivität beteiligt waren, wurde 
nicht erhoben. Dennoch wird der Lesbarkeit halber von 
„Kooperationspartnern“, nicht „Arten von Kooperations-
partnern“ gesprochen.

158 Die Antwortmöglichkeiten können dem Anhang 1.1.3 entnommen werden.

Der Anteil der Aktivitäten in den einzelnen Akteursgrup-
pen, für die kein Kooperationspartner genannt wird bzw. 
ein bis zwei, drei bis fünf 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 für 60 % der Akti-
vitäten kein Kooperationspartner angegeben wird. Dabei 
ist zu beachten, dass durch eine gesetzliche Krankenkas-
se beauftragte Leistungserbringende (z.  B. gewerbliche 
Anbieter) nicht als Kooperationspartner gezählt werden. 
Am häufigsten werden ein bis zwei oder drei bis fünf 
Kooperationspartner genannt. Für 10–20 % der Aktivitä-
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 
Antwortmöglichkeiten (siehe Anhang 1.1.3) wird – über 
alle Akteursgruppen und Aktivitäten hinweg betrachtet – 
mindestens einmal genannt. Je nach Ziel der Aktivitäten 
ergeben sich unterschiedliche Muster. So ist das Spek-
trum an Kooperationspartnern bei zieleübergreifenden 
Aktivitäten besonders breit, wohingegen bei Aktivitäten 
zu den lebensphasenbezogenen Zielen Schwerpunkte 
erkennbar sind (z.  B. Bildungseinrichtungen und Lan-
desministerien bei Aktivitäten zum Ziel Gesund auf-
wachsen).

Kooperationen unter den Sozialversicherungsträgern 
werden am häufigsten, jedoch absolut gesehen noch re-
lativ selten, bei Aktivitäten zum Ziel Gesund leben und 
arbeiten angegeben: Die GKV berichtet bei 25 % ihrer 
Aktivitäten zum Ziel Gesund leben und arbeiten mit 
Unfallversicherungsträgern und bei 3 % mit Rentenversi-
cherungsträgern zusammenzuarbeiten. Die GRV gibt an, 
im Rahmen des Firmenservices mit gesetzlichen Kran-
kenkasse(n) und Unfallversicherungsträgern zusammen-
zuarbeiten. Die GUV arbeitet bei den Aktivitäten Bera-
tung auf Anforderung, Ermittlung und Anreizsysteme mit 
gesetzlichen Krankenkasse(n) zusammen, bei der Bera-
tung auf Anforderung arbeitet sie auch mit Rentenversi-
cherungsträgern 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-
träger als Kooperationspartner durch andere Akteure 
treten gesetzliche Krankenkasse(n) am häufigsten auf   
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(OZG 60–70  % der Aktivitäten je nach Ziel, Bund und 
Kommunen 10–40  % der Aktivitäten je nach Ziel, PKV 
3  %). Unfallversicherungsträger werden insbesondere 
von der OZG bei Aktivitäten zum Ziel Gesund aufwach-
sen (25 %) und dem Bund bei Aktivitäten zum Ziel Ge-
sund leben und arbeiten (25 %) genannt. Rentenversi-
cherungsträger sind besonders häufig bei Aktivitäten des 
Bundes zum Ziel Gesund leben und arbeiten Koopera-
tionspartner (25 %). Ansonsten werden Unfallversiche-
rungsträger und Rentenversicherungsträger relativ selten 
genannt (0–10 % der Aktivitäten je Ziel und Akteursgrup-
pe).

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Aktivitäten zur Prä-
vention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförde-
rung häufig in Zusammenarbeit mit Kooperationspart-
nern durchgeführt 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).

159 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, Kapitel 3.1.1.
160 Siehe u. a. Niehues, C., Höldke, B., & Gericke, C. A. (2006). Vergleich der Schulgesetze der Länder der Bundesrepublik Deutschland 

im Hinblick auf die Verankerung von Prävention und Gesundheitsförderung 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 Qualität beim Essen und Trinken stehen unter www.nqz.de/ 

5.2 ENGAGEMENT ZUM ZIEL  
GESUND AUFWACHSEN

Unter dem Ziel Gesund aufwachsen sollen gemäß den 
BRE schwerpunktmäßig 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 zunächst die grundsätzlichen Leistungen erläutert, 
die von den NPK-Trägern – ausgehend von ihren gesetz-
lichen Aufträgen – gemäß den BRE erbracht werden. 
Dabei wird auch der Kontext des Engagements der PKV 
erläutert. Danach wird über die Ergebnisse aus der On-
line-Erhebung bzw. der MDS-Dokumentation zu den im 
Jahr 2017 durchgeführten Aktivitäten zum Ziel Gesund 
aufwachsen berichtet.

5.2.1 GRUNDSÄTZLICHE LEISTUNGEN

Für die unter dem Ziel Gesund aufwachsen in den BRE 
hervorgehobenen Zielgruppen ist die gesundheitsförder-
liche Gestaltung von Bildungseinrichtungen von beson-
derer Bedeutung.159 Auch Einrichtungen der Kinder- und 
Jugendhilfe, Einrichtungen der Freizeitgestaltung sowie 
Kommunen spielen eine wichtige Rolle. Durch eine ge-
sundheitsförderliche Gestaltung dieser Lebenswelten 
kann früh der Grundstein zur Förderung der Gesund-
heitskompetenz sowie für gesundheits- und sicherheits-
gerechtes Verhalten in späteren Lebensphasen gelegt 
werden.

Die Gestaltung der unter dem Ziel Gesund aufwach-
sen relevanten Lebenswelten wird entscheidend durch 
die Länder und Kommunen beeinflusst. So wird in 
den BRE die kommunale Daseinsvorsorge, die Gesetz-
gebung (z.  B. Verankerung der Gesundheitsförderung 
und Prävention in den Schul- und Kitagesetzen160), die 
Bildungs- und Lehrplangestaltung161 (z.  B. Schulsport, 
Gesundheitskompetenz) und die Haushaltspolitik (z. B. 
Bereitstellung ausreichender Ressourcen für gesunde 
Schul- und Kita-Verpflegung162) als wichtige Aufgaben-
felder der Länder und Kommunen hervorgehoben. 

http://www.bildungsserver.de/Bildungsplaene-der-Bundeslaender-fuer-die-fruehe-Bildung-in%20Kindertageseinrichtungen-2027-de.html
http://www.bildungsserver.de/Bildungsplaene-der-Bundeslaender-fuer-die-fruehe-Bildung-in%20Kindertageseinrichtungen-2027-de.html
http://www.nqz.de/
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Die GKV trägt zur Erreichung des Ziels Gesund aufwach-
sen durch Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prä-
vention in Lebenswelten nach §  20a SGB  V bei.163 Die 
Leistungen umfassen insbesondere: 
– Bedarfsermittlung (z. B. Befragungen von Zielgrup-

pen) und Zielentwicklung in Lebenswelten,
– Beratung zu verhältnispräventiven Umgestaltungen 

sowie Initiierung von Gestaltungsprozessen und 
entsprechendem Strukturaufbau,

– Fortbildung von Multiplikatoren in Gesundheitsför-
derung und Prävention,

– Planung und Umsetzung verhaltenspräventiver 
Maßnahmen,

– Dokumentation, Evaluation und Qualitätssicherung,
– Öffentlichkeitsarbeit,
– Förderung von Vernetzungsprozessen sowie
– aktive Mitwirkung in kommunalen Gremien zur 

Gesundheitsförderung mit allen verantwortlichen 
Partnern (lebensweltbezogenes Gesundheitsförde-
rungsziel der GKV).

Die Leistungen werden auf Grundlage des GKV-Leitfa-
dens Prävention (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 für die Leistungserbringung ist die Bereit-
schaft der für die Lebenswelt Verantwortlichen, Vorschlä-
ge umzusetzen sowie eine angemessene Eigenleistung 
zu erbringen (§ 20a Abs. 2 SGB V).

Die GUV trägt zur Erreichung des Ziels Gesund aufwach-
sen durch ihre Präventionsleistungen (Kapitel 2.1.1) in 
Bildungseinrichtungen bei.164 Ihre Unterstützung richtet 
sich insbesondere an die Unternehmerinnen und Unter-
nehmer, die für die Sicherheit und Gesundheit der Be-
schäftigten, Kinder in Kindertageseinrichtungen, Schüle-
rinnen und Schüler, Auszubildende, Studierende sowie 
der ehrenamtlich Tätigen in Bildungseinrichtungen ver-
antwortlich sind. Die Verpflichtung der Unternehmerin-
nen und Unternehmer (z.  B. Schulsachkostenträger, 
Schulhoheitsträger) ergibt sich aus dem Arbeitsschutz-
gesetz, dem Vorschriften- und Regelwerk der DGUV 

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

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 möglicherweise selbst auch Leistungen zur 

Gesundheitsförderung und Prävention im Sinne der Bundesrahmenempfehlungen. Über dieses mögliche Engagement liegen 
jedoch keine ausreichenden Informationen vor. Im Rahmen der Online-Erhebung für den NPK-Präventionsbericht dokumentierten 
zwar ein paar Unternehmen der privaten Krankenversicherung Aktivitäten. Es handelt sich jedoch um zu wenige Antworten, um 
aussagekräftige Ergebnisse präsentieren zu können.

und den länderspezifischen Vorschriften. Die SVLFG als 
landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft leistet u.  a. 
durch ihr Engagement für Auszubildende einen Beitrag 
zum Ziel Gesund aufwachsen. Da es sich bei den Prä-
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 für das Ziel Ge-
sund aufwachsen sind das Fachkonzept „Frühe Bildung 
mit Sicherheit und Gesundheit fördern. Prävention und 
Gesundheitsförderung in der guten gesunden Kinderta-
geseinrichtung“165, der Schulentwicklungsansatz „Gute 
gesunde Schule“166 sowie das Präventionsprogramm „Ju-
gend will sich-er-leben“167.

Die PKV unterstützt die Erreichung des Ziels Gesund 
aufwachsen durch ihre auf freiwilliger Basis erbrachten 
Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention. 
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.168 Zur Durchführung 
der Leistungen zum Ziel Gesund aufwachsen kooperiert 
der PKV-Verband mit der BZgA (z. B. Entwicklung einer 
Unterrichtseinheit an Schulen zur Prävention von sexu-
ell übertragbaren Infektionen sowie Jugendkampagne 
„Alkohol? Kenn dein Limit“ mit den darin eingebetteten 
Aktivitäten „KlarSicht-Koffer“ und „Mitmachparcours 
KlarSicht“) und mit der Deutschen AIDS-Stiftung (z.  B. 
„Beratung von Familien mit Migrationshintergrund“).

5.2.2 DURCHGEFÜHRTE AKTIVITÄTEN 
ZUM ZIEL GESUND AUFWACHSEN

Die Auswertungen zum Ziel Gesund aufwachsen beru-
hen auf Angaben von GKV, GUV, SVLFG, PKV, Bund, Kom-
munen und OZG für 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 Aktivitäten für das 

https://publikationen.dguv.de/dguv/pdf/10002/202-100.pdf
https://publikationen.dguv.de/dguv/pdf/10002/si-8097.pdf
http://www.jwsl.de
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Jahr 2017169: 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-
tivitäten handelte es sich um die in Kapitel 5.2.1 darge-
stellten Leistungen. Dabei ist zu berücksichtigen, dass 
die GKV über einzelne Durchführungen von Leistungen 
nach §  20a SGB  V berichtete, während die GUV über 
sechs ihrer elf Präventionsleistungen (Überwachung 
einschließlich anlassbezogene Beratung, Beratung [auf 
Anforderung], Qualifizierung, Anreizsysteme, Ermittlung 
sowie Forschung, Entwicklung und Modellprojekte)170 in 
aggregierter Form berichtete. Für die SVLFG lagen Anga-
ben zu drei konkreten Umsetzungen von Leistungen vor. 
Die PKV berichtete über 13 einzelne Aktivitäten. Aufgrund 
der unterschiedlichen Detaillierungsgrade ergaben sich 
stark unterschiedliche Anzahlen von Aktivitäten (siehe 
auch die einleitend in Kapitel 5 dargestellten Besonder-
heiten bei der Interpretation der Ergebnisse).

Vom Bund gingen Aktivitäten des BMEL, des BMG und der 
BZgA in die Auswertung ein. Dabei handelte es sich in vie-
len Fällen um Aktivitäten, die im Rahmen von „IN FORM – 
Deutschlands Initiative für gesunde Ernährung und mehr 
Bewegung“171 durchgeführt wurden, z.  B. „Vernetzungs-
stellen Kita- und Schulverpflegung“, „Klasse, Kochen“, 
„ SchmExperten“, „Netzwerk Gesund ins Leben“, „Let us 
go – jeder Schritt hält fit“. Eine weitere Gruppe von Akti-
vitäten behandelte das Thema Suchtprävention, 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, Städte 
und Gemeinden über ihre Aktivitäten, wobei die Namen 
der Aktivitäten eine große Heterogenität widerspiegelten, 
z.  B. „Kampagne Schütteltrauma“, „Gesunde Ernährung 
in der Kita“, „Erziehergesundheit“, „Projekt zur Förderung 
der seelischen Gesundheit bei Jugendlichen“, „HIV Jugend-
sprechstunde“. Die unter OZG vorgestellten Aktivitäten 
wurden von acht Landesvereinigungen für Gesundheit, 
vier Landessportbünden und einer Selbsthilfeorganisation 
berichtet. Beispiele der hier genannten Aktivitäten waren: 
„Audit Gesunde Kita“ bzw. „Audit Gesunde Schule“, „Ver-
netzungsstellen Kita- und Schulverpflegung“, „Be Smart – 

169 Für Bund, Kommunen und OZG sind die Anzahl berichtende Organisationen N = 3, N = 15 bzw. N = 13.
170 Die übrigen fünf Präventionsleistungen der GUV (betriebsärztliche und sicherheitstechnische Betreuung, Information und 

Kommunikation, Präventionskampagnen, Prüfung/Zertifizierung, Regelwerk) werden hier nicht berichtet, da sie nicht im Sinne der 
Definition einer Aktivität, wie sie für die Online-Erhebung verwendet wurde, erfasst werden können.

171 www.in-form.de 
172 Bei den Antworten waren Mehrfachnennungen möglich. Die Prozente beziehen sich auf den Anteil der Aktivitäten mit einer 

gegebenen Nennung an der Gesamtzahl der Aktivitäten, die zu dem entsprechenden Ziel von der jeweiligen Akteursgruppe 
berichtet wurden. In den Abschnitten zu Inhalten und erreichten Lebenswelten wurde analog vorgegangen.

Don‘t Start Wettbewerb“, „Streetballtour“ und „Elternwerk-
statt“.

Zielgruppen der Aktivitäten zum Ziel  
Gesund aufwachsen

Die am häufigsten genannten Zielgruppen waren Kinder 
und Jugendliche im Schulalter bzw. in der Ausbildung 
(40–70 % der Aktivitäten von GKV, PKV, Bund, Kommu-
nen und OZG, alle Aktivitäten der GUV und SVLFG)172, 
Kinder und ihre Eltern in der Kitaphase (40–50 % der 
Aktivitäten von GKV, Bund, Kommunen und OZG, alle 
Aktivitäten der GUV, eine von drei der SVLFG) und Wer-
dende und junge Familien (20–40 % der Aktivitäten von 
GKV, Bund, Kommunen und OZG, alle Aktivitäten der 
GUV, eine von drei der SVLFG). Somit spiegeln die in der 
Praxis zu Gesund aufwachsen am häufigsten 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 Aktivitäten der GUV).

Neben den Zielgruppen aus den BRE wurde von PKV, 
Bund, Kommunen und OZG auch relativ häufig „Sonsti-
ge“ als Zielgruppe angegeben (30–80 % der Aktivitäten). 
Dies wurde z. B. als Eltern, Lehrkräfte, Erziehende oder 
pädagogische Fachkräfte näher spezifiziert und bringt 
zum Ausdruck, dass auch Erwachsene im Umfeld von 
Kindern und Jugendlichen im Rahmen von Aktivitäten 
zum Ziel Gesund aufwachsen als Zielgruppe wahrgenom-
men wurden. Zum Teil sind die Lehrkräfte, Erziehenden 
oder pädagogischen Fachkräfte als Multiplikatoren Ziel-
gruppen der Aktivität. Dies dürfte auch erklären, warum 
Erwerbstätige, arbeitslose Menschen und ehrenamtlich 
Tätige als Zielgruppen für Aktivitäten zum Ziel Gesund 
aufwachsen genannt wurden (1–20 % der Aktivitäten von 
PKV, Bund, Kommunen und OZG).

Inhalte der Aktivitäten zum Ziel Gesund aufwachsen

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

http://www.in-form.de
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gesamte Spektrum der als Antwortoptionen vorgegebe-
nen Inhalte173 abgedeckt.

Die am häufigsten genannten Inhalte waren der relativ 
allgemein gehaltene Inhalt Vermittlung von Gesund-
heitskompetenz (60–90  % der Aktivitäten je Akteurs-
gruppe174, 175) sowie auf die allgemeine körperliche und 
psychische Gesundheit bezogene Themen (Förderung 
gesunder Ernährung, Förderung von Bewegung, Stär-
kung psychischer Ressourcen und Resilienz und Ent-
spannungstechniken und Stressbewältigung wurden 
für jeweils 30–70 % der Aktivitäten der Akteursgruppen 
GKV, Bund, Kommunen und OZG genannt). Alle Aktivi-
täten der GUV vermittelten die Inhalte Prävention von 
Unfällen und Verhinderung bestimmter Krankheiten 
(einschließlich Berufskrankheiten). Letzterer Inhalt wur-
de auch von den drei Aktivitäten der SVLFG vermittelt. 
Die PKV nannte häufig Prävention bzw. Reduzierung von 
Suchtmittelkonsum, insbesondere Alkoholkonsum, und 
damit in Zusammenhang stehende Inhalte wie Stärkung 
psychischer Ressourcen und Resilienz, Förderung eines 
gesundheitsgerechten Umgangs miteinander und Ge-
waltprävention, Verhinderung bestimmter Krankheiten 
sowie Prävention von Unfällen (jeweils 80 % der Akti-
vitäten).

Erreichte Personen der Aktivitäten zum Ziel  
Gesund aufwachsen

Die Frage nach der Anzahl erreichter Personen wurde 
nur für einen Teil der Aktivitäten zum Ziel Gesund auf-
wachsen beantwortet (GKV 90 % der Aktivitäten, GUV 
50 %, SVLFG 100 %, PKV 80 %, Bund 60 %, Kommunen 
90 % und OZG 70 %)176. Die Anzahl der im Berichtsjahr 
2017 erreichten Personen ist im Kontext von 15,3 Millio-
nen unter 20-Jährigen in Deutschland177 zu sehen (siehe 
auch die einleitend in Kapitel 5 dargestellten Besonder-
heiten bei der Interpretation der Ergebnisse).

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

173 Die Antwortmöglichkeiten können dem Anhang 1.1.3 entnommen werden.
174 Vermittlung von Gesundheitskompetenz wird von der GKV nicht als Inhalt erhoben.
175 Mehrfachnennungen waren möglich. Siehe Fußnote 172 in Kapitel 5.2.2 bezüglich Berechnung der Prozentwerte.
176 Dies entspricht GKV N = 3.279, PKV N = 11, Bund N = 25, Kommunen N = 70, OZG N = 47 Aktivitäten.
177 Statistisches Bundesamt: Bevölkerung (Code 12411-0005), Stichtag 31.12.2017, Stand: 27.03.2019. Zusätzlich wären auch die Eltern in 

werdenden und jungen Familien zu berücksichtigen.
178 Ausfüllhinweise MDS-Dokumentation für lebensweltbezogene Gesundheitsförderung und Prävention, Berichtsjahr 2017.

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 Aktivität darauf hin, 
dass die Aktivitäten der GKV häufig auf den jeweiligen 
Kontext zugeschnitten wurden. Die Ausfüllhinweise der 
MDS-Dokumentation definieren, dass in einem Doku-
mentationsbogen alle Aktivitäten zusammengefasst wer-
den sollen, „die zu einer ‚inhaltlich gleich strukturierten 
Gesamtheit an Aktivitäten‘ gehören“178. Insofern sollten 
gleichartige Aktivitäten, die in mehreren Lebenswelten 
stattfanden, zusammengefasst werden. Da dies selten 
auftritt, scheinen Aktivitäten, wenn sie in mehreren Le-
benswelten durchgeführt wurden, nicht als „inhaltlich 
gleich strukturiert“ wahrgenommen zu werden.

Die Anzahl Personen, die durch die Aktivitäten der GUV 
zum Ziel Gesund aufwachsen erreicht wurden, wurde 
nicht separat erfasst. Daher erfolgt eine Darstellung der 
insgesamt durch die Aktivitäten der GUV erreichten Per-
sonen in Kapitel 5.3.2. Die drei Aktivitäten 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 Fachkräfte für Agrar-
service“) bzw. 280 („Azubi Aktiv – fit for green – Deutsche 
Lehranstalten für Agrartechnik“).

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

Der Bund berichtete zum Ziel Gesund aufwachsen über 
acht Aktivitäten (30  %), die jeweils mehr als 500.000 
Personen erreichten. Die meisten Personen wurden 
durch ein „modulares Informationsangebot zur gesun-
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den kindlichen Entwicklung im frühen Kindesalter für 
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 Aktivitäten des Bundes, für die Angaben 
vorliegen, erreichten 5.000–499.000 Personen (20 % der 
Aktivitäten) bzw. 50–4.999 Personen (50 % der Aktivitä-
ten). Die Aktivitäten, über die Kommunen berichteten, 
erreichten meist kleinere Personenkreise von weniger 
als 500 Personen (80 % der Aktivitäten). Für die übrigen 
20 % der Aktivitäten waren es zwischen 500 bis 8.000 
Personen. Die von Akteuren der OZG berichteten Aktivi-
täten erreichten zu 50 % weniger als 500 Personen, für 
die übrigen 50  % waren es zwischen 500 und 15.000 
Personen. Wie bereits für die GKV angemerkt, zeigen die 
relativ kleinen Anzahlen erreichter Personen den hohen 
Detailierungsgrad der Dokumentation der Aktivitäten. 

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

Erreichte Lebenswelten der Aktivitäten zum Ziel 
Gesund aufwachsen

Die Aktivitäten, die sich an die Interventionsebene Le-
benswelt richteten179, fanden hauptsächlich in den für 
das Ziel Gesund aufwachsen zu erwartenden Bildungs-
einrichtungen statt: Kindertageseinrichtungen, Grund-
schulen, „Real-, Haupt-, Gesamt-, Förderschulen“, Gym-
nasien sowie berufsbildende Schulen.

Für die Aktivitäten der GKV wurden am häufigsten Kin-
dertageseinrichtungen (40  % der Aktivitäten), Grund-
schulen (30  % der Aktivitäten) sowie „Real-, Haupt-, 
Gesamt-, Förderschulen“ (20 %180) als erreichte Lebens-
welten angegeben. Die Aktivitäten der GUV fanden in 
allen Arten von Bildungseinrichtungen statt. Zwei der 
Aktivitäten der SVLFG fanden in berufsbildenden Schu-
len statt, eine in Betrieben. Die Aktivitäten der PKV er-
reichten am häufigsten die Lebenswelten „Gemeinden, 
Kommunen, Quartiere, Stadtteile“ (50  % der Aktivitä-
ten). Weiterhin wurden von der PKV Einrichtungen der 
Freizeitgestaltung, „Real-, Haupt-, Gesamt-, Förderschu-
len“ und Gymnasien (jeweils 30 % der Aktivitäten) so-
wie berufsbildende Schulen (20 % der Aktivitäten) ge-
nannt. Bund, Kommunen und OZG gaben am häufigsten 

179 Dies sind für GKV N = 3.514, GUV N = 6, SVLFG N = 3, PKV N = 11, Bund N = 24, Kommunen N = 41, OZG N = 54 Aktivitäten.
180 Mehrfachnennungen waren möglich. Siehe Fußnote 172 in Kapitel 5.2.2 bezüglich Berechnung der Prozentwerte.
181 Es wurden nur Aktivitäten berücksichtigt, für die Angaben zur Anzahl erreichter Bildungseinrichtungen gemacht wurden. Dies 

waren für GKV N = 3.304, GUV N = 0, SVLFG N = 2, PKV N = 2, Bund N = 16, Kommunen N = 35, OZG N = 46 Aktivitäten.

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

Die meisten Aktivitäten erreichten eine kleine Anzahl 
von Lebenswelten. Dies entspricht auch der oben er-
wähnten Beobachtung, dass die Anzahl erreichter Per-
sonen je Aktivität häufig gering war. Nachfolgend wird 
das Ergebnis am Beispiel von Bildungseinrichtungen 
vertiefend dargestellt, da diese am häufigsten genannt 
wurden.181 Eine Lebenswelt ist dabei z. B. eine Kita oder 
eine Grundschule. Für die Aktivitäten der GKV wurde am 
häufigsten angegeben, dass eine Bildungseinrichtung 
je Aktivität erreicht wurde (90 % der Aktivitäten). Von 
der SVLFG wurden zwei Bildungseinrichtungen je Akti-
vität erreicht, von der PKV ca. 100 je Aktivität. Bei Bund, 
Kommunen und OZG zeichnete sich ab, dass meist we-
niger als 100 Bildungseinrichtungen je Aktivität 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 Aktivitäten 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.
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5.3 ENGAGEMENT ZUM ZIEL  
GESUND LEBEN UND ARBEITEN

Unter dem Ziel Gesund leben und arbeiten sollen ge-
mäß den BRE schwerpunktmäßig drei Zielgruppen er-
reicht werden: Erwerbstätige, arbeitslose Menschen 
und ehrenamtlich Tätige. Nachfolgend werden zunächst 
die grundsätzlichen Leistungen erläutert, die von den 
NPK-Trägern  – ausgehend von ihren gesetzlichen Auf-
trägen – gemäß den BRE erbracht werden. Danach wird 
über die Ergebnisse aus der Online-Erhebung bzw. der 
MDS-Dokumentation zu den im Jahr 2017 durchgeführ-
ten Aktivitäten zum Ziel Gesund leben und arbeiten be-
richtet.

5.3.1 GRUNDSÄTZLICHE LEISTUNGEN

Die Gesundheit von erwerbstätigen Menschen kann 
insbesondere durch Gestaltung des betrieblichen Um-
felds gefördert werden. Dazu wird eine systematische 
Verknüpfung der Beiträge der Kranken-, Renten- und Un-
fallversicherungsträger mit dem Engagement der Arbeit-
gebenden und Beschäftigten angestrebt (Abbildung 5).182

Arbeitgebende sind verpflichtet, „die erforderlichen 
Maßnahmen des Arbeitsschutzes unter Berücksichti-
gung der Umstände zu treffen, die Sicherheit und Ge-
sundheit der Beschäftigten bei der Arbeit beeinflussen“ 
(§ 3 Abs. 1 ArbSchG). Die Beschäftigten sind verpflichtet, 
„nach ihren Möglichkeiten sowie gemäß der Unterwei-
sung und Weisung des Arbeitgebers für ihre Sicherheit 
und Gesundheit bei der Arbeit Sorge zu tragen“ (§  15 
Abs.  1 ArbSchG). Die Präventionsleistungen der GUV, 
insbesondere Beratungen, Überwachung und Qualifizie-
rung von Betrieben bezüglich Verhütung von Unfällen, 
Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheits-
gefahren, unterstützen Arbeitgebende und Beschäftigte 
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 
Unfallversicherungsträger unterstützt. Für Beschäftigte 
ist das betriebliche Eingliederungsmanagement freiwil-
lig. Sowohl für Arbeitgebende als auch für Beschäftige 
freiwillig ist die Durchführung von bzw. Teilnahme an 
betrieblicher Gesundheitsförderung. Betrieben, die be-
triebliche Gesundheitsförderung durchführen möchten, 
bieten die gesetzlichen Krankenkassen Unterstützung an 

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 Prävention“ unter www.dguv.de/

de/praevention/praev_lohnt_sich/gemeinsame-position/index.jsp 

(§§ 20b und 20c SGB V). Schließlich haben Beschäftigte 
mit ersten gesundheitlichen Beeinträchtigungen einen 
gesetzlichen Anspruch auf Leistungen zur Prävention der 
GRV gemäß § 14 Abs. 1 SGB VI.

Um ihrem gesetzlichen Auftrag nachzukommen, mit 
allen geeigneten Mitteln für die Verhütung von Arbeits-
unfällen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Ge-
sundheitsgefahren und für eine wirksame Erste Hilfe 
zu sorgen (§  14 Abs.  1 SGB VII), erbringt die GUV (ein-
schließlich der SVLFG als landwirtschaftliche Berufs-
genossenschaft) elf Präventionsleistungen.183 Den Kern 
des Engagements der GUV bilden Beratungen auf An-
forderung, die hoheitliche Überwachung einschließlich 
anlassbezogener Beratungen und Qualifizierungsmaß-
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. Während dieser Beratungen 
informieren die Vertretungen der GUV auch über den 
Aufbau eines Managements von Sicherheit und Gesund-
heit sowie über das Leistungsangebot der anderen Sozi-
alversicherungsträger, zu denen ggf. Kontakte hergestellt 
werden. Durch die hoheitliche Überwachung wird die 
Durchführung betrieblicher Maßnahmen zur Verhütung 
von Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten und arbeitsbe-
dingten Gesundheitsgefahren sowie zur Sicherstellung 
der Ersten Hilfe nachgehalten. Qualifizierungsmaßnah-
men für die mit der Sicherheit und Gesundheit bei der 
Arbeit und Ausbildung betrauten oder daran beteiligten 
Personen sind eine wichtige Säule vor dem Hintergrund 
des Aufbaus von Risiko- und Gesundheitskompetenz in 
Bildungseinrichtungen und Betrieben sowie bei den in 
diesen Lebenswelten für Sicherheit und Gesundheit zu-
ständigen Personen. Weitere Präventionsleistungen der 
GUV sind: 
– Anreizsysteme für die Durchführung bestimmter 

Präventionsmaßnahmen bzw. die Realisierung eines 
bestimmten Schutzniveaus (monetäre und nichtmo-
netäre Vorteile), 

– betriebsärztliche und sicherheitstechnische Betreu-
ung zur Unterstützung der Arbeitgebenden bei der 
Umsetzung des Arbeitssicherheitsgesetzes, 

– Ermittlungen der möglichen Ursachen und der Be-
gleitumstände für Arbeitsunfälle, Berufskrankheiten 
oder arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren, 

– Forschung, Entwicklung und Modellprojekte, u. a. 
zur Erprobung neuer Präventionsmaßnahmen, 

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
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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 ergänzt. Vgl. Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, S. 18 und 28 f.

Abbildung 5: Gesundheit in der Arbeitswelt – Beiträge der Unfall-, Kranken- und 
Rentenversicherungsträger

Verhütung von Unfällen, 
Berufskrankheiten und 
arbeitsbedingten
Gesundheitsgefahren

insbesondere Beratung, 
Überwachung und 
Qualifizierung der Betriebe 
durch gesetzliche UV-Träger

Betriebliches 
Eingliederungs-
management  
(BEM)

Unterstützung der AG durch 
gesetzliche UV-, RV- und 
KV-Träger

AG – Pflicht
AN – Freiwillig

§ 167 SGB IX

Betriebliche 
Gesundheitsförderung
(BGF)

Unterstützung der 
Betriebe durch gesetzliche 
Krankenversicherung

AN – Freiwillig

§§ 20b und c SGB V

   
Medizinische Leistungen 
zur Prävention

Leistungen der gesetzlichen 
Rentenversicherung 
zur Sicherung der 
Erwerbsfähigkeit 
für gesundheitlich 
beeinträchtigte Versicherte

AG – ./.
AN – Freiwillig

§ 14 SGB VI

Diese Bereiche sollen systematisch in den Betrieb integriert und miteinander verbunden werden.

Anmerkung: AG: Arbeitgebende, AN: Arbeitnehmende
Quelle: Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, Abbildung 2

– Information und Kommunikation einschließlich
Medienentwicklung,

– Präventionskampagnen zur Verbreitung von Wissen
um die Notwendigkeit von Prävention und zur kon-
kreten Durchführung von Präventionsmaßnahmen,

– Prüfung und Zertifizierung von Arbeitsmitteln und
Systemen hinsichtlich der Einhaltung von Sicher-
heits- und Gesundheitsanforderungen sowie

– Erstellung von Unfallverhütungsvorschriften, Regeln
und Informationen und damit Bereitstellung eines
Vorschriften- und Regelwerks für die Durchführung
von Maßnahmen der Prävention und Sicherheitsför-
derung.

Die Aktivitäten der GUV werden u. a. unter dem Dach der 
Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA) 
in Zusammenarbeit mit den staatlichen Arbeitsschutzbe-
hörden durchgeführt. In den Jahren 2013–2018 wurden 
im Rahmen der GDA vorrangig die Ziele verfolgt, die 
Organisation des betrieblichen Arbeitsschutzes zu ver-
bessern, arbeitsbedingte Gesundheitsgefährdungen und 
Erkrankungen im Muskel-Skelett-Bereich zu verringern 
und die Gesundheit bei arbeitsbedingter psychischer 
Belastung zu schützen und zu stärken.184 Daher legten 
auch die Aktivitäten der GUV im Jahr 2017 Schwerpunk-
te auf diese Themen.185 Beispiele der Aktivitäten, die die 
GUV im Rahmen der Arbeitsprogramme „Organisation“, 
„Muskel-Skelett Erkrankungen“ und „Psyche“ durchführ-

Verhältnisse

Verhalten

AG – Pflicht
AN – Pflicht

§ 14 SGB VII i. V. mit 
Arbeitsschutzgesetz, ASiG

Verhalten

Verhältnisse

AG – Freiwillig

Verhalten

Verhältnisse ./.

Verhalten

http://www.gda-portal.de/DE/GDA/Evaluation/2013-2018/2013-2018_node.html
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te, können den Berichten „Sicherheit und Gesundheit 
bei der Arbeit“186 entnommen werden.

Die Präventionsleistungen der SVLFG als landwirtschaft-
liche Berufsgenossenschaft sind analog zu den Präven-
tionsleistungen der GUV. Als eine Besonderheit werden 
sie als Teil eines integrierten Gesamtkonzepts erbracht. 
Dies wird durch die Organisation der SVLFG als zwei-
geübergreifendem Sozialversicherungsträger ermöglicht. 
So kann der Außendienst der SVLFG, der die Funktion 
einer aufsuchenden Hilfe hat, den in der SVLFG versi-
cherten Betrieben und Personen sowohl Leistungen zur 
Prävention von arbeitsbedingten und arbeitsunabhän-
gigen Gesundheitsgefahren als auch Leistungen zur Ge-
sundheitsförderung und der medizinischen Versorgung 
anbieten. Die Angebote der SVLFG zur Vermeidung psy-
chischer Belastungen werden in dem Modellvorhaben 
„Mit uns im Gleichgewicht“187 zusammengefasst (Kapitel 
5.7).

Die Leistungen der GKV zur betrieblichen Gesundheits-
förderung nach § 20b SGB V dienen insbesondere dem 
Aufbau und der Stärkung gesundheitsförderlicher be-
trieblicher und überbetrieblicher Strukturen. Gemäß 
den BRE188, 189 umfassen die Leistungen:
– Information und Beratung von Betrieben zu be-

trieblicher Gesundheitsförderung/zu betrieblichem 
Gesundheitsmanagement,

– Unterstützung beim Aufbau von innerbetrieblichen 
Strukturen für die Steuerung von betrieblichen Ge-
sundheitsförderungs- und Präventionsmaßnahmen,

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

– Unterstützung bei der Planung und Umsetzung 
von Maßnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsförderung in den Handlungsfeldern der ge-
sundheitsförderlichen Arbeitsgestaltung und des 
gesundheitsförderlichen Arbeits- und Lebensstils 
(Stressbewältigung und Ressourcenstärkung, Be-
wegungsförderung, gesundheitsgerechte Ernährung 
und Suchtprävention),

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 Prävention nach § 20 Abs. 5 SGB V fallen nicht unter die BRE und finden daher in diesem 

Kapitel keine Berücksichtigung.
190 Siehe auch Gemeinsame Richtlinie der Träger der Rentenversicherung nach § 14 Absatz 2 SGB VI über medizinische Leistungen 

für Versicherte, die erste gesundheitliche Beeinträchtigungen aufweisen, die die ausgeübte Beschäftigung gefährden 
(Präventionsrichtlinie) vom 28. Juni 2018. Bundesanzeiger vom 26.10.2018.

– Unterstützung bei der Planung und Umsetzung von 
Maßnahmen der Prävention insbesondere chroni-
scher Krankheiten,

– Unterstützung bei der Qualifizierung innerbetrieb-
licher Multiplikatoren für Prävention- und Gesund-
heitsförderung, inkl. gesundheitsgerechter Führung 
von Mitarbeitenden,

– Dokumentation, Evaluation und Qualitätssicherung,
– Kommunikation und Öffentlichkeitsarbeit zur ge-

sundheitsförderlichen Gestaltung an alle Zielgrup-
pen,

– überbetriebliche Vernetzung und Beratung sowie
– aktive Mitwirkung in Gremien zur Prävention und 

betrieblichen Gesundheitsförderung mit allen ver-
antwortlichen Partnern auf Landes- und kommuna-
ler Ebene.

Die Leistungen werden gemäß dem im GKV-Leitfaden 
Prävention (Kapitel 7.6) dargelegten Handlungsrah-
men erbracht. § 20c SGB V verpflichtet die gesetzlichen 
Krankenkassen, bei der Prävention arbeitsbedingter Ge-
sundheitsgefahren mit der GUV zusammenzuarbeiten. 
Dazu sollen sie insbesondere in Abstimmung mit den 
Unfallversicherungsträgern auf spezifische arbeitsbe-
dingte Gesundheitsgefahren ausgerichtete Leistungen 
nach § 20b SGB V erbringen. Betriebe können sich u. a. 
über die regionalen BGF-Koordinierungsstellen der GKV 
(Kapitel 7.5) zu den Leistungen der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung, aber auch zu den Angeboten der 
Sozialversicherungsträger insgesamt bezüglich Präventi-
on, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung im 
Allgemeinen beraten lassen.

Die GRV bietet zum Ziel Gesund leben und arbeiten zwei 
Aktivitäten an: (1) medizinische Leistungen zur Präven-
tion nach § 14 Abs. 1 SGB VI und (2) den Firmenservice 
der GRV. Versicherte der GRV, die erste gesundheitliche 
Beeinträchtigungen aufweisen, welche die ausgeübte 
Beschäftigung gefährden, können Leistungen zur Präven-
tion gemäß §  14 Abs.  1 SGB VI in Anspruch nehmen.190 
Bei den Leistungen handelt es sich um verhaltensprä-
ventive Maßnahmen, die aus einer Initialphase, einer 
Trainingsphase, einer Eigenaktivitätsphase und einem 

http://www.baua.de
www.svlfg.de/31-gesundheitsangebote/index.html
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oder mehreren Auffrischungstagen bestehen.191 Die In-
itialphase findet stationär oder ganztätig ambulant in 
einer Rehabilitationseinrichtung statt und dauert drei 
bis fünf Tage. Während der Initialphase wird der indi-
viduelle Gesundheitszustand durch eine ärztliche Ein-
gangsdiagnostik und die Erstellung eines berufsbezoge-
nen, individuellen Anforderungs- und Fähigkeitsprofils 
erfasst. Weiterhin findet der theoretische und praktische 
Einstieg in das Präventionsprogramm statt. Dazu werden 
Impulsvorträge 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 für ei-
nen nachhaltig gesunden Lebensstil. Die Themenfelder 
sind Ernährung, Bewegung sowie Stressbewältigung und 
Resilienzbildung. Der Trainingsphase schließt sich die 
Eigenaktivitätsphase an, während der die Teilnehmen-
den das Gelernte eigenständig umsetzen. Drei bis sechs 
Monate nach Abschluss der Trainingsphase schließt die 
Präventionsleistung mit der Auffrischungsphase ab. Hier 
wird an einem oder mehreren Tagen in einer Rehabi-
litationseinrichtung das zuvor Erlernte aufgefrischt und 
verstetigt sowie Unterstützung bei der Bewältigung von 
Umsetzungshindernissen gegeben.

Der Firmenservice der GRV richtet sich an Betriebe, ins-
besondere Unternehmerinnen und Unternehmer, Per-
sonalverantwortliche, Werks- oder Betriebsärztinnen 
und -ärzte, Betriebs- und Personalvertretungen sowie 
Schwerbehindertenvertretungen. Er berät zu den The-
men Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben, Prävention und betriebliches Eingliederungsma-
nagement. Weiterhin informiert er über den Aufbau 
eines betrieblichen Gesundheitsmanagements und über 
das Leistungsangebot der anderen Sozialversicherungs-
träger. Schließlich vermittelt er Kontakte, z.  B. zu den 
anderen Sozialversicherungsträgern.

Für arbeitslose Menschen hat die GKV einen Präven-
tions- und Gesundheitsförderungsauftrag.192 Im Rahmen 
des GKV-Bündnisses für Gesundheit (Kapitel 7.4) unter-
stützen die gesetzlichen Krankenkassen die Verzahnung 

191 Rahmenkonzept zur Umsetzung der medizinischen Leistungen zur Prävention und Gesundheitsförderung nach § 14 Abs. 1 SGB VI. 
www.deutsche-rentenversicherung.de: Infos für 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 ▶ Prävention, Selbsthilfe, Beratung ▶ Prävention und betriebliche 

Gesundheitsförderung ▶ Präventionsbericht.
194 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, Kapitel 3.2.3.

von Arbeits- und Gesundheitsförderung. In Kooperation 
mit den Verantwortlichen der Jobcenter bzw. Arbeits-
agenturen und kommunalen Stellen (Näheres über die 
Zusammenarbeit ist in Kapitel 7.1 enthalten) wird seit 
2016 bundesweit ein verhältnis- und verhaltensbezoge-
nes Angebot für arbeitslose Menschen zur Vermeidung 
von Gesundheitsrisiken und zur Stärkung persönlicher 
Ressourcen aufgebaut. Die Leistungen der gesetzlichen 
Krankenkassen beruhen auf §  20a SGB V und können 
insbesondere Folgendes umfassen: 
– Bedarfsermittlung,
– Planung und Umsetzung zielgruppenspezifischer 

präventiver und gesundheitsfördernder Maßnah-
men,

– Unterstützung der Verstetigung gesundheitsförderli-
cher Aktivitäten,

– Dokumentation, Evaluation, Qualitätssicherung 
sowie

– Förderung von Vernetzungsprozessen der verant-
wortlichen Fachkräfte und der Zielgruppe.

Die Leistungen werden auf Basis des im GKV-Leitfaden 
Prävention (Kapitel 7.6) dargestellten Handlungsrahmens 
erbracht. Details zum Stand des Projekts „Verzahnung 
von Arbeits- und Gesundheitsförderung in der kommu-
nalen Lebenswelt“ können dem GKV-Präventionsbericht 
2018193 entnommen werden.

Für ehrenamtlich tätige Personen, die ihr Ehrenamt im 
Auftrag einer Gebietskörperschaft (Bund, Länder, Kom-
munen) austragen, hat die GUV einen Unterstützungs-
auftrag entsprechend der Zielgruppe der erwerbstätigen 
Menschen (s.  o.).194 Die ehrenamtlich tätigen Personen 
können z. B. zur Hilfe bei Unglücksfällen, im Zivilschutz, 
in Bildungseinrichtungen oder in der Flüchtlingshilfe im 
Einsatz sein.

5.3.2 DURCHGEFÜHRTE AKTIVITÄTEN 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 für das Jahr 2017. Die 
Anzahl der berichteten Aktivitäten für das Jahr 2017 be-

http://www.deutsche-rentenversicherung.de
http://www.gkv-spitzenverband.de
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trug195: GKV N = 8.154, GRV N = 2, GUV196 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-
täten handelte es sich um die Leistungen, die sie gemäß 
den BRE zur Erreichung des Ziels Gesund leben und ar-
beiten erbrachten (Kapitel 5.3.1). Die GKV berichtete da-
bei über jede einzelne Durchführung einer Leistung nach 
§ 20b SGB V in einem einzelnen Betrieb oder Unterneh-
men. Die GRV und GUV dagegen berichteten über die 
Erbringung ihrer Leistungen in aggregierter Form. Bei der 
GRV waren dies die Leistungen zur Prävention nach § 14 
Abs. 1 SGB VI und der Firmenservice der GRV. Bei der GUV 
handelte es sich um die sechs Leistungen Überwachung, 
Beratung, Qualifizierung, Ermittlung, Anreizsysteme so-
wie Forschung, Entwicklung und Modellprojekte.197 Die 
SVLFG berichtete teils über aggregierte Leistungen, teils 
über einzelne Durchführungen von Leistungen. Aufgrund 
der unterschiedlichen Detaillierungsgrade ergaben sich 
stark unterschiedliche Anzahlen von Aktivitäten (siehe 
auch die einleitend in Kapitel 5 dargestellten Besonder-
heiten bei der Interpretation der Ergebnisse).

Für den Bund berichteten das BMAS, BMEL und BMG 
sowie die BZgA über ihre Aktivitäten. Beispiele für die 
Aktivitäten waren „Initiative Neue Qualität der Arbeit“ 
(Kapitel 2.2.4), „Buchstäblich fit“, „Gemeinschaftsak-
tion zum Welt-AIDS-Tag“, „Kenn dein Limit (Zielgruppe 
Erwachsene)“ und „Frühintervention für erstauffällige 
(Crystal-Meth)-Amphetaminkonsumenten“. In der Ak-
teursgruppe Kommunen dokumentierten 14 Landkreise, 
Städte und Gemeinden ihre Aktivitäten. Dabei handelte 
es sich zum Teil um Aktivitäten für Bürgerinnen und Bür-
ger (z. B. „Aktionstag Sportabzeichen“, „Geschäftsstelle 
Arbeits- und Gesundheitsschutz“, „Fachtag Gesund in der 
Pflege“), zum Teil schien es sich auch um Aktivitäten für 
Mitarbeitende der kommunalen Verwaltungen zu han-
deln (z. B. „Fitnessraum im Tiefbauamt“, „Teilnahme am 
RUN and FUN Firmenlauf“, „Mitarbeiterbefragung i. R. 
der Gefährdungsbeurteilung“). Die Aktivitäten der OZG 
stammten von fünf Landesvereinigungen für Gesundheit, 
fünf Sportbünden und einer Selbsthilfeorganisation. Vier 
der Landesvereinigungen berichteten über die Aktivität 
„Verzahnung von Arbeits- und Gesundheitsförderung in 
der kommunalen Lebenswelt“ in Zusammenarbeit mit 

195 Für Bund, Kommunen und OZG sind die Anzahlen der berichtenden Organisationen N = 4, N = 14 bzw. N = 11.
196 Über fünf der elf Präventionsleistungen der GUV wurde nicht berichtet.
197 Die übrigen fünf Präventionsleistungen der GUV (betriebsärztliche und sicherheitstechnische Betreuung, Information und 

Kommunikation, Präventionskampagnen, Prüfung/Zertifizierung, Regelwerk) werden hier nicht berichtet, da sie nicht im Sinne der 
Definition einer Aktivität, wie sie für die Online-Erhebung verwendet wurde, erfasst werden können.

198 Mehrfachnennungen waren möglich. Siehe Fußnote 172 in Kapitel 5.2.2 bezüglich Berechnung der Prozentwerte.
199 32 davon sind dem Ziel Gesund leben und arbeiten zugeordnet, die übrigen 118 sind zieleübergreifende Aktivitäten.

dem GKV-Bündnis für Gesundheit und der Bundesagen-
tur für Arbeit. Weitere Beispiele für genannte Aktivitäten 
waren „BIG – Bewegung als Investition in Gesundheit“, 
„Altersgerechter Impfstatus bei Arbeitnehmerinnen und 
Arbeitnehmern im Gesundheitswesen“, „Führung und 
Gesundheit – Führen mit Kopf und Herz“ sowie „Platz-
wechsel – Bewege Dein Leben“.

Zielgruppen der Aktivitäten zum Ziel  
Gesund leben und arbeiten

Die Aktivitäten zum Ziel Gesund leben und arbeiten 
richteten sich überwiegend an die in den BRE definierte 
Zielgruppe der Erwerbstätigen. Andere Zielgruppen wie 
arbeitslose Menschen, ehrenamtlich tätige Personen und 
Erwachsene außerhalb des Kontexts der Erwerbstätig-
keit wurden insgesamt betrachtet selten genannt.

Die Aktivitäten der GKV zum Ziel Gesund leben und 
arbeiten richteten sich überwiegend an erwerbstätige 
Menschen, wobei Erwerbstätige in Betrieben mit 50–499 
Beschäftigten am häufigsten als Zielgruppe genannt 
wurden (55 % der Aktivitäten), gefolgt von Erwerbstäti-
gen in Betrieben mit mehr als 500 Beschäftigten (20 %) 
bzw. 10–49 Beschäftigten (15 %198). Erwerbstätige in Be-
trieben mit weniger als zehn Beschäftigten wurden nur 
für 5 % der Aktivitäten der GKV als Zielgruppe genannt. 
Die Zielgruppe arbeitslose Menschen wurde für insge-
samt 150 Aktivitäten der GKV angegeben199. Für 70 der 
Aktivitäten wurde kenntlich gemacht, dass sie im Rah-
men der Aktivität „Verzahnung von Arbeitsförderung 
und Gesundheitsförderung in der kommunalen Lebens-
welt“ (Kapitel 7.4) durchgeführt wurden. Die Leistungen 
zur Prävention der GRV richteten sich an erwerbstätige 
Menschen mit ersten gesundheitlichen Beeinträchtigun-
gen. Der Firmenservice der GRV richtete sich an Betrie-
be, insbesondere Unternehmerinnen und Unternehmer, 
Personalverantwortliche, Werks- oder Betriebsärztinnen 
und -ärzte, Betriebs- und Personalvertretungen sowie 
Schwerbehindertenvertretungen. Die Größe der Betrie-
be, in denen die erreichten Personen arbeiteten bzw. die 
der Firmenservice erreichte, wurde im Berichtszeitraum 
noch nicht standardmäßig erfasst. Die Aktivitäten der 
GUV und der SVLFG erreichten erwerbstätige Menschen 
sowie Unternehmerinnen und Unternehmer als Zielgrup-
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pe, wobei die Größe der erreichten Betriebe im Rahmen 
der Online-Erhebung nicht dokumentiert wurde.

Für die Aktivitäten des Bundes wurden Erwerbstätige 
(in allen Betriebsgrößen), arbeitslose Menschen sowie 
Jugendliche und junge Erwachsene im Studium als Ziel-
gruppen genannt (jeweils 20–30 % der Aktivitäten). Als 
sonstige Zielgruppen wurden Erwachsene außerhalb des 
Kontexts der Erwerbstätigkeit genannt (z. B. Angehörige, 
Erwachsene, Patientinnen und Patienten; 50 % der Akti-
vitäten). Erwerbstätige in großen Betrieben mit mehr als 
500 Beschäftigten waren bei den Aktivitäten der Kom-
munen die häufigste Zielgruppe (80 % der Aktivitäten). 
Die Aktivitäten der OZG richteten sich an Erwerbstätige 
und arbeitslose Menschen (jeweils 30  % der Aktivitä-
ten); zudem an Jugendliche und junge Erwachsene im 
Studium sowie ehrenamtlich Tätige (jeweils 10  % der 
Aktivitäten).

Inhalte der Aktivitäten zum Ziel  
Gesund leben und arbeiten

Wie auch bei Aktivitäten zum Ziel Gesund aufwachsen, 
fiel das inhaltliche Spektrum der Aktivitäten zu Gesund 
leben und arbeiten breit aus: Zum einen vermittelten 
relativ wenige Aktivitäten nur einen Inhalt (0–20 % der 
Aktivitäten je Akteursgruppe, GKV 35 %), zum anderen 
deckten die Aktivitäten das gesamte Spektrum der als 
Antwortoptionen möglichen Inhalte200 ab, ausgenom-
men Altersgerechtes Wohnen und Wohnumfeld.

Bei den Aktivitäten der GKV standen die Inhalte Förde-
rung von Bewegung, Entspannungstechniken und Stress-
bewältigung, Gesundheitsförderliche Gestaltung von Ar-
beitstätigkeit sowie Förderung gesunder Ernährung im 
Vordergrund (jeweils 30–60 % der Aktivitäten201). Auch 
gesundes Führen sowie Verbesserung der Umgebungs-
bedingungen und gesundheitsförderliche Raumgestal-
tung wurden relativ häufig genannt (jeweils 20  % der 
Aktivitäten). Die Leistungen zur Prävention der GRV um-
fassten die Inhalte Vermittlung von Gesundheitskompe-
tenz, Förderung von Bewegung, Entspannungstechniken 
und Stressbewältigung, Stärkung psychischer Ressour-
cen und Resilienz, Förderung gesunder Ernährung sowie 
Prävention bzw. Reduzierung von Suchtmittelkonsum. 
Der Firmenservice der GRV beriet zu Fragen der medi-
zinischen und beruflichen Rehabilitation, zur Prävention 

200 Die Antwortmöglichkeiten können dem Anhang 1.1.3 entnommen werden.
201 Mehrfachnennungen waren möglich. Siehe Fußnote 172 in Kapitel 5.2.2 bezüglich Berechnung der Prozentwerte.
202 Dies entspricht GKV N = 7.789, GRV N = 1, GUV N = 3, SVLFG N = 16, Bund N = 11, Kommunen N = 37, OZG N = 10 Aktivitäten.
203 Statistisches Bundesamt: Erwerbstätige (Code 13321-0001), Angabe für Dezember 2017, Stand: 27.03.2019.
204 Statistisches Bundesamt: Arbeitslose (Code 13211-0004), Angabe für Dezember 2017, Stand: 27.03.2019.

sowie zum betrieblichen Eingliederungsmanagement. 
Zum betrieblichen Gesundheitsmanagement wurden In-
formationen vermittelt, die sich auf Inhalte, den konkre-
ten Nutzen für den Betrieb und mögliche Hilfen bei der 
Implementation (z. B. durch die GKV) bezogen. Ebenso 
wie Informations- und Beratungsangebote, die auch die 
anderen Sozialversicherungsträger anboten, übernahm 
der Firmenservice eine Lotsen- und Wegweiserfunk-
tion. Bei den Präventionsleistungen der GUV und der 
SVLFG standen Prävention von Unfällen, Verhinderung 
bestimmter Krankheiten (insbesondere Berufskrankhei-
ten), Gefährdungsbeurteilungen sowie gesundheitsge-
rechte Gestaltung von Arbeitsbedingungen und -tätigkei-
ten im Vordergrund (jeweils 70–100 % der Aktivitäten). 
Es wurden jedoch auch fast alle anderen bei der On-
line-Erhebung als Antwortmöglichkeiten vorgegebenen 
Inhalte vermittelt.

Für fast alle Aktivitäten des Bundes wurde der Inhalt Ver-
mittlung von Gesundheitskompetenz angegeben (80 % 
der Aktivitäten). Weiterhin wurden Stärkung psychischer 
Ressourcen und Resilienz, Verhinderung bestimmter 
Krankheiten sowie Prävention bzw. Reduzierung von 
Suchtmittelkonsum häufig genannt (40–50 % der Akti-
vitäten). Die Aktivitäten von Kommunen und OZG ver-
mittelten ein relativ breites Spektrum an Inhalten, wo-
bei Vermittlung von Gesundheitskompetenz, Förderung 
von Bewegung sowie Stärkung psychischer Ressourcen 
und Resilienz besonders häufig genannt wurden (jeweils 
50 % der Aktivitäten von Kommunen und 60–80 % bei 
OZG). Für Aktivitäten der OZG wurden auch Entspan-
nungstechniken und Stressbewältigung häufig genannt 
(70 % der Aktivitäten). Die anderen Inhalte wurden bei 
Bund, Kommunen und OZG seltener genannt (10–20 % 
der Aktivitäten) oder gar nicht.

Erreichte Personen der Aktivitäten zum Ziel 
Gesund leben und arbeiten

Die Anzahl erreichter Personen lag nur für einen Teil 
der Aktivitäten zum Ziel Gesund leben und arbeiten vor 
(GKV 95 %, GRV für Leistungen zur Prävention [nicht Fir-
menservice], GUV 50 %, SVLFG 90 %, Bund 50 %, Kom-
munen 75 %, OZG 70 %)202. Die Anzahl der im Berichts-
jahr 2017 erreichten Personen ist im Kontext von 44,6 
Millionen erwerbstätigen Menschen203 und 2,4 Millionen 

204arbeitslosen Menschen  zu sehen (siehe auch die ein-
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leitend in Kapitel 5 dargestellten Besonderheiten bei der 
Interpretation der Ergebnisse). Die Zielgruppe der eh-
renamtlich Tätigen umfasste in einer breiten Definition 
30,9 Millionen Menschen, die einer freiwilligen Tätigkeit 
nachgingen (Kapitel 3.1.9).

Die Aktivitäten der GKV zum Ziel Gesund leben und ar-
beiten erreichten im Jahr 2017 1,9 Millionen Personen, 
wobei es sich fast ausschließlich um erwerbstätige Men-
schen handelte.205 Je Aktivität waren es meist weniger als 
50 Personen bzw. 50–499 Personen (45 bzw. 50 % der 
Aktivitäten). Die maximale Teilnehmerzahl war 84.000 
Personen. Die relativ geringe Anzahl erreichter Personen 
je Aktivität ist u. a. damit zu erklären, dass – wie eingangs 
erwähnt – in der MDS-Dokumentation für Aktivitäten der 
betrieblichen Gesundheitsförderung eine Aktivität als die 
„Prozesse der betrieblichen Gesundheitsförderung nach 
§  20b SGB V in einem [einzelnen] Betrieb oder Unter-
nehmen“206 definiert ist. Somit handelte es sich bei den 
je Aktivität erreichten Personen um die Anzahl Personen, 
die in einem Betrieb oder Unternehmen erreicht wurden. 
Die Leistungen zur Prävention gemäß § 14 Abs. 1 SGB VI 
der GRV erreichten 4.500 Personen. Die GUV erreichte 
mit ihren drei Kernaktivitäten die folgenden Anzahlen 
von Personen207: „Beratung auf Anforderung“ 6,32 Mil-
lionen Personen, „Überwachung einschließlich anlass-
bezogene Beratung“ 4,64 Millionen Personen und „Qua-
lifizierung“ 1,99 Millionen Personen. Die Angaben der 
GUV bezogen sich nicht allein auf Aktivitäten zum Ziel 
Gesund leben und arbeiten, sondern auch auf Aktivitä-
ten zum Ziel Gesund aufwachsen (Kapitel 5.2), da keine 
separate Erfassung erfolgte. Die SVLFG erreichte durch 
die Aktivität „Besichtigungen und Beratungen“ 240.000 
Personen. Für die Aktivität „Aus- und Fortbildung der 
Versicherten allgemein“ waren es 80.000 Personen. Die 
übrigen Aktivitäten der SVLFG hatten 60.000 Teilnehmer.

Die Aktivitäten des Bundes zum Ziel Gesund leben und 
arbeiten erreichten sehr unterschiedliche Anzahlen von 
Personen. Für fünf Aktivitäten waren es weniger als 500 

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

206 Ausfüllhinweise MDS-Dokumentation für betriebliche Gesundheitsförderung, Berichtsjahr 2017.
207 Die Anzahl der erreichten Personen ist mit der mittleren Größe 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 Aktivitäten direkt erreicht wurden.

208 Dies sind für GKV N = 8.154, GRV N = 1, GUV N = 6, SVLFG N = 16, Bund N = 16, Kommunen N = 17, OZG N = 11 Aktivitäten.
209 Der Angabe liegt die Anzahl Unternehmen zugrunde, die bei der GUV (3,9 Millionen, Geschäfts- und Rechnungsergebnisse der 

gewerblichen Berufsgenossenschaften und Unfallversicherungsträger der öffentlichen Hand 2016. www.dguv.de: Zahlen und Fakten 
▶ Veröffentlichungen) und der SVLFG als landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft (1,5 Millionen, Auf einen Blick, Daten und Zahlen 
2017, www.svlfg.de) versichert sind.

210 Laut den Ausfüllhinweisen der MDS-Dokumentation für betriebliche Gesundheitsförderung (Berichtsjahr 2017) wird „Betrieb mit 
‚Standort‘ gleichgesetzt, also einem räumlich abgegrenzten Produktions- oder Dienstleistungsort“.

Personen je Aktivität. Die Aktivitäten „Gemeinschaftsak-
tion zum Welt-AIDS-Tag“ und „Prävention in vulnerablen 
Gruppen (Zuwendungen an die Deutsche AIDS-Hilfe)“ 
erreichten 29 bzw. 12 Millionen Personen. Die übrigen 
vier Aktivitäten erreichten zwischen 8.000 und 2 Millio-
nen Personen. Die Aktivitäten der Kommunen und OZG 
erreichten überwiegend weniger als 50 bzw. 50–499 
Personen je Aktivität (jeweils 45 % der Aktivitäten von 
Kommunen; 40 bzw. 50 % bei OZG). Die maximale Teil-
nehmerzahl einer Aktivität war 8.000 Personen. 

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

Erreichte Lebenswelten der Aktivitäten zum Ziel 
Gesund leben und arbeiten

Die Aktivitäten, die sich an die Interventionsebene Le-
benswelt richteten208, fanden hauptsächlich in der für 
das Ziel Gesund leben und arbeiten zu erwartenden 
Lebenswelt Betrieb statt. Für einige Aktivitäten wurden 
auch Bildungseinrichtungen oder „Gemeinde, Kommu-
ne, Quartier, Stadtteil“ als Lebenswelten genannt. Für 
GKV und SVLFG lagen bei den meisten Aktivitäten, die 
in Lebenswelten stattfanden, Daten zur Anzahl der er-
reichten Lebenswelten vor (GKV  99  % der Aktivitäten, 
SVLFG 80 %). Für GRV und GUV lagen keine Angaben zur 
Anzahl der erreichten Lebenswelten vor, jedoch Angaben 
zur Anzahl Besichtigungen, Beratungen bzw. Lehrgänge. 
Die Anzahl der erreichten Betriebe bzw. der Besichtigun-
gen und Beratungen ist im Kontext von 5,4 Millionen Un-
ternehmen zu sehen.209 

Die Aktivitäten der GKV im Jahr 2017 fanden in 17.700 
Betrieben bzw. Standorten210 statt. Die meisten Aktivitä-
ten erreichten mittlere Betriebe mit 50–499 Beschäftig-
ten (55 % der Aktivitäten), gefolgt von großen Betrieben 
mit mehr als 500 Beschäftigten und kleinen Betrieben 

http://www.dguv.de
http://www.svlfg.de
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mit 10–49 Beschäftigten (20 bzw. 15 % der Aktivitäten211). 
Kleinstbetriebe mit weniger als 10 Beschäftigten wurden 
von nur 5 % der Aktivitäten erreicht. Andere Lebenswel-
ten wurden kaum genannt (weniger als 1 % der Aktivitä-
ten). Dies ist u. a. darauf zurückzuführen, dass Aktivitä-
ten in nichtbetrieblichen Lebenswelten, die sich (auch) 
an Erwachsene richten, meist als zieleübergreifende 
Aktivitäten klassifiziert wurden. Bei der überwiegenden 
Anzahl der Aktivitäten wurde ein Betrieb bzw. Standort 
je Aktivität erreicht (80 % der Aktivitäten). Weitere 10 % 
der Aktivitäten erreichten 2–9 Betriebe bzw. Standorte. 
Wie im vorhergehenden Abschnitt erläutert, ist dies auf 
die Definition der Berichtseinheit in der MDS-Dokumen-
tation zurückzuführen.

Der Firmenservice der GRV richtete sich an die Lebens-
welt Betrieb und führte im Jahr 2017 33.835 Beratungen 
durch; davon u. a. 5.000 zum Thema Prävention, 1.200 
zum Thema betriebliches Gesundheitsmanagement und 
5.300 zum Thema betriebliches Eingliederungsmanage-
ment.212 Die Anzahl und Größe der erreichten Betriebe 
wurde nicht erfasst.

Die Aktivitäten der GUV zum Ziel Gesund leben und ar-
beiten fanden in der Lebenswelt Betrieb statt. In dieser 
Lebenswelt sowie in den über die Aktivitäten zum Ziel 
Gesund aufwachsen erreichten Lebenswelten (Kapitel 
5.2.2)213 führte die GUV im Jahr 2017 im Rahmen der 
Präventionsleistung „Überwachung einschließlich an-
lassbezogener Beratung“ 464.000 Besichtigungen und 
im Rahmen der Präventionsleistung „Beratungen auf 
Anforderung der Betriebe“ 632.000 Beratungen durch. 
Weiterhin wurden im Rahmen der Präventionsleistung 
„Qualifizierung“ 200.000 Lehrgänge angeboten. Im Rah-
men von „Ermittlungen“ wurden 33.000 Unfälle und 
59.000 Verdachtsfälle von Berufskrankheiten untersucht. 
Schließlich fanden 140 Forschungs- und Entwicklungs-
projekte statt. Die SVLFG erreichte durch die Aktivität 
„Besichtigungen und Beratungen“ 60.000 Betriebe. Die 
Aktivität „Aus- und Fortbildung der Versicherten allge-
mein“ fand in 1.800 Betrieben statt. Die übrigen Aktivitä-
ten der SVLFG erreichten in Summe 17.000 Betriebe. Die 
Größe der Betriebe wurde nicht erfasst.

Für die Aktivitäten des Bundes zum Ziel Gesund leben 
und arbeiten wurden die Antwortoptionen Betriebe, de-
ren Anzahl Beschäftigte nicht bekannt ist, und „Gemein-
den, Kommunen, Quartiere, Stadtteile“ am häufigsten 
als die erreichten Lebenswelten genannt (25 bzw. 20 % 

211 Mehrfachnennungen waren möglich. Siehe Fußnote 172 in Kapitel 5.2.2 bezüglich Berechnung der Prozentwerte.
212 Bei den übrigen 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.

der Aktivitäten). Auch „Sonstige“ wurde häufig angege-
ben (50 % der Aktivitäten), wobei der ergänzende Frei-
text häufig medizinische Einrichtungen nannte (30 % der 
Aktivitäten). Kommunen und OZG erreichten mit ihren 
Aktivitäten ein breites Spektrum an Lebenswelten. Am 
häufigsten wurden große Betriebe mit mehr als 500 
Beschäftigten (60  % der Aktivitäten von Kommunen) 
bzw. Betriebe, deren Anzahl Beschäftigte nicht bekannt 
ist (30 % der Aktivitäten 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 für jeweils 10–
20 % der Aktivitäten genannt. Die Anzahl der von Bund, 
Kommunen und OZG erreichten Lebenswelten lag nur 
lückenhaft vor und wird daher hier nicht berichtet.
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5.4 ENGAGEMENT ZUM ZIEL  
GESUND IM ALTER

Unter dem Ziel Gesund im Alter sollen gemäß den BRE 
schwerpunktmäßig zwei Zielgruppen erreicht werden: 
Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune sowie 
Bewohnerinnen und Bewohner von stationären Pflege-
einrichtungen214. Der hohe Stellenwert von Gesundheits-
förderung und Prävention für diese Zielgruppen wurde 
auch im Siebten Altenbericht herausgearbeitet.215 Nach-
folgend werden zunächst die grundsätzlichen Leistungen 
erläutert, die von den NPK-Trägern – ausgehend von ih-
ren gesetzlichen Aufträgen – gemäß den BRE erbracht 
werden. Auch der Kontext des Präventionsengagements 
der PKV wird erläutert. Danach wird über die Ergebnisse 
aus der Online-Erhebung bzw. der MDS-Dokumentation 
zu den im Jahr 2017 durchgeführten Aktivitäten zum Ziel 
Gesund im Alter berichtet.

5.4.1 GRUNDSÄTZLICHE LEISTUNGEN

Die Beeinflussung gesunder Lebensverhältnisse für 
Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune 
ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, insbesondere 
für die Ressorts Bau/Umwelt, Gesundheit, Soziales und 
Senioren.216 Die GKV trägt durch ihre Leistungen zur 
Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten 
nach §  20a SGB  V zur Erreichung der Zielgruppe Per-
sonen nach der Erwerbsphase in der Kommune bei.217 
Gemäß den BRE umfassen die Leistungen insbesondere: 
– Unterstützung bei der Ermittlung gesundheitsbezo-

gener Bedarfe in der Kommune,
– Planung/Unterstützung von Managementprozessen 

(einschließlich Vernetzung),
– Mitwirkung in Gremien zur Unterstützung der Ver-

knüpfung von verhältnispräventiven Maßnahmen 
mit Angeboten des SGB V (Leitfaden Prävention),

– Fortbildung von Multiplikatoren in Gesundheitsför-
derung und Prävention,

– Konzeption und Durchführung von verhaltensprä-
ventiven Angeboten für unterschiedliche Altersgrup-
pen, insbesondere zu den Themen Bewegungsge-
wohnheiten, Ernährung, Stressmanagement und 
Suchtmittelkonsum,

214 Letztere Zielgruppe schließt alle pflegebedürftigen Menschen in stationären Pflegeeinrichtungen ein sowie Besucherinnen und 
Besucher von Tages-, Kurzeit- und Nachtpflegeeinrichtungen.

215 Bericht der Sachverständigenkommission an das Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2015). Siebter 
Bericht zur Lage der älteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland, Sorge und Mitverantwortung in der Kommune – 
Aufbau und Sicherung zukunftsfähiger 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 Prävention nach § 20 Abs. 5 SGB V fallen nicht unter die BRE und finden daher in diesem 

Kapitel keine Berücksichtigung.
218 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, Kapitel 3.3.2.

– Förderung der Inanspruchnahme empfohlener 
Schutzimpfungen,

– Öffentlichkeitsarbeit sowie
– Dokumentation, Evaluation und Qualitätssicherung.

Die Leistungen nach § 20a SGB V werden auf Basis des 
GKV-Leitfadens Prävention (Kapitel 7.6) erbracht, wenn 
die Bereitschaft der für die Lebenswelt Verantwortli-
chen gegeben ist, Vorschläge 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 stationären Pfle-
geeinrichtungen sind für ein gesundes Älterwerden 
maßgeblich auf die Gestaltung der Lebenswelt statio-
näre Pflegeeinrichtung angewiesen. Die SPV unterstützt 
die gesundheitsförderliche Gestaltung stationärer Pfle-
geeinrichtungen durch Leistungen zur Prävention nach 
§ 5 SGB XI. Im Rahmen dieser Leistungen werden, unter 
Beteiligung der versicherten Pflegebedürftigen und der 
Pflegeeinrichtung, Vorschläge zur Verbesserung der ge-
sundheitlichen Situation und zur Stärkung der gesund-
heitlichen Ressourcen und Fähigkeiten entwickelt und 
umgesetzt.218 Als Grundlage für die Leistungen dient der 
SPV-Leitfaden Prävention in stationären Pflegeeinrich-
tungen (Kapitel 7.9). Bei der Erbringung der Leistungen 
nach § 5 SGB XI ist gemäß den BRE zu berücksichtigen, 
dass die Pflichten der Pflegeeinrichtungen nach §  11 
Abs.  1 SGB XI, insbesondere zur Gewährleistung einer 
aktivierenden Pflege, unberührt bleiben.

Die PKV unterstützt die Erreichung des Ziels Gesund im 
Alter durch ihr Sponsoring des Programms „Älter wer-
den in Balance“ der BZgA. Dazu gehören zum einen das 
Rahmenprogramm für „Älter werden in Balance“, zum 
anderen die Aktivitäten „Alltagstrainingsprogramm“, 
„Alltagstrainingsprogramm für vulnerable Zielgruppen“ 
und „Lübecker Modell Bewegungswelten“. Mit der Um-
setzung ihres freiwilligen Präventionsengagements im 
Sinne der BRE beauftragen die Unternehmen der priva-
ten Kranken- und Pflegeversicherung den PKV-Verband 
(Kapitel 5.2.1).
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5.4.2 DURCHGEFÜHRTE AKTIVITÄTEN ZUM ZIEL  
GESUND IM ALTER

Die Ergebnisse zum Ziel Gesund im Alter beruhen auf 
Angaben von GKV, SPV, PKV, Bund, Kommunen und OZG 
für das Jahr 2017. Allerdings wurden nur zwei der insge-
samt 99 Aktivitäten der GKV, die sich ausschließlich an 
Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune rich-
teten, dem Ziel Gesund im Alter zugeordnet. Die übrigen 
97 Aktivitäten adressierten auch andere Zielgruppen und 
wurden daher als zieleübergreifende Aktivitäten klassifi-
ziert (Kapitel 5.5). Daher wird das Engagement der GKV 
zum Ziel Gesund im Alter hier nicht weiter ausgeführt. 
Die SVLFG als Alterssicherung der Landwirte berichte-
te über ein Modellvorhaben zum Ziel Gesund im Alter 
(Kapitel 7.1.4.3). Die Anzahl der Aktivitäten für das Jahr 
2017, auf der die nachfolgenden Ausführungen beruhen, 
betrug somit219: 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 berücksichtigen.

Bei den von der SPV genannten Aktivitäten handelte es 
sich um Leistungen nach § 5 SGB XI, die sie gemäß den 
BRE zur Erreichung des Ziels Gesund im Alter erbrachte 
(Kapitel 5.4.1). Die Erbringung von Leistungen nach § 5 
SGB XI in jeweils einer einzelnen stationären Pflegeein-
richtung wurde als eine Aktivität dokumentiert.220 Die 
Aktivitäten, von denen die PKV berichtete, gehörten zu 
ihrem freiwilligen Engagement im Bereich der Gesund-
heitsförderung und Prävention und wurden in Kooperati-
on mit der BZgA erbracht.

Das BMEL, das BMG und die BZgA berichteten als Akteu-
re des Bundes über die Aktivitäten „ELDERLY – Transfer-
studie“, „Prävention hitzebedingter Risiken bei älteren 
Menschen“, „Gesund und aktiv älter werden“, „Qua-
lifizierung von Akteuren in der Seniorenarbeit“ und 
„Qualifizierung von Verantwortlichen in der kommu-
nalen Seniorenarbeit“. Die Aktivitäten von Kommunen 
beruhten auf den Angaben von 13 Landkreisen, Städten 
und Gemeinden. Beispiele der Aktivitäten waren „Prä-
ventive Hausbesuche“, „Seniorenforum Gesundheit“, 
„Gesundheitstag“, „Mobile Seniorenberatung“ und „Er-
nährungsberatung“. Für die OZG beruhten die Ergeb-
nisse auf Aktivitäten, die von drei Landesvereinigungen 
für Gesundheit und fünf Sportbünden berichtet wurden. 
Beispiele für diese Aktivitäten waren „Alltagstrainings-

219 Für Bund, Kommunen und OZG sind die Anzahlen der berichtenden Organisationen N = 3, N = 13 bzw. OZG = 8.
220 Ausfüllhinweise MDS-Dokumentation für Prävention in stationären Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI, Berichtsjahr 2017.
221 Die Antwortmöglichkeiten können dem Anhang 1.1.3 entnommen werden.
222 Mehrfachnennungen waren möglich. Siehe Fußnote 172 in Kapitel 5.2.2 bezüglich Berechnung der Prozentwerte.

programm“, „Sturzprävention“, „Mach mit – bleib fit“, 
„Zentrum für Bewegungsförderung“ und „Seniorensport-
festival“.

Zielgruppen der Aktivitäten zum Ziel  
Gesund im Alter

Entsprechend dem gesetzlichen Auftrag erreichten die 
Aktivitäten der SPV die Zielgruppe Bewohnerinnen und 
Bewohner von stationären Pflegeeinrichtungen. Die Ak-
tivitäten von PKV, Bund, Kommunen und OZG erreich-
ten Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune, 
Bewohnerinnen und Bewohner von stationären Pflege-
einrichtungen sowie ehrenamtlich Tätige. Als Freitext 
wurden auch Multiplikatoren wie z. B. Pflegefachkräfte, 
Angehörige und in der Seniorenarbeit Tätige aufgeführt.

Inhalte der Aktivitäten zum Ziel  
Gesund im Alter

Für die Aktivitäten der SPV wurden überwiegend ein 
oder zwei bis drei Inhalte221 angegeben (70 bzw. 30 % 
der Aktivitäten222). Der meistgenannte Inhalt war Förde-
rung von Bewegung (90 % der Aktivitäten), gefolgt von 
Stärkung psychischer Ressourcen und Resilienz sowie 
Förderung kognitiver Leistungen (jeweils 30 % der Ak-
tivitäten). Die vier Aktivitäten der PKV zum Ziel Gesund 
im Alter vermittelten die Inhalte Förderung von Bewe-
gung, Stärkung psychischer Ressourcen und Resilienz, 
Vermittlung von Gesundheitskompetenz, Verhinderung 
bestimmter Krankheiten sowie Prävention von Unfäl-
len (jeweils 100 % der Aktivitäten). Die Aktivitäten von 
Bund, Kommunen und OZG vermittelten mit wenigen 
Ausnahmen mehr als zwei Inhalte; insgesamt über 
diese Akteursgruppen betrachtet wurden für 30 % der 
Aktivitäten mehr als sechs Inhalte genannt. Am häu-
figsten genannt wurden Förderung von Bewegung und 
Vermittlung von Gesundheitskompetenz (60–100  % 
der Aktivitäten je Akteursgruppe). Auch die anderen 
bei der Online-Erhebung zur Auswahl gestellten Inhal-
te wurden genannt (jeweils 10–60  % der Aktivitäten). 
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Erreichte Personen der Aktivitäten zum Ziel  
Gesund im Alter

Für 50 % der Aktivitäten der SPV lagen Angaben zur An-
zahl der erreichten Personen vor. Auf diese Aktivitäten 
bezogen ergaben sich in Summe 14.400 erreichte pfle-
gebedürftige Menschen im Jahr 2017. Dies ist im Kontext 
von 922.000 pflegebedürftigen Menschen in stationären 
Pflegeeinrichtungen zu sehen223 (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 wäh-
rend des Aufbaus der Strukturen und Prozesse für die Er-
bringung der neuen Leistungen (siehe auch Kapitel 7.9). 

Die von der PKV gesponserte Aktivität „Alltagstrai-
ningsprogramm“ erreichte im Jahr 2017 7,2 Millionen 
Personen. Das auf spezifische Zielgruppen fokussierte 
„Alltagstrainingsprogramm für vulnerable Zielgruppen“ 
startete Ende 2017 mit zwei Pilotkursen für 85 Personen. 
Das „Lübecker Modell Bewegungswelten“ erreichte im 
Jahr 2017 800 Personen. Für die vierte Aktivität der PKV 
lagen keine Angaben vor. Mit den Aktivitäten „Älter wer-
den in Balance“ und „Gesund und aktiv älter werden“ 
der BZgA wurden im Jahr 2017 118.000 bzw. 75.400 ältere 
Menschen erreicht. Für die übrigen Aktivitäten zum Ziel 
Gesund im Alter waren es jeweils weniger als 1.000 Per-
sonen, wobei nur für 60  % der Aktivitäten 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 
älter sind; davon sind 10,3 Millionen 68–80 Jahre alt und 
4,4 Millionen älter als 80 Jahre.224

Wie bereits bei den anderen Zielen erwähnt, entstand 
die breite Spanne der Teilnehmerzahlen u. a. aufgrund 
der Heterogenität der Aktivitäten.

Erreichte Lebenswelten der Aktivitäten zum Ziel 
Gesund im Alter

Die Aktivitäten der SPV im Jahr 2017 wurden in 721 sta-
tionären Pflegeeinrichtungen durchgeführt. Darüber hi-
naus informierten die Pflegekassen im Berichtsjahr alle 
vollstationären Pflegeeinrichtungen in Deutschland über 
die neuen Leistungen der SPV nach § 5 SGB XI, um eine 
Sensibilisierung und Motivierung der in den stationären 
Pflegeeinrichtungen verantwortlichen Personen zu errei-
chen. Für die Aktivitäten von PKV, Bund, Kommunen und 

223 Statistisches Bundesamt (2018), Pflegestatistik 2017.
224 Statistisches Bundesamt: Bevölkerung (Code 12411-0005), Stichtag 31.12.2017, Stand: 27.03.2019.

OZG wurden überwiegend die Lebenswelten „Gemein-
den, Kommunen, Quartiere, Stadtteile“ und stationäre 
Pflegeeinrichtungen angegeben.
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5.5 ZIELEÜBERGREIFENDES ENGAGEMENT

Einige Aktivitäten zur Prävention, Gesundheits-, Sicher-
heits- und Teilhabeförderung 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 Aktivitäten werden nachfolgend als 
zieleübergreifende Aktivitäten vorgestellt.

Im Jahr 2017 durchgeführte, zieleübergreifende Aktivitä-
ten wurden von den Akteursgruppen GKV, PKV, Bund, 
Kommunen und OZG berichtet. Die Auswertung beruht 
auf folgenden Anzahlen von Aktivitäten225: GKV N = 859, 
PKV N = 22, Bund N = 27, Kommunen N = 27, OZG N = 26. 
Bei der Interpretation der Ergebnisse sind die einleitend 
in Kapitel 5 genannten Besonderheiten zu berücksich-
tigen.

Die zieleübergreifenden Aktivitäten, über die die GKV 
berichtete, waren Leistungen nach §  20a SGB V (Kapi-
tel 5.2.1). Wie bereits in Kapitel 5.2.2 erläutert, doku-
mentierte die GKV jede einzelne Durchführung einer 
Leistung als eine Aktivität. Die von der PKV genannten 
Aktivitäten sind Teil ihres freiwilligen Engagements zur 
Gesundheitsförderung und Prävention und wurden teils 
in Kooperation mit der BZgA erbracht (z.  B. „Liebesle-
ben“, „Fortbildungscurriculum Let‘s talk about sex“, 
„Mobilausstellung Große Freiheit“), teils in Kooperation 
mit der Deutschen AIDS-Stiftung. Weiterhin gehörte die 
Stiftung Gesundheitswissen zu den zieleübergreifenden 
Aktivitäten der PKV. Ziel dieser im Aufbau befindlichen 
gemeinnützigen Stiftung ist es, die gesundheitliche Kom-
petenz in der Bevölkerung zu erhöhen und die Souve-
ränität der Patientinnen und Patienten zu stärken. Die 
Stiftungszwecke werden verwirklicht durch Projekte zur 
Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten 
sowie durch die Entwicklung und Bereitstellung von 
laienverständlichen Gesundheitsinformationen und 
Entscheidungshilfen auf Grundlage der Methoden der 
evidenzbasierten Medizin. Das bisherige und künftige 
Engagement wird sukzessive inhaltlich auf Grundlage 
des aktuellen wissenschaftlichen Stands und unter Be-
achtung anerkannter Qualitätsstandards hinsichtlich der 
Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten 
ausgerichtet.

225 Für Bund, Kommunen und OZG sind die Anzahl berichtende Organisationen N = 3, N = 13 bzw. N = 15.
226 www.in-form.de 
227 Mehrfachnennungen waren möglich. Siehe Fußnote 172 in Kapitel 5.2.2 bezüglich Berechnung der Prozentwerte.
228 Nur bezogen auf Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune. Ehrenamtlich Tätige werden von der GKV nicht erfasst.

Von den Akteuren des Bundes berichteten BMEL, BMG 
und BZgA über ihre Aktivitäten. Teils handelte es sich 
hierbei wiederum um Aktivitäten im Rahmen von „IN 
FORM – Deutschlands Initiative für gesunde Ernährung 
und mehr Bewegung“226 (z. B. „geprüfte IN FORM-Rezep-
te“, „IN FORM in der Gemeinschaftsverpflegung“). Das 
BMG nannte das Präventionsgesetz als eine Aktivität. 
Weiterhin wurden die Entwicklung und Evaluation von 
Interventionen (z. B. „Entwicklung und Evaluation eines 
Schulungsprogramms für Angehörige von Menschen mit 
Diabetes mellitus“) und Kampagnen (z. B. „Deutschland 
sucht den Impfpass“) genannt. Für Kommunen berichte-
ten 13 Landkreise, Städte und Gemeinden über ihre Ak-
tivitäten. Beispiele waren „Tage der seelischen Gesund-
heit“, „Bürgercafé“, „Fit im Park“, „Gesundheitstag“ und 
„Gesundheitsförderung in der Mehrgenerationenarbeit 
im Landkreis“. Die Aktivitäten in der Gruppe OZG wur-
den von sieben Landesvereinigungen für Gesundheit, 
vier Landessportbünden und vier Selbsthilfeorganisati-
onen berichtet. Fünf der Landesvereinigungen nannten 
die Koordinierungsstellen Gesundheitliche Chancen-
gleichheit (Kapitel 2.2.4) als Aktivitäten. Andere Beispiele 
für Aktivitäten der OZG waren „Vereinswochenenden“, 
„Lärmschutz“ und „Bewegung gegen Krebs“.

Zielgruppen der zieleübergreifenden Aktivitäten 

Wie für ihren zieleübergreifenden Charakter zu erwar-
ten, richteten sich die zieleübergreifenden Aktivitäten an 
eine Vielzahl von Zielgruppen. Von den vorgegebenen 
Antwortmöglichkeiten wurden Kinder und Jugendliche 
im Schulalter bzw. in der Ausbildung (30–70 % der Akti-
vitäten von GKV, Bund, Kommunen und OZG), werdende 
und junge Familien sowie Kinder und ihre Eltern in der 
Kita-Phase (60 bzw. 40 % der Aktivitäten der GKV, 10–
30 % der Aktivitäten von Bund, Kommunen und OZG227) 
häufig genannt. Erwerbstätige wurden für 70 % der Ak-
tivitäten der GKV, 40 % der Aktivitäten des Bundes und 
10 % der Aktivitäten von Kommunen und OZG genannt. 
Ehrenamtlich Tätige und Personen nach der Erwerbspha-
se in der Kommune fanden ebenfalls häufig eine Nen-
nung (30–40  % der Aktivitäten von Bund, Kommunen 
und OZG, 10 % der Aktivitäten der GKV228). Zusätzlich zu 
den vorgegebenen Antworten wurde häufig „Sonstige“ 
angegeben (50 % der Aktivitäten der GKV, 80–100 % der 
Aktivitäten von PKV, Bund, Kommunen und OZG). PKV, 
Bund, Kommunen und OZG nutzten das Freitextfeld, um 
die sonstigen Zielgruppen näher zu beschreiben. Häufig 

http://www.in-form.de
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genannt wurden die Bevölkerung insgesamt, Menschen 
mit Migrationshintergrund, geflüchtete Menschen sowie 
Personen mit hohem Risiko für sexuell übertragbare 
Krankheiten oder Drogenkonsum. Insbesondere für die 
Aktivitäten der PKV wurden HIV-positive Menschen und 
Menschen mit hohem Risiko für sexuell übertragbare 
Krankheiten häufig genannt (70 % der Aktivitäten).

Inhalte der zieleübergreifenden Aktivitäten

Die zieleübergreifenden Aktivitäten vermittelten viele 
unterschiedliche Inhalte229, wobei für die meisten zie-
leübergreifenden Aktivitäten zwei oder mehr Inhalte 
genannt wurden (80–100 % der Aktivitäten je Akteurs-
gruppe). Der Inhalt Vermittlung von Gesundheitskompe-
tenz (60–70 % der Aktivitäten je Akteursgruppe230, 231) und 
die auf die allgemeine körperliche und psychische Ge-
sundheit bezogenen Inhalte Förderung von Bewegung, 
Förderung gesunder Ernährung, Stärkung psychischer 
Ressourcen und Resilienz sowie Entspannungstechniken 
und Stressbewältigung wurden häufig genannt (30–70 % 
der Aktivitäten von GKV, Bund, Kommunen und OZG). 
Auch die Verhinderung bestimmter Krankheiten wurde 
häufig angegeben (40 % der Aktivitäten von PKV, Bund, 
Kommunen und OZG232). Für 90 % der Aktivitäten der 
PKV wurde sexuelle Gesundheit als Inhalt genannt. Über 
alle Aktivitäten betrachtet wurden alle als Antwortmög-
lichkeiten vorgegebenen Inhalte mindestens einmal ge-
nannt.

Erreichte Personen der zieleübergreifenden 
Aktivitäten

Die Anzahl erreichter Personen lag nur für einen Teil 
der zieleübergreifenden Aktivitäten vor (GKV 95 % der 
Aktivitäten, PKV 90 %, Bund 40 %, Kommunen 80 %, 
OZG 60 %233). Aufgrund der breit definierten Zielgruppen 
bzw. der Vielzahl spezifischer Zielgruppen, die durch zie-
leübergreifende Aktivitäten erreicht wurden, ist es nicht 
möglich, eine aussagekräftige Anzahl Personen anzuge-
ben, in deren Kontext die im Berichtsjahr 2017 erreichten 
Personen hätten gesehen werden können (siehe auch 
die einleitend in Kapitel 5 dargestellten Besonderheiten 
bei der Interpretation der Ergebnisse).

229 Die Antwortmöglichkeiten können dem Anhang 1.1.3 entnommen werden.
230 Vermittlung von Gesundheitskompetenz wird von der GKV nicht als Inhalt erhoben.
231 Mehrfachnennungen waren möglich. Siehe Fußnote 172 in Kapitel 5.2.2 bezüglich 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 Aktivitäten.
234 Da Deutschland 83 Millionen Einwohner hat (Statistisches Bundesamt: Bevölkerung [Code 12411-0005], Stichtag 31.12.2017, Stand: 

27.03.2019.), ist anzunehmen, dass Doppelzählungen vorliegen.

Die zieleübergreifenden Aktivitäten der GKV erreichten 
im Jahr 2017 insgesamt 1,8 Millionen Personen. Für 50 % 
der Aktivitäten waren es weniger als 50 Personen je Akti-
vität; für 30 % der Aktivitäten 50–499 Personen. Nur 1 % 
(N = 9) der Aktivitäten erreichte über 50.000 Personen 
je Aktivität. Die maximale Teilnehmerzahl je Aktivität be-
trug 280.000 Personen. Wie bereits beim Ziel Gesund 
aufwachsen erläutert, zeigt die relativ geringe Anzahl 
der erreichten Personen je Aktivität, dass die Aktivitäten 
der GKV sehr detailliert dokumentiert wurden. Weiter-
hin schienen auch die zieleübergreifenden Aktivitäten 
nicht als „inhaltlich gleich strukturiert“ wahrgenommen 
zu werden, sodass bei der Dokumentation keine Zu-
sammenfassung der Aktivitäten erfolgte (Kapitel 5.2.2). 
Die zieleübergreifenden Aktivitäten der PKV erreichten 
im Jahr 2017 mehrheitlich 50–499 Personen je Aktivität 
(60 % der Aktivitäten). In Summe waren es 3.000 Per-
sonen. Zwei Aktivitäten der PKV erreichten besonders 
viele Personen: „Liebesleben – Rahmenkampagne“ mit 
51,7 Millionen Personen und „Mobilausstellung Große 
Freiheit“ mit 35.000 Personen. Die übrigen Aktivitäten 
erreichten zwischen 500 und 5.000 Personen bzw. eine 
Aktivität erreichte weniger als 50 Personen.

Für sechs der zehn zieleübergreifenden Aktivitäten des 
Bundes wurde angegeben, dass mehr als 500.000 Per-
sonen erreicht wurden. Hierbei handelte es sich um 
Kampagnen bzw. Infoblätter („Liebesleben“ 100 Millio-
nen Personen234, „Deutschland sucht den Impfpass“ 73 
Millionen, „Wo waren deine Hände heute?“ 7 Millionen, 
„Wir kommen der Grippe zuvor“ 3 Millionen, „Check 
dein Spiel, Spielen mit Verantwortung“ 0,8 Millionen 
und „Lebensmittel-Infoblätter für Tafelkunden“ 0,6 Mil-
lionen). Die zieleübergreifenden Aktivitäten der Kommu-
nen erreichten etwa zur Hälfte 500–4.999 Personen je 
Aktivität. Am zweithäufigsten waren es 50–499 Personen 
je Aktivität (40  % der Aktivitäten). Die Aktivitäten der 
OZG erreichten mehrheitlich 50–499 Personen je Aktivi-
tät (75 % der Aktivitäten). 

Die breite Spanne der Teilnehmerzahlen reflektiert u. a. 
die Heterogenität der Aktivitäten.
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Erreichte Lebenswelten der zieleübergreifenden 
Aktivitäten

Als erreichte Lebenswelten wurden für die zieleüber-
greifenden Aktivitäten häufig „Gemeinden, Kommunen, 
Quartiere, Stadtteile“ angegeben (80–100 % der Aktivitä-
ten von PKV, Kommunen und OZG, 40 % der Aktivitäten 
des Bundes und 20 % der Aktivitäten der GKV235). Auch 
Kindertageseinrichtungen, Grundschulen sowie „Real-, 
Haupt-, Gesamt-, Förderschulen“ wurden häufig genannt 
(10–40 % der Aktivitäten von GKV, Bund, Kommunen und 
OZG). Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe wurden 
für 20 % der Aktivitäten von Bund und Kommunen ge-
nannt, Einrichtungen für Menschen mit Behinderungen 
für 20 % der Aktivitäten der OZG und Einrichtungen der 
Freizeitgestaltung von 20  % der Aktivitäten von Bund, 
Kommunen und OZG. Für die Aktivitäten der anderen 
Akteursgruppen wurden diese Lebenswelten seltener 
oder gar nicht genannt.

Um die Anzahl erreichter Lebenswelten darzustellen, 
wurden Aktivitäten nach den durch sie erreichten Le-
benswelten in den Gruppen Kommunen, Bildungsein-
richtungen und sonstige Einrichtungen zusammenge-
fasst236. In der Auswertung zählte z. B. eine Kommune, 
eine Kita, eine Grundschule oder eine Einrichtung der 
Freizeitgestaltung als eine Lebenswelt. Durch die ziele-
übergreifenden Aktivitäten der GKV, die in der Lebens-
welt Kommunen stattfanden, wurde überwiegend eine 
Kommune erreicht (80 % der Aktivitäten, die Kommunen 
erreichten). 15 % der Aktivitäten fanden in 2–9 Kommu-
nen statt. Auch durch zieleübergreifende Aktivitäten der 
GKV in Bildungseinrichtungen oder sonstigen Einrich-
tungen wurden überwiegend eine Bildungseinrichtung 
bzw. eine sonstige Einrichtung erreicht (jeweils 80 % der 
Aktivitäten, die Bildungseinrichtungen bzw. sonstige Ein-
richtungen erreichten). 10  % der Aktivitäten erreichten 
2–9 Bildungseinrichtungen bzw. sonstige Einrichtungen. 
Die relativ niedrige Anzahl je Aktivität stand mit der re-
lativ geringen Anzahl erreichter Personen je Aktivität im 
Einklang (s. o.). Auch für die Aktivitäten der Akteursgrup-
pen PKV, Bund, Kommunen und OZG zeichnete sich ab, 
dass nur wenige Lebenswelten je Aktivität erreicht wur-
den. Allerdings lagen für nur wenige Aktivitäten Angaben 
vor.237

235 Mehrfachnennungen waren möglich. Siehe Fußnote 172 in Kapitel 5.2.2 bezüglich Berechnung der Prozentwerte.
236 Für die GKV ergeben sich N = 171 Aktivitäten in der Gruppe Kommunen, N = 425 Aktivitäten in der Gruppe Bildungseinrichtungen 

und N = 285 Aktivitäten in der Gruppe sonstige Einrichtungen.
237 Insgesamt für 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.

5.6 ENGAGEMENT ZUR VERMINDERUNG 
UNGLEICHER GESUNDHEITSCHANCEN

§ 20 Abs. 1 Satz 2 SGB V fordert die gesetzlichen Kranken-
kassen auf, mit ihren Leistungen zur Gesundheitsförde-
rung und Prävention 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 Grundsätze der BRE aufgenommen:   
– „Lebensweltbezogene Prävention sowie Gesund-

heits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung sind ein 
Beitrag zu größerer gesundheitlicher Chancengleich-
heit. Hierzu ist u. a. eine Konzentration von Aktivitä-
ten auf solche Lebenswelten erforderlich, in denen 
insbesondere auch Menschen mit sozial bedingt 
ungünstigeren Gesundheitschancen (Indikatoren 
z. B.: niedriger Bildungsstand, niedrige berufliche 
Stellung, Erwerbslosigkeit, geringes Einkommen) 
ohne Stigmatisierung erreicht werden können.“ 

– „Zwischen Frauen und Männern existieren Unter-
schiede in Mortalität, Morbidität und Gesundheits-
verhalten (z. B. in Bezug auf Ernährung, Bewegung, 
Suchtmittelkonsum). Sowohl bei der Bedarfsermitt-
lung als auch bei der Planung und Erbringung von 
Präventions- und Gesundheitsförderungsleistungen 
sind daher geschlechtsbezogene Aspekte zu berück-
sichtigen.“238

Nachfolgend werden Ergebnisse aus der Online-Erhe-
bung für den NPK-Präventionsbericht 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 abzuschät-
zen, inwieweit ihre Aktivitäten zur Verminderung sozial 
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen beitra-
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gen. So wird für Aktivitäten in Lebenswelten über die 
MDS-Dokumentation erhoben, wie viele der erreichten 
Lebenswelten in „sozialen Brennpunkten“ liegen. 
Die Ausfüllhinweise der MDS-Dokumentation erläutern 
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 eingeschränkt ist. Der Begriff wurde in 
der sozialwissenschaftlichen Literatur zunehmend durch 
Begriffe wie ‚benachteiligtes Quartier‘ oder ‚Stadtteil mit 
besonderem Entwicklungsbedarf‘ abgelöst. Weil jedoch 
der Begriff ‚sozialer Brennpunkt‘ eingeführt und allgemein 
verständlich ist, verwendet ihn die GKV im vorliegenden 
Dokumentationsbogen. Als Hinweis auf die Unschärfe 
der Terminologie ist der Begriff in Anführungszeichen ge-
setzt.“239 Für Aktivitäten der betrieblichen Gesundheitsför-
derung wird erhoben, wie viele der erreichten Betriebe/
Standorte einen hohen Anteil an Beschäftigten ohne ab-
geschlossene Berufsausbildung haben. Dies ist gemäß 
den Ausfüllhinweisen definiert als ein „Betrieb mit mehr 
als 20 % an Beschäftigten ohne abgeschlossene Berufs-
ausbildung, Auszubildende zählen mit dazu“. Weiterhin 
heißt es: „Der Grenzwert von 20 % charakterisiert bran-
chenübergreifend das Drittel an Betrieben in Deutsch-
land mit einem ‚hohen‘ Anteil an Beschäftigten ohne 
abgeschlossene Berufsausbildung. Die beiden anderen 
Drittel der Betriebe verfügen über einen ‚mittleren‘ und 
einen ‚niedrigen‘ Anteil.“240 Die Indikatoren stellen ledig-
lich eine Annäherung dar, das Erreichen sozial benach-
teiligter Zielgruppen abzubilden; validere Kennzahlen 
fehlen derzeit für eine Routine-Erhebung.

40  % der Aktivitäten der GKV, die im Jahr 2017 Ein-
richtungen der Kinder- und Jugendhilfe oder Landkrei-
se, Städte, Stadtteile bzw. Orte erreichten, fanden in 
„sozialen Brennpunkten“ statt. Für Aktivitäten in den 
Lebenswelten Kindergarten/Kindertageseinrichtung, 
Grundschule, Förder-/Sonderschule, Hauptschule, Real-
schule, Gesamtschule, Berufsschule o. Ä., Einrichtungen 
für Menschen mit Behinderungen, Einrichtung für Frei-
zeitgestaltung, Krankenhaus sowie andere lag der Anteil 
bei 10–20 %; für Gymnasien und Hochschulen bei 5 % 
bzw. 2 %. Die übrigen Aktivitäten fanden jeweils nicht in 
„sozialen Brennpunkten“ statt oder es liegen keine An-
gaben vor. Von den Aktivitäten der GKV zur betrieblichen 
Gesundheitsförderung fanden 10 % in Betrieben mit ei-
nem hohen Anteil an Beschäftigten ohne abgeschlossene 

239 Ausfüllhinweise MDS-Dokumentation für lebensweltbezogene Gesundheitsförderung und Prävention, Berichtsjahr 2017.
240 Ausfüllhinweise MDS-Dokumentation für betriebliche Gesundheitsförderung, Berichtsjahr 2017.
241 Dies waren N = 197 Aktivitäten mit (sehr) hohem Stellenwert (davon PKV N = 35, Bund N = 35, Kommunen N = 70, OZG N = 57) und 

N = 123 Aktivitäten mit sehr geringem bis mittlerem Stellenwert (davon PKV N = 4, Bund N = 19, Kommunen N = 58, OZG N = 42).

Berufsausbildung statt. Allerdings liegen für 80  % der 
Aktivitäten keine Angaben vor.

Im Rahmen der Online-Erhebung für den NPK-Präven-
tionsbericht wurden zum Thema Verminderung sozial 
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen zwei 
Aspekte erfragt: (1) eine Einschätzung des Stellenwerts, 
den die Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von 
Gesundheitschancen bei der Konzeption einer Aktivität 
hatte und (2) eine Einschätzung, ob sozial benachtei-
ligte Personen die primäre Zielgruppe einer Aktivität 
waren. Falls sozial benachteiligte Personen die primäre 
Zielgruppe waren, wurde auch erfragt, welche sozial be-
nachteiligten Personen erreicht wurden und wie viele. 
Die Einschätzung des Stellenwerts wurde auf einer kon-
tinuierlichen Skala von 0 („sehr geringer Stellenwert“) 
bis 100 („sehr hoher Stellenwert“) angegeben. Für 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 Aktivitäten: Bei 40–50 % der Aktivitäten von 
Bund, Kommunen und OZG wurde der Stellenwert der 
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen als hoch oder sehr hoch eingeschätzt. 
Bei der PKV traf dies auf 90 % der Aktivitäten zu. Bei 
den übrigen Aktivitäten dieser Akteure lagen die Ein-
schätzungen bei mittel bis sehr gering oder es lag keine 
Angabe vor (Bund 45 %, Kommunen 25 %, OZG 15 %). 
Der relativ hohe Anteil der Aktivitäten 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 Suchtmittelprävention zurückzuführen 
sowie auf die Aktivitäten der PKV, die sich an geflüchtete 
Menschen sowie Menschen mit Migrationshintergrund 
richten.

Um die Aktivitäten, bei deren Konzeption die Vermin-
derung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheit-
schancen einen hohen oder sehr hohen Stellenwert 
hatte, näher zu beschreiben, wurden sie mit Aktivitäten 
mit niedrigerem Stellenwert der Verminderung sozial 
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen ver-
glichen. Dabei wurden die Aktivitäten von PKV, Bund, 
Kommunen und OZG gemeinsam analysiert.241 Betrach-
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tet man die Ziele der Aktivitäten in Abhängigkeit vom 
Stellenwert der Verminderung sozial bedingter Ungleich-
heit von Gesundheitschancen, zeigt sich, dass bei den 
Aktivitäten zum Ziel Gesund leben und arbeiten weniger 
häufig ein hoher oder sehr hoher Stellenwert angegeben 
wurde im Vergleich zu Aktivitäten zu den anderen Zielen 
oder zieleübergreifenden Aktivitäten (20 % vs. 50–60 % 
der Aktivitäten). Die Aktivitäten 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, geflüchtete Menschen, Menschen 
mit Migrationshintergrund, Personen mit spezifischen 
Erkrankungen) und fanden häufiger in der Lebenswelt 
„Gemeinden, Kommunen, Quartiere, Stadtteile“ statt. 
Auch spezielle Orte wie z. B. Beratungsstellen, Gemein-
schaftsunterkünfte und medizinische Einrichtungen wur-
den häufig genannt. Betriebe waren seltener die erreich-
te Lebenswelt. Bildungseinrichtungen wurden in beiden 
Gruppen etwa gleich häufig erreicht.

Sozial benachteiligte Personen als primäre Zielgrup-
pe: Bei 20 % der Aktivitäten von Bund, Kommunen und 
OZG waren sozial benachteiligte Personen die primäre 
Zielgruppe, bei der PKV waren es 40 % der Aktivitäten. 
Diese Aktivitäten 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 Gruppen242 mindestens einmal genannt. Für Ak-
tivitäten der PKV mit sozial benachteiligten Personen 
als primäre Zielgruppe wurden Asylbewerberinnen und 
Asylbewerber, geflüchtete 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 häufig genannt (jeweils 40–50 % der Ak-
tivitäten243). Bei den relevanten Aktivitäten 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 Aktivitäten). Kommunen nannten 
für diese Aktivitäten am häufigsten Menschen mit Migra-
tionshintergrund in schwieriger sozialer Lage, Personen 

242 Die Antwortmöglichkeiten können 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. Für 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 häufig genannt (15 % oder mehr der 3.061 Angebote in der Datenbank, Stand Februar 2019). 
Dieses Ergebnis ist ähnlich dem Ergebnis aus der Online-Erhebung für den NPK-Präventionsbericht.

243 Mehrfachnennungen waren möglich. Siehe Fußnote 172 in Kapitel 5.2.2 bezüglich Berechnung der Prozentwerte.
244 Die anderen möglichen speziellen Zielgruppen sind zum Thema soziale Benachteiligung nicht relevant.
245 Mehrfachnennungen waren möglich. Siehe Fußnote 172 in Kapitel 5.2.2 bezüglich Berechnung der Prozentwerte.

mit niedrigem Einkommen und Personen mit niedriger 
Schulbildung (jeweils 50 % der Aktivitäten). Für Aktivi-
täten der OZG wurden Personen mit niedrigem Einkom-
men, (langzeit)arbeitslose Menschen und sozial isolierte 
bzw. vereinsamte Personen besonders häufig genannt 
(jeweils 50 % der Aktivitäten).

Die MDS-Dokumentation der Aktivitäten der GKV enthielt 
nicht die Frage, ob sich eine Aktivität primär an eine so-
zial benachteiligte Zielgruppe richtete. Es wurde jedoch 
erfragt, ob sich eine Aktivität 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.244 Für 30 % der zieleübergreifenden Aktivitäten 
der GKV wurde mindestens eine dieser Zielgruppen an-
gegeben. Bei Aktivitäten zum Ziel Gesund aufwachsen 
waren es 10 %, bei Aktivitäten zum Ziel Gesund leben 
und arbeiten weniger als 1 %. Durch die Aktivitäten, die 
die drei speziellen Zielgruppen erreichten, wurden am 
häufigsten Personen mit Migrationshintergrund erreicht 
(80 % der relevanten Aktivitäten), gefolgt von arbeitslo-
sen Menschen (25 %) und Menschen mit Behinderungen 
(10 %).245

5.6.2 VERMINDERUNG GESCHLECHTSBEZOGENER 
UNGLEICHHEIT VON GESUNDHEITSCHANCEN

Für die Aktivitäten der GKV wurde dokumentiert, ob sie 
eine geschlechtsbezogene Zielgruppe adressierten. Für 
jeweils 1 % der im Jahr 2017 durchgeführten Aktivitäten 
wurde angegeben, dass sie speziell männliche Personen 
bzw. speziell weibliche Personen erreichen. Die übrigen 
98  % der Aktivitäten richteten sich gleichermaßen an 
beide Geschlechter einer spezifischen Zielgruppe bzw. 
an alle Menschen in einer Lebenswelt, unabhängig vom 
Geschlecht. Die Anteile unterschieden sich nicht maß-
geblich zwischen den Zielen.

Aus den Ergebnissen der Online-Erhebung für den 
NPK-Präventionsbericht lässt sich der Anteil erreichter 
weiblicher bzw. männlicher Personen berechnen. Aller-
dings liegen nur für einen Teil der Aktivitäten Angaben 

http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxisdatenbank
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxisdatenbank
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vor (PKV 70 % der Aktivitäten, Bund 25 %, Kommunen 
50 %, OZG 30 %). Bei den Aktivitäten von PKV und Bund, 
für die das Geschlecht der erreichten Personen vorliegt, 
ist das Verhältnis von Frauen und Männern meist aus-
gewogen (50 bzw. 60  % der Aktivitäten). 5–10  % der 
Aktivitäten richteten sich jedoch auch ausschließlich an 
Frauen oder ausschließlich an Männer. Bei Kommunen 
und OZG überwogen – so Angaben vorliegen – Aktivi-
täten, die sich vermehrt oder ausschließlich an Frauen 
richteten (60 bzw. 80  % der Aktivitäten). Dies könnte 
darauf zurückzuführen sein, dass für Aktivitäten, die sich 
besonders an ein Geschlecht richten, das Geschlecht der 
erreichten Personen eher erfasst bzw. erinnert wird als 
für Aktivitäten, die sich an beide Geschlechter richten.

Im Rahmen der Online-Erhebung für den NPK-Präven-
tionsbericht wurden zwei weitere Aspekte zum Thema 
Verminderung geschlechtsbezogener Ungleichheit von 
Gesundheitschancen erfragt: (1) eine Einschätzung des 
Stellenwerts, den die Verminderung geschlechtsbezo-
gener Ungleichheit von Gesundheitschancen bei der 
Konzeption einer Aktivität hatte, und (2) eine Einschät-
zung, ob bei der Planung und Durchführung einer Ak-
tivität geschlechtsspezifische Bedürfnisse und Bedarfe 
berücksichtigt wurden (und wenn ja, ob die Aktivität 
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 Aktivität: Bei 85  % der Aktivitäten 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 Aktivitäten zu. Bei den übrigen 
Aktivitäten war der Stellenwert niedriger oder es lagen 
keine Angaben vor (Bund 40 % der Aktivitäten, Kommu-
nen 30 %, OZG 20 %). Die Verteilungen sind bei Aktivitä-
ten zu einzelnen Zielen der BRE ähnlich.

Die Berücksichtigung geschlechtsspezifischer Bedürf-
nisse und Bedarfe bei der Planung und Durchführung 
einer Aktivität wurde für 30–90 % der Aktivitäten bejaht 
(PKV 90 %, Bund 60 %, Kommunen 40 %, OZG 30 %). 
Unterteilt nach dem Ziel der Aktivitäten ergaben sich 
ähnliche Anteile. Für Aktivitäten, die geschlechtsspezi-
fische Bedürfnisse und Bedarfe berücksichtigten, wurde 

246 Mehrfachnennungen waren möglich. Siehe Fußnote 172 in Kapitel 5.2.2 bezüglich Berechnung der Prozentwerte.

von PKV und Bund meist angegeben, dass sie sowohl 
Elemente nur für Männer/Jungen als auch nur für Frau-
en/Mädchen umfassten (jeweils 90–100 % der Aktivitä-
ten246). Aktivitäten von Kommunen und OZG beinhalte-
ten häufiger Elemente nur für Frauen/Mädchen (80 bzw. 
70 %) im Vergleich zu nur für Männer/Jungen (60 bzw. 
40 %). Elemente für andere Geschlechter und die Umset-
zung keiner geschlechtsspezifischen Elemente wurden 
selten genannt (jeweils weniger als 30 %).
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5.7 MODELLVORHABEN NACH § 20G SGB V 
BZW. § 14 SGB VI

§  20g SGB  V enthält eine Kannregelung, nach der die 
Krankenkassen, die Träger der gesetzlichen Renten- und 
Unfallversicherung sowie die Pflegekassen allein oder in 
Kooperation mit anderen Modellvorhaben durchführen 
können, um „die Qualität und Effizienz der Versorgung 
mit Leistungen zur Gesundheitsförderung und Präven-
tion in Lebenswelten und mit Leistungen zur betriebli-
chen Gesundheitsförderung“ zu verbessern. Weiterhin 
können die Modellvorhaben „der wissenschaftlich fun-
dierten Auswahl geeigneter Maßnahmen der Zusam-
menarbeit“ dienen. Für die GRV gibt § 14 Abs. 3 Satz 2 
SGB VI vor, dass die Träger der Rentenversicherung da-
rauf hinwirken, „dass die Einführung einer freiwilligen, 
individuellen, berufsbezogenen Gesundheitsvorsorge für 
Versicherte ab Vollendung des 45. Lebensjahrs träger-
übergreifend in Modellprojekten erprobt wird“.

Vor diesem Hintergrund waren die Sozialversicherungs-
träger im Rahmen der Online-Erhebung für den NPK-Prä-
ventionsbericht aufgefordert, über Modellvorhaben zu 
berichten, die sie nach §  20g SGB  V oder §  14 Abs.  3 
Satz 2 SGB VI durchführen. 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 XI genannt und ein 
Förderprojekt des Bundesministeriums für Gesundheit. 
Bei Betrachtung der für die Modellvorhaben genannten 
Namen zeigte sich, dass nicht in allen Fällen Überein-
stimmung bestand, dass es sich um Modellvorhaben auf 
den genannten Gesetzesgrundlagen handelte. In einigen 
Fällen dürfte es sich um reguläre Leistungen zur Präven-
tion, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung 
gehandelt haben, die jedoch evtl. im umgangssprachli-
chen Sinne als Modellvorhaben bezeichnet werden. Um 
kein verzerrtes Bild der derzeit durchgeführten Modell-
vorhaben zu zeichnen, werden daher exemplarisch Mo-
dellvorhaben unterschiedlicher Definitionen vorgestellt. 
Die Auswahl verdeutlicht die Möglichkeiten und die He-
terogenität von Modellvorhaben.

Förderung der psychischen Gesundheit von Männern

Im Rahmen des von der Techniker Krankenkasse ge-
förderten und begleiteten Modellvorhabens nach § 20g 
SGB  V werden Ansätze und Wege entwickelt, um die 

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

psychische Gesundheit von männlichen Beschäftigten 
in der Lebenswelt Betrieb zu stärken.247 Unternehmen 
sollen konkrete Unterstützung für eine gendersensible 
Gesundheitsförderung erhalten.

Im Fokus stehen drei Teilzielgruppen: junge Väter, Män-
ner im mittleren Alter in einer hohen Belastungssituation 
sowie Männer am Übergang vom Erwerbsleben in die 
Rente. Im ersten Schritt wurden das Erleben stressbe-
lasteter Männer und deren Bedürfnisse 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 Beschäftigten 
erprobt. Zusätzlich wird eine interaktive, öffentlich zu-
gängliche Website entwickelt, die die Sensibilisierung für 
die psychische Gesundheit von Männern in Deutschland 
unterstützen soll. Sie richtet sich an Männer generell so-
wie an Multiplikatoren. Inhaltlich fokussiert das Modell-
vorhaben auf die Förderung von Gesundheitskompetenz 
und primärpräventiv wirksamer Lebensstile.

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

Ü45-Check

Dem gesetzlichen Auftrag in § 14 Abs. 3 Satz 2 SGB VI fol-
gend, entwickeln die Rentenversicherungsträger in Mo-
dellprojekten Screening-Untersuchungen für Menschen 
über 45 Jahre (sogenannter Ü45-Check). Ziel des Ü45-
Checks ist es, berufsbezogene Probleme, die dazu führen 
können, dass die Menschen aus gesundheitlichen Grün-
den nicht bis zur Regelaltersgrenze arbeiten können, 
rechtzeitig aufzudecken. So kann Einschränkungen der 
Teilhabe am Arbeitsleben frühzeitig mit den Präventions- 
oder Rehabilitationsleistungen der Rentenversicherung 
entgegengewirkt werden.

Zur Durchführung des Ü45-Checks entwickelten die Trä-
ger der Rentenversicherung einen Fragebogen, der eine 
differenzierte Bedarfsfeststellung zum Ergebnis hat. 
Dabei wird unterschieden in keinen Bedarf, Präventi-

http://www.gesundheit-nds.de/index.php/arbeitsschwerpunkte-lvg/psychische-gesundheit/1126-foerderung-psychische-gesundheit-maenner
http://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 Rentenversicherungsträger Mo-
dellprojekte initiiert, die unterschiedliche Strategien er-
proben hinsichtlich Zugangsweg, Art und Ausmaß der 
Screening-Untersuchung sowie Zielgruppen des Checks.

Nach Abschluss der Modellprojekte wird auf Basis der 
Ergebnisse entschieden, ob bzw. in welcher Form der 
Ü45-Check in die Routine überführt wird. Wesentliche 
Aspekte sind hierbei Effektivität, Ressourcenverbrauch 
und Akzeptanz der verschiedenen Strategien.

ErgoKiTa 

Das Modellvorhaben „ErgoKiTa – Prävention von Mus-
kel-Skelett-Belastungen bei Erzieherinnen und Erziehern 
in Kindertageseinrichtungen“ zielte darauf ab, Belas-
tungsschwerpunkte in der pädagogischen Arbeit zu un-
tersuchen und belastungsreduzierende ergonomische 
Maßnahmen für den Kita-Alltag abzuleiten. Zunächst 
ermittelte das Institut für Arbeitsschutz der Deutschen 
Gesetzlichen Unfallversicherung (IFA) in Kooperation mit 
dem Institut für Arbeitswissenschaft der TU Darmstadt 
(IAD) sowie dem Institut für Arbeits, Sozial- und Um-
weltmedizin der Goethe-Universität Frankfurt (ASU) den 
Ist-Zustand in 24 Kitas. Dabei kamen z.  B. Vor-Ort-Be-
gehungen, Befragungen, Workshops und CUELA248-Mes-
sungen zum Einsatz. Auf Basis der Befunde wurden Lö-
sungsansätze zur Belastungsreduktion entwickelt. Dazu 
gehören z. B. ergonomisch gestaltete Wickeltische, ergo-
nomisch gewichtsoptimiertes Mobiliar zur Reduzierung 
von Zwangshaltungen und Lastgewichten, organisatori-
sche Maßnahmen zur Förderung des Belastungswech-
sels und individualpräventive Maßnahmen.

Die als wirksam erachteten Lösungsansätze 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 berücksichtigt. Ziel war und 
ist, dass andere Kitas und Ausbildungsstätten Ideen für 
gesundheitsförderliche Bauweise und Ausstattung sam-
meln und umsetzen.249

248 Computerunterstützte 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 

Mit uns im Gleichgewicht

Die bei der SVLFG versicherten Betriebe sind überwie-
gend kleine und mittlere Betriebe. Gesundheitsförde-
rung und Prävention stehen hier angesichts der logisti-
schen und wirtschaftlichen Gegebenheiten vor großen 
Herausforderungen. Die SVLFG nutzt ihren Charakter als 
sozialversicherungszweigübergreifend zuständige Orga-
nisation, um diesen Herausforderungen zu begegnen. 
Dazu hat sie Konzepte zur Prävention arbeitsbedingter 
und arbeitsunabhängiger Gesundheitsgefahren, zur Ge-
sundheitsförderung sowie zur medizinischen Versorgung 
zu einem integrierten Gesamtkonzept vereint. Ziel ist 
die Stärkung des familiären und gesellschaftlichen Zu-
sammenhalts in den ländlichen Regionen. Ein Schwer-
punkt des Gesamtkonzepts sind Angebote für seelische 
Gesundheit. Sie werden seit 2017 im Rahmen des Mo-
dellvorhabens „Mit uns im Gleichgewicht“250 in der 
Lebenswelt land-, forstwirtschaftlicher, gartenbaulicher 
Klein- und Mittelstandsbetrieb erprobt und evaluiert.

Das Modellvorhaben umfasst eine Vielzahl an flexi-
bel nutzbaren Maßnahmen wie z.  B. Stressmanage-
mentseminare, gecoachtes Online-Selbsthilfetool zur 
Burn-out-Prävention, psychologisches Telefoncoaching, 
Krisenhotline. Das Herzstück von „Mit uns im Gleich-
gewicht“ ist ein Fallkoordinator, der als sozialversi-
cherungszweigübergreifender Lotse und Fallmanager 
fungiert. Weiterhin beraten die SVLFG-Außendienstmit-
arbeiter und ein eigens eingerichtetes Telezentrum zu 
den Maßnahmen. Unter dem Leitsatz „Sicher & gesund 
aus einer Hand“ erhält der Versicherte alle benötigten 
gesetzlichen Leistungen. Dabei wird auch den Vorgaben 
des Bundesteilhabegesetzes, drohende Behinderungen 
frühzeitig zu erkennen und gezieltes Handeln noch vor 
Eintritt der Rehabilitation zu ermöglichen, Rechnung 
getragen. Ziel des Modellvorhabens ist also auch die 
Entwicklung innovativer Maßnahmen und neuer Koope-
rationsformen zwischen den Rehabilitationsträgern 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. Hierfür entwickeln Exper-
tinnen und Experten aus Wissenschaft und Pflegepraxis 

http://www.dguv.de/ifa/publikationen/reports-download/reports-2015/ifa-report-2-2015/index.jsp
www.dguv.de/ifa/publikationen/reports-download/reports-2015/ifa-report-2-2015/index.jsp
www.dguv.de/ifa/publikationen/reports-download/reports-2015/ifa-report-2-2015/index.jsp
http://www.svlfg.de/31-gesundheitsangebote/index.html
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Maßnahmen und Instrumente zur Gesundheitsförderung 
und Prävention und erproben diese mit stationären Pfle-
geeinrichtungen.

Ein Modellprojekt ist „ICE-PfleGesund“.251 ICE steht für 
Implementation, Coaching und Entwicklung. Dies be-
zeichnet die systematische Einführung von Maßnahmen 
der Gesundheitsförderung und Prävention in stationären 
Pflegeeinrichtungen auf Grundlage von Qualitätsma-
nagementsystemen und unter Einbeziehung und Befähi-
gung aller Beteiligten (d. h. pflegebedürftige Menschen, 
Beschäftigte und Führungskräfte in stationären Pflegeein-
richtungen). Indem an vorhandene, gut etablierte Struk-
turen und Einrichtungsabläufe angeknüpft wird, lässt 
sich eine sachgerechte Implementation und Verstetigung 
gesundheitsförderlicher bzw. präventiver Maßnahmen 
sicherstellen. Zielsetzung des Projekts ist deshalb die 
Entwicklung eines Qualitätsmanagement-Handbuchs 
„Gesundheitsfördernde Organisationsentwicklung“ zur 
Einbindung gesundheitsfördernder Ansätze in die Pro-
zesse und Strukturen stationärer Pflegeeinrichtungen 
sowie die Bereitstellung entsprechender Instrumente zur 
Unterstützung der Umsetzung. Die Entwicklung findet in 
Kooperation mit einem privaten Dienstleister statt.

QualiPEP

Im Forschungsprojekt „QualiPEP“ entwickelt der 
AOK-Bundesverband in voll- und teilstationären Einrich-
tungen für Menschen mit Behinderungen und für pflege-
bedürftige Menschen einheitliche Qualitätskriterien bzw. 
Qualitätssicherungsmaßnahmen für Gesundheitsförde-
rung und Prävention und setzt diese um.252 QualiPEP 
wird vom Bundesministerium für Gesundheit von 2017 
bis 2021 gefördert. 

Der AOK-Bundesverband verfolgt mit QualiPEP vorrangig 
drei Ziele: In teil- und vollstationären Einrichtungen für 
Menschen mit Behinderungen und für pflegebedürftige 
Menschen wird ein einheitlicher Qualitätsrahmen für 
Gesundheitsförderung und Prävention entwickelt. Zum 
Zweiten wird die organisationale Gesundheitskompe-
tenz der Einrichtungen und die Gesundheitskompetenz 
der Bewohnerinnen und Bewohner sowie der Beschäf-
tigten gestärkt. Zum Dritten wird die betriebliche Ge-
sundheitsförderung in den Einrichtungen qualitätsgesi-
chert weiterentwickelt. Im Zuge des QualiPEP-Projekts 
werden nicht nur die Bewohnerinnen und Bewohner der 
stationären Einrichtungen, sondern auch alle Beschäftig-
ten und die Einrichtung selbst als Zielgruppen definiert. 

251 www.vdek.com/vertragspartner/Praevention/projekt_ice--pfle-gesund/projekt-ice-pflegesund.html 
252 www.aok-bv.de/engagement/qualipep/ 

Eine ganzheitliche Betrachtung der gesamten Organisa-
tion umfasst die diversen Zielgruppen unter der gemein-
samen Zielrichtung der Verknüpfung von Verhältnis- und 
Verhaltensprävention. Die Konzepte werden in allen drei 
Zielbereichen partizipativ entwickelt, erprobt und um-
gesetzt. Die erarbeiteten Qualitätssicherungs-Konzepte 
sollen die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der Maßnah-
men verbessern. 

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

http://www.vdek.com/vertragspartner/Praevention/projekt_ice--pfle-gesund/projekt-ice-pflegesund.html
http://www.aok-bv.de/engagement/qualipep/
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6 Inhalte und Umsetzung der 
Landesrahmenvereinbarungen

Das Präventionsgesetz sieht vor, dass zur Umsetzung 
der nationalen Präventionsstrategie in den Bundeslän-
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 Klärung von Zustän-
digkeiten, zu Möglichkeiten der gegenseitigen Beauftra-
gung der Leistungsträger nach SGB X, zur Zusammenar-
beit mit dem Öffentlichen Gesundheitsdienst und den 
Trägern der örtlichen öffentlichen Jugendhilfe sowie zur 
Mitwirkung weiterer relevanter Einrichtungen oder Or-
ganisationen treffen. Ausgehend von diesen gesetzlichen 
Vorgaben erstellten die Sozialversicherungsträger eine 
Muster-LRV. Das Muster diente als Ausgangspunkt für 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.253 Trotz der 
für das Muster entwickelten Inhalte sind die Beteiligten 
in der konkreten Ausgestaltung der LRV recht frei und 
dazu angehalten, regionale Erfordernisse zu berücksich-
tigen. Daher ergeben sich teilweise deutliche Unterschie-
de zwischen den LRV einzelner Länder.

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 Böhm und Klinnert254 
durchgeführt und wird im Folgenden, wo angemessen, 
zitiert. Die Analyse der LRV wird ergänzt durch Ergeb-
nisse aus der Online-Erhebung für den NPK-Präventi-
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 verläuft die Klärung von Zuständigkeitsfragen?
– Fördern die LRV die Kooperation?
– Welche vorrangigen Handlungsbedarfe sehen die 

Akteure?

253 Die LRV können auf www.npk-info.de eingesehen werden.
254 Böhm, K., & Klinnert, D. (2018). Die Umsetzung des Präventionsgesetzes auf Länderebene: Eine Analyse der 

Landesrahmenvereinbarungen. Gesundheitswesen (EFirst). doi: 10.1055/a-0638-8172
255 Jedes Landesministerium antwortete für ein Bundesland. In einigen Bundesländern liegen die Verantwortlichkeiten jedoch bei zwei 

Ministerien, sodass zwei Antworten aus diesen Bundesländern eingingen. Für 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.

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 für 
Arbeit (BA), N =  15 Landesministerien (Länder), 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 über das 
Präventionsforum 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 beträgt: GKV 
N = 156 (8–11 Organisationen je Bundesland), GRV N = 13 
(1–2 Organisationen je Bundesland außer Berlin, Bran-
denburg, Sachsen-Anhalt und Thüringen mit 0), GUV 
N = 22 (1–2 Organisationen je Bundesland außer Sach-
sen und Sachsen-Anhalt mit 0), SPV N = 109 (6–8 Orga-
nisationen je Bundesland), BA N =  15 (eine Antwort je 
Bundesland außer Berlin), Länder N = 24 (1–2 Organisati-
onen je Bundesland außer Berlin255), Kommunen N = 15 
(1–2 Kommunen in Baden-Württemberg, 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 
außer Berlin, Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein und 
Thüringen 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 berücksichtigen, dass die Rückläufe der 
Akteursgruppen unterschiedlich ausfielen (siehe auch 
Kapitel 1.3.5). Die Beteiligung der Sozialversicherungsträ-
ger und Länder an dem Modul zu den LRV war relativ 
hoch, sodass für die meisten Bundesländer Antworten 
vorliegen (s.  o.). Weiterhin beantworteten jeweils fast 
alle Vereinbarungspartner der LRV (Kapitel 6.1) das Mo-
dul.256 Auch für die BA war die Beteiligung in dem Sinne 
hoch, als dass für alle Bundesländer eine Bewertung vor-

http://www.npk-info.de


INHALTE UND UMSETZUNG DER LANDESRAHMENVEREINBARUNGEN 151

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. Während von den Akteuren der OZG 
für die meisten Bundesländer Antworten vorliegen, trifft 
dies bei den Kommunen für nur ca. die Hälfte der Bun-
desländer zu (s. o.). Die Anzahl Antworten je Bundesland 
ist, insbesondere bei den Kommunen, sehr viel geringer 
als zu erwarten gewesen wäre. Basierend auf den Rück-
läufen sollten die Ergebnisse für die Sozialversicherungs-
träger, BA und Länder ein aussagekräftiges Meinungsbild 
widerspiegeln. Für Kommunen und OZG stellen die Er-
gebnisse nur einen kleinen Ausschnitt der möglichen 
Meinungen dar, wodurch die Allgemeingültigkeit der 
Ergebnisse eingeschränkt sein kann und verzerrende Ef-
fekte auf die Ergebnisse begünstigt werden können.

Weiterhin sollte berücksichtigt werden, dass es sich bei 
den Ergebnissen um ein vorläufiges 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, insbesondere nach einer 
längeren Zeit für den Auf- bzw. Ausbau von Strukturen 
und der Entwicklung einer „gemeinsamen Sprache“ im 
Bereich der Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und 
Teilhabeförderung kann sich das Meinungsbild ändern.

Die Ergebnisse werden auf glatte Prozentwerte gerun-
det dargestellt; die genauen Werte können dem Tabel-
lenanhang entnommen werden. Der Tabellenanhang 
enthält auch die Ergebnisse für die einzelnen Länder und 
kann als Grundlage für Diskussionen über den Stand der 
Umsetzung der LRV und mögliche Weiterentwicklungen 
in den einzelnen Ländern genutzt werden.

257 Die Angaben beruhen auf einer Abfrage durch die Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehörden in den Ländern 
im November 2018.

6.1 BETEILIGTE

Die an den LRV beteiligten Partner variieren zwischen 
den 16 Bundesländern nur wenig. Immer zugehörig sind, 
wie gesetzlich gefordert, Vertretungen
– der sechs Krankenkassensysteme aus dem jewei-

ligen Bundesland (zugleich in der Wahrnehmung 
der Aufgaben der Landesverbände der Pflegekassen 
nach § 52 SGB XI): AOK, BKK, IKK, KNAPPSCHAFT, 
Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und 
Gartenbau (SVLFG) als Krankenkasse und Ersatzkas-
sen (TK, BARMER, DAK-Gesundheit, KKH, hkk, HEK), 

– des regionalen Rentenversicherungsträgers,
– 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 einschlägige Ministeri-

en, Senatsverwaltungen oder Behörden).

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

Gemäß § 20f Abs. 2 SGB V können die Bundesagentur für 
Arbeit, die für den Arbeitsschutz zuständigen obersten 
Landesbehörden und die kommunalen Spitzenverbän-
de auf Landesebene den LRV beitreten. Inwieweit die-
se Kannregelung wahrgenommen wurde, unterscheidet 
sich zwischen den Bundesländern und den Organisatio-
nen mit der Möglichkeit des Beitritts.257 Die Bundesagen-
tur für Arbeit ist in 14 Bundesländern der jeweiligen 
LRV beigetreten, nicht jedoch in Berlin und Thüringen, 
wobei sie in Thüringen beratendes Mitglied ist. Die für 
den Arbeitsschutz zuständige oberste Landesbehörde 
ist lediglich in Berlin und Baden-Württemberg nicht der 
LRV beigetreten. In Bayern wurde die LRV durch das fe-
derführende Staatsministerium für Gesundheit und Pfle-
ge stellvertretend für die Staatsregierung abgeschlossen, 
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sodass die oberste Arbeitsschutzbehörde einbezogen ist. 
In Baden-Württemberg ist die zuständige Behörde auf-
grund einer Regierungsumbildung nicht vertreten, wohl 
aber die zuvor für den Arbeitsschutz zuständige Behörde. 
Der Beitritt kommunaler Spitzenverbände auf Landes-
ebene ist bisher in Baden-Württemberg, Brandenburg, 
Nordrhein-Westfalen und Thüringen nicht erfolgt, wobei 
sie in Thüringen beratende Mitglieder sind. Der Beitritt 
entfällt in den Stadtstaaten Berlin, Bremen und Ham-
burg, da dort keine kommunalen Spitzenverbände auf 
Landesebene existieren. In den neun Bundesländern mit 
beigetretenen kommunalen Spitzenverbänden auf Lan-
desebene sind teilweise alle in dem jeweiligen Bundes-
land präsenten kommunalen Spitzenverbände beigetre-
ten (Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, 
Sachsen-Anhalt); teilweise steht der Beitritt eines oder 
zweier Verbände noch aus (Bayern, Hessen, Mecklen-
burg-Vorpommern, Schleswig-Holstein).

6.2 LEISTUNGEN DER BETEILIGTEN

Der Paragraph „Leistungen“ beschreibt die Leistungen, 
die die Grundlage für die LRV bilden. Hierbei handelt es 
sich gemäß der Muster-LRV um:
1. Leistungen der GKV zur Gesundheitsförderung und 

Prävention in Lebenswelten gemäß § 20a SGB V in 
Verbindung mit dem Leitfaden Prävention – Hand-
lungsfelder und Kriterien des GKV-Spitzenverban-
des zur Umsetzung der §§ 20 und 20a SGB V vom 
21. Juni 2000 – in der jeweils gültigen Fassung,

2. Leistungen der GKV zur Gesundheitsförderung in 
Betrieben gemäß § 20b SGB V in Verbindung mit 
dem Leitfaden Prävention,

3. Leistungen der SPV gemäß § 5 Abs.1 und 2 SGB XI,
4. Leistungen der GRV gemäß § 14 Abs. 1 SGB VI,
5. Leistungen der GUV gemäß § 14 Abs. 1 SGB VII,
6. Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention 

des Landes gemäß ... (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.

Bei den Leistungen der Sozialversicherungsträger zeigen 
sich in den 16 LRV leichte Variationen, u.  a. durch die 
Konkretisierung oder das Entfernen von Absätzen in den 
in der Aufzählung genannten Paragraphen der Sozial-
gesetzbücher. Die Variationen beinhalten jedoch keine 
grundlegende Änderung der zu erbringenden Leistungen 
und werden daher an dieser Stelle nicht im Detail auf-
geführt.

In Hinblick auf die gesetzlichen Leistungen zur Gesund-
heitsförderung und Prävention des jeweiligen Landes 
(Punkt 6) nehmen Baden-Württemberg, Bayern, Berlin, 
Bremen, Hamburg, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Hol-
stein und Thüringen 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 ergänzen, dass die Leistungen „freiwillig“ 
bzw. „nach Maßgabe des Haushalts“ erbracht werden. 
Nordrhein-Westfalen nennt Leistungen auf Basis des Al-
ten- und Pflegegesetzes sowie die zusätzliche Erbringung 
freiwilliger Leistungen durch das Land.
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Neben diesen Anpassungen sind in einigen Bundeslän-
dern weitere Leistungen ergänzt. In Brandenburg und 
Berlin sind dies Leistungen der Arbeitsschutzbehörden 
des Landes zur Prävention in der Arbeitswelt im Rahmen 
der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie ge-
mäß §  20a ArbSchG und §  20 SGB VII. 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 können. 
Diese sind Vereinbarungen des GKV-Spitzenverban-
des und der kommunalen Spitzenverbände bzw. der 
Bundesagentur für Arbeit sowie Rechtsvorschriften der 
LRV-Beigetretenen im Rahmen ihres jeweiligen gesetz-
lichen Auftrags. Sachsen erwähnt zusätzlich die Emp-
fehlungen zum Impfschutz entsprechend der Ständigen 
Impfkommission (STIKO) und gegebenenfalls der Säch-
sischen Impfkommission (SIKO) sowie Maßnahmen der 
Landkreise und kreisfreien Städte gemäß dem Gesetz 
über den Öffentlichen Gesundheitsdienst im Freistaat 
Sachsen (SächsGDG) in der jeweils gültigen 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 einschließlich bereits 
bestehender Ziele und Handlungsfelder bei der Zielepla-
nung Berücksichtigung finden sollen. Zum anderen wird 
vereinbart, durch wen und auf welcher Datengrundlage 
die Zieleplanung erfolgt.

Bezüglich des bei der Zieleplanung zu berücksichtigen-
den Kontexts findet sich in allen 16 LRV ein Verweis 
auf die Ziele der BRE (Kapitel 5) sowie auf landesspe-
zifische gesundheitsbezogene Ziele. In allen LRV finden 
die Ziele der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutz-
strategie (GDA) in der Präambel Erwähnung; acht Län-
der (Baden-Württemberg, Brandenburg, Hamburg, 
Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, 
Rheinland-Pfalz, Thüringen) verweisen ergänzend in an-
deren Paragraphen auf die GDA-Ziele. Zwölf LRV enthal-
ten weitere Ausführungen, die bei der Zieleplanung zu 
berücksichtigen sind. Der folgende Abschnitt gibt einen 
Überblick über diese Ergänzungen. Die LRV von Berlin, 
Bremen, Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein ent-
halten keine Ergänzungen.

Baden-Württemberg verweist auf im Rahmen der Ge-
sundheitsstrategie des Landes festgelegte Ziele und er-
wähnt explizit die Unterstützung bei der Entwicklung 
und Umsetzung von Maßnahmen zur Förderung der 
Gesundheit am Arbeitsplatz und für Arbeitssuchende. In 
der bayerischen LRV finden sich die Ziele des bayeri-
schen Präventionsplans, 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 Gesundheitsförderung und 
die Suchtprävention. Die Partner der LRV in Hamburg 
nennen explizit die drei Ziele des hamburgischen „Pakts 
für Prävention“, die analog zu den Zielen der Bundesrah-
menempfehlungen formuliert sind. Bei dem Ziel Gesund 
alt werden heben sie hervor, dass auch die Prävention 
in Pflegeeinrichtungen eingeschlossen ist. Außerdem 
sollen die Aktivitäten vorrangig auf Sozialräume bzw. 
klein- und mittelständische Betriebe ausgerichtet wer-
den, in denen sozial benachteiligte Menschen oder 
besonders belastete Beschäftigte oder ehrenamtlich 
Tätige erreicht werden. Dabei sollen Präventionsketten 



INHALTE UND UMSETZUNG DER LANDESRAHMENVEREINBARUNGEN154

in der Kommune weiter ausgebaut und neue Angebote 
mit bereits bestehenden Angeboten verknüpft werden. 
In Hessen und Niedersachsen wird die Förderung der 
gesundheitlichen Chancengleichheit hervorgehoben, 
weshalb ausdrücklich 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 Aktivitäten prioritär auf 
Menschen mit Behinderungen und/oder Menschen mit 
stationärem Pflegebedarf sowie erwerbslose Menschen 
und Menschen mit Migrationshintergrund ausgerichtet 
werden. Um insbesondere die Gesundheitsförderung 
und Prävention bei erwerbslosen Menschen zu fördern, 
wird eine Kooperationsvereinbarung mit Jobcentern, Ar-
beitsagenturen und der Regionaldirektion Nord der Bun-
desagentur für Arbeit angestrebt. Nordrhein-Westfalen 
hebt das Ziel hervor, den Austausch mit den Kommunen 
unter Berücksichtigung regionaler Aktivitäten zu stärken, 
ihre Gesundheitspotenziale auszuschöpfen sowie den 
Auf- und Ausbau gesundheitsförderlicher und vernetzter 
Strukturen zu fördern. Zudem werden Präventionsketten 
und vulnerable Zielgruppen besonders berücksichtigt. In 
der betrieblichen Lebenswelt wird der Fokus auf klei-
ne und mittelständische Unternehmen gelegt. Auch die 
Erbringung von Präventionsleistungen in stationären 
Pflegeeinrichtungen für die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner findet in der LRV Berücksichtigung. Die Partner der 
rheinland-pfälzischen und der saarländischen LRV 
spezifizieren ebenfalls die Ziele und Handlungsfelder 
und legen dabei den Fokus auf übergreifende Präventi-
onsaktivitäten, vulnerable Zielgruppen sowie die Reduk-
tion chronischer Erkrankungen. Besonders hervorgeho-
ben werden Maßnahmen, von denen insbesondere auch 
Menschen profitieren, die aufgrund von besonderen 
Lebenslagen oder Mehrfachbelastungen (z. B. Beruf, Fa-
milie, häusliche Pflege oder Ehrenamt) einen erhöhten 
Bedarf aufweisen. Sachsen stellt einen Sonderfall dar, 
da die Ziele und Handlungsfelder ausführlich in der LRV 
erläutert werden. Zu jedem der drei lebensphasenorien-
tierten Ziele definieren die Akteure in der LRV konkrete 
Ziele, benennen die Handlungsfelder und legen für je-
den Zielbereich Zielgruppen fest. Die Partner in Thürin-
gen führen – neben den Zielen der Bundesrahmenemp-
fehlungen – auf, die Menschen dabei stärken zu wollen, 
ihre Gesundheitspotenziale auszuschöpfen sowie den 
Auf- und Ausbau gesundheitsförderlicher Strukturen zu 
fördern.

258 Zusätzlich sind die kommunalen Gesundheitskonferenzen, der Gesundheitsdialog und der Landesausschuss für 
Gesundheitsförderung und Prävention involviert.

Bezüglich der Verantwortlichkeit für die Zieleplanung 
verfolgen die Länder zwei unterschiedliche Ansätze: In 
Baden-Württemberg, 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-Württemberg258, Berlin), die Bündnisse Gesund 
aufwachsen und Gesund älter werden sowie den Ar-
beitskreis Arbeit und Gesundheit (Brandenburg) und das 
Aktionsbündnis für Gesundheit (Mecklenburg-Vorpom-
mern). In anderen Bundesländern 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 Prävention, in Hessen und 
Niedersachsen um das Dialogforum Prävention, in Rhein-
land-Pfalz und dem Saarland um die Landespräventions-
konferenz und in Sachsen um die Beteiligten der LRV. 
Den LRV von Bremen, Sachsen-Anhalt und Thüringen ist 
nicht eindeutig zu entnehmen, wo die Verantwortlichkeit 
für die Zieleplanung liegt.

In der Muster-LRV ist definiert, dass die Daten der Ge-
sundheitsberichterstattung auf Bundes-, Landes- und 
kommunaler Ebene die Grundlage für die Zieleplanung 
bilden. Weiterhin sollen die gesetzlichen Krankenkassen 
und die Träger der Renten- und Unfallversicherung In-
formationen und Daten im Rahmen ihrer Möglichkeiten 
in den Prozess der gesundheitsbezogenen Zieleplanung 
einbringen. Diese Formulierungen wurden in den einzel-
nen LRV oftmals übernommen oder lediglich geringfügig 
abgeändert. Die Änderungen umfassen erweiterte Daten-
grundlagen folgender Quellen: Studien bzw. Forschungs-
ergebnisse (Sachsen, Nordrhein-Westfalen, Mecklen-
burg-Vorpommern), „Qualitätskriterien für Gute Praxis“ 
der soziallagenbezogenen Gesundheitsförderung des 
Kooperationsverbunds Gesundheitliche Chancengleich-
heit (Hamburg), Sozialberichterstattung (Niedersachsen, 
Bremen, Brandenburg) oder Arbeitsschutzberichterstat-
tung (Mecklenburg-Vorpommern) sowie Informationen 
des Öffentlichen Gesundheitsdiensts (Niedersachsen). 
Berlin weist darauf hin, dass die Daten zudem für ein re-
gelmäßiges Monitoring und die Evaluation des Berliner 
Gesundheitszieleprozesses verwendet werden.
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Ergebnisse aus der Online-Erhebung zu den 
gemeinsamen Zielen und Handlungsfeldern 

Im Rahmen der Online-Erhebung für den NPK-Präventi-
onsbericht wurden die teilnehmenden Akteure darum 
gebeten, die auf Basis der LRV vereinbarten Ziele und 
Handlungsfelder zu beurteilen. Hierfür wurde die Zu-
stimmung259 zu den folgenden Aussagen erfragt:
– Die gemeinsamen Ziele und Handlungsfelder sind 

eine sinnvolle Ergänzung 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 für die zielgerichtete Umsetzung 
von Aktivitäten auf Landes- und kommunaler Ebene 
genutzt.

– Die gemeinsamen Ziele und Handlungsfelder wer-
den als Grundlage für die Zusammenarbeit bei 
Aktivitäten 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 überwiegend po-
sitiv beurteilt, wobei aus Sicht einzelner Akteursgruppen 
noch Verbesserungsbedarf besteht.260 Über alle Aussa-
gen hinweg zeigte sich, dass GKV, SPV, BA und Länder 
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 Ergänzung zu den bereits 
im Bundesland existierenden Zielen sind, fand breite 
Zustimmung (80–100 % der Akteure der GKV, GRV, GUV, 
SPV, BA und Ländern stimmten zu261, 60 % bei Kommu-
nen und OZG). Bei jeweils 80 % oder mehr der Akteure 
der GKV, SPV, BA und Länder fanden die Prozesse zur De-
finition und die Nutzung der Ziele und Handlungsfelder 
Zustimmung. Bei GRV, GUV und OZG waren es jeweils 

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 über alle Items hinweg besteht ein statistisch signifikanter Unterschied in den Antworten 

zwischen den Akteursgruppen (Chi-Quadrat-Test nach Pearson, p < 0,001). Für 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 berücksichtigt.

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 geschlechtsbezogener Un-
gleichheit von Gesundheitschancen äußerten GKV und 
SPV, aber auch Länder und BA relativ hohe Zustimmung 
(90 % bei GKV und SPV, 60 bzw. 70 % bei Ländern 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 übrigen Themen, die bezüglich 
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 fühlen. 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 Berücksichtigung der 
SMART-Kriterien – spezifisch, messbar, attraktiv, realis-
tisch, terminierbar), wird sich in den kommenden Jahren 
zeigen.
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6.4 GREMIEN ZUR STEUERUNG UND 
KOORDINATION

In allen Bundesländern wurden Kooperationsstrukturen 
zur Umsetzung der LRV definiert. In Baden-Württemberg 
und Thüringen wurde dabei an bestehende Strukturen 
angeknüpft, in den übrigen Bundesländern sind neue 
Strukturen geschaffen worden. Im Folgenden werden die 
Kooperationsstrukturen – eingeteilt nach ihrer Funktion 
in dialog-, abstimmungs- und entscheidungsorientierte 
Gremien262 – vorgestellt.

Brandenburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern und 
Niedersachsen nutzen dialogorientierte Strukturen, 
d.  h. die Strukturen dienen primär dem gegenseitigen 
Austausch. Die Brandenburger Konferenz für Prävention 
und Gesundheitsförderung sowie das Dialogforum Prä-
vention in Hessen und in Niedersachsen kommen ein-
mal jährlich zum gegenseitigen Austausch zusammen. 
Weiterhin sollen diese Gremien Handlungsbedarfe iden-
tifizieren, Handlungsempfehlungen aussprechen und 
die Zieleerreichung bzw. den Erfolg der LRV überprüfen. 
Die Dialogforen sind auch für die Zieleplanung verant-
wortlich. Die LRV von Mecklenburg-Vorpommern sieht 
einen einmal jährlichen Austausch über Kooperations-
vereinbarungen vor. Die Gesundheitszieleplanung wird 
in Mecklenburg-Vorpommern vom „Aktionsbündnis für 
Gesundheit“ durchgeführt, 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 
Gesundheitsförderung und Prävention.

In Rheinland-Pfalz, dem Saarland und Schleswig-Hol-
stein wurden abstimmungsorientierte Strukturen auf-
gebaut, die aus jeweils zwei Gremien bestehen. Die 
Landespräventionskonferenz Rheinland-Pfalz, die Saar-
ländische Präventionskonferenz bzw. das Strategiefo-
rum Prävention in Schleswig-Holstein tagen jährlich 
und haben ähnliche Aufgaben wie die Dialogforen in 
Hessen und Niedersachsen. Als zweites Gremium gibt 
es in Schleswig-Holstein eine Steuerungsgruppe, der alle 
LRV-Beteiligten angehören. Sie klärt grundsätzliche Fra-
gen und empfiehlt Förderungen. In Rheinland-Pfalz und 
dem Saarland beschränken sich die Steuerungsgruppen 
auf die Sozialversicherungsträger und dienen der Koordi-
nation landesweiter Projektvorschläge oder Konzepte für 
besondere Zielgruppen.

262 Böhm, K., & Klinnert, D. (2018). Die Umsetzung des Präventionsgesetzes auf Länderebene: Eine Analyse der 
Landesrahmenvereinbarungen. Gesundheitswesen (EFirst). doi: 10.1055/a-0638-8172

In den übrigen Bundesländern wurden Steuerungsgremi-
en mit expliziten und verbindlichen Entscheidungskom-
petenzen eingerichtet. Zusätzlich gibt es in einigen der 
Bundesländer jährlich tagende, dialogorientierte Gre-
mien. In Baden-Württemberg sind die Strukturen zur 
Umsetzung der LRV eng mit den über das Landesgesetz 
für Gesundheit definierten Strukturen verbunden. So 
werden im Rahmen des „Gesundheitsdialogs“ die Ge-
sundheitsstrategie einschließlich der Gesundheitsziele 
für Baden-Württemberg festgelegt. Der Landesausschuss 
für Gesundheitsförderung und Prävention nach § 8 des 
Landesgesetzes für Gesundheit entwickelt Empfehlun-
gen zu landesweiten Strategien und Programmen zur 
Gesundheitsförderung und Prävention und begleitet die 
Umsetzung der LRV. Der Koordinierungsausschuss der 
Vereinbarung zur Einbindung der Stiftung für Präven-
tion ist für Fördermöglichkeiten über §  5 der LRV von 
Baden-Württemberg verantwortlich. In Bayern hat das 
Steuerungsgremium der LRV-Beteiligten die Aufgaben, ei-
nen laufenden Austausch zu fördern, Handlungsziele und 
-schwerpunkte festzulegen sowie über LRV-Maßnahmen 
zu entscheiden. Es kann dabei auf den Sachverstand der 
Landesarbeitsgemeinschaft Prävention und kommunale 
Netzwerke, wie z.  B. die Gesundheitsregionenpluss (Ka-
pitel 2.2.3), zurückgreifen. Das Abstimmungsgremium 
der Partner der LRV in Berlin ist für die Herstellung von 
Transparenz über präventive und gesundheitsförderliche 
Aktivitäten sowie für die Koordination und Abstimmung 
der umzusetzenden Aktivitäten und der erforderlichen 
Ressourcen verantwortlich. Die Planung und Festlegung 
von Gesundheitszielen für Berlin erfolgt durch die Lan-
desgesundheitskonferenz. Mitglieder der Landesgesund-
heitskonferenz, die Kooperationsvereinbarungen im 
Sinne der LRV abgeschlossen haben, können Mitglied 
des Abstimmungsgremiums werden. Das Strategieforum 
Prävention des Landes Bremen und das Landesforum 
Prävention 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 jährliche Präventionskonferenz durchzufüh-
ren. Das Koordinierungsgremium zur Umsetzung der LRV 
Hamburg bereitet Sitzungen des mindestens einmal jähr-
lich tagenden Strategieforums Prävention vor und nach 
und steuert die Umsetzung von Aktivitäten. Dem Koor-
dinierungsgremium gehören neben den LRV-Beteiligten 
und -Beigetretenen auch je nach Anlass weitere Organi-
sationen an. Aufgabe des Strategieforums Prävention ist 
es, Rahmenvorgaben (inhaltliche Schwerpunkte) für die 
Umsetzung der LRV festzulegen. In Nordrhein-Westfa-
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len entwickelt eine Steuerungsgruppe der LRV-Beteilig-
ten und -Beigetretenen die Gesundheitsförderung und 
Prävention weiter und trifft Grundsatzentscheidungen zu 
strategischen, konzeptionellen, organisatorischen und 
finanziellen Fragestellungen. Die Steuerungsgruppe legt 
insbesondere gemeinsame Handlungsziele und schwer-
punkte verbindlich fest und verständigt sich auf gemein-
same Kooperationsangebote. Die Steuerungsgruppe 
informiert die Landesgesundheitskonferenz über ihre 
Aktivitäten. Das Steuerungsgremium LRV in Sachsen, 
in dem LRV-Beteiligte und -Beigetretene vertreten sind, 
entscheidet über gemeinsam durchzuführende und ab-
gestimmte Maßnahmen.263 Weitere Organisationen kön-
nen sich über eine Unterstützungserklärung beteiligen. 
Mindestens einmal jährlich findet eine Landeskonferenz 
zu Prävention und Gesundheitsförderung statt. Die LRV 
von Thüringen verweist nicht auf Strukturen zu ihrer 
Umsetzung. Allerdings gibt es in Thüringen ein Steue-
rungsgremium der LRV Thüringen, das über gemeinsam 
durchzuführende Maßnahmen entscheidet.264

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

Die Ergebnisse der Online-Erhebung geben Aufschluss 
darüber, wie die Akteure die Arbeit der in den LRV festge-
legten Kooperationsstrukturen bewerteten.265 Die Bewer-
tung erfolgte sowohl durch Akteure, die in den bewer-
teten Gremien vertreten waren, als auch durch Akteure, 
die nicht vertreten waren. Ergänzend waren die Akteure 
aufgefordert, die Arbeit in kommunalen Gesundheits-
konferenzen bzw. Gesundheitsregionenplus (Kapitel 2.2.3) 
zu bewerten. Diese Bewertung erfolgte nur durch Akteu-
re, die in diesen Gremien vertreten waren. Es wurde die 
Zustimmung266 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.

263 www.slfg.de/geschaeftsstelle-lrv/steuerungsgremium-lrv/ 
264 www.agethur.de/arbeitsschwerpunkte/geschaeftsstelle-landesrahmenvereinbarung/aufgaben-und-struktur-der-

landesrahmenvereinbarung-thueringen.html 
265 Spezifisch erfolgte die Bewertung folgender Gremien: BW: Landesausschuss für Gesundheitsförderung und Prävention; BY, 

NW, SN: Steuerungsgremium der LRV; BE, TH: Landesgesundheitskonferenz; BB: Brandenburger Konferenz für Prävention 
und Gesundheitsförderung; HB, SH: Strategieforum Prävention; HH: Koordinierungsgremium zur Umsetzung der LRV; HE, 
NI: Dialogforum Prävention; MV: Aktionsbündnis für Gesundheit; RP: Landespräventionskonferenz; SL: Saarländische 
Präventionskonferenz; ST: Landesforum Prävention.

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 über alle Items hinweg besteht ein statistisch signifikanter Unterschied in den Antworten 

zwischen den Akteursgruppen (Chi-Quadrat-Test nach Pearson, p < 0,001). Für 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 berücksichtigt. Für das Item „Das Gremium nimmt sich Themen vor, die es nicht wirklich beeinflussen 
kann“ wurden Trifft eher/gar nicht zu zusammengefasst.

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

– Das Gremium stärkt die politikfelderübergreifende 
Zusammenarbeit.

– Das Gremium fördert die sektorenübergreifende 
Zusammenarbeit.

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

– Durch das Gremium wird die Umsetzung von Aktivi-
täten 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 trägt dazu bei, dass nachhaltige 
Strukturen im Bereich Prävention und Gesundheits-
förderung etabliert werden.

– Das Gremium trägt zur Vermeidung von Doppel-
strukturen im Bereich Prävention und Gesundheits-
förderung bei.

In der Gesamtschau gingen die Meinungen hinsichtlich 
der Arbeit in den Gremien zur Umsetzung der LRV teil-
weise deutlich auseinander:267 Bei GKV, SPV, BA und den 
Ländern fand die Gremienarbeit über alle oben genann-
ten Aussagen die meiste Zustimmung (durchschnittlich 
70–80 % der Antwortenden stimmten zu268). Kommunale 
Akteure und solche der OZG beurteilten die Arbeit in den 
Gremien als nicht zufriedenstellend – im Durchschnitt 
über die Aussagen drückten 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 Sozialversicherungsträger, BA und Länder besonders 
hohe Zustimmung zu der Aussage äußerten, dass in den 
Gremien zur Umsetzung der LRV alle relevanten Akteure 

http://www.slfg.de/geschaeftsstelle-lrv/steuerungsgremium-lrv/
http://www.agethur.de/arbeitsschwerpunkte/geschaeftsstelle-landesrahmenvereinbarung/aufgaben-und-struktur-der-landesrahmenvereinbarung-thueringen.html
http://www.agethur.de/arbeitsschwerpunkte/geschaeftsstelle-landesrahmenvereinbarung/aufgaben-und-struktur-der-landesrahmenvereinbarung-thueringen.html
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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, Länder 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 Länder 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 
Ländern) 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 Län-
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. Gesundheitsregionenplus be-
standen zwischen den Akteursgruppen Unterschiede.269 
Insgesamt war die Zustimmung zurückhaltender als bei 
der Bewertung der Arbeit der Gremien zur Umsetzung 
der LRV (durchschnittlich über alle Aussagen stimmten 
40–60  % der Antwortenden je Akteursgruppe zu, bei 
den Ländern waren es 80 %270). Auffällig war die bessere 
Bewertung der Arbeit der Gesundheitskonferenzen oder 
Gesundheitsregionenplus durch die kommunalen Akteu-
re (50 % der Antwortenden äußerten 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 Gesundheitsregionenplus fiel ähnlich aus wie bei 
den Gremien zur Umsetzung der LRV.

269 Signifikanztest wie in Fußnote 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.

6.5 KLÄRUNG VON ZUSTÄNDIGKEITSFRAGEN

In dem Paragraphen „Klärung von Zuständigkeitsfragen“ 
legen sich die gesetzlichen Krankenkassen, Rentenver-
sicherungsträger und Unfallversicherungsträger die Ver-
pflichtung auf, grundsätzlich über das Leistungsspek-
trum von Kranken-, Renten- und Unfallversicherung zu 
Gesundheitsförderung und Prävention informiert zu sein 
und bei Bedarf die Träger von Lebenswelten über be-
stehende Unterstützungsmöglichkeiten zu unterrichten. 
Bremen, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpom-
mern und Niedersachsen ergänzen an dieser Stelle, 
dass auch das Land über die entsprechenden Leistungen 
informiert sein soll und Angebote des Landes Berück-
sichtigung finden sollen. In allen LRV ist festgeschrieben, 
dass sich die gesetzlichen Krankenkassen, die Träger der 
Rentenversicherung sowie die Träger der Unfallversiche-
rung bedarfsbezogen über Zuständigkeitsfragen bei der 
Gesundheitsförderung und Prävention abstimmen, wo-
bei das Wort „bedarfsbezogen“ vereinzelt ersetzt wird, 
z. B. durch „in regelmäßigen Abständen“ oder „in Ein-
zelfällen“. 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 Landesverbände, die Träger der 
gesetzlichen Rentenversicherung und die Träger der ge-
setzlichen Unfallversicherung sich gegenseitig mit der Er-
bringung von Leistungen zur Gesundheitsförderung und 
Prävention beauftragen können, wenn die Voraussetzun-
gen des § 88 SGB X gegeben sind.

Ergebnisse aus der Online-Erhebung zur Klärung von 
Zuständigkeitsfragen

Im Rahmen der Online-Erhebung konnten die Akteure 
beurteilen, wie die Klärung von Zuständigkeitsfragen un-
tereinander gelingt, insbesondere zwischen gesetzlichen 
Krankenkassen, Renten- und Unfallversicherungsträgern. 
Dabei wurde die Zustimmung271 zu folgenden Aussagen 
erfragt:
– Die Beteiligten der LRV informieren sich bedarfsbe-

zogen gegenseitig über ihre jeweiligen Angebote zur 
Gesundheitsförderung und Prävention.

– Die Krankenkassen unterrichten bei Bedarf die 
Träger von Lebenswelten über bestehende Unter-
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stützungsmöglichkeiten (analog für Unfallversiche-
rungsträger und Rentenversicherungsträger).

– Die Rentenversicherungsträger und die Krankenkas-
sen stimmen sich über Zuständigkeitsfragen bei der 
Prävention und Gesundheitsförderung ab (analog 
für die Unfallversicherungsträger und die Kranken-
kassen bzw. die Unfallversicherungsträger und die 
Rentenversicherungsträger).

Akteure der GKV und SPV sowie die BA bewerteten die 
gegenseitige bedarfsbezogene Information der Beteilig-
ten der LRV über ihre jeweiligen Angebote zur Gesund-
heitsförderung und Prävention als überwiegend positiv 
(80 % stimmten zu).272 Bei Befragten der GRV, GUV und 
der Länder war die Zustimmung etwas geringer (60 %). 
Am niedrigsten war sie bei Kommunen und OZG (20 % 
bzw. 40 %).273

Bei den Ergebnissen zu der Aussage „Die Krankenkas-
sen unterrichten bei Bedarf die Träger von Lebenswel-
ten über bestehende Unterstützungsmöglichkeiten“ war 
zwischen der Eigenbewertung durch die GKV-Akteure 
und der Fremdbewertung durch Nicht-GKV-Akteure zu 
unterscheiden. Analoges galt für die entsprechenden 
Aussagen über die Renten- und Unfallversicherungsträ-
ger. In der Eigenbewertung stimmten fast alle GKV-Ak-
teure (97  %) zu, dass die gesetzlichen Krankenkassen 
bei Bedarf die Träger von Lebenswelten über bestehen-
de Unterstützungsmöglichkeiten unterrichten. In der 
Fremdbewertung äußerten SPV, BA und Länder 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 Träger von Lebenswelten (40 bzw. 60 %). Die GKV, 
SPV und Länder bewerteten die Informationsweitergabe 
durch GRV und GUV relativ positiv (jeweils 70–90 % der 
Antwortenden stimmen zu), während Kommunen und 
OZG noch nicht überzeugt waren (jeweils 0–30 % stimm-
ten zu). Dabei ist zu erwähnen, dass bei den Fremdbe-
wertungen für die GRV und GUV 50 % oder mehr der 
Antwortenden keine Angaben machten.

Auch bei den Ergebnissen zu der Aussage „Die Renten-
versicherungsträger und die Krankenkassen stimmen 
sich über Zuständigkeitsfragen bei der Prävention und 

272 Die Antwortoptionen Trifft voll und ganz zu sowie Trifft eher zu wurden als „Zustimmung“ zusammengefasst. Keine Angabe wurde 
bei der Berechnung nicht berücksichtigt.

273 Signifikanztest wie oben beschrieben, p < 0,05. Allerdings sind die Antworthäufigkeiten teilweise zu gering, sodass keine gesicherte 
Aussage getroffen werden kann.

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

Gesundheitsförderung ab“ (bzw. den analogen Aussagen 
für die anderen Konstellationen von Krankenkassen, 
Renten- und Unfallversicherungsträgern) war zwischen 
Eigen- und Fremdbewertungen zu unterscheiden. Da 
bei den Fremdbewertungen die meisten Antwortenden 
keine Angabe machten (jeweils 50–90 %), wird hier nur 
über die Eigenbewertungen berichtet. Die Akteure der 
GKV stimmten überwiegend zu, dass sie sich mit Ren-
ten- bzw. Unfallversicherungsträgern über Zuständig-
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 häufig274 die in den LRV vorgesehene Option genutzt 
wird, nach der sich die Krankenkassen, ihre Landesver-
bände, die Träger der GRV und die Träger der GUV ge-
genseitig mit der Erbringung von Leistungen zur Gesund-
heitsförderung und Prävention beauftragen können. 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 übrigen befragten 
Akteure machten keine Angaben (jeweils 50–100  %), 
vermutlich weil eine Beauftragung ein Prozess zwischen 
den Sozialversicherungsträgern ist, der anderen Akteu-
ren nicht zwingend bekannt ist.
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6.6 KOOPERATIONSVEREINBARUNGEN

Die Muster-LRV sieht zur Durchführung von Maßnahmen 
oder Projekten sowie zur Festlegung von Grundsätzen 
zur Vorgehensweise in bestimmten Lebenswelten Ko-
operationsvereinbarungen vor. Sie sollen die jeweiligen 
Vorhaben konkretisieren und dazu Folgendes beinhal-
ten:
– Bezug zu den maßgeblichen Handlungsfeldern und 

Zielen,
– Bezug zu den maßgeblichen Rechtsgrundlagen der 

beteiligten Akteure,
– geplante Vorgehensweise,
– konkrete Leistungen/Beiträge der Unterzeichner,
– Qualitätssicherung, Dokumentation und Evaluation.

Die Muster-LRV sieht vor, dass an den Kooperationsver-
einbarungen je mindestens eine Krankenkasse und/oder 
ein Landesverband und/oder ein Träger der Rentenversi-
cherung und/oder ein Träger der Unfallversicherung so-
wie mindestens ein Verantwortlicher für die Lebenswelt, 
in der die Maßnahme oder das Projekt durchgeführt 
werden, beteiligt sind. Zusätzlich können der Öffentli-
che Gesundheitsdienst und/oder Träger der örtlichen 
öffentlichen Jugendhilfe sowie weitere relevante Ein-
richtungen an den Kooperationsvereinbarungen beteiligt 
werden. Die Muster-LRV sieht außerdem vor, dass sich 
an Kooperationsvereinbarungen, die sich auf Grundsätze 
zu Vorgehensweisen in den beteiligten Lebenswelten be-
ziehen, diejenigen Sozialversicherungsträger beteiligen, 
die einen Unterstützungs- bzw. Leistungsauftrag für diese 
Lebenswelt haben.

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

275 Eigenleistungen von lebensweltverantwortlichen Trägern und politischen Verantwortlichen finden ansonsten in den LRV von 
Rheinland-Pfalz und dem Saarland als eine Voraussetzung für die Unterstützung auf Basis der LRV Erwähnung (im Paragraph 
„Gemeinsame Ziele und Handlungsfelder“).

276 Eine vollständige Liste der genannten Kooperationsvereinbarungen kann dem Tabellenanhang entnommen werden.

nisterium in Hinblick auf Maßnahmen und Projekte vor-
gesehen. In Mecklenburg-Vorpommern findet dies in 
abgeschwächter Form statt, da das Ministerium einge-
bunden werden kann, jedoch nicht eingebunden werden 
muss. Baden-Württemberg hebt die Einbeziehung von 
kommunalen Gesundheitskonferenzen hervor, wenn die 
Kooperationsvereinbarungen in deren Zuständigkeitsbe-
reich fallen. Weiterhin wird ergänzt, dass angemessene 
Eigenleistungen275 der für die Lebenswelten Verantwort-
lichen festzulegen sind. In Bayern wird der Ausbau von 
Netzwerken zur Verständigung über Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung und Prävention auf der kommu-
nalen Ebene befürwortet. In Nordrhein-Westfalen kon-
kretisieren die Akteure die darzulegenden Inhalte des 
Paragraphen dahingehend, dass Näheres zu der Nutzung 
und dem Aufbau von Strukturen, den Analysen zur Be-
darfsermittlung und von Ressourcen, der Maßnahmen-
planung und der Umsetzung von Maßnahmen in den 
Kooperationsvereinbarungen festgelegt werden muss. 
Mecklenburg-Vorpommern ergänzt die Inhalte der Ko-
operationsvereinbarung um eine Information mehrerer 
fördernder Kooperationspartner untereinander mit dem 
Ziel Doppelförderungen auszuschließen.

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 übrigen Akteuren 30–
40 %. Weiterhin waren die Antwortenden aufgefordert, 
Beispiele für 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 vielfältigen Themen der 
Gesundheitsförderung und Prävention Kooperationsver-
einbarungen abgeschlossen wurden. Beispielhaft seien 
genannt276:
– Kooperationsvereinbarungen für die BGF-Koordinie-

rungsstellen nach § 20b Abs. 3 SGB V,
– Kooperationsvereinbarungen für die Verzahnung 

von Arbeits- und Gesundheitsförderung im Rahmen 
des GKV-Bündnisses für Gesundheit,



INHALTE UND UMSETZUNG DER LANDESRAHMENVEREINBARUNGEN 161

– Kooperationsvereinbarungen für Landesprogramme 
zu Bildung und Gesundheit, 

– Kooperationsvereinbarungen für die Einführung von 
Fachkräften für Gesundheitsförderung und Präventi-
on in Schulen,

– Kooperationsvereinbarungen für „Hart am LimiT“ 
(HaLT), ein kommunales Alkoholpräventionspro-
gramm für Kinder und Jugendliche,

– Kooperationsvereinbarungen für Gesundheitsförde-
rung und Prävention in stationären Pflegeeinrich-
tungen.

Während die obigen Beispiele von Akteuren in mehreren 
Bundesländern genannt werden, beziehen sich folgende 
Beispiele auf bestimmte Bundesländer: 
– Kooperationsvereinbarung mit der Stiftung für ge-

sundheitliche Prävention Baden-Württemberg,
– Kooperationsvereinbarung für Gesundheitsförde-

rung in Quartieren der Sozialen Stadt (Berlin),
– Kooperationsvereinbarung für „Lieber sicher. Lieber 

leben.“, die Verkehrssicherheitskampagne des Lan-
des Brandenburg,

– Kooperationsvereinbarung über die gemeinsame 
Durchführung des Projekts Gesundheitsförderung 
und Prävention in Werkstätten für Menschen mit 
Behinderungen (Niedersachsen),

– Kooperationsvereinbarung zu „Anerkannter Bewe-
gungskindergarten mit dem Pluspunkt Ernährung“ 
(Nordrhein-Westfalen),

– Kooperationsvereinbarung für „Das Saarland lebt 
gesund!“,

– Kooperationsvereinbarung zu „Umsetzung des 
EU-Schulprogramms in Sachsen“,

– Kooperationsvereinbarung zur Koordinierung von 
Beratung und Angeboten für Gesunde Schulen in 
Thüringen (KoBAGS).

Auch Kooperationsvereinbarungen für einzelne Kommu-
nen wurden genannt, darunter z. B.: 
– Kooperationsvereinbarung für „Gesund in Eimsbüt-

tel“,
– Kooperationsvereinbarung „Moderierte Gesund-

heitszirkel zur Gefährdungsbeurteilung psychischer 
Belastung der Stadt Frankfurt“.

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

277 Für fünf Kooperationsvereinbarungen wurde kein Lebensweltverantwortlicher genannt, wobei nicht ausgeschlossen werden kann, 
dass die Nennung vergessen wurde.

rungen waren mindestens ein Sozialversicherungsträger 
und ein Lebensweltverantwortlicher beteiligt.277 Dies 
entspricht den Festlegungen in den LRV. An 35 der 49 
Kooperationsvereinbarungen war ein Sozialversiche-
rungsträger beteiligt, wobei dies am häufigsten die GKV 
war (30 Kooperationsvereinbarungen). An den übrigen 
14 waren zwei oder mehr Sozialversicherungsträger be-
teiligt. Insgesamt betrachtet war der beteiligte Sozial-
versicherungsträger am häufigsten 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 Durchfüh-
rung von Maßnahmen oder Projekten zu regeln sowie 
Grundsätze zur Vorgehensweise in bestimmten Lebens-
welten zu vereinbaren. Es kann allerdings noch nicht 
abgeschätzt werden, inwieweit sich Kooperationsverein-
barungen im Sinne der LRV flächendeckend etablieren 
werden, um das Engagement der Akteure zu untermau-
ern. Weiterhin wird die Relevanz der Kooperationsver-
einbarungen für eine effektive und reibungslose Umset-
zung von Aktivitäten zu beobachten sein.
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6.7 KOOPERATIONEN MIT DEM ÖGD SOWIE 
DER KINDER- UND JUGENDHILFE

In § 20f Abs. 2 Nr. 5 SGB V wird gefordert, dass die LRV 
die Zusammenarbeit mit dem Öffentlichen Gesundheits-
dienst (ÖGD) und den Trägern der örtlichen öffentlichen 
Jugendhilfe regeln sollen. Diesem Auftrag kommen die 
LRV auf unterschiedliche Weise nach: Baden-Württem-
berg, Bayern, Berlin, Bremen, Hamburg, Sachsen, 
Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und Thüringen er-
wähnen die Leistungen des ÖGD explizit im Paragraphen 
„Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention“. 
Niedersachsen hält fest, dass der ÖGD bei der Zielepla-
nung einbezogen wird. Brandenburg weist darauf hin, 
dass existierende Präventionsmaßnahmen des ÖGD und 
der Jugend- und Familienhilfe bei der Definition der Zie-
le und Handlungsfelder zu berücksichtigen sind. Meck-
lenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen, 
Sachsen-Anhalt und Thüringen heben die besondere 
Rolle des ÖGD sowie der Kinder- und Jugendhilfe hervor 
und streben künftig eine bedarfsgerechte und zielorien-
tierte Zusammenarbeit mit den beiden Akteuren an.

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

Im Rahmen der Online-Erhebung wurde untersucht, ob 
die Zusammenarbeit mit dem ÖGD sowie der Kinder- 
und Jugendhilfe durch die LRV gefördert wird. Hierfür 
wurde die Zustimmung278 zu den folgenden Aussagen 
erfragt:
– Die Regelungen in der LRV fördern die Zusammen-

arbeit mit dem Öffentlichen Gesundheitsdienst.
– Die Regelungen in der LRV fördern die Zusammen-

arbeit mit der örtlichen öffentlichen Jugendhilfe.
– Aufgrund der LRV arbeitet unsere Organisation 

verstärkt mit dem Öffentlichen Gesundheitsdienst 
zusammen.

– Aufgrund der LRV arbeitet unsere Organisation 
verstärkt mit der örtlichen öffentlichen Jugendhilfe 
zusammen.

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 berücksichtigt.
280 Vgl. z. B. Szagun, B., Kuhn, J., & Starke, D. (2016). Kommunale Gesundheitsförderungspolitik und das Präventionsgesetz. Prävention 

und Gesundheitsförderung, 11(4), 265–270.
281 Beschlüsse der 89. GMK (2016) TOP: 4.1 Perspektiven zur Stärkung des Öffentlichen Gesundheitsdienstes und Beschlüsse der  

91. GMK (2018) TOP: 10.21 Leitbild für einen modernen Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD) – „Der ÖGD: Public Health vor Ort“.  
www.gmkonline.de/Beschluesse.html 

Insgesamt betrachtet war die Zustimmung hinsichtlich 
der ersten Aussage relativ gering.279 Akteure der GKV, SPV 
und Länder stimmten einer Förderung der Zusammenar-
beit mit dem ÖGD eher zu (jeweils 70–80 % der Akteure 
stimmten zu), im Vergleich zu den übrigen Akteuren (je-
weils 30–50 %). Hinsichtlich einer Förderung der Zusam-
menarbeit mit der Kinder- und Jugendhilfe waren die 
Zustimmungen über 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 häufig keine Angabe (30–50 % der Antwortenden). 
Bezogen auf die Kinder- und Jugendhilfe (aber nicht den 
ÖGD) machten 40 % der Kommunen keine Angabe.

Eine verstärkte Zusammenarbeit mit der Kinder- und 
Jugendhilfe fand aufgrund der LRV bisher überwiegend 
nicht statt (jeweils 0–20  % der Akteure stimmten zu). 
Eine verstärkte Zusammenarbeit mit dem ÖGD schien 
es eher zu geben: 30–60 % der Akteure der GKV, SPV, 
Länder, Kommunen und OZG stimmten zu; für GRV, GUV 
und BA waren es 0–10 %. Auch bei diesen Fragen wurde 
von GRV und Kommunen relativ häufig mit keine Angabe 
geantwortet (jeweils 30–60 %).

Die Ergebnisse zeigten auf, dass die gesetzlich erwünsch-
te Einbindung des ÖGD und der Kinder- und Jugendhil-
fe noch nicht in zufriedenstellender Weise erfolgt. Im 
Hinblick auf die potenziellen Stärken des ÖGD280 und 
der Kinder- und Jugendhilfe im Bereich der Gesund-
heitsförderung und Prävention sollten die Beteiligten der 
LRV verstärkt ihre Möglichkeiten ausschöpfen, um auf 
eine bessere Einbindung hinzuarbeiten. Die Beschlüs-
se der Gesundheitsministerkonferenz „Perspektiven zur 
Stärkung des Öffentlichen Gesundheitsdienstes“ und 
„Leitbild für einen modernen Öffentlichen Gesundheits-
dienst“281 leisten hierzu einen Beitrag, indem sie u.  a. 
„Beratung und Information, Begutachtung, Gesundheits-
förderung und Prävention, niedrigschwellige Angebote 
und aufsuchende Gesundheitshilfen, insbesondere bei 
Personen mit besonderen Bedarfen“ als einen Schwer-
punkt des ÖGD in allen Bundesländern definieren.

http://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 Gesundheitsförderung und Prävention in den 
Bundesländern gefragt. Hierfür wurden die Akteure ge-
beten, aus einer Liste mit 23 Möglichkeiten diejenigen 
fünf Bereiche auszuwählen, bei denen sie die größten 
Handlungsbedarfe wahrnehmen. Die Antwortmöglich-
keiten umfassten die Aspekte Finanzierung, Zusammen-
arbeit, Weiterentwicklung der Gesetzgebung, Qualitätssi-
cherung und Evaluation von Aktivitäten, organisationale 
Weiterentwicklungen bei den Akteuren, verstärkte Be-
rücksichtigung von Benachteiligung, politischer Wille so-
wie Sonstiges.

Bei der Auswertung wurde für jede Akteursgruppe ge-
zählt, wie häufig die Handlungsbedarfe von den be-
fragten Akteuren ausgewählt 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 häufigsten genannt wur-
de, eine „2“ bedeutet, dass der Handlungsbedarf am 
zweithäufigsten genannt wurde usw. Die Ränge eins bis 
fünf 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 Gesundheitsförderung und 
Prävention in den Bundesländern 

Das Ranking erfolgte nach der Häufigkeit, mit der ein Handlungsbedarf als wichtig genannt wurde. 
1 bedeutet häufigste Nennung als großer Handlungsbedarf, 24 seltenste Nennung. Leer bedeutet keine Nennung.

Handlungsbedarfe GKV GRV GUV SPV BA Länder 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
Stärkere Einbeziehung der öffentlichen Hand 1 6 1 12 9 1 4
Stärkere Einbeziehung der Sozialversicherungsträger 18 3 6 13 20
Bessere Kooperation zwischen allen relevanten Akteuren 6 1 6 7 8 5 3 2
Bessere Kooperation der SV-Träger untereinander 15 3 2 13 8 2 7 13
Einbeziehung eines breiteren Spektrums an Akteuren 19 10 9 20 12 15 4
Verstärkte Netzwerkbildung 10 5 4 5 5 15 10 8
Weiterentwicklung der Gesetzgebung auf Bundesebene 4 5 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 Ansätze 12 2 1 8 1 6 15 15
Weitergabe bewährter Ansätze 20 10 5 16 12 9 15 13
Nachweis der Wirksamkeit von PGF-Aktivitäten 14 8 14 10 1 15 10 19
Verbesserung der Datengrundlage für die Bedarfsermittlung 12 10 9 13 10 7 7 10
Verstärkte Partizipation der Zielgruppen 7 10 14 12 12 15 10 4
Vermehrte Umsetzung von Qualitätssicherung 21 10 9 21 11 15 10
Fort-/Weiterbildung der Akteure 16 3 16 12 11 15 15
Organisationsentwicklung 8 10 9 10 20 15 15
Stärkere Fokussierung auf sozial bedingte gesundheitliche 
Benachteiligung

16 10 16 5 11 10 10

Stärkere Berücksichtigung von geschlechtsspezifischen Aspekten 24 24 19
Politischer Wille 11 10 9 9 10 7 5 3
Sonstige 22 17 23 12 11 15 19

Anmerkung: Die Ränge 1–5 sind durch Fettung hervorgehoben. Anzahl Antworten: GKV N = 156, GRV N = 13, GUV N = 22, SPV N = 109, 
BA N = 15, Länder N = 24, Kommunen (Komm.) N = 15 und OZG (organisierte Zivilgesellschaft) N = 19. Organisationen, 
die in mehreren Bundesländern aktiv sind, konnten für jedes relevante Bundesland eine Antwort abgeben (siehe auch 
Einleitung zu Kapitel 6).

Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht
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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 fünf, bei den restlichen Akteurs-
gruppen in den hinteren Rängen platziert). (2) Bei der 
 Zusammenarbeit wurde Handlungsbedarf gesehen, wo-
bei insbesondere die stärkere Einbeziehung der öffentli-
chen Hand, die bessere Kooperation zwischen allen rele-
vanten Akteuren und die verstärkte Netzwerkbildung bei 
jeweils vier Akteursgruppen in den Rängen eins bis fünf 
lagen. Die stärkere Einbeziehung der öffentlichen 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, 
GRV, SPV, Ländern und Kommunen jeweils einen hohen 
Rang. Die Weiterentwicklung der Gesetzgebung auf Lan-
desebene und die Weiterentwicklung der Gesetzgebung 
auf kommunaler Ebene wurden dagegen weniger häufig 
als Handlungsbedarfe angegeben. Die Ergebnisse erlau-
ben keine Präzisierung, welche Weiterentwicklungen der 
Gesetzgebung sich die Akteure wünschen. Dies sollte im 
Rahmen weiterer Diskussionen geklärt werden (s. u.).

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

Insgesamt betrachtet bieten die Ergebnisse zu den Hand-
lungsbedarfen einen Anknüpfungspunkt für Diskussi-
onen in den Gremien zur Umsetzung der LRV. Ziel der 
Diskussionen sollte die Entwicklung konkreter Vorschläge 
sein, wie die Handlungsbedarfe, die von mehreren Ak-
teursgruppen als wichtig eingeschätzt wurden bzw. von 
einzelnen Akteursgruppen als besonders wichtig einge-
stuft wurden, adressiert werden können. Dabei sollte 
insbesondere diskutiert werden, welche Veränderungen 
angestrebt werden und wie diese tatsächlich erreicht 
werden können.
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Dieses Kapitel widmet sich den Erfahrungen, die die 
NPK-Mitglieder mit der Umsetzung des Präventionsgeset-
zes gesammelt haben. Im Fokus stehen dabei die Erfah-
rungen mit der Zusammenarbeit bei der Durchführung 
von Aktivitäten (Kapitel 7.1) und die Erfahrungen mit der 
Qualitätssicherung und Evaluation (Kapitel 7.2). Ergän-
zend wird über folgende Aspekte berichtet: die Durch-
führung des Präventionsforums (Kapitel 7.3), die Beauf-
tragung der BZgA zur Unterstützung der gesetzlichen 
Krankenkassen (Kapitel 7.4), die Arbeit der regionalen 
BGF-Koordinierungsstellen (Kapitel 7.5), die Weiterent-
wicklung des GKV-Leitfadens Prävention (Kapitel 7.6), die 
individuellen verhaltensbezogenen Leistungen der GKV 
(Kapitel 7.7), die ärztlichen Präventionsempfehlungen 
(Kapitel 7.8) sowie die Entwicklung des SPV-Leitfadens 
Prävention in stationären Pflegeeinrichtungen (Kapitel 
7.9).

282 Kapitel 2.1 gibt einen Überblick über die Akteure.
283 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, S. 35–40.

7.1 ERFAHRUNGEN MIT DER 
ZUSAMMENARBEIT

Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeför-
derung sind gesamtgesellschaftliche Aufgaben und er-
fordern damit die Zusammenarbeit einer Vielzahl von 
Akteuren.282 In den Bundesrahmenempfehlungen (BRE) 
nach §  20d SGB  V (Kapitel 5) sind insbesondere die 
Schnittstellen und das Zusammenwirken der NPK-Trä-
ger beschrieben. Um zu veranschaulichen, wie darüber 
hinaus ein gesamtgesellschaftliches Zusammenwirken 
gelingen kann, hat die NPK zwei Anwendungsbeispiele 
entwickelt: eines zur Bewegungsförderung in Lebenswel-
ten, ein weiteres zur Gemeinschaftsverpflegung in Le-
benswelten. Für beide Beispiele wird in der neuen Fas-
sung der BRE skizziert, welche Aktivitäten die NPK-Träger 
übernehmen können und wie sich die Beiträge der un-
terschiedlichen Verantwortlichen gesamtgesellschaftlich 
ergänzen lassen.283

Bereits vor Verabschiedung des Präventionsgesetzes hat-
ten einige Sozialversicherungsträger Vereinbarungen zur 
Zusammenarbeit geschlossen – sowohl untereinander 
als auch mit Dritten. Die Vereinbarungen fokussierten 
u. a. die Zusammenarbeit 
– in der Kommune (Beteiligte: kommunale Spitzen-

verbände, GKV),
– bei der betrieblichen Gesundheitsförderung (GUV, 

GKV),
– im Rahmen der Gemeinsamen Deutschen Arbeits-

schutzstrategie (Nationale Arbeitsschutzkonferenz, 
GKV) und

– bei der Verzahnung von Arbeits- und Gesundheits-
förderung (Bundesagentur für Arbeit, GKV).

Diese Vereinbarungen wurden den ersten BRE als An-
hang beigefügt und schließlich in den Text der ersten 
weiterentwickelten Fassung integriert. Die konkrete 
Ausgestaltung des mit den BRE gesteckten Rahmens für 
die Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilha-
beförderung obliegt den Akteuren in den Ländern und 
Kommunen. Um auch auf diesen Ebenen die Zusam-
menarbeit zu fördern, sieht das Präventionsgesetz Lan-
desrahmenvereinbarungen vor (Kapitel 6).

Fragestellungen zur Zusammenarbeit

Die Erfahrungen mit der Zusammenarbeit wurden zum 
einen mittels der Online-Erhebung für den NPK-Präven-

7 Erfahrungen mit der Umsetzung  
des Präventionsgesetzes
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tionsbericht untersucht, zum anderen wurden zwölf In-
terviews durchgeführt. Das Modul „Erfahrungen mit der 
Zusammenarbeit“ der Online-Erhebung ging folgenden 
Fragestellungen nach: 
– Mit welchen Kooperationspartnern arbeiteten die 

Akteure im Rahmen von Aktivitäten zur Prävention, 
Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung 
im Jahr 2017 zusammen und mit welchen Koope-
rationspartnern möchten sie künftig zusammenar-
beiten?

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

– Inwieweit werden Erfolgsfaktoren für Zusammenar-
beit umgesetzt?

Gegenstand der Interviews waren spezifische Aktivitä-
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 fördernder 
und hemmender Faktoren der Zusammenarbeit ausge-
wertet und aufbereitet. Weitere Informationen zur Me-
thodik können 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 Aktivitäten in kommunalen 

Lebenswelten,
– Zusammenarbeit bei Aktivitäten in der Arbeitswelt, 

unterteilt in:
– betriebliche Ebene (d. h. Aktivitäten mit einzel-

nen Betrieben) und
– überbetriebliche Ebene (d. h. Aktivitäten in 

regionalen Netzwerken und Arbeitsgemeinschaf-
ten),

– Zusammenarbeit bei Aktivitäten zur Arbeits- und 
Gesundheitsförderung.

Nachfolgend werden zunächst die Ergebnisse aus der 
Online-Erhebung (Kapitel 7.1.1–7.1.3) dargestellt. Daran 
schließen sich auf den Interviews beruhende Fallbeispie-
le an (Kapitel 7.1.4). 

284 Die Optionen variierten leicht je nach Kontext der Zusammenarbeit. Listen mit den zur Auswahl stehenden Kooperationspartnern 
können in Anhang 1.1.3 eingesehen werden.

285 Antwortoptionen: Viel häufiger, Häufiger, Keine Veränderung, Seltener, Viel seltener, Keine Angabe.
286 Hierbei handelt es sich um die Antwort des Verbands der Privaten Krankenversicherung e. V., der für 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.

7.1.1 TATSÄCHLICHE UND GEWÜNSCHTE 
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 für die Zukunft wünschen. Dazu 
wählten die an der Online-Erhebung teilnehmenden 
Organisationen aus einer Liste von 24 bis 31 möglichen 
Kooperationspartnern284 diejenigen aus, mit denen sie 
im Jahr 2017 im Rahmen von Aktivitäten zur Präventi-
on, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung 
zusammenarbeiteten. Weiterhin gaben sie für die mög-
lichen Kooperationspartner an, wie häufig285 sie in Zu-
kunft mit ihnen zusammenarbeiten möchten. Die Liste 
der Kooperationspartner enthielt nicht die Namen ein-
zelner Organisationen, sondern Bezeichnungen für Arten 
von Organisationen wie z. B. Unfallversicherungsträger 
oder Einrichtung der Freizeitgestaltung. Dennoch wird 
der Lesbarkeit halber von „Kooperationspartnern“, nicht 
„Arten von Kooperationspartnern“ gesprochen.

Für die Zusammenarbeit im Kontext kommunaler Le-
benswelten gingen Antworten von Organisationen in 
den Akteursgruppen gesetzliche Krankenversicherung 
(GKV, N  =  72), gesetzliche Unfallversicherung (GUV, 
N  =  11), soziale Pflegeversicherung (SPV, N  =  29), pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung (PKV, N  =  1)286, 
der Bundesministerien und nachgeordneter Behörden 
(Bund, N = 3), der Kommunen (N = 26) und der organi-
sierten Zivilgesellschaft (OZG, N = 23) in die Auswertung 
ein.287 Unter OZG wurden Vertretungen der Patientinnen 
und Patienten in der NPK sowie Organisationen, die 
über das Präventionsforum in der NPK vertreten sind, 
zusammengefasst. Im Kontext der Arbeitswelt wurden 
die Antworten von Organisationen der Akteursgruppen 
GKV (N = 48 betrieblich bzw. N = 43 überbetrieblich), 
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 berücksichtigt. Die 
Antworten zur Zusammenarbeit bei der Arbeits- und 
Gesundheitsförderung stammen von Organisationen der 
GKV (N  =  41), der Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA, N =  1) und Landesvereinigungen für 
Gesundheit (LVG, N = 3). Für die übrigen Akteursgruppen 
lagen jeweils nicht genügend Antworten vor, um sie in 
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die Auswertung einzubeziehen. Auch bei den ausgewer-
teten Akteursgruppen ist zu berücksichtigen, dass die 
Anzahl Organisationen, für die Antworten vorliegen, teil-
weise sehr gering ist – insbesondere im Vergleich zur An-
zahl eingeladener Organisationen (siehe Anhang 1.1.6). 
Aufgrund des niedrigen Rücklaufs kann die Allgemein-
gültigkeit der Ergebnisse eingeschränkt sein und Verzer-
rungseffekte sind möglich. Die Ergebnisse sind auf glatte 
Prozentwerte gerundet; die genauen Werte können dem 
Tabellen anhang entnommen werden.

Tatsächliche Kooperationspartner

Über 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-
förderung nicht genannt wurden. Dies zeigt bereits, wie 
breit das Spektrum der Akteure ist, die bei Aktivitäten 
zur Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabe-
förderung 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 Kooperationspartner288). Auch die Or-
ganisationen der GKV nannten in den beiden Kontexten 
häufig sechs oder mehr Kooperationspartner (jeweils 
50–60 % der Organisationen), gefolgt von drei bis fünf 
Kooperationspartnern (jeweils 30–40  %). 50  % der 
Akteure der OZG nannten für die Zusammenarbeit in 
kommunalen Lebenswelten sechs oder mehr Koopera-
tionspartner, 40 % nannten drei bis fünf. Die PKV und 
die Akteure des Bundes gaben an, mit sechs oder mehr 
Kooperationspartnern in kommunalen Lebenswelten 
zusammengearbeitet zu haben. Für GRV, GUV und AO 
wurden im Kontext der Arbeitswelt überwiegend drei 
bis fünf oder sechs oder mehr Kooperationspartner an-
gegeben (jeweils 30–60 % der Organisationen). Bei der 
Zusammenarbeit zur Arbeits- und Gesundheitsförderung 
gaben Organisationen der GKV am häufigsten drei bis 
fünf oder sechs oder mehr Kooperationspartner an (50 
bzw. 50 %); die BZgA gab fünf Kooperationspartner an; 

288 In der Auswertung wurde die Anzahl Kooperationspartner entlang folgender Gruppen ausgewertet: keine Kooperationspartner, ein 
bis zwei, drei bis fünf, sechs oder mehr.

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

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

Auch bei der Zusammenarbeit in der Arbeitswelt wur-
den die zu erwartenden Kooperationspartner häufig 
genannt (Tabelle 6). Über alle Akteursgruppen hinweg 
betrachtet waren dies sowohl auf der betrieblichen als 
auch der überbetrieblichen Ebene gesetzliche Kranken-
kasse(n) und Unfallversicherungsträger. Rentenversiche-
rungsträger, Arbeitgeber- oder Unternehmensorganisati-
on, Gewerkschaft oder Arbeitnehmerorganisation sowie 
Landesministerium wurden ebenfalls häufig genannt, 
wobei sie im überbetrieblichen Kontext häufiger auf-
tauchten als im betrieblichen.

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

Öffentlicher Gesundheitsdienst, Gesundheitsamt 44 %

Landesvereinigung/-zentrale für Gesundheit(sförderung) 39 %

Einrichtung der Freizeitgestaltung (z. B. Sportverein) 39 %

Wissenschaftliche Einrichtung (z. B. Universität. Forschungsinstitut) 38 %

Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancengleichheit 32 %

Wohlfahrtsverband, Sozialverband 31 %

Suchtberatungsstelle 29 %

Unfallversicherungsträger 28 %

Selbsthilfe-Kontaktstelle 22 %

Örtliche öffentliche Jugendhilfe 21 %

Anmerkung: Dargestellt sind Kooperationspartner, die von 20 % oder mehr der antwortenden Organisationen ausgewählt wurden. 
Die Antworten aller Akteursgruppen sind aggregiert gezeigt.

Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht

Tabelle 6: Anteil der antwortenden Organisationen, die angaben, mit dem jeweiligen 
Kooperationspartner im Jahr 2017 auf der betrieblichen Ebene (Anteil 1) oder der überbetrieblichen 
Ebene (Anteil 2) zusammengearbeitet zu haben (Prozent)

Kooperationspartner Anteil 1 Anteil 2
Gesetzliche Krankenkasse(n) 80 % 80 %

Unfallversicherungsträger 64 % 63 %

Rentenversicherungsträger 44 % 63 %

Wissenschaftliche Einrichtung (z. B. Universität. 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 für Arbeit, Jobcenter 17 % 25 %

Landesvereinigung/-zentrale für Gesundheit(sförderung) 15 % 23 %

Öffentlicher Gesundheitsdienst, Gesundheitsamt 14 % 20 %

Anmerkung: Dargestellt sind Kooperationspartner, die entweder auf der betrieblichen oder der überbetrieblichen Ebene von 20 % 
oder mehr der antwortenden Organisationen ausgewählt wurden. Die Antworten aller Akteursgruppen sind aggregiert 
gezeigt. K. A. = keine Angabe, da das Item fälschlicherweise nicht angezeigt wurde.

Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht
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Organisationen) und – auf der betrieblichen Ebene – Un-
fall- und Rentenversicherungsträger relativ häufig (60 % 
bzw. 40 % der Organisationen), die übrigen häufig ge-
nannten Kooperationspartner unterschieden sich jedoch 
im Vergleich zu den anderen Akteursgruppen. Dies war 
insbesondere auf der überbetrieblichen Ebene der Fall, 
wo sonstige kommunale Verwaltung, Agentur für 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 Aktivität „Verzahnung von Arbeits- und Gesund-
heitsförderung in der kommunalen Lebenswelt“ (Kapitel 
7.4), auf die sich die Auswertung im Kontext Arbeits- und 
Gesundheitsförderung konzentrierte, bauen die gesetz-
lichen Krankenkassen, die Agenturen für Arbeit und Job-
center, die BZgA und die LVG ein Präventions- und Ge-
sundheitsförderungsangebot für arbeitslose Menschen 
auf und integrieren die Nutzung dieses Angebots in die 
Arbeitsförderung. Wie vor diesem Hintergrund zu erwar-
ten, wurden daher als häufigste Kooperationspartner 
Jobcenter, gesetzliche Krankenkasse(n), Agentur für Ar-
beit, BZgA, Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chan-
cengleichheit und LVG angegeben.

Gewünschte Kooperationspartner

In den Ergebnissen zur Häufigkeit, mit der in Zukunft 
eine Zusammenarbeit gewünscht wird, ließen sich drei 
Gruppen von Kooperationspartnern erkennen: Koopera-
tionspartner, mit denen eine viel häufigere oder häufige-
re Zusammenarbeit gewünscht wurde289, Kooperations-
partner, für die keine Veränderung in der Häufigkeit der 
Zusammenarbeit gewünscht 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 Antwortmöglich-
keiten auftreten sollte, war in den Ergebnissen kaum 
vertreten: Kooperationspartner, mit denen eine seltene-
re oder viel seltenere Zusammenarbeit gewünscht wur-

289 Nachfolgend mit „(viel) häufiger“ bezeichnet.
290 Mit Ausnahme von Kommunen, die nur zu 50 % angaben, (viel) häufiger mit Pflegekasse(n) zusammenarbeiten zu wollen.
291 „Keine Angabe“ wurde bei der Berechnung der Prozentzahlen nicht berücksichtigt. Da die Angabe viel seltener oder seltener kaum 

gemacht wurde, kommen die Prozentangaben einer Dichotomisierung in „(viel) häufiger“ und „keine Veränderung“ nah. Diese 
Hinweise gelten auch für die nachfolgenden Angaben.

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

Die Ergebnisse für die einzelnen Kooperationspartner 
zeigen, dass von vielen Akteuren – insbesondere be-
zogen auf die Sozialversicherungsträger als Koopera-
tionspartner – künftig eine verstärkte Zusammenarbeit 
gewünscht wird. Es ist also zu erwarten, dass sich das 
Netzwerk der Akteure weiter ausbilden und verstärken 
wird. Dabei gab es jedoch Variationen zwischen den 
Kontexten kommunale Lebenswelten, Arbeitswelt sowie 
Arbeits- und Gesundheitsförderung.

Für die Zusammenarbeit in kommunalen Lebenswel-
ten bestanden ausgeprägte Mehrheiten in den Akteurs-
gruppen für eine verstärkte Zusammenarbeit mit den So-
zialversicherungsträgern. Akteure von Bund, Kommunen 
und OZG gaben an, (viel) häufiger mit den Sozialversi-
cherungsträgern GKV, GUV und SPV zusammenarbeiten 
zu wollen (jeweils 70 % oder mehr der Organisationen290, 

291). Akteure der GKV und GUV äußerten ebenfalls den 
Wunsch, mit dem jeweils anderen Partner (viel) häufi-
ger zusammenarbeiten zu wollen (jeweils 60 bzw. 70 % 
der Organisationen). Bezogen auf die Zusammenarbeit 
innerhalb der GKV, GUV oder SPV wurde überwiegend 
„keine Veränderung“ angegeben (60, 90 bzw. 60 % der 
Organisationen). Letzteres traf auch auf die Bewertung 
gesetzlicher Krankenkasse(n) durch die SPV zu (60  % 
„keine Veränderung“). Die SPV wünschte mit Unfallver-
sicherungsträgern überwiegend eine (viel) häufigere Zu-
sammenarbeit (70 % der Organisationen).

Bei Betrachtung der weiteren möglichen Kooperations-
partner fiel auf, dass relativ viele Organisationen von 
GKV, Bund, Kommunen und OZG eine (viel) häufigere 
Zusammenarbeit mit dem Öffentlichen Gesundheits-
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dienst, der örtlichen öffentlichen Jugendhilfe und sons-
tiger kommunaler Verwaltung wünschten (jeweils 70–
80 % der Organisationen für GKV, Bund und OZG; 60 % 
für Kommunen292). Auch die PKV wünschte eine (viel) 
häufigere 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) 
häufiger zusammenarbeiten zu wollen (60–70  % der 
Organisationen); auch die PKV wünschte mehr Zusam-
menarbeit. Die Akteure der GKV gaben am häufigsten 
„keine Veränderung“ an (60–70 % der Organisationen). 
Dies könnte darin begründet sein, dass die Zusammen-
arbeit im Rahmen des GKV-Bündnisses für Gesundheit 
bereits verstärkt wurde. Die GUV machte zu 50–70  % 
keine Angabe.

Für die Kooperationspartner Bildungseinrichtung, Ein-
richtung der Freizeitgestaltung und wissenschaftliche 
Einrichtung nannten Kommunen und OZG überwiegend 
(viel) häufiger (70–80 % der Organisationen); auch die 
PKV und jeweils zwei von drei Organisationen des Bun-
des wünschten mit Bildungseinrichtungen und Einrich-
tungen der Freizeitgestaltung mehr Zusammenarbeit. 
Bei der GKV, GUV und SPV waren die Antworten jeweils 
zu 50 % „(viel) häufiger“ oder „keine Veränderung“293. 
Bezogen auf Landesministerien, Suchtberatungsstellen, 
Selbst-Hilfekontraktstellen und Wohlfahrts-, Sozialver-
bände gab es keine Akteursgruppe, die besonders häufig 
eine (viel) häufigere Zusammenarbeit wünschte (meist 
entfielen 50–60  % der Antworten auf „(viel) häufiger“ 
oder „keine Veränderung“).

Die Gruppe der Kooperationspartner, für die häufig 
keine Angabe gemacht wurde294, umfasst: Rentenver-
sicherungsträger, private Krankenkasse(n), Bundesmi-
nisterium, staatlicher Arbeitsschutz, Integrationsamt, 
Gewerkschaft oder Arbeitnehmerorganisation, Arbeitge-
ber- oder Unternehmensorganisation, Betrieb, Agentur 
für 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-
förderung) weniger Relevanz beigemessen wurde als 
den anderen Kooperationspartnern.

292 Mit Ausnahme des ÖGD, für den nur 40 % der Kommunen eine (viel) häufigere Zusammenarbeit angeben.
293 Mit Ausnahme von Einrichtungen der Freizeitgestaltung bei der GUV und Bildungseinrichtungen bei der SPV, wo auch relativ häufig 

keine Angabe gemacht wurde (50 bzw. 40 % keine Angabe).
294 Die Auswertung basiert auf folgender Operationalisierung von „häufig keine Angabe“: Für die genannten Kooperationspartner 

machten jeweils 30 % oder mehr der Organisationen in fünf bis sieben der sieben Akteursgruppen keine Angabe.
295 Die Auswertung basiert auf folgender Operationalisierung von „häufig keine Angabe“: Für die genannten Kooperationspartner 

machten jeweils 30 % oder mehr der Organisationen in vier oder fünf der fünf Akteursgruppen keine Angabe.
296 Für mit ^ markierte Kooperationspartner wurde auch auf der überbetrieblichen Ebene häufig keine Angabe gemacht.

Für die Zusammenarbeit in der Arbeitswelt insgesamt 
betrachtet deutete sich der Wunsch nach einer verstärk-
ten Zusammenarbeit mit GKV, GRV und GUV an, wäh-
rend für eine verstärkte Zusammenarbeit mit anderen 
Kooperationspartnern keine Mehrheiten bestanden. So 
gab die Mehrheit der Akteure von GKV, GRV, GUV und 
Kommunen an, (viel) häufiger mit gesetzlichen Kranken-
kasse(n), Rentenversicherungsträgern und Unfallversi-
cherungsträgern zusammenarbeiten zu wollen (jeweils 
60–90 % der Organisationen, wobei die höheren Werte 
insbesondere für Unfallversicherungsträger auftraten). 
Für die Häufigkeit der Zusammenarbeit innerhalb des 
eigenen Zweigs der Sozialversicherungen gaben GKV, 
GRV und GUV überwiegend „keine Veränderung“ an (70–
80 % der Organisationen). Akteure der AO äußerten sich 
tendenziell zurückhaltender bezüglich einer vermehrten 
Zusammenarbeit, wobei allerdings nur zwei bis vier 
Antworten mit Angaben vorlagen. Das Beschriebene traf 
sowohl für die betriebliche als auch die überbetriebliche 
Ebene zu.

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

Im Kontext der Arbeitswelt war die Gruppe der Koope-
rationspartner, für die häufig keine Angabe gemacht 
wurde295, relativ groß. Dies war insbesondere auf der 
betrieblichen Ebene der Fall, wo die Gruppe folgende 
Kooperationspartner umfasste296: Pflegekasse(n), private 
Krankenkasse(n)^, Bundesministerium^, Landesminis-
terium, Öffentlicher Gesundheitsdienst, örtliche öffent-
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 
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Ebene darauf abzielt, Aktivitäten in einzelnen Betrieben 
umzusetzen, erscheint es plausibel, dass den genannten 
Kooperationspartnern weniger Relevanz beigemessen 
wurde.

Bei der Zusammenarbeit zur Arbeits- und Gesund-
heitsförderung zeigte sich, dass die Organisationen, die 
die Aktivität „Verzahnung von Arbeits- und Gesundheits-
förderung in der kommunalen Lebenswelt“ gemeinsam 
durchführen, bei der Häufigkeit der Zusammenarbeit 
untereinander überwiegend keinen Veränderungsbedarf 
sahen: Akteure der GKV gaben für die Kooperations-
partner gesetzliche Krankenkasse(n), Agentur für Arbeit, 
Jobcenter, BZgA, LVG und Koordinierungsstelle Gesund-
heitliche Chancengleichheit in der Mehrheit „keine Ver-
änderung“ für die Häufigkeit der künftigen Zusammen-
arbeit an (jeweils 60–80 % der Organisationen der GKV). 
Dies galt auch für die LVG (jeweils zwei bis drei von drei 
LVG). Auch die BZgA gab für gesetzliche Krankenkas-
se(n), Agentur für Arbeit und Jobcenter „keine Verände-
rung“ an. Mit den LVG wünschte die BZgA eine häufigere 
Zusammenarbeit; für 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 Gesundheitsförderung 
eingebunden werden könnten, signalisierte die Mehr-
heit der Organisationen der GKV den Wunsch nach einer 
(viel) häufigeren Zusammenarbeit mit Rentenversiche-
rungsträgern, dem Öffentlichen Gesundheitsdienst, Ein-
richtungen der Freizeitgestaltung und Suchtberatungs-
stellen (jeweils 70 % der Organisationen). Für die drei 
letztgenannten Kooperationspartner stimmten jeweils 
zwei von drei LVG dem Wunsch nach einer (viel) häu-
figeren Zusammenarbeit zu. Von der BZgA lagen keine 
Angaben vor. Für weitere mögliche Kooperationspartner 
lagen keine eindeutigen Mehrheiten für eine (viel) häufi-
gere Zusammenarbeit vor (50–60 % der Organisationen 
der GKV, eine von drei LVG bzw. zwei von drei für Selbst-
hilfe-Kontaktstelle). Hierbei handelte es sich um die Ko-
operationspartner sonstige kommunale Verwaltung, Ar-
beitslosenzentrum/-beratungsstelle, Beschäftigungs- und 
Qualifizierungsgesellschaft, Selbsthilfe-Kontaktstelle 
sowie Wohlfahrtsverband, Sozialverband. Die BZgA gab 

297 Die Auswertung basiert auf folgender Operationalisierung von „häufig keine Angabe“: Für die genannten Kooperationspartner 
machten jeweils 30 % oder mehr der Organisationen in allen drei Akteursgruppen keine Angabe.

298 Für 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 überbetrieblichen Ebene oder im Kontext der Arbeitsförderung.

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

Die Gruppe der Kooperationspartner, für die häufig297 
keine Angabe gemacht wurde, umfasste: Pflegekasse(n), 
Unfallversicherungsträger, private Krankenkasse(n), In-
tegrationsamt, örtliche öffentliche Jugendhilfe, Gewerk-
schaft oder Arbeitnehmerorganisation, Arbeitgeber- oder 
Unternehmensorganisation, Betrieb, Bildungseinrich-
tung, wissenschaftliche Einrichtung, Stiftung, Gesund-
heitsorganisation, Ärzte, Therapeuten im ambulanten 
Bereich sowie Gesundheitsorganisation, Ärzte, Thera-
peuten im stationären Bereich. Für Bundesministerium, 
Landesministerium und staatlichen Arbeitsschutz mach-
ten 40–60 % der Organisationen der GKV und die BZgA 
keine Angabe.298 Auch hier erscheint es plausibel, dass 
die genannten Organisationen im Kontext der Arbeits- 
und Gesundheitsförderung weniger Relevanz haben. Bei 
der häufigen Auswahl von „keine Angabe“ für Gesund-
heitsorganisation, Ärzte, Therapeuten im ambulanten/
stationären Bereich dürfte eine Rolle spielen, dass der 
Fokus der Online-Erhebung auf der „nichtmedizini-
schen“ Gesundheitsförderung und Prävention lag.

7.1.2 ELEMENTE DER ZUSAMMENARBEIT

Die Zusammenarbeit in der Prävention, Gesundheits-, 
Sicherheits- und Teilhabeförderung 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 Aktivität und führen dazu eine ge-
meinsame Bedarfserhebung, gemeinsame Planung und 
gemeinsame Steuerung der Aktivität 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 hieß es: „Bit-
te denken Sie an das letzte Mal, als Ihre Organisation mit 
dem unten aufgeführten Kooperationspartner bei einer 
Aktivität in kommunalen Lebenswelten299 zusammen-
gearbeitet hat und beantworten Sie die nachfolgenden 
Fragen in Bezug auf diese konkrete Zusammenarbeit.“ 
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Bei dem „unten aufgeführten Kooperationspartner“ han-
delte es sich um einen Kooperationspartner300, den die 
antwortende Organisation zuvor ausgewählt hatte.

Mit Bezug auf die konkreten Beispiele der Zusammenar-
beit wurde gefragt, welche der folgenden Elemente der 
Zusammenarbeit genutzt wurden: 
– Gegenseitige Information und Abstimmung über

Aktivitäten
– Gemeinsame Erarbeitung von Konzepten
– Gemeinsame Öffentlichkeitsarbeit, Erstellung

gemeinsamer Informationsmaterialien (z. B. Hand-
lungshilfen, Broschüren)

– Gemeinsame Bedarfserhebung
– Gemeinsame Planung von Aktivitäten
– Gemeinsame Umsetzung von Aktivitäten
– Zusammenarbeit in Steuerungsgremien
– Gemeinsame Mitwirkung in Gesundheitszirkeln
– Gemeinsame Durchführung von Evaluationen
– Gemeinsame Einbringung finanzieller Ressourcen
– „Sonstige“ (Freitext)

Weiterhin wurde untersucht, wie wichtig301 die genutz-
ten Elemente für den Erfolg der Aktivität waren. Für Ele-
mente, die in dem Beispiel der Zusammenarbeit nicht 
genutzt wurden, wurde gefragt: „Wenn Ihre Organisati-
on die Zusammenarbeit mit dem Kooperationspartner 
nochmals beginnen würde, wie wichtig wäre es für den 
Erfolg der Aktivität, bei den folgenden Elementen zusam-
menzuarbeiten?“ Die Beispiele wurden auch genutzt, um 
Erfolgsfaktoren für Zusammenarbeit zu beleuchten (Ka-
pitel 7.1.3).

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

300 Die zur Auswahl stehende Liste umfasste: Gesetzliche Krankenkasse(n), Rentenversicherungsträger, Unfallversicherungsträger, 
Private Krankenkasse(n), Bundesministerium, Landesministerium, kommunale Verwaltung, Bundesagentur für Arbeit, 
Arbeitgeberorganisation, Arbeitnehmerorganisation, Patientenvertretung, Landesvereinigung für Gesundheit, Wohlfahrtsverband/
Sportverband. Es wurde absichtlich eine relativ kurze Liste gewählt, um möglichst viele Bewertungen für 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, können dem Tabellenanhang entnommen werden.

rung war die Annahme, dass es sich bei den genutzten 
lementen der Zusammenarbeit und ihrer Wichtigkeit 
m Eigenschaften der Beispiele der Zusammenarbeit 
wischen den jeweiligen Kooperationspartnern handel-
 und daher beide Kooperationspartner eine ähnliche 
inschätzung abgaben.

E
u
z
te
E

Für die Interpretation der nachfolgend dargestellten Er-
gebnisse ist zu beachten, dass es sich um die Erfahrun-
gen der Akteure zu tatsächlich erfolgter Zusammenarbeit 
handelt. Faktoren, die das Zustandekommen von Zusam-
menarbeit beeinflussen, wurden nicht untersucht. Auch 
kann über die Einschätzung 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 Allgemeingültigkeit der 
Ergebnisse eingeschränkt sein, und Verzerrungseffekte 
sind möglich.

Zusammenarbeit in kommunalen Lebenswelten 

Die nachfolgend vorgestellten Ergebnisse für 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-

rungsträgern (GKV-GUV, N = 26),
– Gesetzlichen Krankenkassen und Kommunen (GKV-

Komm., N = 32),
– Gesetzlichen Krankenkassen und Landesvereinigun-

gen für Gesundheit (GKV-LVG, N = 31),
– Landesvereinigungen für Gesundheit und Kommu-

nen (LVG-Komm., N = 13),
– Gesetzlichen Krankenkassen (GKV-GKV, N = 47),
– Kommunen und kommunaler Verwaltung (Komm.-

Komm., N = 10).302
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303 In der Auswertung wurde die Anzahl Elemente der Zusammenarbeit entlang folgender Gruppen ausgewertet: ein bis zwei, drei bis 
fünf, sechs oder mehr.

304 Mit Ausnahme in der Gruppe Komm.-Komm., wo die übrigen 10 % der Beispiele ein bis zwei Elemente nutzen.
305 Bei den Antworten waren Mehrfachnennungen möglich. 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.

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 ausgeprägt war dies in der Grup-
pe Komm.-Komm., in der für 90 % der Beispiele sechs 
oder mehr303 der elf Elemente der Zusammenarbeit an-
gegeben wurden. In den übrigen Gruppen wurden für 
40–60 % der Beispiele sechs oder mehr Elemente der 
Zusammenarbeit genannt, wobei es in der Gruppe GKV-
GUV mit 40 % am wenigsten häufig mindestens sechs 
Elemente waren. Am zweithäufigsten wurden drei bis 
fünf Elemente angegeben (jeweils 30–50 % der Beispie-

le304), am seltensten ein bis zwei Elemente (jeweils 10 % 
der Beispiele).

Tabelle 7: Anteil der Beispiele der Zusammenarbeit in kommunalen Lebenswelten, in denen das 
jeweilige Element der Zusammenarbeit genutzt wird (Prozent)

Element der Zusammenarbeit GKV-
GUV

GKV-
Komm.

GKV-
LVG

LVG-
Komm.

GKV-
GKV

Komm.-
Komm.

Gegenseitige Information und Abstimmung über Aktivitäten 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 Aktivitäten 69 % 59 % 71 % 85 % 72 % 90 %

Gemeinsame Umsetzung von Aktivitäten 65 % 56 % 65 % 54 % 62 % 70 %

Gemeinsame Mitwirkung in Gesundheitszirkeln 15 % 31 % 23 % 23 % 28 % 40 %

Gemeinsame Durchführung von Evaluationen 35 % 44 % 39 % 31 % 32 % 70 %

Gemeinsame Öffentlichkeitsarbeit, 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 Unfallversicherungsträgern 
(N = 26), GKV-Komm.: Krankenkassen und Kommunen (N = 32), GKV-LVG: Krankenkassen und Landesvereinigungen für 
Gesundheit (N = 31), LVG-Komm.: Landesvereinigungen für Gesundheit und Kommunen (N = 13), GKV-GKV: Krankenkas-
sen (N = 47), Komm.-Komm.: Kommunen (N = 10).

Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht

Tabelle 7 zeigt den Anteil der Beispiele, in denen jedes 
der einzelnen Elemente der Zusammenarbeit genutzt 
wurde.305 Wie aufgrund der oben erwähnten häufigen 
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 
häufigsten genannte Element der Zusammenarbeit war 
gegenseitige Information und Abstimmung über Aktivi-
täten (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 Fällen den Zweck der Zusammen-
arbeit erfüllt. Ebenfalls häufig genannt wurden Zusam-
menarbeit in Steuerungsgremien und gemeinsame Pla-
nung von Aktivitäten (60–90 % der Beispiele je Gruppe). 
In allen Gruppen selten genannt wurde die gemeinsame 



ERFAHRUNGEN MIT DER UMSETZUNG DES PRÄVENTIONSGESETZES174

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 durchgeführt 
werden. Weiterhin relativ selten genannt wurde die ge-
meinsame Durchführung 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 Unfallversicherungsträger über unterschiedliche 
Datensätze verfügen, die einer Bedarfserhebung zugrun-
de gelegt werden könnten, wäre eine häufigere Zusam-
menarbeit bei diesem Element wünschenswert. Eine 
Verknüpfung der Datensätze erweist sich jedoch aus da-
tenschutzrechtlichen Gründen als schwierig. Es müssten 
also jeweils Einzelheiten bezüglich der Möglichkeiten ei-
ner gemeinsamen Nutzung von Daten zum Zweck einer 
Bedarfserhebung geklärt werden.

Gefragt nach der Wichtigkeit der Elemente, wurde für die 
meisten Beispiele angegeben, dass die bereits genutz-
ten Elemente für den Erfolg der Aktivitäten entscheidend 
oder sehr wichtig waren (jeweils 70–90 % der Beispiele 
je Element und Gruppe306). Im Gegensatz dazu307 wurden 
Elemente, die bisher nicht genutzt worden waren, nur 
in einem kleinen Anteil der Beispiele als entscheidend 
oder sehr wichtig eingestuft, falls die Aktivität künftig 
nochmals durchgeführt wird (0–30  % der Beispiele je 
Element und Gruppe308). 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 häufig als entschei-
dend oder sehr wichtig für eine künftige Zusammenar-
beit eingestuft wurde (40  % der Beispiele). Dasselbe 
galt für die gemeinsame Planung von Aktivitäten in den 
Gruppen GKV-GUV und GKV-Komm. sowie für gemein-
same Umsetzung von Aktivitäten, gemeinsame Durch-

306 Ausnahmen: Unter den 60 Kombinationen aus zehn Elementen (ohne „Sonstige“) und sechs Gruppen wird bei fünf für nur 60 % 
und einer für nur 30 % der Beispiele Entscheidend oder Sehr wichtig ausgewählt. Falls für ein Element in einer Gruppe fünf 
oder weniger Beispiele vorlagen, wurden diese aufgrund der niedrigen Fallzahl nicht berücksichtigt. Dies trifft auf fünf der 60 
Kombinationen zu.

307 Bei einer gesammelten Betrachtung über 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). Für den 
Signifikanztest wurden die Antworten dichotomisiert, indem Entscheidend und Sehr wichtig sowie Wichtig, Weniger wichtig und 
Gar nicht wichtig zusammengefasst wurden.

308 Falls für ein Element in einer Gruppe fünf oder weniger Beispiele vorlagen, wurden diese aufgrund der niedrigen Fallzahl nicht 
berücksichtigt. 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, können dem Tabellenanhang entnommen werden.

führung von Evaluationen sowie gemeinsame Öffent-
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 überzeugt zu sein, d. h. die für eine 
bestimmte Zusammenarbeit als wichtig empfundenen 
Elemente wurden tatsächlich genutzt, die als weniger 
wichtig empfundenen wurden nicht genutzt.

Zusammenarbeit in der Arbeitswelt

Die nachfolgenden Ergebnisse für den Kontext der Ar-
beitswelt beruhen auf insgesamt N = 74 Beispielen der 
Zusammenarbeit auf der betrieblichen Ebene und N = 51 
Beispielen auf der überbetrieblichen Ebene. Die Beispie-
le fielen in vier Gruppen: Beispiele der Zusammenarbeit 
zwischen 
– Gesetzlichen Krankenkassen und Arbeitgeberorgani-

sationen (GKV-AO, N = 15 bzw. 13 für betrieblich und
überbetrieblich),

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

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

– Rentenversicherungsträgern und Unfallversiche-
rungsträgern (GRV-GUV, N = 8 bzw. 7).309

Jedes der zur Auswahl stehenden elf Elemente der Zu-
sammenarbeit wurde in jeder der Gruppen und sowohl 
für die betriebliche als auch die überbetriebliche 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 
überbetrieblichen Ebene genannt wurde.
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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 GKV- 
AO

GKV-
GRV

GKV-
GUV

GRV-
GUV

Gegenseitige Information und Abstimmung über Aktivitäten 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 Aktivitäten 60 % 59 % 71 % 63 %

Gemeinsame Umsetzung von Aktivitäten 53 % 71 % 82 % 63 %

Gemeinsame Mitwirkung in Gesundheitszirkeln 33 % 24 % 26 % 13 %

Gemeinsame Durchführung von Evaluationen 33 % 12 % 24 % 13 %

Gemeinsame Öffentlichkeitsarbeit, 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 Rentenversicherungsträger (N = 17), GKV-GUV: Krankenkassen und Unfallversi-
cherungsträger (N = 34), GRV-GUV: Renten- und Unfallversicherungsträger (N = 8).

Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht

Im Vergleich zu den zuvor für die Zusammenarbeit in 
kommunalen Lebenswelten dargestellten Ergebnissen 
war die Zusammenarbeit im Kontext der Arbeitswelt 
weniger umfänglich, d. h. die Anzahl der Elemente der 
Zusammenarbeit, die je Beispiel genannt wurde, war 
geringer. Dies war insbesondere auf der überbetriebli-
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 fünf (40 % der Beispiele je Gruppe, 
nur 20 % bei GKV-GRV). Ein bis zwei Elemente wurden 
für 10 % der Beispiele in der Gruppe GKV-AO, 20 % in 
GKV-GUV und GRV-GUV sowie 40 % in GKV-GRV ange-
geben. Auf der überbetrieblichen Ebene wurde in der 
Gruppe GKV-AO am häufigsten angegeben, dass die Bei-
spiele ein bis zwei Elemente der Zusammenarbeit nutz-
ten (50 % der Beispiele), 30 % nutzten drei bis fünf, der 
Rest sechs oder mehr. In der Gruppe GKV-GRV wurde 
für jeweils 40 % der Beispiele angegeben, dass sie drei 
bis fünf bzw. sechs oder mehr Elemente nutzten. In den 
Gruppen GKV-GUV und GRV-GUV wurden am häufigsten 
drei bis fünf Elemente genannt (70 bzw. 60 % der Bei-

310 Bei den Antworten waren Mehrfachnennungen möglich. 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.

spiele je Gruppe), sechs oder mehr Elemente wurden am 
zweithäufigsten 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 (überbetrieb-
liche Ebene) zu sehen.310 Wie auch im Kontext kommu-
naler Lebenswelten wurde gegenseitige Information und 
Abstimmung über Aktivitäten 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 überbetrieblichen Ebene 
zu und ist vermutlich wiederum darauf zurückzuführen, 
dass gegenseitige Information und Abstimmung quasi 
das Minimum jeder Zusammenarbeit darstellen und in 
vielen Fällen den Zweck der Zusammenarbeit erfüllen. 
Über die Abstimmung und Information hinaus zeich-
neten sich auf der betrieblichen und überbetrieblichen 
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-
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vitäten, mehr Nennungen als auf der überbetrieblichen 
Ebene (Tabelle 8 und Tabelle 9).

311  Bei einer gesammelten Betrachtung über 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). Für den 
Signifikanztest wurden die Antworten dichotomisiert, indem Entscheidend und Sehr wichtig sowie Wichtig, Weniger wichtig und 
Gar nicht wichtig zusammengefasst wurden.

Tabelle 9: Anteil der Beispiele der Zusammenarbeit auf der überbetrieblichen Ebene,  
in denen das jeweilige Element der Zusammenarbeit genutzt wird (Prozent)

Element der Zusammenarbeit GKV- 
AO

GKV-
GRV

GKV-
GUV

GRV-
GUV

Gegenseitige Information und Abstimmung über Aktivitäten 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 Aktivitäten 46 % 40 % 67 % 71 %

Gemeinsame Umsetzung von Aktivitäten 31 % 30 % 43 % 57 %

Gemeinsame Mitwirkung in Gesundheitszirkeln 15 % 0 % 5 % 0 %

Gemeinsame Durchführung von Evaluationen 15 % 20 % 19 % 14 %

Gemeinsame Öffentlichkeitsarbeit, 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 Rentenversicherungsträger (N = 10), GKV-GUV: Krankenkassen und Unfallversi-
cherungsträger (N = 21), GRV-GUV: Renten- und Unfallversicherungsträger (N = 7).

Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht

In allen Gruppen und auf beiden Ebenen wurden ge-
meinsame Mitwirkung in Gesundheitszirkeln und ge-
meinsame Durchführung von Evaluationen selten ge-
nannt (0–30  % der Beispiele). Für Gesundheitszirkel 
dürfte dies darin begründet liegen, dass sie eine betrieb-
sinterne Aktivität darstellen. Evtl. deutet das Ergebnis 
jedoch auch auf eine seltene Durchführung von Gesund-
heitszirkeln hin, woraus sich ebenfalls eine seltene Nen-
nung ergeben würde.

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 Sozialversicherungsträger unterschiedliche 
Datensätze zur Verfügung, die im Rahmen einer Bedarf-
serhebung aufschlussreich sein können. Eine gemein-

same Nutzung der Daten stellt daher ein noch nicht 
ausgeschöpftes Potenzial für Bedarfserhebungen dar. Al-
lerdings müssen in der Praxis jeweils datenschutzrecht-
liche Fragen geklärt werden, bevor eine gemeinsame 
Nutzung von Daten erfolgen kann.

Die Ergebnisse zur Wichtigkeit der Elemente der Zusam-
menarbeit ergaben insgesamt betrachtet ein ähnliches 
Bild wie bei der Zusammenarbeit in kommunalen Le-
benswelten: Elemente, die im Rahmen der Beispiele 
genutzt worden waren, wurden häufig als entschei-
dend oder sehr wichtig für den Erfolg der Aktivitäten 
eingeschätzt. Dagegen wurde den Elementen, die in 
den Beispielen nicht genutzt worden waren, auch bei 
einer erneuten Durchführung der Aktivität, selten eine 
entscheidende oder sehr wichtige Funktion zugespro-
chen.311 Allerdings zeigte sich bei der Zusammenarbeit 
im Kontext der Arbeitswelt eine etwas zurückhaltendere 
Bewertung der Wichtigkeit der genutzten Elemente im 
Vergleich zum Kontext kommunaler Lebenswelten. Ins-
besondere in der Gruppe GKV-GUV war der Anteil der 



ERFAHRUNGEN MIT DER UMSETZUNG DES PRÄVENTIONSGESETZES 177

Beispiele, in denen die einzelnen Elemente als entschei-
dend oder sehr wichtig bewertet wurden, relativ niedrig 
(betrieblich: 40–60 % der Beispiele für acht Elemente, 
70 bzw. 75 % für zwei; überbetrieblich: 40–60 % der Bei-
spiele für fünf Elemente, 70 % für drei)312.

Die nichtgenutzten Elemente wurden auf beiden Ebenen 
und in allen Gruppen nur selten mit entscheidend oder 
sehr wichtig für eine künftige Wiederholung der Aktivität 
eingeschätzt (0–30 % der Beispiele)313. Lediglich in zwei 
Fällen wurde für 40 % der Beispiele entscheidend oder 
sehr wichtig angegeben: zum einen für die gemeinsame 
Erarbeitung von Konzepten in der Gruppe GKV-GUV auf 
der betrieblichen Ebene, zum anderen für gemeinsame 
Einbringung finanzieller Ressourcen in der Gruppe GKV-
AO auf der überbetrieblichen 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 einschätzten.

Zusammenarbeit bei Arbeits- und 
Gesundheitsförderung

Die Ergebnisse für den Kontext der Arbeits- und Gesund-
heitsförderung beruhen auf insgesamt N = 61 Beispielen 
der Zusammenarbeit. Bei diesen Beispielen ist anzuneh-
men, dass sie sich auf die Aktivität „Verzahnung von 
Arbeits- und Gesundheitsförderung in der kommunalen 
Lebenswelt“ des GKV-Bündnisses für Gesundheit und 
der Bundesagentur für Arbeit beziehen (Kapitel 7.4). Die 
Beispiele fielen in drei Gruppen: Beispiele der Zusam-
menarbeit zwischen 
– Gesetzlichen Krankenkassen und Bundesagentur für 

Arbeit (GKV-BA, N = 17), 
– Gesetzlichen Krankenkassen und Landesvereinigun-

gen für Gesundheit (GKV-LVG, N = 16), 
– Gesetzlichen Krankenkassen (GKV-GKV, N = 28).

Dabei ist zu berücksichtigen, dass – mit Ausnahme von 
drei Beispielen in der Gruppe GKV-LVG – immer eine Or-
ganisation der GKV die Bewertung vornahm.314 

312  Falls für ein Element in einer Gruppe fünf oder weniger Beispiele vorlagen, wurden diese aufgrund der niedrigen Fallzahl nicht 
berücksichtigt. Dies trifft auf der betrieblichen Ebene für 13 der 40 Kombinationen von zehn Elementen (ohne „Sonstige“) und vier 
Gruppen zu, darunter neun in der Gruppe GRV-GUV. 

313  Falls für ein Element in einer Gruppe fünf oder weniger Beispiele vorlagen, wurden diese aufgrund der niedrigen Fallzahl nicht 
berücksichtigt. Dies trifft auf der betrieblichen Ebene für 11 und auf der überbetrieblichen Ebene für 15 der 40 Kombinationen von 
zehn Elementen (ohne „Sonstige“) und vier Gruppen zu. 

314  Vgl. Anhang 1.1.6 für 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 möglich. 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 für ein Element in einer Gruppe fünf oder weniger Beispiele vorlagen, wurden diese aufgrund der niedrigen Fallzahl nicht 
berücksichtigt. Dies trifft für 3 der 30 Kombinationen von zehn Elementen (ohne „Sonstige“) und drei Gruppen zu.

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 häu-
figsten wurden sechs oder mehr Elemente der Zusam-
menarbeit je Beispiel angegeben (60 % der Beispiele für 
GKV-BA und GKV-GKV, 70 % für GKV-LVG). Am zweithäu-
figsten waren es drei bis fünf 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.315 Die meisten Elemente wurden in einem gro-
ßen Anteil der Beispiele genutzt – wie basierend auf der 
oben beschriebenen umfassenden Zusammenarbeit – zu 
erwarten war. Am häufigsten wurde die gegenseitige In-
formation und Abstimmung über Aktivitäten sowie die 
Zusammenarbeit in Steuerungsgremien genutzt (jeweils 
80–90 % der Beispiele je Gruppe). In den Gruppen GKV-
BA und GKV-LVG wurde auch gemeinsame Öffentlich-
keitsarbeit, gemeinsame Informationsmaterialien häufig 
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 Aktivität „Verzahnung von Arbeits- und Gesundheits-
förderung 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 dürfte darauf zurückzuführen 
sein, dass die LVG hier keinen eigenen Finanzierungsbei-
trag leisten, sondern im Auftrag der GKV tätig sind.

Die Beurteilung der Wichtigkeit der Elemente der Zu-
sammenarbeit für den Erfolg der Aktivitäten zeigt, dass 
die in den Beispielen genutzten Elemente überwiegend 
als entscheidend oder sehr wichtig bewertet wurden 
(jeweils 60–90 % der Beispiele je Gruppe, wobei es in 
der Hälfte der Fälle 80–90  % waren)316. Elemente der 
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Zusammenarbeit, die in den Beispielen nicht genutzt 
worden waren, wurden – bezogen auf ihre Nutzung 
bei einer künftigen Durchführung der Aktivität – selten 
als entscheidend oder sehr wichtig eingestuft (jeweils 
0–30  % der Beispiele je Gruppe)317, 318. 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 
künftigen Durchführung 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 übrigen genutzten Elemente ist dies 
relativ niedrig. Ein weiteres Element, das in relativ vie-
len Beispielen als entscheidend oder sehr wichtig für die 
Zukunft bewertet wurde, war die gemeinsame Bedarf-
serhebung in der Gruppe GKV-LVG.

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

318 Bei einer gesammelten Betrachtung über 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). Für den 
Signifikanztest wurden die Antworten dichotomisiert, indem Entscheidend und Sehr wichtig sowie Wichtig, Weniger wichtig und 
Gar nicht wichtig zusammengefasst wurden.

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

Tabelle 10: Anteil der Beispiele der Zusammenarbeit zur Arbeits- und Gesundheitsförderung, in denen 
das jeweilige Element der Zusammenarbeit genutzt wird (Prozent)

Element der Zusammenarbeit GKV- 
BA

GKV-
GKV

GRV-
LVG

Gegenseitige Information und Abstimmung über Aktivitäten 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 Aktivitäten 76 % 75 % 75 %

Gemeinsame Umsetzung von Aktivitäten 71 % 75 % 56 %

Gemeinsame Mitwirkung in Gesundheitszirkeln 18 % 21 % 13 %

Gemeinsame Durchführung von Evaluationen 41 % 25 % 50 %

Gemeinsame Öffentlichkeitsarbeit, gemeinsame Informationsmaterialien 82 % 57 % 75 %

Sonstige 0 % 25 % 0 %

Anmerkung: Es handelt sich um Beispiele der Zusammenarbeit zwischen: GKV-BA: Krankenkassen und Bundesagentur für Ar-
beit (N = 17), GKV-GKV: Krankenkassen (N = 28), GKV-LVG: Krankenkassen und Landesvereinigungen für Gesundheit 
(N = 16).

Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht

7.1.3 UMSETZUNG VON ERFOLGSFAKTOREN FÜR 
ZUSAMMENARBEIT

Eine dritte Fragestellung betraf die Umsetzung von Er-
folgsfaktoren für 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 
erwähnten Beispiele untersucht. Für jedes Beispiel be-
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werteten die an der Online-Erhebung teilnehmenden Or-
ganisationen, inwieweit319 die folgenden Erfolgsfaktoren 
für Zusammenarbeit umgesetzt wurden: 
– Der Kooperationspartner hat dazu beigetragen, dass 

die Aktivitäten für alle Beteiligten transparent und 
aufeinander abgestimmt waren. (Transparenz)

– Es fand ein regelmäßiger Informationsaustausch 
mit dem Kooperationspartner über den Verlauf der 
Zusammenarbeit statt, insbesondere beim Auftreten 
von Schwierigkeiten. (Informationsaustausch)

– Die konkreten Beiträge/Leistungen des Kooperati-
onspartners im Rahmen der Zusammenarbeit wa-
ren schriftlich dokumentiert. (Dokumentation der 
Beiträge) 

– 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 Möglichkeiten, die Ansprechpartner des 
Kooperationspartners persönlich kennenzulernen, 
z. B. am Rande der offiziellen Projektmanagement- 
und Abstimmungs-Meetings, um auch auf der per-
sonalen Ebene gegenseitiges Vertrauen zu schaffen. 
(Persönliches Kennenlernen)

– Die Zuständigkeit zwischen den gesetzlichen Kran-
kenkassen war klar geregelt. (Klare Zuständigkeit 
unter den Krankenkassen)320

Die Erfolgsfaktoren für Zusammenarbeit wurden aus den 
Empfehlungen abgeleitet, die im Rahmen der Evaluation 
des Modellprojekts „Verknüpfung von Arbeits- und Ge-
sundheitsförderung im Setting“321 entwickelt wurden.

Für die Auswertungen zu den Erfolgsfaktoren für Zusam-
menarbeit wurden die Beispiele der Zusammenarbeit in 
Gruppen zusammengefasst. Jede Gruppe enthielt dabei 
Beispiele, in denen für dieselbe Art von Kooperations-
partner Bewertungen abgegeben wurden, egal von wel-
chem Akteur die Bewertungen stammten; z. B. wurden 

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 Zuständigkeit unter den Krankenkassen“ wurde nur bewertet, wenn der bewertete Kooperationspartner 

eine gesetzliche Krankenkasse war. 
321  Schreiner-Kürten, K., Bellwinkel, M., Melzer K., Nürnberger, K., Guggemos, P., & Milles, R. (2016). Gesamtbericht zur Evaluation: 

Modellprojekt zur Verknüpfung von Arbeits- und Gesundheitsförderung im Setting. Nürnberg: Bundesagentur für Arbeit & Berlin: 
GKV-Spitzenverband. S. 48–53. (Vorläufer der Aktivität „Verzahnung von Arbeits- und Gesundheitsförderung in der kommunalen 
Lebenswelt“ [siehe Kapitel 7.4]).

322 „Keine Angabe“ wurde bei der Berechnung nicht berücksichtigt. „Keine Angabe“ wurde selten angegeben (in weniger als 10 % der 
Antworten je Erfolgsfaktor, Gruppe und Kontext der Zusammenarbeit, mit Ausnahme des Erfolgsfaktors Praxistaugliches Manual, 
für 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.

alle Beispiele der Zusammenarbeit zusammengefasst, in 
denen ein Rentenversicherungsträger bewertet wurde. 
Die Bewertungen konnten dabei z. B. von Organisatio-
nen der GKV, Unfallversicherungsträgern und Kommu-
nen stammen. In einigen Fällen 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 für die Gruppierung war das Be-
streben darzustellen, wie ein jeweiliger Kooperations-
partner wahrgenommen wird. Es wäre wünschenswert, 
jeweils auch zwischen den bewertenden Akteuren zu 
unterscheiden; es lagen jedoch nicht genügend Beispiele 
vor, um auch mit dieser weiteren Unterteilung ausrei-
chend große 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 über 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 näher die durchschnittliche Zustimmung 
an 5,0 liegt, umso mehr Akteure äußerten hohe Zustim-
mung322. Die Darstellung wurde gewählt, um die Vertei-
lung der Antworten auf die Antwortoptionen genauer 
wiedergeben zu können, als mit einer Dichotomisierung 
möglich wäre323.

Wie bereits in Kapitel 7.1.2 erläutert, ist bei der Interpre-
tation der Ergebnisse zu beachten, dass es sich um die 
Erfahrungen der Akteure zu tatsächlich 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-
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324 Der Erfolgsfaktor Klare Zuständigkeit unter den Krankenkassen wird separat dargestellt.

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 Allgemeingültigkeit der Ergebnisse 
eingeschränkt sein und Verzerrungseffekte sind möglich.

Abbildung 6: Durchschnittliche Zustimmung, dass der jeweilige Kooperationspartner die Erfolgsfaktoren 
für Zusammenarbeit im Kontext kommunale Lebenswelten umsetzt (relative Werte)

Anmerkung:  Je höher der Wert für die durchschnittliche Zustimmung, umso höher die Zustimmung. Für weitere Erläuterung siehe 
Text. Die Anzahl Beispiele der Zusammenarbeit beträgt: GKV N = 32, GUV N = 17, Kommunen (Komm.) N = 22, Landes-
vereinigungen für 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 für den ersten NPK-Präventionsbericht

5 Trifft voll und ganz zu

1 Trifft gar nicht zu

Transparenz

Praxistaugliches Manual

Informationsaustausch

Ansprechpartner

Dokumentation der Beiträge

Persönliches Kennenlernen

4

3

2

GKV

Kooperationspartner, die bewertet wurden

GUV Komm. LVG GKV selbst Komm. selbst

Durchschnittliche Zustimmung

Zusammenarbeit in kommunalen Lebenswelten 

Aus dem Kontext kommunaler Lebenswelten lagen 
insgesamt N  =  159 Beispiele vor. Sie verteilten sich 
auf folgende Gruppen: Bewertungen für gesetzliche 
Krankenkassen (GKV, N  =  32), Bewertungen für Un-
fallversicherungsträger (GUV, N  =  17), Bewertungen für 
Kommunen (Komm., N = 22), Bewertungen für Landes-
vereinigungen für 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 für 
Zusammenarbeit324, 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, persönliches Kennenlernen) erhielten 
in allen Gruppen hohe Zustimmung (jeweils 4,2–4,9 je 
Gruppe). Die Dokumentation der Beiträge des Koopera-
tionspartners und das Vorliegen eines praxistauglichen 
Manuals für 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 überbetrieblichen Ebene vor. Sie verteilten 
sich auf folgende Gruppen: Bewertungen für gesetzliche 
Krankenkassen (GKV, N = 29 bzw. 18 für betrieblich und 
überbetrieblich), Bewertungen für Rentenversicherungs-
träger (GRV, N = 15 bzw. 12), Bewertungen für Unfallver-
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sicherungsträger (GUV, N = 19 bzw. 11), Bewertungen für 
Arbeitgeberorganisationen (AO) (N = 11 bzw. 10).

Auf der betrieblichen Ebene bestand insgesamt betrach-
tet bei der Bewertung der Erfolgsfaktoren nur teilweise 
Zustimmung, dass die Sozialversicherungsträger die Er-
folgsfaktoren umsetzten; bezogen auf die Arbeitgeberor-
ganisationen war die Zustimmung tendenziell höher (Ab-
bildung 7). Die relativ höchste Zustimmung bestand, wie 
auch im Kontext kommunale Lebenswelten, bezogen auf 
die Erfolgsfaktoren klare Festlegung einer Ansprechper-
son und persönliches Kennenlernen (jeweils 3,6–4,5 je 
Gruppe). Die relativ niedrigste Zustimmung bestand für 
den Erfolgsfaktor praxistaugliches Manual (2,7–2,9 für die 
Gruppen GKV, GRV und GUV; 3,6 für AO).

Auf der überbetrieblichen Ebene ergab sich ein ähn-
liches Bild wie auf der betrieblichen Ebene, wobei 
die Zustimmung tendenziell höher war (Abbildung 8). 
Hohe Zustimmung erhielten die klare Festlegung einer 
Ansprechperson und die Möglichkeit des persönlichen 
Kennenlernens (jeweils 4,1–4,8 je Gruppe). Die geringste 

325 Die Differenz zu den N = 61 in Kapitel 7.1.2 genannten Beispielen entsteht, da drei Beispiele, in denen LVG eine Bewertung für 
gesetzliche Krankenkassen abgaben, aufgrund der geringen Fallzahl nicht dargestellt werden.

Zustimmung erhielten die Erfolgsfaktoren praxistaug-
liches Manual (2,6–3,4 je Gruppe) und Dokumentation 
der Beiträge (3,3–3,8 je Gruppe).

Zusammenarbeit bei Arbeits- und 
Gesundheitsförderung

Aus dem Kontext der Arbeits- und Gesundheitsförderung 
lagen insgesamt N = 58 Beispiele vor325. Die bewertende 
Organisation war in diesen Beispielen immer eine Or-
ganisation aus der Akteursgruppe GKV. Somit kann hier 
nur über die Perspektive der GKV berichtet werden. Die 
Beispiele verteilten sich auf folgende Gruppen: Bewer-
tungen für die Bundesagentur für Arbeit (BA, N  =  17), 
Bewertungen für Landesvereinigungen für Gesundheit 
(LVG) N =  13, Selbstbewertungen in der Akteursgruppe 
GKV (GKV selbst) N = 28.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Organisationen der GKV 
hohe Zustimmung äußerten, dass die Kooperationspart-
ner Erfolgsfaktoren für Zusammenarbeit umsetzten (Ab-
bildung 9). Insbesondere bei den Bewertungen für die 

Abbildung 7: Durchschnittliche Zustimmung, dass der jeweilige Kooperationspartner die Erfolgsfaktoren 
für Zusammenarbeit im Kontext Arbeitswelt (betriebliche Ebene) umsetzt (relative Werte)

 
 
 

Anmerkung:  Je höher der Wert für die durchschnittliche Zustimmung, umso höher die Zustimmung. Für weitere Erläuterung siehe 
Text. Die Anzahl Beispiele der Zusammenarbeit beträgt: GKV N = 29, GRV N = 15, GUV N = 19, Arbeitgeberorganisationen 
(AO) N = 11.

Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht
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LVG war die Zustimmung sehr hoch für die Erfolgsfak-
toren Transparenz, Informationsaustausch, klare Festle-
gung einer Ansprechperson und persönliches Kennenler-
nen (jeweils 4,8).

Zuständigkeit unter den Krankenkassen

In allen drei Kontexten waren die an der Online-Erhe-
bung teilnehmenden Organisationen, die angaben, mit 
gesetzlichen Krankenkassen zusammengearbeitet zu 
haben, zusätzlich aufgefordert, den Erfolgsfaktor „Die 
Zuständigkeit zwischen den gesetzlichen Krankenkas-
sen war klar geregelt.“ (Klare Zuständigkeit 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 
Zuständigkeit der Krankenkassen im Rahmen von tat-
sächlich stattfindenden Beispielen der Zusammenarbeit 
eine Behinderung waren. Es konnten keine Aussagen ge-
troffen werden, inwiefern Unklarheiten in Bezug auf die 

326 Im Kontext Arbeitswelt wurden die Selbstbewertungen nicht ausgewertet.
327 Im Kontext der Arbeits- und Gesundheitsförderung liegt keine ausreichende Anzahl Beispiele vor.

Zuständigkeit 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 Zuständigkeit unter den Krankenkassen 
äußerten (4,5 in kommunalen Lebenswelten und 4,4 
im Kontext Arbeits- und Gesundheitsförderung326). 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. überbetrieblichen Ebene327). So-
mit schien Unklarheit bei der Zuständigkeit zwischen 
den gesetzlichen Krankenkassen – zumindest bezogen 
auf die hier bewerteten Beispiele der Zusammenarbeit 
– kein grundsätzliches 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 vergrößern. Die Zusammenarbeit scheint also auf 

Abbildung 8: Durchschnittliche Zustimmung, dass der jeweilige Kooperationspartner die Erfolgsfaktoren 
für Zusammenarbeit im Kontext Arbeitswelt (überbetrieblichen Ebene) umsetzt (relative Werte)

 

Anmerkung:  Je höher der Wert für die durchschnittliche Zustimmung, umso höher die Zustimmung. Für weitere Erläuterung siehe 
Text. Die Anzahl Beispiele der Zusammenarbeit beträgt: GKV N = 18, GRV N = 12, GUV N = 11, Arbeitgeberorganisationen 
(AO) N = 10.

Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht
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einem relativ hohen professionellen Niveau abzulaufen. 
Lediglich die Verwendung praxistauglicher Manuale 
und die Dokumentation der Beiträge der Kooperations-
partner sollten mehr Beachtung finden. Praxistaugliche 
Manuale enthalten z. B. Beschreibungen der kooperie-
renden Organisationen, Informationen über die gesetz-
lichen Grundlagen, auf denen sie handeln, sowie zu 
ihren Handlungsprinzipien. Diese Informationen leicht 
zur Hand zu haben, kann Missverständnissen vorbeu-
gen und damit die Zusammenarbeit erleichtern. Die 
Dokumentation der Beiträge 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 können Dokumentati-
onen Transparenz darüber schaffen, ob im Rahmen einer 
Kooperation tatsächlich alle notwendigen Beiträge bzw. 
Leistungen erbracht werden können.

Abbildung 9: Durchschnittliche Zustimmung, dass der jeweilige Kooperationspartner die Erfolgsfaktoren 
für Zusammenarbeit im Kontext der Arbeits- und Gesundheitsförderung umsetzt (relative Werte)

Anmerkung:  Je höher der Wert für die durchschnittliche Zustimmung, umso höher die Zustimmung. Für weitere Erläuterung siehe 
Text. Die Anzahl Beispiele der Zusammenarbeit beträgt: Bundesagentur für Arbeit (BA) N = 17, Landesvereinigungen für 
Gesundheit (LVG) N = 13, Selbstbewertungen in der Akteursgruppe GKV (GKV selbst) N = 28.

Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht
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328 Weitere Informationen zur Auswahl der Fallbeispiele können dem Anhang 1.2.1 entnommen werden.

7.1.4 FALLBEISPIELE FÜR ZUSAMMENARBEIT

Nachfolgend werden zwölf Fallbeispiele vorgestellt, 
anhand derer fördernde und hemmende Faktoren der 
Zusammenarbeit aufgezeigt werden. Die Ausführungen 
beruhen auf Telefoninterviews mit den jeweiligen Ko-
operationspartnern.328 Wiederkehrende Faktoren sind 
z.  B. das Finden einer „gemeinsamen Sprache“, der 
Aufbau klarer Entscheidungsstrukturen, die Nutzung der 
spezifischen Expertise der Kooperationspartner sowie 
die Unterstützung durch Vorgesetzte oder externe Füh-
rungspersonen. Die Fallbeispiele verdeutlichen, wie un-
terschiedlich Aktivitäten gestaltet sein können.

7.1.4.1 Landesprogramm Bildung und Gesundheit 
NRW

Kontext der Zusammenarbeit: Aktivitäten in 
kommunalen Lebenswelten

Beschreibung der Aktivität: Ausgehend von dem Leit-
motiv „Gute gesunde Schule“ ist das Landesprogramm 
Bildung und Gesundheit (BuG) NRW ein Programm zur 
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Förderung der integrierten Gesundheits- und Qualitäts-
entwicklung in Schulen. Ziel ist die nachhaltige Ver-
besserung der Gesundheits- und Bildungschancen von 
Kindern und Jugendlichen sowie das Wohlbefinden und 
die Leistungsfähigkeit der in den Schulen tätigen Er-
wachsenen. Dabei werden Themen wie z. B. Ernährung, 
Bewegung, Schulklima, Stressreduktion und Sicherheit 
bearbeitet. Die Träger des Landesprogramms bringen fi-
nanzielle und personelle Ressourcen ein und verstehen 
sich als Kooperationspartner der Schulen.

Zielgruppe: Schulen in NRW einschließlich aller am 
Schulleben beteiligten Personen wie Schülerinnen und 
Schüler, Lehrkräfte, schulisches Personal

Kooperationspartner: GKV (AOK NORDWEST, AOK 
Rheinland/Hamburg, BARMER, BKK Landesverband 
Nordwest, DAK-Gesundheit, Handelskrankenkasse, Han-
seatische Krankenkasse, IKK classic, Kaufmännische 
Krankenkasse, KNAPPSCHAFT, SVLFG, Techniker Kran-
kenkasse), GUV (Unfallkasse Nordrhein-Westfalen), Mi-
nisterium für Schule und Bildung NRW, Ministerium für 
Arbeit, Gesundheit und Soziales NRW, Landeszentrum 
Gesundheit NRW, Schulen

Weiterführende Informationen: www.bug-nrw.de 

In der Steuerungsgruppe auf Landesebene stellte das 
Finden eines gemeinsamen Verständnisses eine der 
wesentlichen Herausforderungen, aber auch die grund-
legende Entscheidungsgrundlage für alle Beteiligten 
dar. Ausgehend von einem unterschiedlichen Selbst-
verständnis dessen, was integrierte Gesundheits- und 
Qualitätsentwicklung im Bildungsbereich generell und 
spezifisch in der Schule bedeutet, mussten und müssen 
die Schnittstellen des gemeinsamen Handelns stets aufs 
Neue ausgelotet und weiterentwickelt werden. Zu Beginn 
der Kooperation wurden Fragen grundsätzlicher Natur 
erörtert auch heute noch wird in den jährlich mehrfach 
stattfindenden Treffen durchaus kontrovers und teilwei-
se langwierig diskutiert. Verschiedene Blickwinkel der 
einzelnen Träger, unterschiedliche fachliche Hintergrün-
de und sich ergänzende Kompetenzen werden im Rah-
men der Steuerungsgruppe jedoch als Bereicherung und 
Mehrwert verstanden, die insbesondere die konzeptio-
nelle Weiterentwicklung befördern. Die zugestandenen 
Aufwendungen für die Arbeit auf strategischer Ebene so-
wie das gemeinsam getragene Leitbild ermöglichen den 
Kooperationspartnern Konsensfähigkeit, 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 erhöhen, 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 
Richtungsänderungen und Anpassungen vorzunehmen.

Das Landesprogramm kann eine sehr gut aufgebaute 
und bewährte Infrastruktur vorweisen, bestehend aus 
einer Steuerungsgruppe auf Landesebene, Bezirkskoor-
dinatoren auf Ebene der fünf nordrhein-westfälischen 
Regierungsbezirke sowie regionalen BuG-Koordinatorin-
nen und BuG-Koordinatoren aus der Lehrerschaft, die 
über das Ministerium für Schule und Bildung freigestellt 
werden und im operativen Geschäft die Schulen beraten. 
Die obere Schulaufsicht wirkt durch Beratung der Koor-
dinatorinnen und Koordinatoren ebenfalls entscheidend 
mit. Struktur, Grundkonzept und Leitidee des Landespro-
gramms sind in einer Geschäftsordnung festgeschrieben.

Inzwischen verfügt das Programm durch die breite Trä-
gerschaft über ein erhebliches Finanzvolumen und damit 
einen entsprechend großen Handlungs- und Gestaltungs-
spielraum. Gleichermaßen sieht sich die Zusammen-
arbeit gerade dadurch aber auch vor Schwierigkeiten 
gestellt, beispielweise wenn es um datenschutzrecht-
liche Fragen, die Verwaltung gemeinsamer finanzieller 
Mittel, öffentliche Ausschreibungen oder die Schaffung 
spezifischer Personalstellen für das Landesprogramm 
geht. Hier besteht seitens der Kooperationspartner der 
Wunsch an den Gesetzgeber, einen geeigneten rechtli-
chen Rahmen zu schaffen, damit die Zusammenarbeit 
künftig noch weiter ausgebaut werden kann.

7.1.4.2 Spielebox Aufgetischt!

Kontext der Zusammenarbeit: Aktivitäten in kommuna-
len Lebenswelten

Beschreibung der Aktivität: Die „Spielebox Aufgetischt!“ 
ist eine Zusammenstellung von 15 Tischspielen, die Kin-
der und Jugendliche beim Deutschlernen unterstützen 
soll. Sie schafft Lese-, Schreib und Gesprächsanlässe zu 
den Alltagsthemen Essen und Trinken. Durch die Spie-
lebox werden spielerisch Ernährungs- und Gesundheits-
kompetenzen vermittelt und gleichzeitig Sprachlernen 
unterstützt. Sie wird von ehren- und hauptamtlichen 
Kräften im Bereich der Migrantenbetreuung oder der 
Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit Sprach-

http://www.bug-nrw.de
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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 für gesunde Ernährung und mehr Bewegung“ durch 
Förderung des BMEL entwickelt und evaluiert.329

Zielgruppe: Deutschlernende vom Grundschul- bis Er-
wachsenenalter 

Kooperationspartner: GKV (Verband der Ersatzkassen 
e. V.330, BKK Landesverbände Bayern, Mitte, NORDWEST 
und Süd, BAHN-BKK, BIG direkt gesund, IKK Branden-
burg und Berlin, IKK classic, IKK Nord, IKK gesund plus, 
IKK Südwest, KNAPPSCHAFT und SVLFG), Bundesminis-
terium für Ernährung und Landwirtschaft (BMEL), Bun-
deszentrum für Ernährung (BZfE) in der Bundesanstalt 
für Landwirtschaft und Ernährung (BLE), Europauniver-
sität Flensburg (EUF)

Weiterführende Informationen: www.in-form.de/netz-
werk/projekte/aufgetischt-spielend-deutsch-lernen-mit-
dem-thema-essen-und-trinken/ 

Im Zuge des Inkrafttretens des Präventionsgesetzes in-
itiierten die leitenden Selbstverwalter auf Ebene der 
Kassenartenverbände eine Zusammenarbeit der gesetz-
lichen Krankenkassen. Im Austausch mit dem BMEL 
wurde die Aktivität „Spielebox Aufgetischt!“ für die Zu-
sammenarbeit ausgewählt. Der von dieser hohen Ebene 
der GKV ausgehende Impuls war förderlich für die Zu-
sammenarbeit und hat die Kooperation in hohem Maße 
handlungsfähig gemacht. Die Initiatoren haben die The-
matik mit viel „Herzblut“ vorangebracht.

Ein weiterer Erfolgsfaktor für die Zusammenarbeit 
ist die klare Arbeitsteilung gemäß den Kompetenzen 
der Kooperationspartner: So sind z. B. die EUF für die 
Evaluation des Einsatzes der Spielebox, die gesetzlichen 
Krankenkassen für die Finanzierung der Aktivität und für 
die Sicherstellung eines Zugangs in die entsprechenden 
Lebenswelten und das BZfE u.  a. für die Koordination 
von Produktion und Verteilung sowie für die erforderli-
chen Ausschreibungen zuständig. Das BMEL begleitet die 
Zusammenarbeit auf fachlicher Ebene sowie durch die 
Schirmherrschaft der Bundesministerin. Eine Besonder-
heit in der Zusammenarbeit ist bei dieser Aktivität, dass 
die kooperierenden Partner ein (durch EUF und BZfE) 

329 Im Rahmen eines dreijährigen INTERREG-Projekts der EUF war eine Vorläuferversion der Spielebox im Kontext der Alphabetisierung 
und Grundbildung entstanden. Diese wurde kooperativ durch das BZfE und die EUF weiterentwickelt und bezüglich Einsatz und 
Nutzen getestet.

330 Im Namen und Auftrag der Techniker Krankenkasse, BARMER, DAK-Gesundheit, Kaufmännische Krankenkasse, 
Handelskrankenkasse, Hanseatische Krankenkasse.

entwickeltes, qualitätsvolles Präventionsprodukt – die 
Spielebox – vorfanden, das gezielt in die Lebensweltakti-
vitäten der Krankenkassen integriert werden kann.

Die Partner entwickelten Strukturen der Zusammenar-
beit: eine Kooperationsvereinbarung, regelmäßige Tref-
fen und ein Konsensverfahren für Entscheidungen. Zur 
Struktur gehört auch die Federführung durch eine der 
gesetzlichen Krankenkassen. Wichtig sind darüber hin-
aus klare Absprachen sowie Zusammenfassungen und 
Protokolle der Treffen und Telefonkonferenzen.

Was haben die Partner über die Zusammenarbeit in ei-
ner Aktivität der Gesundheitsförderung und Prävention 
gelernt? Es ist zwar intensive Arbeit und viel Zeit nötig, 
um die Strukturen der Zusammenarbeit zu schaffen, 
um ein gemeinsames Ziel zu entwickeln sowie Kom-
munikations- und Entscheidungswege herzustellen und 
Verständnis für die jeweilige Arbeitsweise bzw. instituti-
onellen Interessen der Partner zu entwickeln. Aber der 
Aufwand rentiert sich für alle Beteiligten: Die Entwick-
ler gewinnen mit den Kassenverbänden leistungsstarke 
Partner und erreichen eine große Flächendeckung bei 
der Verteilung. Die Kassenverbände können auf ein be-
reits bestehendes, qualitätsgesichertes und evaluiertes 
Konzept zurückgreifen.

7.1.4.3 Trittsicher durchs Leben

Kontext der Zusammenarbeit: Aktivitäten in kommuna-
len Lebenswelten

Beschreibung der Aktivität: Die Aktivität „Trittsicher 
durchs Leben“ möchte durch das Angebot von wohn-
ortnahen Bewegungskursen die Alltags-Mobilität älterer 
Menschen im ländlichen Raum erhalten und verbessern. 
Die Teilnehmenden erlernen Kraft- und Balanceübun-
gen, durch die ihre Mobilität erhöht und das Sturzrisiko 
im Alltag vermindert werden sollen.

Zielgruppe: Ältere Menschen im ländlichen Raum

Kooperationspartner: Sozialversicherung für Landwirt-
schaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG), Deutscher Land-
Frauenverband e. V. (dlv), Deutscher Turner-Bund e. V. 
(DTB), Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart, Abteilung 
für Geriatrie und Geriatrische Rehabilitation (RBK) 

http://www.in-form.de/netzwerk/projekte/aufgetischt-spielend-deutsch-lernen-mit-dem-thema-essen-und-trinken/
http://www.in-form.de/netzwerk/projekte/aufgetischt-spielend-deutsch-lernen-mit-dem-thema-essen-und-trinken/
http://www.in-form.de/netzwerk/projekte/aufgetischt-spielend-deutsch-lernen-mit-dem-thema-essen-und-trinken/
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Weiterführende Informationen: www.trittsicher.org 

Ziel der Kooperationspartner ist es, ein möglichst flä-
chendeckendes und niedrigschwelliges Angebot für äl-
tere Menschen im ländlichen 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 
Aktivität in der Lebenswelt Kommune gut gelingen kann, 
wenn die Kooperationspartner in den Strukturen vor 
Ort persönlich verhaftet sind. So sind die Landfrauen in 
ländlichen 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 überregionales, 
flächendeckendes Netz von ausgebildeten Übungsleite-
rinnen und -leitern an, die im Thema Sturzprävention er-
fahren sind. Er hat darüber hinaus Kontakte in die Verei-
ne und Vereinsstrukturen und bringt seine Expertise für 
einen funktionierenden Regelbetrieb des Kursangebots 
ein. Die Besonderheit der SVLFG, alle Zweige der Sozi-
alversicherung unter einem Dach anzubieten, macht es 
der Krankenversicherung möglich, im Rahmen des über-
greifenden Themenfelds Prävention den Außendienst 
der landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaft bei der 
Gewinnung von Kursteilnehmern einzubinden.

Wissenschaftlich begleitet wurde die Aktivität 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 Aktivität „Trittsicher durchs Leben“ zu-
nächst in fünf Bundesländern pilothaft zu verankern und 
von September 2015 bis September 2017 28.000 Kursteil-
nehmer zu gewinnen. Darüber hinaus richtete die SVLFG 
drei Telezentren ein, die für Ablauf und Organisation des 
Projekts zuständig sind. Diese sind mit jeweils drei Mit-
arbeitenden ausgestattet und bilden den Kern der Pro-
jektorganisation.

Für die Zusammenarbeit wählten die Partner unter-
schiedliche Formen und Formate. In Sitzungen der Steu-

erungsgruppe wurde die konzeptionelle übergeordnete 
Ebene des Projekts gemeinsam erarbeitet. Ergänzend 
gab es viele Arbeitstreffen, Workshops und Telefonkon-
ferenzen, in denen die konkrete Arbeit und Umsetzung 
vor Ort geplant wurde.

7.1.4.4 Pflegebedürftige Aktiv Fördern

Kontext der Zusammenarbeit: Aktivitäten in kommuna-
len Lebenswelten

Beschreibung der Aktivität: Die Aktivität „Pflegebedürf-
tige Aktiv Fördern“ (PAF) wendet sich an stationäre Pfle-
geeinrichtungen und verfolgt das Ziel, die Mobilität der 
Bewohnerinnen und Bewohner zu fördern und dadurch 
die Lebensqualität und das Wohlbefinden zu verbessern. 
Die Mitarbeitenden der Pflegeeinrichtungen werden in 
einem mehrstufigen Prozess dazu befähigt, Kraft- und 
Balance-Trainings für die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner durchzuführen und die Mobilitätsförderung in den 
Pflegealltag zu integrieren. Die Qualifizierung findet über 
einen Zeitraum von sechs Monaten statt und wird von 
Mitarbeitenden eines privaten Dienstleisters im Sinne ei-
nes begleitenden Praxiscoachings durchgeführt. Einrich-
tungen, die an PAF teilnehmen, erhalten ein Zertifikat.

Zielgruppe: pflegebedürftige Menschen in stationären 
Pflegeeinrichtungen

Kooperationspartner: SPV (AOK Sachsen-Anhalt, BAR-
MER, Bahn BKK, DAK-Gesundheit, Handelskrankenkasse, 
Hanseatische Krankenkasse, IKK gesund plus, Kaufmän-
nische Krankenkasse, Salus BKK, SVLFG, KNAPPSCHAFT, 
Techniker Krankenkasse), privater Dienstleister

Weiterführende Informationen: www.eumedias.de/
projekt_paf.html 

Die Idee für die Aktivität „Pflegebedürftige Aktiv Fördern“ 
(PAF) entstand im Zuge der Landesrahmenvereinbarung 
in Sachsen-Anhalt. Unter dem Dach des Landesforums 
Prävention, das für die Umsetzung der Landesrahmen-
vereinbarung in Sachsen-Anhalt verantwortlich ist, 
wurde die Arbeitsgruppe „Prävention in der Pflege“ ge-
gründet. Diese entwickelte – ausgehend von dem mit 
Inkrafttreten des Präventionsgesetzes neuen Auftrag der 
SPV, Leistungen zur Prävention in stationären Pflegeein-
richtungen zu erbringen – die Idee für PAF.

Die kassenartenübergreifende Zusammenarbeit findet 
unter der Federführung einer Pflegekasse statt. Weiter-
hin wurde ein privater Dienstleister, der in der Organisa-

http://www.trittsicher.org
http://www.eumedias.de/projekt_paf.html
http://www.eumedias.de/projekt_paf.html
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tions- und Persönlichkeitsentwicklung Erfahrung hat, für 
die Kooperation gewonnen.

Seitens der Pflegeeinrichtungen in Sachsen-Anhalt stößt 
PAF auf großes Interesse. Vorgesehen war, das Programm 
bis Ende 2018 in 330 Pflegeheimen umzusetzen. Dieses 
Ziel wurde bereits im Mai 2018 erreicht. Aufgrund der 
großen Nachfrage und bestehender Wartelisten ist eine 
aktive Akquise derzeit nicht mehr erforderlich. Die gro-
ße Anzahl erreichter und interessierter Einrichtungen 
bedeutet auch einen relativ hohen Finanzierungsbedarf. 
Dieser kann durch die kassenübergreifende Aufstellung 
und gemeinsam definierte Zielsetzung von PAF gut rea-
lisiert werden.

Auf strategischer und konzeptioneller Ebene beförderte 
insbesondere das von allen Kooperationspartnern ge-
meinsam getragene Verständnis der Prävention 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.

7.1.4.5 Gesundheit fördern – Versorgung stärken

Kontext der Zusammenarbeit: Aktivitäten in kommuna-
len Lebenswelten 

Beschreibung der Aktivität: Unter dem Titel „Gesund-
heit fördern – Versorgung stärken“ haben es sich der 
Landkreis Marburg-Biedenkopf und die Universitäts-
stadt Marburg zur Aufgabe gemacht, Aktivitäten der 
Gesundheitsförderung und Prävention in der Region 
zu koordinieren und an einer abgestimmten Strategie 
auszurichten. Ein Schritt dazu war die Schaffung einer 
Geschäftsstelle im Gesundheitsamt und die Einstellung 
eines Präventionskoordinators sowie die Einrichtung der 
Koordinierungsstelle Gesunde Stadt bei der Universitäts-
stadt Marburg. Weiterhin wurden Bedarfsanalysen und 
jährliche Präventionskonferenzen durchgeführt. Aufbau-
end auf dieser Basis planen die kommunalen Verwaltun-
gen nun bestehende Maßnahmen zu koordinieren und 
(wo relevant) neue Maßnahmen 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, 
Universitätsstadt Marburg

Weiterführende 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/

Auslöser für die Initiative „Gesundheit fördern – Versor-
gung stärken“ war die Beobachtung, dass es im Land-
kreis und in der Stadt bereits eine Vielzahl von Aktivi-
täten der Gesundheitsförderung und Prävention gab, 
die jedoch unkoordiniert nebeneinander herliefen und 
daher nicht ihr volles Potenzial entfalten konnten. Wei-
terhin fand die gesundheitliche Chancengleichheit nicht 
ausreichend Berücksichtigung. Mit Inkrafttreten des 
Präventionsgesetzes wuchs das Interesse an Gesund-
heitsförderung und Prävention weiter. Um diese Chance 
wahrzunehmen und die Weiterentwicklung der Gesund-
heitsförderung und Prävention entlang einer Gesamtstra-
tegie zu ermöglichen, wurde die Initiative gegründet. 
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 Geschäftsstelle 
eingerichtet und ein Präventionskoordinator 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 Gesundheitsförderung und Prävention 
regional zu stärken. So wurde z. B. mittels strukturier-
ter Interviews, Bürgerdialogen und Online-Befragungen 
eine Bedarfsanalyse durchgeführt. Dabei war die enge 
Zusammenarbeit mit den Gemeinden und Städten im 
Landkreis bzw. den Stadtteilen der Stadt entscheidend. 
Weiterhin fand 2017 eine erste Präventionskonferenz 
statt, zu der alle relevanten Akteure innerhalb (z. B. Ju-
gendamt, Stabsstelle für Altenhilfe, Kreisjobcenter) und 
außerhalb (z. B. freie Träger, Vereine) der kommunalen 
Verwaltung eingeladen waren. Auf der Konferenz stellte 
sich die Initiative den fast 200 teilnehmenden Akteuren 
vor. Weiterhin wurde ein gemeinsames Verständnis von 
Gesundheitsförderung und Prävention erarbeitet und da-
von ausgehend die lebensphasenorientierte Gesamtstra-
tegie weiterentwickelt. Die Akteure setzten ihre Arbeit 
nach der Präventionskonferenz in lebensphasenbezoge-

https://www.marburg-biedenkopf.de/soziales_und_gesundheit/
https://www.marburg-biedenkopf.de/soziales_und_gesundheit/


ERFAHRUNGEN MIT DER UMSETZUNG DES PRÄVENTIONSGESETZES188

nen Arbeitskreisen fort. Dabei hat sich die Einbindung 
von Expertinnen und Experten in die Arbeitskreise als er-
folgreiches Element der Zusammenarbeit herausgestellt.

Aufgrund der stärkeren Vernetzung der Akteure durch 
die Initiative konnte das Thema Gesundheitsförderung 
und Prävention als Querschnittsthema innerhalb der 
kommunalen Verwaltung etabliert werden. Im nächsten 
Schritt sollen partizipativ entwickelte Gesundheitsziele 
etabliert werden, welche die Grundlage für prioritäre 
Handlungsfelder und Maßnahmen sein werden. Denk-
bar wäre, dabei auch Sozialversicherungsträger anzu-
sprechen und für die Zusammenarbeit zu gewinnen.

7.1.4.6 Konflikthotline

Kontext der Zusammenarbeit: Aktivitäten in der Ar-
beitswelt 

Beschreibung der Aktivität: Im Rahmen der Konflikthot-
line Baden-Württemberg bieten geschulte Ehrenamtliche 
über 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 über die Hotline ausüben 
können. Ziel ist die Prävention konfliktbedingter psychi-
scher Belastungen.

Zielgruppe: Erwerbstätige in Baden-Württemberg

Kooperationspartner: GKV (AOK Baden-Württemberg, 
BKK Landesverband Süd), GRV (Deutsche Rentenver-
sicherung Baden-Württemberg), GUV (Unfallkasse Ba-
den-Württemberg), Ministerium für Wirtschaft, Arbeit 
und Wohnungsbau Baden-Württemberg, Reha-Zentren 
Baden-Württemberg, Deutscher Gewerkschaftsbund 
Baden-Württemberg, Schlossklinik Bad Buchau, Lui-
senklinik, ZfP Südwürttemberg, Kirchlicher Dienst in der 
Arbeitswelt Baden und Württemberg, Katholische Be-
triebsseelsorge Diözese Rottenburg-Stuttgart

Weiterführende Informationen: www.konflikthot-
line-bw.de 

Die Konflikthotline in ihrer heutigen Form ist im Rahmen 
der Zusammenarbeit der Kooperationspartner entstan-
den. Ein zentrales Erfolgsmerkmal der Zusammenarbeit 
war die Bereitschaft der Beteiligten, gegenüber 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 stärker präventiven 
Ansatz, der jegliche Formen von Arbeitsplatzkonflikten 
umfasst, weiterentwickelt.

Vorgänger der Konflikthotline war die im Jahr 2008 
auf Initiative der Deutschen Rentenversicherung Ba-
den-Württemberg gegründete „Mobbing-Hotline Ba-
den-Württemberg“. Damals wurden Beratungsangebote 
der Gewerkschaften und Kirchen (regionale Mobbing-Te-
lefone) in das Konzept integriert und unter dem Dach der 
„Mobbing-Hotline Baden-Württemberg“ in einem Netz-
werk organisiert. Es entstand ein landesweit koordinier-
tes, strukturiertes Beratungsangebot nach einheitlichen 
Qualitätsstandards.

2013 wurde das Netzwerk in eine Vereinsstruktur, be-
stehend aus einem Vorstand, einer Mitgliederversamm-
lung, einem Verwaltungsrat und einem Expertinnen- 
und Expertenbeirat, überführt und in „Konflikthotline 
Baden-Württemberg e.  V.“ umbenannt. Im Rahmen 
dieses Prozesses gelang es den Kooperationspartnern, 
ihre jeweiligen Expertisen zu bündeln und so ein über-
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 für das Gelingen des 
Prozesses und damit der Fortführung der Zusammenar-
beit waren u. a. regelmäßige Gespräche, das gegenseiti-
ge Anhören und Einnehmen von anderen Standpunkten 
sowie das Verständnis für die Standpunkte der Partner 
und ein Bemühen um Interessenausgleiche.

Die Beteiligten möchten gerne noch weitere Perspek-
tiven im Hinblick auf den Umgang mit Konflikten am 
Arbeitsplatz in ihre Arbeit einfließen lassen. Deshalb 
besteht der Wunsch, auch Arbeitgeberverbände als För-
derer des Vereins zu gewinnen. Auch künftig möchte sich 
der Verein mit Blick auf eine sich wandelnde Arbeitswelt 
weiterentwickeln, z. B. um auch jüngere Erwerbstätige 
und Berufseinsteigende besser ansprechen zu können. 
Weitere Erfolgsfaktoren sehen die Akteure in der regel-
mäßigen Qualitätssicherung ihrer Aktivitäten, der Einbe-
ziehung eines Expertenbeirats und der Evaluation.

7.1.4.7 Ganzheitliches Präventionsmodell zur  
Beschäftigungsfähigkeit

Kontext der Zusammenarbeit: Aktivitäten in der Ar-
beitswelt 

http://www.konflikthotline-bw.de
http://www.konflikthotline-bw.de
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Beschreibung der Aktivität: Die Aktivität „Ganzheitli-
ches Präventionsmodell zur Beschäftigungsfähigkeit“ 
bietet kommunalen Verwaltungen, kommunalen Unter-
nehmen und Bildungseinrichtungen eine umfassende 
Beratung und Unterstützung an. Den Organisationen 
wird dabei ein Projektmanager zur Seite gestellt, der 
die Angebote der Kooperationspartner für die Berei-
che Arbeitssicherheit, Arbeits- und Gesundheitsschutz, 
betriebliches Eingliederungsmanagement, Demografie 
und betriebliche Gesundheitsförderung koordiniert und 
somit eine Lotsenfunktion durch den gesamten Bereich 
der Sozialversicherung ausübt. Ziel ist, die Arbeits- und 
Beschäftigungsfähigkeit 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 

Weiterführende Informationen: n. z.

Die Kooperation im Rahmen der Aktivität „Ganzheitli-
ches Präventionsmodell zur Beschäftigungsfähigkeit“ 
entstand ausgehend von Kontakten, die bei der Zusam-
menarbeit in vorherigen Einzelprojekten mit Unterneh-
men geknüpft wurden. Die Akteure kannten sich daher 
sowohl persönlich als auch in Bezug auf die unterschied-
lichen Ansätze der Prävention im weitesten Sinne, die 
sie in ihrer Arbeit einsetzen. Durch den vorherigen Aus-
tausch bestand bereits ein gegenseitiges Vertrauensver-
hältnis, was die Kooperationspartner als einen wesent-
lichen Erfolgsfaktor für ihre Zusammenarbeit ansehen.

Ein wichtiges Element des ganzheitlichen Präventions-
modells zur Beschäftigungsfähigkeit ist eine Bedarfsana-
lyse, die die Kooperationspartner gemeinsam durchfüh-
ren. Die GUV übernimmt dabei die Gesamtkoordination 
und stellt die Verbindung zu den Kooperationspartnern 
her. Bei der Bedarfsanalyse beraten die Kooperations-
partner häufig mehrere konkrete Maßnahmen, um eine 
gemeinsame Lösung für 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 Gesundheitsförderung, Arbeitsschutz) des 
Präventionsmodells gedacht und gestaltet wird. Im Rah-
men des Eingliederungsmanagements werden für die 

gemeinsame Lösungsfindung auch konkrete Einzelfälle 
beraten. Aus den Erkenntnissen der Einzelfallberatung 
werden Lösungen zur systemischen Optimierung abge-
leitet. Die Kooperationspartner lassen dann jeweils die 
ihrem gesetzlichen Auftrag entsprechenden Leistungen 
in das weitere Projekt einfließen. Um die gemeinsame 
Bedarfserhebung zu ermöglichen, stimmten die Koope-
rationspartner Regelungen bezüglich des Datenschutzes 
ab, die ein trägerübergreifendes Agieren ermöglichen.

Die Akteure erleben es als sehr bereichernd, an der 
gesamten Prozesskette von Bedarfserhebung über Um-
setzung bis zur Erfolgskontrolle teilzuhaben und diese 
gemeinsam gestalten zu können. Daraus erwächst eine 
hohe Motivation aller Beteiligten. In der trägerüber-
greifenden Zusammenarbeit hat es sich bewährt, die 
Entscheidungsstrukturen jedes einzelnen Trägers zu 
berücksichtigen, auch wenn es dadurch zu längeren 
Abstimmungsprozessen kommen kann. Durch die Ab-
stimmung lernen die Kooperationspartner die Arbeit der 
anderen besser kennen und sammeln wertvolle Erfah-
rungen.

Einen weiteren Erfolgsfaktor ihrer Arbeit sehen die Ko-
operationspartner darin, dass sie sich gegenüber den 
Organisationen der kommunalen Verwaltung zu einer 
hohen Flexibilität und Kundenorientierung verpflichtet 
sehen, wodurch ein lösungsorientiertes Vorgehen beför-
dert wird und strukturelle Unterschiede in den Hinter-
grund treten.

7.1.4.8 Starke Partner für gesundes Leben und  
Arbeiten

Kontext der Zusammenarbeit: Aktivitäten in der Ar-
beitswelt

Beschreibung der Aktivität: Im Rahmen eines Modell-
projekts mit der VR FinanzDienstLeistung GmbH erpro-
ben die GRV und die GUV eine gemeinsame Beratung 
zum Thema betriebliches Eingliederungsmanagement, 
Prävention und betriebliche Gesundheitsförderung. Mit-
arbeitende der GRV und GUV informierten sich zunächst 
in einem Workshop über die jeweiligen Leistungsange-
bote und stimmten das gemeinsame Vorgehen ab. Dem 
folgten gemeinsame Beratungstermine der Geschäftsfüh-
rung, der Leiterin des Personalbereichs und der Interes-
senvertretungen bei der VR FinanzDienstLeistung GmbH. 
Auf der Arbeitsebene wurden Einzelmaßnahmen (wie 
z.  B. Gesundheitstag, Workshop Gefährdungsbeurtei-
lung, Präventionsleistungen der GRV) koordiniert und in 
die Umsetzung gebracht.
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Zielgruppe: Betriebe und ihre Beschäftigten

Kooperationspartner: GRV (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund), GUV (Verwaltungs-Berufsgenossenschaft), 
VR FinanzDienstLeistung GmbH

Weiterführende Informationen: https://www.reha-
recht.de/fileadmin/user_upload/RehaRecht/Infothek/ 
Betriebe_und_Interessenvertretungen/2016/DGUV-DRV_
Bund_-_gemeinsame_Erkl%C3%A4rung.pdf 

Hintergrund der Zusammenarbeit im Rahmen des Mo-
dellprojekts mit der VR FinanzDienstLeistung GmbH ist 
die gemeinsame Erklärung „Starke Partner für gesundes 
Leben und Arbeiten“, die die GRV und GUV unterzeich-
net haben. Die Erklärung soll dazu beitragen, die Zu-
sammenarbeit von GRV und GUV bei der Beratung von 
Unternehmen zum betrieblichen Eingliederungsmanage-
ment sowie zur Gesundheitsförderung und Prävention 
durch gemeinsame Handlungsfelder und Maßnahmen 
zu koordinieren und zu stärken. Bisher hatte die GUV 
im Rahmen eines Projekts Beratung und Unterstützung 
zum Thema betriebliches Eingliederungsmanagement 
angeboten. Separat dazu berät und unterstützt der Fir-
menservice der GRV u.  a. bei der Ein- und Durchfüh-
rung des betrieblichen Eingliederungsmanagements. Die 
gemeinsame Erklärung sieht vor, dass im Rahmen von 
Modellprojekten kooperative Strukturen geschaffen und 
Erfahrungen in der gemeinsamen Beratung von Unter-
nehmen gesammelt werden. Eines der Modellprojekte 
für die Region Berlin-Brandenburg ist die gemeinsame 
Beratung der VR FinanzDienstLeistung GmbH. Ein über-
geordneter Begleitkreis koordiniert alle Modellprojekte 
bundesweit und führt die Ergebnisse der Einzelprojekte 
zusammen. Ziel ist es, ein strukturiertes Vorgehen für die 
bundesweite Beratung der Betriebe abzustimmen.

Der Workshop zu Beginn des Modellprojekts ermöglichte 
es den Mitarbeitenden der GRV und GUV, ein gemeinsa-
mes Begriffsverständnis zu entwickeln, sich über Ange-
bote, Strukturen und Vorgehensweisen zu informieren, 
Schnittstellen zu klären und Möglichkeiten für eine ge-
meinsame Beratung zu erarbeiten. Dadurch wurde eine 
gute Grundlage für die weitere Arbeit gelegt. Im Rahmen 
der nachfolgenden Beratungstermine (Auftakt, Zwischen-
bilanz) mit Entscheidungsträgern der VR FinanzDienst-
Leistungs GmbH wurden die Unterstützungsleistungen 
vorgestellt und ein gemeinsames Vorgehen abgestimmt. 
Für die Umsetzung einzelner Maßnahmen wurde eine 
Gruppe auf der Arbeitsebene gebildet. Hier standen die 
Akteure in engem Kontakt und pflegten einen schnellen 
und unbürokratischen Austausch. Verabredete Aufga-

benverteilungen und Absprachen wurden per E-Mail 
für alle dokumentiert und festgehalten. So erfolgte die 
Erbringung der Leistungen in abgestimmter Weise, wo-
bei die konkreten Leistungen durch den jeweils zustän-
digen Sozialversicherungsträger durchgeführt wurden. 
Aus Sicht der Akteure besteht keine Notwendigkeit, die 
Zusammenarbeit auf der Arbeitsebene weiter zu forma-
lisieren.

Die Akteure auf der Arbeitsebene empfinden es als be-
sonders förderlich für ihre Zusammenarbeit, dass sie in-
nerhalb ihrer Institutionen große Unterstützung für das 
Modellprojekt erfahren, wodurch interne Abstimmungs-
prozesse und Entscheidungsfindungen, etwa über das 
Einbringen finanzieller oder personeller Ressourcen, zü-
gig vorangebracht werden können. Insgesamt kann eine 
positive Bilanz gezogen werden. Die VR FinanzDienst-
Leistung GmbH profitiert von den breiten und aufein-
ander abgestimmten Unterstützungsmöglichkeiten. Die 
Mitarbeitenden von GRV und GUV lernen die Angebo-
te des kooperierenden Trägers kennen und können in 
der regulären Betriebsberatung, die nicht gemeinsam 
erfolgt, gezielter auf die Angebote des anderen Trägers 
verweisen.

7.1.4.9 Gesunde Arbeit Hamburg

Kontext der Zusammenarbeit: Aktivitäten in der Ar-
beitswelt 

Beschreibung der Aktivität: Unter dem Titel „Gesun-
de Arbeit Hamburg“ erproben GKV, GRV und GUV in 
Kooperation mit Hamburger Betrieben neue Wege zur 
Verbesserung der trägerübergreifenden Prävention in 
der Arbeitswelt. Derzeit finden Aktivitäten in zwei unter-
schiedlichen Branchen statt: Das Gesundheitsprogramm 
am Hamburg Airport und ein Programm im Bereich 
Pflege, das in Zusammenarbeit mit der Asklepios Klinik 
Wandsbek und den Sozialeinrichtungen des Arbeiter-Sa-
mariter-Bunds (ASB) in Hamburg umgesetzt wird.

Zielgruppe: Beschäftigte in Hamburger Betrieben

Kooperationspartner: GKV (DAK-Gesundheit, Techni-
ker Krankenkasse), GRV (Deutsche Rentenversicherung 
Bund, Deutsche Rentenversicherung Nord), GUV (Be-
rufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege, Berufsgenossenschaft Verkehrswirtschaft 
Post-Logistik Telekommunikation, Unfallkasse Nord), 
Hamburg Airport (Groundstars GmbH), Asklepios Klinik 
Wandsbek, ASB Sozialeinrichtungen (Hamburg) GmbH, 
privater Dienstleister

https://www.reha-recht.de/fileadmin/user_upload/RehaRecht/Infothek/%20Betriebe_und_Interessenvertretungen/2016/DGUV-DRV_Bund_-_gemeinsame_Erkl%C3%A4rung.pdf
https://www.reha-recht.de/fileadmin/user_upload/RehaRecht/Infothek/%20Betriebe_und_Interessenvertretungen/2016/DGUV-DRV_Bund_-_gemeinsame_Erkl%C3%A4rung.pdf
https://www.reha-recht.de/fileadmin/user_upload/RehaRecht/Infothek/%20Betriebe_und_Interessenvertretungen/2016/DGUV-DRV_Bund_-_gemeinsame_Erkl%C3%A4rung.pdf
https://www.reha-recht.de/fileadmin/user_upload/RehaRecht/Infothek/%20Betriebe_und_Interessenvertretungen/2016/DGUV-DRV_Bund_-_gemeinsame_Erkl%C3%A4rung.pdf
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Weiterführende Informationen: n. z.

Wenn es um die Gestaltung von sicheren und gesunden 
Arbeitsbedingungen, die Förderung der Beschäftigtenge-
sundheit sowie die Unterstützung bei der Rückkehr an 
den Arbeitsplatz nach Unfall oder Krankheit geht, sind 
neben den Unternehmen die Sozialversicherungsträger 
gefragt. In der Aktivität „Gesunde Arbeit Hamburg“ ko-
operieren Berufsgenossenschaften, Unfallkassen, Ren-
tenversicherungsträger und gesetzliche Krankenkassen 
mit dem Ziel, ihre jeweiligen Leistungen in den Berei-
chen Prävention und Rehabilitation stärker miteinander 
zu verzahnen und gezielter aufeinander abzustimmen. 
Den thematischen Schwerpunkt der Kooperation bildet 
die Reduktion von Muskel-Skelett-Erkrankungen, insbe-
sondere Rückenbeschwerden.

Im Bereich Pflege pilotieren die Sozialversicherungs-
träger ein mit den Praxispartnern entwickeltes Case-/ 
Reha-Management, welches Versicherte zielgerichtet 
durch das gegliederte Sicherungssystem navigiert. Die-
ses basiert auf der Ausarbeitung und Identifizierung von 
Schnittstellen und -mengen der vorhandenen Angebote 
der Sozialversicherungsträger. Eine besondere Heraus-
forderung sehen die beteiligten Sozialversicherungen 
in der bedarfsorientierten Verzahnung ihrer Leistungen 
sowie der dazu erforderlichen intensiven und vertrau-
ensvollen Kooperation. Mit Hilfe von qualitativen und 
quantitativen Erhebungen wird der Nutzen der Zusam-
menarbeit evaluiert. Darüber hinaus werden wertvolle 
Anregungen für die Sozialversicherungsträger erarbeitet, 
um darauf aufbauend die Erfolgsaussichten möglicher 
weiterer Aktivitäten im Sinne des Präventionsgesetzes zu 
steigern.

Im Mittelpunkt der Aktivität am Hamburger Flughafen 
stehen Prävention und Reduktion von Muskel-Skelett-Er-
krankungen der Flugzeugabfertigenden. Hier arbeiten 
die Sozialversicherungsträger mit dem Hamburg Airport 
und einem externen Gesundheitsdienstleister Hand in 
Hand. Die Basis bildet ein von dem Dienstleister neu 
entwickeltes, für verschiedenste Tätigkeiten anpassbares 
Simulationsraum-Konzept mit integrierter Videoanalyse. 
Rückenfehlbelastungen und -erkrankungen der Beschäf-
tigten werden in einer Kombination aus Arbeitsschutz, 
betrieblicher Gesundheitsförderung und Therapie vor-
gebeugt. Eine Herausforderung stellten die unterschied-
lichen monetären Möglichkeiten der Sozialversiche-
rungsträger im Zusammenhang mit der Unterstützung 
spezifischer Vorhaben, wie z. B. einer Evaluation, dar.

Die strategische Planung der Aktivität erfolgt durch ein 
übergeordnetes Steuergremium. Operative Entschei-
dungen werden durch nachgeschaltete Projektgruppen 
getroffen. Grundlage der Zusammenarbeit bildet eine 
Vereinbarung zwischen den Sozialversicherungsträ-
gern. Als wesentliches Element stellte sich das Finden 
einer gemeinsamen Sprache heraus, da z.  B. der Prä-
ventionsbegriff von allen Beteiligten zu Beginn unter-
schiedlich verstanden und gelebt wurde. Aufgrund der 
daraus resultierenden Missverständnisse erwies sich die 
Zusammenarbeit auf der strategischen Ebene zunächst 
als schwierig. Durch gegenseitigen Austausch und die 
explizite Verständigung auf eine einheitliche Begrifflich-
keit konnte diese Hürde erfolgreich genommen werden. 
Ähnliches gilt für das Schnittstellenmanagement, d.  h. 
die Abstimmung der Prozesse, Strukturen und Leistun-
gen der einzelnen Organisationen sowie die Abgrenzung 
von Zuständigkeiten. Im Bereich Pflege trug die Ausar-
beitung – unter aktiver Beteiligung der Betriebe – eines 
„Rücken-Leitfadens“ mit Aufklärungs- und Lotsenfunkti-
on dazu bei, Schnittstellenprobleme zu lösen.

Aufgrund seiner Vorbildfunktion erhält das Modellvorha-
ben „Gesunde Arbeit Hamburg“ Rückhalt aus der Ham-
burger Regierung, insbesondere seitens der Gesund-
heitssenatorin. Dies wiederum fördert die Motivation der 
Kooperationspartner.

7.1.4.10 Verzahnung von Arbeits- und Gesundheits-
förderung in Berlin-Lichtenberg

Kontext der Zusammenarbeit: Aktivitäten zur Arbeits- 
und Gesundheitsförderung

Beschreibung der Aktivität: Im Rahmen des bundeswei-
ten Projekts „Verzahnung von Arbeits- und Gesundheits-
förderung in der kommunalen Lebenswelt“ (Kapitel 7.4) 
kooperieren in Berlin-Lichtenberg gesetzliche Kranken-
kassen und Jobcenter sowie Gesundheit Berlin Branden-
burg e. V., um gemeinsam die gesundheitliche Lage von 
arbeitslosen Menschen zu verbessern. Mit Hilfe gesund-
heitsorientierter Beratungsgespräche sensibilisieren die 
Beschäftigten des Jobcenters arbeitslose Menschen für 
ihre Gesundheit und bestärken sie, ein für sie geeignetes 
gesundheitsförderliches Angebot in Anspruch zu neh-
men. Weiterhin ist es Ziel, mit kommunalen Partnern 
ein Netzwerk für Gesundheitsförderung für arbeitslose 
Menschen aufzubauen.

Zielgruppe: arbeitslose Menschen 
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Kooperationspartner: GKV (alle sechs Krankenkassen-
systeme), Jobcenter Berlin Lichtenberg, Gesundheit Ber-
lin Brandenburg e. V.331, Kiezspinne Frankfurter Allee Süd 
(FAS) e.  V., Organisationseinheit Qualitätsentwicklung, 
Planung und Koordination des öffentlichen Gesundheits-
diensts des Bezirksamtes Lichtenberg von Berlin.

Weiterführende Informationen: www.gkv-buendnis.de: 
Gesunde Lebenswelten ▶ Kommune ▶ Besondere Ziel-
gruppen

Um für die Zusammenarbeit eine gemeinsame Zielrich-
tung und eine Rollenverteilung festzulegen, entwickelten 
die beteiligten Akteure des Projekts am Standort Ber-
lin-Lichtenberg zunächst ein Konzeptpapier. Dieses schuf 
u. a. ein gemeinsames Begriffsverständnis von Gesund-
heitsförderung und legte wesentliche Rahmenbedingun-
gen fest. So kennt jeder Akteur seine Rolle; gleichzeitig 
gelingt es dadurch, die Angebote auf die Bedarfe und 
Bedürfnisse der erwerbslosen Menschen auszurichten.

Die wesentliche Struktur zur Zusammenarbeit bei der 
Planung und Umsetzung des Projekts stellt der gemein-
same Steuerungskreis dar. Die Kooperationsvereinba-
rung und die Geschäftsordnung schaffen Verbindlichkeit 
für die Zusammenarbeit. Alle wichtigen Entscheidungen 
– z. B. hinsichtlich der Zielgruppendefinierung oder Pla-
nung von Angeboten – werden im Konsens getroffen.

Als wesentlichen Faktor für die gute Zusammenar-
beit weisen die Akteure auf bereits zuvor bestehende 
Strukturen der Zusammenarbeit hin. Das Jobcenter Ber-
lin-Lichtenberg setzt regelmäßig gemeinsam mit dem 
Verein Kiezspinne Aktivitäten um, die bisher allerdings 
auf Themen der Arbeitsförderung fokussiert waren. Auch 
eine der gesetzlichen Krankenkassen hatte bereits mit 
dem Jobcenter zusammengearbeitet, wobei jedoch eher 
Angebote für die Beschäftigten im Jobcenter im Vorder-
grund standen. Da im Rahmen dieser Aktionen eine 
große Sensibilität der Mitarbeitenden in Hinblick auf 
gesundheitsrelevante Themen wahrgenommen wurde, 
standen die gesetzlichen Krankenkassen dem Projekt 
von Beginn an positiv gegenüber. Weiterhin betonen 
die Beteiligten die sich gut ergänzenden Zuständigkei-
ten und Kompetenzen, die sich oftmals aus gesetzlichen 
Aufträgen ergeben, als Erfolgsfaktor für eine gelingende 
Zusammenarbeit. Hierbei wird insbesondere auch die 
Beteiligung von Gesundheit Berlin Brandenburg e. V. po-
sitiv hervorgehoben, da dieser einen großen Erfahrungs-
schatz aufweist und das Modellprojekt u. a. an diesem 

331 Im Auftrag der gesetzlichen Krankenkassen im Land Berlin.

Standort federführend im Auftrag der gesetzlichen Kran-
kenkassen koordiniert. Auch den Einbezug des regional 
ansässigen Vereins Kiezspinne erachten die Akteure als 
zielführend, insbesondere vor dem Hintergrund der 
Schaffung nachhaltiger Strukturen.

Als hemmende Faktoren der Zusammenarbeit stellen 
sich strukturelle Herausforderungen heraus, die z. B. den 
administrativen Aufwand oder die „engen“ Rahmenbe-
dingungen (z. B. fehlende Gelder für Kinderbetreuungen) 
betreffen. Besonders förderlich empfinden die Koope-
rationspartner die zeitlichen Spielräume im Projekt, 
sodass keine Durchführung „überstürzter“ Aktivitäten 
nötig ist und genügend Zeit dafür aufgewendet werden 
kann, eine zielgerichtete Vorgehensweise zu entwickeln, 
was sich wiederum positiv auf die Zusammenarbeit aus-
wirkt.

7.1.4.11 Verzahnung von Arbeits- und Gesundheits-
förderung im Altmarkkreis Salzwedel 

Kontext der Zusammenarbeit: Aktivitäten zur Arbeits- 
und Gesundheitsförderung

Beschreibung der Aktivität: Im Rahmen des bundeswei-
ten Projekts „Verzahnung von Arbeits- und Gesundheits-
förderung in der kommunalen Lebenswelt“ (Kapitel 7.4) 
kooperieren im Altmarkkreis Salzwedel in Sachsen-An-
halt gesetzliche Krankenkassen und Jobcenter sowie 
die Landesvereinigung für Gesundheit Sachsen-Anhalt 
e. V., um gemeinsam die gesundheitliche Lage von ar-
beitslosen Menschen zu verbessern. Dafür werden re-
gionale Anbieter akquiriert, die ihr Gesundheitsförde-
rungsangebot für erwerbslose Menschen öffnen oder 
ein zielgruppenspezifisches Angebot entwickeln. Mit 
Hilfe motivierender Gesundheitsgespräche sensibilisie-
ren die Beschäftigten des Jobcenters langzeitarbeitslose 
Menschen für ihre Gesundheit und bestärken sie, ein für 
sie geeignetes gesundheitsförderliches Angebot zu nut-
zen. Ziel ist es, langzeitarbeitslosen Menschen Teilhabe 
und gesundheitliche Chancengleichheit zu ermöglichen 
und dabei kommunale Partner, wie die Kreisverwaltung 
Salzwedel, einzubeziehen, um ein regionales Netzwerk 
gesundheitsförderlicher Anbieter aufzubauen.

Zielgruppe: langzeitarbeitslose Menschen

Kooperationspartner: GKV (alle sechs Krankenkassen-
systeme), Jobcenter Altmarkkreis Salzwedel, Landesver-

http://www.gkv-buendnis.de
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einigung für Gesundheit Sachsen-Anhalt e. V.332, Kreisver-
waltung Altmarkkreis Salzwedel

Weiterführende Informationen: www.gkv-buendnis.de: 
Gesunde Lebenswelten ▶ Kommune ▶ Besondere Ziel-
gruppen

Die Motivation für die Zusammenarbeit ergab sich für 
das Jobcenter vorrangig daraus, dass das Thema „Ge-
sundheit“ einen immer höheren Stellenwert bei der 
Arbeitsvermittlung der Kunden einnimmt. Zudem ist 
aufgrund eines betrieblichen Gesundheitsmanagements 
im Haus bereits eine Sensibilität gegenüber dem The-
ma vorhanden, das nun mithilfe des Projekts auch für 
die Kunden zugänglich gemacht werden kann. Die ge-
setzlichen Krankenkassen und die Landesvereinigung 
für Gesundheit sehen in dem Projekt eine Chance, die 
vulnerable Gruppe der Langzeitarbeitslosen besser zu 
erreichen, ihnen Teilhabe zu ermöglichen und gesund-
heitsförderliche Strukturen in der Lebenswelt Kommune 
für alle Bevölkerungsgruppen auf- und auszubauen. Da-
bei ergänzen sich die Möglichkeiten der einzelnen Ak-
teure: Das Jobcenter hat den Zugang zur Zielgruppe, die 
Landesvereinigung koordiniert den Prozess mit gesund-
heitsförderlicher Expertise in den Lebenswelten und die 
gesetzlichen Krankenkassen ermöglichen gesundheits-
förderliche Angebote. Die Einbindung kommunaler Part-
ner ist wichtig, um das Projekt dauerhaft und nachhaltig 
zu verankern.

Die Beteiligten betonen die Bedeutung eines gemeinsa-
men Begriffsverständnisses von Gesundheitsförderung. 
Dies sollte so früh wie möglich entwickelt werden, 
ebenso eine gemeinsame Vorstellung der Projektzie-
le. Dementsprechend lud die Landesvereinigung im 
ersten Schritt das Jobcenter zu einem Auftaktgespräch 
ein. Hier wurden das Projekt beschrieben, Erwartungen 
besprochen, Ziele definiert und Rollen geklärt. In einer 
Halbtagsschulung erarbeitete die Landesvereinigung mit 
allen Beschäftigten im Jobcenter ein gemeinsames Ge-
sundheits- und Projektverständnis.

Zentrale Struktur der Zusammenarbeit ist das regionale 
Steuerungsgremium, in dem die Kooperationspartner 
alle relevanten Themen besprechen und Entscheidungen 
im Konsens treffen. Aufgaben, die sich für die einzelnen 
Partner aus den Besprechungen ergeben, setzen diese 
selbstständig um. Die einvernehmliche Entscheidungs-
findung erachten die Beteiligten als wichtig, da sonst ein-
zelne Akteure die Motivation verlieren könnten. Teils gibt 

332 Im Auftrag der gesetzlichen Krankenkassen in Sachsen-Anhalt.
333 Im Auftrag der gesetzlichen Krankenkassen in Rheinland-Pfalz.

es Überschneidungen in den Kompetenzen zwischen 
gesetzlichen Krankenkassen und der Landesvereinigung 
(z.  B. bei der Identifikation von Anbietern); dies wird 
jedoch aufgrund einer Partnerschaft auf Augenhöhe als 
bereichernd angesehen. Da zu Beginn klare Zuständig-
keitsbereiche definiert wurden, kommt es dahingehend 
nicht zu Konflikten.

Weitere Faktoren, die sich förderlich auf die Zusammen-
arbeit auswirken, sind u. a. die räumliche Nähe der Part-
ner, kurze Kommunikationswege sowie die Projektkoor-
dination und -entwicklung durch die Landesvereinigung, 
die nur eine gesetzliche Krankenkasse als Ansprechpart-
ner hat, welche das gesamte Kassensystem vertritt. Da-
durch werden Kommunikation und Abstimmung deut-
lich erleichtert.

7.1.4.12 Verzahnung von Arbeits- und Gesundheits-
förderung in Mainz und im Vogtland 

Kontext der Zusammenarbeit: Aktivitäten zur Arbeits- 
und Gesundheitsförderung

Beschreibung der Aktivität: Im Rahmen des bundes-
weiten Modellprojekts „Verzahnung von Arbeits- und 
Gesundheitsförderung in der kommunalen Lebenswelt“ 
(Kapitel 7.4) kooperieren in Mainz gesetzliche Kranken-
kassen, die Agentur für Arbeit und die Landeszentrale 
für Gesundheitsförderung in Rheinland-Pfalz e. V. (im 
Auftrag der Krankenkassen), um gemeinsam die ge-
sundheitliche Lage von arbeitslosen Menschen zu ver-
bessern und die Beschäftigungsfähigkeit zu stärken. Im 
Vogtland kooperieren zur Erreichung desselben Ziels das 
Jobcenter, die gesetzlichen Krankenkassen und weitere 
kommunale Partner. Mit Hilfe gesundheitsorientierter 
Beratungsgespräche sensibilisieren die Beschäftigten 
des Jobcenters bzw. der Agentur für Arbeit die arbeits-
losen Menschen für ihre Gesundheit und bestärken sie, 
ein für sie geeignetes gesundheitsförderliches Angebot 
in Anspruch zu nehmen. Weiterhin werden kommunale 
Partner einbezogen, um ein Netzwerk gesundheitsför-
derlicher Anbieter aufzubauen.

Zielgruppe: arbeitslose Menschen

Kooperationspartner: Standort Mainz: GKV (alle sechs 
Krankenkassensysteme), Agentur für Arbeit Mainz, die 
dem Agenturbezirk Mainz zugehörigen Jobcenter, Lan-
deszentrale für Gesundheitsförderung in Rheinland-Pfalz 
e. V.333; Standort Vogtland: GKV (alle sechs Krankenkas-

http://www.gkv-buendnis.de
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sensysteme), Jobcenter Vogtland, Gesundheitsamt des 
Landkreises Vogtland, Arbeitsloseninitiative, Kreissport-
bund, Fortbildungsakademie der Wirtschaft gGmbH334

Weiterführende Informationen: www.gkv-buendnis.de: 
Gesunde Lebenswelten ▶ Kommune ▶ Besondere Ziel-
gruppen

Wesentliches Motiv für die Zusammenarbeit sind die 
Synergieeffekte, die sich durch den Zusammenschluss 
der Partner ergeben. Während die Jobcenter und Agen-
turen für Arbeit täglich in Kontakt mit der Zielgruppe 
der erwerbslosen Menschen stehen und diese demnach 
gut erreichen können, verfügen die gesetzlichen Kran-
kenkassen über gesundheitsförderliche Angebote, die 
häufig nicht von der Zielgruppe in Anspruch genommen 
werden. Durch die Zusammenarbeit können die Akteu-
re der Arbeitsvermittlung ihren Kundinnen und Kunden 
bedarfsbezogene Angebote der Krankenkassen unter-
breiten. Auch gute Kontakte zu einer Krankenkasse (im 
Kontext eines betrieblichen Gesundheitsmanagements 
im Jobcenter Vogtland) hatten eine positive Wirkung 
auf die Entscheidung zur Teilnahme an dem Projekt. In 
Mainz wurde sich außerdem dazu entschieden, mit al-
len im Agenturbezirk liegenden Jobcentern in das Projekt 
einzusteigen, am allen Kundinnen und Kunden die glei-
che, bestmögliche Unterstützung anbieten zu können. Zu 
Beginn war es – insbesondere in Mainz – wichtig, dass 
die Kooperationspartner sich zunächst gegenseitig über 
die jeweils vorhandenen Organisationsstrukturen, Pro-
zessabläufe und Kommunikationswege informierten. So 
konnten jeweilige Ansprechpartner identifiziert, eine ge-
meinsame Kommunikationsstruktur sowie ein gemein-
sames Projektverständnis entwickelt werden. Darüber 
hinaus musste anfangs auch viel Zeit in die Erarbeitung 
von möglichen Produkten, deren inhaltlicher Ausgestal-
tung, Zielsetzung und gewünschter Zielgruppe investiert 
werden. Im Vogtland konnte an dieser Stelle bereits aus 
den Vorerfahrungen mit gesundheitsbezogenen Themen 
und der Zusammenarbeit mit den gesetzlichen Kranken-
kassen im Rahmen des Projekts „Perspektive50+“ pro-
fitiert werden. Gleichwohl wurde auch im Vogtland zu-
nächst eine gemeinsame Projektstrategie entwickelt, die 
ein zielgerichtetes Vorgehen aller Akteure ermöglichte.

An beiden Standorten ist der Entscheidungsmodus für 
projektrelevante Angelegenheiten der Konsens – inner-
halb des Steuerungskreises oder per E-Mail- und Tele-
fonabsprachen. Dieser Entscheidungsmodus drückt den 
Respekt aus, den die Partner vor den Kompetenzen der 

334 Das Interview wurde mit dem Jobcenter Vogtland und der Agentur für Arbeit Mainz gemeinsam geführt, weshalb sich die 
Ausführungen auf zwei Projektstandorte beziehen.

jeweils anderen haben. Zu Beginn wurde im Vogtland 
geklärt, welcher Partner welche Zuständigkeiten über-
nimmt, wer was leisten und finanzieren kann. In Mainz 
gestaltet sich die Abstimmung deutlich ressourceninten-
siver, da die Agentur für Arbeit für mehrere Landkreise 
zuständig ist, in denen die jeweiligen Jobcenter (mit einer 
Ausnahme) ebenfalls am Projekt teilnehmen. Um diesem 
Umstand gerecht zu werden, mussten die Akteure zuerst 
ein geeignetes Kommunikationsmodell entwickeln. An 
jedem Standort gibt es nun ein eigenes Steuerungsgre-
mium, außerdem ein- bis zweimal jährlich einen Aus-
tausch mit allen Standorten im Bezirk der Agentur. Die 
LZG, die für alle Standorte in Rheinland-Pfalz als von der 
GKV beauftragter Dritter zuständig ist, koordiniert zudem 
einmal monatlich eine Telefonkonferenz mit den sechs 
Krankenkassensystemen auf Länderebene.

Neben den gesetzlichen Krankenkassen und Jobcentern 
bzw. Arbeitsagenturen ist die Gesundheitsförderung bei 
arbeitslosen Menschen in der kommunalen Lebenswelt 
auf weitere kommunale Partner angewiesen. Auch Mul-
tiplikatoren – z. B. Maßnahmenträger – sind wichtig für 
den Projekterfolg. Mainz setzt hierbei in der Netzwerkar-
beit einen besonderen Schwerpunkt im Projekt. Auch im 
Vogtland wird die Zusammenarbeit mit den kommuna-
len Akteuren als Erfolgsfaktor für die Durchführung des 
Projekts angesehen.

Als besonders förderlichen Faktor für die Zusammenar-
beit sehen die Partner die Unterstützung durch die Füh-
rungsebene im Jobcenter bzw. der Agentur für Arbeit an. 
Diese wirkt sich nicht nur positiv auf die Projektkoordi-
natoren, sondern auf alle Beschäftigten aus, was für die 
erfolgreiche Ansprache der erwerbslosen Menschen för-
derlich ist. Als weiteren Erfolgsfaktor einer gelungenen 
Zusammenarbeit nennen die Interviewpartner den offe-
nen Umgang miteinander, der auch Diskussionen über 
weniger erfolgreiche Projektschritte miteinschließt. Als 
ein Hemmnis der Zusammenarbeit stellt sich seitens der 
LZG die Unsicherheit in Hinblick auf die Gesamtlaufzeit 
des Projekts heraus.

http://www.gkv-buendnis.de
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7.2 ERFAHRUNGEN MIT DER 
QUALITÄTSSICHERUNG UND EVALUATION

In den vergangenen Jahren fand sowohl in der Forschung 
als auch in der Praxis eine intensive Auseinandersetzung 
mit den Themen Qualitätssicherung und Evaluation im 
Kontext der Gesundheitsförderung und Prävention statt. 
Dabei ging es u. a. darum, 
– Begriffe wie Qualität, Qualitätssicherung, Qualitäts-

management, Qualitätsentwicklung und Evaluation 
zu definieren bzw. abzugrenzen, 

– Übersichten existierender Methoden der Qualitätssi-
cherung und Evaluation zu erstellen, 

– neue Methoden der Qualitätssicherung und Evalua-
tion zu entwickeln bzw. existierende Methoden 
weiterzuentwickeln, 

– den Umgang mit Qualitätssicherung und Evaluation 
in der Praxis zu untersuchen sowie 

– Strukturen zur Unterstützung bei der Umsetzung 
von Qualitätssicherung und Evaluation zu entwi-
ckeln.335 

Auch in den Bundesrahmenempfehlungen (BRE) weisen 
die Sozialversicherungsträger auf den hohen Stellenwert 
von Qualität hin: „Präventive und gesundheitsfördernde 
Leistungen aller Träger müssen einen belegbaren Nut-
zen haben, allgemein anerkannten Qualitätsmaßstäben 
entsprechen sowie in fachlich gebotener Qualität und 
wirtschaftlich erbracht werden.“336 Weiterhin wird in 
den BRE auf Dokumente verwiesen, die die Qualitäts-
kriterien der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), 
gesetzlichen Rentenversicherung (GRV), gesetzlichen Un-
fallversicherung (GUV) und sozialen Pflegeversicherung 
(SPV) enthalten. Dazu gehören: 
– der GKV-Leitfaden Prävention (Kapitel 7.6), 
– der SPV-Leitfaden Prävention in stationären Pflege-

einrichtungen (Kapitel 7.9), 
– die Qualitätskriterien im Präventionsfeld Gesund-

heit im Betrieb der GUV sowie 

335 Vgl. Referenzen, die in Anhang 1.1.1 als Quellen für die Entwicklung des Moduls aufgeführt sind.
336 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, S. 11.
337 www.gkv-spitzenverband.de: Krankenversicherung ▶ Prävention, Selbsthilfe, Beratung ▶ Prävention und betriebliche 

Gesundheitsförderung ▶ Leitfaden Prävention. www.dguv.de, Webcode d138333. www.deutsche-rentenversicherung.de: Infos für 
Experten ▶ Sozialmedizin & Forschung ▶ Reha-Wissenschaften ▶ Reha-Konzepte ▶ Konzepte ▶ Rahmenkonzepte.

338 Rosenbrock, R., & Hartung, S. (2011). Public Health Action Cycle/Gesundheitspolitischer Aktionszyklus. In: Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung, Leitbegriffe der Gesundheitsförderung und Prävention. Glossar zu Konzepten, Strategien und 
Methoden. Gamburg: Verlag für Gesundheitsförderung, S. 469–471.

339 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, S. 13.
340 Leitfaden Qualitätssicherung von „IN FORM – Deutschlands Initiative für gesunde Ernährung und mehr Bewegung“ (2017). Berlin: 

Bundesministerium für Ernährung und Landwirtschaft. S. 7.
341 Leitfaden Evaluation von „IN FORM – Deutschlands Initiative für gesunde Ernährung und mehr Bewegung“ (2017). Berlin: 

Bundesministerium für Ernährung und Landwirtschaft. S. 5.

– das Rahmenkonzept zur Umsetzung der medizini-
schen Leistungen zur Prävention und Gesundheits-
förderung der GRV.337 

Den in den Dokumenten definierten Qualitätskriterien 
ist gemeinsam, dass sie auf einem Regelkreislauf im 
Sinne des gesundheitspolitischen Aktionszyklus338 ba-
sieren. Die Vorgehensweise entlang dieses Zyklus – be-
stehend aus Aufbau von Strukturen, Analyse, Planung, 
Umsetzung und Evaluation (Abbildung 4 in Kapitel 5.1.1) 
– wurde von den NPK-Trägern auch als Grundlage für ihr 
Vorgehen auf Basis der BRE vereinbart.339

Fragestellungen zu Qualitätssicherung und Evaluation

Die Erfahrungen mit der Qualitätssicherung und Evalua-
tion wurden zum einen mittels der Online-Erhebung für 
den NPK-Präventionsbericht untersucht; zum anderen 
wurden vier Interviews durchgeführt. Dabei wurden un-
ter Qualitätssicherung alle systematischen Anstrengun-
gen verstanden, die der Verbesserung von Strukturen, 
Prozessen und Ergebnissen dienen.340 Evaluation wurde 
definiert als die systematische Analyse und Bewertung 
von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen.341 

Das Modul „Erfahrungen mit der Qualitätssicherung und 
Evaluation“ der Online-Erhebung ging folgenden Frage-
stellungen nach: 
– Welche Methoden der Qualitätssicherung und 

Evaluation werden genutzt? 
– Wie sind Qualitätssicherung und Evaluation in den 

Organisationen verankert? 
– Wie werden Evaluationsergebnisse genutzt? 
– Welche Weiterentwicklungsbedarfe sehen die Ak-

teure?

Die zehn Fragen des Moduls konnten bezogen auf kom-
munale Lebenswelten und/oder die Arbeitswelt beant-
wortet werden. Für kommunale Lebenswelten gingen 
die Antworten von Organisationen der GKV (N = 38), der 

http://www.gkv-spitzenverband.de
http://www.dguv.de
http://www.deutsche-rentenversicherung.de
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GUV (N = 6), der SPV (N = 20) und der PKV (N = 1)342 so-
wie von Bundesministerien bzw. nachgeordneten Stellen 
(Bund, N = 4), Kommunen (N = 19) und der organisier-
ten Zivilgesellschaft (OZG, N = 12) in die Auswertung ein. 
Unter OZG wurden Vertretungen der Patientinnen und 
Patienten in der NPK sowie Organisationen, die über das 
Präventionsforum in der NPK vertreten sind, zusammen-
gefasst. Für die Arbeitswelt gingen die Antworten von 
Organisationen der GKV (N = 33), GRV (N = 6) und GUV 
(N = 14) in die Auswertung ein.343 Die Antworten bezie-
hen sich auf das Jahr 2017. 

Die Anzahl der Antworten ist – insbesondere im Ver-
gleich zur Anzahl der eingeladenen Organisationen (sie-
he Anhang 1.1.6) – relativ niedrig. Der geringe Rücklauf 
könnte u.  a. an der Platzierung des Moduls an letzter 
Stelle im Inhaltsverzeichnis für die Online-Erhebung lie-
gen: Auch wenn die Organisationen die Module nicht 
in der aufgeführten Reihenfolge beantworten mussten, 
könnte es sein, dass sie mit dem zuerst aufgeführten 
Modul begannen und aus Zeitgründen das letzte Mo-
dul nicht mehr beantworteten. Aufgrund des niedrigen 
Rücklaufs kann die Allgemeingültigkeit der Ergebnisse 
eingeschränkt sein und Verzerrungseffekte sind möglich. 
Die Ergebnisse wurden auf glatte Prozentwerte gerun-
det; die genauen Werte können dem Tabellenanhang 
entnommen werden.

Die Ergebnisse aus der Online-Erhebung (Kapitel 7.2.1-
7.2.4) werden durch vier Fallbeispiele (Kapitel 7.2.5) 
ergänzt, die auf Interviews beruhen. In den Fallbei-
spielen werden für die in den Interviews besprochenen 
Aktivitäten fördernde und hemmende Faktoren für die 
Qualitätssicherung und Evaluation herausgearbeitet. 
Aufgrund der begrenzten Anzahl von vier Interviews ist 
keine Verallgemeinerung möglich. Dennoch können sie 
als Inspiration für Akteure dienen, die sich mit der Quali-
tätssicherung und Evaluation ihrer Aktivitäten auseinan-
dersetzen. Weitere Informationen zur Methodik können 
Kapitel 1.3 entnommen werden.

342 Hierbei handelt es sich um die Antwort des Verbands der Privaten Krankenversicherung e. V., der für seine Mitgliedsunternehmen 
stellvertretend antwortete.

343 Die Antworten der SVLFG als Krankenkasse, Pflegekasse, Alterssicherung bzw. Berufsgenossenschaft wurden jeweils mit den 
Antworten der GKV, SPV, GRV bzw. GUV gruppiert.

344 Vgl. Referenzen, die in Anhang 1.1.1 als Quellen für die Entwicklung des Moduls aufgeführt sind.
345 Antwortoptionen: „Sehr oft“, „Oft“, „Manchmal“, „Selten“, „Nie“, „Keine Angabe“. Die Auswahl von „Sehr oft“ oder „Oft“ wird in 

der Darstellung als „(sehr) oft“ zusammengefasst.

7.2.1 GENUTZTE METHODEN DER 
QUALITÄTSSICHERUNG UND EVALUATION

Um die Erfahrungen mit der Qualitätssicherung und 
Evaluation zu untersuchen, wurden die im Jahr 2017 
angewandten Methoden der Qualitätssicherung und 
Evaluation erfragt. Insbesondere waren die an der 
Online-Erhebung teilnehmenden Organisationen auf-
gefordert, Fragen zu der Häufigkeit der Verwendung 
bestimmter Instrumente der Qualitätssicherung, der 
Komplexitätsstufe der Qualitätssicherung, die ihre Orga-
nisation durchführt, und der Art der genutzten Evaluati-
onen zu beantworten.

Im Bereich der Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- 
und Teilhabeförderung steht eine Vielzahl an Instru-
menten der Qualitätssicherung zur Verfügung.344 Um zu 
untersuchen, welche der Instrumente in der Praxis am 
häufigsten zum Einsatz kommen, wurden sie in neun 
Gruppen zusammengefasst und die an der Online-Er-
hebung teilnehmenden Akteure wurden aufgefordert 
zu bewerten, wie häufig345 sie die verschiedenen Arten 
einsetzten: 
– Leitfäden, Handbücher, Vorschriften, Regeln, Hand-

lungsinformationen
– Schulungen, Qualifizierungen, Fortbildungen für 

Mitarbeitende/Beteiligte/Multiplikatoren 
– Qualitätszirkel 
– Dienstbesprechungen, Mitarbeitendengespräche, 

kollegiale Beratungen 
– Vorlagen für Arbeitsmaterialien 
– Vorlagen für Teilnehmerbefragungen, Umfragen, 

Feedbackbögen 
– Evaluierte Konzepte 
– Systematische Dokumentationssysteme 
– Checklisten oder Protokolle, die Aufgaben und Zu-

ständigkeiten zur Sicherung bzw. Verbesserung der 
Qualität festhalten 

– Sonstige eingesetzte Maßnahmen: [Freitext]

Insgesamt betrachtet gaben die teilnehmenden Organi-
sationen für die meisten Instrumente der Qualitätssiche-
rung an, dass sie (sehr) oft zum Einsatz kamen (jeweils 
70 % oder mehr der antwortenden Organisationen je Ak-
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teursgruppe346, jedoch mit Ausnahme der Kommunen, 
s.  u.). Dies war sowohl in kommunalen Lebenswelten 
als auch in der Arbeitswelt der Fall. Ausnahmen waren 
Qualitätszirkel347 und systematische Dokumentationssys-
teme348, die bei den meisten Akteursgruppen seltener 
Verwendung fanden, insbesondere jedoch von Kommu-
nen wenig genutzt wurden (jeweils 20 % der Kommunen 
wählen [sehr] oft aus). Auch die übrigen Instrumente 
der Qualitätssicherung wurden von Kommunen weniger 
häufig genutzt (jeweils 40–60 % der Kommunen wählen 
[sehr] oft aus). Somit deutet sich an, dass die Nutzung 
von Instrumenten der Qualitätssicherung durch Kommu-
nen weniger ausgeprägt ist im Vergleich zu den anderen 
Akteuren, und hier z. B. im Rahmen von Kooperationen 
mit den Sozialversicherungsträgern ein Austausch erfol-
gen könnte, um relevante Instrumente der Qualitätssi-
cherung in Kommunen zu verankern.

Als ein zweiter Aspekt zu den Methoden der Qualitätssi-
cherung waren die an der Online-Erhebung teilnehmen-
den Organisationen aufgefordert, sich selbst bezüglich 
der Komplexität ihrer Qualitätssicherung zu bewerten. 
Grundlage hierfür bildeten die Stufen des Gute Pra-
xis-Kriteriums „Qualitätsmanagement“ des Kooperati-
onsverbunds Gesundheitliche Chancengleichheit349. Für 
die folgenden Aussagen sollte jeweils angegeben wer-
den, wie häufig350 sie zutrafen: 
– Stufe 1: Qualitätssicherung wird spontan durchge-

führt, insbesondere, wenn Schwierigkeiten auftre-
ten.

– Stufe 2: Es findet eine regelmäßige Prüfung und 
Sicherung der Qualität statt, mit dem Ziel, die vor-
handene Qualität sicherzustellen.

– Stufe 3: Es findet eine kontinuierliche Qualitäts-
entwicklung statt, mit dem Ziel einer beständigen 
Verbesserung von Prozessen und Strukturen.

– Stufe 4: Es findet ein kontinuierliches, systemati-
sches und umfassendes Qualitätsmanagement statt, 
mit dem Ziel der systematischen Weiterentwicklung 
von Konzepten und Arbeitsweisen.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Akteure in der 
Selbstbewertung der Komplexitätsstufe ihrer Qualitäts-
sicherung bei Aktivitäten in kommunalen Lebenswelten 

346 „Keine Angabe“ wurde bei der Berechnung der Prozentzahlen nicht berücksichtigt. Dies trifft für alle Auswertungen dieses Kapitel 
zu.

347 Kommunale Lebenswelten: 20–30 % (sehr) oft bei GUV, Kommunen und OZG, 60–70 % bei GKV, SPV und Bund, keine Verwendung 
bei PKV; Arbeitswelt: 30–50 % bei GKV, GRV und GUV.

348 Kommunale Lebenswelten: 20 % (sehr) oft bei Kommunen, 50–60 % bei GKV, GUV und OZG, 75 % bei SPV und Bund, keine 
Verwendung bei PKV; Arbeitswelt: 50–60 % bei GKV und GUV, 100 % bei GRV.

349 www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/qualitaetsentwicklung/10-qualitaetsmanagement/ 
350 Antwortoptionen: „Sehr oft“, „Oft“, „Manchmal“, „Selten“, „Nie“, „Keine Angabe“. Die Auswahl von „Sehr oft“ oder „Oft“ wird in 

der Darstellung als „(sehr) oft“ zusammengefasst.

am ehesten auf Stufe 2 sahen. Stufe 1 wurde nur selten 
angegeben, Stufe 3 und Stufe 4 lagen im Mittelfeld. Bei 
der Interpretation der Ergebnisse ist zu berücksichtigen, 
dass die Stufen unabhängig voneinander bewertet wur-
den. Daher konnte es sein, dass dieselbe Organisation 
z. B. sowohl Stufe 2 als auch Stufe 3 mit oft bewertete. 
Im Detail betrachtet war der Anteil der Organisationen 
von GKV, GUV, PKV und Bund, die für Stufe 2 (sehr) oft 
angaben, am größten (90–100 % je Akteursgruppe), ge-
folgt von SPV, Kommunen und OZG (70–80 %). Die kom-
plexeren Stufen wurden sukzessive weniger häufig mit 
(sehr) oft bewertet (für Stufe 3 gaben im Durchschnitt 
über alle Akteursgruppen 70  % der Organisationen 
[sehr] oft an, für Stufe 4 50 %). Die Abnahme war bei 
Kommunen besonders ausgeprägt (50 % [sehr] oft für 
Stufe 3, 20 % Stufe 4). Dies weist, wie auch das oben 
dargestellte Ergebnis zu den genutzten Instrumenten der 
Qualitätssicherung, darauf hin, dass insbesondere aus 
Sicht der Kommunen eine Weiterentwicklung der Quali-
tätssicherung angestrebt werden sollte. Akteure der GKV, 
SPV und OZG bewerteten auch Stufe 1 relativ häufig mit 
(sehr) oft (25, 20 bzw. 45  % der Organisationen) und 
zeigten damit ebenfalls Weiterentwicklungsbedarf bei 
der Umsetzung von Qualitätssicherung auf.

Bei der Qualitätssicherung von Aktivitäten in der Arbeits-
welt ergab sich für die GKV ein ähnliches Bild wie in 
kommunalen Lebenswelten: Stufe 2 wurde am häufigs-
ten mit (sehr) oft bewertet, gefolgt von Stufe 3, dann 4 
und zuletzt 1 (80, 70, 60 bzw. 20 % der Organisationen 
der GKV). Für die GRV und GUV deutete sich an, dass die 
Akteure ihre Qualitätssicherung relativ häufig auf Stufe 
3 oder 4 sahen. So bewerteten Akteure der GRV und 
GUV Stufe 2, 3 und 4 etwa gleich häufig mit (sehr) oft 
(jeweils 3 oder 4 Organisationen der GRV von sechs ins-
gesamt, 60 % der Organisationen der GUV). Auch wenn 
die Anzahl Antworten relativ gering war und es sich um 
Selbsteinschätzungen handelte, deutete sich eine höhere 
Komplexität der Qualitätssicherung bei GRV und GUV im 
Kontext der Arbeitswelt an.

Um die in der Praxis genutzten Methoden der Evaluation 
zu beleuchten, wurden die an der Online-Erhebung teil-
nehmenden Organisationen nach der Art der von ihnen 

http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/qualitaetsentwicklung/10-qualitaetsmanagement/
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eingesetzten Evaluationen gefragt. Die Art der Evaluation 
wurde dabei über zwei Merkmale charakterisiert: Zum 
einen, ob es sich um Selbst- oder Fremdevaluationen 
handelte, zum anderen, ob Strukturen/Prozesse bzw. 
Ergebnisse untersucht wurden. Für die Differenzierung 
zwischen Selbst- und Fremdevaluationen wurden drei 
Antwortmöglichkeiten vorgegeben, die entlang der Häu-
figkeit351 ihrer Verwendung zu bewerten waren: 
– Selbstevaluation: Evaluation durch Personen, die 

auch an der Durchführung der Aktivität beteiligt 
sind.

– Interne Fremdevaluation: Evaluation durch Perso-
nen, die nicht an der Durchführung der Aktivität 
beteiligt sind, aber einer Organisation angehören, 
die an der Durchführung der Aktivität beteiligt ist.

– Externe Fremdevaluation: Evaluation durch Außen-
stehende in einer anderen Organisation (z. B. ein 
wissenschaftliches Institut).

Bei Betrachtung der Ergebnisse für Evaluationen von Ak-
tivitäten in kommunalen Lebenswelten zeigt sich, dass 
Selbstevaluationen, insbesondere für Kommunen und 
OZG, einen hohen Stellenwert hatten. Jeweils 80–90 % 
der Kommunen und Organisationen der OZG gaben an, 
Selbstevaluationen (sehr) oft genutzt zu haben. Bei inter-
nen bzw. externen Fremdevaluationen waren es jeweils 
nur 20–30 % bzw. 0–10 %. Auch bei Akteuren der GUV 
kamen Selbstevaluationen häufig zum Einsatz, ebenso 
jedoch externe Fremdevaluationen (100  % bzw. 80  % 
der Organisationen der GUV wählten [sehr] oft). In der 
Akteursgruppe GKV gaben 70 % der Organisationen an, 
Selbstevaluationen (sehr) oft durchzuführen. Für interne 
bzw. externe Fremdevaluationen waren es jeweils 30 % 
der Akteure der GKV. Lediglich für Akteure der SPV war 
der Anteil, die externe Fremdevaluationen mit (sehr) oft 
bewerteten, größer als die Anteile bei Selbstevaluatio-
nen oder interne Fremdevaluationen (70, 40 bzw. 10 %). 
Die PKV setzte interne und externe Fremdevaluationen 
ein. Auch beim Bund schienen diese die größte Rolle zu 
spielen.352 

Die Ergebnisse für Evaluationen von Aktivitäten in der 
Arbeitswelt wiesen ebenfalls auf die häufige Nutzung 
von Selbstevaluationen hin (80  % der Organisationen 
der GKV gaben [sehr] oft an, 60 % für GRV und GUV). 

351 Antwortoptionen: Sehr oft, Oft, Manchmal, Selten, Nie, Keine Angabe. Die Auswahl von sehr oft oder oft wird in der Darstellung als 
(sehr) oft zusammengefasst.

352 Auf eine Angabe der Prozentzahlen wird aufgrund der geringen Anzahl Antworten verzichtet.
353 Drei der sechs Akteure der GRV machten zu Fremdevaluationen keine Angabe. Wegen der geringen Anzahl Antworten werden die 

Ergebnisse hier nicht berichtet.
354 Antwortoptionen: Trifft voll und ganz zu, Trifft eher zu, Teils-teils, Trifft eher nicht zu, Trifft gar nicht zu, Keine Angabe.
355 Die Antwortoptionen Trifft voll und ganz zu sowie Trifft eher zu wurden als „Zustimmung“ zusammengefasst. Keine Angabe wurde 

bei der Berechnung nicht berücksichtigt.

Interne oder externe Fremdevaluationen kamen seltener 
zum Einsatz, wobei jedoch auch hier jeweils 30–50 % 
der Akteure der GKV und GUV (sehr) oft angaben353.

Die häufige Durchführung von Selbstevaluationen ist 
u.  a. vor dem Hintergrund zu sehen, dass die letzte 
Phase des gesundheitspolitischen Aktionszyklus (s. o.), 
während der eine Bewertung der Umsetzungsphase 
stattfindet, häufig (u. a. in den BRE) als „Evaluation“ be-
zeichnet wird (Abbildung 4). In diesem Kontext ist die 
Durchführung einer Selbstevaluation folgerichtig und 
kann die häufige Nennung von Selbstevaluationen in der 
Online-Erhebung erklären.

Die Differenzierung zwischen Struktur-/Prozessevaluati-
onen und Ergebnisevaluationen wurde untersucht, da 
sich die Evaluation von Ergebnissen, insbesondere bei 
komplexeren Interventionen, als methodisch herausfor-
dernd erweisen kann. Die Analyse von Strukturen und 
Prozessen kann häufig anhand leichter messbaren Indi-
katoren erfolgen. Auf eine weitere Differenzierung zwi-
schen Strukturevaluation und Prozessevaluation wurde 
verzichtet, da die Unterscheidung nicht immer eindeutig 
ist bzw. unterschiedliche Verständnisse vorliegen. Die an 
der Online-Erhebung teilnehmenden Organisationen ga-
ben an, inwieweit sie folgenden Aussagen zustimmen354: 
– Bei der Durchführung von Aktivitäten führen wir 

immer Evaluationen der Prozesse und Strukturen 
durch (z. B. Arbeit von Steuerungsgremien, Konzept-
treue, Streuung von Programmen).

– Bei der Durchführung von Aktivitäten führen wir 
immer Evaluationen der Ergebnisse durch (z. B. 
Wirksamkeit der Aktivität, unerwünschte Effekte, 
Nachhaltigkeit).

In den Ergebnissen zeigt sich relativ hohe Zustimmung 
zu beiden Aussagen, sowohl im Kontext kommunaler 
Lebenswelten als auch im Kontext Arbeitswelt (jeweils 
50 % oder mehr der Organisationen je Akteursgruppe 
stimmten zu355). Die niedrigste Zustimmung äußerten 
Kommunen und OZG im Kontext kommunaler Lebenswel-
ten bezogen auf die Durchführung von Ergebnisevalua-
tionen (50 % der Organisationen stimmten zu); bei der 
Bewertung von Struktur-/Prozessevaluationen war die 
Zustimmung etwas höher (60 bzw. 80 % für Kommunen 
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bzw. OZG). GKV und SPV äußerten sowohl zu Struktur/
Prozessevaluationen als auch Ergebnisevaluationen die 
höchste Zustimmung (jeweils 80–90 % der Organisatio-
nen), abgesehen von PKV und Bund, die ebenfalls hohe 
Zustimmung äußerten, allerdings bei nur einer bzw. vier 
teilnehmenden Organisationen. Im Kontext Arbeitswelt 
stimmten zu beiden Aussagen 80 % der Akteure der GKV 
und 60–70 % der GUV zu. Auch bei der GRV deutete sich 
hohe Zustimmung an, jeweils 30 % der Akteure wählten 
jedoch Keine Angabe.

7.2.2 VERANKERUNG VON QUALITÄTSSICHERUNG 
UND EVALUATION IN DEN ORGANISATIONEN

Als zweiter Aspekt der Erfahrungen mit der Qualitäts-
sicherung und Evaluation wurden im Rahmen der On-
line-Erhebung für den NPK-Präventionsbericht die Ver-
antwortlichkeiten für Qualitätssicherung, die Teilnahme 
an Fortbildungen und die Finanzierung von Evaluatio-
nen untersucht.

Die Verantwortlichkeiten für Qualitätssicherung wur-
den erfragt, indem die teilnehmenden Organisationen 
auswählten, welche der folgenden Aussagen am besten 
ihre Organisation beschreibt356: 
– Option 1: Es gibt Mitarbeitende, die ausschließlich

für die Qualitätssicherung der Aktivitäten zuständig
sind.

– Option 2: Es gibt Mitarbeitende, die neben anderen
Aufgaben für die Qualitätssicherung der Aktivitäten
zuständig sind.

– Option 3: Es gibt keine Mitarbeitenden, die für die
Qualitätssicherung der Aktivitäten zuständig sind.

Über alle Akteursgruppen hinweg betrachtet, wurde 
Option 2 am häufigsten ausgewählt (70 bzw. 80 % der 
Antworten im Durchschnitt über alle Akteursgruppen für 
kommunale Lebenswelten bzw. Arbeitswelt). Es ergaben 
sich jedoch auch Hinweise auf Unterschiede zwischen 
den Akteursgruppen und zwischen kommunalen Le-
benswelten und der Arbeitswelt. Dabei fiel insbesondere 
auf, dass für Aktivitäten in kommunalen Lebenswelten 
kein Akteur der Kommunen und OZG Option 1 auswähl-
te, während 30 bzw. 20 % Option 3 auswählten. Dieses 
Ergebnis reihte sich in die oben dargestellten Hinweise 
ein, dass die Durchführung von Qualitätssicherung aus 
Sicht der Kommunen noch eine Herausforderung dar-
stellt. Im Gegensatz dazu gaben 10 bzw. 20 % der Orga-
nisationen der GKV und SPV sowie drei der vier Akteure 
des Bundes an, dass Option 1 am besten auf sie zutraf. 

356 Es konnte auch „Sonstige“ oder Keine Angabe ausgewählt werden. Falls „Sonstige“ angegeben wurde (N = 3), konnte die Antwort 
im Rahmen der Auswertung anhand der Freitext-Angaben jeweils Option 2 zugeordnet werden.

Im Kontext der Arbeitswelt war die Angabe von Option 2 
bei der GUV besonders ausgeprägt (90 % der Organisa-
tionen). Bei der GKV waren es 80 %, bei der GRV 50 % 
der Organisationen.

Fortbildungen zu Qualitätssicherung und Evaluation 
sind ein wichtiges Mittel, um die qualitativ hochwertige 
Umsetzung von Aktivitäten zur Prävention, Gesundheits-, 
Sicherheits- und Teilhabeförderung zu gewährleisten. 
Daher wurde erfragt, ob die Mitarbeitenden der an der 
Online-Erhebung teilnehmenden Organisationen im Jahr 
2017 Fortbildungen zu den Themen Qualitätssicherung 
und Evaluation besuchten. Falls die Frage verneint wur-
de, wurden die Gründe für die Nicht-Teilnahme erfragt. 
Zur Auswahl standen: 
– Es gab kein zeitlich oder örtlich erreichbares Ange-

bot.
– Die Teilnahme wäre zu teuer gewesen.
– Es gab kein Angebot, das für unsere Arbeit relevan-

te Inhalte vermittelt.
– Fortbildungen zu dem Thema sind keine sinnvolle

Investition von Zeit und Geld.
– Unsere Mitarbeitenden hatten kein Interesse.
– Kein Bedarf, da die Mitarbeitenden bereits geschult

waren.
– Sonstige Gründe: [Freitext]

Die Teilnahme an Fortbildungen wurde über alle Ak-
teursgruppen hinweg betrachtet von 50 % der Organi-
sationen bejaht. Im Kontext kommunaler Lebenswelten 
schwankte der Anteil jedoch zwischen 20 und 100  %, 
zum Teil getrieben durch die kleinen Fallzahlen (GKV 
und SPV 50 % Ja, GUV 20 %, PKV eine von einer Antwort, 
Bund drei von vier Antworten, Kommunen 30 %, OZG 
80 %). Im Kontext Arbeitswelt bejahten jeweils 50 % für 
GKV und GUV; für die GRV machten 4 von 6 keine Anga-
be, die übrigen bejahten.

Als Gründe für die Nichtteilnahme wurde am häufigsten 
angegeben, dass kein Bedarf bestand, da die Mitarbei-
tenden bereits geschult worden waren (jeweils 40  % 
oder mehr der Organisationen je Akteursgruppe). Am 
zweit- und dritthäufigsten wurde angegeben, dass es 
kein Angebot gab, das für die Arbeit relevante Inhalte 
vermittelte, bzw. dass es kein zeitlich oder örtlich er-
reichbares Angebot gab. Somit deutet sich an, dass für 
einen Teil der Akteure eine Verbesserung des Fortbil-
dungsangebots wünschenswert wäre. Hier könnte z. B. 
an den „Entwurf einer Bund-Länderstruktur zum Transfer 
von Qualitätsentwicklung und -sicherung in der Gesund-
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heitsförderung und Prävention“ angeknüpft werden, der 
im Rahmen des Kooperations- und Forschungsprojekts 
„Gesundheitsförderung in Lebenswelten: Entwicklung 
und Sicherung der Qualität“ entwickelt wurde357. Mit der 
Umsetzung einiger der Empfehlungen wurde die BZgA 
bereits vom GKV-Spitzenverband beauftragt (Kapitel 7.4).

Als dritter Aspekt der organisationalen Verankerung von 
Qualitätssicherung und Evaluation wurde nach der Fi-
nanzierung von Evaluationen gefragt. Dazu sollte aus-
gewählt werden, welche der folgenden Aussagen358 am 
besten auf die antwortende Organisation zutraf: 
– Option 1: Wir haben ein separates Budget für 

Evaluationen.
– Option 2: Die Kosten für die Evaluation sind in der 

Regel in den Budgets für einzelne Aktivitäten ausge-
wiesen.

– Option 3: Die Evaluation ist in der Regel in den 
Budgets unserer Aktivitäten inbegriffen, aber nicht 
separat ausgewiesen.

– Option 4: Unsere Aktivitäten haben in der Regel 
keine explizite Finanzierung für die Evaluation.

Die antwortenden Organisationen nutzten alle vier zur 
Auswahl stehenden Optionen, um zu beschreiben, wie 
die Finanzierung von Evaluationen bei ihnen meistens 
abläuft. In kommunalen Lebenswelten zeigten sich dabei 
deutliche Unterschiede zwischen den Akteursgruppen: Je-
weils 50 % der Akteure der GKV und SPV gaben an, dass 
Evaluationskosten separat ausgewiesen wurden (Option 
2) bzw. dass Evaluationskosten in den Budgets inbegrif-
fen, aber nicht ausgewiesen waren (Option 3). Von der 
GUV wurden alle vier Optionen etwa gleich häufig genannt 
(jeweils 1–2 Organisationen je Option bei sechs Antworten 
insgesamt). Die PKV gab an, dass Evaluationskosten sepa-
rat ausgewiesen wurden (Option 2). Ein Akteur des Bun-
des wählte Option 1, drei wählten Option 2. Kommunen 
gaben überwiegend an, keine explizite Finanzierung für 
Evaluationen gehabt zu haben (Option 4, 70 % der Orga-
nisationen); Option 3 wurde am zweithäufigsten genannt 
(20 %). Auch bei Akteuren der OZG wurde keine explizite 
Finanzierung häufig genannt (40 %), wobei separat ausge-
wiesene Evaluationskosten gleich häufig genannt wurden.

Im arbeitsweltbezogenen Kontext fand Option 3 bei 
allen Akteursgruppen jeweils die häufigste Nennung 

357 Altgeld, T., Brandes, S., Bregulla, I., Castedello, U., Dehn-Hindenberg, A., Flor, W., et al. (2015). Gesamtprojektbericht Kooperations-
und Forschungsprojekt „Gesundheitsförderung in Lebenswelten – Entwicklung und Sicherung von Qualität“. Köln: Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung.

358 Es konnte auch „Sonstige“ oder Keine Angabe ausgewählt werden. Die Auswahl von „Sonstige“ oder Keine Angabe war selten 
(N = 2 bzw. 9 über alle Akteursgruppen) und wurde bei der Berechnung der Prozentwerte nicht berücksichtigt.

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

(GKV 70 % der Organisationen, GRV 80 %, GUV 40 %). 
Am zweithäufigsten nannten Akteure der GKV Option 
2 (30 %), bei GRV und GUV war es Option 4 (20 bzw. 
30 %).

Die Nutzung eines separaten Budgets für Evaluationen 
bzw. das separate Ausweisen von Evaluationskosten in 
den Budgets für Aktivitäten kann förderlich sein, um 
klarzustellen, in welchem Umfang und welche Arten von 
Evaluationen durchgeführt werden sollen. Die Ergebnis-
se der Online-Erhebung zeigen jedoch, dass viele Akteu-
re die finanziellen Mittel für Evaluationen nicht separat 
ausweisen bzw. keine explizite Finanzierung vorliegt. 
Dem könnte zugrunde liegen, dass eine differenziertere 
Budgetierung zusätzlichen Aufwand bedeutet, der bei 
bestimmten Aktivitäten nicht angemessen wäre. Den-
noch sollten die Akteure die Ergebnisse als Impuls nut-
zen, um zu prüfen, inwieweit die Budgetierung für eine 
Aktivität als Auslöser genutzt werden kann, um Klarheit 
über Art und Umfang von Evaluationen zu schaffen.

7.2.3 NUTZUNG VON EVALUATIONSERGEBNISSEN

Ein dritter Aspekt der Erfahrungen mit der Qualitätssi-
cherung und Evaluation ist die Nutzung von Evaluati-
onsergebnissen. Hier war insbesondere von Interesse, 
inwieweit Evaluationsergebnisse genutzt wurden, um 
auch „harte Konsequenzen“ für Aktivitäten zu ziehen, 
z. B. durch die Neuallokation finanzieller Mittel (mehr 
finanzielle Mittel für positiv evaluierte Aktivitäten, weni-
ger für negativ evaluierte) oder auch die Beendigung von 
Aktivitäten aufgrund schlechter Evaluationsergebnisse. 
Die an der Online-Erhebung teilnehmenden Organisatio-
nen bewerteten359 die folgenden Aussagen: 
1. Wir nutzen Evaluationsergebnisse, um Aktivitäten zu 

verbessern.
2. Wir haben schon einmal Aktivitäten aufgrund 

schlechter Evaluationsergebnisse eingestellt.
3. Wir nutzen Evaluationsergebnisse, um den Einsatz 

unserer finanziellen Ressourcen zu steuern.
4. Evaluationsergebnisse eignen sich sehr gut, um den 

Einsatz unserer finanziellen Ressourcen zu steuern.

Die Zustimmung zu der Aussage „Wir nutzen Evaluati-
onsergebnisse, um Aktivitäten zu verbessern“ war so-
wohl im Kontext kommunaler Lebenswelten als auch im 
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Kontext Arbeitswelt sehr hoch (80–100 % der Organisa-
tionen je Akteursgruppe stimmten zu360, bei Kommunen 
70 %). Bei den anderen drei Aussagen war die Zustim-
mung geringer. Bezogen auf Aktivitäten in kommunalen 
Lebenswelten war die Zustimmung zu der Aussage, dass 
Aktivitäten aufgrund schlechter Evaluationsergebnisse 
eingestellt wurden, bei Kommunen am höchsten (60 % 
der Organisationen stimmen zu), GUV und Bund lagen 
im Mittelfeld (50 %), GKV, SPV und OZG stimmten am 
wenigsten zu (20–30 %). Die PKV antwortete mit Teils-
Teils. Die Aussage, dass Evaluationsergebnisse zur Steu-
erung finanzieller Ressourcen genutzt wurden, fand am 
ehesten bei GKV, SPV und Bund Zustimmung (50–60 %); 
GUV, Kommunen und OZG antworteten zurückhaltender 
(20–30 %). Die PKV stimmte zu. Ein ähnliches Bild ergab 
sich bei der Aussage zur Eignung von Evaluationsergeb-
nissen zur Steuerung finanzieller Ressourcen, wobei ins-
gesamt die Zustimmung etwas höher war (GKV, Bund 
70 %, GUV, SPV, Kommunen 40–50 %, OZG 20 %).

Für Aktivitäten in der Arbeitswelt stimmten 50–60 % der 
Organisationen der GKV den Aussagen 2 bis 4 zu. Bei 
der GUV sind es 60 % für Aussage 2, 50 % für Aussage 3 
und 100 % für Aussage 4. Von den sechs Organisationen 
der GRV machten nur vier Angaben. In den Antworten 
zeichnete sich keine Zustimmung zur Beendigung von 
Aktivitäten aufgrund schlechter Evaluationsergebnisse 
ab, während jeweils zwei der vier Organisationen der 
Nutzung und der Eignung von Evaluationsergebnissen 
für finanzielle Entscheidungen zustimmten.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Evaluationser-
gebnisse eher zur Weiterentwicklung von Aktivitäten ge-
nutzt werden als zur Steuerung finanzieller Ressourcen. 
Über die Weiterentwicklung einzelner Aktivitäten hinaus 
könnten Evaluationsergebnisse auch einen wichtigen 
Beitrag dazu leisten, das Portfolio der durchgeführten 
Aktivitäten so zu entwickeln, dass die am positivsten be-
werteten Aktivitäten verstärkt fortgeführt werden, wäh-
rend schlechter bewertete Aktivitäten beendet werden.

7.2.4 WEITERENTWICKLUNGSBEDARFE

Die vorhergehenden Abschnitte weisen bereits auf Mög-
lichkeiten hin, wie Qualitätssicherung und Evaluation 
weiterentwickelt werden könnten. Um auch die Pers-
pektive der Akteure selbst zu berücksichtigen, waren 
die an der Online-Erhebung teilnehmenden Organisati-

360 Die Antwortoptionen Trifft voll und ganz zu sowie Trifft eher zu wurden als „Zustimmung“ zusammengefasst. Keine Angabe wurde 
bei der Berechnung nicht berücksichtigt.

361 Rang eins bis drei der häufigsten Nennungen bei vier bis sieben von sieben Akteursgruppen in kommunalen Lebenswelten; Rang 
eins bis drei der häufigsten Nennungen bei zwei bis drei von drei Akteursgruppen in der Arbeitswelt.

onen aufgefordert, die fünf aus ihrer Sicht wichtigsten 
Weiterentwicklungsbedarfe auszuwählen. Folgende As-
pekte standen – getrennt für Qualitätssicherung und für 
Evaluation – zur Auswahl:
– (Weiter-)Entwicklung von Methoden der Qualitäts-

sicherung bzw. Evaluation, die spezifisch auf Akti-
vitäten zur Gesundheitsförderung und Prävention 
zugeschnitten sind,

– Bereitstellung praxisrelevanter Anleitungen zur 
Qualitätssicherung bzw. Evaluation (z. B. Leitfäden, 
Checklisten),

– Vermehrte individuelle Beratung zur Qualitätssiche-
rung bzw. Evaluation,

– Verringerung der Komplexität von Methoden der 
Qualitätssicherung bzw. Evaluation,

– Bereitstellung finanzieller Ressourcen für Qualitäts-
sicherung bzw. Evaluation,

– Vereinfachung der Begrifflichkeiten und des Vo-
kabulars im Kontext der Qualitätssicherung bzw. 
Evaluation,

– Verbesserung des Fortbildungsangebots zu Quali-
tätssicherung bzw. Evaluation,

– Bereitstellung einer Plattform für den fachlichen 
Austausch zu Qualitätssicherung bzw. Evaluation,

– „Sonstige“: [Freitext]

Nur für Qualitätssicherung stand zusätzlich zur Auswahl:
– Verbesserung der Anschlussfähigkeit von Qualitäts-

sicherung für Aktivitäten an andere Qualitätsma-
nagementsysteme.

Nur für Evaluation standen zusätzlich zur Auswahl: 
– Verstärkte Nutzung von Evaluationen zur Verbesse-

rung von Aktivitäten,
– Verbesserung der Methoden der Selbstevaluation
– Hilfestellung bei der Auftragsvergabe für Evaluatio-

nen,
– (Weiter-)Entwicklung von Indikatoren, um die Wirk-

samkeit von Aktivitäten nachzuweisen.

Die (Weiter-)Entwicklung von Methoden der Qualitätssi-
cherung bzw. Evaluation, die spezifisch auf Aktivitäten 
zur Gesundheitsförderung und Prävention zugeschnitten 
sind sowie die Bereitstellung praxisrelevanter Anleitun-
gen zur Qualitätssicherung bzw. Evaluation (z.  B. Leit-
fäden, Checklisten) wurden in fast allen Akteursgrup-
pen am häufigsten ausgewählt361. Dies traf sowohl in 
den beiden Kontexten kommunale Lebenswelten und 
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Arbeitswelt zu als auch für die Bewertungen für Qua-
litätssicherung und für Evaluation. Die große Wichtig-
keit, die diesen beiden Weiterentwicklungsbedarfen 
zugesprochen wurde, überrascht vor dem Hintergrund 
der Vielzahl existierender Instrumente der Qualitätssi-
cherung und Evaluation sowie Anleitungen für deren 
Nutzung362. Gleichzeitig unterstreicht das Ergebnis, dass 
das Engagement des GKV-Bündnisses für Gesundheit im 
Rahmen der Beauftragung der BZgA (Kapitel 7.4) genau 
dort ansetzt, wo die Akteure prioritären Handlungsbe-
darf sehen.

Die Bereitstellung finanzieller Ressourcen für Qualitäts-
sicherung bzw. Evaluation lag für Kommunen sowohl 
für Qualitätssicherung als auch Evaluation auf Rang eins 
der häufigsten Nennungen. Auch für GUV, Bund und 
OZG hatte dieser Weiterentwicklungsbedarf eine relativ 
hohe Wichtigkeit (Rang eins bis vier der häufigsten Nen-
nungen). Dieses Ergebnis stellt einen Hinweis dar, dass 
die Umsetzung von Qualitätssicherung und Evaluation, 
insbesondere aus Sicht der Kommunen, noch mit Her-
ausforderungen verbunden ist.

Vor dem Hintergrund der in Kapitel 4 erläuterten 
durchwachsenen Evidenzlage zu Gesundheitsförderung 
und Prävention sei hervorgehoben, dass die (Weiter)Ent-
wicklung von Indikatoren, um die Wirksamkeit von Ak-
tivitäten nachzuweisen im Kontext kommunaler Lebens-
welten von GUV, Bund und Kommunen jeweils auf Rang 
eins oder zwei der häufigsten Nennungen lag. Auch die 
PKV sah hier Handlungsbedarf. Bei den übrigen Akteu-
ren belegte dieser Weiterentwicklungsbedarf Rang fünf 
oder sechs (von zwölf). Somit scheint eine Verbesserung 
der Evidenzlage im Bewusstsein der Akteure einen ho-
hen Stellenwert einzunehmen und entsprechende Vor-
haben sollten gefördert werden.

7.2.5 FALLBEISPIELE FÜR QUALITÄTSSICHERUNG 
UND EVALUATION

Nachfolgend werden vier Fallbeispiele vorgestellt, an-
hand derer fördernde und hemmende Faktoren für die 
Qualitätssicherung und Evaluation aufgezeigt werden. 
Sie beruhen auf Telefoninterviews mit Organisationen, 
die an der Umsetzung sowie an der Qualitätssicherung 
und Evaluation der jeweiligen Aktivitäten beteiligt wa-
ren.363 In allen vier Beispielen wurden bzw. werden 
umfassende wissenschaftliche Studien zur Wirksamkeit 
der Interventionen durchgeführt. Durch die Qualitäts-
sicherung wird sichergestellt, dass die im Rahmen der 

362 Vgl. Referenzen, die in Anhang 1.1.1 als Quellen für die Entwicklung des Moduls aufgeführt sind.
363 Weitere Informationen zur Auswahl der Fallbeispiele können Anhang 1.2.1 entnommen werden.

Wirksamkeitsstudien beobachteten Effekte auch bei 
nachfolgenden Anwendungen der Interventionen er-
reicht werden.

7.2.5.1 LIEBESLEBEN – Es ist deins. Schütze es.

Beschreibung der Aktivität: Die Aktivität „LIEBESLEBEN 
– Es ist deins. Schütze es.“ zur Prävention von HIV und 
anderen sexuell übertragbaren Infektionen (STI) wendet 
sich als langfristige, komplexe Intervention an die Ge-
samtbevölkerung und an einzelne Teilzielgruppen (z. B. 
Schülerinnen und Schüler oder junge Erwachsene mit 
häufig wechselnden Sexualpartnern). Die Ansprache der 
Zielgruppen erfolgt auf mehreren Ebenen. Im öffentli-
chen Raum wird die Gesamtbevölkerung über Plakate, 
Radio, Kinospots, Online-Werbemittel und Printanzeigen 
angesprochen. Eine vertiefende, zielgruppenspezifische 
Ansprache erfolgt z. B. über das Online-Portal www.lie-
besleben.de. Darüber hinaus werden Informationen für 
die Ansprache über Multiplikatoren, z. B. in Schulen und 
Arztpraxen, bereitgestellt. Eine individuelle Ansprache 
findet über Hotlines und soziale Medien statt.

Zielgruppe: Gesamtbevölkerung und spezifische Teilziel-
gruppen

Kooperationspartner: BZgA, PKV

Weiterführende Informationen: www.liebesleben.de 

Die Qualitätssicherung der komplexen Intervention „LIE-
BESLEBEN“ erfolgt gemäß dem gesundheitspolitischen 
Aktionszyklus. Hierbei stehen vier Fragen im Vorder-
grund: (1)  Welche Gesundheitsrisiken (z.  B. Einstellun-
gen und Verhaltensweisen) sollen prioritär verändert 
werden? (2)  Welche Maßnahmen sind hierzu wissen-
schaftlich begründet? (3) Wie können die Maßnahmen 
realisiert werden? (4) Sind die Maßnahmen erfolgreich 
bzw. welche Faktoren sind entscheidend für den Erfolg 
und Misserfolg der Maßnahmen? Die Ergebnisse jeder 
Umsetzungsphase fließen in die Planung der jeweils 
nächsten ein. Es geht darum, eine realistische Einschät-
zung darüber zu erhalten, wie die gesetzten Ziele unter 
Beachtung der gegebenen Rahmenbedingungen und in 
Abstimmung und Kooperation mit den relevanten Part-
nern im Feld schrittweise erreicht werden können.

Zur Beantwortung der ersten Fragestellung werden epi-
demiologische Daten und Daten aus regelmäßig wie-
derholten Repräsentativbefragungen der BZgA herange-

http://www.liebesleben.de
http://www.liebesleben.de
http://www.liebesleben.de
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zogen. Die Befragungen sind eine wichtige Quelle, um 
künftige Präventionsaktivitäten zu optimieren (Erhöhung 
der Ergebnisqualität) und günstige bzw. problematische 
Entwicklungen frühzeitig zu identifizieren (Gesund-
heits-Monitoring). Die Studie „AIDS im öffentlichen Be-
wusstsein“ begleitet die HIV-Prävention der BZgA bereits 
seit 1987. Mit der Studie „Gesundheit und Sexualität in 
Deutschland“, die seit 2018 durchgeführt wird, werden 
erstmalig bundesweit wichtige Basisdaten zu sexuellen 
Erfahrungen sowie Einstellungen und Beziehungen zur 
Sexualität Erwachsener gewonnen, die weit über den 
HIV-Kontext hinausgehen. 

In Bezug auf die zweite Fragestellung werden die Ein-
zelmedien (Plakate, Anzeigen, Broschüren, Spots etc.) 
vor ihrem Einsatz anhand standardisierter Verfahren auf 
ihre Wirksamkeitsvoraussetzungen geprüft. Dazu gehö-
ren Untersuchungen, z.  B. zur Zielgruppenerreichung, 
zur Verständlichkeit der Botschaften, zur Akzeptanz und 
zum Mediennutzungsverhalten der Zielgruppen. Die Er-
gebnisse dienen dazu, die Medien noch vor ihrer Veröf-
fentlichung zu optimieren und damit die Wahrscheinlich-
keit zu erhöhen, dass sie in gewünschter Weise wirken. 
Ein weiterer Bestandteil der Qualitätssicherung ist die 
fortwährende inhaltliche Überprüfung der eingesetzten 
Materialien und Methodensammlungen hinsichtlich des 
aktuellen Forschungsstands in der HIV- und STI-Präven-
tion. 

Die dritte und vierte Fragestellung werden mittels Evalua-
tionen auf unterschiedlichen Ebenen untersucht: Zum 
einen überprüfen Prozess- und Ergebnisevaluationen 
Durchführbarkeit und Wirksamkeit von einzelnen Ele-
menten der komplexen Intervention. Zum anderen wird 
auf einer übergeordneten Ebene überprüft, inwieweit 
die Ziele von LIEBESLEBEN in der Gesamtbevölkerung 
erreicht werden, nämlich einen hohen Wissensstand zu 
HIV und STI zu erhalten, die Schutzmotivation zu erhö-
hen und ein adäquates Schutzverhalten zu befördern. 
Hierzu wird auf die Daten der genannten Widerholungs-
befragungen zurückgegriffen. Sie sind auch wichtige Da-
tenquellen für die nationale und internationale Gesund-
heitsberichterstattung und damit letztendlich Grundlage 
für politisches Handeln. 

Die Evaluationen der einzelnen LIEBESLEBEN-Kompo-
nenten werden durch das Forschungsreferat der BZgA 
durchgeführt oder begleitet. Die Qualitätsstandards, 
denen sich die BZgA verpflichtet, fordern erhebliche 
zeitliche und personelle Ressourcen. Zeit und Geschwin-

364 Im Namen und Auftrag der Techniker Krankenkasse, BARMER, DAK-Gesundheit, Kaufmännischen Krankenkasse, 
Handelskrankenkasse und Hanseatischen Krankenkasse.

digkeit spielen jedoch bei der Entwicklung von Maßnah-
men eine zunehmend größere Rolle, was demnach für 
die Prozesse der Qualitätssicherung eine zunehmende 
Herausforderung darstellt. Bei der Evaluation der be-
völkerungsweiten Komponenten der Gesamtkampagne 
von LIEBESLEBEN, wie z. B. Plakatkampagnen, sind die 
Möglichkeiten einer Kontrollgruppenbildung stark einge-
schränkt. Kausale Zusammenhänge der Effekte sind da-
her nur schwer nachweisbar. Um die gesamte Aktivität 
LIEBESLEBEN einschließlich möglicher Strukturänderun-
gen (z. B. in Schulen durch den Multiplikatorenansatz) 
auf Wirksamkeit evaluieren zu können, ist ein komple-
xes und aufwendiges Studiendesign erforderlich. Bei 
der aktuellen Weiterentwicklung eines solchen Evalua-
tionsdesigns gemäß internationalen Standards werden 
Prozessevaluation, Evaluation von Rahmenbedingungen 
für die Umsetzung der Aktivität und Ergebnisevaluation 
miteinander verbunden.

7.2.5.2 Präventionsangebote und Unterstützung im 
Lebensraum für Alleinerziehende

Beschreibung der Aktivität: Ziel der Aktivität „Präven-
tionsangebote und Unterstützung im Lebensraum für 
Alleinerziehende“ ist es, alleinerziehende Mütter und 
Väter in ihrem Alltag durch eine Kombination aus indivi-
duellen und strukturellen Maßnahmen zu entlasten und 
dadurch Gesundheitsrisiken zu verringern. Auf individu-
eller Ebene wird den Alleinerziehenden ein evidenzba-
siertes Programm („wir2“) angeboten, mit dessen Hilfe 
die Eltern-Kind-Bindung stabilisiert und gestärkt werden 
soll. Auf der Verhältnisebene soll ein Netzwerk wirksa-
mer Hilfen aufgebaut werden und durch ein verbessertes 
Informationsmanagement der Zugang zu den Angeboten 
erleichtert werden.

Zielgruppe: Alleinerziehende

Kooperationspartner: GKV (Verband der Ersatzkassen 
e. V.364), Landesvertretung Hessen, Stadt Kassel, Walter 
Blüchert Stiftung, Klinisches Institut für Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie am Universitätsklini-
kum Düsseldorf (UKD)

Weiterführende Informationen: n. z.

Mit „Präventionsangebote und Unterstützung im Le-
bensraum für Alleinerziehende“ wurde in Hessen ein 
krankenkassenübergreifendes Präventionsprogramm für 
eine sozial benachteiligte Zielgruppe in der Lebenswelt 



ERFAHRUNGEN MIT DER UMSETZUNG DES PRÄVENTIONSGESETZES204

Kommune initiiert. Ein wichtiges Qualitätsmerkmal sind 
Kooperationsvereinbarungen zwischen allen Akteuren, 
wodurch eine verbindliche Basis für die Zusammenar-
beit geschaffen wurde. Das Programm wird durch ein 
zentrales Gremium gesteuert, an dem Vertretungen aller 
Kooperationspartner beteiligt sind, darunter Vertretun-
gen der Stadt Kassel (u. a. Frauenbüro, Gesundheitsamt, 
Allgemeiner Sozialer Dienst), die Landesvertretungen 
der beteiligten gesetzlichen Krankenkassen, die Walter 
Blüchert Stiftung, das Klinische Institut für Psychoso-
matische Medizin und Psychotherapie (UKD) sowie Ver-
tretungen der Familienzentren, bei denen das Training 
„wir2“ (s. u.) angesiedelt ist. Die Aktivitäten des Steuer-
gremiums auf struktureller Ebene sind auf die Ermittlung 
von Bedarfen und die Entwicklung von passgenauen An-
geboten und Informationsmaterialien für die Zielgruppe 
ausgerichtet. Besonderer Wert wird auf die Einbindung 
von Praxis-Experten gelegt. Im Rahmen der Qualitätssi-
cherung ist auch die Durchführung von Workshops unter 
Beteiligung der Zielgruppe geplant. Aufgrund des Pilot-
charakters der Aktivität erfolgte die qualitative Evalua-
tion der Struktur- und Prozessqualität bislang in erster 
Linie durch Reflexions- und Feedbackschleifen.

Mit dem wir2-Elterntraining wird als zweiter Baustein der 
Aktivität eine wirksamkeitsgeprüfte Maßnahme angebo-
ten. Es handelt sich um ein bindungstheoretisch fun-
diertes, manualbasiertes Training mit 20 Sitzungen für 
Einelternfamilien mit Kindern im Vorschul- oder Grund-
schulalter. Ziele sind die Verringerung seelischer Belas-
tungen sowie die Stärkung elterlicher Kompetenzen und 
damit auch der Beziehung zum Kind. Das Training wird 
durch speziell geschulte und zertifizierte Gruppenlei-
terpaare durchgeführt. wir2 ist eine Weiterentwicklung 
des „PALME“-Programms, welches im Rahmen einer 
kontrollierten randomisierten Studie evaluiert wurde365, 

366. Die Evaluation der Wirksamkeit spezifisch für Kassel 
wird von den Entwicklern des Programms an der Univer-
sitätsklinik Düsseldorf durchgeführt. Die Entscheidung 
zugunsten des wir2-Programms wurde bewusst vor dem 
Hintergrund getroffen, eine bestehende Intervention mit 
belegter Wirksamkeit anbieten zu wollen. Durch fest an-
gestelltes Personal vor Ort in den durchführenden Fami-
lienzentren wird die Kontinuität und Nachhaltigkeit des 
Trainings sichergestellt.

365 Franz, M., Weihrauch, L., Buddenberg, T., Güttgemanns, J., Haubold, S., & Schäfer, R. (2010). Effekte eines bindungstheoretisch 
fundierten Gruppenprogramms für alleinerziehende Mütter und ihre Kinder: PALME. Kindheit und Entwicklung, 19(2), 90–101.

366 Weihrauch, L., Schäfer, R., & Franz, M. (2014). Long-term efficacy of an attachment-based parental training program for single 
mothers and their children: a randomized controlled trial. Journal of Public Health, 22(2), 139–153.

Die größte Herausforderung ist es, die Erreichbarkeit 
der Zielgruppe zu verbessern. Hier werden aktuell Ide-
en für eine gezieltere und breitere Ansprache diskutiert, 
beispielsweise indem im Rahmen der Schuleingangsun-
tersuchung Problemlagen erfragt werden und bei Bedarf 
auf die Unterstützungsangebote verwiesen wird. Hinzu 
kommen Überlegungen, weitere niedrigschwellige An-
gebote zu entwickeln, um auch die Alleinerziehenden 
anzusprechen, die mit wir2 z. B. aufgrund von Sprach-
barrieren nur schlecht erreicht werden können (z. B. Al-
leinerziehende mit Migrationshintergrund).

7.2.5.3 Verrückt? Na und!

Beschreibung der Aktivität: „Verrückt? Na und!“ ist ein 
von Irrsinnig Menschlich e.  V. entwickeltes Schulpro-
jekt, dass Jugendliche für das Themenfeld psychische 
Gesundheit sensibilisieren soll. Hierfür gestaltet das 
Projektteam einen Schultag, an dem den Schülerinnen 
und Schülern Wissen über psychische Erkrankungen ver-
mittelt wird. Ein Kernelement ist dabei die Begegnung 
mit Menschen, die selbst Erfahrungen im Umgang mit 
psychischen Erkrankungen gemacht haben.

Zielgruppe: Schülerinnen und Schüler der Altersgruppe 
15 bis 20 Jahre

Kooperationspartner: GKV (BARMER), Irrsinnig Mensch-
lich e. V., Kooperationsverbund gesundheitsziele.de, Uni-
versität Leipzig

Weiterführende Informationen: www.irrsinnig-mensch-
lich.de/psychisch-fit-lernen/

Die präventive und stigmareduzierende Wirkung des 
Schulprojekts wurde mehrfach extern durch die Uni-
versität Leipzig evaluiert. In einer quasiexperimentellen 
Längsschnittstudie wurden mittels Fragebogeninstru-
menten die Hilfesuchstrategien sowie der Wunsch nach 
sozialer Distanz zu psychisch kranken Menschen (Stig-
matisierung) untersucht. Befragt wurden dazu Schülerin-
nen und Schüler, die am Projekt teilgenommen haben, 
sowie solche einer Kontrollgruppe. Es konnten eine kurz-
fristige, stigmareduzierende Wirkung sowie ein positiver 
Effekt auf das Hilfesuchverhalten nachgewiesen werden. 

http://www.irrsinnig-menschlich.de/psychisch-fit-lernen/
http://www.irrsinnig-menschlich.de/psychisch-fit-lernen/
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Die Ergebnisse der Evaluation wurden in einer Fachzeit-
schrift veröffentlicht.367

Im Rahmen der Evaluation wurde darüber hinaus unter-
sucht, inwieweit seitens der Lehrkräfte Weiterbildungs-
bedarf zum Thema „Psychische Gesundheit/Krankheit“ 
besteht. Die Ergebnisse wurden zur Weiterentwicklung 
von Informationsangeboten genutzt, die im Rahmen des 
Projekts zur Verfügung gestellt werden.

Die Umsetzung von „Verrückt? Na und!“ wird kontinuier-
lich durch Maßnahmen der Qualitätssicherung begleitet. 
Dafür steht ein standardisiertes Konzept zur Verfügung, 
das stetig weiterentwickelt wird. Als Teil des Konzepts 
nutzen die zuständigen Projektmanagerinnen und -ma-
nager vorgegebene Ausbildungsmaterialien, Handbü-
cher, Leitfäden und andere Materialen. Eine aus Sicht 
der Projektverantwortlichen zentrale Grundlage für die 
Entwicklung des Konzepts sind die Qualitätskriterien des 
GKV-Leitfadens Prävention.

Die Kooperationspartner von „Verrückt? Na und!“ haben 
es sich zum Ziel gesetzt, möglichst alle Schülerinnen 
und Schüler innerhalb ihrer Schullaufbahn mindestens 
einmal zu erreichen. Zentrale Erkenntnisse für die Errei-
chung dieses Ziels erhoffen sich die Akteure durch die 
aktuell laufende Nutzeranalyse zu erhalten, die von der 
Universität Leipzig durchgeführt wird. Darin sollen die 
relevanten förderlichen und hemmenden Faktoren für 
die Nutzung des Angebots ermittelt werden.

Eine Voraussetzung für die Durchführung einer qualitativ 
hochwertigen Evaluation ist nach Aussage der Akteure 
die Gewinnung kompetenter Kooperationspartner und 
das Vorhandensein der entsprechenden finanziellen und 
personellen Ressourcen. Die Organisation der benötigten 
finanziellen Mittel wird dabei als sehr aufwendig einge-
schätzt und eher als Hindernis betrachtet. Als förderliche 
Faktoren für die Beschaffung der benötigten Ressourcen 
wird das Aufgreifen relevanter gesellschaftlicher Proble-
me, ein hohes Forschungsinteresse seitens der Evaluato-
ren und ein hohes Maß an Einsatzbereitschaft aller Be-
teiligten genannt. Eine Evaluation der Wirksamkeit stellt 
für die gesetzlichen Krankenkassen eine Voraussetzung 
für das Einbringen finanzieller Mittel dar.

367 Conrad, I., Heider, D., Schomerus, G., Angermeyer, M. C., & Riedel-Heller, S. (2010). Präventiv und stigmareduzierend? Zeitschrift für 
Psychiatrie, Psychologie und Psychotherapie, 58(4), 257–264.

368 Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit (Hg.) (2017). Kriterien für gute Praxis der soziallagenbezogenen 
Gesundheitsförderung des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit. 2. Auflage. https://www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/pdf.php?id=cd82d07635b7a783faaba0d28430f8f9

7.2.5.4 JolinchenKids – Fit und gesund in der Kita

Beschreibung der Aktivität: JolinchenKids ist eine Ak-
tivität in der Lebenswelt Kita, die die Gesundheit von 
Kindern bis sechs Jahre fördert. Schwerpunkte des Pro-
gramms bilden die Themen Ernährung, Bewegung und 
seelisches Wohlbefinden. JolinchenKids bezieht Eltern 
aktiv mit ein und adressiert auch die Gesundheit der Er-
zieherinnen und Erzieher.

Zielgruppe: Kinder bis sechs Jahre in der Kita, Eltern, 
Erzieherinnen und Erzieher

Kooperationspartner: GKV (alle AOKs); Leibniz-Institut 
für Präventionsforschung und Epidemiologie; Universi-
tätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Klinik für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und psychosomatik; 
Universität Flensburg, Institut für Gesundheits-, Ernäh-
rungs-, Sportwissenschaften; Universität Potsdam, Hu-
manwissenschaftliche Fakultät, Abteilung Regulative 
Physiologie und Prävention; Bundeszentrale für Ernäh-
rung; Hamburgische Arbeitsgemeinschaft für Gesund-
heitsförderung e. V.

Weiterführende Informationen: www.aok.de/jolin-
chenkids 

Bereits in der Planungsphase von JolinchenKids wur-
den grundlegende Aspekte der Qualitätssicherung mit 
bedacht. So waren Expertinnen und Experten aus Wis-
senschaft und Praxis an der Entwicklung beteiligt, und 
vorab wurde eine wissenschaftliche Literaturanalyse zu 
relevanten Risikofaktoren und Ansatzpunkten für die Ge-
sundheitsförderung und Prävention bei Kindern durch-
geführt. Das Programm ist an den Qualitätskriterien des 
GKV-Leitfadens Prävention ausgerichtet und berücksich-
tigt gleichermaßen auch die Kriterien für gute Praxis der 
soziallagenbezogenen Gesundheitsförderung des Koope-
rationsverbunds Gesundheitliche Chancengleichheit368. 
Qualitätssicherung findet bei JolinchenKids auf mehre-
ren Ebenen statt: erstens auf Ebene der teilnehmenden 
Kitas durch die Dokumentation und Beteiligung am 
gesamten Gesundheitsförderungsprozess, zweitens auf 
Ebene der einzelnen Krankenkassen in Form der fachli-
chen Betreuung durch geschulte Präventionsexpertinnen 
und -experten sowie drittens auf Bundesebene durch die 

https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/pdf.php?id=cd82d07635b7a783faaba0d28430f8f9
https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/pdf.php?id=cd82d07635b7a783faaba0d28430f8f9
http://www.aok.de/jolinchenkids
http://www.aok.de/jolinchenkids
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Koordinierung übergreifender Prozesse, darunter insbe-
sondere die der Evaluation.

Die Präventionsfachkräfte der gesetzlichen Krankenkas-
sen werden geschult, nehmen Kontakt zu den interes-
sierten Kitas auf und führen dort zunächst ein Strate-
gie- und Beratungsgespräch. Diesem folgt ein konkreter 
Beschluss zur Programmimplementierung, bei welchem 
die Kitaleitung explizit einbezogen wird. Durch Abschlie-
ßen eines Vertrags, mit welchem sich die Kita dazu ver-
pflichtet, das Programm über drei Jahre durchzuführen, 
wird Verbindlichkeit geschaffen. Im Gegenzug erhalten 
die teilnehmenden Einrichtungen kostenlos alle benö-
tigten Programmmaterialien sowie die beratende Beglei-
tung durch die Präventionsfachkräfte.

JolinchenKids strebt über mehrere Elemente Nachhaltig-
keit an. Dazu gehören die Durchführung von Multiplika-
torenschulungen für die Erzieherinnen und Erzieher und 
die Gründung eines Steuergremiums in den Kitas. Die 
angestrebte Beteiligung der Eltern an diesem Gremium 
ist ein weiterer Faktor, der die Qualität des Programms in 
der Praxis sicherstellt. Obwohl als entscheidend für die 
Wirksamkeit erachtet, gestaltet sich dieser Aspekt nach 
den bisherigen Erfahrungen als größte Herausforderung, 
insbesondere aufgrund der meist begrenzten zeitlichen 
Ressourcen der Eltern.

JolinchenKids besteht aus mehreren Modulen, deren 
Umsetzung von den Kitas mit Unterstützung der gesetz-
lichen Krankenkassen geplant und dokumentiert wird. 
Hierfür hält JolinchenKids einen entsprechenden Leitfa-
den vor. Jährlich finden regionale Austauschtreffen von 
teilnehmenden Kitas zum gemeinsamen Austausch statt, 
darüber hinaus besteht regelmäßiger Kontakt zwischen 
den Krankenkassen bzw. den eingebundenen Mitarbei-
tenden.

Die Evaluation der Wirksamkeit des Programms wird 
innerhalb von JolinchenKids als Bestandteil der Qua-
litätssicherung angesehen und wurde von Beginn an 
auch als solche forciert. Hintergrund ist der Anspruch 
der gesetzlichen Krankenkasse, mit JolinchenKids ein 
evidenzbasiertes Programm anbieten zu wollen. Die 
Evaluation von JolinchenKids stellt ein gutes Beispiel 
für die Durchführung einer systematischen Analyse und 

369 Steenbock, B., Zeeb, H., Liedtke, S., & Pischke, C. R. (2016). Ergebnisse der Prozessevaluation eines Programms zur 
Gesundheitsförderung von 3- bis 6-jährigen Kita-Kindern: „JolinchenKids – Fit und gesund in der Kita“. Prävention und 
Gesundheitsförderung, 11(1), 12–19. doi: 10.1007/s11553-015-0520-3

370 Steenbock, B., Zeeb, H., Rach, S., Pohlabeln, H., & Pischke, C. R. (2018). Design and methods for a cluster controlled trial conducted 
at sixty-eight daycare facilities evaluating the impact of “JolinchenKids – Fit and Healthy in Daycare”, a program for health 
promotion in 3- to 6-year-old children. BMC Public Health, 18:6. doi 10.1186/s12889-017-4551-x

Bewertung von Strukturen, Prozessen und Ergebnis-
sen dar. Ein externes wissenschaftliches Institut (Leib-
niz-Institut für Prävention und Epidemiologie) wurde 
beauftragt, sowohl eine Implementierungs- als auch 
eine Ergebnisevaluation durchzuführen. Die Ergebnisse 
der Implementierungsstudie, welche in drei Pilotregi-
onen stattfand, liegen seit 2014 vor und sind in einer 
entsprechenden Publikation nachzulesen.369 Die Ergeb-
nisevaluation läuft seit 2016 und befindet sich derzeit 
in der Finalisierung. Sie ist als kontrollierte cluster-ran-
domisierte Studie mit Vorher-Nachher-Design konzipiert 
und erhebt sowohl quantitative als auch qualitative 
Daten. So wurden neben Interviews, Fokusgruppen und 
einem telefonbasierten Survey auch anthropometrische 
sowie Akzelerometriemessungen durchgeführt. Anlage 
und Methoden der Studie wurden vorab ebenfalls in ei-
ner Fachzeitschrift veröffentlicht370. Die Publikation der 
Ergebnisse nach Abschluss der Studie ist verbindlich 
geplant. Neben wissenschaftlichen Kriterien im Hinblick 
auf den Wirksamkeitsnachweis flossen Hinweise aus 
der Implementierungsevaluation in die Gestaltung der 
Ergebnisevaluation mit ein (u. a. zu den Inhalten). Das 
Studienkonzept wurde durch das externe Institut ausge-
arbeitet und anschließend mit einem wissenschaftlichen 
Beirat diskutiert und abgestimmt.

Die Ergebnisse der Evaluation wurden bzw. werden 
systematisch zur Weiterentwicklung des Programms ge-
nutzt. So wurde JolinchenKids beispielsweise auf Basis 
der Rückmeldungen aus der Implementierungsevaluati-
on auf den Krippensektor ausgeweitet und der regionale 
Austausch der teilnehmenden Kitas untereinander ein-
geführt. Eine Weiterentwicklung des Programms auf Ba-
sis der (derzeit noch ausstehenden) Ergebnisevaluation 
ist ebenfalls vorgesehen.
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7.3 DURCHFÜHRUNG DES 
PRÄVENTIONSFORUMS

In § 20e Abs. 2 SGB V heißt es: „Die Nationale Präven-
tionskonferenz wird durch ein Präventionsforum be-
raten, das in der Regel einmal jährlich stattfindet. Das 
Präventionsforum setzt sich aus Vertretungen der für die 
Gesundheitsförderung und Prävention maßgeblichen 
Organisationen und Verbände sowie der stimmberech-
tigten und beratenden Mitglieder der Nationalen Präven-
tionskonferenz nach Absatz 1 zusammen. Die Nationale 
Präventionskonferenz beauftragt die Bundesvereinigung 
Prävention und Gesundheitsförderung e.  V. mit der 
Durchführung des Präventionsforums.“

In Teil B, dem Besonderen Teil des Gesetzes, wird dieser 
Absatz 2 wie folgt erläutert: „Die Vorschrift ermöglicht 
die fachliche Rückkoppelung der Nationalen Präven-
tionskonferenz mit der Fachöffentlichkeit in einem als 
Fachkonferenz ausgestalteten Präventionsforum.“371

Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben

Das Präventionsforum wird von der Bundesvereinigung 
Prävention und Gesundheitsförderung e. V. (BVPG, Kapi-
tel 2.1.7) im Auftrag der Träger der NPK und des Verbands 
der Privaten Krankenversicherung e.  V. in Form einer 
jährlichen Veranstaltung durchgeführt, die sich inhaltlich 
an den Bundesrahmenempfehlungen (BRE) ausrichtet. 
Das Präventionsforum ist also eine Veranstaltung, zu der 
eingeladen wird. Es dient als Plattform für den Informa-
tions- und Erfahrungsaustausch zwischen der NPK und 
der Fachöffentlichkeit und ermöglicht so die beratende 
Beteiligung der Fachöffentlichkeit an der nationalen Prä-
ventionsstrategie.

Das Veranstaltungskonzept, das jährliche Programm und 
der jeweilige Teilnehmendenkreis werden auf Vorschlag 
der BVPG von der NPK festgelegt. Am Planungsprozess 
sind die von der NPK eingerichteten Arbeitsgruppen 
„Kommunale Lebenswelten“ und „Arbeitswelt“ beteiligt. 
Wesentlich für die Erstellung des Einladungsverteilers 
sind die jeweils anstehenden Fachthemen. Die Ergebnis-
se des Präventionsforums werden dokumentiert372 und 
in der NPK beraten, auch im Hinblick auf die Weiter-
entwicklung des Veranstaltungskonzepts. Dieser grund-
legenden Konzeption entsprechend wurden bislang drei 
Präventionsforen durchgeführt.

371 Deutscher Bundestag Drucksache 18/4282, S. 38.
372 Die Dokumentationen können auf www.npk-info.de eingesehen werden.

Ergebnisse der ersten drei Präventionsforen

Das erste Präventionsforum fand am 13.09.2016 mit 
255 Teilnehmenden in Berlin statt. Im Mittelpunkt der 
Veranstaltung standen insbesondere Kooperations- 
und Vernetzungsmöglichkeiten zur Umsetzung der am 
19.02.2016 erstmals verabschiedeten BRE. Das Schwer-
punktthema wurde im Plenum zunächst aus Sicht der 
Sozialversicherungsträger beleuchtet; in nachfolgenden 
Workshops hatten die Vertretungen der eingeladenen 
Fachorganisationen Gelegenheit, ihre Perspektive in die 
Diskussion einzubringen. In den Workshops, die sich 
an den in den BRE definierten Zielgruppen orientierten, 
wurde das Thema Kooperation und Vernetzung aus der 
Perspektive der Fachkundigen konkretisiert und disku-
tiert. Leitfragen waren: 
– Wie kann künftig stärker zusammengearbeitet wer-

den? 
– Wie können Aktivitäten besser aufeinander abge-

stimmt werden?

Die Diskussionsergebnisse zeigen u.  a., dass folgende 
Faktoren zu einem Gelingen von Kooperation und Ver-
netzung beitragen: ein gemeinsames Verständnis von 
Zielen, Strategien und Vorgehensweisen, die Benen-
nung unterschiedlicher Interessen, die Identifizierung 
von Schnittstellen, die Berücksichtigung der jeweiligen 
Kompetenzen und Verantwortlichkeiten sowie eine ver-
lässliche Finanzierung. Deutlich wurde auch, dass dazu 
bereits eine Reihe guter Ansätze vorliegt – sowohl bei 
den einzelnen Sozialversicherungen als auch in ihrer Zu-
sammenarbeit mit Dritten.

Das zweite Präventionsforum fand am 23.10.2017 mit 
265 Teilnehmenden ebenfalls in Berlin statt und ging in 
Plenums- und Workshop-Phasen der Schwerpunktfrage 
nach, wie kommunale Gesundheitsförderung und Prä-
vention gestärkt werden können; zusätzlich wurde auch 
die Arbeitswelt im Rahmen zweier Workshops in den 
Blick genommen. Leitfragen waren diesmal: 
– Welche Strukturen und Prozesse sollten vorhanden 

sein, um kommunale Gesundheitsförderung und 
Prävention erfolgreich umzusetzen? 

– Wie können Klein- und Kleinstunternehmen mit 
Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförde-
rung und Prävention erreicht werden? 

Die im Rahmen des Präventionsforums erarbeiteten Er-
gebnisse boten vielfältige Anknüpfungspunkte zur Stär-
kung kommunaler und betrieblicher Gesundheitsförde-

http://www.npk-info.de
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rung. So wurde z. B. eine kommunalpolitische Strategie 
als Ausgangspunkt für Aktivitäten zur Gesundheitsför-
derung und Prävention empfohlen. Entsprechend soll-
ten Maßnahmen nicht losgelöst und als Einzelprojekte 
durchgeführt werden, sondern als integraler Bestandteil 
in eine kommunale Gesamtstrategie Eingang finden. Die 
Bestätigung einer kommunalen Strategie durch Rats-/
Kreistagsbeschlüsse wurde als förderlich angesehen. An-
geregt wurde in diesem Zusammenhang, sowohl vorhan-
dene Anknüpfungspunkte zu nutzen und auszubauen als 
auch neue Strukturen (koordinierende Stellen, Netzwer-
ke) zu etablieren und zu stabilisieren.

Mit Blick auf Maßnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsförderung wurde u. a. empfohlen, die Realität von 
Klein- und Kleinstunternehmen stärker zu berücksich-
tigen. Notwendig sei zudem eine stärkere Kooperation 
der Sozialversicherungsträger untereinander. So sollten 
sich die Sozialversicherungsträger gegenseitig über ihre 
jeweiligen Leistungen besser informieren, um in den 
Betrieben eine Lotsenfunktion wahrnehmen zu können.

Das dritte Präventionsforum fand am 24./25.09.2018 
mit 227 Teilnehmenden in Dresden statt und erörterte 
in Impulsvorträgen, Diskussionsrunden und Workshops, 
wie eine koordinierte Zusammenarbeit, insbesondere 
im Hinblick auf die gemeinsamen Ziele der NPK und der 
Nationalen Arbeitsschutzkonferenz (NAK, Kapitel 2.2.1), 
erreicht werden kann. Leitfragen waren: 
– Warum ist ein abgestimmtes Vorgehen (z. B. aller 

Akteure in einem Betrieb) unverzichtbar? 
– Welcher Mehrwert entsteht durch Kooperation?

Gemeinsam wurden bestehende Ressourcen und Her-
ausforderungen eines koordinierten Zusammenwirkens 
in den jeweiligen Feldern diskutiert. Die unterschied-
lichen Impulse zeigten, dass es kein allgemeingültiges 
Erfolgsrezept für eine effektive Zusammenarbeit gibt, 
sondern dass viele Wege zum Erfolg führen können. In 
den Workshops haben die Teilnehmenden Empfehlun-
gen zur Umsetzung und Weiterentwicklung der BRE er-
arbeitet, in denen sie sich u. a. dafür aussprachen, die 
trägerübergreifende Transparenz bestehender Angebote 
zu verbessern, um den Zugang zu Präventionsleistun-
gen zu vereinfachen. Weiterhin wurde eine verstärkte 
Kooperation und Vernetzung auf regionaler Ebene unter 
Einbindung von Betrieben angeregt; dabei sollte u.  a. 
ein Informations- und Erfahrungsaustausch über die Ver-
knüpfung von Angeboten zur Gesundheitsförderung und 
Prävention in betrieblichen und nichtbetrieblichen Le-
benswelten stattfinden. Schließlich wurde festgehalten, 
Gesundheitsförderung und Prävention in die berufliche 

Aus-, Fort- und Weiterbildung aufzunehmen, um Men-
schen in betrieblichen und nichtbetrieblichen Lebens-
welten (z. B. Mitarbeitende in Betrieben, in Kommunen, 
in Agenturen für Arbeit/Jobcentern, von Anbietern ge-
sundheitsförderlicher Leistungen) als Koordinatorinnen 
und Koordinatoren bzw. Lotsinnen und Lotsen für Ge-
sundheitsförderung und Prävention zu qualifizieren.

Die Beispiele aus der Praxis zeigten, dass seit Inkrafttreten 
des Präventionsgesetzes neue Kooperationen entstanden 
sind und so mancher Stolperstein der Zusammenarbeit 
überwunden wurde. Gleichzeitig wurde immer wieder 
betont, dass der Aufbau von Kooperationsbeziehungen 
und Vernetzungsstrukturen Zeit braucht, um Vertrauen 
aufzubauen und Routinen der Zusammenarbeit zu etab-
lieren bzw. zu verfestigen.

Nutzung der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Präventionsforen wurden in den 
NPK-Arbeitsgruppen „Kommunale Lebenswelten“ und 
„Arbeitswelt“ vorgestellt und diskutiert. Die Arbeitsgrup-
pen haben u. a. den Auftrag, Vorschläge für die Weiter-
entwicklung der BRE zu entwickeln und dabei die Emp-
fehlungen des Präventionsforums zu berücksichtigen. 
Die Ergebnisse der Präventionsforen werden zudem stets 
in den Sitzungen der NPK vorgestellt und beraten.

Die Ergebnisse der ersten beiden Präventionsforen fan-
den insbesondere bei der Ausarbeitung der ersten wei-
terentwickelten Fassung der BRE Berücksichtigung, die 
am 29.08.2018 verabschiedet wurde (Kapitel 9.5). Die 
Ergebnisse des dritten Präventionsforums wurden im 
Februar 2019 in den Arbeitsgruppen der NPK vorgestellt 
und werden in die nächste Weiterentwicklung der BRE 
einfließen.

Weiterentwicklung des Präventionsforums

Bei den ersten beiden Präventionsforen ließ sich be-
obachten, dass für einige Teilnehmende weniger die 
Weiterentwicklung der BRE als vielmehr ihre organisa-
tionalen Arbeitsschwerpunkte und/oder die kritische 
Auseinandersetzung mit dem Präventionsgesetz im All-
gemeinen im Vordergrund standen. Deshalb sollte die 
bereits beim dritten Präventionsforum erfolgte bessere 
Fokussierung auf die Aufgabe des Präventionsforums, 
die NPK zu beraten, beibehalten werden.

Beim zweiten und dritten Präventionsforum wurden 
deutlich konkretere Ergebnisse als beim ersten Präventi-
onsforum erzielt – sicher auch aufgrund der themenspe-
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zifischeren Ausrichtung. Diese sollte deshalb beibehal-
ten werden. Für das vierte Präventionsforum im Herbst 
2019 ist geplant, den ersten Präventionsbericht der NPK 
in den Fokus zu rücken und insbesondere die Ergebnisse 
zur Qualitätssicherung und Evaluation zu diskutieren.

Eine Empfehlung insbesondere der ersten beiden Prä-
ventionsforen lautete, die gemeinsame Strategie und 
das gemeinsame Vorgehen der Sozialversicherungsträ-
ger sichtbarer werden zu lassen. Diese Empfehlung, die 
beim Präventionsforum 2018 bereits umgesetzt wurde 
(insbesondere die Vorträge verdeutlichten die intensi-
vierte Verzahnung der bestehenden Angebote der Sozi-
alversicherungsträger), sollte auch in der Konzeption der 
nächsten Präventionsforen berücksichtigt werden.

373 Der GKV-Spitzenverband hat im Januar 2016 beim Landessozialgericht Berlin-Brandenburg Klage eingereicht, um die Finanzierung 
der BZgA als staatliche Behörde durch Beitragsgelder der gesetzlichen Krankenversicherung auf ihre Rechtmäßigkeit überprüfen zu 
lassen.

7.4 BEAUFTRAGUNG DER BZGA ZUR 
UNTERSTÜTZUNG DER KRANKENKASSEN

Mit dem Präventionsgesetz wurde der GKV-Spitzenver-
band verpflichtet, die Bundeszentrale für gesundheitli-
che Aufklärung (BZgA) gemäß § 20a Abs. 3 und 4 SGB V 
insbesondere mit der Entwicklung der Art und der 
Qualität krankenkassenübergreifender Leistungen zur 
Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten, 
deren Implementierung und deren wissenschaftlicher 
Evaluation zu beauftragen. Mit der Beauftragung sollen 
insbesondere die in § 20 Abs. 1 Satz 1 SGB V festgeleg-
te Zielsetzung der Verminderung sozial bedingter Un-
gleichheit von Gesundheitschancen unterstützt und die 
Voraussetzungen verbessert werden, um auf vulnerable 
Gruppen eingehen zu können. Grundlagen für die Beauf-
tragung sind der GKV-Leitfaden Prävention (Kapitel 7.6) 
und die in den Landesrahmenvereinbarungen zur Um-
setzung der nationalen Präventionsstrategie (Kapitel 6) 
getroffenen Festlegungen.

Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben

Im ersten Halbjahr 2016 haben der GKV-Spitzenverband 
und die BZgA eine Vereinbarung zur Unterstützung der 
gesetzlichen Krankenkassen bei der Erbringung von Leis-
tungen zur Gesundheitsförderung und Prävention in Le-
benswelten nach § 20a Abs. 3 und 4 SGB V abgeschlos-
sen. Gegenstand der Vereinbarung sind von der BZgA zu 
erbringende Leistungen, insbesondere für: 
– Konzeptentwicklung und -erprobung von Gesund-

heitsförderung zur nachhaltigen Implementierung 
für vulnerable Zielgruppen, 

– Literaturrecherchen zu evidenzbasierten Interventi-
onsmöglichkeiten in Lebenswelten, 

– empirische Begleitung und Evaluation von Projekten 
in Lebenswelten auf Bundes- und Landesebene, 

– Entwicklung von Schulungskonzepten sowie Durch-
führung von Schulungen für Lebensweltverantwort-
liche, 

– Qualitätssicherungsaufgaben, 
– Entwicklung von Wissens- und Informationsplatt-

formen, 
– Unterstützung von Vernetzungsprozessen sowie
– weitere Forschungsaufträge nach GKV-Bedarf.

Der GKV-Spitzenverband stellt der BZgA seit dem ersten 
Quartal 2016 die gesetzlich vorgesehenen Finanzmittel 
quartalsweise zur Verfügung.373 Basierend auf der o.  g. 
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Vereinbarung und den von der BZgA vorgelegten Ange-
boten zum 01.07.2016 wurden bisher acht auf mehrere 
Jahre angelegte Aufträge und zum 02.09.2016 ein wei-
terer Auftrag erteilt. Seit der zweiten Jahreshälfte 2016 
finanziert die BZgA planmäßig 30 Personalstellen aus 
den GKV-Mitteln (seit dem vierten Quartal 2018 werden 
35 Personalstellen finanziert). Für die Umsetzung der 
Aufträge zieht die BZgA Kooperationspartner heran und 
vergibt hierfür in der Regel Unteraufträge.

GKV-Bündnis für Gesundheit

Das GKV-Bündnis für Gesundheit ist die gemeinsame 
Initiative der gesetzlichen Krankenkassen zur Weiter-
entwicklung und Umsetzung von Gesundheitsförderung 
und Prävention in Lebenswelten. Das Bündnis fördert 
u.  a. Strukturaufbau und Vernetzungsprozesse, die 
Entwicklung, Erprobung und Implementierung gesund-
heitsfördernder Konzepte, insbesondere für sozial und 
gesundheitlich benachteiligte Zielgruppen, sowie Maß-
nahmen zur Qualitätssicherung und wissenschaftlichen 
Evaluation. Die Aufgaben des GKV-Bündnisses für Ge-
sundheit werden gemäß den o. g. Grundlagen von der 
BZgA mit den Finanzmitteln der gesetzlichen Kranken-
kassen umgesetzt. Auf der Informationsplattform www.
gkv-buendnis.de, die seit August 2018 online ist, werden 
die Ergebnisse der Beauftragung kommuniziert und öf-
fentlich verfügbar gemacht.

Im Rahmen des GKV-Bündnisses für Gesundheit erfolgte 
die strukturelle Stärkung der Koordinierungsstellen Ge-
sundheitliche Chancengleichheit (KGC) in allen Bundes-
ländern und die Ausweitung des Projekts „Verzahnung 
von Arbeitsförderung und Gesundheitsförderung in der 
kommunalen Lebenswelt“ auf 129 Standorte. Zudem 
wurden Aufträge erteilt, um die empirische Basis für le-
bensweltbezogene Gesundheitsförderung und Präventi-
on zu stärken, und ein Förderprogramm für die kommu-
nale Gesundheitsförderung auf den Weg gebracht.

Ausbau und Weiterentwicklung der 
Koordinierungsstellen Gesundheitliche 
Chancengleichheit

Ende des Jahres 2016 haben die gesetzlichen Kranken-
kassen im Rahmen des GKV-Bündnisses für Gesundheit 
damit begonnen, die KGC des Kooperationsverbunds 
Gesundheitliche Chancengleichheit (Kapitel 2.2.4) mit 
den Mitteln nach § 20a Abs. 3 und 4 SGB V personell 
aufzustocken. Pro Bundesland wurde das Personal auf 
durchschnittlich zwei GKV-finanzierte Vollzeitstellen er-
weitert. Die Verteilung erfolgte unter Berücksichtigung 

der Faktoren Einwohnerzahl und Fläche des Bundeslan-
des und mit Hilfe eines Index, der die gesundheitliche 
und soziale Belastung der Bevölkerung zusammenfasst. 
Seit Ende 2017 finanziert die GKV bundesweit 32 Per-
sonalstellen. Die für Gesundheit zuständigen Landes-
ministerien steuern ebenfalls nicht unerhebliche Mittel 
bei. So haben einige Bundesländer (z. B. Brandenburg, 
Nordrhein-Westfalen und Thüringen) ihre Förderung an 
den Umfang der GKV-Förderung angeglichen.

Die Aufstockung des Fachpersonals ging mit einer in-
haltlichen und qualitativen Weiterentwicklung der KGC 
einher, die auch in den kommenden Jahren fortgesetzt 
wird. Seit April 2018 wird die Arbeit der KGC durch eine 
Evaluation begleitet, die u. a. Ergebnisse zu hinderlichen 
bzw. förderlichen Faktoren bei der Förderung gesund-
heitlicher Chancengleichheit bzw. für die Arbeit der KGC 
generieren wird. Zudem sollen wirksame Strukturen und 
Prozesse identifiziert und im Sinne eines Gute Praxis-An-
satzes KGC-übergreifend implementiert werden.

Verzahnung von Arbeitsförderung und 
Gesundheitsförderung in der kommunalen 
Lebenswelt

Seit mehreren Jahren kooperieren gesetzliche Kranken-
kassen und Jobcenter bzw. Agenturen für Arbeit, um 
gemeinsam die gesundheitliche Lage von arbeitslosen 
Menschen zu verbessern. Das 2014 begonnene Modell-
projekt von GKV und Bundesagentur für Arbeit zur Ver-
zahnung von Arbeits- und Gesundheitsförderung in der 
kommunalen Lebenswelt wird seit 2016 im Rahmen des 
GKV-Bündnisses für Gesundheit ausgeweitet und inhalt-
lich weiterentwickelt.

Um die Gesundheit arbeitsloser Menschen zu erhalten 
und zu stärken, ihre Lebensqualität zu verbessern und 
gleichzeitig den Wiedereinstieg in den Arbeitsmarkt 
zu erleichtern, sind Kooperationen wichtig. So werden 
Maßnahmen zur Arbeitsförderung von Jobcentern und 
Agenturen für Arbeit mit Gesundheitsförderungs- und 
Präventionsmaßnahmen der gesetzlichen Krankenkas-
sen und möglichst weiteren Angeboten kommunaler 
Partner verzahnt. Dazu plant ein gemeinsames Steue-
rungsgremium in der jeweiligen Kommune die Aktivi-
täten der Partner. Derzeit wird die Zusammenarbeit in 
allen Bundesländern an insgesamt 129 Standorten unter 
wissenschaftlicher Begleitung erprobt. Die 2020 zu er-
wartenden Evaluationsergebnisse sollen künftig bei der 
flächendeckenden Umsetzung genutzt werden. Auf der 
Bundesebene sind die Bundesagentur für Arbeit, der 
Deutsche Städtetag sowie der Deutsche Landkreistag 

http://www.gkv-buendnis.de
http://www.gkv-buendnis.de
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Projektpartner der GKV-Gemeinschaft. Die BZgA unter-
stützt das Projekt im GKV-Auftrag: Sie übernimmt die 
bundesweite Koordination, unterstützt die Standorte 
und betreut die Evaluation.

Forschungsaufträge zur lebensweltbezogenen 
Gesundheitsförderung und Prävention

Die BZgA führt im Auftrag und mit Mitteln der gesetz-
lichen Krankenkassen nach §  20a SGB  V umfassende 
Aufbereitungen der empirischen Erkenntnisse zur Wirk-
samkeit und zum Nutzen lebensweltbezogener Gesund-
heitsförderung und Prävention durch. Mit den Ergeb-
nissen steht den Krankenkassen und allen anderen für 
Gesundheitsförderung und Prävention verantwortlichen 
Akteuren eine umfassende Wissensbasis für ihr lebens-
weltbezogenes, zielgruppenorientiertes Engagement zur 
Verfügung. Das IGES Institut hat die BZgA dabei unter-
stützt, für den vorliegenden ersten Präventionsbericht 
der NPK eine Zusammenfassung aus den bisher 24 ein-
zelnen Forschungsaufträgen zu erstellen (Kapitel 4.1).

Die Aufbereitung internationaler Forschungsergebnis-
se zu verschiedenen Themen bzw. Fragestellungen der 
Gesundheitsförderung und Prävention wird als Beitrag 
zur Qualitätsentwicklung im Rahmen von Unterbeauftra-
gungen kontinuierlich fortgeführt und für die Fachprak-
tiker bereitgestellt.374 Beauftragt sind u. a. internationale 
Literaturrecherchen zu Handlungsempfehlungen zur 
Prävention des Tabakkonsums und zur Förderung des 
Nichtrauchens, zur Evidenz von Ernährungsempfehlun-
gen sowie zu ganzheitlichen Ansätzen der psychischen 
Gesundheitsförderung in Schulen. Nach dem Vorbild 
der auf einen Bundestagsbeschluss hin durch das Bun-
desministerium für Gesundheit geförderten Nationalen 
Empfehlungen für Bewegung und Bewegungsförde-
rung375 sollen so für weitere Handlungsfelder Empfehlun-
gen abgeleitet und für die Praxis aufbereitet werden. Für 
die Begleitevaluation von krankenkassenübergreifenden 
Projekten hat die BZgA 2018 einen Rahmenvertrag mit 
Kooperationspartnern geschlossen. Um die Überprüfung 
von Präventionsmaßnahmen und ihre Verbreitung zu 
unterstützen, ist in der Beauftragung auch die Entwick-
lung und Standardisierung von Evaluationsinstrumenten 
vorgesehen.

374 www.gkv-buendnis.de/publikationen 
375 www.bundesgesundheitsministerium.de/service/begriffe-von-a-z/b/bewegungsempfehlungen.html 
376 www.gkv-buendnis.de/foerderprogramm/foerderangebote 
377 Kroll, L.E., Schumann, M., Hoebel, J., & Lampert, T. (2017). German Index of Socioeconomic Deprivation (GISD) Version 1.0. GESIS 

Datenarchiv. Datensatz. doi: 10.7802/1460

Kommunales Förderprogramm des GKV-Bündnisses 
für Gesundheit

2018 hat der GKV-Spitzenverband gemeinsam mit der 
BZgA ein Förderprogramm des GKV-Bündnisses für Ge-
sundheit auf den Weg gebracht, das die kommunale Ge-
sundheitsförderung bundesweit stärken und einen Quali-
tätsentwicklungsprozess anstoßen soll.376 Die Umsetzung 
des Förderprogramms ist mit einer ersten Förderphase 
im Januar 2019 gestartet. Rund 200 Kommunen, die auf 
Grundlage des German Index of Socioeconomic Depri-
vation (GISD)377 vom Robert Koch-Institut (RKI) als sozi-
oökonomisch benachteiligt identifiziert wurden, können 
eine drei- bis fünfjährige finanzielle Förderung in Höhe 
von jeweils bis zu 250.000 Euro für den Aufbau von 
kommunalen Strukturen zur Steuerung und Kooperation 
für Gesundheitsförderung beantragen. Das GKV-Bündnis 
für Gesundheit schafft damit eine wesentliche Voraus-
setzung, um die Planung, Umsetzung und nachhaltige 
Etablierung gesundheitsförderlicher Angebote in der 
Kommune zu verbessern. Ab Mitte 2019 wird das Ange-
bot um die Förderung bedarfsbezogener Gesundheitsför-
derungsmaßnahmen für vulnerable Zielgruppen erwei-
tert. Das auf fünf Jahre angelegte Förderprogramm wird 
wissenschaftlich begleitet, um Erkenntnisse hinsichtlich 
der Wirksamkeit kommunaler Koordinierungsprozesse 
zu generieren.

Erfahrungen mit der Umsetzung der Beauftragung

Über die oben dargestellten Aufträge und Ergebnisse 
hinaus wurden bereits für 2016 bzw. 2017 weitere Auf-
gaben beauftragt, wie die Entwicklung von Qualitätsin-
dikatoren in den Lebenswelten Kindertageseinrichtung, 
Schule und Kommune sowie von neuen Interventionsan-
sätzen für vulnerable Zielgruppen, die in der Umsetzung 
verzögert sind oder noch nicht begonnen wurden. Von 
den 2016 bis 2018 an die BZgA überwiesenen GKV-Mit-
teln in Höhe von 98,6 Millionen Euro hat die BZgA bis 
Ende 2018 nur 19,4 Millionen Euro verausgabt.

Die vom Gesetzgeber vorgegebene Beauftragung der BZgA 
als Bundesbehörde durch den GKV-Spitzenverband stellt 
beide Seiten vor die Herausforderung, die unterschiedli-
chen Rechtskreise so auszugestalten, dass die Aufgaben 
im Zusammenspiel bewältigt werden können. So waren 
aufgrund der Anwendung der Bundeshaushaltsordnung 

http://www.gkv-buendnis.de/publikationen
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/begriffe-von-a-z/b/bewegungsempfehlungen.html
http://www.gkv-buendnis.de/foerderprogramm/foerderangebote
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(BHO) grundlegende Probleme zu lösen, was im ersten 
Beauftragungsjahr und darüber hinaus zu Zeitverzug bei 
der Umsetzung der Aufgaben beitrug. Die Anwendung 
des GKV-Leitfadens Prävention (Kapitel 7.6) als Hand-
lungsrahmen und Qualitätssicherungsinstrument durch 
die BZgA und die Kooperationspartner erfordert eine in-
tensive Unterstützung durch die GKV. Die Koordinierung 
der Zusammenarbeit mit weiteren Auftragnehmern und 
Kooperationspartnern durch die BZgA führt insgesamt zu 
nicht geringen zusätzlichen Aufwänden. Die beauftrag-
te Unterstützung der gesetzlichen Krankenkassen beim 
qualitätsgesicherten Ausbau der Gesundheitsförderung 
und Prävention in Lebenswelten, mit der insbesondere 
sozial benachteiligte Zielgruppen erreicht werden sollen, 
konnte von der BZgA nur teilweise umgesetzt werden.

378 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, S. 26.

7.5 ARBEIT DER REGIONALEN 
BGF-KOORDINIERUNGSSTELLEN 

Mit dem Ziel, die Zahl der in der betrieblichen Gesund-
heitsförderung (BGF) aktiven Betriebe – insbesondere 
kleiner und mittelständischer Unternehmen (KMU) – 
zu erhöhen, formuliert das Präventionsgesetz in §  20b 
Abs.  3 SGB  V die Anforderung, dass die gesetzlichen 
Krankenkassen zur Beratung und Unterstützung von 
Unternehmen im Bereich der BGF regionale Koordinie-
rungsstellen einrichten. Die Ausgestaltung der Aufgaben, 
Arbeitsweise und Finanzierung der BGF-Koordinierungs-
stellen sowie die Einbeziehung örtlicher Unternehmen-
sorganisationen obliegt den Landesverbänden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkassen. Sie sind angehalten, 
die Koordinierungsstellen als ein gemeinsames Angebot 
der Krankenkassen einzurichten und dabei bestehende 
Strukturen zu nutzen, um Doppelstrukturen zu vermei-
den. Die BGF-Koordinierungsstellen sind ein möglicher 
Zugangsweg für Unternehmen zu den Leistungen der 
NPK-Träger zur betrieblichen Prävention, Gesundheits-, 
Sicherheits- und Teilhabeförderung. Weitere Zugangs-
wege existieren über die regionalen Präventionsdienste 
der Unfallversicherungsträger, den Firmenservice der 
Rentenversicherungsträger, den Außendienst der Sozial-
versicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau 
sowie überbetriebliche Netzwerke.378 

Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben

Die gesetzlichen Krankenkassen haben das Angebot der 
regionalen BGF-Koordinierungsstellen im Mai 2017 rea-
lisiert. Kernelement ist die Beratung von Unternehmen 
durch Expertinnen und Experten der Krankenkassen. Die 
Beratung zeichnet sich dadurch aus, dass sie qualitäts-
gesichert, persönlich, betriebsspezifisch, wettbewerbs-
neutral und kostenfrei ist. Über das Informations- und 
Beratungsportal www.bgf-koordinierungsstelle.de kön-
nen interessierte Unternehmen entweder selbst eine 
Krankenkasse auswählen, von der sie beraten werden 
möchten, oder sie können sich über ein Kontaktformu-
lar eine Beratung durch eine Krankenkasse vermitteln 
lassen. Innerhalb von zwei Werktagen meldet sich eine 
Krankenkasse bei anfragenden Unternehmen. Die Bera-
tung kann sowohl telefonisch als auch vor Ort im Unter-
nehmen erfolgen.

Zur Steuerung der regionalen BGF-Koordinierungsstellen 
haben die gesetzlichen Krankenkassen eine Koopera-
tionsgemeinschaft Bund und 16 Länder-Kooperations-

http://www.bgf-koordinierungsstelle.de
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gemeinschaften gegründet, in denen jeweils alle sechs 
Kassensysteme (Kapitel 2.1.1) vertreten sind. Zur Ver-
breitung des Angebots werden örtliche Unternehmen-
sorganisationen, d.  h. Arbeitgeberverbände, Kammern 
(Industrie- und Handelskammern, Handwerkskammern) 
sowie Wirtschaftsfachverbände (wie Branchen- und 
Handwerksverbände, z. B. Innungen) über Kooperations-
vereinbarungen aktiv beteiligt. Sie sollen aufgrund ihres 
Zugangs zu Unternehmen als Transferpartner helfen, 
das Angebot der BGF-Koordinierungsstellen bekannt zu 
machen. Bundesweit konnten bisher 60 Unternehmen-
sorganisationen für die BGF-Koordinierungsstellen als 
Kooperationspartner gewonnen werden.

Evaluation der regionalen BGF-Koordinierungsstellen

Die Arbeit der BGF-Koordinierungsstellen wurde durch 
eine Evaluation untersucht.379 Ziel der Evaluation war es, 
den Umsetzungsstand Mitte 2018 abzubilden und eine 
bedarfsorientierte Weiterentwicklung zu ermöglichen. 
Dazu wurden insbesondere folgende Aspekte untersucht: 
– Aktivitäten der GKV-Kooperationsgemeinschaften in 

den Ländern, 
– Zusammenarbeit zwischen den GKV-Kooperations-

gemeinschaften und den örtlichen Unternehmen-
sorganisationen sowie die daraus resultierenden 
Aktivitäten der örtlichen Unternehmensorganisatio-
nen zur Bekanntmachung der BGF-Koordinierungs-
stellen,

– Nutzung vorhandener Strukturen sowie fördernde 
und hemmende Faktoren beim Aufbau der BGF-Ko-
ordinierungsstellen,

– Inanspruchnahme und das Nutzerprofil der BGF-Ko-
ordinierungsstellen.

Zur Beantwortung der Evaluationsfragen wurden bei der 
Kooperationsgemeinschaft Bund und den 16 Länder-Ko-
operationsgemeinschaften der gesetzlichen Krankenkas-
sen sowie bei den örtlichen Unternehmensorganisatio-
nen mittels Interviews und Fragebögen Daten erhoben. 
Weiterhin wurde die Webstatistik des Portals www.
bgf-koordinierungsstelle.de analysiert. Der Evaluations-
zeitraum umfasst Mai 2017 bis November 2018.

Die gesetzlichen Krankenkassen führen – häufig in Ko-
operation mit anderen Akteuren – vielfältige Aktivitä-
ten zur Verbreitung des Wissens über die regionalen 
BGF-Koordinierungsstellen durch. Ein Schwerpunkt 
sind Veranstaltungen, um das Angebot der BGF-Koordi-
nierungsstellen vorzustellen und Unternehmen bezüg-

379 Hildebrandt, S., Sörensen, J., & Marschall J. (2019). Evaluation der regionalen BGF-Koordinierungsstellen. Berlin: 
Kooperationsgemeinschaft BGF-Koordinierungsstellen auf Bundesebene. www.bgf-koordinierungsstelle.de 

lich Möglichkeiten, Inhalten und Erfolgsfaktoren von 
BGF-Maßnahmen zu sensibilisieren und so in den direk-
ten Austausch zu treten. Elemente dieser Veranstaltun-
gen sind neben Informationsständen u. a. Impulsvorträ-
ge, eine Vorstellung der Internetplattform, Aufzeigen von 
Best-Practice-Beispielen sowie ein direkter Austausch 
mit den Unternehmen. Über Veranstaltungen hinaus 
werden Pressemitteilungen in verschiedenen Medien 
platziert, Vorträge in Netzwerken gehalten, Multiplika-
toren in die Öffentlichkeitsarbeit eingebunden, Verlin-
kungen zum Online-Portal auf den Internetseiten der 
Unternehmensorganisationen erstellt und Unternehmen 
direkt angesprochen.

Die Zusammenarbeit von gesetzlichen Krankenkassen 
und Unternehmensorganisationen wird sowohl seitens 
der Krankenkassen als auch seitens der Unternehmen-
sorganisationen als grundsätzlich positiv bewertet. Der 
Aufbau eines Vertrauensverhältnisses wird dabei als 
notwendige Voraussetzung für die Zusammenarbeit be-
schrieben. Die Klärung, welche Erwartungen die Partner 
an die Kooperation haben, sowie die Definition von 
Aufgaben und Rollen innerhalb der Kooperationsverein-
barungen sind ebenso von Bedeutung. Die Ergebnisse 
aus den Interviews mit Vertretungen der Krankenkassen 
geben Hinweise darauf, dass die Krankenkassen bei 
der Ansprache von Unternehmensorganisationen häufig 
auf Vorbehalte gegenüber Krankenkassen stoßen. Die 
Ergebnisse aus den Interviews mit den Unternehmen-
sorganisationen bestätigen eine eher kritische Haltung 
gegenüber den Krankenkassen und dem Mehrwert einer 
Zusammenarbeit. Sie weisen außerdem darauf hin, dass 
die kassenartenübergreifende und wettbewerbsneutrale 
Ausgestaltung des Beratungs- und Informationsangebots 
der BGF-Koordinierungsstellen ein entscheidender Fak-
tor dafür ist, dass sich Unternehmensorganisationen für 
eine Kooperation mit den BGF-Koordinierungsstellen 
entscheiden. Dabei ist hervorzuheben, dass die Koope-
ration für die Unternehmensorganisationen freiwillig 
ist, da die Kooperationsverpflichtung im Präventionsge-
setz nur auf Seiten der Krankenkassen verbindlich als 
Soll-Vorschrift geregelt wurde.

Die Mitwirkung der Unternehmensorganisationen 
bei der Ansprache und Information von Unternehmen 
gestaltet sich in den Erfahrungen der GKV-Kooperati-
onsgemeinschaften unterschiedlich. Während in einigen 
Bundesländern die Unternehmensorganisationen sehr 
engagiert sind, gemeinsam mit den gesetzlichen Kran-
kenkassen Veranstaltungen konzipieren und sich aktiv 

http://www.bgf-koordinierungsstelle.de
http://www.bgf-koordinierungsstelle.de
http://www.bgf-koordinierungsstelle.de


ERFAHRUNGEN MIT DER UMSETZUNG DES PRÄVENTIONSGESETZES214

als Multiplikatoren einbringen, bleiben diese in anderen 
Ländern eher zurückhaltend. Die Gründe für zurückhal-
tendes Engagement liegen in fehlenden zeitlichen Res-
sourcen, aber auch teilweise noch in der Unkenntnis 
über den Mehrwert der BGF-Koordinierungsstellen. In 
Folge dessen kommt es zum Teil zu einer geringeren Pri-
orisierung von Aktivitäten zur Bewerbung der BGF-Koor-
dinierungsstellen.

Der Aufbau der regionalen BGF-Koordinierungsstellen 
erfolgte überwiegend unter Nutzung bestehender lan-
desspezifischer Strukturen. So haben beispielsweise 
die Kooperationsgemeinschaften bei der Einrichtung ei-
ner Steuerungsstruktur auf bewährte Arbeits- und Exper-
tenkreise und regionale Netzwerke zurückgegriffen und 
für die Beteiligung regionaler Partner bereits bestehende 
Kontakte zu Unternehmensorganisationen und zu ande-
ren Sozialversicherungsträgern wie Unfall- und Renten-
versicherungsträger genutzt. Die Nutzung bestehender 
Strukturen und der Ausbau bewährter Kooperationsmo-
delle erwiesen sich zudem als ein Erfolgsfaktor für die 
Entwicklung eines gemeinsamen Verständnisses.

Die Nutzung des Online-Portals der BGF-Koordinie-
rungsstellen wurde für den Zeitraum seit der Lives-
chaltung im Mai 2017 bis November 2018 untersucht. In 
diesem Zeitraum wurde das Portal 33.400 Mal besucht 
und es wurden  4.560 Kontaktaufnahmen übermittelt. 
Dabei wählten die anfragenden Unternehmen rund 
siebenmal häufiger den direkten Weg zu einer gesetz-
lichen Krankenkasse (4.000 Kontaktaufnahmen), als 
dass sie über das Kontaktformular eine Vermittlung zu 
einer Krankenkasse anfragten (560 Kontaktaufnahmen). 
Die 4.560 Kontaktaufnahmen sind im Kontext der 17.700 
Betriebe bzw. Standorte zu sehen, in denen die GKV im 
Jahr 2017 Aktivitäten der BGF durchführte (Kapitel 5.3). 
Die Differenz in den Anzahlen weist darauf hin, dass sich 
die meisten Betriebe über andere Zugangswege als die 
BGF-Koordinierungsstellen an die Krankenkassen wand-
ten.

Rund 40 % der anfragenden Unternehmen waren KMU 
mit bis zu 49 Mitarbeitenden, weitere 30 % der Anfra-
gen stammten von KMU mit 50–249 Beschäftigten. Der 
große Anteil kleinerer Unternehmen steht im Kontrast 
zur Größe der Betriebe, in denen die GKV im Jahr 2017 
BGF-Aktivitäten durchführte: Nur ca. 20 % der Aktivitä-
ten wurden in Betrieben mit bis zu 49 Mitarbeitenden 
durchgeführt (Kapitel 5.3). Somit scheinen die BGF-Ko-
ordinierungsstellen einen geeigneten Zugangsweg zu 

380 Vgl. Bechmann, S., Jäckle, R., Lück, P., & Herdegen R. (2011). Motive und Hemmnisse für Betriebliches Gesundheitsmanagement. 
iga.Report 20 (2. aktualisierte Auflage). Berlin: Initiative Gesundheit und Arbeit.

den typischerweise schwieriger zu erreichenden klei-
neren Unternehmen darzustellen. Das Online-Portal 
der BGF-Koordinierungsstellen steht interessierten Un-
ternehmen rund um die Uhr zur Verfügung. Diese Fle-
xibilität nutzen insbesondere KMU: Die außerhalb der 
üblichen Bürosprechzeiten erhaltenen Kontaktanfragen 
stammen überwiegend von KMU.

Resümee zum Aufbau der regionalen BGF-
Koordinierungsstellen

Die Ergebnisse der Evaluation zeigen, dass die GKV dem 
Auftrag aus dem Präventionsgesetz folgend ein neues 
Informations- und Beratungsangebot für Unternehmen 
geschaffen hat. Das neue Angebot baut überwiegend 
auf bestehenden Strukturen auf, wodurch Doppelstruk-
turen vermieden werden. Die bisherigen Erfahrungen 
der GKV auf Bundes- und Länderebene sowie der mit 
den BGF-Koordinierungsstellen kooperierenden Unter-
nehmensorganisationen sind grundsätzlich positiv. Als 
für die Annahme des Angebots förderlich wird insbeson-
dere gesehen, dass der Zugang niedrigschwellig und 24 
Stunden pro Tag verfügbar ist sowie dass die Beratung 
persönlich, betriebsspezifisch und qualitätsgesichert er-
folgt.

Bei der Weiterentwicklung der BGF-Koordinierungsstel-
len wird die GKV einen Fokus darauf legen, das Ange-
bot der BGF-Koordinierungsstellen noch bekannter zu 
machen und mehr Betriebe zur Umsetzung von BGF-Ak-
tivitäten zu motivieren. Um das Thema in den Betrie-
ben zu verankern, ist es besonders wichtig, den Nutzen 
von BGF für die Unternehmen zu identifizieren und die 
Bereitstellung der notwendigen Ressourcen zu sichern. 
Untersuchungen zeigen, dass gerade KMU aufgrund ih-
rer begrenzten personellen, zeitlichen und finanziellen 
Ressourcen380 eine erhebliche Hürde sehen, ganzheit-
liche und an die unternehmensspezifischen Bedarfe 
angepasste BGF-Maßnahmen zu implementieren und 
langfristig umzusetzen. Darüber hinaus steht gerade bei 
Kleinst- und Kleinunternehmen zunächst der Unterneh-
menszweck im Mittelpunkt, denn dies sichert das Beste-
hen des Unternehmens. BGF ist allerdings nur dann er-
folgreich, wenn die Unternehmen – auf freiwilliger Basis 
– auch eigene Ressourcen einbringen und in langfristig 
wirksame Strukturveränderungen investieren.
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7.6 WEITERENTWICKLUNG DES 
GKV-LEITFADENS PRÄVENTION

Der seit dem Jahr 2000 zunächst von den früheren Spit-
zenverbänden der Krankenkassen und seit 2008 vom 
GKV-Spitzenverband verantwortete GKV-Leitfaden Prä-
vention legt einheitliche Handlungsfelder und Kriterien 
für die Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen zur 
primären Prävention und Gesundheitsförderung fest. Mit 
dem Präventionsgesetz hat der Gesetzgeber die Aufga-
ben des GKV-Spitzenverbandes bei der Gestaltung der 
Handlungsfelder und Kriterien für die Primärprävention 
und Gesundheitsförderung bestätigt, konkretisiert und 
ausgeweitet:
– Im GKV-Leitfaden Prävention sind nunmehr – zu-

sätzlich zu den bislang schon zu berücksichtigenden 
Kriterien zu „Bedarf, Zielgruppen, Zugangswegen, 
Inhalt [und] Methodik“ – weitere Kriterien zu 
„Qualität, intersektoraler Zusammenarbeit, wis-
senschaftlicher Evaluation und der Messung der 
Erreichung der mit den Leistungen verfolgten Ziele“ 
zu definieren. 

– Der bei der Erarbeitung bereits von Beginn an zu 
berücksichtigende unabhängige Sachverstand wur-
de gesetzlich konkretisiert: Einzubeziehen sind die 
für Primärprävention und Gesundheitsförderung 
relevanten Wissenschaftsdisziplinen, namentlich 
Gesundheitswissenschaft, Humanmedizin, Arbeits-
medizin, Psychotherapie, Psychologie, Pflegewissen-
schaft, Ernährungswissenschaft, Sportwissenschaft, 
Suchtwissenschaft/-forschung, Erziehungswissen-
schaft sowie Sozialwissenschaft. Auch der Sach-
verstand der Menschen mit Behinderungen ist 
einzubeziehen.

– Die vom Kooperationsverbund „gesundheitsziele.
de“ entwickelten nationalen Gesundheitsziele sind 
– soweit sie die Primärprävention und Gesund-
heitsförderung betreffen und in § 20 Abs. 3 SGB V 
benannt sind – bei der Weiterentwicklung des 
GKV-Leitfadens zu berücksichtigen. Analoges gilt 
für die von der Nationalen Arbeitsschutzkonferenz 
(NAK) im Rahmen der Gemeinsamen Deutschen 
Arbeitsschutzstrategie (GDA) nach § 20a Abs. 2 Nr. 
1 des Arbeitsschutzgesetzes entwickelten Arbeits-
schutzziele.

– Schließlich hat der GKV-Spitzenverband die Anfor-
derungen und ein einheitliches Verfahren der Zer-

381 www.gkv-spitzenverband.de ▶ Krankenversicherung ▶ Prävention, Selbsthilfe, Beratung ▶ Prävention und betriebliche 
Gesundheitsförderung ▶ Leitfaden Prävention.

tifizierung der Leistungen zur individuellen verhal-
tensbezogenen Prävention (Kapitel 7.7) zu definieren 
und diese Festlegungen sowie eine Übersicht der 
zertifizierten Leistungen auf seiner Internetseite zu 
veröffentlichen.

Beratende Kommission für Primärprävention und 
Gesundheitsförderung

Seit dem Jahr 2000 besteht die Beratende Kommission 
für Primärprävention und Gesundheitsförderung, durch 
die unabhängiger Sachverstand kontinuierlich in die Er-
arbeitung des GKV-Leitfadens Prävention einfließt. Infol-
ge des Präventionsgesetzes wurde die Kommission 2016 
neu konstituiert. Als ständige Mitglieder wirken jeweils 
eine Vertretung des Sachverständigenrats zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen, der Deut-
schen Gesellschaft für Public Health e. V., der Bundes-
vereinigung Prävention und Gesundheitsförderung e. V., 
der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, 
der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung e. V., der 
Bundesvereinigung Deutscher Arbeitgeberverbände, des 
Deutschen Gewerkschaftsbundes sowie des Deutschen 
Behindertenrates mit. Mit Gaststatus sind jeweils eine 
Vertretung des Bundesministeriums für Gesundheit so-
wie der Gesundheitsministerkonferenz der Länder ver-
treten. Vertretungen der in § 20 Abs. 2 SGB V genannten, 
für Primärprävention und Gesundheitsförderung rele-
vanten Fachdisziplinen (s.  o.) werden als „erweiterter 
Kreis“ im Rahmen schriftlicher Stellungnahmeverfahren 
in die Weiterentwicklung des Leitfadens einbezogen. In 
vertrauensvoller Zusammenarbeit mit der Beratenden 
Kommission und unter Integration ihrer zahlreichen Vor-
schläge konnte 2018 die Weiterentwicklung des Leitfa-
dens Prävention im Hinblick auf die Anforderungen des 
Präventionsgesetzes abgeschlossen werden.381

Präventions- und Gesundheitsförderungsziele der 
gesetzlichen Krankenversicherung

Die GKV definiert seit 2007 im GKV-Leitfaden Prävention 
Ziele für ihre Präventions- und Gesundheitsförderungs-
aktivitäten in Lebenswelten einschließlich Betrieben. Der 
Stand der Erreichung der Ziele wird jährlich im Rahmen 
des GKV-Präventionsberichts dokumentiert. Die bis ein-
schließlich 2018 geltenden Ziele der GKV waren auf die 
Zielefestlegungen von Initiativen mit nationaler Bedeu-

http://www.gkv-spitzenverband.de
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tung382 bezogen; durch Kooperationsvereinbarungen mit 
der GUV, der NAK, der Bundesagentur für Arbeit und den 
kommunalen Spitzenverbänden hat die GKV darüber hi-
naus die notwendige Abstimmung und Zusammenarbeit 
der Verantwortlichen vor Ort unterstützt.

Mit dem Präventionsgesetz wurde die Aufgabe der Ziele-
definition für die Prävention und Gesundheitsförderung 
in Lebenswelten der NPK übertragen. Die Bundesrahme-
nempfehlungen (BRE) der NPK enthalten dementspre-
chend die gemeinsamen Ziele von GKV, GRV, GUV und 
SPV.

Die von der GKV neugefassten Präventions- und Ge-
sundheitsförderungsziele für die Jahre 2019–2024 ope-
rationalisieren die Zielstellungen der BRE für die von 
der GKV verantworteten Aktivitäten. Die Ziele konzent-
rieren sich auf die Stärkung von Gesundheitsförderung 
und Prävention in Lebenswelten sowie die betriebliche 
Gesundheitsförderung. Dabei konkretisieren sie den 
Auftrag zur Stärkung gesundheitsfördernder Strukturen, 
der gesundheitlichen Chancengleichheit, der Verhinde-
rung und Verminderung von Krankheitsrisiken sowie der 
Förderung selbstbestimmten gesundheitsorientierten 
Handelns. Auch auf die Koordinierung von Aktivitäten 
sowie auf die Vernetzung der unterschiedlichen Verant-
wortlichen in Lebenswelten und Betrieben sind die Ziele 
ausgerichtet. Die arbeitsweltbezogenen Präventions- und 
Gesundheitsförderungsziele der GKV fokussieren mit 
„Schutz und Stärkung der psychischen Gesundheit“ so-
wie „Schutz und Stärkung des Muskel-Skelett-Systems“ 
auf die auch von der NAK im Rahmen der GDA verfolgten 
inhaltlichen Schwerpunkte.

Entsprechend §  20 Abs.  3 SGB  V wurde der GKV-Leit-
faden im Hinblick auf die Berücksichtigung der vom 
Kooperationsverbund gesundheitsziele.de erarbeiteten 
Gesundheitsziele im Bereich der Gesundheitsförderung 
und Prävention untersucht. Der Abgleich hat verdeut-
licht, dass der Leitfaden zu jedem der relevanten Ziele 
spezifische und breit gefächerte Umsetzungsbeiträge der 
gesetzlichen Krankenkassen enthält – sowohl im Rah-
men der individuellen verhaltensbezogenen Prävention 
also auch in der Gesundheitsförderung und Prävention 
in Lebenswelten sowie in der betrieblichen Gesundheits-
förderung.

382 Berücksichtigt wurden insbesondere die Zielefestlegungen folgender Initiativen: Kooperationsverbund Gesundheitliche 
Chancengleichheit (Qualitätskriterien für die soziallagenbezogene Gesundheitsförderung), Gemeinsame Deutsche 
Arbeitsschutzstrategie (GDA), der Nationale Aktionsplan IN FORM der Bundesregierung gegen Bewegungsmangel, Fehl-Ernährung, 
Übergewicht und damit zusammenhängende Krankheiten sowie das Forum „gesundheitsziele.de“ (insbesondere nationales 
Gesundheitsziel Gesund aufwachsen).

Weitere Neuerungen im GKV-Leitfaden Prävention

Der GKV-Leitfaden Prävention wurde nach Inkrafttreten 
des Präventionsgesetzes an die neuen gesetzlichen Re-
gelungen angepasst und gleichzeitig inhaltlich weiter-
entwickelt. Neben der Neufassung der GKV-Ziele in der 
Primärprävention und Gesundheitsförderung (s. o.) wur-
den u. a im Bereich der lebensweltbezogenen Gesund-
heitsförderung und Prävention die Zielgruppenbeschrei-
bungen um Kinder und Jugendliche mit Suchtgefährdung 
bzw. aus suchtbelasteten oder psychisch belasteten Fa-
milien ergänzt. Zudem erfolgte eine Beschreibung von 
Lebenswelten der Freizeitgestaltung einschließlich des 
Sports in der Kommune und eine Konkretisierung der 
Einbindung von Laien aus der Zielgruppe als Multiplika-
toren (sogenannter Peer-Ansatz).

Weitere Änderungen betreffen die individuelle verhal-
tensbezogene Prävention (Präventionskurse). Hier wur-
den insbesondere ein einheitliches Verfahren der Zertifi-
zierung von Leistungen definiert und die Anforderungen 
an die Anbieterqualifikation neu geregelt (Kapitel 7.7). 
Auch Kriterien zur Erleichterung einer Inanspruchnahme 
von Präventionsangeboten durch Menschen mit Behin-
derungen wurden ergänzt.

Über alle Leistungsbereiche hinweg wurde die Ausrich-
tung von Angeboten nach relevanten Merkmalen der 
Vielfalt/Diversität – u. a. Alter, Geschlecht, Behinderung, 
Migrationshintergrund, sozioökonomischer Hintergrund, 
Religion/Weltanschauung – als generelles Erfordernis ge-
stärkt.

http://www.gesundheitsziele.de
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7.7 INDIVIDUELLE VERHALTENSBEZOGENE 
LEISTUNGEN DER GKV

Die gesetzlichen Krankenkassen können nach § 20 Abs. 5 
SGB V Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen 
Primärprävention für einzelne Versicherte erbringen. Die 
grundsätzlich als Gruppenangebot erbrachten Leistungen 
(„Präventionskurse“) haben zum Ziel, die Versicherten 
für eine gesunde Lebensführung zu motivieren und sie 
zu befähigen, gesundheitsförderliche Verhaltensweisen 
dauerhaft in den Alltag zu integrieren. Mit Kursangebo-
ten in den Handlungsfeldern Bewegungsgewohnheiten, 
Ernährung, Stressmanagement und Suchtmittelkonsum 
bieten die Krankenkassen den Versicherten die Chance, 
ihre Gesundheit zu verbessern bzw. möglichen Erkran-
kungen aktiv vorzubeugen. 

Die Präventionskurse müssen einheitlichen Qualitätsvor-
gaben genügen, die im GKV-Leitfaden Prävention (Kapi-
tel 7.6) ausgeführt sind. Der Leitfaden wurde 2018 u. a. 
im Hinblick auf die Regelungen zur Anbieterqualifikati-
on in der individuellen verhaltensbezogenen Prävention 
neu gefasst, um der wachsenden Vielfalt Rechnung zu 
tragen, insbesondere interdisziplinärer Bachelor- und 
Master-Studiengänge im Zuge des „Bologna-Prozesses“. 
Anstelle der bisherigen beispielhaften Aufzählungen von 
in Frage kommenden Berufs- oder Studienabschlüssen 
werden nun inhaltliche und quantitative Mindeststan-
dards für die fachliche Qualifikation von Kursleiterinnen 
und Kursleitern definiert. Diese Mindeststandards bieten 
eine durch fachwissenschaftliche Expertise abgesicherte 
Grundlage für Anerkennungen und sind auch als Grund-
lage für handlungsfeldbezogene Nachqualifizierungen 
im Sinne lebenslangen Lernens nutzbar. Die angestrebte 
Qualitätsstärkung wird durch Bestandsschutzregelungen 
und Übergangsfristen für bislang anerkannte Kursleiten-
de flankiert. 

Für die individuelle verhaltensbezogene Prävention soll 
darüber hinaus ab 2020 ein krankenkassenübergreifen-
des System zur Evaluation von Präventionskursen etab-
liert werden, insbesondere zur Messung der Erreichung 
der mit den Leistungen verfolgten Ziele auf Basis von 
Stichproben.

383 www.gkv-spitzenverband.de ▶ Services ▶ Informationen für Versicherte ▶ Präventionskurse.
384 Darin sind auch Teilnahmen an sogenannten informations- und kommunikationstechnologiebasierten (IKT) Selbstlernprogrammen 

enthalten, die einen wechselseitigen Austausch zwischen den Nutzerinnen und Nutzern und dem E-Kursleitenden bzw. E-Coach 
ermöglichen. Da jeder Versicherte zwei Kurse pro Jahr mit Unterstützung der GKV besuchen kann, liegt die Anzahl der erreichten 
Personen unter der Anzahl Teilnahmen.

Einheitliches Zertifizierungsverfahren und Übersicht 
über zertifizierte Leistungen

Mit Inkrafttreten des Präventionsgesetzes wurde der 
GKV-Spitzenverband verpflichtet, Anforderungen und ein 
einheitliches Verfahren für die Zertifizierung von Leis-
tungsangeboten zu definieren und diese Festlegungen 
sowie eine Übersicht der zertifizierten Leistungen auf 
seiner Internetseite zu veröffentlichen. Die für die Zertifi-
zierung der Leistungen geltenden Anforderungen werden 
im GKV-Leitfaden Prävention (Kapitel 7.6) beschrieben 
und wurden im Rahmen der letzten Weiterentwicklung 
neu geregelt. 

Die 2013 von den Krankenkassen gegründete „Zentrale 
Prüfstelle Prävention“ prüft mittlerweile im Auftrag nahe-
zu aller 110 Krankenkassen (Stand 2018) Präventionsan-
gebote im Hinblick auf Leitfadenkonformität und schafft 
für die Versicherten Transparenz über alle zertifizierten 
Angebote (www.zentrale-pruefstelle-praevention.de). 
Durch die zentrale Kriterienprüfung reduziert sich der 
bürokratische Aufwand sowohl für Kursanbieterinnen 
und -anbieter als auch für die Krankenkassen. Versicher-
te können aus sämtlichen zertifizierten Angeboten die 
für sie geeigneten Präventionskurse auf den Internetsei-
ten ihrer Krankenkasse recherchieren. Auch die Website 
des GKV-Spitzenverbandes383 verweist auf die Recher-
chemöglichkeiten. In der betrieblichen Gesundheitsför-
derung prüfen und zertifizieren die Krankenkassen die 
Einhaltung der Kriterien des GKV-Leitfadens Prävention 
selbst. Es ist auch keine bundesweite Bekanntheit erfor-
derlich, weil die Leistungen betriebsspezifisch ausgestal-
tet sind und sich ausschließlich an die Beschäftigten des 
jeweiligen Betriebs richten.

Inanspruchnahme von Präventionskursen im 
Jahr 2017

Daten zur Inanspruchnahme der Kurse werden jährlich 
im GKV-Präventionsbericht veröffentlicht. Die Dokumen-
tation erfolgt für jede Kursteilnahme und beinhaltet das 
Handlungsfeld und Präventionsprinzip des Kurses sowie 
Alter und Geschlecht der Teilnehmenden. Im Berichts-
jahr 2017 wurden insgesamt 1.675.008 Teilnahmen an 
individuellen Präventionskursen dokumentiert.384 Damit 
sind die Kursteilnahmen seit Inkrafttreten des Präventi-
onsgesetzes im Jahr 2015 relativ konstant geblieben. 

http://www.gkv-spitzenverband.de
http://www.zentrale-pruefstelle-praevention.de
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70  % der Teilnahmen erfolgten in Kursen zum Thema 
Bewegung, 26 % zum Thema Stressmanagement, wobei 
hier Entspannungsangebote wie z. B. Progressive Relaxa-
tion nach Jacobson, Autogenes Training Grundstufe nach 
Schultz, Hatha Yoga, Tai-Chi und Qigong dominieren 
(91 % der Teilnahmen im Handlungsfeld Stressmanage-
ment). Die übrigen Kursteilnahmen haben die Themen 
Ernährung oder Suchtmittelkonsum zum Inhalt (4 %). 

Die Kursangebote werden überwiegend von Frauen be-
sucht (81  % der Kursteilnahmen). Ausnahmen bilden 
Kurse zum Thema Suchtmittelkonsum (zumeist Kurse 
zur Förderung des Nichtrauchens), die von Männern und 
Frauen zu etwa gleichen Teilen besucht werden. Differen-
ziert nach Alter nehmen 40- bis 60-jährige Versicherte 
gesundheitsförderliche Kursangebote überproportional 
häufig in Anspruch: 42 % der Kursteilnehmerinnen und 
-teilnehmer befinden sich in dieser Altersgruppe; der An-
teil dieser Altersgruppe an der Gesamtbevölkerung ist
mit 30 % deutlich niedriger.

385 www.gkv-spitzenverband.de ▶ Krankenversicherung ▶ Prävention, Selbsthilfe, Beratung ▶ Prävention und betriebliche 
Gesundheitsförderung ▶ Leitfaden Prävention.

386 www.gkv-spitzenverband.de ▶ Krankenversicherung ▶ Ärztliche Versorgung ▶ Bundesmantelvertrag ▶ Anlagen zum 
Bundesmantelvertrag ▶ Einzelne Anlagen zum BMV ▶ Mustersammlung Vordrucke.

7.8 ERFAHRUNGEN MIT ÄRZTLICHEN 
PRÄVENTIONSEMPFEHLUNGEN

Durch das Präventionsgesetz wurden in das SGB V Rege-
lungen für eine ärztliche Präventionsempfehlung aufge-
nommen, die in Form einer schriftlichen Bescheinigung 
ausgestellt wird (§§ 20 Abs. 5, 25 Abs. 1 Satz 2 und 26 
Abs. 1 Satz 3 SGB V). Der Gemeinsame Bundesausschuss 
erhielt die Aufgabe, Näheres dazu in seinen Richtlinien 
zu regeln. Ärztinnen und Ärzte können die schriftlichen 
Präventionsempfehlungen, sofern sie medizinisch an-
gezeigt sind, im Rahmen der Gesundheitsuntersuchun-
gen für Kinder, Jugendliche und Erwachsene gemäß 
§§  25  und  26 SGB  V sowie im Rahmen einer arbeits-
medizinischen Vorsorge oder einer sonstigen ärztlichen
Untersuchung ausstellen. Vorgesehen ist die Empfehlung
individueller verhaltensbezogener Leistungen zur Pri-
märprävention gemäß § 20 Abs. 5 Satz 2 SGB V (Kapitel
7.7). Entsprechend dem GKV-Leitfaden Prävention (Kapi-
tel 7.6) finden diese Leistungen grundsätzlich in Gruppen
statt („Präventionskurse“) und sollen die Teilnehmenden
zur regelmäßigen Ausübung positiver gesundheitsbezo-
gener Verhaltensweisen anregen und befähigen.385

Um die Präventionsempfehlung in die Versorgung ein-
zuführen, ergänzte der Gemeinsame Bundesausschuss 
die Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien und die Bun-
desmantelvertragspartner vereinbarten ein Formular 
(„Muster 36“ nach Bundesmantelvertrag Ärzte386), das 
seit Mitte 2017 zur Verfügung steht. Auf dem Formular 
können Vertragsärztinnen und -ärzte die empfohle-
nen Maßnahmen zur individuellen Prävention aus den 
Handlungsfeldern Bewegungsgewohnheiten, Ernäh-
rung, Stressmanagement und Suchtmittelkonsum des 
GKV-Leitfadens Prävention auswählen sowie „Sonstiges“ 
angeben. Außerdem können sie Hinweise eintragen, um 
die Präventionsempfehlung zu konkretisieren. Nach dem 
Ausstellen der Präventionsempfehlung sind die Versi-
cherten gebeten, sich bei ihrer gesetzlichen Krankenkas-
se über zertifizierte Präventionsangebote und die För-
dervoraussetzungen zu informieren. Die Krankenkassen 
berücksichtigen gemäß § 20 Abs. 5 SGB V die ärztliche 
Präventionsempfehlung bei ihrer Förderentscheidung.

Befragung der gesetzlichen Krankenkassen

Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund 
der Krankenkassen (MDS) führte für den vorliegenden 

http://www.gkv-spitzenverband.de
http://www.gkv-spitzenverband.de
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NPK-Präventionsbericht im Herbst 2018 eine schriftliche 
Befragung bei den Krankenkassen durch, um deren bis-
herige Erfahrungen mit der Berücksichtigung von Prä-
ventionsempfehlungen bei der Entscheidung über Leis-
tungen zur verhaltensbezogenen Prävention zu erheben. 
Die Befragung wurde bei Krankenkassenmitarbeitenden 
durchgeführt, die zu Präventionskursen beraten oder 
entsprechende Leistungen bewilligen. Sie gaben retros-
pektiv Auskunft über die in den letzten sechs Monaten 
von den Versicherten vorgelegten oder erwähnten Prä-
ventionsempfehlungen. Des Weiteren wurden die Kran-
kenkassen um Auskünfte über die Gesamtzahl der jährli-
chen Präventionskursteilnahmen ihrer Versicherten – mit 
oder ohne Präventionsempfehlung – gebeten.

Tabelle 11: Altersverteilung von Versicherten mit Präventionsempfehlung sowie von Versicherten, die im 
Jahr 2017 an Präventionskursen teilnahmen (Prozent)

Unter 20 20–40 40–60 Über 60

Versicherte mit 
Präventionsempfehlung

7 % 27 % 48 % 17 % 

Versicherte, die an 
Präventionskursen teilnahmen

4 % 22 % 42 % 32 % 

Quelle: Befragung bei den gesetzlichen Krankenkassen durch den MDS; GKV-Präventionsbericht 2018

Ergebnisse

An der Umfrage beteiligten sich 58 gesetzliche Kranken-
kassen, darunter 38 bundesweit tätige. Dies sind 53 % 
der insgesamt 110 gesetzlichen Krankenkassen (Stand 
2018). Die an der Umfrage beteiligten Kassen verzeich-
neten 880.000 Teilnahmen ihrer Versicherten an Präven-
tionskursen im Jahr 2017. Dies sind 52 % der 1,68 Milli-
onen in der GKV insgesamt im Jahr 2017 verzeichneten 
Kursteilnahmen.387

Die teilnehmenden Krankenkassen übermittelten dem 
MDS 438 ausgefüllte Fragebögen. Jeder Fragebogen 
bezog sich auf eine Präventionsempfehlung für je eine 
Versicherte oder einen Versicherten. Eine Krankenkasse 
stellte summarische Angaben zu 286 Präventionsemp-
fehlungen zur Verfügung. Diese bezogen sich auf die 
beiden Parameter Empfohlenes Handlungsfeld sowie 

387 www.mds-ev.de Richtlinien/Publikationen ▶ Prävention ▶ Präventionsbericht 2018.
388 www.gkv-spitzenverband.de ▶ Krankenversicherung ▶ Prävention, Selbsthilfe, Beratung ▶ Prävention und betriebliche 

Gesundheitsförderung ▶ Leitfaden Prävention, Abb. 4, S. 50.

Facharztgruppe. Bei der Auswertung der beiden Parame-
ter gingen diese 286 Fälle ebenfalls in die Auswertung 
ein.

Ein Aspekt der Auswertungen untersuchte Strukturfak-
toren. Hierbei zeigte sich, dass die Präventionsemp-
fehlungen zu 72  % von Allgemeinärzten, zu 23  % von 
Fachärzten und zu 5  % von Kinder- und Jugendärzten 
ausgestellt wurden. Mit einer Präventionsempfehlung 
wandten sich zu 62 % weibliche und zu 38 % männli-
che Versicherte an die Krankenkassen. Im Vergleich dazu 
nahmen an allen bundesweiten Präventionskursen zu 
81 % weibliche und zu 19 % männliche Versicherte teil.ebd. 

Rund die Hälfte der Präventionsempfehlungen richtete 
sich an die Altersgruppe zwischen 40 und 60 Jahren (Ta-
belle 11). Auffallend ist der im Vergleich zu den bundes-
weiten Kursteilnehmenden deutlich geringere Anteil der 
über 60-Jährigen mit Präventionsempfehlung.ebd.

Bezüglich der Inhalte von Präventionsempfehlungen 
wurde am häufigsten ein Kurs im Handlungsfeld Bewe-
gungsgewohnheiten empfohlen (56 % der Präventions-
empfehlungen). Ziel dieser Kurse ist, entweder durch 
gesundheitssportliche Aktivität Bewegungsmangel zu 
reduzieren oder spezifischen gesundheitlichen Risiken 
vorzubeugen bzw. diese zu vermindern.388 Am zweithäu-
figsten wurden Kurse zum Thema Ernährung empfohlen 
(26 % der Präventionsempfehlungen). Diese zielen auf 
die Vermeidung von Mangel- und Fehlernährung bzw. auf 
die Vermeidung und Reduktion von Übergewicht. 13 % 
der Präventionsempfehlungen bezogen sich auf Maßnah-
men zum Stressmanagement mit den Präventionsprinzi-
pien „Förderung von Stressbewältigungskompetenzen“ 

https://www.mds-ev.de/
http://www.gkv-spitzenverband.de
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bzw. „Förderung von Entspannung“. Krankenkassenge-
förderte Interventionen zum Suchtmittelkonsum wurden 
mit 3 % der Präventionsempfehlungen angeregt. Diese 
beziehen sich auf die Präventionsprinzipien „Förderung 
des Nichtrauchens“ bzw. „Gesundheitsgerechter Um-
gang mit Alkohol / Reduzierung des Alkoholkonsums“.

Die von den Ärztinnen und Ärzten in die Formulare 
eingetragenen zusätzlichen Hinweise bezogen sich vor 
allem auf die Aspekte Adipositas, Rückenschulung und 
Nikotinentwöhnung, des Weiteren auf Einzelthemen wie 
z. B. Laktoseintoleranz oder Reittherapie.

Bei Betrachtung der Entscheidungen aufgrund der 
Präventionsempfehlungen zeigt sich, dass die Mitar-
beitenden der Krankenkassen in 99  % der Fälle einer 
krankenkassengeförderten Präventionsmaßnahme oder 
einer anderen Leistung der gesetzlichen Krankenkasse 
zustimmten. Dabei förderten sie bei 67 % der Versicher-
ten mit Präventionsempfehlung einen Präventionskurs 
nach § 20 Abs. 5 SGB V. Sie erläuterten den Zugang, führ-
ten bei einem krankenkasseneigenen Kurs gleich die An-
meldung durch, verwiesen alternativ auf einen von der 
Zentralen Prüfstelle Prävention389 zertifizierten Kurs ex-
terner Anbieter oder veranlassten eine Kostenerstattung 
für einen bereits absolvierten Kurs.

Bei den verbleibenden 33  % der Versicherten erwies 
sich die Präventionsempfehlung als leistungsrechtlich 
nicht auf die primärpräventiven Präventionskurse nach 
§ 20 Abs. 5 SGB V bezogen, sondern auf tertiärpräven-
tive Maßnahmen nach §§  40–43 SGB  V zur Verhütung 
der Verschlimmerung von Erkrankungen. In diesem Rah-
men veranlassten die Krankenkassen für die betroffenen 
Versicherten vor allem Patientenschulungsmaßnahmen 
gemäß § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V: Bei 23 % der Versicherten 
waren dies Ernährungsberatungen durch Personal der ei-
genen Kasse390 und bei 8 % andere Patientenschulungs-
maßnahmen. 2 % der Versicherten verwiesen die Kran-
kenkassen auf Rehabilitationssport/Funktionstraining 
nach § 43 Abs. 1 Nr. 1 SGB V. Eine stationäre medizinische 
Rehabilitation nach § 40 Abs. 2 SGB V boten sie 0,3 % 
der Versicherten an. In einigen Fällen baten die Kassen-
mitarbeitenden die Ärztinnen und Ärzte im Nachhinein, 
noch eine entsprechende Verordnung auszustellen. Nur 
0,6 % der Versicherten mussten die Krankenkassen mit-
teilen, dass die von der Ärztin oder dem Arzt empfohlene 
bzw. bereits in Anspruch genommene Leistung nicht im 
Leistungsspektrum der GKV enthalten ist.

389 www.zentrale-pruefstelle-praevention.de 
390 Ein gewisser Teil dieser Ernährungsberatungen erfolgt allerdings nach § 20 SGB V.

Ergänzend konnten die Mitarbeitenden der Krankenkas-
sen im Rahmen der Befragung eine Gesamteinschät-
zung zur Präventionsempfehlung abgeben. Ein Teil 
äußerte sich positiv, beispielsweise mit der Auffassung, 
die Präventionsempfehlung sei grundsätzlich ein guter 
Ansatz und eine Hilfe bei der Beratung. Allerdings seien 
sowohl die Ärzteschaft als auch die Versicherten noch 
kaum über die Präventionsempfehlung informiert. Ge-
äußert wurde auch, dass das Umsetzen der Empfehlung 
weniger von der Form der Empfehlung selbst abhänge 
(Empfehlung im Gespräch oder per schriftlichem For-
mular), sondern vielmehr von der Qualität der Arzt-Pati-
ent-Beziehung sowie von der Bereitschaft der Versicher-
ten, an einem Präventionskurs teilzunehmen.

Perspektiven

Die vorliegende retrospektive Datenerhebung bezieht 
sich auf die Anfangsphase der Präventionsempfehlung. 
Sie spiegelt demnach den Einstieg in dieses neue Inst-
rument zur ärztlichen Anregung einer verhaltensbezoge-
nen Präventionsleistung wider. Die bisherigen Erfahrun-
gen der gesetzlichen Krankenkassen deuten darauf hin, 
dass derzeit ein relativ großer Anteil der Präventions-
empfehlungen nicht für primärpräventive, sondern für 
tertiärpräventive Leistungen ausgestellt wird. Inwiefern 
sich die Passgenauigkeit der Präventionsempfehlungen 
ändern wird oder Veränderungen in den Teilnahmequo-
ten und nachgefragten Handlungsfeldern von Präventi-
onskursen auftreten werden, wird sich erst beurteilen 
lassen, wenn sich die Präventionsempfehlung weiter 
verbreitet hat.

http://www.zentrale-pruefstelle-praevention.de
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7.9 ENTWICKLUNG DES SPV-LEITFADENS 
PRÄVENTION IN STATIONÄREN 
PFLEGEEINRICHTUNGEN

Mit dem Präventionsgesetz wurden die Pflegekassen 
verpflichtet, Leistungen zur Prävention in voll- und teil-
stationären Pflegeeinrichtungen für Versicherte in der 
sozialen Pflegeversicherung zu erbringen (§  5 SGB XI). 
Dahinter steht der Gedanke, im Sinne der Bundesrah-
menempfehlungen der NPK auch für pflegebedürftige 
Menschen in stationären Pflegeeinrichtungen Angebote 
zur Prävention und Gesundheitsförderung weiterzuent-
wickeln und qualitativ auszubauen. Unter Beteiligung 
der Pflegebedürftigen und der Pflegeeinrichtungen sol-
len Vorschläge zur Verbesserung der gesundheitlichen 
Situation und Stärkung der gesundheitlichen Ressourcen 
und Fähigkeiten pflegebedürftiger Menschen entwickelt 
und umgesetzt werden. Die Ausgaben der Pflegekassen 
für die Wahrnehmung dieser Aufgaben sollten im Jahr 
2016 für jeden ihrer Versicherten einen Betrag von 0,30 
Euro umfassen (§ 5 Abs. 2 SGB XI). Dieser verpflichtende 
Mindestwert wird jährlich angepasst.

Prävention in stationären Pflegeeinrichtungen

Durch die Umsetzung präventiver Leistungen sollen die 
gesundheitsfördernden Potenziale von stationären Pfle-
geeinrichtungen gestärkt werden. In Deutschland wer-
den 818.000 Pflegebedürftige vollstationär und 104.000 
teilstationär in 14.480 Pflegeeinrichtungen versorgt; 
765.000 Beschäftigte stellen die Pflege, Versorgung und 
Betreuung in den Pflegeeinrichtungen sicher.391 Bei den 
Pflegebedürftigen handelt es sich überwiegend um äl-
tere bzw. hochaltrige pflegebedürftige Menschen, die 
aufgrund körperlicher, kognitiver oder psychischer Be-
einträchtigungen und Erkrankungen auf Unterstützung 
in der alltäglichen Versorgung und Teilnahme am gesell-
schaftlichen Leben angewiesen sind. Dennoch verfügen 
sie über Gesundheitspotenziale, die gefördert werden 
können. Im besten Fall wird durch gesundheitsfördern-
de Maßnahmen die Pflegebedürftigkeit überwunden, 
gemindert oder einer weiteren Verschlechterung der 
Pflegebedürftigkeit vorgebeugt.

Leitfaden Prävention in der stationären Pflege

Zur Umsetzung des gesetzlichen Auftrags hat der 
GKV-Spitzenverband den Leitfaden Prävention in sta-
tionären Pflegeeinrichtungen nach §  5 SGB  XI392 ent-

391 Statistisches Bundesamt (2018). Pflegestatistik 2017.
392 www.gkv-spitzenverband.de: Pflegeversicherung ▶ Prävention.

wickelt. Ziel des Leitfadens ist es, die Pflegekassen bei 
der Entwicklung und Umsetzung von Angeboten zur Ge-
sundheitsförderung und Prävention in stationären Pfle-
geeinrichtungen zu unterstützen. Die Entwicklung des 
Leitfadens fand in Abstimmung mit den Verbänden der 
Pflegekassen auf Bundesebene und unter Beteiligung 
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund 
der Krankenkassen (MDS) statt. Wesentliche Grundlage 
für den Leitfaden war die gesetzlich vorgesehene Ein-
beziehung unabhängigen Sachverstands. Hierfür hatte 
der GKV-Spitzenverband im Jahr 2015 einen Auftrag ver-
geben, um Kriterien der Prävention, insbesondere hin-
sichtlich Inhalt, Methodik, Qualität, wissenschaftlicher 
Evaluation und Messbarkeit der Zielerreichung zu erar-
beiten. Die Ergebnisse lagen Ende 2015 in Form einer 
wissenschaftlichen Expertise vor und sind in den Leitfa-
den eingeflossen. Im Juni 2018 wurde eine aktualisierte 
Fassung des Leitfadens veröffentlicht.

Präventionsziele und Handlungsfelder in der 
stationären Pflege

Im Leitfaden Prävention in stationären Pflegeeinrich-
tungen werden Ziele und Teilziele der Prävention in der 
stationären Pflege definiert und fünf Handlungsfelder 
festgelegt, in denen Pflegekassen Angebote zur Gesund-
heitsförderung und Prävention gemeinsam mit pflegebe-
dürftigen Menschen in Pflegeeinrichtungen entwickeln 
und umsetzen. Die Handlungsfelder sind: 
– Ernährung, 
– körperliche Aktivität, 
– Stärkung kognitiver Ressourcen, 
– psychosoziale Gesundheit und 
– Prävention von Gewalt in der Pflege.

Die Angebote und Maßnahmen zielen auf die Verhält-
nisprävention, d.  h. den Aufbau von gesundheitsför-
dernden Strukturen in Pflegeeinrichtungen, und auf 
Maßnahmen für Verhaltensprävention. Ein mögliches 
verhältnispräventives Angebot ist die Implementierung 
eines Konzepts zur Gewaltprävention. Beispiele für ver-
haltenspräventive Maßnahmen sind zeitlich begrenzte 
Gruppenangebote für Bewohnerinnen und Bewohner 
von Pflegeeinrichtungen wie z.  B. Stuhlgymnastik zur 
Förderung der Mobilität oder für motorisch ausgeprägtes 
Gedächtnistraining zur Stärkung kognitiver Ressourcen. 
Darüber hinaus ist es sinnvoll, Maßnahmen der Präven-
tion für Pflegebedürftige in der stationären Pflege mit 
Maßnahmen betrieblicher Gesundheitsförderung nach 
§ 20b SGB V für die Pflegekräfte zu verbinden, um eine 

http://www.gkv-spitzenverband.de
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nachhaltige Wirkung zu erreichen. Letztendlich geht es 
darum, präventive und gesundheitsfördernde Maßnah-
men als ein kontinuierliches Angebot von Pflegeeinrich-
tungen zu etablieren, die insgesamt auch Impulse zur Er-
reichung einer gesundheitsfördernden Pflegeeinrichtung 
liefern können.

Dokumentation, Messung der Zielerreichung und 
Berichtswesen

Die im Leitfaden definierten Präventionsziele gelten als 
erfüllt, wenn eine Pflegeeinrichtung – unterstützt durch 
eine Pflegekasse – ein Konzept für die Prävention im je-
weiligen Handlungsfeld vorweist und Maßnahmen zu 
dessen Umsetzung ergriffen hat. Um die Zielerreichung 
messen und bewerten zu können, dokumentieren die 
Pflegekassen seit 2017 die Umsetzung präventiver und 
gesundheitsfördernder Maßnahmen im Onlinesystem 
des MDS bzw. in pflegekasseneigenen Dokumentations-
systemen. Diese Daten, etwa zur Anzahl der erreichten 
Pflegebedürftigen und Pflegeeinrichtungen und zur Qua-
litätssicherung der durchgeführten Maßnahmen, werden 
jährlich ausgewertet. So kann beispielsweise in Zukunft 
gemessen werden, ob die Anzahl der Pflegeeinrichtun-
gen, die ein Konzept zur Förderung der körperlichen 
Aktivität und Mobilität vorweisen und Maßnahmen des 
Konzepts umsetzen, zunimmt. Ergebnisse der Dokumen-
tation wurden erstmals im Präventionsbericht 2018 vom 
MDS und dem GKV-Spitzenverband veröffentlicht.

Resümee zum Einstieg in Prävention in stationären 
Pflegeeinrichtungen

Die in Kapitel 5.4 und im SPV-Präventionsbericht 2018 
vorgestellten Ergebnisse veranschaulichen den Einstieg 
in die Gesundheitsförderung und Prävention in der stati-
onären Pflege. Es konnten Strukturen aufgebaut werden, 
um Pflegeeinrichtungen über die Fördermöglichkeiten 
auf Grundlage des Leitfadens Prävention in stationären 
Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI zu informieren. Ge-
meinsam mit den Pflegeeinrichtungen werden Bedarfe 
analysiert sowie Maßnahmen umgesetzt und evaluiert. 
Der Fokus liegt hierbei auf der Verstetigung der gesund-
heitsförderlichen Maßnahmen im Organisationsablauf 
der Pflegeeinrichtungen.

Ziel der Pflegekassen ist es, künftig eine größere Anzahl 
an Pflegeeinrichtungen zu erreichen und die Aktivitäten 
in Pflegeeinrichtungen zu verstärken. Der vom Gesetzge-
ber formulierte und von den Pflegekassen im Leitfaden 
Prävention in stationären Pflegeeinrichtungen nach § 5 
SGB XI integrierte Ansatz der partizipativen Beteiligung 

der Akteure in den Einrichtungen sowie der Zielgruppe 
der Bewohnerinnen und Bewohner der Einrichtungen 
und ihrer Angehörigen ist dabei der zentrale Anker für 
eine erfolgreichere Umsetzung und Verstetigung. Wei-
terhin ist die Kooperation der Pflegekassen unterein-
ander ein wichtiger Erfolgsfaktor. Schließlich sind die 
Pflegekassen für die weitergehende Verbreitung der 
Gesundheitsförderung und Prävention auf das weitere 
Mitwirken und die Bereitschaft der Pflegeeinrichtungen 
angewiesen, aber auch auf die Angebotsstruktur exter-
ner Akteure, die Interventionen bzw. Evaluationen in 
den Einrichtungen anbieten.

Parallel zum quantitativen Ausbau ist auch weiterhin in 
die Qualität und in die wissenschaftlich fundierte Um-
setzung der Maßnahmen und Angebote zu investieren. 
Damit werden Erkenntnisse sowohl aus der Praxis als 
auch aus der Wissenschaft in die Weiterentwicklung des 
Leitfadens Prävention in stationären Pflegeeinrichtungen 
einfließen.
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8 Ausgaben  

Dieses Kapitel berichtet über die Ausgaben der stimm-
berechtigten und – soweit möglich – der beratenden 
NPK-Mitglieder für Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- 
und Teilhabeförderung gemäß § 20d Abs. 4 Satz 3 SGB V 
(Kapitel 8.1 und 8.2). Weiterhin werden Empfehlungen 
für die Weiterentwicklung der Richt- und Mindestwerte 
für die Ausgaben der GKV gegeben (Kapitel 8.3).

393 Die Ausgabenveränderung für das Jahr 2013 enthält nicht die Ausgaben der SVLFG, da für deren Ausgaben im Jahr 2012 keine 
Angaben vorliegen.

8.1 ROUTINEDATEN DER 
SOZIALVERSICHERUNGSTRÄGER UND 
DATEN DER PKV

In Tabelle 12 sind die Ausgaben der stimmberechtigten 
NPK-Mitglieder in den Jahren 2012–2017 dargestellt. Für 
die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) handelt es 
sich um Ausgaben, die zur Umsetzung der §§  20–20g 
SGB V getätigt wurden; sie umfassen Ausgaben für Akti-
vitäten im Sinne der Bundesrahmenempfehlungen (BRE) 
auf Grundlage der §§ 20a–20c SGB V (Kapitel 5) und Aus-
gaben für Leistungen zur individuellen verhaltensbezo-
genen Prävention nach § 20 Abs. 5 SGB V (Kapitel 7.7). 
Für die soziale Pflegeversicherung (SPV), gesetzliche Un-
fallversicherung (GUV), gesetzliche Rentenversicherung 
(GRV), Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten 
und Gartenbau (SVLFG) sowie die private Kranken- und 
Pflegeversicherung (PKV) handelt es sich um Ausgaben 
für Aktivitäten im Sinne der BRE (Kapitel 5). Die gesetz-
liche Grundlage ergibt sich für die SPV aus § 5 SGB XI, 
für die GUV und die SVLFG als landwirtschaftliche Be-
rufsgenossenschaft aus § 14 SGB VII, für die GRV aus § 14 
SGB VI, für die SVLFG als Alterssicherung der Landwirte 
aus § 7 Abs. 1 ALG und für die PKV aus der gesetzlichen 
Option in § 20e Abs. 1 SGB V. Im Jahr 2017 betrugen die 
relevanten Ausgaben insgesamt 1,8 Milliarden Euro.

In Tabelle 13 ist die Veränderung der Ausgaben im Ver-
gleich zum Vorjahr dargestellt. Im Jahr 2013 betrug die 
Ausgabensteigerung 53,8 Millionen Euro (+4,2 %)393, im 
Jahr 2014 waren es 72,7 Millionen Euro (+5,3 %) und im 
Jahr 2015 68,4 Millionen Euro (+4,7 %). Im Jahr 2016 sind 
die Ausgaben deutlich stärker als in den übrigen Jah-
ren angestiegen und zwar um 223,4 Millionen Euro. Dies 
entspricht einer Ausgabensteigerung in Höhe von 14,7 %. 
Der starke Anstieg entfällt im Wesentlichen auf die GKV 
und dürfte ursächlich darauf zurückzuführen sein, dass 
die GKV durch die Verabschiedung des Präventionsge-
setzes im Jahr 2015 zu gesetzlich festgelegten Mindest-
werten ihrer Ausgaben für Gesundheitsförderung und 
Prävention in Lebenswelten und Betrieben verpflichtet 
wurde (Kapitel 8.1.1). Auch die Ausgabensteigerung im 
Jahr 2017 in Höhe von 79,4 Millionen Euro dürfte zumin-
dest teilweise aus der veränderten Gesetzeslage resultie-
ren. Ausgehend von einem bereits relativ hohen Ausga-
benniveau stiegen die Ausgaben im Jahr 2017 damit um 
weitere 4,5 % an.
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Tabelle 12:  Ausgaben der stimmberechtigten NPK-Mitglieder gemäß der Berichtspflicht  
in § 20d Abs. 4 SGB V (in Millionen Euro)

Akteure 2012 2013 2014 2015 2016 2017

GKV 238,0 266,8 292,5 317,5 473,9 519,0

SPV n. z. n. z. n. z. n. z. 21,3 22,2

GUV 1.013,3 1.037,8 1.083,2 1.122,6 1.168,9 1.197,7

GRV 1,0 1,5 1,8 1,9 2,7 4,0

SVLFG k. A. 63,3 64,5 61,4 60,0 63,4

PKV 13,5 13,5 13,5 20,5 20,5 20,5

Gesamt 1.265,8 1.382,9 1.455,5 1.523,9 1.747,3 1.826,7

Anmerkung:  Die gesetzlichen Grundlagen der Ausgaben sind im Text erläutert. Da die relevanten Leistungen der SPV erst seit 2016 
umgesetzt werden, lagen 2012–2015 keine Ausgaben vor. SVLFG beinhaltet Ausgaben als Alterssicherung der Landwirte 
und landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft. Ausgaben der SVLFG als Kranken- und Pflegekasse sind unter GKV bzw. 
SPV berücksichtigt. Aufgrund des Gesetzes zur Neuordnung der Organisation der landwirtschaftlichen Sozialversiche-
rung können Ausgabedaten der SVLFG erst ab dem Jahr 2013 zur Verfügung gestellt werden. Angaben für die GKV und 
SPV schließen Ausgaben ein, die an den GKV-Spitzenverband abgeführt wurden. Bei Summenbildung kann es ggf. zu 
Rundungsdifferenzen kommen.

Quelle: KJ 1-Statistik (GKV), PJ 1-Statistik (SPV), Rechnungsergebnisse der gewerblichen Berufsgenossenschaften und der Un-
fallversicherungsträger der öffentlichen Hand (GUV), Rechnungsergebnisse und Statistik der Deutschen Rentenver-
sicherung (GRV), Rechnungsergebnisse der SVLFG als landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft / Alterssicherung der 
Landwirte, Haushalt bzw. Zahlenbericht des PKV-Verbands (PKV ).

Tabelle 13: Veränderung der Ausgaben der stimmberechtigten NPK-Mitglieder gemäß der gesetzlichen 
Forderung in § 20d Abs. 4 Satz 3 SGB V im Vergleich zum Vorjahr (in Millionen Euro)

Akteure 2013 2014 2015 2016 2017

GKV +28,8 +25,8 +25,0 +156,4 +45,1

SPV n. z. n. z. n. z. +21,3 +0,9

GUV +24,5 +45,4 +39,4 +46,3 +28,7

GRV +0,5 +0,3 +0,1 +0,8 +1,3

SVLFG k. A. +1,3 -3,1 -1,4 +3,3

PKV 0,0 0,0 +7,0 0,0 0,0

Gesamt +53,8 +72,7 +68,4 +223,4 +79,4

Anmerkung:  Die gesetzlichen Grundlagen der Ausgaben sind im Text erläutert. Da die relevanten Leistungen der SPV erst seit 2016 
umgesetzt werden, lagen 2012–2015 keine Ausgaben vor. SVLFG beinhaltet Ausgaben als Alterssicherung der Landwirte 
und landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft. Ausgaben der SVLFG als Kranken- und Pflegekasse sind unter GKV bzw. 
SPV berücksichtigt. Aufgrund des Gesetzes zur Neuordnung der Organisation der landwirtschaftlichen Sozialversiche-
rung können Ausgabedaten der SVLFG erst ab dem Jahr 2013 zur Verfügung gestellt werden. Angaben für die GKV und 
SPV schließen Ausgaben ein, die an den GKV-Spitzenverband abgeführt wurden. Bei Summenbildung kann es ggf. zu 
Rundungsdifferenzen kommen.

Quelle: KJ 1-Statistik (GKV), PJ 1-Statistik (SPV), Rechnungsergebnisse der gewerblichen Berufsgenossenschaften und der Un-
fallversicherungsträger der öffentlichen Hand (GUV), Rechnungsergebnisse und Statistik der Deutschen Rentenver-
sicherung (GRV), Rechnungsergebnisse der SVLFG als landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft / Alterssicherung der 
Landwirte, Haushalt bzw. Zahlenbericht des PKV-Verbands (PKV).
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8.1.1 GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG

Tabelle 14 zeigt – gemäß § 20d Abs. 4 Satz 3 SGB V – die 
Ausgaben der GKV in den Jahren 2012–2017. Die Ausga-
ben wurden zur Umsetzung der §§ 20–20g SGB V getätigt, 
d. h. sie entfallen auf drei Leistungen: 
1. Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention 

in Lebenswelten nach § 20a SGB V (Konto 5110 der 
KJ 1-Statistik), 

2. Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
nach § 20b SGB V und zur Prävention arbeitsbeding-
ter Gesundheitsgefahren nach § 20c SGB V (Konto 
5155 der KJ 1-Statistik) sowie 

3. Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen 
Prävention nach § 20 Abs. 5 SGB V (Konto 5170 der 
KJ 1-Statistik).

Die ersten beiden Leistungen erbringt die GKV im Rah-
men der Umsetzung der BRE (Kapitel 5). Die Leistungen 
zur individuellen verhaltensbezogenen Prävention gehö-
ren zusätzlich zum Engagement der GKV zur Umsetzung 
der §§ 20–20g SGB V (Kapitel 7.7).

Im Jahr 2017 entfielen von den Gesamtausgaben in Höhe 
von 519,0 Millionen Euro 311,4 Millionen Euro auf Leis-
tungen im Sinne der BRE. Diese unterteilen sich in 153,3 
Millionen Euro für Leistungen zur Gesundheitsförderung 
und Prävention in Lebenswelten und 158,1 Millionen 
Euro für Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsförde-
rung und zur Prävention arbeitsbedingter Gesundheits-
gefahren. Die Ausgaben für Leistungen zur individuellen 
verhaltensbezogenen Prävention betrugen 207,6 Millio-
nen Euro.

Gemäß § 20 Abs. 6 Satz 1 SGB V i. d. F. vom 17.07.2015 
sollten die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen 
für Gesundheitsförderung und Prävention im Jahr 2015 
für jeden ihrer Versicherten einen Betrag in Höhe von 
3,17 Euro und ab dem Jahr 2016 einen Betrag in Höhe 
von 7,00 Euro umfassen. Von 2016 an steigt dieser Richt-
wert mit der Änderungsrate der Bezugsgröße gemäß § 18 
Abs. 1 SGB IV (§ 20 Abs. 6 SGB V), sodass sich für das Jahr 
2017 ein Richtwert in Höhe von 7,17 Euro je Versicher-
ten ergibt. Der Richtwert berücksichtigt Ausgaben für 
Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention in 
Lebenswelten, für Leistungen zur betrieblichen Gesund-
heitsförderung sowie für Leistungen zur individuellen 
verhaltensbezogenen Prävention.

394 Bei den Angaben für die nichtverausgabten Mittel handelt es sich um die Summe der Mehr- und Minderausgaben der einzelnen 
gesetzlichen Krankenkassen. Der tatsächliche Wert der nichtverausgabten Mittel wäre die Summe der Minderausgaben der 
einzelnen Kassen. Dieser dürfte nahe an den dargestellten Angaben liegen, es sei denn, einige Kassen hatten signifikante 
Mehrausgaben.

Tabelle 15 zeigt die Ausgaben je Versicherten, die für den 
Richtwert nach § 20 Abs. 6 Satz 1 SGB V relevant sind. 
Im Jahr 2015 beliefen sich die Ausgaben auf 4,49 Euro je 
Versicherten. Damit lagen die Ausgaben im Jahr 2015 um 
1,32 Euro je Versicherten über dem gesetzlichen Richt-
wert. Im Jahr 2016 betrugen die Ausgaben 6,64 Euro je 
Versicherten, womit der Richtwert um 0,36 Euro je Ver-
sicherten leicht unterschritten wurde. Im Jahr 2017 lagen 
die Ausgaben mit einer Höhe von 7,18 Euro je Versicher-
ten über dem gesetzlich vorgeschriebenen Richtwert.

Gemäß § 20 Abs. 6 Satz 2 SGB V i. d. F. vom 17.07.2015 
wenden die gesetzlichen Krankenkassen ab dem Jahr 
2016 für jeden ihrer Versicherten mindestens 2,00 Euro 
jeweils für Leistungen nach den §§ 20a und 20b SGB V 
auf. Die 2,00 Euro je Versicherten für Leistungen nach 
§ 20a SGB V schließen 0,45 Euro je Versicherten ein, die 
die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung nach 
§ 20a Abs. 3 SGB V zur Unterstützung der Krankenkassen 
erhält (Kapitel 7.4). Bei den gesetzlichen Vorgaben von 
2,00 Euro je Versicherten handelt es sich um verpflicht-
ende Mindestwerte. Wenn eine Krankenkasse den Min-
destwert nicht erreicht, sieht das Gesetz Regelungen vor, 
die zu einer Verausgabung der Mittel im darauffolgenden 
Jahr führen (s. u.). Auch die Mindestwerte werden mit 
der Änderungsrate der Bezugsgröße gemäß §  18 Abs.  1 
SGB  IV angepasst (§ 20 Abs. 6 SGB V), sodass sich für 
das Jahr 2017 ein Mindestwert in Höhe von 2,05 Euro je 
Versicherten ergibt.

Im Jahr 2016 erbrachten die gesetzlichen Krankenkassen 
Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention 
in Lebenswelten nach §  20a SGB V in Höhe von 116,2 
Millionen Euro. Dies entspricht 1,63 Euro je Versicherten 
(Tabelle 15). Damit lagen die Ausgaben um 0,37 Euro je 
Versicherten unterhalb des gesetzlich vorgeschriebenen 
Mindestwerts von 2,00 Euro je Versicherten. In absolu-
ten Zahlen unterschritten die Ausgaben der GKV den Be-
trag der gesetzlich vorgeschriebenen Ausgaben um 26,7 
Millionen Euro.394 Liegt eine solche Unterschreitung der 
Ausgaben vor, so stellen die Krankenkassen die nichtver-
ausgabten Mittel im Folgejahr zusätzlich für Leistungen 
zur Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswel-
ten nach § 20a SGB V zur Verfügung (§ 20 Abs. 6 SGB V).

Im Jahr 2017 gaben die gesetzlichen Krankenkassen 153,3 
Millionen Euro für Leistungen nach § 20a SGB V aus (Ta-
belle 14). Dies entspricht 2,12 Euro je Versicherten (Ta-
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Tabelle 14: Ausgaben der GKV zur Umsetzung der §§ 20–20g SGB V, d. h. Ausgaben für Leistungen 
im Sinne der BRE auf Grundlage der §§ 20a–20c SGB V und für Leistungen zur individuellen 
verhaltensbezogenen Prävention auf Grundlage von § 20 Abs. 5 SGB V (in Millionen Euro)

Art der Ausgaben 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention 
in Lebenswelten nach § 20a SGB V

27,7 29,6 31,7 38,1 116,2 153,3

Leistungen zur betrieblichen Gesundheits-
förderung nach § 20b SGB V und zur Prävention 
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren nach § 20c 
SGB V

46,1 54,5 67,8 76,2 146,9 158,1

Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen 
Prävention nach § 20 Abs. 5 SGB V

164,1 182,7 193,0 203,2 210,8 207,6

Gesamt 237,9 266,8 292,5 317,5 473,9 519,0

Anmerkung: Die Ausgaben nach § 20b SGB V und § 20c SGB V enthalten nichtverausgabte Mittel der gesetzlichen Krankenkassen 
in Höhe von 6,5 Millionen Euro (2016) bzw. 4,0 Millionen Euro (2017), die nach § 20b Abs. 4 SGB V dem GKV-Spitzen-
verband zur Verfügung gestellt wurden. Der GKV-Spitzenverband überweist nichtverausgabte Mittel jährlich an die 
Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen zur Umsetzung der Arbeit der BGF-Koordinierungsstellen in 
Zusammenarbeit mit örtlichen Unternehmensorganisationen. Bei Summenbildung kann es ggf. zu Rundungsdifferen-
zen kommen.

Quelle: KJ 1-Statistik

Tabelle 15: Ausgaben der GKV je Versicherten zur Umsetzung der §§ 20–20g SGB V, d. h. Ausgaben für 
Leistungen im Sinne der BRE auf Grundlage der §§ 20a–20c SGB V und für Leistungen zur individuellen 
verhaltensbezogenen Prävention auf Grundlage von § 20 Abs. 5 SGB V (in Euro je Versicherten)

Art der Ausgaben 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention 
in Lebenswelten nach § 20a SGB V

0,40 0,42 0,45 0,54 1,63 2,12

Leistungen zur betrieblichen Gesundheits-
förderung nach § 20b SGB V und zur Prävention 
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren nach § 20c 
SGB V

0,66 0,78 0,96 1,08 2,06 2,19

Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen 
Prävention nach § 20 Abs. 5 SGB V

2,35 2,61 2,75 2,87 2,95 2,87

Gesamt 3,41 3,81 4,16 4,49 6,64 7,18

Anmerkung: Die Ausgaben nach § 20a SGB V in den Jahren 2016 und 2017 enthalten die Mittel, die die BZgA nach § 20a Abs. 3 SGB V 
erhielt. Die Ausgaben nach § 20b SGB V und § 20c SGB V enthalten nichtverausgabte Mittel der gesetzlichen Kranken-
kassen, die nach § 20b Abs. 4 SGB V dem GKV-Spitzenverband zur Verfügung gestellt wurden, in Höhe von 0,09 Euro 
je Versicherten (2016) bzw. 0,05 Euro je Versicherten (2017). Bei Summenbildung kann es ggf. zu Rundungsdifferenzen 
kommen.

Quelle: KJ 1-Statistik
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belle 15). Um den gesetzlich vorgeschriebenen Mindest-
wert in Höhe von 2,05 Euro je Versicherten zu erreichen, 
hätten die Krankenkassen 148,1 Millionen Euro ausgeben 
müssen. Diesen Wert haben sie um 5,2 Millionen Euro 
überschritten. Allerdings sind im Jahr 2017 die oben er-
wähnten nichtverausgabten Mittel des Vorjahrs in Höhe 
von 26,7 Millionen Euro zusätzlich zu veranschlagen. Un-
ter Berücksichtigung dieser zusätzlich zu tätigenden Aus-
gaben hätten die Krankenkassen im Jahr 2017 insgesamt 
174,8 Millionen Euro ausgeben müssen. Somit entstan-
den im Jahr 2017 erneut nichtverausgabte Mittel in Höhe 
von 21,6 Millionen Euro, die im Jahr 2018 zusätzlich für 
Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention in 
Lebenswelten nach § 20a SGB V zur Verfügung zu stellen 
sind.

Die Ausgaben für Leistungen zur betrieblichen Gesund-
heitsförderung und Prävention arbeitsbedingter Gesund-
heitsgefahren nach §§ 20b und 20c SGB V belaufen sich 
auf 2,06 Euro je Versicherten im Jahr 2016 und 2,19 Euro 
je Versicherten im Jahr 2017. Damit überschreiten die 
Ausgaben die gesetzlichen Mindestwerte formal um 0,06 
Euro je Versicherten (2016) bzw. 0,14 Euro je Versicher-
ten (2017). Die Angaben beinhalten, wie gesetzlich vor-
gesehen, nichtverausgabte Mittel, die nach § 20b Abs. 4 
SGB  V an den GKV-Spitzenverband abzuführen sind, 
wenn die jährlichen Ausgaben einer Krankenkasse den 
gesetzlichen Mindestwert unterschreiten. Der GKV-Spit-
zenverband leitet die Mittel an die Landesverbände der 
Krankenkassen und die Ersatzkassen zur Umsetzung der 
Arbeit der BGF-Koordinierungsstellen (Kapitel 7.5) in Zu-
sammenarbeit mit örtlichen Unternehmensorganisatio-
nen weiter. In absoluten Beträgen beläuft sich die Höhe 
der nichtverausgabten Mittel auf 6,5 Millionen Euro 
(2016) und 4,0 Millionen Euro (2017). Dies entspricht 
0,09 Euro je Versicherten (2016) bzw. 0,05 Euro je Versi-
cherten (2017). Die tatsächlich verausgabten Mittel betru-
gen somit im Jahr 2016 1,96 Euro je Versicherten und im 
Jahr 2017 2,13 Euro je Versicherten.

In Tabelle 16 ist die Veränderung der Ausgaben der GKV 
zur Umsetzung der §§ 20–20g SGB V im Vergleich zum 
Vorjahr dargestellt. Der Darstellung ist zu entnehmen, 
dass sich die Ausgaben insbesondere im Jahr 2016 im 
Vergleich zum Vorjahr stark erhöhten. Während in den 
Jahren 2012–2015 die jährliche Ausgabensteigerung 
zwischen 25,0 Millionen Euro und 28,8 Millionen Euro 
betrug (+9–12  %), stiegen die Ausgaben im Jahr 2016 
sprunghaft um 156,4 Millionen Euro (+49 %) an. Diese 
Ausgabensteigerung dürfte im Wesentlichen auf die Ver-
abschiedung des Präventionsgesetzes im Jahr 2015 und 
die im Präventionsgesetz verankerten Mindestwerte für 

die Ausgaben zur Gesundheitsförderung und Prävention 
in Lebenswelten und Betrieben zurückzuführen sein. Im 
Jahr 2017 betrug die Ausgabensteigerung 45,1 Millionen 
Euro (+10 %).

Unterteilt nach den einzelnen Leistungen zeigt sich, dass 
der Anstieg der Ausgaben 2015–2016 auf die Leistungen 
entfällt, für die seit dem Jahr 2015 Mindestausgabenwer-
te gelten. So stiegen die Ausgaben für Leistungen zur 
Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten 
(§ 20a SGB V) im Jahr 2016 um 78,1 Millionen (+205 %) 
und für Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsförde-
rung und zur Prävention arbeitsbedingter Gesundheits-
gefahren (§§  20b  und  20c SGB  V) um 70,7 Millionen 
Euro (+93  %). Im Jahr 2017 betrugen die Anstiege 37,1 
Millionen Euro (+32 %) bzw. 11,2 Millionen Euro (+10 %). 
Somit lagen die Anstiege der absoluten Ausgaben auch 
2017 über der aufgrund des Anstiegs der Bezugsgröße zu 
erwartenden Steigerung von 2,4  %. Dem liegt zugrun-
de, dass sowohl die Anzahl der Versicherten als auch 
die Ausgaben je Versicherten zunahmen. Der Anstieg 
der Ausgaben je Versicherten war für Leistungen nach 
§ 20a SGB V besonders ausgeprägt, da aufgrund der Un-
terschreitung des Mindestwerts im Jahr 2016 ein Aufho-
leffekt entstand. Aufgrund der nichtverausgabten Mittel 
in Höhe von 21,6 Millionen Euro im Jahr 2017 ist auch 
im Jahr 2018 eine anhaltend hohe Ausgabensteigerung 
innerhalb dieser Leistungsart zu erwarten.

Die Ausgabenentwicklung für Leistungen der indivi-
duellen verhaltensbezogenen Prävention (§  20 Abs.  5 
SGB V) fällt mit einem Zuwachs von 7,6 Millionen Euro 
(+3,8 %) im Jahr 2016 deutlich schwächer und für 2017 
sogar rückläufig aus. Dies spiegelt die Verschiebung des 
Engagements der GKV zugunsten von Gesundheitsför-
derung und Prävention in Lebenswelten, einschließlich 
Betrieben, wider.

8.1.2 SOZIALE PFLEGEVERSICHERUNG

Tabelle 17 zeigt – gemäß § 20d Abs. 4 Satz 3 SGB V – die 
Ausgaben der SPV in den Jahren 2012–2017. Hierbei han-
delt es sich um Ausgaben für Leistungen nach § 5 SGB XI, 
die die SPV im Rahmen der Umsetzung der BRE erbringt 
(Kapitel 5). Die Ausgaben unterteilen sich in die tatsäch-
lich verausgabten Mittel, welche in der amtlichen Sta-
tistik PJ 1 im Unterkonto 09998 des Kontos 4720 erfasst 
werden, und den Betrag, der aufgrund einer Unterschrei-
tung des Mindestwerts nach §  5 Abs.  3 Satz  2 SGB XI 
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen (GKV-Spit-
zenverband) zur Verfügung zu stellen ist. Der GKV-Spit-
zenverband leitet die Mittel an Pflegekassen weiter, die 
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Tabelle 16: Veränderung der Ausgaben der GKV zur Umsetzung der §§ 20–20g SGB V, d. h. Ausgaben für 
Leistungen im Sinne der BRE auf Grundlage der §§ 20a–20c SGB V und für Leistungen zur individuellen 
verhaltensbezogenen Prävention auf Grundlage von § 20 Abs. 5 SGB V, im Vergleich zum Vorjahr  
(in Millionen Euro)

Art der Ausgaben 2013 2014 2015 2016 2017

Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention 
in Lebenswelten nach § 20a SGB V

+1,9 +2,1 +6,4 +78,1 +37,1

Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
nach § 20b SGB V und zur Prävention arbeitsbedingter 
Gesundheitsgefahren nach § 20c SGB V

+8,4 +13,3 +8,5 +70,7 +11,2

Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen 
Prävention nach § 20 Abs. 5 SGB V

+18,6 +10,4 +10,1 +7,6 -3,2

Gesamt +28,8 +25,8 +25,0 +156,4 +45,1

Anmerkung:  Bei Summenbildung kann es ggf. zu Rundungsdifferenzen kommen.
Quelle: KJ 1-Statistik

Tabelle 17: Ausgaben der SPV für Leistungen im Sinne der BRE auf Grundlage von § 5 SGB XI  
(in Millionen Euro)

Art der Ausgaben 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Tatsächlich erbrachte Leistungen nach § 5 SGB XI n. z. n. z. n. z. n. z. 4,4 8,5

Nichtverausgabte Mittel nach § 5 SGB XI n. z. n. z. n. z. n. z. 16,9 13,7

Gesamt n. z. n. z. n. z. n. z. 21,3 22,2

Anmerkung:  Nichtverausgabte Mittel wurden an den GKV-Spitzenverband abgeführt und zweckgebunden an Pflegekassen mit Ko-
operationsvereinbarungen weitergeleitet. Da die Leistungen erst seit 2016 erbracht werden, lagen 2012–2015 keine 
Ausgaben vor. Bei Summenbildung kann es ggf. zu Rundungsdifferenzen kommen.

Quelle: PJ 1-Statistik

Tabelle 18: Ausgaben je Versicherten der SPV für Leistungen im Sinne der BRE auf Grundlage von  
§ 5 SGB XI (in Euro je Versicherten)

Art der Ausgaben 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Tatsächlich erbrachte Leistungen nach § 5 SGB XI n. z. n. z. n. z. n. z. 0,06 0,12

Nichtverausgabte Mittel nach § 5 SGB XI n. z. n. z. n. z. n. z. 0,24 0,19

Gesamt n. z. n. z. n. z. n. z. 0,30 0,31

Anmerkung:  Nichtverausgabte Mittel wurden an den GKV-Spitzenverband abgeführt und zweckgebunden an Pflegekassen mit Ko-
operationsvereinbarungen weitergeleitet. Da die Leistungen erst seit 2016 erbracht werden, lagen 2012–2015 keine 
Ausgaben vor. Bei Summenbildung kann es ggf. zu Rundungsdifferenzen kommen.

Quelle: PJ 1-Statistik
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Kooperationsvereinbarungen zur Durchführung kassen-
übergreifender Leistungen geschlossen haben.

Da eine gesetzliche Verpflichtung zu Leistungen zur Prä-
vention nach § 5 SGB XI erst seit dem Jahr 2016 besteht, 
liegen aus den Jahren 2012–2015 keine Daten vor. Im Jahr 
2016 betrugen die Ausgaben insgesamt 21,3 Millionen 
Euro; davon entfielen 4,4 Millionen Euro auf Leistun-
gen zur Prävention in stationären Pflegeeinrichtungen, 
die die Pflegekassen tatsächlich erbrachten, und 16,9 
Millionen Euro auf nichtverausgabte Mittel, die an den 
GKV-Spitzenverband abgeführt wurden. Im Jahr 2017 
betrugen die Ausgaben insgesamt 22,2 Millionen Euro, 
wovon 8,5 Millionen Euro auf tatsächlich erbrachte Leis-
tungen entfielen und 13,7 Millionen auf nichtverausgabte 
Mittel. Der GKV-Spitzenverband leitete die an ihn abge-
führten Mittel an Pflegekassen weiter, die Kooperations-
vereinbarungen zur Durchführung kassenübergreifender 
Leistungen geschlossen haben. Somit stehen diese Mittel 
den Pflegekassen in den kommenden Jahren für Leistun-
gen zur Prävention in stationären Pflegeeinrichtungen 
zur Verfügung.

Gemäß § 5 Abs. 2 SGB XI sollen die Ausgaben der Pflege-
kassen für Gesundheitsförderung und Prävention im Jahr 
2016 für jeden ihrer Versicherten einen Betrag von 0,30 
Euro umfassen. Für das Jahr 2017 wurde dieser Mindest-
wert an die Entwicklung der monatlichen Bezugsgröße 
nach § 18 Abs. 1 SGB IV angepasst, sodass sich für 2017 
ein Mindestwert von 0,31 Euro je Versicherten ergab. Im 
Jahr 2016 betrugen die Gesamtausgaben der SPV 0,30 
Euro je Versicherten und im Jahr 2017 0,31 Euro je Ver-
sicherten (Tabelle 18). Damit werden die gesetzlich vor-
gegebenen Mindestwerte in den Jahren 2016 und 2017 
formal erreicht. Allerdings schließt diese Betrachtung, 
wie gesetzlich vorgesehen, die oben erläuterten, an den 
GKV-Spitzenverband abgeführten Mittel ein. Die tatsäch-
lich verausgabten Mittel betrugen lediglich 0,06 Euro je 
Versicherten in 2016 und 0,12 Euro je Versicherten in 2017 
(Tabelle 18).

8.1.3 GESETZLICHE UNFALLVERSICHERUNG

In Tabelle 19 sind – gemäß § 20d Abs. 4 Satz 3 SGB V – die 
Ausgaben der GUV in den Jahren 2012–2017 dargestellt. 
Es handelt sich um Ausgaben für Leistungen, die die 
GUV auf Grundlage von § 14 SGB VII zur Umsetzung der 
BRE erbringt (Kapitel 5). Die Angaben basieren auf den 
Rechnungsergebnissen der gewerblichen Berufsgenos-

395 Dies gilt auch für die Durchführungskosten für Aktivitäten der betrieblichen Gesundheitsförderung der GKV.
396 Hier weisen die Unfallversicherungsträger vor allem den Umlageanteil an den Kosten der Präventionsaufgaben der DGUV aus.

senschaften und der Unfallversicherungsträger der öf-
fentlichen Hand. Bei der Interpretation der Ausgaben ist 
zu berücksichtigen, dass die Unfallversicherungsträger 
die Steuerungskosten tragen, die bei der Einleitung von 
Präventionsmaßnahmen anfallen. Die Durchführungs-
kosten, deren Umfang nicht erfasst wird, die jedoch um 
ein Vielfaches höher liegen dürften, werden von den Mit-
gliedsunternehmen selbst aufgebracht.395 

Die Ausgaben der GUV im Sinne der BRE setzen sich aus 
acht Konten zusammen: 
1. Kosten für die Herstellung von Unfallverhütungsvor-

schriften gem. §§ 15 und 16 SGB VII (Konto 590), 
2. Personal- und Sachkosten der Prävention (Konto 

591), 
3. Kosten der Aus- und Weiterbildung gem. § 23 SGB VII 

ohne die Kosten für die Ausbildung in Erster Hilfe 
(Konto 592), 

4. Zahlungen an Verbände für Prävention (Konto 
593)396, 

5. Aufwendungen und Erträge der überbetrieblichen 
arbeitsmedizinischen Dienste (Konto 594), 

6. Aufwendungen und Erträge der sicherheitstechni-
schen Dienste (Konto 595), 

7. sonstige Kosten der Prävention wie z. B. Kosten für 
Prüfstellen sowie Prämien nach § 162 Abs. 2 SGB VII 
und die Informationen für die Versicherten und die 
Mitgliedsunternehmen (Konto 597) und 

8. Aus- und Fortbildungskosten der Ersten Hilfe nach 
§ 23 Abs. 2 SGB VII (Konto 598).

Im Jahr 2017 betrugen die Ausgaben der GUV im Sinne 
der BRE 1,2 Milliarden Euro. Davon entfielen 672,9 Milli-
onen Euro auf Personal- und Sachkosten der Prävention. 
Dieser größte Ausgabenposten ist auf den gesetzlichen 
Auftrag der Unfallversicherung zurückzuführen: Zur 
Verhütung von Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten und 
arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren nimmt die Bera-
tungs-, aber auch die Aufsichtstätigkeit der Aufsichtsper-
sonen und Präventionsfachkräfte einen personalinten-
siven Raum ein. Weitere 140,1 Millionen Euro entfielen 
auf die Aus- und Fortbildung, 125,6 Millionen Euro auf 
Zahlungen an Verbände, 114,6 Millionen Euro auf sons-
tige Kosten der Prävention, 65,2 Millionen Euro auf die 
Kosten der Ersten Hilfe, 77,4 Millionen Euro auf die ar-
beitsmedizinischen und sicherheitstechnischen Dienste 
und 1,7 Millionen Euro auf die Herstellung von Unfallver-
hütungsvorschriften.
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Tabelle 19: Ausgaben der GUV für Leistungen im Sinne der BRE auf Grundlage von § 14 SGB VII  
(in Millionen Euro)

Art der Ausgaben 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Kosten für die Herstellung von UVVen  
(§§ 15 und 16 SGB VII)

2,3 1,9 1,8 2,0 1,8 1,7

Personal- und Sachkosten der Prävention 587,1 604,4 624,1 632,1 652,5 672,9

Kosten der Aus- und Fortbildung (§ 23 SGB VII) 121,8 128,3 133,5 138,2 140,6 140,1

Zahlungen an Verbände für Prävention 112,3 100,6 107,9 115,4 122,7 125,6

Kosten der arbeitsmedizinischen Dienste 50,2 53,4 46,4 49,6 51,0 48,2

Kosten der sicherheitstechnischen Dienste 14,4 15,2 26,7 29,3 29,7 29,3

Sonstige Kosten der Prävention 86,9 90,9 96,8 103,4 105,7 114,6

Kosten der Ersten Hilfe (§ 23 Abs. 2 SGB VII) 38,3 43,0 46,0 52,5 64,8 65,2

Gesamt 1.013,3 1.037,7 1.083,2 1.122,5 1.168,8 1.197,6

Anmerkung:  UVVen: Unfallverhütungsvorschriften. Bei Summenbildung kann es ggf. zu Rundungsdifferenzen kommen.
Quelle: Rechnungsergebnisse der gewerblichen Berufsgenossenschaften und der Unfallversicherungsträger der öffentlichen 
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Tabelle 20: Veränderung der Ausgaben der GUV für Leistungen im Sinne der BRE auf Grundlage von  
§ 14 SGB VII im Vergleich zum Vorjahr (in Millionen Euro)

Art der Ausgaben 2013 2014 2015 2016 2017

Kosten für die Herstellung von UVVen 
(§§ 15 und 16 SGB VII)

-0,3 -0,1 +0,2 -0,2 -0,1

Personal- und Sachkosten der Prävention +17,3 +19,7 +8,0 +20,4 +20,4

Kosten der Aus- und Fortbildung (§ 23 SGB VII) +6,5 +5,2 +4,7 +2,4 -0,5

Zahlungen an Verbände für Prävention -11,7 +7,3 +7,5 +7,2 +3,0

Kosten der arbeitsmedizinischen Dienste +3,2 -7,0 +3,2 +1,4 -2,9

Kosten der sicherheitstechnischen Dienste +0,8 +11,5 +2,6 +0,4 -0,5

Sonstige Kosten der Prävention +4,0 +5,9 +6,6 +2,4 +8,9

Kosten der Ersten Hilfe (§ 23 Abs. 2 SGB VII) +4,7 +3,0 +6,6 +12,3 +0,4

Gesamt +24,5 +45,5 +39,4 +46,3 +28,7

Anmerkung:  UVVen: Unfallverhütungsvorschriften. Bei Summenbildung kann es ggf. zu Rundungsdifferenzen kommen.
Quelle: Rechnungsergebnisse der gewerblichen Berufsgenossenschaften und der Unfallversicherungsträger der öffentlichen 

Hand
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Im Jahr 2017 stiegen die Ausgaben der GUV im Vergleich 
zum Vorjahr um 28,7 Millionen Euro (Tabelle 20). Dies 
entspricht einem Anstieg von 3  %. Die Ausgabenstei-
gerung lässt sich maßgeblich auf höhere Personal- und 
Sachkosten der Prävention zurückführen. Diese erhöh-
ten sich im Jahr 2017 um 20,4 Millionen Euro (+3  %). 
Darüber hinaus gab die GUV 8,9 Millionen Euro (+8 %) 
mehr für Leistungen aus, die unter Sonstige Kosten der 
Prävention und damit z. B. für Prämien verbucht wurden.

In den Jahren 2013–2016 betrug die jährliche Ausgaben-
steigerung zwischen 24,5 Millionen Euro (2013) und 46,3 
Millionen Euro (2016), und die Ausgabensteigerungsrate 
betrug zwischen 2 % (2013) und 4 % (2014). Das Präventi-
onsgesetz verpflichtet die GUV, sich an der Entwicklung, 
Umsetzung und Fortschreibung der nationalen Präven-

tionsstrategie nach §§ 20d–20f SGB V zu beteiligen (§ 14 
Abs. 3 SGB VII); der gesetzliche Leistungsauftrag der GUV 
gemäß § 14 SGB VII wurde nicht geändert. Daher ist – wie 
erwartet – kein direkter Effekt des Präventionsgesetzes 
auf die Höhe der Ausgaben der GUV zu beobachten.

Tabelle 21: Ausgaben der GRV für Leistungen im Sinne der BRE auf Grundlage von § 14 SGB VI  
(in Millionen Euro)

Art der Ausgaben 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Leistungen zur Prävention nach § 14 Abs. 1 SGB VI 1,0 1,5 1,8 1,9 2,7 4,0

Modul „Gesunde Mitarbeiter“ des Firmenservices k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

Gesamt 1,0 1,5 1,8 1,9 2,7 4,0

Anmerkung:  Die Leistungen zur Prävention wurden bis 2016 als Ermessensleistung gemäß § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB VI gewährt und 
werden seit 2017 als Pflichtleistung gemäß § 14 Abs. 1 SGB VI erbracht.

Quelle: Rechnungsergebnisse und Statistik der Deutschen Rentenversicherung

Tabelle 22: Veränderung der Ausgaben der GRV für Leistungen im Sinne der BRE auf Grundlage von 
§ 14 SGB VI im Vergleich zum Vorjahr (in Millionen Euro)

Art der Ausgaben 2013 2014 2015 2016 2017

Leistungen zur Prävention nach § 14 Abs. 1 SGB VI +0,5 +0,3 +0,1 +0,8 +1,3

Modul „Gesunde Mitarbeiter“ des Firmenservices k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

Gesamt +0,5 +0,3 +0,1 +0,8 +1,3

Anmerkung:  Die Leistungen zur Prävention wurden bis 2016 als Ermessensleistung gemäß § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB VI gewährt und 
werden seit 2017 als Pflichtleistung gemäß § 14 Abs. 1 SGB VI erbracht.

Quelle: Rechnungsergebnisse und Statistik der Deutschen Rentenversicherung

8.1.4 GESETZLICHE RENTENVERSICHERUNG

In Tabelle 21 sind – gemäß § 20d Abs. 4 Satz 3 SGB V 
– die Ausgaben der GRV in den Jahren 2012–2017 darge-
stellt. Es handelt sich um Ausgaben für das Engagement 
der GRV zur Umsetzung der BRE, d. h. um Ausgaben für 
Leistungen zur Prävention nach § 14 Abs.  1 SGB VI und 
für den Firmenservice (Kapitel 5). Im Jahr 2017 gab die 
GRV 4,0 Millionen Euro für die Leistungen zur Prävention 
aus. Da die Rentenversicherungsträger die Kosten ihrer 
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Leistungen im Rahmen des Firmenservices bis zum Jahr 
2017 noch in unterschiedlichen Buchungskonten erfasst 
haben, liegt für den Betrachtungszeitraum keine renten-
versicherungsträgerübergreifende Statistik dieser Ausga-
ben vor.

Die Ausgaben der GRV für Leistungen zur Prävention 
sind in den Jahren 2016 und 2017 im Vergleich zu den 
übrigen Jahren stärker angestiegen (Tabelle 22). Im Jahr 
2016 stiegen die Ausgaben im Vergleich zum Vorjahr um 
0,8 Millionen Euro (+42 %), im Jahr 2017 um 1,3 Millio-
nen Euro (+48 %). Der höhere Ausgabenanstieg im Jahr 
2017 dürfte auf die ab dem Jahr 2017 geltende gesetzliche 
Verpflichtung der GRV zu Leistungen zur Prävention zu-
rückzuführen sein. Bis einschließlich 2016 wurden die 
Leistungen zur Prävention als Ermessensleistung gemäß 
§ 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB VI in der vor dem 14.12.2016 
geltenden Fassung gewährt. Der Anstieg im Jahr 2016 ist 
vermutlich auf die Aktivitäten des Firmenservices und 
eine langsame Zunahme der potenziellen Anbieter in 
den Regionen zurückzuführen.

8.1.5 SOZIALVERSICHERUNG FÜR 
LANDWIRTSCHAFT, FORSTEN UND 
GARTENBAU

Tabelle 23 zeigt – gemäß § 20d Abs. 4 Satz 3 SGB V – die 
Ausgaben der SVLFG in den Jahren 2012–2017. Dargestellt 
sind die Ausgaben, die die SVLFG in ihrer Funktion als 
Alterssicherung der Landwirte und als landwirtschaftli-
che Berufsgenossenschaft für Leistungen zur Umsetzung 
der BRE (Kapitel 5) tätigt. Ausgaben der SVLFG in ih-
rer Funktion als Kranken- und Pflegekasse sind in den 
Ausgaben der GKV und SPV enthalten (Kapitel 8.1.1 und 
8.1.2). Aufgrund des Gesetzes zur Neuordnung der Or-
ganisation der landwirtschaftlichen Sozialversicherung 
können Daten zu den Ausgaben der SVLFG erst ab dem 
Jahr 2013 zur Verfügung gestellt werden.

In ihrer Funktion als Alterssicherung der Landwirte er-
bringt die SVLFG Leistungen zur Prävention gemäß §  7 
ALG. Im Jahr 2017 betrugen diese Ausgaben für Leistun-
gen zur Prävention und Nachsorge 0,6 Millionen Euro. 
Hierbei handelt es sich um „Anlaufkosten“ im ersten 
Jahr der Erbringung der Leistungen. Da die Präventions-
leistungen der Alterssicherung erst seit 2017 mit Inkraft-
treten des Flexirentengesetzes gesetzlich verpflichtend 
sind, liegen aus den Jahren 2012–2016 keine Daten vor.

Die Leistungsausgaben, die die SVLFG als Berufsgenos-
senschaft der Landwirte im Sinne der BRE tätigt, basie-
ren auf dem gesetzlichen Auftrag in §  14 SGB  VII und 
setzen sich aus den gleichen Leistungsarten zusammen 
wie die Leistungsausgaben der GUV (Kapitel 8.1.3). Sie 
betrugen im Jahr 2017 insgesamt 62,7 Millionen Euro. 
Davon entfielen 57,2 Millionen Euro auf Personal- und 
Sachkosten der Prävention, 2,0 Millionen Euro auf die 
Kosten der Aus- und Fortbildung, 1,8 Millionen Euro auf 
die sicherheitstechnischen Dienste, 1,1 Millionen Euro 
auf sonstige Kosten der Prävention und 0,8 Millionen 
Euro auf die Kosten der Ersten Hilfe.

In Tabelle 24 ist die Ausgabenentwicklung der SVLFG 
aufgeführt. Den Angaben ist zu entnehmen, dass die 
Ausgaben der SVLFG im Betrachtungszeitraum kleineren 
unsystematischen Schwankungen unterworfen waren, 
in der Höhe jedoch weitgehend stabil geblieben sind. 
Nach einem leichten Rückgang der Gesamtausgaben in 
den Jahren 2015 und 2016 in Höhe von 3,13 Millionen 
Euro (-4,9 %) bzw. 1,40 Millionen Euro (-2,3 %) sind die 
Ausgaben 2017 wieder leicht um 3,34 Millionen Euro 
(+5,6  %) angestiegen. Die Ausgabensteigerung im Jahr 
2017 in Höhe von 3,34 Millionen Euro beinhaltet auch 
die erstmalig anfallenden Leistungsausgaben in Höhe 
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von 0,6 Millionen Euro für Prävention der SVLFG als 
Alterssicherung der Landwirte. Das Präventionsgesetz 
verpflichtet die SVLFG als landwirtschaftliche Berufsge-
nossenschaft – wie die GUV im Allgemeinen –, sich an 
der Entwicklung, Umsetzung und Fortschreibung der 
nationalen Präventionsstrategie nach §§  20d  bis  20f 
SGB V zu beteiligen, gibt jedoch keine Veränderung des 
Leistungsauftrags für die SVLFG als landwirtschaftliche 
Berufsgenossenschaft vor. Daher lässt sich – wie erwar-
tet und wie auch bei der GUV beobachtet (Kapitel 8.1.3) 
– kein direkter Effekt der Verabschiedung des Präventi-
onsgesetzes auf die Höhe der Ausgaben der SVLFG als 
landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft beobachten.

Tabelle 23: Ausgaben der SVLFG als Alterssicherung der Landwirte und als landwirtschaftliche 
Berufsgenossenschaft für Leistungen im Sinne der BRE auf Grundlage von § 7 Abs. 1 ALG bzw.  
§ 14 SGB VII (in Millionen Euro)

Art der Ausgaben 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Alterssicherung der Landwirte n. z. n. z. n. z. n. z. n. z. 0,6

Leistungen zur Prävention und Nachsorge n. z. n. z. n. z. n. z. n. z. 0,6

Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft k. A. 63,2 64,5 61,4 60,0 62,7

Kosten für die Herstellung von UVVen 
(§§ 15 und 16 SGB VII)

k. A. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Personal- und Sachkosten der Prävention k. A. 58,3 59,1 56,9 54,8 57,2

Kosten der Aus- und Fortbildung (§ 23 SGB VII) k. A. 1,5 1,6 1,7 1,8 2,0

Zahlungen an Verbände für Prävention k. A. 0,1 0,0 0,0 -0,1 -0,1

Kosten der arbeitsmedizinischen Dienste k. A. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Kosten der sicherheitstechnischen Dienste k. A. 1,3 1,4 1,6 1,6 1,8

Sonstige Kosten der Prävention k. A. 1,5 1,9 0,7 1,1 1,1

Kosten der Ersten Hilfe k. A. 0,5 0,5 0,6 0,7 0,8

Gesamt k. A. 63,2 64,5 61,4 60,0 63,4

Anmerkung: Da die Präventionsleistungen der Alterssicherung erst seit 2017 erbracht werden, lagen 2012–2016 keine Ausgaben 
vor. Aufgrund des Gesetzes zur Neuordnung der Organisation der landwirtschaftlichen Sozialversicherung können 
Ausgabedaten der SVLFG erst ab dem Jahr 2013 zur Verfügung gestellt werden. Ausgaben der SVLFG als Kranken- und 
Pflegekasse sind unter GKV bzw. SPV berücksichtigt. UVVen: Unfallverhütungsvorschriften. Bei Summenbildung kann 
es ggf. zu Rundungsdifferenzen kommen.

Quelle: Rechnungsergebnisse der SVLFG als landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft, Rechnungsergebnisse der SVLFG als 
Alterssicherung der Landwirte
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Tabelle 24: Veränderung der Ausgaben der SVLFG als Alterssicherung der Landwirte und als 
landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft für Leistungen im Sinne der BRE auf Grundlage von § 7 Abs. 1 
ALG bzw. § 14 SGB VII im Vergleich zum Vorjahr (in Millionen Euro)

Art der Ausgaben 2014 2015 2016 2017

Alterssicherung der Landwirte n. z. n. z. n. z +0,62

Leistungen zur Prävention und Nachsorge n. z. n. z. n. z +0,62

Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft +1,26 -3,13 -1,40 +2,71

Kosten für die Herstellung von UVVen 
(§§ 15 und 16 SGB VII)

0,00 0,00 0,00 0,00

Personal- und Sachkosten der Prävention +0,78 -2,14 -2,11 +2,40

Kosten der Aus- und Fortbildung (§ 23 SGB VII) +0,05 +0,08 +0,13 +0,18

Zahlungen an Verbände für Prävention -0,02 -0,05 -0,10 +0,02

Kosten der arbeitsmedizinischen Dienste -0,04 0,00 0,00 0,00

Kosten der sicherheitstechnischen Dienste +0,09 +0,15 +0,07 +0,14

Sonstige Kosten der Prävention +0,36 -1,23 +0,47 -0,08

Kosten der Ersten Hilfe +0,04 +0,06 +0,14 +0,05

Gesamt +1,26 -3,13 -1,40 +3,34

Anmerkung: Da die Präventionsleistungen der Alterssicherung erst seit 2017 erbracht werden, lagen 2012–2016 keine Ausgaben 
vor. Aufgrund des Gesetzes zur Neuordnung der Organisation der landwirtschaftlichen Sozialversicherung können 
Ausgabedaten der SVLFG erst ab dem Jahr 2013 zur Verfügung gestellt werden. Ausgaben der SVLFG als Kranken- und 
Pflegekasse sind unter GKV bzw. SPV berücksichtigt. UVVen: Unfallverhütungsvorschriften. Bei Summenbildung kann 
es ggf. zu Rundungsdifferenzen kommen.

Quelle: Rechnungsergebnisse der SVLFG als landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft, Rechnungsergebnisse der SVLFG als 
Alterssicherung der Landwirte
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397 Möglicherweise erbringen die einzelnen Unternehmen der PKV über die Zahlungen an den PKV-Verband hinaus weitere 
Präventionsleistungen, über die jedoch nicht genügend Informationen vorliegen (einschließlich aus der Online-Erhebung für den 
NPK-Präventionsbericht).

398 Die Ausgaben werden derzeit nicht nach Art der Leistung erfasst.

Tabelle 25: Ausgaben der PKV im Sinne der BRE auf Grundlage von § 20e Abs. 1 SGB V  
(in Millionen Euro)

Art der Ausgaben 2012 2013 2014 2015 2016 2017

An Kooperationspartner BZgA 13,2 13,2 13,2 13,2 13,2 13,2

An Kooperationspartner Stiftung Gesundheitswissen n. z. n. z. n. z. 7,0 7,0 7,0

An Kooperationspartner Deutsche Aids-Stiftung 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3

Gesamtausgaben 13,5 13,5 13,5 20,5 20,5 20,5

Anmerkung:  Die Stiftung Gesundheitswissen besteht seit 2015. Daher lagen 2012–2014 keine Ausgaben vor.
 Bei Summenbildung kann es ggf. zu Rundungsdifferenzen kommen.
Quelle: Haushalt bzw. Zahlenbericht des PKV-Verbands

8.1.6 PRIVATE KRANKEN- UND 
PFLEGEVERSICHERUNG

Tabelle 25 zeigt – gemäß § 20d Abs. 4 Satz 3 SGB V – 
die Ausgaben der PKV in den Jahren 2012–2017. Hierbei 
handelt es sich um die finanzielle Beteiligung der PKV 
an Programmen und Projekten im Sinne der BRE auf 
Grundlage von § 20e Abs. 1 SGB V (Kapitel 5). Die Anga-
ben beinhalten die Ausgaben des Verbands der Privaten 
Krankenversicherung e. V. (PKV-Verband), die dieser für 
seine Mitglieder vornimmt und denen entsprechende 
Zahlungen an den Verband gegenüberstehen.397

Im Jahr 2017 betrugen die Ausgaben der PKV im Sinne 
der BRE 20,5 Millionen Euro. Diese setzten sich aus 
Ausgaben an die Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA, 13,2 Millionen Euro), die Stiftung Ge-
sundheitswissen (7,0 Millionen Euro) und die Deutsche 
Aids Stiftung (0,3 Millionen Euro) zusammen.398 Die 
Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention 
werden zurzeit als individualbezogene und/oder lebens-
weltbezogene Leistungen erbracht. Die PKV richtet das 
bisherige und künftige Engagement sukzessive inhaltlich 
und finanziell auf Grundlage des aktuellen wissenschaft-
lichen Stands und unter Beachtung anerkannter Qua-

litätsstandards hinsichtlich der Gesundheitsförderung 
und Prävention in Lebenswelten aus.

Nach konstanten Ausgaben in den Jahren 2012–2014 er-
höhten sich die Ausgaben im Jahr 2015 sprunghaft um 
7,0 Millionen Euro (+52 %). In den Jahren 2016 und 2017 
blieben die Leistungsausgaben im Vergleich zum Vorjahr 
konstant.

Die Erhöhung der Ausgaben der PKV im Jahr 2015 um 7 
Millionen Euro erfolgte im Zuge der Verabschiedung des 
Präventionsgesetzes. § 20e Abs. 1 SGB V formuliert, dass 
die PKV einen Sitz in der NPK im Falle einer angemes-
senen finanziellen Beteiligung an Programmen und Pro-
jekten im Sinne der BRE erhält. Die Höhe der Mittel im 
Bereich Krankenversicherung bemisst sich mindestens 
nach dem Betrag, den die gesetzlichen Krankenkassen 
nach § 20 Abs. 6 Satz 2 und 3 SGB V für Leistungen zur 
Gesundheitsförderung und Prävention nach § 20a aufzu-
wenden haben (2,00 Euro je Versicherten in 2016 und 
2017), multipliziert mit der Anzahl der in der privaten 
Krankenversicherung Vollversicherten. Die Höhe der Mit-
tel im Bereich Pflegeversicherung bemisst sich nach dem 
Betrag, den die Pflegekassen nach § 5 Abs. 2 SGB XI für 
Leistungen zur Prävention in Lebenswelten aufzuwenden 
haben (0,30 bzw. 0,31 Euro je Versicherten in den Jah-
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ren 2016 bzw. 2017), multipliziert mit der Anzahl ihrer 
Versicherten.

Gemessen an den Versichertenzahlen in der privaten 
Krankenvollversicherung und der privaten Pflegever-
sicherung ergeben sich für die Jahre 2016 und 2017 
Ausgabenvolumina in Höhe von  20,4 Millionen Euro. 
Somit erfüllte die PKV die gesetzliche Anforderung für 
das Stimmrecht. Dabei ist jedoch die Vereinbarung zu 
berücksichtigen, dass die PKV ihr Engagement in Le-
benswelten sukzessive sowohl inhaltlich als auch fi-
nanziell ausweitet. Sie gewährleistet, auf der Grundlage 
des aktuellen wissenschaftlichen Forschungsstands und 
unter Beachtung anerkannter Qualitätsstandards zu 
agieren – einschließlich der Qualitätskriterien der GKV 
und der SPV, die in den jeweiligen Präventionsleitfäden 
des GKV-Spitzenverbandes (Kapitel 7.6 und 7.9) definiert 
sind.

399 Statistisches Bundesamt (2011). Gesundheitsausgabenrechnung – Methoden und Grundlagen 2008.

8.2 GESUNDHEITSAUSGABENRECHNUNG DES 
STATISTISCHEN BUNDESAMTES

Ziel der Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen 
Bundesamtes ist „die vollständige Erfassung der Ausga-
ben für Waren und Dienstleistungen im Gesundheitswe-
sen und ihre Gliederung anhand von nachvollziehbaren 
und sinnvollen Kriterien“.399 Die Gesundheitsausgaben-
rechnung misst aus einer volkswirtschaftlichen Pers-
pektive die „ökonomische Belastung“ der Bevölkerung 
Deutschlands durch drei Aspekte: (1) Maßnahmen, die 
mit der Prävention, Behandlung und Rehabilitation von 
Krankheiten oder der Pflege im Zusammenhang stehen, 
(2) Kosten der Verwaltung im Gesundheitswesen sowie 
(3) Investitionen der Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens. Sie dient als Datengrundlage für die gesundheits-
politische Diskussion und als Entscheidungshilfe für die 
Umsetzung gesundheitspolitischer Maßnahmen.ebd.

Die Gesundheitsausgabenrechnung bildet die Ausgaben 
im Gesundheitswesen nach Leistungsart, Einrichtung 
und Ausgabenträger ab. Den methodischen Ausgangs-
punkt des Rechenwerks bildet ein von der Organisation 
für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung 
(OECD), der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und 
dem Statistischen Amt der Europäischen Union (Eu-
rostat) veröffentlichter Standard zur Berechnung von 
Gesundheitsausgaben. Erfasst werden die Ausgaben der 
GKV, SPV, GUV, GRV, PKV, der öffentlichen Haushalte, 
der Arbeitgebenden und der privaten Haushalte bzw. 
Organisationen ohne Erwerbszweck. Zu den abgebilde-
ten Leistungsarten gehören Investitionen und laufende 
Gesundheitsausgaben. Letztere werden in Prävention 
und Gesundheitsschutz, ärztliche Leistungen, pflege-
rische und therapeutische Leistungen, Unterkunft und 
Verpflegung, Waren (z. B. Arzneimittel), Transporte und 
Verwaltungsleistungen untergliedert. Die Ausgaben nach 
Ausgabenträger und Leistungsart werden stratifiziert 
nach dem Leistungserbringenden bzw. der Einrichtung 
ausgewiesen. Diese sind gegliedert u. a. in Einrichtun-
gen des Gesundheitsschutzes, ambulante Einrichtungen, 
stationäre bzw. teilstationäre Einrichtungen, Rettungs-
dienste, Verwaltung sowie sonstige Einrichtungen und 
private Haushalte.

Leistungsart Prävention und Gesundheitsschutz

Die Leistungsart Prävention und Gesundheitsschutz der 
Gesundheitsausgabenrechnung bildet eine Möglichkeit, 
auch für Akteure über die stimmberechtigten NPK-Mit-
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glieder hinaus, einen Eindruck von ihren Ausgaben für 
Gesundheitsförderung und Prävention zu bekommen. 
Dabei muss allerdings beachtet werden, dass das Konto 
Prävention und Gesundheitsschutz in der Gesundheits-
ausgabenrechnung anders definiert ist als die in Kapi-
tel 8.1 dargestellten Ausgaben. Dies zeigt sich zunächst 
darin, dass der Anteil der Ausgaben der Sozialversiche-
rungsträger und der PKV für Prävention und Gesund-
heitsschutz gemäß Gesundheitsausgabenrechnung an 
den Gesamtausgaben des Gesundheitswesens deutlich 
größer ausfällt als der Anteil der Ausgaben für Leistun-
gen im Sinne der BRE an den Gesamtausgaben. Im Jahr 
2017 betrugen die Gesamtausgaben des Gesundheits-
wesens 375,6 Mrd. Euro.400 Der Anteil der Ausgaben der 
Sozialversicherungsträger und der PKV für Prävention 
und Gesundheitsschutz gemäß Gesundheitsausgaben-
rechnung beläuft sich auf 2,2 % (8,341 Milliarden Euro), 
während der Anteil der Ausgaben im Sinne der BRE nur 
0,43 % (1,619 Milliarden Euro)401 beträgt.

Der Vergleich zeigt weiterhin, dass sich der Anteil der 
in der Gesundheitsausgabenrechnung abgebildeten Aus-
gaben für Leistungen im Sinne der BRE zwischen den 
Akteuren stark unterscheidet. Während bei der GUV 
die in der Gesundheitsausgabenrechnung abgebildeten 
Ausgaben für Prävention und Gesundheitsschutz weitest-
gehend den Ausgaben für Leistungen im Sinne der BRE 
entsprechen, stellen bei den anderen Akteuren die Aus-
gaben für Leistungen im Sinne der BRE nur einen Teil der 
in der Gesundheitsausgabenrechnung ausgewiesenen 
Ausgaben für Prävention und Gesundheitsschutz dar.

Diese Unterschiede werden im Folgenden zunächst für 
die stimmberechtigten NPK-Mitglieder erläutert. Darauf 
folgt eine Darstellung der Ausgaben der öffentlichen 
Haushalte, der Arbeitgebenden und der privaten Haus-
halte bzw. Organisationen ohne Erwerbszweck für Prä-
vention und Gesundheitsschutz laut der Gesundheits-
ausgabenrechnung des Bundes und eine Einordnung 
dieser Ausgaben – soweit möglich – relativ zu den Ausga-
ben für Leistungen im Sinne der BRE.

8.2.1 AUSGABEN DER STIMMBERECHTIGTEN 
NPK-MITGLIEDER IN DER 
GESUNDHEITSAUSGABENRECHNUNG

In Tabelle 26 sind die Ausgaben der stimmberechtigten 
NPK-Mitglieder für die Leistungsart Prävention und Ge-
sundheitsschutz gemäß der Gesundheitsausgabenrech-

400 Statistisches Bundesamt: Gesundheitsausgabenrechnung (Code 23611BJ008), Abruf: 21.03.2019.
401 Der Anteil ist ähnlich, wenn auch die Ausgaben der GKV für Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen Prävention 

berücksichtigt werden (0,49 % oder 1,827 Milliarden Euro).

nung abgebildet. Die Darstellung beinhaltet eine Tie-
fengliederung der Leistungsart, sodass ersichtlich ist, aus 
welchen Leistungsunterarten sich die Leistungsausgaben 
für Prävention und Gesundheitsschutz zusammensetzen. 
Dazu gehören der Allgemeine Gesundheitsschutz, Ge-
sundheitsförderung, Früherkennung von Krankheiten 
sowie Gutachten und Koordination.

Gemäß Gesundheitsausgabenrechnung gab die GKV 
im Jahr 2017 6,079 Milliarden Euro für Prävention und 
Gesundheitsschutz aus, die SPV verfügte über Leistungs-
ausgaben in Höhe von 434 Millionen Euro, die GUV 1,343 
Milliarden Euro, die GRV 139 Millionen Euro und die PKV 
348 Millionen Euro. Beim Vergleich der Angaben aus der 
Gesundheitsausgabenrechnung mit den Ausgaben für 
Leistungen im Sinne der BRE (Kapitel 8.1) fällt auf, dass 
die Gesundheitsausgabenrechnung systematisch höhere 
Werte ausweist. Ursächlich hierfür ist eine enger gefass-
te Definition der relevanten Ausgaben. Weiterhin ist zu 
berücksichtigen, dass die Ausgaben für Prävention und 
Gesundheitsschutz nach einer anderen Systematik aus-
gewiesen werden und sich die Zuordnungssystematik 
der in Kapitel 8.1 dargestellten Ausgaben zu Leistungs-
arten der Gesundheitsausgabenrechnung zwischen den 
Akteuren unterscheidet. Dies wird im Folgenden für je-
den der Akteure näher ausgeführt.

In Tabelle 27 sind die Ausgaben der GKV für Gesund-
heitsförderung gemäß Gesundheitsausgabenrechnung 
angegeben. Gesundheitsförderung ist ein Unterkonto 
der Leistungsart Prävention und Gesundheitsschutz (Ta-
belle 26). Nach der Gesundheitsausgabenrechnung wird 
eine Leistung zum Zweig Gesundheitsförderung gezählt, 
„wenn sie darauf abzielt, das Verhalten eines Einzelnen 
oder einer Gruppe in einer ganz bestimmten Weise zu 
beeinflussen oder zu fördern, um dadurch den Gesund-
heitszustand der Bevölkerung zu verbessern oder zu 
erhalten. In der Gesundheitsausgabenrechnung werden 
unter dieser Leistungsart Leistungen zur Vorbeugung 
spezifischer Krankheiten erfasst, welche auch unter dem 
Begriff ‚primäre Prävention‘ zusammengefasst werden. 
Das Leistungsspektrum, das dabei von staatlichen, priva-
ten und betrieblichen Einrichtungen angeboten wird, ist 
breit gefächert und reicht von Informations- und Aufklä-
rungsmaßnahmen im Rahmen der Mutterschaftsvorsor-
ge über AIDS-Beratung bis hin zu zahnprophylaktischen 
Leistungen. Zur Gesundheitsförderung werden außer-
dem die von Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisatio-
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Tabelle 26: Ausgaben der stimmberechtigten NPK-Mitglieder für Prävention und Gesundheitsschutz 
gemäß Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesamtes (in Millionen Euro)

Akteur und Leistungsart 2012 2013 2014 2015 2016 2017

GKV 4.805 4.922 5.283 5.541 5.822 6.079

Allgemeiner Gesundheitsschutz 1.258 1.184 1.325 1.493 1.465 1.551

Gesundheitsförderung 1.671 1.793 1.905 1.964 2.199 2.305

Früherkennung von Krankheiten 1.458 1.494 1.584 1.606 1.656 1.702

Gutachten und Koordination 418 451 469 478 502 521

SPV 330 357 371 376 399 434

Gesundheitsförderung n. z. n. z. n. z. n. z. 6 17

Gutachten und Koordination 330 357 371 376 393 417

GUV 1.148 1.173 1.221 1.263 1.315 1.343

Allgemeiner Gesundheitsschutz 1.036 1.055 1.099 1.128 1.161 1.192

Gesundheitsförderung 39 44 47 53 66 66

Gutachten und Koordination 73 74 75 82 88 85

GRV 199 206 211 213 211 139

Gesundheitsförderung 18 18 20 21 21 34

Gutachten und Koordination 181 188 191 192 190 105

PKV 248 304 301 335 344 348

Gesundheitsförderung 125 118 125 159 164 165

Früherkennung von Krankheiten 89 145 137 137 139 140

Gutachten und Koordination 34 41 39 39 41 43

Anmerkung:  SPV: Da die unter Gesundheitsförderung berücksichtigten Ausgaben für Leistungen getätigt werden, die erst seit 2016 
gesetzlich verankert sind, lagen 2012–2015 keine Ausgaben vor. Weitere Erläuterungen zu der Tabelle sind im Text zu 
finden. Bei Summenbildung kann es ggf. zu Rundungsdifferenzen kommen.

Quelle: Statistisches Bundesamt: Gesundheitsausgabenrechnung (Code 23611BJ008), Abruf: 21.03.2019.
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nen und Selbsthilfekontaktstellen erbrachten Beratungs-, 
Hilfs- und Unterstützungsleistungen gerechnet“402.

Im Jahr 2017 gab die GKV gemäß Gesundheitsausga-
benrechnung 2,305 Milliarden Euro für Gesundheits-
förderung aus. Dies beinhaltet – neben Ausgaben für 
Leistungen zur Umsetzung der §§ 20–20g SGB V – z. B. 
Ausgaben für Zahnprophylaxe bei Kindern, medizinische 
Vorsorge für Mütter und Väter, Förderung von Selbsthil-
fegruppen, -organisationen und -kontaktstellen sowie 
Förderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Pa-
tientenberatung. Um die Ausgaben für Leistungen zur 
Umsetzung der §§ 20–20g SGB V aufzeigen zu können, 
beinhaltet Tabelle 27 eine Unterteilung nach der Art der 
Einrichtung, wo die Ausgaben getätigt wurden. Die Kon-
ten der Rechnungsergebnisse der GKV, die die relevan-
ten Leistungsausgaben erfassen, sind in den Ausgaben 
der Einrichtungsart Sonstige Einrichtungen und private 
Haushalte enthalten. Die Ausgaben dieser Einrichtungs-
art belaufen sich im Jahr 2017 gemäß Gesundheitsaus-
gabenrechnung auf 559 Millionen Euro. Diese sind hö-
her als die in Tabelle 14 gezeigten 519,0 Millionen Euro, 
da – neben Ausgaben für Leistungen zur Umsetzung der 
§§ 20–20g SGB V – 40 Millionen Euro weitere Ausgaben 
unter Gesundheitsförderung in Sonstigen Einrichtungen 
und privaten Haushalten gebucht werden.

Die Ausgaben der SPV für die Leistungsart Gesundheits-
förderung der Gesundheitsausgabenrechnung betrugen 
im Jahr 2017 17,0 Millionen Euro (Tabelle 26). Darin sind 
die tatsächlich verausgabten Mittel für Gesundheitsför-
derung und Prävention im Sinne der BRE in Höhe von 8,5 
Millionen Euro enthalten.403 

Die Höhe der Ausgaben der GUV für Prävention und 
Sicherheitsförderung im Sinne der BRE entspricht na-
hezu vollständig den Angaben der Gesundheitsausga-
benrechnung für Prävention und Gesundheitsschutz. 
Die im Sinne der BRE relevanten Konten werden in der 
Gesundheitsausgabenrechnung größtenteils der Leis-
tungsart Allgemeiner Gesundheitsschutz zugeordnet. 
Auch in den Leistungsarten Gesundheitsförderung sowie 
Gutachten und Koordination sind relevante Ausgaben 
enthalten (z. B. werden die Kosten der Ersten Hilfe in der 
Gesundheitsausgabenrechnung unter Gesundheitsförde-
rung gebucht). Ein Vergleich der beiden Statistiken zeigt 
jedoch auch, dass in der Gesundheitsausgabenrechnung 
weitere Leistungskonten zugeordnet werden, die nicht 
Bestandteil der BRE sind. Daher fallen die Angaben des 
Statistischen Bundesamtes etwas höher aus als die im 
Sinne der BRE ausgewiesenen Beträge.

Tabelle 27: Ausgaben der GKV für Gesundheitsförderung nach der Einrichtungsart gemäß 
Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesamtes (in Millionen Euro)

Einrichtungen 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Gesundheitsschutz 46 49 49 51 80 92

Ambulante Einrichtungen 921 971 1.038 1.063 1.101 1.144

Stationäre / teilstationäre Einrichtungen 415 457 475 480 491 502

Sonstige Einrichtungen und private Haushalte 280 309 337 364 519 559

Ausland (Importe) 9 7 6 6 8 8

Gesamt 1.671 1.793 1.905 1.964 2.199 2.305

Anmerkung:  Bei Summenbildung kann es ggf. zu Rundungsdifferenzen kommen.
Quelle: Statistisches Bundesamt: Gesundheitsausgabenrechnung (Code 23611BJ008), Abruf: 21.03.2019.

402 Statistisches Bundesamt: Erläuterung für die Statistik 23611 „Gesundheitsausgabenrechnung“.
403 Die Differenz zwischen den 17,0 und 8,5 Millionen Euro ergibt sich aufgrund von Buchungsunterschieden zwischen den an das 

statistische Bundesamt übermittelten Daten und den Daten, die der GKV-Spitzenverband für den NPK-Präventionsbericht zur 
Verfügung stellte.
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Bei den Ausgaben der GRV, die in der Gesundheitsaus-
gabenrechnung unter Prävention und Gesundheitsschutz 
erfasst werden, handelt es sich hauptsächlich um Aus-
gaben des Sozialmedizinischen Diensts. Unter der Leis-
tungsart Gesundheitsförderung wird neben Kosten für 
den Sozialmedizinischen Dienst auch ein Teil der Ausga-
ben im Sinne der BRE verbucht. Hierbei handelt es sich 
um Mittel, die an Einrichtungen fließen für die Durch-
führung von Leistungen nach §  14 SGB VI. Der Teil der 
Ausgaben im Sinne der BRE, der ggf. während einer Prä-
ventionsleistung als Übergangsgeld an den Versicherten 
gezahlt wird, ist in der Gesundheitsausgabenrechnung 
unter Einkommensleistungen im erweiterten Leistungs-
bereich verbucht. 

Die Ausgaben der PKV, die in der Gesundheitsausga-
benrechnung unter Prävention und Gesundheitsschutz 
ausgewiesen sind, werden von den Unternehmen der 
privaten Krankenversicherung, der Krankenversorgung 
der Bundesbahnbeamten und der Postbeamtenkasse für 
ihre jeweiligen Versicherten getätigt. Die an das Statisti-
sche Bundesamt mitgeteilten Leistungsausgaben werden 
mittels eines proprietären, nicht öffentlich verfügbaren 
Schlüssels auf die jeweiligen Leistungsarten und Einrich-
tungen/Leistungserbringende verteilt.404 Die in Kapitel 
8.1.6 dargestellten Ausgaben, die der PKV-Verband im 
Namen seiner Mitgliedsunternehmen für Gesundheits-
förderung und Prävention tätigt, werden in der Gesund-
heitsausgabenrechnung nicht unter Prävention und Ge-
sundheitsschutz erfasst.

Resümee zu den Ausgaben der stimmberechtigten 
NPK-Mitglieder laut Gesundheitsausgabenrechnung

Insgesamt gestaltet es sich schwierig, die Ausgaben für 
Leistungen im Sinne der BRE in die Ergebnisse der Ge-
sundheitsausgabenrechnung einzuordnen. Die Gesund-
heitsausgabenrechnung verwendet eine deutlich weiter 
gefasste Definition von Prävention und Gesundheits-
schutz und verfügt über eine Zuordnungssystematik, die 
nicht auf die Darstellung von Ausgaben im Sinne der 
BRE ausgelegt ist. Daher sind die Ergebnisse der beiden 
Statistiken nicht vergleichbar. Da der Anteil der in der 
Gesundheitsausgabenrechnung enthaltenen Ausgaben 
im Sinne der BRE sich zwischen den Ausgabenträgern 
stark unterscheidet und keine trägereinheitliche Zuwei-
sung der Ausgaben zu einer bestimmten Leistungsart 
erfolgt, lassen sich die Unterschiede nur sehr einge-
schränkt interpretieren.

404 Die Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten der privaten Krankenkassen bzw. der Beihilfe sind vor und nach 2015 nur 
eingeschränkt vergleichbar, da der Verteilungsschlüssel ab Berichtsjahr 2015 auf einer erweiterten Stichprobe basiert. Statistisches 
Bundesamt (2019). Qualitätsbericht Gesundheitsausgabenrechnung 2017.

Eine sinnvolle Ergänzung der Gesundheitsausgabenrech-
nung könnte sein, die Ausgaben im Sinne der BRE als 
Davon-Wert innerhalb der Leistungsarten darzustellen. 
Die Ausgaben im Sinne der BRE werden in bestimmten 
Konten der Rechnungsergebnisse der Sozialversiche-
rungsträger erfasst. Gleichzeitig besteht eine feste Zuord-
nung dieser Konten zu den Leistungsarten der Gesund-
heitsausgabenrechnung. Insofern könnte die Integration 
eines Davon-Werts für die Ausgaben im Sinne der BRE 
unter Beibehaltung der Zuordnungssystematik basierend 
auf dem „System of Health Accounts“ erfolgen. Die Dar-
stellung der für Deutschland spezifischen Informationen 
könnte somit unter Beibehaltung der internationalen 
Vergleichbarkeit, basierend auf der im Jahr 2000 von der 
OECD entwickelten Systematik erfolgen.
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Tabelle 28: Ausgaben der öffentlichen Haushalte, Arbeitgeber und privaten Haushalte für Prävention und 
Gesundheitsschutz gemäß Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesamtes  
(in Millionen Euro)

Akteur und Leistungsart 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Öffentliche Haushalte 2.071 2.078 2.099 2.112 2.137 2.139

Allgemeiner Gesundheitsschutz 1.252 1.252 1.252 1.252 1.252 1.252

Gesundheitsförderung 760 765 774 783 798 801

Früherkennung von Krankheiten 9 10 13 15 20 16

Gutachten und Koordination 50 51 60 62 67 70

Arbeitgebende 904 949 973 1.012 1.050 1.098

Allgemeiner Gesundheitsschutz 4 3 3 3 4 4

Gesundheitsförderung 847 859 887 924 960 1.003

Früherkennung von Krankheiten 53 87 83 85 86 91

Gutachten und Koordination 0 0 0 0 0 0

Private Haushalte / Organisationen ohne 
Erwerbszweck

632 585 569 542 525 512

Gesundheitsförderung 607 554 542 515 493 472

Früherkennung von Krankheiten 25 31 27 27 32 40

Gutachten und Koordination 0 0 0 0 0 0

Anmerkung:  Bei Summenbildung kann es ggf. zu Rundungsdifferenzen kommen.
Quelle: Statistisches Bundesamt: Gesundheitsausgabenrechnung (Code 23611BJ008), Abruf: 21.03.2019.

8.2.2 AUSGABEN WEITERER AKTEURE IN DER 
GESUNDHEITSAUSGABENRECHNUNG

Im Gegensatz zu den Ausgaben der stimmberechtigten 
NPK-Mitglieder werden die Ausgaben der beratenden 
NPK-Mitglieder im Sinne der BRE nicht gesondert er-
fasst. Um dennoch über die Ausgaben der beratenden 
Mitglieder zu berichten, kann nur auf die Gesundheits-
ausgabenrechnung des Statistischen Bundesamtes zu-
rückgegriffen werden. Sie weist Ausgaben der öffentli-
chen Haushalte, der Arbeitgebenden und der privaten 
Haushalte bzw. Organisationen ohne Erwerbszweck aus. 
Diese Gruppen können als Näherung für die durch die 
beratenden NPK-Mitglieder vertretenen Akteure genutzt 
werden.

Bei der Interpretation der Ausgaben der öffentlichen 
Haushalte, der Arbeitgebenden und der privaten Haus-
halte bzw. Organisationen ohne Erwerbszweck auf Basis 

der Gesundheitsausgabenrechnung (Tabelle 28) sind die 
in Kapitel 8.2.1 dargestellten Limitationen hinsichtlich 
Vergleichbarkeit und Aussagekraft zu berücksichtigen. 
Dabei wird ausdrücklich darauf hingewiesen, dass es 
methodisch kaum möglich ist, die für diese Akteure in 
der Gesundheitsausgabenrechnung genannten Ausga-
ben für Prävention und Gesundheitsschutz mit den Leis-
tungsausgaben der stimmberechtigten NPK-Mitglieder 
im Sinne der BRE zu vergleichen.

Die öffentlichen Haushalte wendeten im Jahr 2017 2,139 
Milliarden Euro für Prävention und Gesundheitsschutz 
gemäß Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen 
Bundesamtes auf (Tabelle 28). Die Ausgaben setzten 
sich aus den Leistungsarten Allgemeiner Gesundheits-
schutz (1,252 Milliarden Euro), Gesundheitsförderung 
(801 Millionen Euro), Früherkennung von Krankheiten 
(16 Millionen Euro) sowie Gutachten und Koordination 
(70 Millionen Euro) zusammen. Ausgaben im Sinne der 
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BRE dürften am ehesten in der Leistungsart Gesundheits-
förderung enthalten sein, da die Gesundheitsausgaben-
rechnung hier Ausgaben verbucht, die darauf abzielen, 
„das Verhalten eines Einzelnen oder einer Gruppe in 
einer ganz bestimmten Weise zu beeinflussen oder zu 
fördern, um dadurch den Gesundheitszustand der Bevöl-
kerung zu verbessern oder zu erhalten“405. Die Ausgaben 
der öffentlichen Haushalte für Gesundheitsförderung 
setzen sich aus bestimmten Anteilen der Ausgaben für 
den Öffentlichen Gesundheitsdienst und der Sozialhilfe 
zusammen. Eine weitere Aufschlüsselung ist anhand öf-
fentlich verfügbarer Informationen nicht möglich. Daher 
kann auch die Höhe der tatsächlich relevanten Ausga-
ben nicht ermittelt werden. Die unter Allgemeiner Ge-
sundheitsschutz veranschlagten Ausgaben könnten auch 
für Aktivitäten im Sinne der BRE getätigt worden sein. 
Insgesamt scheint dieses Konto jedoch breiter gefasst zu 
sein, da es die von den Gesundheitsämtern im Rahmen 
der Gesundheitsbeobachtung, des Infektionsschutzes, 
der allgemeinen und speziellen Hygieneüberwachung 
oder des Umweltmonitorings bereitgestellten Gesund-
heitsgüter (z.  B. AIDS-Tests der Gesundheitsämter und 
Impfschutz) enthält.ebd.

Die Ausgaben der Arbeitgebenden für Prävention und 
Gesundheitsschutz betrugen im Jahr 2017 gemäß Ge-
sundheitsausgabenrechnung 1,098 Milliarden Euro (Ta-
belle 28). Die Ausgaben setzten sich aus den Leistungs-
arten Gesundheitsförderung (1.003 Millionen Euro), 
Früherkennung von Krankheiten (91 Millionen Euro) und 
Allgemeiner Gesundheitsschutz (4 Millionen Euro) zu-
sammen. Ausgaben im Sinne der BRE dürften am ehes-
ten in der Leistungsart Gesundheitsförderung enthalten 
sein. Diese Leistungsart umfasst mit hohem Volumen 
den betrieblichen Gesundheitsdienst. Weiterhin enthält 
sie Anteile aus den Konten der Beihilfen der öffentlichen 
und privaten Arbeitgebenden.

Die Ausgaben der privaten Haushalte bzw. Organi-
sationen ohne Erwerbszweck für Prävention und Ge-
sundheitsschutz betrugen im Jahr 2017 gemäß Gesund-
heitsausgabenrechnung 512 Millionen Euro, die nahezu 
vollständig der Leistungsart Gesundheitsförderung zuge-
ordnet werden (Tabelle 28). Hierbei handelt es sich u. a. 
um Anteile der individuellen Gesundheitsleistungen im 

405 Statistisches Bundesamt: Erläuterung für die Statistik 23611 „Gesundheitsausgabenrechnung“.
406 So heißt es beispielsweise in den BRE, dass „Länder und Kommunen im Rahmen ihrer Verantwortung für Infrastruktur, 

Raumplanung und den Öffentlichen Gesundheitsdienst sowie auch in ihrer Rolle als Einrichtungsträger […] maßgeblich die 
Entwicklung eines förderlichen Umfeldes für ein gesundes und sicheres Aufwachsen“ gestalten. Ein besonderer Bedarf wird bei 
der Unterstützung junger Familien durch die Träger der Kinder- und Jugendhilfe, der Ermöglichung ausreichender Bewegung und 
gesunder Verpflegung in Schulen und Kitas sowie bei der Resilienzförderung, Raumgestaltung und Gewaltprävention gesehen. 
Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, S. 18.

Rahmen der ärztlichen Behandlung (IGeL) und Zuzah-
lungen für Mütter- oder Vätervorsorgekuren.

Resümee zu den Ausgaben der beratenden NPK-
Mitglieder laut Gesundheitsausgabenrechnung

Ob und inwieweit die hier erfassten Ausgaben den in 
den BRE dargelegten Inhalten und Zielen entsprechen, 
kann nicht beurteilt werden. Hintergrund ist, dass in den 
BRE zwar die Ziele von Aktivitäten zur Prävention, Ge-
sundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung auch für 
die öffentlichen Haushalte, Arbeitgebenden und privaten 
Haushalte umrissen, allerdings inhaltlich nicht konkreti-
siert werden.406 Damit lässt sich derzeit auch nicht defi-
nieren, welche Ausgaben der beratenden NPK-Mitglieder 
den Leistungen im Sinne der BRE entsprechen.

Ebenso wenig lässt sich ablesen, ob es sich bei den 
Ausgaben der beratenden NPK-Mitglieder in der Gesund-
heitsausgabenrechnung um Ausgaben handelt, die be-
reits seit längerem erbracht werden, oder ob die mit den 
Ausgaben korrespondierenden Leistungen – auch ohne 
explizite gesetzliche Verpflichtung – anlässlich der Verab-
schiedung des Präventionsgesetzes zur Umsetzung der 
nationalen Präventionsstrategie neu eingeführt wurden. 

Um die Ausgaben der beratenden NPK-Mitglieder aus-
weisen zu können, bedürfte es einer genaueren Definiti-
on ihrer Aktivitäten im Sinne der BRE. Mit einer solchen 
Definition könnte – unter Verwendung existierender Da-
tenquellen – eine Zuordnungslogik für eine gesonderte 
Ausweisung der relevanten Ausgaben in der Gesund-
heitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesamtes 
geprüft werden. Perspektivisch ergäbe sich so die Mög-
lichkeit, die Ausgaben im Sinne der BRE sowohl für die 
stimmberechtigten (Kapitel 8.2.1) als auch die beraten-
den NPK-Mitglieder in der Gesundheitsausgabenrech-
nung auszuweisen.
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8.3 EMPFEHLUNGEN FÜR DIE WEITERE 
ENTWICKLUNG DER AUSGABENWERTE 
DER GKV

Entsprechend §  20d Abs.  4 Satz  4 SGB V sind im Prä-
ventionsbericht der NPK Empfehlungen zur weiteren 
Entwicklung des in § 20 Abs. 6 Satz 1 SGB V bestimmten 
Richtwerts für Ausgaben der gesetzlichen Krankenkas-
sen nach den §§ 20–20c SGB V und der in § 20 Abs. 6 
Satz 2 SGB V bestimmten Mindestwerte für Leistungen 
der Krankenkassen nach den §§ 20a und 20b SGB V ab-
zugeben.

Mit dem Präventionsgesetz wurde der Richtwert für die 
Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen für Leistun-
gen nach den §§ 20–20c SGB V von 3,17 Euro (2015) auf 
7,00 Euro (2016) mehr als verdoppelt (§ 20 Abs. 6 Satz 1 
SGB V i. d. F. vom 17.07.2015). Nach der regierungsamt-
lichen Begründung stellt dieser Wert keinen Grenzwert 
dar, sondern ist von den Krankenkassen unter Berück-
sichtigung der Mindestwerte für Leistungen zur Gesund-
heitsförderung und Prävention in Lebenswelten und zur 
betrieblichen Gesundheitsförderung (s. u.) anzustreben 
und kann von ihnen auch überschritten werden.407 Der 
Ausgabenrichtwert ist mit der Entwicklung der monatli-
chen Bezugsgröße nach § 18 Abs.  1 SGB IV dynamisiert 
(§ 20 Abs. 6 SGB V) und betrug 2017 daher 7,17 Euro je 
Versicherten.

Der Richtwert stellt eine flexible und dynamische Ori-
entierungsgröße als Summe dreier Leistungsbereiche 
dar, von denen zwei mit Mindestausgabewerten quotiert 
sind:
– Leistungen zur Gesundheitsförderung und Präven-

tion in Lebenswelten nach § 20a SGB V mit einem 
Mindestausgabewert von zunächst 2,00 Euro je 
Versicherten in 2016, dynamisiert mit der Entwick-
lung der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 Abs. 1 
SGB IV (2017: 2,05 Euro),

– Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
nach § 20b SGB V (einschließlich Mitwirkung an der 
Verhütung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren 
nach § 20c SGB V) mit ebenfalls 2,00 Euro Min-
destausgaben in 2016 und ebenfalls dynamisiert 
mit der monatlichen Bezugsgröße (2017: 2,05 Euro) 
sowie

407 Begründung zum Entwurf eines Gesetzes zur Stärkung der Gesundheitsförderung und der Prävention vom 11.03.2015. Deutscher 
Bundestag Drucksache 18/4282, S. 34.

408 Begründung zum Entwurf eines Gesetzes zur Stärkung der Gesundheitsförderung und der Prävention vom 11.03.2015. Deutscher 
Bundestag Drucksache 18/4282, S. 34.

409 Gesetzliche Mindestausgaben 2017: 2,05 Euro zzgl. Übertrag nichtverausgabter Mittel aus 2016 von 0,37 Euro ergibt 2,42 Euro 
je Versicherten. Dem standen Ist-Ausgaben im Jahr 2017 von 2,12 Euro gegenüber mit einer Differenz von 0,30 Euro zum 
Mindestausgabewert (einschließlich Übertrag).

– Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen 
Prävention nach § 20 Abs. 5 SGB V (ohne gesetzli-
chen Mindestausgabewert).

Empfehlungen für die weitere Entwicklung der 
Mindestausgabenwerte 

Der Gesetzgeber hat die Mindestausgabenwerte für 
Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen zur Gesund-
heitsförderung und Prävention in Lebenswelten und zur 
betrieblichen Gesundheitsförderung (jeweils 2,00 Euro 
je Versicherten für 2016) deutlich über den tatsächlichen 
Ausgaben der Krankenkassen für diese Bereiche vor Ver-
abschiedung des Präventionsgesetzes angesetzt (Tabelle 
15). Hierdurch sollte nach der amtlichen Begründung 
eine „stärkere Förderung von Leistungen zur betriebli-
chen Gesundheitsförderung sowie von Leistungen zur 
Prävention in Lebenswelten gewährleistet“ werden.408 
Die Mindestwerte wurden zudem gesetzlich mit der Ent-
wicklung der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 Abs. 1 
SGB IV dynamisiert, sodass die bereitzustellenden Mittel 
mit der Einnahmeentwicklung der GKV-Mitglieder wach-
sen.

Wie aus den Ausführungen in Kapitel 8.1.1 deutlich wird, 
hat die GKV ihre Ausgaben für Leistungen zur lebens- 
und arbeitsweltbezogenen Gesundheitsförderung und 
Prävention entsprechend den gesetzlichen Vorgaben in 
den Jahren 2016 und 2017 stark ausgeweitet.409 Auch 
wenn zunächst aufgrund der Herausforderung, die Aus-
gaben von einem Jahr auf das nächste unter Berücksich-
tigung des Gebots der Zweckmäßigkeit und Wirtschaft-
lichkeit zu verdoppeln bzw. zu vervierfachen, Überträge 
nichtverausgabter Mittel in die nachfolgenden Jahre ent-
standen sind, ist damit zu rechnen, dass die Soll-Ausga-
ben auch unter Berücksichtigung der Überträge aus den 
Vorjahren in diesem oder spätestens dem kommenden 
Jahr erreicht sein werden.

Empfehlungen für die Weiterentwicklung der Ausgaben 
der GKV in einem Feld mit vielen Zuständigen und Ver-
antwortlichen – wie es die lebens- und arbeitsweltbezo-
gene Gesundheitsförderung und Prävention darstellen – 
können nicht gestützt auf eine Betrachtung der Ausgaben 
dieses Ausgabenträgers allein, sondern nur auf Basis 
einer Analyse der finanziellen Beiträge aller Akteure for-
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muliert werden. Ohne eine solche Gesamtbetrachtung 
birgt eine lediglich auf die GKV ausgerichtete Empfeh-
lung die Gefahr ungerechtfertigter Lastenverschiebun-
gen, wenn z. B. andere Verantwortliche spiegelbildlich 
zu einem vergrößerten Engagement der GKV ihre Ausga-
ben verringern oder konstant halten.

In Tabelle 12 und Tabelle 13 wurden die Ausgaben der 
stimmberechtigten NPK-Mitglieder für Leistungen zur 
Umsetzung der §§ 20–20g SGB V sowie deren Entwick-
lung dargestellt. In den Jahren 2016 und 2017 sind 
danach von den stimmberechtigten NPK-Mitgliedern 
zusammen 302,8 Mio. Euro410 zusätzlich für die Gesund-
heitsförderung und Prävention im Sinne der BRE mobili-
siert worden. Hiervon entfielen 67 % auf die GKV (201,5 
Mio. Euro), 25 % auf die GUV und 7 % auf die SPV, wäh-
rend die Ausgaben der GRV, SVLFG und PKV konstant 
geblieben oder – im Vergleich zu den Gesamtausgaben 
– geringfügig gewachsen sind.

Durch das Gesetz zur Stärkung des Pflegepersonals (PpS-
G)411 wurde der für die gesetzlichen Krankenkassen gelten-
de Mindestausgabewert nach § 20 Abs. 6 Satz 2 SGB V 
für Leistungen der betrieblichen Gesundheitsförderung 
nochmals um 1,00 Euro (auf 3,15 Euro beginnend mit dem 
Jahr 2019) angehoben. Mit den zusätzlich bereitzustellen-
den Mitteln soll die betriebliche Gesundheitsförderung für 
Beschäftigte in Krankenhäusern und Pflegeeinrichtungen 
gestärkt werden. Diese zwischenzeitlich erfolgte Geset-
zesänderung wird den Anteil der GKV an den von den 
stimmberechtigten NPK-Mitgliedern zusätzlich bereitge-
stellten Mitteln für die arbeitsweltbezogene Gesundheits-
förderung und Prävention weiter vergrößern.

Nach den in Kapitel 8.2.2 dargestellten Ergebnissen zu 
den Ausgaben der öffentlichen Haushalte, der Arbeitge-
benden und der privaten Haushalte und Organisationen 
ohne Erwerbszweck für Prävention und Gesundheits-
schutz entsprechend der Gesundheitsausgabenrechnung 
des Statistischen Bundesamtes kann derzeit nicht beur-
teilt werden, ob und in welcher Höhe die in dieser Statis-
tik ausgewiesenen Ausgaben dieser Akteure auf die Zie-
le und Handlungsfelder der BRE ausgerichtet waren. Es 
ist daher eine Definition von Ausgaben der beratenden 
NPK-Mitglieder (bzw. der von ihnen vertretenen Organi-
sationen) für Aktivitäten im Sinne der BRE und ihre ge-
sonderte Ausweisung in der Gesundheitsausgabenrech-
nung notwendig, um beurteilen zu können, wie sich die 
Aufwendungen aller Zuständigen und Verantwortlichen 
für die lebens- und arbeitsweltbezogene Gesundheits-

410 Summe der Veränderung der Ausgaben in den Jahren 2016 und 2017 in Tabelle 13.
411  Pflegepersonal-Stärkungsgesetz – PpSG vom 11.12.2018, BGBl I Nr. 45 vom 14.12.2018, S. 2394–2421, hier: S. 2402.

förderung und Prävention als gesamtgesellschaftliche 
Aufgaben entwickelt haben (siehe auch Kapitel 8.2.2).

Da die GKV unter den stimmberechtigten Mitgliedern der 
NPK den größten Teil der finanziellen Mehraufwendun-
gen für die Ziele und Handlungsfelder der BRE aufge-
bracht hat (mit einer nochmaligen Erhöhung durch das 
PpSG) und die Beiträge der beratenden NPK-Mitglieder 
derzeit nicht bezifferbar sind, wird empfohlen, die der-
zeitigen Bestimmungen zu den Mindestwerten in §  20 
Abs. 6 Satz 2 SGB V unverändert zu lassen. Die gelten-
de Kopplung der GKV-Ausgaben an die Entwicklung der 
monatlichen Bezugsgröße stellt sicher, dass die von den 
gesetzlichen Krankenkassen für die lebens- und arbeits-
weltbezogene Gesundheitsförderung und Prävention 
bereitgestellten finanziellen Mittel weiter entsprechend 
der allgemeinen Einkommensentwicklung der GKV-Mit-
glieder zunehmen werden.

Empfehlungen für die weitere Entwicklung des 
Ausgabenrichtwerts

Nach Tabelle 15 hat die GKV den 2015 geltenden Richt-
wert mit Ist-Ausgaben von 4,49 Euro je Versicherten 
um 41  % übertroffen. In den Folgejahren wurden die 
Ausgaben für die beiden mit Mindestausgabewerten 
belegten Leistungsbereiche der Gesundheitsförderung 
und Prävention in Lebenswelten sowie der betrieblichen 
Gesundheitsförderung erheblich ausgeweitet, während 
die Ausgaben für die individuelle verhaltensbezogene 
Prävention nahezu konstant geblieben sind. Dies spie-
gelt die Verschiebung des Engagements der GKV hin zu 
Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten, 
einschließlich Betrieben, wider. Der Ausgabenrichtwert 
wurde im ersten Jahr der Geltung des Präventionsgeset-
zes (2016) um 0,36 Euro je Versicherten unterschritten, 
aber bereits im Folgejahr 2017 erreicht. Da der Ausgaben-
richtwert eine anzustrebende, dynamische und durch 
die gesetzlichen Krankenkassen auch überschreitbare 
Orientierungsgröße darstellt, besteht kein Bedarf für 
eine Anhebung über die ohnehin stattfindenden jährli-
chen Anpassungen gemäß der monatlichen Bezugsgröße 
nach § 18 Abs. 1 SGB IV hinaus. In den kommenden Jah-
ren ist die Entwicklung der Ausgaben insbesondere auch 
für die individuelle verhaltensbezogene Prävention nach 
§ 20 Abs. 5 SGB V sorgfältig zu beobachten. Die Ergeb-
nisse und Praxiserfahrungen sollten bei der Empfehlung 
zur weiteren Entwicklung des Ausgabenrichtwerts im 
zweiten Präventionsbericht der NPK 2023 berücksichtigt 
werden.
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9 Fazit und Ausblick

Mit den Ausführungen in den Kapiteln 1 bis 8 dieses Prä-
ventionsberichts der Nationalen Präventionskonferenz 
(NPK) liegt erstmals eine umfassende Bestandsaufnah-
me zur Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teil-
habeförderung in Deutschland vor. In Anlehnung an den 
gesundheitspolitischen Aktionszyklus (siehe auch Kapi-
tel 5.1) beginnt die Bestandsaufnahme mit einer Analyse 
der Ausgangssituation. Hierbei wird aufgezeigt, welche 
Akteure in der Gesundheitsförderung und Prävention mit 
welchen (gesetzlichen) Aufgaben agieren und kooperie-
ren; es wird ein Überblick über die gesundheitliche Lage 
der Bevölkerung und ihre Einflussfaktoren in Deutsch-
land sowie in den einzelnen Bundesländern gegeben; 
und es wird der Forschungsstand zu Wirksamkeit und 
Nutzen von lebens- und arbeitsweltbezogener Gesund-
heitsförderung und Prävention erläutert. Daran anschlie-
ßend wird dargelegt, welche Aktivitäten in den Systemen 
der NPK-Mitglieder zur Erreichung der von der NPK in 
den Bundesrahmenempfehlungen definierten Ziele und 
Zielgruppen im Jahr 2017 erbracht wurden und wie sich 
der Stand der Umsetzung der Landesrahmenvereinba-
rungen im Jahr 2017 gestaltet hat. Auch über die von den 
Akteuren gesammelten Erfahrungen mit der Umsetzung 
des Präventionsgesetzes und die getätigten Ausgaben 
wird berichtet. 

Aufbauend auf diesen Ausführungen werden Perspek-
tiven zur Weiterentwicklung der nationalen Präventi-
onsstrategie abgeleitet – insbesondere bezüglich der 
gemeinsamen Ziele (Kapitel 9.1), der zu erbringenden 
Leistungen (Kapitel 9.2), der Kooperation und Koordi-
nation (Kapitel 9.3) sowie der Qualitätssicherung und 
Evaluation (Kapitel 9.4). Danach wird ein Ausblick auf 
die Fortschreibung der Bundesrahmenempfehlungen 
(Kapitel 9.5) und den zweiten NPK-Präventionsbericht 
(Kapitel 9.6) gegeben. Schließlich werden Perspektiven 
aufgezeigt, wie das Engagement im Bereich der Gesund-
heitsförderung und Prävention gesamtgesellschaftlich 
weiterentwickelt werden kann (Kapitel 9.7).

9.1 WEITERENTWICKLUNG  
GEMEINSAMER ZIELE

In den Bundesrahmenempfehlungen sind die drei ge-
meinsamen Ziele Gesund aufwachsen, Gesund leben 
und arbeiten sowie Gesund im Alter formuliert. Diese 
an Lebensphasen orientierte Zielsystematik wurde von 
der NPK bewusst wegen ihres umfassenden Charakters 
gewählt: Sie stellt einen allgemeinen Handlungsrahmen 
dar, der alle Lebenswelten und potenziellen Personen-
gruppen umgreift. In der ersten weiterentwickelten 
Fassung der Bundesrahmenempfehlungen wurden ein 
übergreifendes Ziel zur verstärkten Etablierung von Steu-
erungsstrukturen und Vernetzungsprozessen für Präven-
tion, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung 
(Struktur- und Prozessziel) sowie spezielle Ziele für die 
Zielgruppen erwerbstätige Menschen und arbeitslose 
Menschen ergänzt. Für die weitere Konkretisierung, z. B. 
durch Schwerpunktsetzungen, wird – entsprechend den 
gesetzlichen Vorgaben in §  20f SGB  V – vorrangig auf 
die Landesrahmenvereinbarungen (LRV) verwiesen, in 
denen zusätzlich regionale Erfordernisse berücksichtigt 
werden sollen.

Die Analyse der LRV (Kapitel 6) zeigt, dass die meisten 
Bundesländer in ihren Formulierungen bezüglich der 
Ziele und Handlungsfelder nah an den Bundesrahmen-
empfehlungen bleiben bzw. dort enthaltene Akzentuie-
rungen – wie z.  B. die Ausrichtung auf sozial benach-
teiligte Zielgruppen oder im betrieblichen Bereich auf 
kleine und mittelständische Unternehmen – aufgreifen. 
Vereinzelt werden weitergehende Konkretisierungen im 
Sinne der Nennung von Teilzielen oder besonderen Ziel-
gruppen vorgenommen. In allen LRV finden sich ergän-
zende Verweise auf die Gemeinsame Deutsche Arbeits-
schutzstrategie (GDA); in mehreren LRV wird darüber 
hinaus auf Strategiedokumente des jeweiligen Landes 
verwiesen (z. B. Bayerischer Präventionsplan, Hambur-
gischer „Pakt für Prävention“).

Auch die stimmberechtigten NPK-Mitglieder nehmen in 
ihren jeweiligen Grundlagendokumenten – z.  B. Leitfa-
den Prävention der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV), Leitfaden Prävention in stationären Pflegeeinrich-
tungen der sozialen Pflegeversicherung (SPV), Position 
der gesetzlichen Unfallversicherung (GUV) zur Präven-
tion, Rahmenkonzept der gesetzlichen Rentenversiche-
rung (GRV) zur Umsetzung der medizinischen Leistun-
gen zur Prävention und Gesundheitsförderung nach § 14 
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Abs. 1 SGB VI412 – unter Berücksichtigung ihrer jeweiligen 
gesetzlichen Aufgabenbereiche Konkretisierungen und 
Ausdifferenzierungen der in den Bundesrahmenemp-
fehlungen formulierten Zielbereiche vor. Die GKV – und 
künftig auch die SPV – überprüfen in ihrem Präventi-
onsbericht413, inwieweit die zuvor formulierten Ziele 
im Berichtszeitraum erreicht wurden. Das Engagement 
der GUV wird seit Beginn der ersten Strategieperiode 
2008 im Rahmen der GDA evaluiert, wodurch bereits 
Ergebnisse zu den neuen speziellen Zielen der Bundes-
rahmenempfehlungen „Schutz und Stärkung des Mus-
kel-Skelett-Systems bzw. der psychischen Gesundheit in 
der Arbeitswelt“ zur Verfügung stehen und künftig weite-
re Ergebnisse generiert werden.

Bezogen auf die von den stimmberechtigten NPK-Mitglie-
dern für ihre Systeme formulierten Ziele ist erkennbar, 
dass sich die durchgeführten Aktivitäten grundsätzlich 
auf die zuvor spezifizierten Handlungsfelder konzentrie-
ren bzw. die für das jeweilige System formulierten Ziele 
mehrheitlich erreicht werden. Bei den Zielen handelt es 
sich meist um Steigerungen in der Anzahl an Aktivitäten 
bzw. erreichten Personen oder Änderungen in Strukturen 
und Prozessen. In der Diktion der heute im Bereich der 
Evaluationsforschung verwendeten Logik-Modelle heißt 
dies: Die mit den eingesetzten Inputs (z. B. Zeit, Geld, 
Mitarbeitende, Materialien, Räumlichkeiten) erzielten 
Outputs (z. B. durchgeführte Aktivitäten, Strukturaufbau, 
Etablierung von Prozessen) entsprechen den Zielen, die 
unter Berücksichtigung der epidemiologisch wichtigsten 
Gesundheitsprobleme und daraus abgeleiteter Präven-
tionsbedarfe und potenziale formuliert wurden. Bisher 
noch nicht erkennbar sind jedoch die dadurch erzielten 
Outcomes (Wirkungen auf Ebene der Zielgruppe) bzw. 
Impacts (Wirkungen auf Ebene der Bevölkerung).

Perspektiven

Eine Weiterentwicklung der Bundesrahmenempfehlun-
gen sollte gewährleisten, dass die Ziele weiterhin einen 
Rahmen für die Auswahl und Planung von Aktivitäten 
abstecken und darüber hinaus den Weg zu einer Über-
prüfung von Outcomes und Impacts (s. o.) eröffnen. Eine 

412  GKV-Leitfaden: www.gkv-spitzenverband.de: Krankenversicherung ▶ Prävention, Selbsthilfe, Beratung ▶ Prävention und betriebliche 
Gesundheitsförderung ▶ Leitfaden Prävention. SPV-Leitfaden: www.gkv-spitzenverband.de: Pflegeversicherung ▶ Prävention. GUV-
Positionspapier: www.dguv.de/de/praevention/praev_lohnt_sich/gemeinsame-position/index.jsp. GRV-Rahmenkonzept: www.
deutsche-rentenversicherung.de: Infos für Experten ▶ Sozialmedizin & Forschung ▶ Reha-Wissenschaften ▶ Reha-Konzepte ▶ 
Konzepte ▶ Rahmenkonzepte.

413  www.gkv-spitzenverband.de: Krankenversicherung ▶ Prävention, Selbsthilfe, Beratung ▶ Prävention und betriebliche 
Gesundheitsförderung ▶ Präventionsbericht.

414  Unter organisierter Zivilgesellschaft wurden Antworten von Vertretungen der Patientinnen und Patienten sowie von Organisationen, 
die über das Präventionsforum in der NPK vertreten sind, zusammengefasst.

Möglichkeit besteht darin, dass die NPK eine begrenzte 
Zahl von inhaltlich qualifizierten Schwerpunkten un-
terhalb der Ebene der bisherigen Ziele formuliert. Eine 
solche Fokussierung bedeutet, dass einerseits Hand-
lungsfelder priorisiert, andererseits nicht fokussierte 
Themen zeitweise zurückgestellt werden. Durch eine 
Fokussierung des Engagements auf die Schwerpunk-
te könnte nicht nur die Evaluation von Outcomes und 
Impacts ermöglicht, sondern auch die Effektivität und 
möglicherweise die Effizienz der Prävention, Gesund-
heits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung erhöht wer-
den. Es könnten auch noch stärkere Impulse gegeben 
werden, die gemeinsamen Ziele und Handlungsfelder in 
den LRV und die jeweiligen Beiträge der LRV-Beteiligten 
weiter zu konkretisieren. Schließlich könnte auch dem 
im Rahmen der Online-Erhebung für den vorliegenden 
Präventionsbericht vor allem von Ländern, Kommunen 
und organisierter Zivilgesellschaft414 geäußerten Wunsch 
nach größerer Transparenz bei Entscheidungen über die 
Förderung von Aktivitäten entsprochen werden.

Die Formulierung der Schwerpunkte sollte in einem 
strukturierten Prozess erfolgen, in dem die NPK zunächst 
die Schwerpunkte auswählt und anschließend für die 
Schwerpunkte Ziele definiert. Die vom Robert Koch-In-
stitut in den Kapiteln 3.1 und 3.2 und von den Ländern 
in Kapitel 3.3 dargestellten Gesundheitsprobleme und 
Präventionsbedarfe bzw. -potenziale bieten zahlreiche 
Anknüpfungspunkte für die Auswahl und Abgrenzung 
von Schwerpunkten. Neben der (epidemiologischen) 
Relevanz der Thematik sollten auch die Evidenzlage 
bezüglich sozial bedingter und geschlechtsbezogener 
Einflussfaktoren sowie Wirksamkeit und Nutzen von 
Gesundheitsförderung und Prävention im jeweiligen 
Handlungsfeld (Kapitel 4) Berücksichtigung finden. Da-
rauf aufbauend sollte reflektiert werden, in welcher 
Weise sich alle verantwortlichen Akteure in die Umset-
zung eines Schwerpunkts einbringen können und wel-
che konkreten Beiträge der Akteure aus fachlicher Sicht 
besonders erfolgversprechend erscheinen. Auch angren-
zende wissenschaftliche Diskurse sollten berücksichtigt 
werden (z.  B. im Austausch mit dem Robert Koch-Ins-
titut, der Deutschen Gesellschaft für Sozialmedizin und 
Prävention, der Deutschen Gesellschaft für Public Health 

http://www.gkv-spitzenverband.de
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und dem Zukunftsforum Public Health)415 sowie europä-
ische und nationale Aktionspläne bzw. Strategien (z. B. 
zu den Themen Ernährung und Bewegung, Gesundheits-
kompetenz, Alkohol sowie Reduktion von Zucker, Fetten 
und Salz)416. Um Ergebnisevaluationen von Schwerpunk-
ten zu erleichtern, sollten bereits bei der Definition eines 
Schwerpunkts sowohl die Methoden als auch die not-
wendigen Dokumentationen mitgedacht werden. Hier 
bietet sich u. a. eine Zusammenarbeit mit dem Robert 
Koch-Institut an, um z. B. zu prüfen, inwieweit sich dafür 
die Daten des Gesundheitsmonitorings eignen.

415  www.rki.de, www.dgsmp.de, http://www.deutsche-gesellschaft-public-health.de, www.zukunftsforum-public-health.de
416 www.in-form.de, www.nap-gesundheitskompetenz.de, www.euro.who.int/de/publications/abstracts/european-action-plan-to-

reduce-the-harmful-use-of-alcohol-20122021, www.bmel.de/DE/Ernaehrung/_Texte/ReduktionsstrategieZuckerSalzFette.html
417  Weitere Beratungsangebote für Betriebe sind die regionalen BGF-Koordinierungsstellen der GKV, die regionalen Präventionsdienste 

der GUV und der Außendienst der Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau.

9.2 WEITERENTWICKLUNG DER LEISTUNGEN 

In den Bundesrahmenempfehlungen ist erstmals träger-
übergreifend dargelegt, welche Leistungen die Sozialver-
sicherungsträger zur lebens- und arbeitsweltbezogenen 
Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeför-
derung auf Basis ihrer jeweiligen gesetzlichen Grundla-
gen erbringen:
– GKV: Leistungen zur Gesundheitsförderung und 

Prävention in Lebenswelten nach § 20a SGB V sowie 
Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
nach § 20b SGB V.

– GUV: Leistungen zur Prävention und Sicherheitsför-
derung nach § 14 Abs. 1 SGB VII, deren Kern hoheit-
liche Überwachung, Beratungen auf Anforderung 
und Qualifizierungsmaßnahmen darstellen.

– GRV: medizinische Leistungen zur Prävention nach 
§ 14 Abs. 1 SGB VI und Firmenservice der GRV417.

– SPV: Leistungen zur Prävention in stationären Pfle-
geeinrichtungen nach § 5 SGB XI.

Im Kreis der stimmberechtigten NPK-Mitglieder werden 
die Leistungen der Sozialversicherungsträger durch das 
freiwillige Engagement der privaten Kranken- und Pflege-
versicherung (PKV) ergänzt. Insgesamt tätigten sie für ihr 
Engagement im Sinne der Bundesrahmenempfehlungen 
Ausgaben in Höhe von 1,6 Milliarden Euro (Kapitel 8).

Kapitel 5 berichtet im Detail über die im Jahr 2017 um-
gesetzten Leistungen im Sinne der Bundesrahmenemp-
fehlungen und die erreichten Zielgruppen und Lebens-
welten. Im Fokus des Engagements standen die in den 
Bundesrahmenempfehlungen genannten Zielgruppen. 
Zum Ziel Gesund aufwachsen sind dies werdende und 
junge Familien, Kinder und ihre Eltern in der Kita-Phase, 
Kinder und Jugendliche im Schulalter bzw. in der Ausbil-
dung, Jugendliche und junge Erwachsene im Studium. 
Die Zielgruppen zum Ziel Gesund leben und arbeiten 
umfassen Beschäftigte, Betriebe, insbesondere kleinste, 
kleine und mittlere Betriebe und ihre Beschäftigten, ar-
beitslose Menschen und ehrenamtlich Tätige. Unter dem 
Ziel Gesund im Alter werden Personen nach der Erwerb-
sphase in der Kommune und Personen in der Lebens-
welt der stationären pflegerischen Versorgung erreicht.

Das Engagement der stimmberechtigten NPK-Mitglieder 
zur Umsetzung der Bundesrahmenempfehlungen stellt 
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einen Beitrag zur Umsetzung des Lebensweltansatzes der 
Gesundheitsförderung und Prävention dar, wie ihn die 
Weltgesundheitsorganisation konzeptionell entwickel-
te418. Mit dem Lebensweltansatz wird angestrebt, Struk-
turen und Prozesse in Lebenswelten systematisch so zu 
verändern, dass die Gesundheit, Sicherheit und Teilhabe 
der Menschen verbessert werden. Zu berücksichtigen ist 
dabei, dass das lebensweltbezogene Engagement der 
NPK-Träger auf oben genannten gesetzlichen Aufträgen 
beruht und somit Grenzen aufweist. Um dem Anspruch 
des Lebensweltansatzes nachzukommen und nachhal-
tige Effekte zu erzielen, müssen daher auch eine Viel-
zahl weiterer Akteure (Kapitel 2.1) ihrer Verantwortung 
für Gesundheitsförderung und Prävention nachkommen. 
Kapitel 5 beleuchtet das Engagement eines Ausschnitts 
dieser weiteren Akteure (Bund, Kommunen, organisier-
te Zivilgesellschaft), basierend auf den im Rahmen der 
Online-Erhebung für den NPK-Präventionsbericht auf 
freiwilliger Basis zur Verfügung gestellten Informationen. 
Insgesamt zeigt sich ein vielfältiges Engagement, mit 
dem viele unterschiedliche Zielgruppen und Lebenswel-
ten erreicht werden.

Perspektiven

Basierend auf den Ergebnissen zum Engagement der 
in der NPK vertretenen Akteure (Kapitel 5) und zum 
Wissensstand zu Wirksamkeit und Nutzen (Kapitel 4) 
kommt drei Aspekten ein hoher Stellenwert zur Wei-
terentwicklung der Leistungen zu: (1) Fortsetzung der 
Verknüpfung von verhältnis- und verhaltensbezogenen 
Elementen, (2) vermehrte Investition in die Entwicklung 
bzw. Erforschung wirksamer Interventionen und (3) ver-
mehrte Umsetzung in der Fläche von Interventionen mit 
nachgewiesener Wirksamkeit. Die Aspekte werden nach-
folgend detailliert.

Dem Lebensweltansatz liegt u. a. die Erkenntnis zugrun-
de, dass insbesondere Veränderungen der Verhältnisse 
geeignet sind, alle Menschen zu erreichen und indirekt 
auch zu einer Veränderung des Verhaltens beizutragen. 
Veränderungen im Verhalten durch reine Wissensver-
mittlung (Informations- und Edukationsmaßnahmen) 

sind dagegen schwer herbeizuführen bzw. treten nur bei 
Menschen ein, die bereits vor der Wissensvermittlung 
gegenüber einer Verhaltensänderung offen waren.419 

Betrachtet man das bisherige Engagement der in der 
NPK vertretenen Akteure auf Basis der Bundesrahmen-
empfehlungen, zeigt sich, dass die Aktivitäten in vielen 
Fällen bereits verhältnis- und verhaltensbezogene Ele-
mente verbinden (Kapitel 5.1.2); d. h. es findet sowohl 
eine gesundheitsförderliche Umgestaltung des Umfelds, 
der Strukturen, Prozesse oder Abläufe statt als auch 
eine Vermittlung gesundheitsbezogener Informationen, 
praktischer Fertigkeiten und/oder Kompetenzen. Auch 
in Zukunft sollten verhältnis- und verhaltensbezogene 
Elemente verbunden werden. Ziel sollte sein, Synergi-
en zwischen Kooperationspartnern entsprechend ih-
ren spezifischen Kompetenzen und Zuständigkeiten zu 
generieren. Hierfür sollte bereits bei der Planung einer 
Aktivität geprüft werden, welche verhältnis- und welche 
verhaltensbezogenen Elemente bedarfsorientiert zur An-
wendung kommen können.

Unabhängig von der Art der Intervention zeigen die Aus-
führungen in Kapitel 4, dass noch großer Forschungs-
bedarf bezüglich der Wirksamkeit und des Nutzens von 
Aktivitäten zur Gesundheitsförderung und Prävention be-
steht. Die zu einigen Themen bzw. bestimmten Zielgrup-
pen vorliegende gute Evidenz sollte als Ansporn dafür 
genommen werden, dass es auch in anderen Bereichen 
möglich sein kann, Fortschritte zu erzielen. Hieraus er-
geben sich zwei Bereiche für Weiterentwicklungen: Zum 
einen sollte die wissenschaftliche Forschung zu neuen 
Handlungsansätzen, aber auch zu Wirksamkeit und Nut-
zen bereits existierender, insbesondere lebensweltbezo-
gener Gesundheitsförderungs- und Präventionskonzepte 
intensiviert werden. Die Kompetenzen und Verantwort-
lichkeiten in diesem Bereich liegen primär bei den Wis-
senschaftsinstitutionen.420 Zum anderen sollte gewähr-
leistet werden, dass Interventionen mit nachgewiesener 
Wirksamkeit verstärkt zur Anwendung kommen. Hierfür 
setzen sich die Sozialversicherungsträger mit ihren je-
weiligen gesetzlichen Leistungen ein.

418 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

419 Siehe z. B. Gutachten 2005 des Sachverständigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Deutscher 
Bundestag Drucksache 15/5670. S. 111 ff. und Gutachten 2009 des Sachverständigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im 
Gesundheitswesen. Deutscher Bundestag Drucksache 16/13770. S. 125 ff.

420 Das Bundesministerium für Bildung und Forschung fördert entsprechende Forschungsvorhaben, z. B. auf Grundlage der „Richtlinie 
zur Förderung von Forschung zur Stärkung der Evidenzbasierung und des Transfers in der Präventionsforschung“ vom 21.11.2018 
(BAnz vom 05.12.2018) oder der Rahmenbekanntmachung zum Förderschwerpunkt „Geschlechtsspezifische Besonderheiten in der 
Gesundheitsversorgung, Prävention und Gesundheitsförderung“ vom 19.12.2018. www.forschung-bundesgesundheitsministerium.de

http://www.who.int/healthpromotion
http://www.who.int/healthpromotion/conferences/previous/jakarta/declaration/en/index1.html
http://www.who.int/maternal_child_adolescent
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Um die skizzierten Weiterentwicklungen umzusetzen, 
sollte in einem ersten Schritt Transparenz über weiter 
zu erforschende bzw. für die Anwendung bereits vor-
liegende Aktivitäten geschaffen werden. Hierzu könnte 
die NPK eine gemeinsame, z.  B. internetbasierte Res-
source auf ihrer Website (www.npk-info.de) entwickeln, 
die den Wissensstand zur Wirksamkeit von Aktivitäten 
beschreibt. Die Darstellung könnte auch die zugrunde 
liegenden Theorien und relevanten Merkmale von Akti-
vitäten sowie potenzielle Prüfroutinen für eine bedarfs-
gerechte Umsetzung in der Fläche beinhalten (Kapitel 
9.4). Hierbei ließe sich an die vom GKV-Bündnis für 
Gesundheit (Kapitel 7.4) entwickelte Website anknüp-
fen, auf der Informationen zu wirksamen Strategien und 
Vorgehensweisen im Hinblick auf Gesundheitsförderung 
und Prävention in Lebenswelten, auch für sozial und 
gesundheitlich benachteiligte Zielgruppen, veröffentlicht 
werden. Auch eine weitere Aufbereitung der Ergebnisse 
der iga.Reporte zu Wirksamkeit und Nutzen von Gesund-
heitsförderung und Prävention in der Arbeitswelt (Kapi-
tel 4.2) könnte integriert werden. 

Die Weiterentwicklungen der Leistungen treten mit der 
in Kapitel 9.1 vorgeschlagenen Schwerpunktsetzung in 
Wechselwirkung. So wäre für jeden der Schwerpunkte 
zu entscheiden, wie das Engagement hinsichtlich der 
Anwendung versus Entwicklung von Aktivitäten ausge-
staltet wird. Die Gewichtung dieser Aufgaben würde da-
bei auch durch den jeweiligen gesetzlichen Auftrag der 
Akteure vorgegeben. Insbesondere bei der Entwicklung 
neuer Aktivitäten wird sich jedoch erst in den kommen-
den Jahren zeigen, welche Akteure bzw. Kooperationen 
(z. B. mit Hochschulen, Dienstleistern, nachgeordneten 
Behörden von Bundesministerien, Forschungseinrich-
tungen der Sozialversicherungsträger) am zielführends-
ten agieren. Bereits bei der Definition der Schwerpunk-
te selbst sollte im Auge behalten werden, ob zu einem 
potenziellen Ziel umsetzbare Aktivitäten vorliegen oder 
zunächst Entwicklungs- bzw. Forschungsbedarf besteht.

9.3 WEITERENTWICKLUNG DER 
KOOPERATION UND KOORDINATION

Ein wichtiges Anliegen, das der Gesetzgeber mit dem 
Präventionsgesetz verfolgt, ist, die Zusammenarbeit bei 
der Gesundheitsförderung und Prävention zu stärken. 
Die Zusammenarbeit findet auf verschiedenen Ebenen 
statt, u. a.: 
– auf Bundesebene in der durch das Präventionsge-

setz eingeführten NPK (Kapitel 2.2.1), 
– auf Landesebene in den Gremien, die in den 

ebenfalls mit dem Präventionsgesetz eingeführten 
Landesrahmenvereinbarungen vereinbart wurden 
(Kapitel 2.2.2),

– auf kommunaler Ebene in Gesundheitskonferenzen 
(Kapitel 2.2.3) und 

– in Lebenswelten und Betrieben bei der Planung und 
Umsetzung einzelner Aktivitäten. 

Für den NPK-Präventionsbericht wurde insbesondere die 
Zusammenarbeit auf Basis der Landesrahmenvereinba-
rungen und bei einzelnen Aktivitäten zur Prävention, 
Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung unter-
sucht. Insgesamt gesehen zeigt sich, dass bereits heute 
eine Vielzahl von Akteuren an Kooperationen beteiligt 
ist und die Akteure eine noch stärkere Zusammenarbeit 
wünschen (Kapitel 5.1.4 und 7.1.1). Die Zusammenarbeit 
bei einzelnen Aktivitäten ist unterschiedlich eng gestal-
tet, d.  h. sie kann eine gegenseitige Information und 
Abstimmung umfassen, aber auch die Zusammenarbeit 
in Steuerungsgremien, gemeinsame Bedarfserhebungen 
oder die gemeinsame Umsetzung von Aktivitäten. 

Die Akteure, die an der Online-Erhebung teilgenommen 
haben, zeigten sich mit der Ausgestaltung und Intensi-
tät der Zusammenarbeit in der Regel zufrieden (Kapitel 
7.1.2). Sie bestätigten auch, dass wichtige Erfolgsfaktoren 
für gelingende Zusammenarbeit, wie z. B. die klare Be-
nennung von Ansprechpersonen sowie die Möglichkeit 
eines persönlichen Kennenlernens, häufig zum Tragen 
kommen (Kapitel 7.1.3). Somit ergibt sich das Bild einer 
soliden Grundlage für die weitere Zusammenarbeit. 

Perspektiven

Ein Ziel der kommenden Jahre wird sein, die etablierten 
Strukturen und Prozesse zu verstetigen, wobei der Auf-
bau neuer bzw. weiterer Strukturen und Prozesse zuneh-
mend in den Hintergrund und der fachliche Austausch 
und die inhaltliche Arbeit zunehmend in den Vorder-
grund rücken sollten. Zusätzlich weisen die Ergebnisse 
der Online-Erhebung auf vier Bereiche mit Verbesse-

http://www.npk-info.de
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rungsmöglichkeiten hin: (1) Klärung von Zuständigkeits-
fragen, (2) Zusammenarbeit mit dem Öffentlichen Ge-
sundheitsdienst (ÖGD) und der Kinder- und Jugendhilfe, 
(3) Einbeziehung der Kommunen bei der Umsetzung der 
LRV und (4) Zusammenarbeit bei Bedarfserhebungen. 
Auf die Aspekte wird im Folgenden eingegangen.

Transparente Zuständigkeiten bilden eine Voraussetzung 
für gute Zusammenarbeit. Die Ergebnisse der Online-Er-
hebung deuten darauf hin, dass die Klärung von Zustän-
digkeitsfragen insbesondere zwischen den an den LRV 
Beteiligten, und dies insbesondere aus Sicht der Kom-
munen und Akteure der organisierten Zivilgesellschaft, 
noch nicht zufriedenstellend läuft (Kapitel 6.5 und 6.8).421 
Um hier Verbesserungen zu erzielen, würde es sich an-
bieten, die in den Bundesrahmenempfehlungen illust-
rierten Anwendungsbeispiele als Anknüpfungspunkte zu 
nutzen – wobei vorrangig die bereits vorliegenden Bei-
spiele zur Gemeinschaftsverpflegung und Bewegungsför-
derung in der Praxis mit Leben gefüllt werden sollten. 
Perspektivisch sollten für weitere Handlungsfelder Bei-
spiele entwickelt werden, die die Zuständigkeiten kon-
kretisieren. Dabei könnten auch Finanzierungsaspekte 
explizit aufgegriffen werden. Auch die zum Ziel Gesund 
leben und arbeiten in den Bundesrahmenempfehlungen 
beschriebenen Beiträge und Zuständigkeiten der Sozial-
versicherungsträger (Kapitel 5.3, Abbildung 5) sollten als 
Grundlage für die Weiterentwicklung der Zusammenar-
beit genutzt werden.

Kapitel 6.7 zeigt, dass der ÖGD und die Kinder- und 
Jugendhilfe verstärkt in die Gesundheitsförderung und 
Prävention einbezogen werden sollten. Ein Schritt in 
diese Richtung wäre, die Festlegungen in den LRV über 
die Zusammenarbeit mit dem ÖGD und der Kinder- und 
Jugendhilfe zu konkretisieren. Weiterhin sollten die Län-
der Möglichkeiten prüfen, den ÖGD hinsichtlich seiner 
finanziellen Mittel und seines Aufgabenprofils so weiter-
zuentwickeln, dass er verstärkt als Partner der lebens-
weltbezogenen Gesundheitsförderung und Prävention 
agieren kann. Das 2018 von der Gesundheitsminister-
konferenz verabschiedete „Leitbild für einen modernen 
Öffentlichen Gesundheitsdienst“ unterstützt eine solche 

421 Abgefragte Aspekte von Zuständigkeiten: gegenseitige bedarfsbezogene Information der LRV-Beteiligten untereinander, die 
Unterrichtung der Träger von Lebenswelten – bei Bedarf – über bestehende Unterstützungsmöglichkeiten der GKV, GRV und 
GUV sowie die Abstimmung zwischen GKV, GRV und GUV bei Zuständigkeitsfragen. Auch der große Handlungsbedarf, der bei 
Finanzierungsstrukturen gesehen wird, deutet auf Verbesserungspotenzial bei der Transparenz zu Zuständigkeiten hin.

422 Beschlüsse der 91. GMK (2018). TOP: 10.21, Leitbild für einen modernen Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD) – „Der ÖGD: Public 
Health vor Ort“. www.gmkonline.de/Beschluesse.html.

423 Dies betrifft die bereits erwähnten Zuständigkeitsfragen, aber auch die Prozesse zur Definition und die Nutzung der Ziele und 
Handlungsfelder sowie die Arbeit der Gremien.

424 https://publikationen.dguv.de/dguv/pdf/10002/202-100.pdf, https://publikationen.dguv.de/dguv/pdf/10002/si-8097.pdf; www.jwsl.de
425 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, S. 8–9.

Entwicklung, indem es z. B. „Beratung und Information, 
Begutachtung, Gesundheitsförderung und Prävention, 
niedrigschwellige Angebote und aufsuchende Gesund-
heitshilfen, insbesondere bei Personen mit besonde-
ren Bedarfen“ als einen gemeinsamen verbindenden 
Schwerpunkt für die Aufgaben des ÖGD in den Ländern 
hervorhebt.422

Vor dem Hintergrund der relativ kritischen Meinungen 
der Kommunen in Bezug auf die LRV (Kapitel 6.3, 6.4 
und 6.5)423 sollte die Einbeziehung der Kommunen bei 
der Umsetzung der LRV verbessert werden, auch über 
den ÖGD und die Kinder- und Jugendhilfe hinaus. Eine 
Herausforderung dabei sind die heterogenen Strukturen 
in Kommunen und die Vielzahl der kommunalen Auf-
gabenfelder, in denen Gesundheitsförderung und Prä-
vention relevant sind (z.  B. in den Bereichen Bildung, 
Verkehr, Wohnungsbau, Quartierentwicklung, Sport). 
Angestrebt werden sollten insbesondere Verknüpfungen 
mit den Aktivitäten des GKV-Bündnisses für Gesundheit, 
wie z. B. im Rahmen des Ausbaus und der Weiterent-
wicklung der Koordinierungsstellen Gesundheitliche 
Chancengleichheit, der Verzahnung von Arbeits- und 
Gesundheitsförderung in der kommunalen Lebenswelt 
sowie des kommunalen Förderprogramms (Kapitel 7.4). 
Auch die Fachkonzepte zur Gesundheitsförderung und 
Prävention in Kindertageseinrichtungen und in Schulen 
sowie das Präventionsprogramm für Jugendliche der 
GUV424 können als Anknüpfungspunkte genutzt werden, 
um das gemeinsame Vorgehen entsprechend den jewei-
ligen Aufträgen der Kooperationspartner zu verbessern. 
Schließlich sieht §  20f Abs.  2 SGB V vor, dass die LRV 
auch für die Mitwirkung weiterer, für die Gesundheits-
förderung und Prävention relevanter Einrichtungen und 
Organisationen Festlegungen treffen. Daher sollte ge-
prüft werden, inwieweit eine bessere Zusammenarbeit 
mit kommunalen Akteuren durch eine Konkretisierung 
der LRV gelingen kann.

Eine Voraussetzung für die Unterstützung von Aktivitäten 
durch die GKV, GRV, GUV, SPV und PKV ist der möglichst 
datenbasierte Nachweis von Bedarfen.425 Da den Ergeb-
nissen der Online-Erhebung für den NPK-Präventions-
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bericht zufolge bisher noch relativ selten Möglichkeiten 
für eine gemeinsame Bedarfserhebung genutzt werden 
(Kapitel 7.1.2), sollte diesen in Zukunft vermehrt Auf-
merksamkeit geschenkt werden. Auch wenn eine fein-
teilige und insbesondere eine personenbezogene Daten-
auswertung aufgrund des Datenschutzes nicht möglich 
ist, können aggregierte Darstellungen für Bedarfserhe-
bungen genutzt werden. Ziel sollte sein, relevante In-
formationen von Ländern, Kommunen, Sozialversiche-
rungsträgern, Arbeitgebenden und anderen Akteuren 
zusammenzuführen, um Ursachen unterschiedlicher Ge-
sundheitschancen zu ermitteln und erfolgversprechende 
Aktivitäten für alle verantwortlichen Akteure abzuleiten.

Weitere Impulse für eine noch engere Zusammenarbeit 
sind von den in Kapitel 9.1 vorgeschlagenen themenbe-
zogenen Schwerpunkten zu erwarten: Für deren gemein-
same inhaltliche Entwicklung, die Steuerung der opera-
tiven Umsetzung und die Evaluation der Zielerreichung 
müssten die in der NPK vertretenen Akteure für eine 
festgelegte Dauer enge fachliche Kooperationsstrukturen 
nutzen. In diesem Zusammenhang könnten auch, z. B. 
im Rahmen von Modellvorhaben, arbeitsteilige Koope-
rationsformen erprobt werden, in denen die beteiligten 
Organisationen innerhalb eines Schwerpunkts jeweils 
ihre (gesetzlich) definierten Aufträge, Verantwortlichkei-
ten bzw. Rollen aufeinander abstimmen.426 

426 Angelehnt z. B. an das Vorgehen im Projekt „Verzahnung von Arbeits- und Gesundheitsförderung in der kommunalen Lebenswelt“ 
des GKV-Bündnisses für Gesundheit mit den gesetzlich Verantwortlichen für die Arbeitsförderung (siehe Kapitel 7.4).

427 Kliche, T., Töppich, J., & Koch, U. (2015) Strategien für wirkungsbezogenes Qualitätsmanagement in Prävention und 
Gesundheitsförderung – Erfahrungen mit QIP, einem System zur Qualitätsmessung. In: Prävention und Gesundheitsförderung in 
Deutschland: Konzepte, Strategien und Interventionsansätze der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung. Köln: BZgA,  
S. 132–147.

9.4 WEITERENTWICKLUNG DER 
QUALITÄTSSICHERUNG UND EVALUATION

Die in Kapitel 7.2 dargestellten Ergebnisse aus der On-
line-Erhebung deuten auf unterschiedliche Erfahrungen 
der Akteure mit der Qualitätssicherung und Evaluation 
hin: Auf der einen Seite scheint eine zunehmende Pro-
fessionalisierung stattzufinden. Hinweise dafür sind z. B. 
die Anwendung verschiedener Instrumente der Quali-
tätssicherung und die regelmäßige Durchführung von 
Evaluationen (meist als Selbstevaluationen). Auch die 
Fortbildung von Mitarbeitenden zu Qualitätssicherung 
und Evaluation und das Vorhandensein von Mitarbeiten-
den mit Verantwortlichkeit sowohl für die Umsetzung als 
auch die Qualitätssicherung von Aktivitäten deuten auf 
diese Entwicklung hin. Die Finanzierung von Evaluati-
onen wird häufig fest eingeplant, wenn auch nicht im-
mer separat ausgewiesen. Auf der anderen Seite wer-
den, insbesondere durch die Antworten der Kommunen, 
Herausforderungen deutlich. Die häufige Anwendung 
verschiedener Instrumente der Qualitätssicherung wird 
z. B. von Kommunen zurückhaltender beurteilt. Weiter-
hin weisen sie auf fehlendes Personal für die Qualitäts-
sicherung und mangelnde Finanzierung für Qualitätssi-
cherung und Evaluation hin. Schließlich sehen fast alle 
Akteure bei der (Weiter-)Entwicklung von Methoden der 
Qualitätssicherung bzw. Evaluation sowie der Bereitstel-
lung praxisrelevanter Anleitungen zur Qualitätssicherung 
bzw. Evaluation (z. B. Leitfäden, Checklisten) Weiterent-
wicklungsbedarf. 

Perspektiven

Aus strategischer Perspektive können drei Ansätze auf-
gezeigt werden, die zu einer Verbreitung von Qualitätssi-
cherung führen könnten: 
– Verbreitung durch Diffusion: Verfügbares Wissen 

wird mit Verzögerung, aber zunehmend genutzt.
– Dezentral-professionelle Verbreitung: Kleine Anwen-

dergruppen übernehmen neue Problemlösungen 
in ihr Handlungsrepertoire, wenn sich diese für die 
täglichen Anforderungen bewähren.

– Zentral gesteuerte Verbreitung: Vorgaben durch bzw. 
innerhalb von Organisationen sorgen für eine obli-
gate Einführung von Qualitätsmanagement.427 



FAZIT UND AUSBLICK252

Alle drei Ansätze weisen Vor- und Nachteile auf und ha-
ben bisher nicht zu einer flächendeckenden und konti-
nuierlichen Verankerung von Qualitätssicherung geführt. 
Dies war auch einer der motivierenden Faktoren für das 
Kooperations- und Forschungsprojekt „Gesundheitsför-
derung in Lebenswelten – Entwicklung und Sicherung 
von Qualität“428, das 2014–2015 von der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung im Auftrag des Bundes-
ministeriums für Gesundheit gefördert wurde. Kliche 
et  al. sehen auf Basis ihrer Analyse von Strategien für 
wirkungsbezogenes Qualitätsmanagement die „Steue-
rungsinstanzen der Prävention und Gesundheitsförde-
rung“ vor der Aufgabe, „das Feld mit einer klug dosierten 
Mischung aus Anreizen für hohe Qualität und Eingriffen 
bei Unterschreitung von Mindeststandards voranzubrin-
gen“. Nach Inkrafttreten des Präventionsgesetzes ist eine 
wesentliche Steuerungsinstanz die NPK. 

Indem die NPK-Träger in den Bundesrahmenempfehlun-
gen ihre Qualitätskriterien und ihre gemeinsame Vorge-
hensweise bei der Durchführung von Aktivitäten erläu-
tert haben, machen sie für die Qualitätssicherung und 
Evaluation ihre Standards und Anforderungen transpa-
rent. Durch ein konsequentes Nachhalten der Qualitäts-
kriterien und der gemeinsamen Vorgehensweisen haben 
die NPK-Träger die Möglichkeit, die Umsetzung von Qua-
litätssicherung und Evaluation in der Praxis zu fördern. 
Angesichts der speziellen Kompetenzanforderungen, die 
für eine sachgerechte Qualitätssicherung und Evaluation 
erforderlich sind, sowie der knappen Mittel für Gesund-
heitsförderung und Prävention könnte hierbei noch stär-
ker zu einem Konzept der Entwicklung und Evaluation 
von Aktivitäten durch Expertinnen und Experten, gefolgt 
von einer strukturierten Verbreitung in die Fläche, über-
gegangen werden. In Bezug auf Lebenswelten hat u. a. 
das GKV-Bündnis für Gesundheit, das von der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung bei der Entwick-
lung der Art und Qualität kassenübergreifender Leistun-
gen unterstützt wird, diesen Weg bereits eingeschlagen 
(Kapitel 7.4). Im Bereich der Arbeitswelt treiben die GUV 
und die staatlichen Arbeitsschutzbehörden im Rahmen 
der GDA-Dachevaluation die Qualitätsentwicklung syste-
matisch voran.

Konkret würde das vorgeschlagene Vorgehen bedeuten, 
dass Aktivitäten typisiert und durch Expertinnen und 
Experten entwickelt und evaluiert werden. Als Ergeb-
nis läge für jede Aktivität eine Dokumentation vor, die 

428  Altgeld, T., Brandes, S., Bregulla, I., Castedello, U., Dehn-Hindenberg, A., Flor, W., et al. (2015). Gesamtprojektbericht Kooperations- 
und Forschungsprojekt Gesundheitsförderung in Lebenswelten – Entwicklung und Sicherung von Qualität. Köln: BZgA.

429  Um z. B. Gesundheitszirkel erfolgreich durchzuführen, müssen bei einer maximalen Teilnehmerzahl von x–y die Personengruppen 
x, y und z vertreten sein, eine Person moderiert, es muss ein Protokoll mit Angaben zu x, y, z verfasst werden etc.

die Wirkung der Aktivität (d.  h. was verändert sich in 
der Zielgruppe durch die Durchführung der Aktivität?) 
und die für die Durchführung der Aktivität relevanten 
Merkmale (d. h. was muss zwingend gemacht werden, 
damit die Aktivität ihre Wirkung entfaltet?) beschreibt. 
Für die relevanten Merkmale (ggf. in Form von Modu-
len) werden Vorgaben bzw. Zielkorridore angegeben, 
deren Erreichbarkeit bei regelgerechter Durchführung 
nachgewiesen wurde429. Für die Durchführung in der 
Fläche würde die Dokumentation einfache Prüfroutinen 
beschreiben, anhand derer die Einhaltung der Vorgaben 
bzw. Zielkorridore überprüft wird (im Sinne von richtig/
falsch; zu niedrig/zu hoch). Die Dokumentation könnte 
in die in Kapitel 9.2 vorgeschlagene Ressource der NPK 
integriert werden. 

Durch ein solches Vorgehen würden die Akteure der 
Praxis von der Eigenentwicklung von Instrumenten der 
Qualitätssicherung entlastet und könnten sich – nach 
vorheriger Bedarfserhebung und Auswahl bereits evalu-
ierter Aktivitäten – auf die Umsetzung konzentrieren. Da-
bei würden sie durch ein „Qualitätssicherungs-Kit“ der 
Aktivität geleitet, der spezifisch für eine konzeptgetreue 
Umsetzung der Aktivität in der Fläche entwickelt wurde.

Ergänzende Hinweise

Es ist hervorzuheben, dass der beschriebene Ansatz zwar 
eine Typisierung von Aktivitäten und eine genaue Be-
schreibung der für eine wirksame Umsetzung kritischen 
Merkmale beinhaltet, damit jedoch keinen „ein Pro-
gramm für alle“-Ansatz darstellt. Ob sich eine Aktivität in 
bestimmten Situationen eignet, hängt von den Bedarfen 
und Bedürfnissen der zu erreichenden Zielgruppe, den 
regionalen Gegebenheiten und dem daraus abgeleiteten 
Ziel ab, das mit der Aktivität verfolgt werden soll. Nach 
Festlegung des Ziels erfolgt die Auswahl einer Aktivität, 
deren dokumentierte Wirkung als für die Zielerreichung 
vielversprechend eingeschätzt wird.

Ein Einwand könnte sein, dass es eine so große Vielzahl 
an Bedarfen und Bedürfnissen gibt, sodass es unmöglich 
ist, für jede Situation eine passende Aktivität „vorzuhal-
ten“. Anfänglich wäre tatsächlich zu erwarten, dass nicht 
genügend verschiedene Aktivitäten für die Verbreitung in 
der Fläche vorliegen. Ziel des obigen Ansatzes ist es je-
doch, mit der Zeit die Anzahl der zur Auswahl stehenden 
Aktivitäten zu vergrößern. Wie bei allen Forschungs- und 
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Entwicklungsvorhaben sind dabei Prioritäten zu setzen. 
Auch wenn es – ebenfalls analog zu anderen Ansätzen – 
nie für jede beliebige Situation eine auf ihre Wirksamkeit 
geprüfte und für die Verbreitung in die Fläche bereite 
Aktivität geben kann, können sukzessive für die wich-
tigsten Handlungsfelder wirksame Aktivitäten entwickelt 
werden.

Letztere Überlegungen zeigen auch auf, dass der vorge-
schlagene Ansatz keine Einschränkung der Entwicklung 
neuer Aktivitäten bezweckt. Vielmehr geht es um eine 
bewusste Trennung zwischen der Entwicklung von neu-
en und der Umsetzung von bereits bewährten Aktivitä-
ten. In Situationen, in denen bereits evaluierte Aktivitä-
ten Anwendung finden können, sollte dies geschehen. 
Für Situationen, die bisher nicht adressiert werden kön-
nen, sollte – unter Berücksichtigung der Prioritäten der 
involvierten Akteure – eine Aktivität entwickelt werden, 
wobei hierzu Expertinnen und Experten für Qualitätssi-
cherung und Evaluation herangezogen werden sollten.

Die beschriebene Vorgehensweise ergänzt den Vor-
schlag, die gemeinsamen Ziele der Bundesrahmenemp-
fehlungen durch thematisch fokussierte Schwerpunkte 
weiterzuentwickeln (Kapitel 9.1). Ein wichtiges Argument 
für eine zumindest teilweise Bündelung der Aktivitäten 
ist auch die Verbesserung der Voraussetzungen für die 
Durchführung von Evaluationen. Die vorgeschlagenen 
Schwerpunkte können insofern auch als Entwicklungs-
programme verstanden werden, die den Kanon von 
erprobten und evaluierten Handlungskonzepten vergrö-
ßern.

9.5 FORTSCHREIBUNG DER 
BUNDESRAHMENEMPFEHLUNGEN

In den Bundesrahmenempfehlungen legen die Träger 
der gesetzlichen Kranken-, Unfall-, Renten- und sozialen 
Pflegeversicherung gemeinsame Ziele, vorrangige Hand-
lungsfelder und Zielgruppen für ihr Engagement in der 
Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeför-
derung fest. 

Die im Februar 2016 erstmals verabschiedeten Bun-
desrahmenempfehlungen sind in drei am Lebenslauf 
orientierte Ziele gegliedert, denen sich die Sozialversi-
cherungsträger entsprechend ihrem jeweiligen Gesetzes-
auftrag widmen: Gesund aufwachsen, Gesund leben und 
arbeiten sowie Gesund im Alter. Für alle drei Zielberei-
che sind wesentliche gesundheitsförderliche Handlungs-
bedarfe und prioritäre Zielgruppen beschrieben. Zudem 
wird skizziert, mit welchen lebens- und arbeitsweltbe-
zogenen Leistungen die vier Sozialversicherungen zur 
Erreichung der Ziele beitragen. Auf Kooperationsmög-
lichkeiten und Kooperationserfordernisse wird ebenfalls 
eingegangen – mit Blick auf die Zusammenarbeit der 
Sozialversicherungsträger untereinander und auf die Zu-
sammenarbeit mit weiteren Akteuren.

Im August 2018 verabschiedete die NPK eine erste wei-
terentwickelte Fassung der Bundesrahmenempfehlun-
gen. Sie enthält sowohl übergreifende als auch einzelne 
Zielbereiche betreffende Weiterentwicklungen. Übergrei-
fend wurden folgende Anpassungen vorgenommen: 
– Beschreibung eines systematischen Prozesses der 

Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabe-
förderung (inklusive Hinweisen zu Steuerungsstruk-
turen und gemeinsamer Finanzierung),

– Ergänzung eines grundlegenden Struktur- und 
Prozessziels zur verstärkten Etablierung von Steue-
rungsstrukturen und Vernetzungsprozessen, insbe-
sondere auf kommunaler Ebene,

– Darstellung zweier Anwendungsbeispiele zur ge-
samtgesellschaftlichen Zusammenarbeit (Gemein-
schaftsverpflegung und Bewegungsförderung) sowie 

– Integration der Inhalte bestehender Kooperations-
vereinbarungen (Anlagen 1–4 der ersten Bundesrah-
menempfehlungen vom 19.02.2016) in die Bundes-
rahmenempfehlungen.

In der neuen Fassung nehmen insbesondere die Ausfüh-
rungen zum Ziel Gesund leben und arbeiten und damit 
zur arbeitsweltbezogenen Prävention, Gesundheits-, Si-
cherheits- und Teilhabeförderung großen Raum ein, da 
in diesem Bereich sowohl Kranken- als auch Renten- 
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und Unfallversicherungsträger einen Unterstützungsauf-
trag haben. Unter anderem sind die möglichen Beiträge 
der Sozialversicherungsträger zur betrieblichen Gesund-
heitsförderung, zum betrieblichen Eingliederungsma-
nagement sowie zu den betrieblichen Aufgaben der 
Gefährdungsbeurteilung aufgabenbezogen dargestellt. 
Auch die Zugangswege für Betriebe werden beschrieben, 
z. B. über die regionalen BGF-Koordinierungsstellen der 
GKV (Kapitel 7.5), den Firmenservice der GRV oder die 
regionalen Präventionsdienste der GUV. Der inhaltliche 
Fokus wurde in der Arbeitswelt auf die Ziele „Schutz und 
Stärkung des Muskel-Skelett-Systems“ sowie „Schutz und 
Stärkung der psychischen Gesundheit“ gerichtet – und 
damit auf die gleichen Themen, die auch die Nationale 
Arbeitsschutzkonferenz (NAK) als Schwerpunkte für die 
laufende und die kommende Zielperiode der Gemein-
samen Deutschen Arbeitsschutzstrategie identifiziert hat. 
Ein gemeinsames Prozessziel wurde mit der NAK eben-
falls abgestimmt. Ergänzend haben die NPK-Träger als 
Ziel vereinbart, sich dafür einzusetzen, dass Präventions- 
und Gesundheitsförderungsleistungen für arbeitslose 
Menschen angeboten und diese Leistungen in den auf 
kommunaler Ebene existierenden Steuerungsstrukturen 
(gemäß dem o. g. Struktur- und Prozessziel) koordiniert 
werden.

Kurz- und mittelfristig wird der Fokus auf der Umsetzung 
und Verstetigung des bisher in den Bundesrahmenemp-
fehlungen Vereinbarten liegen. Gleichzeitig bildet der 
vorliegende erste NPK-Präventionsbericht eine Grund-
lage für die weitere Fortschreibung der Bundesrahme-
nempfehlungen. 

Insbesondere eine Weiterentwicklung der gemeinsa-
men Ziele – wie in Kapitel 9.1 skizziert – sollte in dieser 
Hinsicht diskutiert werden. Der Arbeitsweise der NPK 
entsprechend werden bei der Fortschreibung auch die 
Diskussionen in den NPK-Arbeitsgruppen „Kommunale 
Lebenswelten“ und „Arbeitswelt“ sowie die Ergebnisse 
der Präventionsforen (Kapitel 7.3) Berücksichtigung fin-
den. Darüber hinaus sollten die Erfahrungen, die die 
Akteure derzeit im Rahmen der Umsetzung der ersten 
weiterentwickelten Fassung sammeln, in die Fortschrei-
bung der Bundesrahmenempfehlungen einfließen.

430 Deutscher Bundestag Drucksache 18/4282, Entwurf des Präventionsgesetzes, Besonderer Teil, S. 37.
431  Siehe auch: Jordan, S., Varnaccia, G., & Starker, A. (2017). Möglichkeiten der Präventionsberichterstattung. Journal of Health 

Monitoring, 2(S2). doi: 10.17886/RKI-GBE-2017-077. Reisig, V., Kuhn, J., Poppe, F., & Caselmann, W. H. (2018). Aufbau einer 
Präventionsberichterstattung in Bayern – Konzept und erste Umsetzungsschritte. Das Gesundheitswesen, 80(01), 43–49. Starke, 
D., Arnold, L., Fertmann, R., March, S., Moebus, S., Terschüren, C., & Szagun, B. (2018). Methodische Herausforderungen der 
Präventionsberichterstattung. Das Gesundheitswesen, 80(08/09), 732–740.

9.6 AUSBLICK AUF DEN ZWEITEN 
PRÄVENTIONSBERICHT DER NPK

Die NPK ist aufgefordert, alle vier Jahre einen Präventi-
onsbericht zu erstellen (§ 20d Abs. 4 SGB V). Der hier 
vorliegende erste Präventionsbericht ist der Start für eine 
Berichtsserie, deren zweiter Bericht im Jahr 2023 erschei-
nen wird. Die Präventionsberichte der NPK sollen „der 
Dokumentation, der Erfolgskontrolle und der Evaluati-
on“ dienen und den Akteuren „eine Grundlage für die 
Verbesserung der Kooperation und Koordination sowie 
für die Weiterentwicklung gemeinsamer Ziele“ verschaf-
fen.430 

Ebenso wie bei der Erstellung des ersten Präventionsbe-
richts muss die NPK auch bei den Folgeberichten mehre-
re Herausforderungen adressieren, die mit einer Bericht-
erstattung über Gesundheitsförderung und Prävention 
verbunden sind.431 Insbesondere wird zu klären sein, (1) 
wie Veränderungen im Zeitverlauf dargestellt werden 
können, (2) welcher Kompromiss zwischen Breite und 
Tiefe der Berichterstattung getroffen wird und (3) welche 
Art der Dokumentation des Engagements der in der NPK 
vertretenen Akteure den Berichten zugrunde gelegt wird. 
Diese Aspekte werden im Folgenden weiter detailliert.

Während der hier vorliegende erste Präventionsbericht 
vornehmlich eine Bestandsaufnahme darstellt, wird 
für den zweiten Bericht die Frage in den Vordergrund 
rücken, wie sich Gesundheitsförderung und Prävention 
im Zeitverlauf verändert haben. Dies betrifft z.  B. den 
Stand der Umsetzung der Bundesrahmenempfehlungen 
und der Landesrahmenvereinbarungen, die Zusammen-
arbeit, die Qualitätssicherung und Evaluation sowie die 
Ausgaben. In Bezug auf die durch das Präventionsgesetz 
geschaffenen Strukturen und Prozesse wird zu hinterfra-
gen sein, inwieweit sie ihre intendierte Funktion erfül-
len. Dazu gehört z. B., inwiefern die Landesrahmenver-
einbarungen steuernd wirksam sind und die Umsetzung 
von Aktivitäten in den Ländern befördern. Um derartige 
Bewertungen vornehmen zu können, müssen zwei Vo-
raussetzungen erfüllt sein: Erstens muss definiert sein, 
anhand welcher Indikatoren Veränderungen gemessen 
werden. Zweitens muss festgelegt werden, welche Ver-
änderungen erreicht werden sollen, d.  h. mit welcher 
erwünschten Veränderung das Erreichte verglichen wird, 
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um die Zielerreichung zu beurteilen. Inwieweit im zwei-
ten Präventionsbericht der NPK bereits Veränderungen 
abgebildet und beurteilt werden können, wird entschei-
dend davon abhängen, ob bzw. wann es der NPK gelingt, 
diese Voraussetzungen – zumindest in Teilbereichen der 
nationalen Präventionsstrategie – zu schaffen.

Auf der konzeptionellen Ebene muss auch für den zwei-
ten NPK-Präventionsbericht wieder ein Kompromiss 
gefunden werden zwischen der Breite der möglichen 
Themen und der Tiefe, in der jedes einzelne Thema 
behandelt wird. Wie in Kapitel 9.1 dargelegt, würde die 
Festlegung von Schwerpunkten zusätzlich zu den be-
stehenden Zielen in den Bundesrahmenempfehlungen 
eine vertiefende Berichterstattung begünstigen, da durch 
die Schwerpunktsetzung die Breite der Themen einge-
schränkt würde. Innerhalb der Schwerpunkte könnte er-
wogen werden, einzelne Aktivitäten genauer zu beleuch-
ten. Dabei könnte z. B. das Thema Zusammenarbeit im 
Fokus stehen, um die Rollen- und Aufgabenverteilung 
der Akteure sowie Schnittstellen im Rahmen ihrer Zu-
sammenarbeit zu analysieren und daraus abzuleiten, 
welche Vorteile unterschiedliche Kooperationsformen 
und Kombinationen von Kooperationspartnern bieten. 
Ein solcher Ansatz könnte auch genutzt werden, um die 
Qualitätssicherung innerhalb eines Schwerpunkts näher 
zu untersuchen. Die Fallbeispiele in Kapitel 7.1.4 und 
7.2.5 nehmen bereits eine solche Fokussierung vor, wenn 
auch in kleinem Stil (einstündige Interviews). Zugleich 
verdeutlichen sie die Schwierigkeit, die mit einer Fokus-
sierung auf einzelne Aktivitäten einhergeht, nämlich aus 
konkret vorgefundenen Einzelergebnissen allgemeingül-
tige Schlussfolgerungen zu ziehen. Der NPK-Präventi-
onsbericht sollte jedoch auch auf einer übergeordneten 
Ebene Auskunft über die Entwicklung der Gesundheits-
förderung und Prävention geben können. Insofern sollten 
auch Möglichkeiten zur Aggregation von Informationen 
aus unterschiedlichen Quellen wie z.  B. kommunalen 
und Länder-Präventionsberichten oder bestehenden 
bzw. eigens beauftragten Studien erwogen werden. Wo-
bei insbesondere die Verwendung bereits bestehender 
Quellen relevant ist, um Redundanzen und Parallelent-
wicklungen in der Erhebung zu vermeiden.

Die Weiterentwicklung der gemeinsamen Ziele wird 
auch beeinflussen, welche Art der Dokumentation des 
Engagements der in der NPK vertretenen Akteure not-
wendig sein wird, um die Zielerreichung zu überprüfen. 
Zum einen wird zu definieren sein, welche Aspekte er-
hoben werden sollen (z.  B. entlang der Systematik In-
puts, Outputs, Outcomes, Impact). Zum anderen wird zu 
beantworten sein, ob eine einheitliche Dokumentation 

durch alle Akteure möglich und zielführend ist. Beide 
Entscheidungen sollten Teil des Prozesses zur Weiter-
entwicklung der Ziele der nationalen Präventionsstra-
tegie sein. Dabei sollte auch die Wirtschaftlichkeit der 
Erhebung berücksichtigt werden, da Ressourcen, die in 
die Dokumentation fließen, nicht für die primäre Aufga-
be – d. h. die Umsetzung von Aktivitäten zur Prävention, 
Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung – zur 
Verfügung stehen. Sobald für die Bundesrahmenempfeh-
lungen Schwerpunkte abgestimmt sind, sollte die Vorge-
hensweise für die Überprüfung des Erfolgs und die dafür 
notwendige Dokumentation kommuniziert werden. Nur 
so können die Akteure parallel zur Durchführung ihrer 
Aktivitäten die notwendigen Informationen für die Er-
folgskontrolle dokumentieren. 

Unabhängig von Art und Umfang der Dokumentation, die 
für den zweiten NPK-Präventionsbericht angestrebt wird, 
sollte in ein gemeinsames Set von Kategorien investiert 
werden, das einer Dokumentation des Engagements zur 
Gesundheitsförderung und Prävention zugrunde gelegt 
werden kann. Solche Kategorien könnten auch in der 
in Kapitel 9.2 und 9.4 skizzierten Ressource Verwendung 
finden. Beispiele für zu entwickelnde Kategorien wären: 
Arten von Aktivitäten (z.  B. Kampagnen, Programme, 
Projekte), Interventionsansätze und -ebenen (z.  B. ver-
hältnis- und/oder verhaltensbezogen, Interventionsebe-
ne Individuum, Lebenswelt, Bevölkerung), vermittelte 
Inhalte (z. B. Bewegungsförderung, gesunde Ernährung, 
Suchtmittelkonsum), genutzte Methoden (z. B. Wissens-
vermittlung, Prozessänderung), Arten von Kooperations-
partnern (z. B. Bildungseinrichtung, Betrieb, Sportverein) 
und Instrumente der Qualitätssicherung (z. B. Leitfäden, 
Qualitätszirkel). Die Kategorisierung könnte auch die 
Entwicklung einer „gemeinsamen Sprache“ fördern, die 
in mehreren Fallbeispielen (Kapitel 7.1.4) als Erfolgsfak-
tor für die Zusammenarbeit hervorgehoben wurde.

Für die Erstellung des zweiten NPK-Präventionsberichts 
im Jahr 2023 wird die NPK wieder konkrete Lösungen für 
die beschriebenen Herausforderungen bei der Präven-
tionsberichterstattung finden. Damit wird die Entwick-
lung der Berichtsserie jedoch nicht abgeschlossen sein. 
Vielmehr gilt es, das für die Berichte gewählte Konzept 
und die verwendete Methodik kontinuierlich weiterzu-
entwickeln.
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9.7 GESAMTGESELLSCHAFTLICHE 
PERSPEKTIVEN

Der vorliegende Bericht veranschaulicht, dass seit In-
krafttreten des Präventionsgesetzes vieles auf den Weg 
gebracht wurde, um die lebens- und arbeitsweltbezoge-
ne Gesundheitsförderung und Prävention weiterzuent-
wickeln. Ein wesentliches Ergebnis der für den Bericht 
durchgeführten Bestandsaufnahme ist, dass vor allem 
beim Aufbau von Kooperationsstrukturen sowie bei der 
Verbesserung der Koordination von Aktivitäten wichtige 
Meilensteine gesetzt wurden:
– Mit den von der NPK verabschiedeten Bundesrah-

menempfehlungen wurde 2016 erstmals trägerüber-
greifend ein bundeseinheitlicher Handlungsrahmen 
für die Gesundheitsförderung und Prävention in 
Lebenswelten einschließlich Betrieben abgesteckt.

– In allen Bundesländern wurden Landesrahmen-
vereinbarungen geschlossen, in denen sich die 
Sozialversicherungsträger, Landesministerien und 
weitere Akteure auf gemeinsame Grundsätze ihrer 
Zusammenarbeit und Abstimmungsprozesse für die 
Koordination von Gesundheitsförderung und Prä-
vention verständigt haben.

– In vielen Kommunen wurden Kooperationsstruk-
turen weiter ausgebaut oder neu geschaffen, z. B. 
in Form von Gesundheits- oder Präventionskonfe-
renzen, um Gesundheitsförderung und Prävention 
regional zu koordinieren.

– Das Beratungsangebot für Unternehmen wurde aus-
gebaut; die entsprechenden Angebote der Sozial-
versicherungsträger – bestehend aus den regionalen 
BGF-Koordinierungsstellen der GKV, dem Firmenser-
vice der GRV, den regionalen Präventionsdiensten 
der GUV und dem Außendienst der SVLFG – wurden 
aufeinander abgestimmt.

Damit ist es gelungen, tragfähige Strukturen und koordi-
nierte Prozesse zu etablieren, die für die Umsetzung der 
von der NPK entwickelten nationalen Präventionsstrate-
gie eine solide Grundlage darstellen.

Nach der Phase des Aufbaus von gemeinsamen Struktu-
ren und Prozessen rückt zunehmend die Weiterentwick-
lung konkreter Aktivitäten in den Mittelpunkt. Aufbau-
end auf den bisher gesammelten Erfahrungen wurden 
in den Kapiteln 9.1 -9.6 Perspektiven aufgezeigt, wie die 
nationale Präventionsstrategie und die Aktivitäten zu ih-
rer Umsetzung weiterentwickelt werden können. Als ein 

432 Bartley, M., Blane, D., Brunner, E., Dorling, D., Ferrie, J., Jarvis, M., et al. (2004). Soziale Determinanten von Gesundheit: die Fakten. 
Kopenhagen: WHO Regionalbüro für Europa.

433 www.euro.who.int/de/publications/policy-documents/ottawa-charter-for-health-promotion,-1986

übergreifendes Ziel wird eine noch stärkere Ergebniso-
rientierung angestrebt. Dabei wird vorgeschlagen, die 
Ziele in den Bundesrahmenempfehlungen um konkrete 
Schwerpunkte zu ergänzen und sich bei der Auswahl 
u.  a. an den in Kapitel 3 identifizierten epidemiologi-
schen Herausforderungen in Deutschland zu orientieren.

Wenngleich mit dem Präventionsgesetz der Fokus stark 
auf die Sozialversicherungsträger (insbesondere die 
GKV) gerichtet wurde, werden die meisten der in Kapitel 
3 benannten gesundheitlichen Problemlagen in erhebli-
chem Maße durch Faktoren beeinflusst, die jenseits ihrer 
gesetzlichen Leistungsspektren liegen. Eine merkliche 
Verbesserung der gesundheitlichen Lage der Bevölke-
rung kann daher nur erzielt werden, wenn alle Akteure 
eine ihrer Verantwortung entsprechende Rolle einneh-
men und ihren jeweiligen Beitrag zur Prävention, Ge-
sundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung leisten.432

Die Weltgesundheitsorganisation hat diese Verknüpfung 
in der Ottawa-Charta wie folgt zusammengefasst: 

„Der Gesundheitssektor allein ist nicht in der Lage, die 
Voraussetzungen und guten Perspektiven für die Ge-
sundheit zu garantieren. Gesundheitsförderung verlangt 
vielmehr ein koordiniertes Zusammenwirken unter Betei-
ligung der Verantwortlichen in Regierungen, im Gesund-
heits-, Sozial- und Wirtschaftssektor, in nichtstaatlichen 
und selbstorganisierten Verbänden und Initiativen sowie 
in lokalen Institutionen, in der Industrie und den Medi-
en.“433

Für die nationale Präventionsstrategie lässt sich aus dem 
Zitat der Weltgesundheitsorganisation schlussfolgern, 
dass beispielsweise die Eindämmung von Fehl-Ernäh-
rung, Übergewicht, Bewegungsmangel, psychosozialen 
Belastungen und Substanzkonsum zwar zu ihren pri-
oritären Handlungsfeldern zählen, aber größere Fort-
schritte hier nur erzielt werden können, wenn sämtliche 
Einflussfaktoren adressiert werden und gesamtgesell-
schaftlich vorgegangen wird. Das bedeutet, dass Themen 
wie z.  B. ein möglichst flächendeckendes Angebot ge-
sunder Gemeinschaftsverpflegung und niedrigschwelli-
ger Bewegungsmöglichkeiten in Bildungseinrichtungen, 
Betrieben und Kommunen sowie gesetzliche Vorgaben, 
z. B. zu Verfügbarkeit, Konsum und Preisgestaltung von 
Tabak und Alkohol sowie zur Werbung für diese Produk-
te, auf die politische Agenda gehören.
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Die Beiträge, die von den für Prävention, Gesundheits-, 
Sicherheits- und Teilhabeförderung verantwortlichen Ak-
teuren geleistet werden können, sind sehr unterschied-
lich; gerade darin begründet sich die Notwendigkeit, 
gemeinsam vorzugehen. So setzt der Bund z. B. sowohl 
durch seine Gesundheitspolitik als auch durch seine 
Wirtschafts-, Sozial-, Arbeitsmarkt-, Familien- und Um-
weltpolitik entscheidende Akzente für die Gesundheit 
der Bevölkerung. Die Bundesländer gestalten z. B. durch 
den Öffentlichen Gesundheitsdienst und ihre Bildungs-
politik die gesundheitlichen Rahmenbedingungen der 
Bevölkerung maßgeblich. Ob das lokale Umfeld der 
Menschen gesundheitsförderlich ist und gesundheitsför-
derliches Verhalten ermöglicht, beeinflussen schließlich 
die Kommunen mit ihrer Zuständigkeit für die Daseins-
vorsorge. Zusätzlich zu den staatlichen Stellen kommt 
noch zahlreichen anderen Akteuren (Kapitel 2) eine 
wichtige gesundheitsrelevante Bedeutung zu.

Die Notwendigkeit, Gesundheitsförderung und Präven-
tion als gesamtgesellschaftliche Aufgaben umzusetzen, 
wird besonders auch bei der im SGB  V verankerten 
Zielsetzung deutlich, sozial bedingte sowie geschlechts-
bezogene Ungleichheit von Gesundheitschancen zu 
vermindern: Mit ihrer Kernaufgabe, die Gesundheit der 
Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren 
Gesundheitszustand zu verbessern, beugt die GKV auch 
negativen sozialen Folgen von Krankheit vor. In Bezug 
auf die umgekehrte Kausalität, nämlich die gesund-
heitlichen Folgen sozialer Benachteiligung sowie un-
terschiedlicher geschlechtsbezogener Belastungen und 
Ressourcen zu verringern, können die gesetzlichen Kran-
kenkassen, ebenso wie die anderen Sozialversicherungs-
träger, lediglich einen unterstützenden Beitrag leisten. 
Hintergrund ist, dass gesundheitliche Risiken eng mit 
Aspekten korreliert sind, die außerhalb ihres Einfluss-
bereichs liegen. Hierzu gehören z. B. „Umwelteinflüsse 
(Arbeits- und Wohnbedingungen, natürliche Umwelt, 
Entwicklungsbedingungen im Kindes- und Jugendalter), 
personale Ressourcen (u.  a. physische und psychische 
Konstitution, Bildung und Verhaltensspielräume), sozia-
le Ressourcen (soziale Unterstützung, soziale Netzwerke) 
und materielle Ressourcen (Einkommen, Vermögen und 
finanzielle Planungssicherheit), individuelle und sozial 
vermittelte Verhaltensweisen, Konsummuster und Le-
bensstile“.434 Bezogen auf Unterschiede in den Gesund-
heitschancen zwischen den Geschlechtern sind wichtige 
Einflussfaktoren z.  B. die Arbeitsteilung in Beruf und 

434 Gutachten 2005 des Sachverständigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Deutscher Bundestag 
Drucksache 15/5670. S. 111 ff.

435 Pieck, N. (2017). Gesundheitliche Chancengleichheit im Betrieb: Schwerpunkt Gender. iga.Report 35. Berlin: Initiative Gesundheit 
und Arbeit.

Familie sowie die Bewertung der typischerweise von 
Frauen und Männern verübten Tätigkeiten.435 Gelingt es 
langfristig nicht, diese Faktoren noch stärker bei der Ge-
sundheitsförderung und Prävention zu berücksichtigen, 
können die nachgelagerten, rein kompensatorischen 
Anstrengungen der Sozialversicherungsträger auch un-
ter Aufwendung hoher finanzieller Mittel nicht den ge-
wünschten Effekt auf ein gesundes Leben erzielen.

Der Gesetzgeber hat der gesetzlichen Kranken-, Renten- 
und Unfallversicherung sowie der sozialen Pflegeversi-
cherung die Entwicklung und Umsetzung der nationalen 
Präventionsstrategie anvertraut. Diese Aufgabe werden 
die Träger der NPK auch in den kommenden Jahren mit 
Nachdruck verfolgen. Messbare Erfolge bei der Umset-
zung der nationalen Präventionsstrategie können jedoch 
nur im Schulterschluss aller auf Bundes-, Landes- und 
kommunaler Ebene verantwortlichen Akteure im Sinne 
von „Gesundheit in allen Politikfeldern“ erzielt werden. 
Die Sozialversicherungsträger werden sich für solch ei-
nen Schulterschluss einsetzen – in der Zuversicht, im 
zweiten Präventionsbericht der NPK im Jahr 2023 nicht 
nur über weitere Fortschritte in den jeweils eigenen Ver-
antwortungsbereichen berichten zu können, sondern 
auch über einen gesamtgesellschaftlichen Aufbruch zu 
mehr Gesundheitsorientierung in allen für die Gesund-
heit der Bevölkerung relevanten Handlungsfeldern.
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Anhang 1 
Details zur Methodik

1.1 ONLINE-ERHEBUNG

Die nachfolgenden Abschnitte enthalten weitere Infor-
mationen zur Methodik der Online-Erhebung für den 
ersten Präventionsbericht der Nationalen Präventions-
konferenz (NPK). 

1.1.1 VERWENDETE LITERATUR 

Bei der Entwicklung der Fragen für die Online-Erhebung 
wurden relevante Literaturquellen berücksichtigt. Im Fol-
genden werden die wichtigsten Quellen aufgeführt. 

Bei der Entwicklung des Moduls zu Aktivitäten und Mo-
dellvorhaben wurden bereits existierende Ansätze zur 
Erhebung von Aktivitäten zur Prävention, Gesundheits-, 
Sicherheits- und Teilhabeförderung berücksichtigt. Dazu 
gehören insbesondere: 
– Dokumentation des Medizinischen Dienstes des 

Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. 
für die Präventionsleistungen der Kranken- und der 
Pflegekassen

– Qualität in der Prävention (https://www.uke.de/
extern/qip/)

– Maßnahmen-Datenbank von gesundheitsziele.de 
(http://gesundheitsziele.de/cgi-bin/render.cgi?__
cms_page=gz_datenbank_fragebogen)

– Praxisdatenbank Gesundheitliche Chancengleichheit 
(www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxis-
datenbank)

– Reisig, V., Kuhn, J., Loos, S., Nennstiel-Ratzel, U., 
Wildner, M., & Caselmann, W. H. (2017). Primärprä-
vention und Gesundheitsförderung in Bayern – eine 
explorative Bestandsaufnahme. Das Gesundheits-
wesen, 79(04), 238–246

– Kliche, T., Riemann, K., Bockermann, C., Nieder-
bühl, K., Wanek, V., & Koch, U. (2011). Gesund-
heitswirkungen der Prävention: Entwicklung und 
Erprobung eines Routine-Evaluationssystems für 
Primärprävention und Gesundheitsförderung der 
Krankenkassen in Settings, Betrieben und Gesund-
heitskursen. Das Gesundheitswesen, 73(04), 247–257

Bei der Entwicklung der Fragen zum Stand der Umset-
zung der Landesrahmenvereinbarungen (LRV) fanden 
u.  a. die Texte der LRV sowie ein Fragebogen für eine 
Evaluation der kommunalen Gesundheitskonferenz in 
Reutlingen (Evaluation durch das IGES Institut; Ergebnis-
se noch nicht veröffentlicht) Berücksichtigung. 

436 Bundesrahmenempfehlungen nach § 20d Abs. 3 SGB V, Fassung vom 29.08.2018, S. 11. 

Bei der Entwicklung des Moduls Erfahrungen mit der 
Zusammenarbeit fanden u. a. Berücksichtigung: 
– Eine Untersuchung des Arbeitskreises Prävention in 

der Arbeitswelt: „Entwicklung der Zusammenarbeit 
zwischen den Trägern der gesetzlichen Unfallversi-
cherung und der Krankenkassen bei der Verhütung 
arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren und der 
betrieblichen Gesundheitsförderung“, Ergebnisbe-
richt einer Bestandsaufnahme von 2011 des Arbeits-
kreises Prävention in der Arbeitswelt

– Evaluation des Modellprojekts zur Verknüpfung 
von Arbeits- und Gesundheitsförderung im Setting: 
Schreiner-Kürten, K., Bellwinkel, M., Melzer, K., 
Nürnberger, K., Guggemos, P., & Milles, R. (2016). 
Modellprojekt zur Verknüpfung von Arbeits- und 
Gesundheitsförderung im Setting. Gesamtbericht 
zur Evaluation. Hg.: Bundesagentur für Arbeit und 
GKV-Spitzenverband

Die Entwicklung der Fragen im Modul Erfahrungen mit 
der Qualitätssicherung und Evaluation berücksichtigte 
u. a.: 
– Die Bundesrahmenempfehlungen und die darin 

erwähnten Qualitätskriterien der NPK-Träger436 
– Altgeld, T., Brandes, S., Bregulla, I., Castedello, U., 

Dehn-Hindenberg, A., Flor, W. et al. (2015). Gesamt-
projektbericht Kooperations- und Forschungsprojekt 
Gesundheitsförderung in Lebenswelten – Entwick-
lung und Sicherung von Qualität. Köln: Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung. 

– Tempel, N., Bödeker, M., Reker, N., Schaefer, I., 
Klärs, G. & Kolip, P. (2013). Qualitätssicherung von 
Projekten zur Gesundheitsförderung in Settings. 
Forschung und Praxis der Gesundheitsförderung, 
Band 42. Köln: Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung. 

– Gutachten 2005 des Sachverständigenrates zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. 
Deutscher Bundestag Drucksache 15/5670. S. 154 ff.

– Gutachten 2009 des Sachverständigenrates zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. 
Deutscher Bundestag Drucksache 16/13770. S. 125 ff.

– Leitfäden und Anleitungen zu den Themen Quali-
tätssicherung und Evaluation. Z. B.: 
– Leitfaden Qualitätskriterien von BZgA und  

IN FORM (https://www.bzga.de/infomaterialien/ 
ernaehrung-bewegung-stressbewaeltigung/leitfa-
den-qualitaetskriterien/) 

– Leitfaden Qualitätssicherung von IN FORM  
(https://www.in-form.de/fileadmin/Dokumente/

https://www.uke.de/extern/qip/
https://www.uke.de/extern/qip/
http://gesundheitsziele.de/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=gz_datenbank_fragebogen
http://gesundheitsziele.de/cgi-bin/render.cgi?__cms_page=gz_datenbank_fragebogen
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/%20praxisdatenbank
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/%20praxisdatenbank
https://www.bzga.de/infomaterialien/%20ernaehrung-bewegung-stressbewaeltigung/leitfaden-qualitaetskriterien/
https://www.bzga.de/infomaterialien/%20ernaehrung-bewegung-stressbewaeltigung/leitfaden-qualitaetskriterien/
https://www.bzga.de/infomaterialien/%20ernaehrung-bewegung-stressbewaeltigung/leitfaden-qualitaetskriterien/
https://www.in-form.de/fileadmin/Dokumente/Materialien/IN_FORM_Leitfaden_Qualitaetssicherung.pdf
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Materialien/IN_FORM_Leitfaden_Qualitaetssi-
cherung.pdf) 

– Leitfaden Evaluation von IN FORM (https://
www.in-form.de/fileadmin/Dokumente/Materia-
lien/IN_FORM_Leitfaden_Evaluation.pdf) 

– Qualitätsinstrumente in Prävention und Ge-
sundheitsförderung. Ein Leitfaden für Praktiker 
in Nordrhein-Westfalen vom Landesinstitut 
für Gesundheit und Arbeit des Landes Nord-
rhein-Westfalen (https://www.lzg.nrw.de/_php/
login/dl.php?u=/ _media/pdf/liga-praxis/li-
ga-praxis_8_qualitaetswegweiser.pdf) 

– Fünf Schritte zur gesunden Gemeinde. Ein 
Handlungsleitfaden für die Praxis vom Bayeri-
schen Landesamt für Gesundheit und Lebens-
mittelsicherheit (https://www.zpg-bayern.de/
zpg-publikationen.html)

1.1.2 DEFINITION EINER „AKTIVITÄT“

Da es keine gemeingültige Definition einer „Aktivität“ 
zur Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilha-
beförderung gibt, wurde der Online-Erhebung für den 
NPK-Präventionsbericht eine Definition beigefügt. Auch 
die Dokumentation des Medizinischen Dienstes des 
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) für 
die Aktivitäten der GKV und SPV definiert in den Ausfüll-
hinweisen die zu verwendende Berichtseinheit. 

1.1.2.1 Definition im Rahmen der Online-Erhebung 
für den NPK-Präventionsbericht 

Eine PGF-Aktivität ist ein abgegrenztes, in sich durch-
dachtes und zusammenhängend aufgebautes Vorha-
ben zur Prävention und Gesundheitsförderung, das die 
in der NPK vertretenen Akteure zur Erreichung der in den 
Bundesrahmenempfehlungen der NPK formulierten Ziele 
und Zielgruppen durchgeführt haben bzw. durchführen.

Die in den Bundesrahmenempfehlungen formulierten 
Ziele sind:
– Gesund aufwachsen
– Gesund leben und arbeiten
– Gesund im Alter

Die in den Bundesrahmenempfehlungen formulierten 
Zielgruppen sind:
– Werdende und junge Familien
– Kinder und ihre Eltern in der Kita-Phase
– Kinder und Jugendliche im Schulalter bzw. in der 

Ausbildung
– Jugendliche und junge Erwachsene im Studium

– Erwerbstätige
– Kleine und mittlere Unternehmen und ihre Beschäf-

tigten
– Arbeitslose Menschen
– Ehrenamtlich Tätige
– Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune
– Bewohnerinnen und Bewohner von stationären 

Pflegeeinrichtungen

Prävention bezieht sich auf die Vermeidung von Krank-
heiten, Unfällen und arbeitsbedingten Gesundheitsge-
fahren sowie auf den Erhalt der Beschäftigungsfähigkeit. 
Gesundheitsförderung zielt darauf ab, personale, soziale 
und materielle Ressourcen für die Gesunderhaltung zu 
stärken. 

Bei einer PGF-Aktivität kann es sich z.  B. um ein Pro-
jekt (auch Modell- oder Pilotprojekt), ein Programm, 
eine Maßnahme, eine Kampagne oder, im Fall von So-
zialversicherungsträgern, eine Leistung handeln. Eine 
PGF-Aktivität kann einmalig durchgeführt worden sein 
oder mehrmals (sequenziell hintereinander oder paral-
lel zueinander). Falls eine PGF-Aktivität mehrere Kom-
ponenten (z. B. Teilprojekte) umfasst, berichten Sie bitte 
über alle Komponenten zusammen als eine PGF-Aktivi-
tät. 

Nicht erfasst werden medizinische und zahnmedizini-
sche Interventionen (z. B. Impfen, Vorsorgeuntersuchun-
gen, Check-ups, Zahnprophylaxe), Rehabilitationsleis-
tungen, gesetzliche Aufgaben des Infektionsschutzes und 
der Lebensmittelsicherheit, Aktivitäten der Selbsthilfe 
nach § 20h SGB V sowie Aktivitäten der Sozialversiche-
rungsträger, die nicht unter die Bundesrahmenempfeh-
lungen fallen. 

1.1.2.2 Definition im Rahmen der  
MDS-Dokumentation der GKV und SPV 

Nachfolgend finden sich die Definitionen „einer Aktivi-
tät“, die im Rahmen der MDS-Dokumentation der GKV 
und der SPV verwendet werden. 

Leistungen der GKV nach § 20a SGB V

„Bitte fassen Sie in einem Dokumentationsbogen alle 
Aktivitäten zusammen, die zu einer ‚inhaltlich gleich 
strukturierten Gesamtheit an Aktivitäten‘ gehören (Be-
richtseinheit). Dabei kann es sich um eine oder meh-
rere inhaltlich gleiche Aktivitäten handeln, die in einer 
oder in mehreren Lebenswelten identisch durchgeführt 
werden. Ein Beispiel für eine ‚Gesamtheit an Aktivitäten‘: 

https://www.in-form.de/fileadmin/Dokumente/Materialien/IN_FORM_Leitfaden_Qualitaetssicherung.pdf
https://www.in-form.de/fileadmin/Dokumente/Materialien/IN_FORM_Leitfaden_Qualitaetssicherung.pdf
https://www.in-form.de/fileadmin/Dokumente/Materialien/IN_FORM_Leitfaden_Evaluation.pdf
https://www.in-form.de/fileadmin/Dokumente/Materialien/IN_FORM_Leitfaden_Evaluation.pdf
https://www.in-form.de/fileadmin/Dokumente/Materialien/IN_FORM_Leitfaden_Evaluation.pdf
https://www.lzg.nrw.de/_php/login/dl.php?u=/_media/pdf/liga-praxis/liga-praxis_8_qualitaetswegweiser.pdf
https://www.lzg.nrw.de/_php/login/dl.php?u=/_media/pdf/liga-praxis/liga-praxis_8_qualitaetswegweiser.pdf
https://www.lzg.nrw.de/_php/login/dl.php?u=/_media/pdf/liga-praxis/liga-praxis_8_qualitaetswegweiser.pdf
https://www.zpg-bayern.de/zpg-publikationen.html
https://www.zpg-bayern.de/zpg-publikationen.html
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Wenn an einer Schule a) Schulstrukturveränderungen, 
b) ein Hauswirtschaftskurs Ernährung und c) eine Pro-
jektwoche durchgeführt werden und diese Aktivitäten 
koordiniert ablaufen, ist hierfür ein Bogen auszufüllen. 
Das Gleiche gilt, wenn dieses Bündel an inhaltlich glei-
chen Aktivitäten an 2 oder 20 Schulen stattfindet; auch 
in diesem Fall ist nur ein Bogen auszufüllen, wobei die 
Anzahl der verschiedenen Lebenswelten einzutragen 
ist.“437

Leistungen der GKV nach § 20b SGB V

„Die Berichtseinheit ist die Gesamtheit der in ei-
nem koordinierten Gesamtprozess erbrachten 
Leistungen sowie die Gesamtheit der Struktu-
ren, in denen die Leistungen erbracht werden.  
Bitte füllen Sie jeweils einen Bogen aus für Aktivitäten  
(= Prozesse der betrieblichen Gesundheitsförderung nach 
§ 20b SGB V) in einem Betrieb oder Unternehmen. Nur 
einen Bogen füllen Sie bitte ebenfalls aus für Aktivitäten, 
wenn diese im Rahmen eines koordinierten Gesamt-
prozesses mit denselben Konzepten oder Inhalten ver-
wirklicht werden, in mehreren Betrieben (diese können 
auch unterschiedliche Standorte eines Unternehmens 
sein) [oder] für überbetriebliche Netzwerkprojekte, die 
in der Umsetzungsphase der betrieblichen Gesundheits-
förderung stattfinden. Haben die Betriebe jedoch Akti-
vitäten unternommen, die nicht einem Gesamtprozess 
zurechenbar sind und unterschiedliche Konzepte und 
Inhalte verwirklichen, ist für jeden Betrieb ein einzelner 
Dokumentationsbogen auszufüllen.“438 

Leistungen der SPV nach § 5 SGB XI 

„Füllen Sie bitte im MDS-Online-System den ‚Dokumen-
tationsbogen P2: Umsetzungsphase‘ aus, wenn Sie in 
der jeweiligen stationären Pflegeeinrichtung eine oder 
mehrere der folgenden Aktivitäten unternommen haben:
– Analyse von Bedürfnissen/Ressourcen/Strukturen
– Maßnahmenplanung
– Umsetzung der verhältnis- und verhaltensbezoge-

nen Maßnahmen
– Evaluation

Dabei füllen Sie bitte für jede stationäre Pflegeeinrich-
tung einen Bogen P2 aus.“439

437 Ausfüllhinweise MDS-Dokumentation für lebensweltbezogene Gesundheitsförderung und Prävention, Berichtsjahr 2017.
438 Ausfüllhinweise MDS-Dokumentation für betriebliche Gesundheitsförderung, Berichtsjahr 2017.
439 Ausfüllhinweise MDS-Dokumentation für Prävention in stationären Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI, Berichtsjahr 2017.

1.1.3 AUSGEWÄHLTE ANTWORTMÖGLICHKEITEN 

Die folgenden Listen zeigen die Antwortmöglichkeiten, 
die in der Online-Erhebung für den NPK-Präventions-
bericht zur Auswahl standen. Antwortmöglichkeiten zu 
weiteren Fragen sind im Bericht selbst enthalten. 

1.1.3.1 Aktivitäten und Modellvorhaben 

Die Antwortmöglichkeiten für Erfolgskontrollen waren 
(Mehrfachnennung möglich):
– Umfeld, Strukturen der PGF-Aktivität 
– Prozesse, Abläufe der PGF-Aktivität 
– Verhaltensparameter der erreichten Personen  

(z. B. Ernährungs- oder Bewegungsmuster,  
Stressbewältigung, rückenschonendes Bewegen) 

– Kompetenzen der erreichten Personen (z. B. Wissen, 
Selbstbewusstsein, Mitwirkung bei der  
Umgestaltung des Umfelds) 

– Gesundheitsparameter der erreichten Personen 
(z. B. Blutdruck, Körperfettanteil) 

– Subjektive Einschätzung der Gesundheit und Funk-
tionalität der erreichten Personen

– Krankenstand bei den erreichten Personen
– Gesundheitsökonomische Analyse (z. B. Kostener-

fassung der PGF-Aktivität, Kosten-Nutzen-Analyse) 
– Zugänglichkeit, Akzeptanz bei der Zielgruppe,  

Inanspruchnahme 
– Zufriedenheit der erreichten Personen mit der 

PGF-Aktivität 
– Zufriedenheit der Personen, die die PGF-Aktivitäten 

umsetzen 
– Bekanntheitsgrad der PGF-Aktivität bei der Ziel-

gruppe 
– Kooperation, Netzwerkbildung 
– Verstetigung der Intervention, Dauereinrichtung 
– Streuung der PGF-Aktivität, d. h. Ausbreitung der 

PGF-Aktivität in neue Strukturen und Kontexte
– „Sonstiges“: [Freitext] 

Die Antwortmöglichkeiten für Arten von Kooperations-
partnern waren (Mehrfachnennung möglich):
– Gesetzliche Krankenkasse(n) 
– Rentenversicherungsträger 
– Pflegekasse(n)
– Unfallversicherungsträger 
– Private Krankenkasse(n) 
– Bundesministerium (z. B. Bundesgesundheitsminis-

terium, Bundesministerium für Arbeit und Soziales) 
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– Landesministerium (z. B. Sozial- oder Gesundheits-
ministerium) 

– Staatlicher Arbeitsschutz 
– Integrationsamt
– Öffentlicher Gesundheitsdienst, Gesundheitsamt 
– Örtliche öffentliche Jugendhilfe 
– Sonstige kommunale Verwaltung (z. B. Sozial-,  

Jugend-, Schulverwaltungsamt) 
– Arbeitnehmerorganisation (z. B. Gewerkschaft) 
– Arbeitgeber- oder Unternehmensorganisation (z. B. 

Arbeitgeberverband) 
– Betriebe
– Agentur für Arbeit, Jobcenter 
– Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
– Landesvereinigung für Gesundheit 
– Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancen-

gleichheit 
– Einrichtung der Freizeitgestaltung (z. B. Sportverein) 
– Suchtberatungsstelle 
– Selbsthilfe-Kontaktstelle 
– Wohlfahrtsverband, Sozialverband
– Bildungseinrichtung (z. B. Kita, Grundschule, Gym-

nasium, Hochschule) 
– Wissenschaftliche Einrichtung (z. B. Universität, 

Forschungsinstitut) 
– Stiftung 
– „Sonstige“: [Freitext]
– Keine Kooperationspartner

Die Antwortmöglichkeiten für Inhalte440 waren (Mehr-
fachnennung möglich): 
– Förderung von Bewegung 
– Förderung gesunder Ernährung 
– Förderung gesunder Gemeinschaftsverpflegung^ 
– Stärkung psychischer Ressourcen, Resilienz 
– Entspannungstechniken, Stressbewältigung
– Vermittlung von Gesundheitskompetenz^ 
– Verkehrserziehung, Verkehrssicherheitstraining 
– Altersgerechtes Wohnen und Wohnumfeld^
– Förderung eines gesundheitsgerechten Umgangs 

miteinander, Gewaltprävention 
– Verbesserung der Umgebungsbedingungen, gesund-

heitsförderliche Raumgestaltung 
– Prävention bzw. Reduzierung von Suchtmittelkon-

sum (z. B. Rauchen, Alkohol) 
– Verhinderung bestimmter Krankheiten (z. B. Brust-

krebs, Diabetes, Berufskrankheiten)^
– Prävention von Unfällen (z. B. Arbeitsunfälle,  

Wegeunfälle)^ 
– Sexuelle Gesundheit 

440 Mit ^ markierte Inhalte werden in der MDS-Dokumentation der GKV nicht erhoben.

– Gefährdungsbeurteilung (im Kontext Betrieb) 
– Gesundes Führen
– Gesundheitsförderliche Gestaltung von Arbeitstätig-

keit und -bedingungen
– „Sonstige“: [Freitext]

Für Aktivitäten der SPV waren die Antwortmöglichkeiten 
für Inhalte (Mehrfachnennung möglich): 
– Förderung gesunder Gemeinschaftsverpflegung 
– Förderung von Bewegung 
– Förderung kognitiver Fähigkeiten 
– Stärkung psychischer Ressourcen, Resilienz 
– Förderung eines gesundheitsgerechten Umgangs 

miteinander, Gewaltprävention 
– „Sonstige“: [Freitext]

Die Antwortmöglichkeiten für Lebenswelten waren 
(Mehrfachnennung möglich): 
– Kindertageseinrichtungen: [Freitext Zahl]
– Grundschulen: [Freitext Zahl]
– Real-, Haupt-, Gesamt-, Förderschulen: [Freitext 

Zahl]
– Gymnasien: [Freitext Zahl]
– Berufsbildende Schulen (z. B. Berufs- und Fachober-

schulen): [Freitext Zahl] 
– Hochschulen (z. B. Fachhochschulen, Universitäten): 

[Freitext Zahl]
– Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe: [Freitext 

Zahl]
– Einrichtungen für Menschen mit Behinderungen: 

[Freitext Zahl] 
– Einrichtungen für Freizeitgestaltung (z. B. Sportver-

eine): [Freitext Zahl]
– „Gemeinden, Kommunen, Quartiere, Stadtteile“: 

[Freitext Zahl]
– Kleinstbetriebe mit weniger als 10 Beschäftigten: 

[Freitext Zahl]
– Kleine Betriebe mit 10 bis 49 Beschäftigten: [Freitext 

Zahl]
– Mittlere Betriebe mit 50 bis 499 Beschäftigten: [Frei-

text Zahl]
– Große Betriebe mit mehr als 500 Beschäftigten: 

[Freitext Zahl]
– Betriebe, deren Anzahl Beschäftigte nicht bekannt 

ist: [Freitext Zahl]
– Stationäre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime): [Frei-

text Zahl]
– „Sonstige“ (Beschreibung und Anzahl): [Freitext]
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Die Antwortmöglichkeiten für sozial benachteiligte Grup-
pen waren (Mehrfachnennung möglich):441

– Personen mit niedrigem Einkommen (z. B. Personen 
im Niedriglohnsektor, Personen mit niedrigen Ren-
tenbezügen)

– Personen mit niedriger Schulbildung (z. B. Personen 
ohne qualifizierten Schulabschluss)

– Personen mit niedrigem beruflichem Status (z. B. 
ungelernte Arbeiterinnen und Arbeiter)

– Schwangere in schwieriger sozialer Lage
– Alleinerziehende in schwieriger sozialer Lage
– Asylbewerberinnen und Asylbewerber, Flüchtlinge, 

Menschen ohne Aufenthaltsgenehmigung
– Migrantinnen und Migranten in schwieriger sozialer 

Lage
– (Langzeit)arbeitslose Menschen
– Personen mit gesundheitsbelastenden bzw. prekä-

ren Arbeitsbedingungen
– Personen in strukturschwachen Wohnregionen, 

Quartieren
– Sozial isolierte bzw. vereinsamte Personen
– Menschen mit Behinderungen in schwieriger sozia-

ler Lage
– Chronisch kranke, mobilitätseingeschränkte bzw. 

kognitiv beeinträchtigte Personen in schwieriger 
sozialer Lage

– Pflegebedürftige Personen in schwieriger sozialer 
Lage

– Angehörige von Personen mit erhöhtem Unterstüt-
zungsbedarf (z. B. Angehörige von Menschen mit 
Behinderungen, pflegende Angehörige) 

– Suchtkranke Personen
– Strafgefangene, Haftentlassene
– Wohnungslose
– „Sonstige“: [Freitext] 

1.1.3.2 Stand der Umsetzung der Landesrahmenver-
einbarungen 

Die Antwortkategorien sind im NPK-Präventionsbericht 
aufgeführt. 

1.1.3.3 Erfahrungen mit der Zusammenarbeit 

Kooperationspartner im Kontext kommunale Lebenswel-
ten: 
– Gesetzliche Krankenkasse(n) 
– Rentenversicherungsträger 
– Pflegekasse(n) Unfallversicherungsträger 
– Private Krankenkasse(n) 

441 Die Antwortmöglichkeiten beruhen auf den Zielgruppen, die in der Praxisdatenbank des Kooperationsverbunds Gesundheitliche 
Chancengleichheit verwendet werden. www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxisdatenbank/ 

– Bundesministerium (z. B. Bundesgesundheitsminis-
terium, Bundesministerium für Arbeit und Soziales) 

– Landesministerium (z. B. Sozial- oder Gesundheits-
ministerium) 

– Staatlicher Arbeitsschutz 
– Integrationsamt
– Öffentlicher Gesundheitsdienst, Gesundheitsamt 
– Örtliche öffentliche Jugendhilfe 
– Sonstige kommunale Verwaltung (z. B. Sozial-,  

Jugend-, Schulverwaltungsamt) 
– Arbeitnehmerorganisation (z. B. Gewerkschaft) 
– Arbeitgeber- oder Unternehmensorganisation (z. B. 

Arbeitgeberverband) 
– Betriebe
– Agentur für Arbeit, Jobcenter 
– Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
– Landesvereinigung für Gesundheit 
– Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancen-

gleichheit 
– Einrichtung der Freizeitgestaltung (z. B. Sportverein) 
– Suchtberatungsstelle 
– Selbsthilfe-Kontaktstelle 
– Wohlfahrtsverband, Sozialverband
– Bildungseinrichtung (z. B. Kita, Grundschule, Gym-

nasium, Hochschule) 
– Wissenschaftliche Einrichtung (z. B. Universität, 

Forschungsinstitut) 
– Stiftung 
– „Sonstige“: [Freitext]

Kooperationspartner im Kontext Arbeitswelt, betriebli-
che und überbetriebliche Ebene: 
– Gesetzliche Krankenkasse(n) 
– Rentenversicherungsträger 
– Pflegekasse(n)
– Unfallversicherungsträger 
– Private Krankenkasse(n) 
– Bundesministerium (z. B. Bundesgesundheitsminis-

terium, Bundesministerium für Arbeit und Soziales) 
– Landesministerium (z. B. Sozial- oder Gesundheits-

ministerium) 
– Staatlicher Arbeitsschutz 
– Integrationsamt
– Öffentlicher Gesundheitsdienst, Gesundheitsamt 
– Örtliche öffentliche Jugendhilfe 
– Sonstige kommunale Verwaltung (z. B. Sozial-,  

Jugend-, Schulverwaltungsamt) 
– Arbeitnehmerorganisation (z. B. Gewerkschaft) 
– Arbeitgeber- oder Unternehmensorganisation (z. B. 

Arbeitgeberverband) 

http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxisdatenbank/
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– Agentur für Arbeit, Jobcenter 
– Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
– Landesvereinigung für Gesundheit 
– Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancen-

gleichheit 
– Einrichtung der Freizeitgestaltung (z. B. Sportverein) 
– Suchtberatungsstelle 
– Selbsthilfe-Kontaktstelle 
– Wohlfahrtsverband, Sozialverband
– Bildungseinrichtung (z. B. Kita, Grundschule, Gym-

nasium, Hochschule) 
– Wissenschaftliche Einrichtung (z. B. Universität, 

Forschungsinstitut) 
– Stiftung 
– „Sonstige“: [Freitext] 

Kooperationspartner im Kontext Arbeits- und Gesund-
heitsförderung: 
– Gesetzliche Krankenkasse(n) 
– Rentenversicherungsträger 
– Pflegekasse(n)
– Unfallversicherungsträger 
– Private Krankenkasse(n) 
– Bundesministerium (z. B. Bundesgesundheitsminis-

terium, Bundesministerium für Arbeit und Soziales) 
– Landesministerium (z. B. Sozial- oder Gesundheits-

ministerium) 
– Staatlicher Arbeitsschutz 
– Integrationsamt
– Öffentlicher Gesundheitsdienst, Gesundheitsamt 
– Örtliche öffentliche Jugendhilfe 
– Sonstige kommunale Verwaltung (z. B. Sozial-,  

Jugend-, Schulverwaltungsamt) 
– Arbeitnehmerorganisation (z. B. Gewerkschaft) 
– Arbeitgeber- oder Unternehmensorganisation (z. B. 

Arbeitgeberverband) 
– Betriebe
– Agentur für Arbeit
– Jobcenter 
– Arbeitslosenzentrum/-beratungsstelle 
– Beschäftigungs- und Qualifizierungsgesellschaft 
– Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
– Landesvereinigung für Gesundheit 
– Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancen-

gleichheit 
– Einrichtung der Freizeitgestaltung (z. B. Sportverein) 
– Suchtberatungsstelle 
– Selbsthilfe-Kontaktstelle 
– Wohlfahrtsverband, Sozialverband
– Bildungseinrichtung (z. B. Kita, Grundschule, Gym-

nasium, Hochschule) 

– Wissenschaftliche Einrichtung (z. B. Universität, 
Forschungsinstitut) 

– Stiftung 
– Gesundheitsorganisation, Ärztinnen und Ärzte, 

Therapeutinnen und Therapeuten im ambulanten 
Bereich 

– Gesundheitsorganisation, Ärztinnen und Ärzte, 
Therapeutinnen und Therapeuten im stationären 
Bereich 

– „Sonstige“: [Freitext]

Kooperationspartner, die für die Beispiele der Zusam-
menarbeit ausgewählt werden konnten: 
– Gesetzliche Krankenkasse(n) 
– Rentenversicherungsträger 
– Unfallversicherungsträger 
– Private Krankenkasse(n)
– Bundesministerium 
– Landesministerium 
– Kommunale Verwaltung 
– Bundesagentur für Arbeit 
– Arbeitgeberorganisation 
– Arbeitnehmerorganisation 
– Patientenvertretung 
– Landesvereinigung für Gesundheit 
– Wohlfahrtsverband/Sportverband

1.1.3.4 Erfahrungen mit der Qualitätssicherung und 
Evaluation 

Die Antwortkategorien sind im NPK-Präventionsbericht 
aufgeführt. 

1.1.4 ABLAUF DER ONLINE-ERHEBUNG

Vor dem Beginn der Online-Erhebung wurde ein Pre-Test 
durchgeführt. Ziel des Pre-Tests war es zu ermitteln, ob 
die Fragen und Anweisungen verständlich formuliert wa-
ren, ob die Reihenfolge der Fragen und die Übergänge 
zwischen (Unter-)Modulen nachvollziehbar waren und 
ob es technische Probleme bei der Bearbeitung gab. Wei-
terhin wurden die Teilnehmenden des Pre-Tests gebeten, 
über die Dauer der Bearbeitung zu berichten. Für den 
Pre-Test wurden fünf Organisationen ausgewählt, die 
verschiedenen Akteursgruppen angehörten. Der Pre-Test 
fand vom 03.03.2018 bis 10.03.2018 statt. Die Rückmel-
dungen der Teilnehmenden des Pre-Tests wurden vom 
IGES Institut geprüft und entsprechende Anpassungen in 
der Online-Erhebung vorgenommen. 

Die Online-Erhebung wurde über die Fragebogenplatt-
form Questionnaire des IGES Instituts umgesetzt. Die 
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eingeladenen Organisationen erhielten vom IGES Ins-
titut per E-Mail einen Link, der sie zu dem für die je-
weilige Organisation spezifischen Fragebogen führte. Im 
Vorfeld der Einladung durch das IGES Institut hatten die 
NPK-Mitglieder die jeweiligen Organisationen bereits in-
formiert. 

Ausnahmen zu dem Vorgehen stellten die Kommunen, 
die Wohlfahrtsverbände und die Vertretungen der Pati-
entinnen und Patienten dar. Die kommunalen Spitzen-
verbände, die Spitzenverbände von Arbeiterwohlfahrt, 
Caritas, Deutschem Roten Kreuz und Diakonie442 sowie 
die Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anre-
gung und Unterstützung von Selbsthilfegruppen (NAKOS) 
erhielten vom IGES Institut einen allgemeinen Link zu 
der Online-Erhebung. Diesen Link streuten sie über ihre 
E-Mail-Verteiler in ihre Mitgliederschaft. Die so eingela-
denen Organisationen konnten über den allgemeinen 
Link einen für ihre Organisation spezifischen Zugangs-
code genieren und so die Online-Erhebung bearbeiten. 

In einigen Fällen wurde im Vorfeld der Online-Erhebung 
vereinbart, welche Module für bestimmte Organisatio-
nen in die Auswertung eingehen bzw. welche Organisa-
tionen bestimmte Module bearbeiten würden: 
– Für die Länder und die Wohlfahrtsverbände wurde 

vereinbart, dass nur ihre Antworten in dem Modul 
zum Stand der Umsetzung der LRV in die Auswer-
tung eingehen würden. 

– Für die GUV und die GRV wurde vereinbart, dass 
die DGUV und die DRV Bund in gebündelter Form 
über die Aktivitäten der Unfall- bzw. Rentenver-
sicherungsträger berichten, da sie die erfragten 
Informationen in standardisierter Form den existie-
renden Dokumentationssystemen entnehmen kön-
nen.443 Die einzelnen Unfall- und Rentenversiche-
rungsträger bearbeiteten daher das Modul zu den 
Aktivitäten nicht. Sie waren jedoch aufgefordert, 
alle anderen Module (einschließlich Modellvorha-
ben) zu bearbeiten. 

– Für die GKV und die SPV wurde vereinbart, dass 
ihre Aktivitäten auf Basis der jährlich durch den 
MDS erhobenen Dokumentation dargestellt würden. 
Die Kranken- und Pflegekassen bearbeiteten daher 
das Modul zu Aktivitäten nicht. Sie waren jedoch 
aufgefordert, alle anderen Module (einschließlich 
Modellvorhaben) zu bearbeiten.

442 Die Landesorganisationen des Paritätischen Wohlfahrtsverbands wurden vom IGES Institut eingeladen. 
443 Die SVLFG als Alterssicherung der Landwirte und landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft beantwortete das Modul zu den 

Aktivitäten separat. 

Die Online-Erhebung fand zwischen dem 19.04.2018 und 
dem 29.06.2018 statt. Die Organisationen, die direkt vom 
IGES Institut eingeladen wurden, erhielten zwei Erinne-
rungsschreiben. Die Organisationen, die über die kom-
munalen Spitzenverbände, die Spitzenverbände der frei-
en Wohlfahrt und NAKOS eingeladen wurden, erhielten 
ein Erinnerungsschreiben. 

1.1.5 AUFBEREITUNG DER DATEN 

Die Rohdaten der Online-Erhebung wurden in die Statis-
tik- und Analyse-Software SPSS eingelesen und aufberei-
tet. Im Zuge der Datenaufbereitung wurden zum einen 
die Antworten identifiziert, die vollständig waren und 
daher in die Auswertung eingehen konnten. Zum ande-
ren wurden Dopplungen entfernt, falls dieselbe Organi-
sation die Online-Erhebung über zwei oder mehr unter-
schiedliche Zugangscodes beantwortet hatte. Schließlich 
wurden die Organisationen den Akteursgruppen zuge-
ordnet und die Schreibweise der Organisationsnamen 
vereinheitlicht. 

Identifikation von Antworten, die in die Auswertung 
eingingen

Der Fragebogen für den Präventionsbericht der NPK 
enthielt drei Mechanismen, um sicherzustellen, dass 
nur abschließend bearbeitete Antworten ausgewertet 
wurden:
1. Die antwortenden Organisationen wurden aufgefor-

dert, den Fragebogen endgültig abzuschließen, nach-
dem sie mit der Bearbeitung fertig waren. 

2. Die antwortenden Organisationen wurden am Ende 
von jedem Modul gefragt, ob alle Fragen abschlie-
ßend beantwortet wurden oder ob das Modul später 
weiterbearbeitet würde. 

3. Pflichtfragen mussten beantwortet werden, da sonst 
die Beantwortung nachfolgender Fragen nicht mög-
lich gewesen wäre. 

Um die Anzahl der auswertbaren Antworten zu maximie-
ren, auch wenn nicht alle Organisationen den endgül-
tigen Abschluss oder den Modulabschluss durchgeführt 
hatten, wurde die Entscheidung, welche Antworten in 
die Auswertung eingingen, je Modul getroffen. 
– Einleitung: Die Antworten in der Einleitung wurden 

ausgewertet, wenn alle Pflichtfragen beantwortet 
worden waren und der Modulabschluss bejaht oder 
nicht bearbeitet worden war. 
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– Einleitende Fragen zu Aktivitäten: Die Antworten zu 
Aktivitäten allgemein wurden ausgewertet, wenn 
alle Pflichtfragen beantwortet worden waren. 

– Fragen zu einzelnen Aktivitäten und zu einzelnen 
Modellvorhaben: Bei den einzelnen Aktivitäten und 
Modellvorhaben wurde die Entscheidung je Aktivi-
tät bzw. Modellvorhaben getroffen. Die Antworten 
zu einer Aktivität bzw. einem Modellvorhaben 
wurden ausgewertet, wenn für die Aktivität bzw. 
das Modellvorhaben alle Pflichtfragen beantwortet 
worden waren. 

– LRV: Die Entscheidung wurde je Bundesland getrof-
fen. Die Antworten zu einem Bundesland wurden 
ausgewertet, wenn für das Bundesland alle Pflicht-
fragen beantwortet worden waren und wenn die 
Frage nach dem Modulabschluss bejaht oder nicht 
bearbeitet worden war. 

– Zusammenarbeit – Kooperationspartner: Die Ant-
worten zu den tatsächlichen und gewünschten 
Kooperationspartnern wurden ausgewertet, wenn 
alle Pflichtfragen beantwortet worden waren und 
wenn die einleitende Frage nach der relevanten 
Erfahrung bejaht worden war und wenn die Frage 
nach dem Modulabschluss bejaht oder nicht bear-
beitet worden war. 

– Zusammenarbeit – Beispiele der Zusammenarbeit: 
Die Entscheidung wurde je Kooperation getroffen: 
Die Antworten zu einer Kooperation wurden ausge-
wertet, wenn alle Pflichtfragen beantwortet worden 
waren und wenn die einleitende Frage nach der 
relevanten Erfahrung bejaht worden war und wenn 
die Frage nach dem Modulabschluss bejaht oder 
nicht bearbeitet worden war. Weiterhin musste ein 
Kooperationspartner für das Beispiel benannt sein. 

– Qualitätssicherung und Evaluation: Die Antworten 
wurden ausgewertet, wenn alle Pflichtfragen be-
antwortet worden waren und die Frage nach der 
relevanten Erfahrung bejaht worden war und der 
Modulabschluss bejaht oder nicht bearbeitet wor-
den war. 

– Für die Länder und Wohlfahrtsverbände wurden, 
wie mit den Organisationen im Vorfeld der On-
line-Erhebung vereinbart, nur die Antworten im 
Modul LRV ausgewertet. 

Entfernen von Dopplungen

Da die Online-Erhebung sowohl über organisationsspe-
zifische Zugangscodes als auch über einen allgemeinen 
Link zugänglich war, konnte es vorkommen, dass für eine 
Organisation zwei oder mehr Versionen der Online-Erhe-
bung vorlagen. Solche Dopplungen wurden im Rahmen 

der Aufbereitung der Daten entfernt. In den Modulen 
Einleitung, Aktivitäten (nur einleitende Fragen zu Akti-
vitäten), Zusammenarbeit (nur Fragen zu tatsächlichen 
und gewünschten Kooperationspartnern) sowie Quali-
tätssicherung und Evaluation wurden Dopplungen ent-
fernt, wenn für dieselbe Organisation in dem jeweiligen 
Modul zwei oder mehr Versionen vorlagen. Im Modul 
LRV wurden Dopplungen entfernt, wenn für dieselbe Or-
ganisation zwei oder mehr Versionen für ein Bundesland 
vorlagen. Bei der Entscheidung, welche Version auszu-
werten war, wurde sequenziell wie folgt vorgegangen, 
um die Version zu identifizieren, die ausgewertet wurde: 
– Modul als „abschließend beantwortet“ markiert (im 

Gegensatz zu keiner Beantwortung der Frage nach 
dem Modulabschluss) 

– Fragebogen endgültig abgeschlossen (im Gegensatz 
zu nicht endgültig abgeschlossen) 

– Fragebogen mit spezifischem Zugang (im Gegensatz 
zu selbst generiertem Fragebogen) 

Zuordnung zu Akteursgruppen und Vereinheitlichung 
der Organisationsnamen 

Die antwortenden Organisationen, die selbst einen 
Fragebogen generiert hatten, wurden der Akteursgrup-
pe zugeordnet, durch die sie in der NPK vertreten sind. 
Dazu wurde zunächst die Antwort auf die Frage in der 
Einleitung „Bitte geben Sie an, durch wen Ihre Organisa-
tion in der NPK vertreten wird“ genutzt. Die Zuordnung 
wurde dann manuell geprüft und ggf. basierend auf dem 
Namen der Organisation angepasst. Im Rahmen dieser 
Prüfung wurden auch die als Freitext eingegebenen Na-
men der Organisationen vereinheitlicht (z. B. falls eine 
Stadt zwei Fragebögen generierte, einen als „Stadt X, 
NRW“ und einen zweiten als „Stadt X (NRW)“ wurde die 
Schreibweise als „Stadt X, NRW“ vereinheitlicht).

1.1.6 ANZAHL AUSGEWERTETER ANTWORTEN JE 
MODUL 

Die Auswertung der Online-Erhebung erfolgte je Modul 
bzw. Untermodul. Im Folgenden wird die Anzahl Ant-
worten dargestellt, die je Modul bzw. Untermodul in die 
Auswertung einflossen. In einigen Fällen flossen Antwor-
ten, auch wenn sie vollständig waren, nicht in die Aus-
wertung ein. Dies war zum einen der Fall, wenn in einer 
Akteursgruppe zu wenige Antworten vorlagen, um aus-
sagekräftig zu sein und auch keine Möglichkeit bestand, 
die Antworten in eine andere Gruppe zu integrieren. 
Zum anderen flossen Antworten nicht in die Auswertung 
ein, wenn aus inhaltlichen Gründen nicht zu erwarten 
war, dass ein Akteur zu einem Thema Aussagen machen 
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würde. Z.  B. wurden Antworten von Pflegekassen zur 
Zusammenarbeit bei der Arbeits- und Gesundheitsförde-
rung nicht ausgewertet, da ein Engagement der Pflege-
kassen in diesem Bereich nicht zu erwarten war. 

Tabelle 29: Ausgewertete Antworten für die Einleitung

Akteursgruppe Anzahl eingeladene 
Organisationen

Anzahl ausgewertete 
Organisationen

GKV 102 90

GRV 17 15

GUV 40 31

SPV 102 88

PKV 42 10

Bund, einschl. BA 7 5

Kommunen n. z. 71

Arbeitgeberorganisationen 15 9

Arbeitnehmerorganisationen 68 12

Vertretungen der Patientinnen und Patienten n. z. 23

Präventionsforum 25 25

Anmerkungen:  BA = Bundesagentur für Arbeit. n. z. = Die Anzahl eingeladener Organisationen ist nicht genau benannt.
Für das Präventionsforum gingen Antworten der LVG und Sportverbände in die Auswertung ein. 

Quelle:  Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht

1.1.6.1 Einleitung

Tabelle 29 zeigt die Anzahl Organisationen, die in die 
Auswertung der Einleitung einflossen. Zusätzlich ist für 
die ausgewerteten Akteursgruppen gezeigt, wie viele Or-
ganisationen zu der Online-Erhebung eingeladen waren. 

1.1.6.2 Aktivitäten und Modellvorhaben

In dem Modul zu den Aktivitäten konnte jede antwor-
tende Organisation über bis zu 50 Aktivitäten berich-
ten. Tabelle 30 zeigt die Anzahl Aktivitäten, die in die 
Auswertung einflossen, und die Anzahl Organisationen, 
die diese Aktivitäten beschrieben. Weiterhin ist für die 
ausgewerteten Akteursgruppen gezeigt, wie viele Or-
ganisationen zu der Online-Erhebung eingeladen wa-
ren. In der Darstellung ist zu beachten, dass die Akti-
vitäten der Sozialversicherungsträger und der privaten 
Kranken- und Pflegeversicherung (PKV) jeweils von den 
Spitzenverbänden bzw. dem Verband der Privaten Kran-

kenversicherung e.  V. (PKV-Verband) stellvertretend für 
die angegebene Anzahl ausgewertete Organisationen 
beschrieben wurden. Weiterhin ist zu beachten, dass 
über die Aktivitäten auf unterschiedlichen Detailebenen 
berichtetet wurde, sodass ein reiner Mengenvergleich im 
Sinne von „100 Aktivitäten sind mehr Engagement als 10 
Aktivitäten“ nicht aussagekräftig ist. 

1.1.6.3 Stand der Umsetzung der Landesrahmenver-
einbarungen

In dem Modul zu den Landesrahmenvereinbarungen 
konnten die antwortenden Organisationen Bewertungen 
für jedes für sie relevante Bundesland abgeben. D.  h. 
eine Organisation konnte bis zu 16 Bewertungen abge-
ben. Tabelle 31 zeigt die Anzahl Organisationen, deren 
Bewertungen der Landesrahmenvereinbarungen in die 
Auswertung einflossen, und die Anzahl der Bewertun-
gen, die diese Organisationen abgaben. Weiterhin ist für 
die ausgewerteten Akteursgruppen gezeigt, wie viele Or-
ganisationen zu der Online-Erhebung eingeladen waren. 
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Tabelle 30: Ausgewertete Antworten im Modul Aktivitäten

Akteursgruppe Anzahl eingeladene 
Organisationen

Anzahl ausgewertete 
Organisationen

Anzahl Aktivitäten

GKV n. z. 110 12.546

GRV n. z.  17 2

GUV n. z.  40 23

SPV n. z. 110 721

PKV n. z. 42 47

Bund, einschl. BA 7 4 99

Kommunen n. z. 29 173

Vertretungen der  
Patientinnen und Patienten

n. z. 6 13

Präventionsforum 25 16 103

Anmerkungen:  BA = Bundesagentur für Arbeit. Die Aktivitäten der GKV, GRV, GUV, SPV und PKV wurden von den jeweiligen Spitzen-
organisationen bzw. dem PKV-Verband berichtet. Daher treffen die Angaben zu den eingeladenen Organisationen hier 
nicht zu. Die 110 Organisationen der GKV und SPV beziehen sich auf die 110 einzelnen Kranken- und Pflegekassen 
(Stand 2018), nicht auf die 102 zur Online-Erhebung eingeladenen GKV- bzw. SPV-Organisationen. Die Anzahl eingela-
dener Kommunen und Vertretungen der Patientinnen und Patienten ist nicht genau benannt.

Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht

1.1.6.4 Erfahrungen mit der Zusammenarbeit

Das Modul zur Zusammenarbeit war in vier Untermo-
dule unterteilt (Kontext kommunale Lebenswelten, Kon-
text Betrieb auf der betrieblichen Ebene, Kontext Betrieb 
auf der überbetrieblichen Ebene, Kontext Arbeits- und 
Gesundheitsförderung). In den Untermodulen wurden 
die Fragen zu den tatsächlichen und gewünschten Ko-
operationspartnern separat zu den Fragen zu konkreten 
Beispielen der Zusammenarbeit ausgewertet. Zu jedem 
Untermodul folgen daher jeweils zwei Tabellen, die die 
Anzahl ausgewerteter Antworten zeigen. 

In den konkreten Beispielen der Zusammenarbeit waren 
die antwortenden Organisationen aufgefordert auszu-
wählen, welche Art von Kooperationspartner (z. B. Un-
fallversicherungsträger, Kommune) sie in dem konkreten 
Beispiel bewerteten. Somit gab es für jedes Beispiel ei-
nen bewertenden und einen bewerteten Kooperations-
partner. Jede antwortende Organisation konnte bis zu 
vier Beispiele bewerten. In der Auswertung wurden die 
Beispiele der Zusammenarbeit auf zwei Arten gruppiert: 

(1) Bei der Auswertung der Elemente der Zusammenar-
beit wurden jeweils zwei Arten von Kooperationspart-

nern gepaart (z.  B. Krankenkasse und Rentenversiche-
rungsträger) und alle Beispiele gruppiert, in denen diese 
Kooperationspartner entweder der bewertende oder der 
bewertete Kooperationspartner waren. Z. B. wurden alle 
Beispiele zusammengefasst, in denen eine Krankenkas-
se einen Rentenversicherungsträger bewertete oder ein 
Rentenversicherungsträger eine Krankenkasse bewer-
tete. Diese Art der Gruppierung fußt in der Erwartung, 
dass die Elemente, die bei der Zusammenarbeit genutzt 
werden, unabhängig davon sind, wer über die Zusam-
menarbeit berichtet. 

(2) Bei der Auswertung der Erfolgsfaktoren für Zusam-
menarbeit wurden alle Beispiele gruppiert, in denen
der bewertete Kooperationspartner der gleichen Art
von Organisation angehörte. Z. B. wurden alle Beispiele
gruppiert, in denen Kommunen bewertet wurden. Die-
se Art der Gruppierung erlaubt es, Aussagen über die
Wahrnehmung einer bestimmten Art von Kooperations-
partnern zu machen. Wenngleich auch eine Unterteilung
nach verschiedenen Arten von bewertenden Organisa-
tionen wünschenswert gewesen wäre, gab es nicht ge-
nügend Beispiele, um bei einer weiteren Unterteilung
aussagekräftige Ergebnisse abzuleiten.
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Tabelle 31: Ausgewertete Antworten im Modul Landesrahmenvereinbarungen 

Akteursgruppe Anzahl eingeladene 
Organisationen

Anzahl ausgewertete 
Organisationen

Anzahl Bewertungen

GKV 102 87 156

GRV 17 11 13

GUV 40 14 22

SPV 102 73 109

Bundesagentur für Arbeit 1 1 15

Länder 16 15 24

Kommunen n. z. 15 15

Vertretungen der  
Patientinnen und Patienten

n. z. 1 1

Präventionsforum n. z. 18 18

Anmerkungen:  15 Bundesländer beantworteten das Modul zu den Landesrahmenvereinbarungen, wobei für 9 Bundesländer separate 
Antworten für Arbeitsschutz und Lebenswelten vorliegen. Daher ergeben sich 24 Bewertungen.
Die Anzahl eingeladener Kommunen und Vertretungen der Patientinnen und Patienten ist nicht genau benannt. 
Die Anzahl eingeladener Wohlfahrtsverbände ist nicht genau bekannt, daher kann für das Präventionsforum hier keine 
Angabe zur Anzahl eingeladener Organisationen gemacht werden. 

Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht
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Tabelle 32:  Ausgewertete Antworten zu Erfahrungen mit der Zusammenarbeit in kommunalen 
Lebenswelten. Tatsächliche und gewünschte Kooperationspartner

Akteursgruppe Anzahl eingeladene Organisationen Anzahl ausgewertete Organisationen

GKV 102 72

GUV 40 11

SPV 102 29

PKV 1 1

Bund, einschl. BA 7 3

Kommunen n. z. 26

Vertretungen der 
Patientinnen und 
Patienten

n. z. 6

Präventionsforum 25 17

Anmerkungen:  PKV: Hierbei handelt es sich um die Antwort des Verbands der Privaten Krankenversicherung e. V., der für seine Mit-
gliedsunternehmen stellvertretend antwortete. BA = Bundesagentur für Arbeit. n. z. = Die Anzahl eingeladener Organi-
sationen ist nicht genau bekannt. 

Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht

Tabelle 33: Ausgewertete Antworten zu Erfahrungen mit der Zusammenarbeit in kommunalen 
Lebenswelten. Beispiele der Zusammenarbeit

Bewerteter 
Kooperationspartner

Bewertender Kooperationspartner

GKV GUV Kommunen LVG

GKV 47 9 16 7

GUV 17 - - -

Kommunen 16 - 10 6

LVG 24 - 7 -

Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht 

Um die Lesart für Tabelle 33 zu erläutern, seien zwei Beispiele vorgestellt: 
Beispiel 1: In die Auswertung der Elemente der Zusammenarbeit gingen 47 Beispiele ein, in denen zwei Krankenkassen sich 

gegenseitig bewerteten. Weiterhin 26 (d. h. 17 + 9) Beispiele, in denen die sich bewertenden Kooperationspartner der 
GKV und der GUV angehörten. 32 (d. h. 16 + 16) Beispiele, in denen die sich bewertenden Kooperationspartner der 
GKV und Kommunen angehörten. 

Beispiel 2: In die Auswertung der Erfolgsfaktoren für Zusammenarbeit gingen 47 Beispiele ein, in denen eine Krankenkasse eine 
andere Krankenkasse bewertete. Weiterhin 32 (d. h. 9 + 16 + 7) Beispiele, in denen eine Krankenkasse von einem 
anderen Akteur (GUV, Kommunen, LVG) bewertet wurde. 

Tabelle 32 und Tabelle 33 zeigen die ausgewerteten Ant-
worten für das Modul Zusammenarbeit in kommunalen 
Lebenswelten. 
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Tabelle 34 und Tabelle 35 zeigen die ausgewerteten Ant-
worten für das Modul Zusammenarbeit in Betrieben auf 
der betrieblichen Ebene.

Tabelle 34: Ausgewertete Antworten zu Erfahrungen mit der Zusammenarbeit in Betrieben auf der 
betrieblichen Ebene. Tatsächliche und gewünschte Kooperationspartner

Akteursgruppe Anzahl eingeladene 
Organisationen

Anzahl ausgewertete 
Organisationen

GKV 102 48

GRV 17 8

GUV 40 23

Kommunen n. z. 13

Arbeitgeberorganisationen 15 4

Anmerkungen:  n. z. = Die Anzahl eingeladener Organisationen ist nicht genau benannt.
Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht

Tabelle 35: Ausgewertete Antworten zu Erfahrungen mit der Zusammenarbeit in Betrieben auf der 
betrieblichen Ebene. Beispiele der Zusammenarbeit

Bewerteter 
Kooperationspartner

Bewertender Kooperationspartner

GKV GRV GUV AO

GKV - 6 19 4

GRV 11 - 4 -

GUV 15 4 - -

AO 11 - - -

Anmerkung: AO = Arbeitgeberorganisationen 
Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht
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Tabelle 36 und Tabelle 37 zeigen die ausgewerteten Ant-
worten für das Modul Zusammenarbeit in Betrieben auf 
der überbetrieblichen Ebene.

Tabelle 36: Ausgewertete Antworten zu Erfahrungen mit der Zusammenarbeit in Betrieben auf der 
überbetrieblichen Ebene. Tatsächliche und gewünschte Kooperationspartner

Akteursgruppe Anzahl eingeladene Organisationen Anzahl ausgewertete 
Organisationen

GKV 102 43

GRV 17 5

GUV 40 18

Kommunen n. z. 10

Arbeitgeberorganisationen 15 5

Anmerkungen:  n. z. = Die Anzahl eingeladener Organisationen ist nicht genau benannt.
Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht

Tabelle 37: Ausgewertete Antworten zu Erfahrungen mit der Zusammenarbeit in Betrieben auf der 
überbetrieblichen Ebene. Beispiele der Zusammenarbeit

Bewerteter 
Kooperationspartner

Bewertender Kooperationspartner

GKV GRV GUV AO

GKV - 3 12 3

GRV 7 - 5 -

GUV 9 2 - -

AO 10 - - -

Anmerkung: AO = Arbeitgeberorganisationen
Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht
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Tabelle 38 und Tabelle 39 zeigen die ausgewerteten Ant-
worten für das Modul Zusammenarbeit bei Arbeits- und 
Gesundheitsförderung.

Tabelle 38: Ausgewertete Antworten zu Erfahrungen mit der Zusammenarbeit bei Arbeits- und 
Gesundheitsförderung. Tatsächliche und gewünschte Kooperationspartner

Akteursgruppe Anzahl eingeladene 
Organisationen

Anzahl ausgewertete 
Organisationen

GKV 102 41

Bundesagentur für Arbeit 1 1

Kommunen n. z. 6

LVG 15 3

Anmerkungen:  Die Anzahl eingeladener Kommunen ist nicht genau benannt. LVG = Landesvereinigungen für Gesundheit
Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht

Tabelle 39: Ausgewertete Antworten zu Erfahrungen mit der Zusammenarbeit 
bei Arbeits- und Gesundheitsförderung. Beispiele der Zusammenarbeit

Bewerteter  
Kooperationspartner

Bewertender Kooperationspartner

GKV LVG

GKV 28 3

Bundesagentur für Arbeit 17 -

LVG 13 -

Anmerkung: LVG = Landesvereinigungen für Gesundheit
Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht
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Tabelle 40: Ausgewertete Antworten im Modul Erfahrungen mit der Qualitätssicherung und Evaluation

Akteursgruppe Anzahl eingeladene 
Organisationen

Anzahl ausgewertete 
Organisationen, 

Arbeitswelt

Anzahl ausgewertete 
Organisationen, 

kommunale Lebenswelten

GKV 102 33 38

GRV 17 6 -

GUV 40 14 6

SPV 102 - 20

PKV 1 - 1

Bund, einschl. BA 7 - 4

Kommunen n. z. - 19

Vertretungen der 
Patientinnen und 
Patienten

n. z. - 1

Präventionsforum 25 - 11

Anmerkungen:  PKV: Hierbei handelt es sich um die Antwort des Verbands der Privaten Krankenversicherung e. V., der für seine Mit-
gliedsunternehmen stellvertretend antwortete. BA = Bundesagentur für Arbeit. n. z. = Die Anzahl eingeladener Organi-
sationen ist nicht genau benannt. 

Quelle: Online-Erhebung für den ersten NPK-Präventionsbericht

1.1.6.5 Erfahrungen mit der Qualitätssicherung und 
Evaluation

Das Modul „Erfahrungen mit der Qualitätssicherung und 
Evaluation“ untergliederte sich in die beiden Untermo-
dule Arbeitswelt und kommunale Lebenswelten. Tabelle 
40 zeigt die Anzahl Organisationen, deren Antworten in 
die Auswertung einflossen. Weiterhin ist für die ausge-
werteten Akteursgruppen gezeigt, wie viele Organisatio-
nen zu der Online-Erhebung eingeladen waren. 

1.1.7 AUSWERTUNG DER MDS-DOKUMENTATION 
FÜR GKV UND SPV

Die Erhebung von Aktivitäten der GKV und der SPV er-
folgte über das seit 2001 etablierte Dokumentationssys-
tem des MDS. Hierbei handelt es sich um ein laufendes 
Verfahren, mittels dessen die Krankenkassen und – seit 
2017 – die Pflegekassen jährlich auf freiwilliger Basis ihre 
Aktivitäten zur Gesundheitsförderung und Prävention 
dokumentieren und in einem Präventionsbericht veröf-
fentlichen. Der MDS stellte den Datensatz für das Jahr 
2017 dem IGES Institut zur Verfügung. In Abstimmung 
mit dem MDS und dem GKV-Spitzenverband wertete das 

IGES Institut den Datensatz aus, sodass möglichst ana-
loge Aussagen zu den Ergebnissen aus dem Modul Ak-
tivitäten der Online-Erhebung für den NPK-Präventions-
bericht getroffen werden konnten. Die anderen Module 
der Online-Erhebung für den NPK-Präventionsbericht 
beantworteten die Kranken- und Pflegekassen wie alle 
anderen eingeladenen Organisationen.

Als Vorbereitung für die Auswertung wurden die Akti-
vitäten den Zielen der Bundesrahmenempfehlungen 
zugeordnet. Alle Aktivitäten der SPV wurden dem Ziel 
Gesund im Alter zugeordnet. Die Aktivitäten der GKV 
wurden zunächst wie in Tabelle 41 gezeigt auf Basis der 
Lebenswelten und der Zielgruppen den Zielen zugeord-
net, wobei eine Aktivität auch zwei oder allen drei Zielen 
zugeordnet werden konnte. Im Anschluss wurden Akti-
vitäten, die zwei oder drei Zielen zugeordnet wurden, 
als zieleübergreifend klassifiziert. Für N = 17 Aktivitäten 
(0,1 %) war keine Zuordnung möglich, sodass sie nicht in 
die Auswertung eingingen. 

Weiterhin wurden Antwortkategorien, die sich zwischen 
dem MDS- und dem NPK-Datensatz unterschieden, über-
geleitet. Z. B. wurde die Zielgruppe „Vorschulalter“ des 



ANHANG 275

MDS-Datensatzes in die Zielgruppe „Kinder und ihre El-
tern in der Kita-Phase“ des NPK-Datensatzes übergelei-
tet. Bei den Aktivitäten der GKV fand für die Zielgruppen, 
Inhalte, Lebenswelten und Kooperationspartner eine 
Überleitung statt. Bei den Aktivitäten der SPV wurden für 
die Inhalte, Interventionsansatz, Kooperationspartner 
und Art der Erfolgskontrolle Überleitungen durchgeführt. 
Nach diesen Vorbereitungen lagen für die Themen Zie-
le, Zielgruppen, Inhalte, Interventionsansatz, Interven-
tionsebene erreichte Personen, erreichte Lebenswelten, 
Kooperationspartner und Erfolgskontrollen444 analoge 
Informationen aus dem MDS- und dem NPK-Datensatz 
vor. Bezüglich eingebrachter Ressourcen liegen keine An-
gaben vor – außer, dass die GKV und SPV immer finanzi-
elle Ressourcen einbringen. 

444 Der NPK-Datensatz enthält zusätzlich zu den Angaben zu Erfolgskontrollen noch Angaben zur Umsetzung bestimmter Aspekte der 
Qualitätssicherung und Evaluation. Letztere Informationen sind in dem MDS-Datensatz nicht enthalten. 

Zum Thema sozial bedingte und geschlechtsbezoge-
ne Ungleichheit von Gesundheitschancen liegen im 
MDS-Datensatz keine direkt vergleichbaren Informa-
tionen vor. Allerdings konnte das Thema für die GKV 
anhand anderer Informationen in dem MDS-Datensatz 
betrachtet werden. So wird dokumentiert, wie viele der 
erreichten Lebenswelten in „sozialen Brennpunkten“ lie-
gen bzw. wie viele der erreichten Betriebe einen Anteil 
von mindestens 20 % an Beschäftigten ohne abgeschlos-
sene Berufsausbildung haben. Weiterhin werden als 
spezielle Zielgruppen Personen/Arbeitnehmer mit Migra-
tionshintergrund, arbeitslose Menschen und Menschen 
mit Behinderungen erhoben. In Bezug auf das Geschlecht 
werden die speziellen Zielgruppen gleichermaßen beide 
Geschlechter, spezielle Zielgruppe: weibliche Personen, 
spezielle Zielgruppe: männliche Personen erhoben.

Tabelle 41: Zuordnung der Aktivitäten der GKV zu den Zielen der Bundesrahmenempfehlungen

Ziel Lebenswelten Zielgruppen

Gesund 
aufwachsen

Grundschule, Förder-/ 
Sonderschule, Hauptschule, 
Realschule, Gymnasium, 
Gesamtschule, Berufsschule, 
Hochschule, Kindergarten/-
tagesstätte, Einrichtungen der 
Kinder- und Jugendhilfe

Alle Menschen in der Lebenswelt 
ODER
gleichermaßen beide Geschlechter,  
spezielle Zielgruppe: weibliche Personen, spezielle 
Zielgruppe: männliche Personen

Alle Vorschulalter, Kindesalter, Jugendliche, junges 
Erwachsenenalter, werdende und junge Familien, 
Eltern als Multiplikatoren, Lehrer/Erzieher/anderes 
pädagogisches Personal als Multiplikatoren, 
nichtpädagogisches Personal 

Gesund leben 
und arbeiten

Betriebe (d. h. alle 
Aktivitäten zur betrieblichen 
Gesundheitsförderung) 

Alle

Alle Erwachsene in der frühen Erwerbsphase, Erwachsene in 
der späteren Erwerbsphase, arbeitslose Menschen

Gesund im Alter Alle Jüngere Alte, Betagte und Hochbetagte 

Ziel übergreifend Einrichtungen für 
Freizeitgestaltung, 
Einrichtungen für Menschen 
mit Behinderungen, Landkreis/
Stadt/Stadtteil/Ort, Krankenhaus, 
andere Lebenswelt

Alle Menschen in der Lebenswelt
ODER
gleichermaßen beide Geschlechter,  
spezielle Zielgruppe: weibliche Personen, spezielle 
Zielgruppe: männliche Personen 

Egal Mit spezifischen Gesundheitsgefahren belastete Gruppen, 
Personen mit Migrationshintergrund, Menschen mit 
Behinderungen, sonstige Zielgruppen

Quelle: IGES Institut
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1.2 INTERVIEWS 

Für den ersten Präventionsbericht der NPK wurden 16 
Interviews durchgeführt. Nachfolgend wird erläutert, wie 
die Interviews ausgewählt und durchgeführt wurden. 

1.2.1 AUSWAHL DER INTERVIEWS

Ausgangspunkt für die Auswahl der Interviews waren 
die Antworten auf folgende Fragen in der Online-Erhe-
bung für den NPK-Präventionsbericht: 
– „Bitte geben Sie eine kurze Beschreibung, wie

Qualitätssicherung und Evaluation im Rahmen der
PGF-Aktivität umgesetzt wurde. Z. B.: Wie heißt die
PGF-Aktivität? Welche Methoden wurden eingesetzt?
Was lief besonders gut? Was lief nicht so gut?“

– „Bitte geben Sie eine kurze Beschreibung des
Beispiels der Zusammenarbeit. Z. B.: Wie heißt
die PGF-Aktivität, bei der die Zusammenarbeit
stattfand? Welche Organisationen arbeiteten zu-
sammen? Was lief besonders gut? Was lief nicht so
gut?“

Nach Aufbereitung der Daten lagen 93 Beispiele vor. Die 
Beschreibungen der Beispiele wurden gelesen und Bei-
spiele, die nicht in Frage kamen, in einer Vorauswahl 
aussortiert (z. B. wenn Dopplungen auftraten oder wenn 
noch keine Aussagen möglich waren). Es verblieben 58 
Beispiele:
– 15 für Qualitätssicherung und Evaluation
– 29 für Zusammenarbeit bei Aktivitäten in kommu-

nalen Lebenswelten
– 10 für Zusammenarbeit bei Aktivitäten der betrieb-

lichen Gesundheitsförderung, des Arbeitsschutzes
oder des betrieblichen Eingliederungsmanagements

– 4 für Zusammenarbeit bei Aktivitäten im Kontext
der Arbeitsförderung

Die verbleibenden Beispiele wurden nach folgenden Kri-
terien klassifiziert:
– Qualitätssicherung und Evaluation: Zielgruppe/

Lebenswelt.
– Zusammenarbeit kommunale Lebenswelten: Art

und Anzahl der Kooperationspartner, Anzahl der
kooperierenden Sozialversicherungsträger, Vorliegen
von negativen Einschätzungen zur Zusammenarbeit.
Das letztgenannte Kriterium wurde verwendet,
da auch Negativbeispiele Berücksichtigung finden
 sollten. In der finalen Auswahl wurde dieses Kriteri-
um jedoch nicht berücksichtigt, da für viele Beispie-
le weder zu positiven noch negativen Erfahrungen
Angaben gemacht wurden.

– Zusammenarbeit Betriebe: Art und Anzahl der
Kooperationspartner, Anzahl der kooperierenden
Sozialversicherungsträger, Vorliegen von negativen
Einschätzungen zur Zusammenarbeit (s. o.).

– Zusammenarbeit Arbeitsförderung: keine weitere
Klassifikation (nur vier geeignete Beispiele).

Anhand der Kriterien wurden Gruppen von ähnlichen 
Beispielen gebildet. Die Gruppen waren: 
– Qualitätssicherung und Evaluation: (1) spezielle

vulnerable Zielgruppen, (2) Familien, Kinder, Kita,
Schule, (3) Ältere, Pflegebedürftige, Pflegeeinrich-
tungen, (4) Bevölkerung.

– Zusammenarbeit kommunale Lebenswelten: (1)
GKV, GRV und GUV bzw. GKV und GUV arbeiteten
zusammen, (2) Beteiligung der GKV, (3) Beteiligung
der SPV, (4) Beteiligung der SVLFG, (5) keine Erwäh-
nung eines Sozialversicherungsträgers.

– Zusammenarbeit Betriebe: (1) GKV, GRV und GUV
arbeiteten zusammen, (2) GKV und GUV arbeiteten
zusammen, (3) nur ein oder kein Sozialversiche-
rungsträger beteiligt.

Die finale Auswahl wurde schließlich wie folgt getroffen: 
– Qualitätssicherung und Evaluation: Auswahl je

eines Beispiels per Zufallszahl aus den Gruppen 1–3.
Gruppe 4 enthielt nur ein Beispiel, welches aus-
gewählt wurde. Somit enthielt die finale Auswahl
vier Beispiele mit verschiedenen Lebenswelten/
Zielgruppen.

– Zusammenarbeit kommunale Lebenswelten: Aus-
wahl je eines Beispiels per Zufallszahl aus den
Gruppen 1, 2, 3 und 5. Gruppe 4 enthielt nur ein
Beispiel, welches ausgewählt wurde. Somit ergaben
sich fünf Interviews mit verschiedenen Sozialversi-
cherungsträgern als Kooperationspartner.

– Zusammenarbeit Betriebe: Auswahl der vier Bei-
spiele in Gruppe 1, da im betrieblichen Kontext die
Zusammenarbeit der drei Sozialversicherungsträger
untereinander von besonderem Interesse ist.

– Zusammenarbeit Arbeitsförderung: Auswahl der vier
Beispiele, wobei ein Interview jedoch nicht möglich
war, sodass drei Interviews verblieben. Die Beispie-
le reflektieren unterschiedliche Erfahrungen mit
der Aktivität „Verzahnung von Arbeits- und Gesund-
heitsförderung in der kommunalen Lebenswelt“ des
GKV-Bündnisses für Gesundheit.

Ein Interview zur Zusammenarbeit in kommunalen Le-
benswelten konnte nicht durchgeführt werden, sodass 
per Zufallszahl ein Ersatz ausgewählt wurde. 
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1.2.2 ABLAUF DER INTERVIEWS 

Die Interviewpartner wurden zwischen dem IGES Institut 
und der Kontaktperson für die Online-Erhebung, über 
die ein Interview identifiziert wurde, abgestimmt. Bei 
den Interviews zu Erfahrungen mit der Zusammenarbeit 
stand bei der Auswahl der Interviewpartner im Fokus, 
unterschiedliche Akteursgruppen zu involvieren. Bei den 
Interviews zu Erfahrungen mit der Qualitätssicherung 
und Evaluation stand im Fokus, sowohl Interviewpartner 
zu identifizieren, die eine Aktivität umsetzten, als auch 
Interviewpartner, die mit der Qualitätssicherung und 
Evaluation betraut waren. 

Die Interviews wurden von Mitarbeitenden des IGES In-
stituts anhand eines Interview-Leitfadens durchgeführt. 
Sie fanden als Telefonkonferenzen statt, sodass für je-
des der 16 Interviews die Interviewpartner gemeinsam 
zu ihren Erfahrungen mit der Zusammenarbeit bzw. der 
Qualitätssicherung und Evaluation sprechen konnten. 

Die Interviews zu Erfahrungen mit der Zusammenarbeit 
deckten folgende Themen ab: 
– Kennenlernen der Aktivität
– Entstehung, Grund und Ziele der Zusammenarbeit
– Elemente der Zusammenarbeit
– Strukturen der Zusammenarbeit
– Konflikte bei der Zusammenarbeit
– Fördernde und hemmende Faktoren
– Abschluss

Die Interviews zu Erfahrungen mit der Qualitätssiche-
rung und Evaluation deckten folgende Themen ab: 
– Kennenlernen der Aktivität
– Übersicht der Qualitätssicherung und Evaluation für

die Aktivität
– Methoden der Qualitätssicherung
– Organisation der Qualitätssicherung
– Effekte der Qualitätssicherung
– Planung der Evaluation (so zutreffend)
– Durchführung der Evaluation (so zutreffend)
– Nutzung der Evaluationsergebnisse (so zutreffend)
– Fördernde und hemmende Faktoren
– Abschluss

Die Telefonkonferenzen wurden aufgezeichnet und tran-
skribiert. Die Transkripte wurden dann für die Erstellung 
der Fallbeispiele von fördernden und hemmenden Fak-
toren bei der Zusammenarbeit bzw. der Qualitätssiche-
rung und Evaluation ausgewertet. 

1.3 WORKSHOP

Die aus dem Workshop zur Gesundheitsberichterstat-
tung (GBE) der Länder resultierende Empfehlung, die die 
Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheits-
behörden im April 2018 annahm, lautete: 

„Die Expertinnen und Experten für die Gesundheitsbe-
richterstattung der Länder schlagen vor, dass die Länder 
der gesetzlichen Kannregelung in § 20d Abs. 4 S. 7 SGB V 
(„Die Länder können regionale Erkenntnisse aus ihrer 
Gesundheitsberichterstattung für den Präventionsbericht 
zur Verfügung stellen.“) nachkommen, indem jedes Land 
über die Nutzung von Gesundheitsberichterstattung und 
ggf. Sozialberichterstattung (SBE) im Kontext der Primär-
prävention und Gesundheitsförderung berichtet. 

Jeder Einzelbeitrag eines Landes sollte zwei Elemente 
enthalten: 
– Darstellung anhand von Beispielen, wie das

Bundesland Indikatoren der Gesundheitsbericht-
erstattung und ggf. Sozialberichterstattung nutzt,
um Aktivitäten zur Primärprävention und Gesund-
heitsförderung zu planen und umzusetzen. Hierbei
können – wo angebracht – konkrete Zahlen für die
beschriebenen Indikatoren genannt werden.

– Darstellung und kritische Diskussion, wie Gesund-
heitsberichterstattung und Sozialberichterstattung
des Bundeslandes weiterentwickelt werden sollten,
um eine noch bessere Unterstützung von und Ver-
zahnung mit Primärprävention und Gesundheitsför-
derung zu ermöglichen.

Der Beitrag sollte nicht mehr als zwei bis drei Seiten (bis 
zu 1.000 Wörter) je Bundesland umfassen und in ein ei-
genes Unterkapitel in Kapitel 2 der vorläufigen Gliede-
rung des Präventionsberichts einfließen. Eine Synthese 
der von den Ländern vorgeschlagenen Weiterentwicklun-
gen könnte in Kapitel 6 (Fazit und Ausblick) einfließen. 

Weiterhin zeigen die Expertinnen und Experten für die 
GBE der Länder auf, dass der skizzierte Beitrag der Län-
der um eine länderübergreifende Darstellung von Indi-
katoren aus der GBE und ggf. SBE ergänzt werden könn-
te. Eine solche Darstellung bietet sich an, falls die Länder 
auf ein oder mehrere gemeinsame, nationale Ziele der 
Primärprävention und Gesundheitsförderung hinarbei-
ten und sich hierzu vergleichend darstellen möchten. 
Die Expertinnen und Experten für die GBE der Länder 
empfehlen diese Option abschließend in der Sitzung der 
AOLG AG GPRS im April 2018 zu beraten.“
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Anhang 3  
Glossar 

Das Glossar beruht weitgehend auf dem Glossar, das 
vom GKV-Bündnis für Gesundheit zusammengestellt 
wurde (www.gkv-buendnis.de/glossar/). Weitere Einträ-
ge wurden ergänzt und mit entsprechenden Referenzen 
versehen. 

Bewegungsförderung

Bewegungsförderung steht für gezielte Maßnahmen, 
die das Bewegungsverhalten von Menschen verbessern. 
Diese Maßnahmen können auf einzelne Personen oder 
ganze Personengruppen ausgerichtet sein. 

Bundesrahmenempfehlungen

Die Bundesrahmenempfehlungen (BRE) nach §  20d 
SGB  V legen Ziele und Handlungsfelder sowie Verfah-
rensgrundsätze für die trägerübergreifende Zusammen-
arbeit in der Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und 
Teilhabeförderung bundesweit fest. Sie sollen dazu bei-
tragen, die Zusammenarbeit von gesetzlicher Kranken-, 
Unfall-, Renten- sowie sozialer Pflegeversicherung zu 
stärken. Übergreifende Ziele sind Gesund aufwachsen, 
Gesund leben und arbeiten sowie Gesund im Alter. 
Durch diese Orientierung am Lebenslauf sollen grund-
sätzlich alle Menschen mit lebensweltbezogener Präven-
tion, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung 
erreicht werden. Die BRE wurden am 19.02.2016 durch 
die Nationale Präventionskonferenz verabschiedet. Am 
29.08.2018 erschien die erste weiterentwickelte Fassung.

Empowerment

„Empowerment (Ermächtigung, Übertragung von Verant-
wortung) zielt darauf ab, dass Menschen, Gruppen und 
Organisationen Möglichkeiten erhalten und Fähigkeiten 
entwickeln, ihre soziale Lebenswelt und ihr Leben selbst 
zu gestalten […]. Durch das Schaffen geeigneter Bedin-
gungen werden für Menschen, Gruppen und Organisati-
onen die Handlungsoptionen erweitert und sie werden 
darin unterstützt, Verantwortung für die eigene Gesund-
heit und die Gesundheit anderer zu übernehmen.“445 
Empowerment ist eine zentrale Handlungsstrategie der 
Gesundheitsförderung. 

Siehe auch Gesundheitskompetenz (Health Literacy) und 
Gute Praxis.

445 https://www.quint-essenz.ch/de/concepts 
446 www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/service/meldungen/gemeinsam.gerecht.gesund/ 

Fachaufsicht

Die Sozialversicherungsträger unterliegen der Rechtsauf-
sicht des Staats; im Bereich der Prävention in der GUV 
erstreckt sich die Aufsicht auch auf die Fachaufsicht. Die 
Aufsicht über bundesunmittelbare Versicherungsträger 
führt das Bundesversicherungsamt (BVA), auf den Gebie-
ten der Prävention in der GUV das BMAS. Die Aufsicht 
über die Unfallversicherung Bund und Bahn auf dem 
Gebiet der Prävention führt das BMI. Die Aufsicht über 
Versicherungsträger, deren Zuständigkeitsbereich sich 
nicht über das Gebiet eines Landes hinaus erstreckt (lan-
desunmittelbare SV-Träger), führen die für die SV zustän-
digen obersten Landesverwaltungsbehörden oder die 
von den Landesregierungen durch Rechtsverordnungen 
bestimmten Behörden. Soweit sich der Zuständigkeits-
bereich eines SV-Träger über mehr als das Gebiet eines 
Landes, aber nicht über mehr als drei Länder hinaus er-
streckt, bestimmen die beteiligten Länder das aufsichts-
führende Land; die konkrete Aufsichtsbehörde ergibt 
sich aus den Vorgaben für landesunmittelbare SV-Träger 
und den entsprechenden landesrechtlichen Regelungen. 
Die Aufsicht über die DRV Bund führt das BVA. Soweit 
die DRV Bund Grundsatz- und Querschnittsaufgaben 
wahrnimmt, führt das BMAS die Aufsicht; es kann sie 
teilweise dem BVA übertragen. Soweit die DGUV gesetz-
liche Aufgaben gemäß SGB  VII wahrnimmt, unterliegt 
sie der Rechtsaufsicht des BMAS; das BMAS kann die 
Aufsicht mit Ausnahme der Aufsicht im Bereich der Prä-
vention ganz oder teilweise dem BVA übertragen (§ 87 
und § 90 SGB IV).

Gesundheit in allen Politikfeldern 

Der Ansatz „Gesundheit in allen Politikfeldern“ (eng-
lisch „Health in All Policies“) verfolgt das Ziel, den As-
pekt Gesundheit in alle Politikfelder hineinzutragen, 
um Gesundheit und Lebensqualität der Bevölkerung auf 
einer breiten Basis wirksam zu fördern. Das bedeutet, 
dass strukturelle Voraussetzungen für diese Veranke-
rung geschaffen (z.  B. politikfeldübergreifende Arbeits-
zusammenhänge) und die Entscheidungsprozesse ent-
sprechend ausgerichtet werden müssen. Dies setzt ein 
komplexes Zusammenwirken verschiedener Ebenen vo-
raus. Unterschieden werden fünf Gestaltungs- bzw. Um-
setzungsebenen (global, Europäische Union, Bund, Land 
und Kommune) sowie verschiedene Politikbereiche (Ge-
sundheit, Soziales, Bildung, Arbeit/Wirtschaft, Finanzen, 
Umwelt, Verkehr, Stadtentwicklung, Verteidigung etc.).446

http://www.gkv-buendnis.de/glossar/
https://www.quint-essenz.ch/de/concepts
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/service/meldungen/gemeinsam.gerecht.gesund/
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Der Ansatz „Gesundheit in allen Politikfeldern“ geht auf 
die Alma Ata Deklaration „Primary Health Care“ (1978) 
und die Ottawa-Charta (1986) der Weltgesundheitsor-
ganisation zurück. Er wurde u. a. im Rahmen der „8th 
Global Conference on Health Promotion“ im Jahr 2013 
bestärkt und weiterentwickelt.447

Gesundheitliche Chancengleichheit

Gesundheitliche Chancengleichheit bedeutet, dass jeder 
Mensch die gleichen Möglichkeiten hat, gesund zu sein 
und gesund zu bleiben – unabhängig von sozialem Sta-
tus, Nationalität, Alter und Geschlecht. Das Recht auf die 
Herstellung gleicher gesundheitlicher Chancen ist in den 
Menschenrechten nachhaltig verankert.

Gesundheitsförderung

Gesundheitsförderung wurde erstmals 1986 in der Ot-
tawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation näher 
beschrieben. Dort heißt es: „Gesundheitsförderung zielt 
auf einen Prozess, allen Menschen ein höheres Maß an 
Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen 
und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähi-
gen.“ Hieran anknüpfend wird Gesundheitsförderung im 
Präventionsgesetz als „Förderung des selbstbestimmten 
gesundheitsorientierten Handelns“ definiert (§ 20 Abs. 1 
SGB V).

Gesundheitskompetenz 

„Gesundheitskompetenz (englisch „Health Literacy“) 
bezeichnet die Fähigkeiten einer Person, sich über Fra-
gen zur Gesundheit zu informieren und Entscheidungen 
treffen zu können, die die Gesundheit fördern und er-
halten. Dazu gehört die Fähigkeit, sich Informationen 
zu verschaffen, diese zu verstehen [, zu beurteilen] und 
umsetzen zu können.“448 Die „Health Literacy“ ist somit 
eine spezifische Form des Empowerment. 

447 https://www.who.int/healthpromotion/frameworkforcountryaction/en/ 
448 www.gesundheitsinformation.de 
449 Vgl. Rosenbrock, R., & Hartung, S. (2018). Public Health Action Cycle/Gesundheitspolitischer Aktionszyklus. Leitbegriffe der 

Gesundheitsförderung und Prävention. Hg.: Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung. doi: 10.17623/BZGA:224-E-book-2018
450 Gesundheitsförderung Konkret, Band 5, BZgA, 2011.

Gesundheitspolitischer Aktionszyklus 

Der gesundheitspolitische Aktionszyklus (englisch: 
„Public Health Action Cycle“) ist die Übertragung und 
Weiterentwicklung des aus der Politikwissenschaft 
stammenden „Policy Cycle“ auf gesundheitspolitische 
Projekte und Prozesse. Der gesundheitspolitische 
Aktionszyklus gliedert Interventionen in vier Phasen: 1. 
die Definition und Bestimmung des zu bearbeitenden 
Problems (Problembestimmung), 2. die Konzipierung 
und Festlegung einer zur Problembearbeitung 
geeignet erscheinenden Strategie bzw. Maßnahme 
(Strategieformulierung), 3. die Durchführung der 
definierten Aktionen (Umsetzung) sowie 4. die 
Abschätzung der erzielten Wirkungen (Bewertung). Wird 
das Ergebnis der Bewertung mit der ursprünglichen 
Problembestimmung in Beziehung gesetzt, so kommt 
es zu einer neuen Problembestimmung. Dann kann der 
Zyklus von Neuem beginnen und wird zur Spirale. Zu 
beachten ist allerdings, dass es sich dabei um einen 
Idealtypus handelt, der in der Realität zumeist weder 
Interventionen der Gesundheitspolitik noch irgendeiner 
anderen Politik entspricht.449

Gute Praxis 

Als „Gute Praxis“ (englisch „good practice“) bezeichnet 
man Ansätze, Lösungen oder Verfahrensweisen, deren 
Konzept, Struktur, Prozesse und Ergebnisse teilweise als 
Vorbild für die Praxis fungieren können. Im Gegensatz 
zu „Beste Praxis“ (englisch „best practice“) leisten die-
se Angebote gute und vorbildliche Arbeit, aber nicht die 
„beste“ in allen Bereichen. Dies kann zugleich eine Stär-
ke sein, denn Gute Praxis-Angebote lassen sich breiter 
vergleichen, was auch einen praktischen Nutzen haben 
kann.

In der soziallagenbezogenen Gesundheitsförderung spie-
len die Gute Praxis-Kriterien des Kooperationsverbunds 
Gesundheitliche Chancengleichheit eine bedeutende 
Rolle. Sie zeigen den Akteuren vor Ort, wie die insge-
samt zwölf Kriterien Guter Praxis sinnvoll in die Planung, 
Durchführung und Bewertung der Projektarbeit integriert 
werden können.450

Siehe auch Empowerment und Gesundheitsförderung.

https://www.who.int/healthpromotion/frameworkforcountryaction/en/
http://www.gesundheitsinformation.de
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Integrierte kommunale Strategie

Siehe Präventionskette.

Interventionsebenen

Aktivitäten zur Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- 
und Teilhabeförderung können auf verschiedenen In-
terventionsebenen stattfinden. Aktivitäten wie z.  B. 
Gesundheitskurse oder Gesundheitsberatungen, die 
Einzelpersonen ansprechen, finden auf der Interven-
tionsebene des Individuums statt. Aktivitäten wie z. B. 
tabakfreie Schule, betriebliche Gesundheitsförderung 
durch Organisationsentwicklung oder Gewaltpräventi-
on in Pflegeheimen, die Personen in einer Lebenswelt 
ansprechen bzw. eine Veränderung von Lebenswelten 
anstreben, finden auf der Interventionsebene der Le-
benswelt statt. Aktivitäten wie z. B. Medienkampagnen, 
Tabaksteuer, Werbeverbote oder Normen zum Verbrau-
cherschutz, die sich an die gesamte Bevölkerung richten, 
finden auf der Interventionsebene der Bevölkerung statt. 

Lebenswelt

Die Begriffe Lebenswelt und Setting werden im Bereich 
der Gesundheitsförderung und Prävention häufig syno-
nym verwendet. Lebenswelten werden im Präventions-
gesetz vom 17.07.2015 definiert als für die Gesundheit 
bedeutsame, abgrenzbare soziale Systeme insbesondere 
des Wohnens, des Lernens, des Studierens, der medizi-
nischen und pflegerischen Versorgung sowie der Freizeit-
gestaltung einschließlich des Sports (§ 20a SGB V).

Siehe auch Lebensweltansatz.

Lebensweltansatz

Das Konzept der Gesundheitsförderung in Lebenswelten 
wird auch als Lebenswelt- oder Setting-Ansatz bezeich-
net. Mit Maßnahmen der Gesundheitsförderung nach 
dem Lebensweltansatz werden die Menschen in ihrem 
unmittelbaren Lebensumfeld wie Kommune, Kita oder 
Schule angesprochen und erreicht. Maßnahmen nach 
dem Lebensweltansatz sind darauf ausgerichtet, sowohl 
das Verhalten Einzelner (Verhaltensprävention) als auch 
die Lebenswelten selbst (Verhältnisprävention) gesund-
heitsförderlich zu verändern. Verhaltens- und verhält-

451 Vgl. Blümel, S., & Lehmann, F. (2018). Zielgruppen, Multiplikatorinnen und Multiplikatoren. Leitbegriffe der Gesundheitsförderung 
und Prävention. Hg: Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung. doi: 10.17623/BZGA:224-E-book-2018

452 Vgl. Trojan, A., & Süß, W. (2018). Nachhaltigkeit und nachhaltige Gesundheitsförderung. Leitbegriffe der Gesundheitsförderung und 
Prävention. Hg: Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung. doi: 10.17623/BZGA:224-E-book-2018

453 Vgl. https://www.quint-essenz.ch/de/topics/1117 

nisbezogene Elemente werden immer miteinander ver-
knüpft: Dabei beziehen die Maßnahmen die Menschen 
vor Ort mit ein (Partizipation) und stärken die Eigenver-
antwortung der Zielgruppen (Empowerment).

Siehe auch Lebenswelt, Partizipation und Empower-
ment.

Multiplikatoren

Als Multiplikatoren gelten alle Personen oder Institutio-
nen, die Fachwissen, Fachkönnen, Forschungsergebnisse 
oder Lehrmeinungen an andere Personen weitergeben 
und dadurch verbreiten. So erhöhen sie die Reichweite 
von Wissen und Erfahrungen. Multiplikatoren haben so-
mit eine wichtige Transfer-Funktion, um Absichten und 
Ziele an die Zielgruppe heranzutragen.451 Typische Mul-
tiplikatoren sind Fachkräfte (z. B. Lehrkräfte) oder auch 
Peers (Gleichaltrige).

Nachhaltigkeit

Bezogen auf die Gesundheitsförderung und Prävention 
bedeutet Nachhaltigkeit, dass die erzielten Erfolge über 
mehrere Jahre möglichst stabil bleiben.452 Gesundheits-
fördernde Maßnahmen gelten dann als nachhaltig, wenn 
sie nachweislich dauerhafte Veränderungen hervorbrin-
gen. Diese Veränderungen betreffen die Rahmenbedin-
gungen in den Lebenswelten wie auch die Einstellung 
und das eigenverantwortliche, gesundheitsförderliche 
Verhalten der Zielgruppen.

Siehe auch Verhaltensprävention und 
Verhältnisprävention.

Partizipation

Partizipation ist die aktive Einbeziehung von Menschen 
in die Planung und Umsetzung von Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung. Maßnahmen gelten als wir-
kungsvoller und nachhaltiger, wenn die Menschen ein-
bezogen werden. Deshalb bildet Partizipation in der Ot-
tawa-Charta ein grundlegendes Prinzip für die Praxis der 
Gesundheitsförderung.453

 

https://www.quint-essenz.ch/de/topics/1117
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Prävention

Im Gesundheitswesen fasst man unter Prävention Maß-
nahmen zur Vermeidung oder Vorbeugung von Krank-
heiten oder gesundheitlichen Beeinträchtigungen zu-
sammen. Es wird unterschieden zwischen primärer, 
sekundärer und tertiärer Prävention. Primäre Prävention 
setzt noch vor Eintritt von Krankheiten und entsprechen-
den Symptomen an. Sekundäre Prävention konzentriert 
sich auf die Früherkennung und Frühbehandlung von 
Krankheiten. Die tertiäre Prävention hat zum Ziel, dass 
eine bereits bestehende Erkrankung nicht weiter fort-
schreitet, Folgeschäden und Rückfälle, also ein Wieder-
auftreten einer Krankheit, vermieden werden. Im Kontext 
der Unfallversicherung bezieht sich Prävention insbeson-
dere auf die Verhütung von Unfällen, Berufskrankheiten 
und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren.

Hinweis: Im Kontext des NPK-Präventionsberichts wird 
der Begriff Prävention im Sinne von Primärprävention 
verwendet.

Siehe auch Primärprävention und Sekundärprävention.

Präventionskette/Integrierte kommunale Strategie

Bei einer Präventionskette handelt es sich um eine inte-
grierte kommunale Strategie der Gesundheitsförderung. 
Ziel ist es, allen Menschen unabhängig vom sozialen Sta-
tus die gleichen Chancen auf ein gesundes Aufwachsen 
und Wohlergehen bis ins hohe Alter zu eröffnen. Beim 
Aufbau einer Präventionskette geht es darum, unter-
schiedliche kommunale Akteure und Institutionen zu 
vernetzen und deren Angebote aufeinander abzustim-
men. Auf diese Weise können die Menschen über alle 
Lebensphasen hinweg mit bedarfsgerechten, passge-
nauen und niedrigschwelligen Angeboten wirksam un-
terstützt werden.

Primärprävention

Primäre oder auch „unspezifische“ Prävention umfasst 
alle Maßnahmen, die nicht auf bestimmte Krankheiten 
bezogen sind, sondern darauf abzielen, Risiken zu sen-
ken und Krankheiten sowie Unfälle von vornherein zu 
verhindern. Daher setzt Primärprävention an, bevor eine 
Erkrankung oder ein Unfall auftritt. Entsprechende Maß-
nahmen können sein:

454 Vgl. Franzkowiak, P., Homfeldt, H. G., & Mühlum, A. (2011). Lehrbuch Gesundheit. Weinheim: Beltz Juventa. 
455 Vgl. Teilhabebericht der Bundesregierung über die Lebenslagen von Menschen mit Beeinträchtigungen (2013) Hg.: 

Bundesministerium für Arbeit und Soziales.

– die Verhinderung bzw. Verminderung verhaltensbe-
dingter Risikofaktoren wie z. B. Gesundheitsbildung 
und -aufklärung zu Bewegung sowie Ernährung,

– die Veränderung von Faktoren in der Umwelt wie 
z. B. städtebauliche oder auch Hygiene-Maßnahmen 
ebenso wie Frühe Hilfen.454

Siehe auch Prävention und Sekundärprävention.

Rechtsaufsicht 

Siehe Fachaufsicht. 

Sekundärprävention

Sekundäre Prävention umfasst alle Maßnahmen, die das 
Ziel haben, bestimmte Krankheiten und deren Sympto-
me frühzeitig zu erkennen. Zu den Maßnahmen zählen 
beispielsweise Gesundheits-Check-ups und Früherken-
nungsuntersuchungen oder Screenings bei ausgewähl-
ten Bevölkerungsgruppen wie die Mammographie zur 
Brustkrebsfrüherkennung oder die Darmspiegelung. Im 
Anschluss daran können Maßnahmen ergriffen werden, 
um zu verhindern, dass die noch beschwerdelose Er-
krankung fortschreitet. Dazu zählen z. B. Behandlungen 
wie beispielsweise zur Blutdrucksenkung und indivi-
duelle Empfehlungen für Lebensstilveränderungen wie 
Diät-, Trainings- und Entspannungsempfehlungen.

Siehe auch Prävention und Primärprävention.

Setting

Siehe Lebenswelt.

Settingansatz

Siehe Lebensweltansatz.

Teilhabeförderung 

Mit Teilhabe wird laut der „Internationalen Klassifika-
tion von Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesund-
heit“ (ICF) die „Einbezogenheit in eine Lebenssituation“ 
bezeichnet. Teilhabeförderung hat zum Ziel, die Teilhabe 
von Menschen mit Beeinträchtigungen zu verbessern, 
damit sie die gleichen Chancen haben wie Menschen 

455ohne Beeinträchtigungen.  Leistungen zur Teilhabe 
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werden u.  a. von der gesetzlichen Rentenversicherung 
erbracht (§§ 9–32 SGB VI). 

Verhaltensprävention

Verhaltensprävention bzw. Individualprävention setzt di-
rekt an den Menschen an, um deren gesundheits- und 
sicherheitsbezogenes Verhalten zu beeinflussen. Dabei 
geht es darum, für die Gesundheit und Sicherheit ris-
kante Verhaltensweisen zu vermeiden bzw. zu verändern 
(z. B. Rauchen, riskanter Alkoholkonsum), gesundheits- 
und sicherheitsförderliches Verhalten zu unterstützen 
(z. B. gesunde Ernährung, Bewegung) und über Wissen 
und Einstellungen die Voraussetzungen dafür zu schaf-
fen. Beispiele für Maßnahmen der Verhaltensprävention 
sind z. B. Bewegungsangebote oder Aufklärung über Er-
nährung.456 

Siehe auch Verhältnisprävention.

Verhältnisprävention

Verhältnisprävention verfolgt das Ziel, über die Gestal-
tung der sozialen, ökologischen, ökonomischen und 
kulturellen Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen 
einen positiven Einfluss auf die Gesundheit und Sicher-
heit zu nehmen.457 Mit der Verhältnisprävention wird 
anerkannt, dass die Gesundheit und Sicherheit der Men-
schen und ihr gesundheits- und sicherheitsbezogenes 
Verhalten von Faktoren bestimmt werden, die sie selbst 
nicht beeinflussen können. Maßnahmen der Verhält-
nisprävention setzen deshalb an den Rahmenbedingun-
gen an. Beispiele sind gesetzliche Regelungen wie das 
Rauchverbot oder das Präventionsgesetz, städtebauliche 
Maßnahmen zur Bewegungsförderung oder auch Maß-
nahmen der Organisationsentwicklung beispielsweise 
in Kindertageseinrichtungen, Schulen oder Betrieben.458 

Siehe auch Verhaltensprävention.

Vulnerable Gruppen

Der Begriff „vulnerabel“ (lat. vulnerare = verwunden) 
bedeutet „verletzbar“ oder „verletzlich“. Zu vulnerablen 
Gruppen zählen Menschen, deren volle Teilhabe an der 
Gesellschaft eingeschränkt ist. Dies wiederum führt zu 

456 Vgl. Paulus, P., & Dadaczynski, K. (2018). Gesundheitsförderung in der Schule. Leitbegriffe der Gesundheitsförderung und 
Prävention. Hg: Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung. doi: 10.17623/BZGA:224-E-book-2018

457 Vgl. Sachverständigenrat Gesundheit 2005. https://www.svr-gesundheit.de/index.php?id=16 
458 Vgl. Paulus, P., & Dadaczynski, K. (2018). Gesundheitsförderung in der Schule. Leitbegriffe der Gesundheitsförderung und 

Prävention. Hg: Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung. doi: 10.17623/BZGA:224-E-book-2018
459 Vgl. Sachverständigenrat Gesundheit 2007. https://www.svr-gesundheit.de/index.php?id=15 

einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für Erkrankungen, 
Einschränkungen der Lebensqualität und der Mortalität. 
Diese Einschränkungen ergeben sich aus:
– der Zugehörigkeit zu einer Gruppe mit einem er-

höhten Belastungspotenzial (z. B. Alleinerziehende, 
Menschen mit Behinderungen),

– eingeschränkten materiellen Verhältnissen (z. B. 
arbeitslose Menschen)

– oder aus einer Kombination dieser und weiterer 
Faktoren.459

Zielgruppe

In der Gesundheitsförderung und Prävention versteht 
man unter einer Zielgruppe einen Teil der Bevölkerung 
mit definierten, gemeinsamen Merkmalen, wie z. B. ar-
beitslose Menschen oder Kinder und Jugendliche aus 
suchtbelasteten Familien. Gesundheitsförderliche und 
präventive Aktivitäten werden auf die jeweilige Zielgrup-
pe zugeschnitten.

https://www.svr-gesundheit.de/index.php?id=16
https://www.svr-gesundheit.de/index.php?id=15
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Anhang 4 
Abkürzungsverzeichnis

Abs. Absatz
AGH Arbeitskreis Gesundheitsfördernde 

Hochschulen
AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome
ALG Gesetz über die Alterssicherung der 

Landwirte 
Alg I Arbeitslosengeld I
Alg II Arbeitslosengeld II
AO Arbeitgeberorganisationen
AOK Allgemeine Ortskrankenkasse 
AOLG Arbeitsgemeinschaft der Obersten 

Landesgesundheitsbehörden 
ArbSchG Arbeitsschutzgesetz
ASB Arbeiter-Samariter-Bund
ASMK Arbeits- und Sozialministerkonferenz 
AU Arbeitsunfähigkeit
AUDIT-C Alcohol Use Disorders Identification Test-

Consumption
AWO Arbeiterwohlfahrt
BA Bundesagentur für Arbeit 
BAG SELBSTHILFE Bundesarbeitsgemeinschaft 

Selbsthilfe von Menschen mit 
Behinderungen und chronischer Erkrankung 
und ihren Angehörigen e. V. 

BAGFW Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien 
Wohlfahrtspflege e. V. 

BAuA Bundesanstalt für Arbeitsschutz und 
Arbeitsmedizin

BB Brandenburg
BDA Bundesvereinigung der Deutschen 

Arbeitgeberverbände
BE Berlin
BGF betriebliche Gesundheitsförderung 
BHO Bundeshaushaltsordnung
BIG Bewegung als Investition in Gesundheit
BIPS Leibniz Institut für Präventionsforschung 

und Epidemiologie 
BKK Betriebskrankenkasse
BLE Bundesanstalt für Landwirtschaft und 

Ernährung 
BMAS Bundesministerium für Arbeit und Soziales
BMBF Bundesministerium für Bildung und 

Forschung
BMEL Bundesministerium für Ernährung und 

Landwirtschaft 
BMFSFJ Bundesministerium für Familie, Senioren, 

Frauen und Jugend
BMG Bundesministerium für Gesundheit
BMI Body-Mass-Index
BMI Bundesministerium des Innern, für Bau und 

Heimat
BRE Bundesrahmenempfehlungen
BVA Bundesversicherungsamt
BVPG Bundesvereinigung Prävention und 

Gesundheitsförderung e. V. 
BW Baden-Württemberg
BY Bayern
BZfE Bundeszentrum für Ernährung 
BZgA Bundeszentrale für gesundheitliche 

Aufklärung

ca. circa
COSI Childhood Obesity Surveillance Initiative
d. h.  das heißt
DAG SHG Deutsche Arbeitsgemeinschaft 

Selbsthilfegruppen e. V. 
DEGS Studie zur Gesundheit Erwachsener in 

Deutschland
DGB Deutscher Gewerkschaftsbund
DGE Deutsche Gesellschaft für Ernährung e. V.
DGEpi Deutsche Gesellschaft für Epidemiologie 

e. V.
DFG Deutsche Forschungsgemeinschaft e. V. 
DGPH Deutsche Gesellschaft für Public Health e. V.
DGSMP Deutsche Gesellschaft für Sozialmedizin und 

Prävention e. V. 
DGUV Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 

e. V.
DHS Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e. V. 
dlv Deutscher LandFrauenverband e. V.
DNBGF Deutsches Netzwerk für Betriebliche 

Gesundheitsförderung 
DNGFK Deutsches Netzwerk 

Gesundheitsfördernder Krankenhäuser und 
Gesundheitseinrichtungen 

DOSB Deutscher Olympischer Sportbund e. V. 
DRK Deutsches Rotes Kreuz
DRV Bund Deutsche Rentenversicherung Bund
DTB Deutscher Turner-Bund e. V.
e. V. eingetragener Verein
EAP Employee Assistance Program
ebd. ebenda
EbM Evidenzbasierte Medizin 
ECDC European Centre for Disease Prevention 

and Control, Europäisches Zentrum für 
die Prävention und die Kontrolle von 
Krankheiten

EU Europäische Union
FASD fetal alcohol spectrum disorder
FlexA Flexibilisierung, Erreichbarkeit und 

Entgrenzung in der Arbeitswelt
FWS Deutscher Freiwilligen-Survey
G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss 
GBE Gesundheitsberichterstattung
GDA Gemeinsame Deutsche 

Arbeitsschutzstrategie 
GEDA Studie Gesundheit in Deutschland aktuell
gem. gemäß
GemaZ Gesund mal Zwei
GG Grundgesetz
GKV gesetzliche Krankenversicherung
GLS Gemeinsame Landesbezogene Stellen 
GMK Gesundheitsministerkonferenz
GRV gesetzliche Rentenversicherung 
GUV gesetzliche Unfallversicherung
HaLT Hart am Limit
HB Bremen
HE Hessen
HEK Hanseatische Krankenkasse
Hg. Herausgeber
HH Hamburg
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hkk Handelskrankenkasse
iga Initiative Gesundheit und Arbeit
IKK Innungskrankenkassen
inqa Initiative Neue Qualität der Arbeit 
IQWiG Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit 

im Gesundheitswesen 
IWHPP integrated worker health protection and 

health promotion
KBV Kassenärztliche Bundesvereinigung 
KGC Koordinierungsstellen Gesundheitliche 

Chancengleichheit
KI Konfidenzintervall
KiGGS Studie zur Gesundheit von Kindern und 

Jugendlichen in Deutschland
KJÄD Kinder- und Jugendärztlicher Dienst
KJZÄD Kinder- und Jugendzahnärztlicher Dienst
KKH Kaufmännische Krankenkasse
KMK Kultusministerkonferenz
KMU kleine und mittelständische Unternehmen 
KolosSal Effektivität der Früherkennungs-Koloskopie: 

eine saarlandweite Studie
KZBV Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung
LASI Länderausschuss für Arbeitsschutz und 

Sicherheitstechnik 
LAV Landesamt für Verbraucherschutz 
LGK Landesgesundheitskonferenz
LRV Landesrahmenvereinbarungen
LVG Landesvereinigungen für Gesundheit 
LVG&AFS Landesvereinigung für Gesundheit und 

Akademie für Sozialmedizin Niedersachsen 
e. V.

MDS Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes 
Bund der Krankenkassen

MHH Medizinische Hochschule Hannover 
MiMi Mit Migranten für Migranten
MIR-SL Myokardinfarkt-Register Saarland 
MMR Masern, Mumps, Röteln
MSE Muskel-Skelett-Erkrankungen 
MSGFF Ministerium für Soziales, Gesundheit, 

Frauen und Familie, Saarland
MV Mecklenburg-Vorpommern
NAK Nationale Arbeitsschutzkonferenz 
NAKOS Nationale Kontakt- und Informationsstelle 

zur Anregung und Unterstützung von 
Selbsthilfegruppen

NI Niedersachsen
NLGA Niedersächsisches Landesgesundheitsamt
NPK Nationale Präventionskonferenz
NW Nordrhein-Westfalen
NZFH Nationales Zentrum Frühe Hilfen 
o. g. oben genannte/r/n
OECD Organisation for Economic Co-operation 

and Development, Organisation für 
wirtschaftliche Zusammenarbeit und 
Entwicklung 

ÖGD Öffentlicher Gesundheitsdienst 
ÖGDG Gesetz über den Öffentlichen 

Gesundheitsdienst 
OZG organisierte Zivilgesellschaft 
PE partizipative Ergonomie 

PGF-Aktivtäten  Aktivitäten zur Prävention und 
Gesundheitsförderung (Bezeichnung im 
Rahmen der Online-Erhebung für den  
NPK-Präventionsbericht)

PKV private Kranken- und Pflegeversicherung
PrävG Präventionsgesetz
PRODO Primärprävention von Depression bei 

Kindern und Jugendlichen mit einem an 
Depression erkrankten Elternteil

PuGiS  Verein für Prävention und Gesundheit im 
Saarland e. V.

RBK Robert Bosch-Krankenhaus 
RCT Randomized controlled trial, randomisierte 

kontrollierte Studie
RKI Robert Koch-Institut
ROI Return on Investment 
RP Rheinland-Pfalz
SächsGDG Gesetz über den öffentlichen 

Gesundheitsdienst im Freistaat Sachsen 
SGB Sozialgesetzbuch
SH Schleswig-Holstein
SL Saarland
SN Sachsen
SoVD Sozialverband Deutschland e. V. 
SPV soziale Pflegeversicherung 
ST Sachsen-Anhalt
STIKO Ständige Impfkommission 
SVLFG Sozialversicherung für Landwirtschaft, 

Forsten und Gartenbau
SVR Gesundheit Sachverständigenrat zur Begutachtung 

der Entwicklung im Gesundheitswesen
TH Thüringen
TK Techniker Krankenkasse
u. a. unter anderem
u. ä.  und ähnlich
UPD Unabhängige Patientenberatung 

Deutschland
UVV‘en Unfallverhütungsvorschriften
vdek Verband der Ersatzkassen e. V. 
VdK Sozialverband der Kriegsbeschädigten, 

Kriegshinterbliebenen und Sozialrentner 
Deutschlands e. V.

vs. versus
VVG Versicherungsvertragsgesetz
VZBV Verbraucherzentrale Bundesverband 
WHO World Health Organisation, 

Weltgesundheitsorganisation 
z. B. zum Beispiel
z. T.  zum Teil
ZWST Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in 

Deutschland e. V.  
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1 Einleitung

Der Präventionsbericht der Nationalen Präventions-
konferenz ist – neben den Bundesrahmenempfehlun-
gen – die zweite Säule der nationalen Präventionsstra-
tegie. In Kapitel 1 werden der Kontext, die Ziele und 
die Methodik der Berichterstellung erläutert.

Kontext des ersten Präventionsberichts der NPK

Am 25.07.2015 trat das „Gesetz zur Stärkung der Ge-
sundheitsförderung und der Prävention (Präventions-
gesetz  – PrävG)“ in Kraft. Ziel des Gesetzes ist es, die 
Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten 
insbesondere unter Einbeziehung der Sozialversiche-
rungsträger sowie der privaten Kranken- und Pflegeversi-
cherung (PKV) zu stärken. 

Mit dem Präventionsgesetz wurde die Nationale Präven-
tionskonferenz (NPK) eingeführt. Träger der NPK sind die 
gesetzliche Krankenversicherung (GKV), die gesetzliche 
Rentenversicherung (GRV), die gesetzliche Unfallversi-
cherung (GUV) und die soziale Pflegeversicherung (SPV), 
vertreten durch ihre Spitzenorganisationen: GKV-Spitzen-
verband, Deutsche Rentenversicherung Bund, Deutsche 
Gesetzliche Unfallversicherung sowie Sozialversicherung 
für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau. Seit Februar 
2017 übt darüber hinaus der PKV-Verband sein Stimm-
recht in der NPK aus. Als beratende Mitglieder sind Bund 
und Länder, die kommunalen Spitzenverbände auf Bun-
desebene, die Bundesagentur für Arbeit, die Sozialpart-
ner, Interessenvertretungen von Patientinnen und Pati-
enten sowie das Präventionsforum (Kapitel 7.3) in der 
NPK vertreten. 

Aufgabe der NPK ist es, eine nationale Präventionsstra-
tegie zu entwickeln und fortzuschreiben. Diese umfasst 
gemäß § 20d SGB V zwei Säulen:
1. Vereinbarung bundeseinheitlicher, trägerübergreifen-

der Rahmenempfehlungen zur Gesundheitsförderung 
und Prävention (Bundesrahmenempfehlungen),

2. Erstellung eines Berichts über die Entwicklung der 
Gesundheitsförderung und Prävention (Präventions-
bericht).

Die NPK konstituierte sich am 26.10.2015 und verab-
schiedete am 19.02.2016 erstmals Bundesrahmenemp-
fehlungen; eine erste weiterentwickelte Fassung wurde 
am 29.08.2018 verabschiedet. Zur Umsetzung der nati-
onalen Präventionsstrategie wurden in allen Bundeslän-
dern Landesrahmenvereinbarungen gemäß § 20f SGB V 
geschlossen (Kapitel 6). 

Ziele des Präventionsberichts der NPK

Der Präventionsbericht der NPK dient gemäß der Geset-
zesbegründung der Dokumentation, der Erfolgskontrolle 
und der Evaluation. Darüber hinaus soll er eine Grund-
lage für die Verbesserung der Kooperation und Koordina-
tion sowie für die Weiterentwicklung gemeinsamer Ziele 
bieten. 

Dem vorliegenden ersten Bericht kommt vorrangig die 
Bedeutung einer Bestandsaufnahme zu. Ausgehend von 
den gesetzlichen Vorgaben enthält er acht inhaltliche, in 
Kapitel gegliederte Schwerpunkte (Kapitel 2 bis 9). Als 
Querschnittsthema zieht sich die gesamtgesellschaftli-
che Aufgabe, sozial bedingte und geschlechtsbezogene 
Ungleichheit von Gesundheitschancen zu reduzieren, 
durch den Bericht.

Die stimmberechtigten NPK-Mitglieder und ihre Mit-
gliedsorganisationen werden den ersten NPK-Präventi-
onsbericht für die Weiterentwicklung ihres Engagements 
in der lebens- und arbeitsweltbezogenen Prävention, 
Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung nut-
zen. Gleichzeitig werden in dem Bericht Ansatzpunkte 
aufgezeigt, wie auch das Engagement aller anderen in 
der NPK vertretenen – und für die Prävention, Gesund-
heits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung ebenfalls in 
der Verantwortung stehenden – Akteure im Sinne eines 
gesamtgesellschaftlichen Agierens weiterentwickelt wer-
den kann.

Methodik der Berichterstellung

Für die Erstellung des ersten NPK-Präventionsberichts 
wurde eine Methodik gewählt, die einer Vielzahl von 
Akteuren die Möglichkeit gab, ihre Perspektiven einzu-
bringen:
– Im Rahmen einer Online-Erhebung erhielten alle 

NPK-Mitglieder bzw. die durch sie vertretenen 
Organisationen die Gelegenheit, Informationen 
und Einschätzungen zu vier Themen beizusteuern: 
(1) Engagement auf Basis der Bundesrahmenemp-
fehlungen, (2) Stand der Umsetzung der Landes-
rahmenvereinbarungen, (3) Erfahrungen mit der 
Zusammenarbeit und (4) Erfahrungen mit der Qua-
litätssicherung und Evaluation. 

– In ergänzenden Telefoninterviews wurden anhand 
von Fallbeispielen fördernde und hemmende Fak-
toren der Zusammenarbeit (zwölf Interviews) sowie 
der Qualitätssicherung und Evaluation (vier Inter-
views) untersucht. 
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– Während eines Workshops entwickelten Expertin-
nen und Experten der Gesundheitsberichterstattung 
der Länder eine fachliche Empfehlung, welche 
Erkenntnisse aus der Gesundheitsberichterstattung 
der Länder für den Präventionsbericht der NPK zur 
Verfügung gestellt werden könnten. Ausgehend 
von dieser Empfehlung verfasste jedes Bundesland 
einen Beitrag für den Bericht (Kapitel 3.3). 

– Mehrere weitere Organisationen verfassten Beiträ-
ge: NPK-Geschäftsstelle (Kapitel 2.1), Robert Koch-In-
stitut (Kapitel 3.1 und 3.2), Initiative Gesundheit und 
Arbeit mit der DRV Bund (Kapitel 4.2), Bundesverei-
nigung Prävention und Gesundheitsförderung e. V. 
(Kapitel 7.3), GKV-Spitzenverband (Kapitel 7.4, 7.6, 
7.7, 7.9, 8.3), Medizinischer Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen (Kapitel 7.8) und 
Kooperationsgemeinschaft der kassenartenübergrei-
fenden Umsetzung der regionalen Koordinierungs-
stellen zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
(Kapitel 7.5).

Die Stärken und Schwächen der Methodik werden  
in  Kapitel 1.3 des Berichts erläutert.

2 Überblick über die 
Akteurslandschaft

In Deutschland gibt es eine Vielzahl von Akteuren, 
die sich auf Basis unterschiedlicher (gesetzlicher) 
Aufträge und Aufgaben mit Prävention, Gesundheits-, 
Sicherheits- und Teilhabeförderung befassen. Sie in-
itiieren, finanzieren bzw. organisieren Aktivitäten, 
führen Aktivitäten durch oder bestimmen deren Rah-
menbedingungen. 

Die Akteure lassen sich unterteilen in: gesetzliche So-
zialversicherung und PKV, Bund, Länder, Kommunen, 
lebensweltbezogene Akteure, arbeitsweltbezogene Ak-
teure, Leistungserbringende, Wohlfahrtspflege, weitere 
Akteure der Zivilgesellschaft sowie Akteure der For-
schung (Kapitel 2.1). 

Um ihr Engagement abzustimmen und weiterzuentwi-
ckeln, arbeiten die Akteure in Kooperationsstrukturen 
zusammen. Neben der NPK gehören hierzu die Natio-
nale Arbeitsschutzkonferenz, Kooperationsstrukturen in 
den Bundesländern und auf kommunaler Ebene sowie 
weitere Kooperationsstrukturen, die sich lebens- bzw. ar-
beitsweltbezogener Gesundheitsförderung und Präventi-
on widmen (Kapitel 2.2).
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3 Erkenntnisse aus 
der Gesundheits-
berichterstattung

Ausgangspunkte für Prävention, Gesundheits-, Sicher-
heits- und Teilhabeförderung sind eine Beschreibung 
der gesundheitlichen Lage der Bevölkerung und ihrer 
Einflussfaktoren sowie daraus ableitbare Präventions-
bedarfe und -potenziale. Dafür werden Daten sowohl 
auf Bundes- als auch auf Länder- und kommunaler 
Ebene benötigt. Aufgrund dieser Notwendigkeit hat 
der Gesetzgeber in § 20d Abs. 4 SGB V festgelegt, dass 
das Robert Koch-Institut (RKI) für den Präventionsbe-
richt der NPK relevante Informationen aus dem Ge-
sundheitsmonitoring liefert und die Länder regionale 
Erkenntnisse aus ihrer Gesundheitsberichterstattung 
zur Verfügung stellen können.

Krankheitsspektrum und Einflussfaktoren 
auf den Gesundheitszustand

Wie in vielen anderen Ländern hat sich das Krank-
heitsspektrum in Deutschland in den letzten Gene-
rationen gewandelt: Infektionskrankheiten traten als 
Todesursache in den Hintergrund, während chronische 
Erkrankungen an Bedeutung gewonnen haben. Die 
gesundheitliche Lage der Bevölkerung wird heute vor 
allem von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkran-
kungen, Diabetes mellitus Typ 2, Erkrankungen des Mus-
kel-Skelett-Systems sowie psychischen und Verhaltens-
störungen geprägt.

Aus der Public-Health-Forschung ist bekannt, dass der 
Gesundheitszustand der Bevölkerung von einer Vielzahl 
von Faktoren beeinflusst wird, die sich drei Gruppen zu-
ordnen lassen:
– soziale Faktoren (z. B. Bildungsangebote,  

Arbeitsbedingungen, Wohnverhältnisse),
– personale Faktoren (z. B. genetische Disposition, 

körperliche und psychische Konstitution),
– Gesundheitsverhalten (z. B. Essgewohnheiten,  

körperliche Aktivität, Spannungsregulation).

Diese Einflussfaktoren treten nicht isoliert auf, sondern 
bedingen sich gegenseitig. Weiterhin ist zu berücksichti-
gen, dass die Faktoren in der Gesellschaft unterschied-
lich ausgeprägt sind, woraus sich Unterschiede in den 
Gesundheitschancen der Menschen ergeben. So kons-
tatierte der Sachverständigenrat zur Begutachtung der 
Entwicklung im Gesundheitswesen in seinem Gutachten 
2005: „Angehörige statusniedrigerer sozialer Schichten 
sind tendenziell mehr Belastungen z. B. durch psychoso-
ziale Faktoren und Umweltfaktoren ausgesetzt, weisen 
überproportional häufig der Gesundheit abträgliche Ver-
haltensweisen auf und verfügen zugleich über weniger 
Ressourcen bzw. Bewältigungsstrategien als Angehörige 

statushöherer Sozialschichten.“ Die Belastungen und 
Ressourcen variieren auch zwischen den Geschlechtern.

Erkenntnisse aus dem Gesundheitsmonitoring 
des RKI

Der Beitrag des RKI (Kapitel 3.1 und 3.2) gibt einen Über-
blick über die gesundheitliche Lage und ihre Einflussfak-
toren für die Bevölkerungsgruppen, die in den Bundes-
rahmenempfehlungen der NPK als Zielgruppen definiert 
wurden. Die wesentlichen Erkrankungen, Beschwerden 
und Einflussfaktoren unterscheiden sich innerhalb und 
zwischen den sehr heterogenen, lebensphasenbezoge-
nen Zielgruppen. Zudem zeigen sich soziallagen- und 
geschlechtsbezogene Differenzen. Dadurch ergeben sich 
unterschiedliche Präventionsbedarfe und -potenziale. 
Präventionsbedarfe beziehen sich dabei auf noch nicht 
ausgeschöpfte Möglichkeiten, Erkrankungsraten durch 
Gesundheitsförderung und Prävention zu senken. Prä-
ventionspotenziale berücksichtigen noch nicht ausge-
nutzte Chancen, das Gesundheitsverhalten zu fördern 
bzw. die Lebensverhältnisse und Rahmenbedingungen 
zu verbessern.

Regionale Erkenntnisse aus den Bundesländern

Die Bundesländer erläutern in ihren Beiträgen (Kapitel 
3.3), wie sie Indikatoren der Gesundheits- und Sozialbe-
richterstattung nutzen, um Aktivitäten zur Gesundheits-
förderung und Prävention zu planen und umzusetzen. 
Darüber hinaus stellen sie dar, wie die Gesundheits- und 
Sozialberichterstattung in den Bundesländern weiterent-
wickelt werden, um eine noch bessere Verzahnung mit 
der Gesundheitsförderung und Prävention zu erreichen 
sowie deren Umsetzung zu unterstützen. 

Die Nutzung und Weiterentwicklung der Gesundheits- 
und Sozialberichterstattung erfolgt im Kontext der Lan-
desrahmenvereinbarungen: In allen Bundesländern wur-
de vereinbart, die Gesundheitsberichterstattung, aber 
auch weitere Daten wie z. B. die Sozialberichterstattung 
oder Routinedaten der Sozialversicherungsträger, für die 
Definition von gemeinsamen Zielen und Handlungsfel-
dern zu nutzen. Zusätzlich zu den Weiterentwicklungen 
in jedem Bundesland arbeiten die Länder an der Ent-
wicklung länderübergreifender Präventionsindikatoren.
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4 Wissensstand zu 
Wirksamkeit und Nutzen

Um Gesundheitsförderung und Prävention evidenz-
basiert umzusetzen, sollte das gegenwärtig beste 
verfügbare Wissen über ihre Wirksamkeit in gewis-
senhafter, ausdrücklicher und vernünftiger Weise ge-
nutzt werden. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die 
Evidenzbasierung in der Gesundheitsförderung und 
Prävention – wie auch in anderen Bereichen – mit 
methodischen Herausforderungen verbunden ist, die 
u.  a. aus der Komplexität und Kontextabhängigkeit 
der Interventionen sowie dem mit den Studien ver-
bundenen Aufwand entstehen. Daher wird bei der Zu-
sammenstellung der Evidenz neben randomisierten, 
kontrollierten Studien häufig auch auf Erkenntnisse 
aus Studien ohne Randomisierung zurückgegriffen.

Im Rahmen ihrer Beauftragung durch die GKV (Kapitel 
7.4) führt die Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung (BZgA) umfassende Aufbereitungen empirischer 
Erkenntnisse zu lebensweltbezogener Gesundheitsför-
derung und Prävention durch. Um verfügbares Wissen 
sowohl aus der Praxis als auch aus der Forschung zu 
identifizieren, werden zum einen Bestandsaufnahmen 
von Maßnahmen und Modellen „Guter Praxis“ und 
zum anderen systematische Literaturrecherchen durch-
geführt. Neben der Beantwortung themenübergreifen-
der, genereller Fragestellungen steht insbesondere im 
Fokus, Erkenntnisse hinsichtlich wirksamer Strategien 
zur Verringerung sozial bedingter Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen zu generieren. Die Ergebnisse werden 
fortlaufend auf der Website des GKV-Bündnisses für Ge-
sundheit (www.gkv-buendnis.de) veröffentlicht.

In der Zusammenschau der bisher vorliegenden Ergeb-
nisse wird deutlich, dass es sich bei der lebenswelt-
bezogenen Gesundheitsförderung und Prävention trotz 
methodischer Schwierigkeiten um ein Feld handelt, wel-
ches zunehmend Gegenstand der Forschung ist und – 
zumindest auf internationaler Ebene – bereits eine subs-
tanzielle Anzahl an Studien vorweisen kann. Die Evidenz 
ist jedoch noch uneinheitlich.

Für einige der untersuchten Aspekte (z. B. Alkoholpräven-
tion bei Heranwachsenden und Gesundheitsförderung 
für ältere Menschen und Menschen mit Migrationshinter-
grund) erlauben die Ergebnisse eine differenzierte Beur-
teilung der Wirksamkeit verschiedener Maßnahmen. Für 
andere Aspekte wiederum wird großer Nachholbedarf in 
Sachen Wirksamkeitsforschung deutlich – zu nennen sind 
hier Maßnahmen für Alleinerziehende, Kinder aus sucht- 
oder psychisch belasteten Familien sowie Menschen mit 
Behinderungen. Ein positiver Trend ist für die Evidenz von 
Präventionsmaßnahmen bei arbeitslosen Menschen zu 
verzeichnen.

Die Initiative Gesundheit und Arbeit, in der GKV und 
GUV zusammenarbeiten, setzt sich seit mehr als zwei 
Jahrzehnten dafür ein, das Thema Gesundheit im Ar-
beitsleben stärker in die Unternehmen zu bringen. Mit 
dem iga.Report 40 (2019) erschien bereits zum vierten 
Mal eine Zusammenschau der wissenschaftlichen Evi-
denz für Wirksamkeit und Nutzen arbeitsweltbezoge-
ner Gesundheitsförderung und Prävention.

Vorbehaltlich methodischer Einschränkungen liefert 
die Forschung eine Reihe von Hinweisen, mit welchen 
Maßnahmen Unternehmen die Gesundheit von Beschäf-
tigten erhalten bzw. stärken und arbeitsbezogenen Er-
krankungen vorbeugen können. Hierzu gehören verhal-
tenspräventive Interventionen – zumeist mit mehreren 
Komponenten – zur Vermeidung psychischer Störungen, 
zur Verbesserung der Ernährungsgewohnheiten sowie 
zur Steigerung der körperlichen Aktivität. Allerdings las-
sen sich teils nur überschaubare Effekte erzielen und die 
Nachweise für Wirksamkeit sind nicht so überzeugend, 
wie es die umfangreiche Studienlage zunächst erwar-
ten lässt. Relativ robust zeigt sich die Evidenzbasis im 
Handlungsfeld Rauchen, für das sich der Arbeitsplatz als 
besonders geeignete Lebenswelt im Hinblick auf die Er-
reichbarkeit der Zielgruppe erwiesen hat. Unzureichend 
evaluiert ist die Wirksamkeit von Maßnahmen zur Al-
koholprävention, obwohl auch hier der Arbeitsplatz 
als geeignete Lebenswelt für Interventionen angesehen 
wird. Eine breite Studienbasis liegt für Maßnahmen zur 
Prävention von Muskel-Skelett-Erkrankungen vor, das 
Gesamtbild ist jedoch uneinheitlich.

Hinsichtlich der Wirkung verhältnispräventiver Maßnah-
men lässt die Studienlage Fragen offen, obwohl Verhält-
nisprävention als eine der wesentlichen Grundlagen für 
den Schutz und die Förderung der Gesundheit am Ar-
beitsplatz besondere Beachtung in der Forschung finden 
sollte. Partizipative Ansätze, z. B. im Bereich Ergonomie, 
ebenso wie Interventionen zur Veränderung des Sitzver-
haltens besitzen laut Studienlage Potenzial, gesundheit-
lichen Beschwerden vorbeugen zu können. Für Maßnah-
men in den Bereichen Sicherheit und Gesundheit bei der 
Arbeit liegen Erkenntnisse vor, die auf einen positiven 
Nutzen für Beschäftigte und Unternehmen insbesondere 
auch im Hinblick auf Nachhaltigkeit schließen lassen.

Der ökonomische Nutzen von Interventionen der be-
trieblichen Gesundheitsförderung und Prävention ist in 
vielen Fällen unklar; wenn Evaluationen vorliegen, deu-
ten sie in der Tendenz in Richtung Wirtschaftlichkeit.
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5 Stand der Umsetzung 
der Bundesrahmen-
empfehlungen

Der erste Präventionsbericht der NPK stellt die Akti-
vitäten vor, die GKV, GRV, GUV, SVLFG1, SPV und PKV 
sowie Bund, Kommunen und organisierte Zivilgesell-
schaft (OZG2) im Jahr 2017 zur Erreichung der in den 
Bundesrahmenempfehlungen formulierten Ziele – Ge-
sund aufwachsen, Gesund leben und arbeiten, Ge-
sund im Alter – durchführten. Die Ergebnisse beruhen 
auf der Online-Erhebung für den NPK-Präventionsbe-
richt bzw. der Dokumentation, die die GKV und SPV 
für ihre jeweiligen Präventionsberichte durchführten.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu berücksich-
tigen, dass es sich bei den Aktivitäten um eine sehr 
heterogene Gruppe von Projekten, Maßnahmen, Pro-
grammen, Kampagnen und Leistungen handelt, die mit 
unterschiedlichen Detaillierungsgraden berichtet wur-
den. Die Rückläufe variieren stark – für die Sozialversi-
cherungsträger und PKV liegen Vollerhebungen vor, auch 
für den Bund ist von einer Vollerhebung auszugehen; die 
dargestellten Aktivitäten der Kommunen und OZG zeigen 
lediglich einen kleinen Ausschnitt ihres Engagements. 
Bei den Angaben zur Anzahl erreichter Personen bzw. 
Lebenswelten ist zu beachten, dass die Zahlen z. T. nicht 
vergleichbar sind. Letztlich ist anzumerken, dass die An-
gaben über die Aktivitäten der GKV und der SPV aus der 
Dokumentation für ihre jeweiligen Präventionsberichte 
stammen und somit nicht komplett deckungsgleich sind 
mit den Angaben der anderen Akteure, die aus der On-
line-Erhebung für den NPK-Präventionsbericht stammen.

5.1 VORGEHENSWEISE BEI DEN 
DURCHGEFÜHRTEN AKTIVITÄTEN

Das grundsätzliche Vorgehen auf Basis der Bundesrah-
menempfehlungen orientiert sich am gesundheitspoliti-
schen Aktionszyklus, bestehend aus Aufbau von Struk-
turen, Analyse, Planung, Umsetzung und Evaluation. Auf 
diese Weise sollen Gesundheit, Sicherheit und Teilhabe 
systematisch in die Strukturen und Prozesse von Lebens-
welten integriert werden. Ziel der Sozialversicherungs-
träger ist es, dass die Lebensweltverantwortlichen im 
Sinne einer Hilfe zur Selbsthilfe Aktivitäten eigenverant-
wortlich gestalten und fortführen können.

Aktivitäten der Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- 
und Teilhabeförderung können verhältnis- und/oder 
verhaltensbezogene Elemente beinhalten. Durch ver-

1 Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau. In der Akteursgruppe SVLFG werden ihre Aktivitäten als 
landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft dargestellt. Ihre Aktivitäten als Kranken- und Pflegekasse sind unter GKV bzw. SPV 
enthalten. Die Alterssicherung der Landwirte führte im Jahr 2017 nur Modellvorhaben durch.

2 Unter OZG wurden Mitgliedsorganisationen der Vertretungen der Patientinnen und Patienten in der NPK sowie Organisationen, die 
über das Präventionsforum in der NPK vertreten sind, zusammengefasst.

hältnisbezogene Elemente findet eine gesundheits- und 
sicherheitsförderliche Umgestaltung des Umfelds, der 
Strukturen, der Prozesse oder der Abläufe statt. Ver-
haltensbezogene Elemente vermitteln der Zielgruppe 
gesundheits- und sicherheitsbezogene Informationen, 
praktische Fertigkeiten oder Kompetenzen. Insgesamt 
betrachtet zeigt sich, dass die Akteure der Empfehlung 
der Bundesrahmenempfehlungen nachkommen, ver-
hältnis- und verhaltensbezogene Elemente zu kombi-
nieren. 

Die Interventionsebenen der Aktivitäten im Jahr 2017 
waren fast ausschließlich Individuen, Lebenswelten oder 
beide, d.  h. es wurden einzelne Personen und/oder Le-
benswelten wie Kitas oder Betriebe adressiert. Zieleüber-
greifende Aktivitäten von Bund, Kommunen und OZG 
richteten sich häufig auch an die Interventionsebene Be-
völkerung, z. B. in Form von bundesweiten Kampagnen.

Für die meisten Aktivitäten führten die Akteure eine 
oder mehrere Erfolgskontrollen durch. Insgesamt war 
zu beobachten, dass Erfolgskontrollen, die relativ ein-
fach realisierbar sind (z.  B. Zugänglichkeit, Akzeptanz 
bei der Zielgruppe, Inanspruchnahme, Zufriedenheit der 
erreichten Personen mit der Aktivität), am häufigsten zur 
Anwendung kamen. Auch Prozesse und Abläufe der Akti-
vität wurden relativ häufig untersucht. Aufwendigere Er-
folgskontrollen, wie z. B. die Untersuchung gesundheit-
licher Wirkungen bei den erreichten Personen, wurden 
seltener durchgeführt.

Die Aktivitäten fanden häufig in Zusammenarbeit mit 
Kooperationspartnern statt. Dabei handelte es sich 
meist um zwei bis sechs Kooperationspartner, die ein 
breites Spektrum von Akteuren abbildeten. Bei ziele-
übergreifenden Aktivitäten war das Spektrum besonders 
breit. An Aktivitäten zu den lebensphasenbezogenen Zie-
len waren meist die für das jeweilige Ziel zu erwarten-
den Kooperationspartner beteiligt (z. B. Bildungseinrich-
tungen und Landesministerien bei Aktivitäten zum Ziel 
Gesund aufwachsen). Kooperationen der Sozialversiche-
rungsträger untereinander traten noch relativ selten auf. 
Am häufigsten fand eine solche Zusammenarbeit bei 
Aktivitäten zum Ziel Gesund leben und arbeiten statt: 
Die GKV berichtete hier z. B., bei 25 % ihrer Aktivitäten 
mit Unfallversicherungsträgern zusammengearbeitet zu 
haben.
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5.2 ENGAGEMENT ZUM ZIEL 
GESUND AUFWACHSEN

Die Auswertungen zum Ziel Gesund aufwachsen be-
ruhen auf Angaben von GKV, GUV, SVLFG, PKV, Bund, 
Kommunen und OZG für das Jahr 2017. Die gesetzlichen 
Grundlagen bildeten für die GKV § 20a SGB V (Leistun-
gen zur Gesundheitsförderung und Prävention in Lebens-
welten) und für die GUV und SVLFG als landwirtschaft-
liche Berufsgenossenschaft § 14 Abs. 1 SGB VII (Auftrag, 
mit allen geeigneten Mitteln für die Verhütung von Ar-
beitsunfällen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten 
Gesundheitsgefahren und für eine wirksame Erste Hilfe 
zu sorgen). Die PKV beteiligte sich auf freiwilliger Basis 
an der Umsetzung der Bundesrahmenempfehlungen; 
das Engagement erfolgte durch den PKV-Verband im Auf-
trag der in ihm organisierten Unternehmen.

Die am häufigsten erreichten Zielgruppen waren Kinder 
und Jugendliche im Schulalter bzw. in der Ausbildung, 
Kinder und ihre Eltern in der Kitaphase sowie werden-
de und junge Familien. Von PKV, Bund, Kommunen und 
OZG wurden auch relativ häufig Eltern, Lehrerinnen und 
Lehrer, Erziehende oder andere pädagogische Fachkräf-
te adressiert. Dies bringt zum Ausdruck, dass auch Er-
wachsene im Umfeld von Kindern und Jugendlichen im 
Rahmen des Ziels Gesund aufwachsen als Zielgruppe 
wahrgenommen wurden.

Die Inhalte der Aktivitäten zum Ziel Gesund aufwachsen 
waren vielfältig: Am häufigsten zielten die Aktivitäten auf 
Vermittlung von Gesundheitskompetenz, Förderung ge-
sunder Ernährung, Förderung von Bewegung, Stärkung 
psychischer Ressourcen und Resilienz sowie Entspan-
nungstechniken und Stressbewältigung. Für Aktivitäten 
der GUV und der SVLFG wurden Prävention von Unfällen 
und Verhinderung bestimmter Krankheiten häufig ge-
nannt; für solche der PKV Prävention bzw. Reduzierung 
von Suchtmittelkonsum (insbesondere Alkoholkonsum).

Als erreichte Lebenswelten gab die GKV am häufigsten 
Kindertageseinrichtungen, Grundschulen sowie Real-, 
Haupt-, Gesamt-, Förderschulen an. Die Aktivitäten von 
GUV, Bund, Kommunen und OZG fanden in allen Ar-
ten von Bildungseinrichtungen statt, die Aktivitäten der 
SVLFG in berufsbildenden Schulen und Betrieben. Die 
Aktivitäten der PKV erreichten am häufigsten die Lebens-
welt „Gemeinde, Kommune, Quartier, Stadtteil“.

Die Anzahl der je Aktivität erreichten Personen lag 
zwischen wenigen Dutzend und mehreren Millionen. 
Die breite Spanne reflektiert u. a. die Heterogenität der 

Aktivitäten: Teils handelte es sich um Aktivitäten in ein-
zelnen Kitas oder Schulklassen, teils um bundesweite 
Kampagnen.

5.3 ENGAGEMENT 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 für das Jahr 2017. Die 
gesetzlichen Grundlagen waren für die GKV die §§ 20b 
und 20c SGB  V (Leistungen zur betrieblichen Gesund-
heitsförderung und zur Prävention arbeitsbedingter Ge-
sundheitsgefahren) sowie § 20a SGB V für die Zielgruppe 
arbeitslose Menschen, für die GRV §  14 Abs.  1 SGB  VI 
(Leistungen zur Prävention) und für die GUV und die 
SVLFG als landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft § 14 
Abs. 1 SGB VII (Auftrag, mit allen geeigneten Mitteln für 
die Verhütung von Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten 
und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren sowie für 
eine wirksame Erste Hilfe zu sorgen).

Die Aktivitäten zum Ziel Gesund leben und arbeiten 
richteten sich überwiegend an die in den Bundesrahme-
nempfehlungen definierte Zielgruppe der Erwerbstäti-
gen. Die Zielgruppen arbeitslose Menschen (siehe auch 
Kapitel 7.4), ehrenamtlich tätige Personen und Erwach-
sene außerhalb des Kontexts der Erwerbstätigkeit (z. B. 
 Patientinnen und Patienten) wurden insgesamt betrach-
tet selten genannt.

Wie auch bei Aktivitäten zum Ziel Gesund aufwachsen 
waren die Inhalte der Aktivitäten zu Gesund leben und 
arbeiten vielfältig. Bei den Aktivitäten von GKV, GRV, 
Bund, Kommunen und OZG standen die Vermittlung von 
Gesundheitskompetenz, die Förderung der allgemeinen 
körperlichen und psychischen Gesundheit sowie Präven-
tion bzw. Reduzierung von Suchtmittelkonsum im Vor-
dergrund. Die GKV nannte auch gesundes Führen sowie 
Verbesserung der Umgebungsbedingungen und gesund-
heitsförderliche Raumgestaltung relativ häufig. Die Prä-
ventionsleistungen der GUV und der SVLFG umfassten 
insbesondere die Überwachung, die Beratung und die 
Qualifizierung, u.  a. zur Prävention von Unfällen, zur 
Verhinderung bestimmter Krankheiten (insbesondere 
Berufskrankheiten), zur Gefährdungsbeurteilung sowie 
zur gesundheitsgerechten Gestaltung von Arbeitsbedin-
gungen und Arbeitstätigkeiten; hiermit wurde die „Vision 
Zero“ verfolgt, mit der die GUV eine Welt ohne Arbeits-
unfälle, Berufskrankheiten und arbeitsbedingte Gesund-
heitsgefahren anstrebt.
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Die Aktivitäten fanden hauptsächlich in der für das Ziel 
Gesund leben und arbeiten zu erwartenden Lebenswelt 
Betrieb statt, wenige Aktivitäten in Bildungseinrichtun-
gen oder „Gemeinde, Kommune, Quartier, Stadtteil“. 
Dies ist u.  a. darauf zurückzuführen, dass Aktivitäten 
in nichtbetrieblichen Lebenswelten, die sich (auch) an 
Erwachsene richteten, meist als zieleübergreifende Akti-
vitäten (Kapitel 5.5) klassifiziert wurden.

Die Anzahl der je Aktivität erreichten Personen lag 
zwischen wenigen Dutzend und mehreren Millionen. 
Wie bereits bei Aktivitäten zum Ziel Gesund aufwach-
sen angemerkt, reflektiert die breite Spanne u.  a. die 
Heterogenität der Aktivitäten: Teils handelte es sich um 
Aktivitäten in einzelnen Betrieben, teils um bundesweite 
Kampagnen.

5.4 ENGAGEMENT ZUM ZIEL  
GESUND IM ALTER

Die Ergebnisse zum Ziel Gesund im Alter beruhen auf 
Angaben von GKV, SPV, PKV, Bund, Kommunen und OZG 
für das Jahr 2017. Die gesetzlichen Grundlagen bildeten 
für die GKV § 20a SGB V (Leistungen zur Gesundheitsför-
derung und Prävention in Lebenswelten) und für die SPV 
§ 5 SGB XI (Leistungen zur Prävention in stationären Pfle-
geeinrichtungen). Die meisten Aktivitäten der GKV, die 
sich an Personen nach der Erwerbsphase in der Kommu-
ne richteten, adressierten auch andere Zielgruppen und 
wurden daher als zieleübergreifende Aktivitäten (Kapitel 
5.5) klassifiziert. Das Engagement der PKV erfolgte wie in 
Kapitel 5.2 beschrieben.

Die Aktivitäten der SPV erreichten die Zielgruppe Bewoh-
nerinnen und Bewohner von stationären Pflegeeinrich-
tungen und fanden somit in der Lebenswelt stationäre 
Pflegeeinrichtung statt. Die Aktivitäten von PKV, Bund, 
Kommunen und OZG erreichten Personen nach der Er-
werbsphase in der Kommune, Bewohnerinnen und 
Bewohner von stationären Pflegeeinrichtungen sowie 
ehrenamtlich Tätige. Sie fanden häufig in stationären Pfle-
geeinrichtungen, darüber hinaus auch in der Lebenswelt 
„Gemeinde, Kommune, Quartier, Stadtteil“ statt.

Inhaltlich fokussierten die Aktivitäten der SPV am häu-
figsten auf die Aspekte Förderung von Bewegung, Stär-
kung psychischer Ressourcen und Resilienz sowie Förde-
rung kognitiver Leistungen. Die Aktivitäten der PKV zum 
Ziel Gesund im Alter vermittelten die Inhalte Förderung 
von Bewegung, Stärkung psychischer Ressourcen und 
Resilienz, Vermittlung von Gesundheitskompetenz, Ver-
hinderung bestimmter Krankheiten sowie Prävention 

von Unfällen. Bei den Aktivitäten von Bund, Kommunen 
und OZG standen am häufigsten die Förderung von Be-
wegung und die Vermittlung von Gesundheitskompetenz 
im Fokus.

Wie auch bei den Aktivitäten zu den anderen Zielen lag 
die Anzahl der je Aktivität erreichten Personen zwi-
schen wenigen Dutzend und mehreren Millionen, da es 
sich teils um Aktivitäten in einzelnen Pflegeeinrichtun-
gen, teils um bundesweite Kampagnen handelte.

5.5 ZIELEÜBERGREIFENDES ENGAGEMENT

Einige Aktivitäten zur Prävention, Gesundheits-, Sicher-
heits- und Teilhabeförderung lassen sich nicht allein 
einem der drei in den Bundesrahmenempfehlungen de-
finierten Ziele zuordnen. Solche zieleübergreifenden Ak-
tivitäten wurden für das Jahr 2017 von GKV, PKV, Bund, 
Kommunen und OZG berichtet. Die zieleübergreifenden 
Aktivitäten der GKV waren Leistungen nach § 20a SGB V. 
Die von der PKV genannten zieleübergreifenden Aktivi-
täten waren Teil ihres freiwilligen Engagements (siehe 
Kapitel 5.2).

Wie für ihren Charakter zu erwarten, richteten sich die 
zieleübergreifenden Aktivitäten an eine Vielzahl von 
Zielgruppen. Häufig genannt wurden Kinder und Ju-
gendliche im Schulalter bzw. in der Ausbildung, wer-
dende und junge Familien, Kinder und ihre Eltern in 
der Kita-Phase, Erwerbstätige, ehrenamtlich Tätige und 
Personen nach der Erwerbsphase in der Kommune. Dar-
über hinaus richteten sich zieleübergreifende Aktivitäten 
an die Bevölkerung insgesamt, an Menschen mit Migrati-
onshintergrund sowie an Personen mit hohem Risiko für 
sexuell übertragbare Krankheiten oder Drogenkonsum.

Die zieleübergreifenden Aktivitäten vermittelten ein brei-
tes Spektrum unterschiedlicher Inhalte. Insbesondere 
Aktivitäten zur Vermittlung von Gesundheitskompetenz 
und die auf die allgemeine körperliche und psychische 
Gesundheit bezogenen Inhalte Förderung von Bewegung, 
Förderung gesunder Ernährung, Stärkung psychischer 
Ressourcen und Resilienz sowie Entspannungstechniken 
und Stressbewältigung wurden häufig durchgeführt. Die 
Aktivitäten der PKV waren inhaltlich besonders häufig 
auf die sexuelle Gesundheit ausgerichtet.

Als erreichte Lebenswelt wurden für die zieleübergrei-
fenden Aktivitäten häufig Gemeinde, Kommune, Quar-
tier, Stadtteil, Kindertageseinrichtungen, Grundschulen 
sowie Real-, Haupt-, Gesamt-, Förderschulen angegeben. 
Zieleübergreifende Aktivitäten von Bund, Kommunen 
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und OZG richteten sich darüber hinaus an Einrichtun-
gen der Kinder- und Jugendhilfe, Einrichtungen für Men-
schen mit Behinderungen und Einrichtungen der Frei-
zeitgestaltung.

Die Anzahl der je Aktivität erreichten Personen variier-
te u. a. aufgrund der Heterogenität der Aktivitäten zwi-
schen wenigen Dutzend und mehreren Millionen.

5.6 ENGAGEMENT ZUR VERMINDERUNG 
UNGLEICHER GESUNDHEITSCHANCEN

In § 20 Abs. 1 SGB V werden die gesetzlichen Kranken-
kassen aufgefordert, mit ihren Leistungen zur Gesund-
heitsförderung und Prävention insbesondere zur Ver-
minderung sozial bedingter und geschlechtsbezogener 
Ungleichheit von Gesundheitschancen beizutragen. Die-
ses Ziel wurde auch in den Bundesrahmenempfehlun-
gen verankert.

Um ihr Engagement zur Verminderung sozial bedingter 
Ungleichheit von Gesundheitschancen zu dokumentie-
ren, nutzen die Krankenkassen derzeit zwei Indikatoren: 
erreichte Lebenswelten in „sozialen Brennpunkten“ und 
Betriebe/Standorte mit einem hohen Anteil an Beschäf-
tigten ohne abgeschlossene Berufsausbildung. 40 % der 
Aktivitäten der GKV, die im Jahr 2017 in Einrichtungen 
der Kinder- und Jugendhilfe oder in Landkreisen, Städ-
ten, Stadtteilen oder Orten durchgeführt wurden, fanden 
in „sozialen Brennpunkten“ statt. Für Aktivitäten in den 
Lebenswelten Kindertageseinrichtung, Grundschule, För-
der-/Sonderschule, Hauptschule, Realschule, Gesamt-
schule, Berufsschule o. Ä., Einrichtungen für Menschen 
mit Behinderungen, Einrichtung für Freizeitgestaltung, 
Krankenhaus sowie andere lag der Anteil bei 10–20 %; 
für Gymnasien und Hochschulen bei 5 % bzw. 2 %. Die 
übrigen Aktivitäten fanden jeweils nicht in „sozialen 
Brennpunkten“ statt oder es liegen keine Angaben vor. 
Die Aktivitäten der GKV zur betrieblichen Gesundheits-
förderung fanden zu 10 % in Betrieben mit einem hohen 
Anteil an Beschäftigten ohne abgeschlossene Berufsaus-
bildung statt. Allerdings lagen für 80 % der Aktivitäten 
keine Angaben vor. Die Indikatoren stellen lediglich eine 
Annäherung dar, das Erreichen sozial benachteiligter 
Zielgruppen abzubilden; validere Kennzahlen fehlen 
derzeit für eine Routine-Erhebung.

Im Rahmen der Online-Erhebung für den NPK-Präven-
tionsbericht waren die teilnehmenden Organisationen 
aufgefordert, eine Einschätzung zu geben, welchen Stel-
lenwert die Verminderung sozial bedingter Ungleich-
heit von Gesundheitschancen bei der Konzeption ihrer 

Aktivitäten hatte. Ferner sollten sie angeben, ob sozial 
benachteiligte Personen die primäre Zielgruppe waren. 
Der Stellenwert wurde bei 40–50 % der Aktivitäten von 
Bund, Kommunen und OZG als (sehr) hoch angegeben; 
bei Aktivitäten der PKV waren es 90 %. Bei 20 % der 
Aktivitäten von Bund, Kommunen und OZG waren sozial 
benachteiligte Personen die primäre Zielgruppe, bei der 
PKV traf dies auf 40 % der Aktivitäten zu. Die Zielgrup-
pen dieser Aktivitäten waren häufig Personen in schwie-
riger sozialer Lage, geflüchtete Menschen, Menschen mit 
Migrationshintergrund oder Personen mit spezifischen 
Erkrankungen.

Für die Aktivitäten der GKV wurde dokumentiert, ob sie 
eine geschlechtsbezogene Zielgruppe adressierten. Für 
jeweils 1 % der 2017 durchgeführten Aktivitäten wurde 
angegeben, dass sie speziell männliche Personen bzw. 
speziell weibliche Personen erreichten. Die übrigen 
98  % der Aktivitäten richteten sich gleichermaßen an 
beide Geschlechter einer spezifischen Zielgruppe bzw. 
an alle Menschen in einer Lebenswelt, unabhängig vom 
Geschlecht.

Bei den Aktivitäten von PKV und Bund, für die das Ge-
schlecht der erreichten Personen erfasst wurde, war das 
Verhältnis von Frauen und Männern meist ausgewogen; 
bei Kommunen und OZG überwogen hier Aktivitäten, die 
sich vermehrt oder ausschließlich an Frauen richteten. 
Der Stellenwert der Verminderung geschlechtsbezogener 
Ungleichheit von Gesundheitschancen bei der Konzepti-
on einer Aktivität wurde für die meisten Aktivitäten der 
PKV als (sehr) hoch eingeschätzt; bei Bund, Kommunen 
und OZG traf dies auf 20–30 % der Aktivitäten zu. Auch 
die Berücksichtigung geschlechtsspezifischer Bedürfnis-
se und Bedarfe bei der Planung und Durchführung einer 
Aktivität wurde am häufigsten für Aktivitäten der PKV an-
gegeben, jedoch auch von Bund, Kommunen und OZG.

5.7 MODELLVORHABEN NACH § 20G SGB V 
BZW. § 14 ABS. 3 SATZ 2 SGB VI

Um die Aktivitäten zur Prävention, Gesundheits-, Si-
cherheits- und Teilhabeförderung weiterzuentwickeln, 
ist die Durchführung von Modellvorhaben vorgesehen. 
Mit Modellvorhaben nach § 20g SGB V soll „die Qualität 
und Effizienz der Versorgung mit Leistungen zur Gesund-
heitsförderung und Prävention in Lebenswelten und mit 
Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsförderung ver-
bessert werden“ bzw. eine „wissenschaftlich fundierte 
Auswahl geeigneter Maßnahmen der Zusammenarbeit“ 
getroffen werden. Modellvorhaben nach §  14 Abs.  3 
Satz  2 SGB  VI dienen der trägerübergreifenden Erpro-
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bung „einer freiwilligen, individuellen, berufsbezogenen 
Gesundheitsvorsorge für Versicherte ab Vollendung des 
45. Lebensjahres“. Im Präventionsbericht der NPK wer-
den sechs Modellvorhaben exemplarisch vorgestellt, um 
die Möglichkeiten und die Heterogenität von Modellvor-
haben zu verdeutlichen.

6 Inhalte und Umsetzung 
der Landesrahmen-
vereinbarungen

Zur Umsetzung der nationalen Präventionsstrategie 
wurden in allen Bundesländern Landesrahmenverein-
barungen (LRV) gemäß § 20f SGB V geschlossen. Der 
erste Präventionsbericht der NPK enthält eine Analyse 
der inhaltlichen Schwerpunktsetzungen in den LRV 
und Ergebnisse aus der Online-Erhebung zur Umset-
zung der LRV.

Bei der Interpretation der Ergebnisse aus der Online-Er-
hebung ist zu berücksichtigen, dass die Rückläufe zum 
LRV-Modul unterschiedlich ausfielen: Während die Be-
teiligung der Sozialversicherungsträger und Länder rela-
tiv hoch war, stellen die Ergebnisse der Kommunen und 
OZG nur einen kleinen Ausschnitt der möglichen Mei-
nungen dar. Hierdurch kann die Allgemeingültigkeit der 
Ergebnisse eingeschränkt sein und verzerrende Effekte 
auf die Ergebnisse können auftreten. Weiterhin sollte 
berücksichtigt werden, dass es sich bei den Ergebnissen 
um ein vorläufiges Meinungsbild handelt, welches im 
Zeitraum Mai bis Juni 2018 erhoben wurde.

6.1 BETEILIGTE

Die an den LRV beteiligten Partner variieren zwischen 
den 16 Bundesländern nur wenig. Immer zugehörig sind, 
wie gesetzlich vorgesehen, Vertretungen der NPK-Trä-
ger sowie Vertretungen des jeweiligen Bundeslandes. 
Die Bundesagentur für Arbeit und die für den Arbeits-
schutz zuständige oberste Landesbehörde haben in fast 
allen Bundesländern von ihrem Beitrittsrecht Gebrauch 
gemacht. Mit Stand November 2018 ist ein Beitritt der 
kommunalen Spitzenverbände in neun Bundesländern 
erfolgt, wobei in vier Bundesländern nur ein Teil der 
Verbände beigetreten ist. In vier Bundesländern erfolgte 
kein Beitritt. In den drei Stadtstaaten entfällt der Beitritt.

6.2 LEISTUNGEN DER BETEILIGTEN

Bei den auf Grundlage der LRV zu erbringenden Leistun-
gen handelt es sich im Fall der Sozialversicherungsträger 
um die in den Bundesrahmenempfehlungen der NPK be-
schriebenen Leistungen. Im Hinblick auf die Leistungen 
der Länder nennen einige Länder konkrete Landesge-
setze, während andere auf die Landesgesetze im Allge-
meinen verweisen. In fünf LRV ergänzten die Beteiligten 
weitere Leistungen.
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6.3 GEMEINSAME ZIELE UND 
HANDLUNGSFELDER

In den LRV konkretisieren die Beteiligten ihre Verein-
barungen zu den in §  20f Abs.  2 SGB  V geforderten 
„gemeinsamen und einheitlich zu verfolgenden Zielen 
und Handlungsfeldern“. In allen 16 LRV findet sich ein 
Verweis auf die Ziele der Bundesrahmenempfehlungen. 
Auch die Berücksichtigung gesundheitsbezogener Ziele 
der Länder und der Ziele der Gemeinsamen Deutschen 
Arbeitsschutzstrategie ist in allen LRV festgeschrieben. 
Zwölf LRV enthalten weitere Ausführungen, die bei der 
Zieleplanung zu berücksichtigen sind. 

Bezüglich der Verantwortlichkeit für die Zieleplanung 
verfolgen die Länder zwei Ansätze: In vier Ländern findet 
die Zieleplanung in Strukturen und Prozessen statt, die 
im Landesgesundheitsgesetz verankert sind bzw. vom 
Land initiiert werden. In den übrigen Ländern findet die 
Zieleplanung in Strukturen und Prozessen statt, die in 
den LRV definiert werden.

Im Rahmen der Online-Erhebung waren die teilneh-
menden Organisationen aufgefordert, die in den LRV 
vereinbarten Ziele und Handlungsfelder zu bewerten. 
Die Beurteilung durch GKV, GRV, GUV, SPV, Länder und 
Bundesagentur für Arbeit fiel überwiegend positiv aus: 
Die Ziele und Handlungsfelder wurden als sinnvolle 
Ergänzung zu den bereits im Bundesland existierenden 
Zielen wahrgenommen. Auch die Prozesse zur Definition 
und die Nutzung der Ziele und Handlungsfelder fanden 
Zustimmung. Nach Einschätzung von GKV, SPV, Ländern 
und Bundesagentur für Arbeit tragen die gemeinsamen 
Ziele und Handlungsfelder auch dazu bei, sozial beding-
te und geschlechtsbezogene Ungleichheit von Gesund-
heitschancen zu vermindern.

Im Gegensatz zu den o. g. Akteuren äußerten Kommu-
nen und OZG sowohl zu den Zielen und Handlungsfel-
dern als auch zu den übrigen Themen, die untersucht 
wurden, eine relativ kritische Meinung. Die Ergebnisse 
deuten darauf hin, dass sich diese Akteure noch nicht 
zufriedenstellend in die Prozesse und Strukturen, die 
durch die LRV geregelt werden, einbezogen fühlen.

6.4 GREMIEN ZUR STEUERUNG UND 
KOORDINATION

In allen Bundesländern wurden zur Umsetzung der LRV 
Kooperationsstrukturen definiert. Vier Bundesländer 
nutzen dialogorientierte Strukturen, die primär dem ge-
genseitigen Austausch dienen. Drei Bundesländer haben 

zusätzlich abstimmungsorientierte Strukturen etabliert, 
die durch eine Steuerungsgruppe gekennzeichnet sind, 
die das Engagement der LRV-Beteiligten bzw. der Sozi-
alversicherungsträger koordiniert. In den übrigen neun 
Bundesländern wurden Gremien mit expliziten und ver-
bindlichen Entscheidungskompetenzen eingerichtet.

Die Meinungen hinsichtlich der Arbeit in den Gremien 
zur Umsetzung der LRV gingen deutlich auseinander: 
GKV, SPV, Bundesagentur für Arbeit und Länder be-
werteten die untersuchten Aspekte der Gremienarbeit 
überwiegend positiv; GRV und GUV lagen im Mittelfeld; 
kommunale Akteure und solche der OZG beurteilten die 
Arbeit in den Gremien als noch nicht zufriedenstellend.

Bei Betrachtung einzelner Aussagen fällt auf, dass die 
Verringerung geschlechtsbezogener Ungleichheit von 
Gesundheitschancen aus Sicht der Befragten zu wenig 
im Fokus der Gremien stand. Die Aussage, dass bei der 
Arbeit der Gremien ein Fokus auf der Verringerung sozial 
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen lag, er-
hielt dagegen relativ hohe Zustimmung.

6.5 KLÄRUNG VON ZUSTÄNDIGKEITSFRAGEN

In allen LRV legen sich die Krankenkassen sowie die 
Träger der Renten- und Unfallversicherung folgende drei 
Verpflichtungen auf: 
– Sie sind grundsätzlich über ihr gegenseitiges Leis-

tungsspektrum informiert. 
– Sie unterrichten bei Bedarf die Träger von Lebens-

welten über Unterstützungsmöglichkeiten.
– Sie stimmen sich bei Zuständigkeitsfragen ab. 

Akteure der GKV und SPV sowie die Bundesagentur für 
Arbeit stimmten überwiegend zu, dass eine gegenseitige 
Information der Beteiligten der LRV über ihre Angebote 
erfolgt. Bei Befragten der GRV, GUV und der Länder war 
die Zustimmung etwas geringer. Am niedrigsten war die 
Zustimmung bei Kommunen und der OZG. Letztere sa-
hen auch die Unterrichtung der Träger von Lebenswelten 
über Unterstützungsmöglichkeiten der Sozialversiche-
rungsträger als noch nicht zufriedenstellend. Die übrigen 
Akteure äußerten sich hierzu positiver. Die Abstimmung 
bei Zuständigkeitsfragen zwischen den Sozialversiche-
rungsträgern wurde von der GKV überwiegend positiv 
bewertet; GRV und GUV äußerten sich verhaltener; die 
anderen Akteure machten hierzu keine Angabe. 
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6.6 KOOPERATIONSVEREINBARUNGEN

In allen LRV ist vorgesehen, dass zur Durchführung von 
Maßnahmen oder Projekten sowie zur Festlegung von 
Grundsätzen zur Vorgehensweise in bestimmten Le-
benswelten Kooperationsvereinbarungen geschlossen 
werden können. In drei Bundesländern ist der Abschluss 
von Kooperationsvereinbarungen verpflichtend festge-
legt. 

Im Rahmen der Online-Erhebung wurden 61 unter-
schiedliche Kooperationsvereinbarungen als Beispiele 
genannt. Dies zeigt, dass das Instrument der Koopera-
tionsvereinbarung angenommen wurde. Es kann aller-
dings noch nicht abgeschätzt werden, inwieweit sich 
Kooperationsvereinbarungen flächendeckend etablieren 
werden und welche Relevanz ihnen für eine effektive 
und reibungslose Umsetzung von Aktivitäten zukommt.

6.7 KOOPERATIONEN MIT DEM ÖGD SOWIE 
DER KINDER- UND JUGENDHILFE

Die LRV sollen die Zusammenarbeit mit dem Öffentlichen 
Gesundheitsdienst (ÖGD) und den Trägern der örtlichen 
öffentlichen Jugendhilfe regeln (§ 20f Abs. 2 SGB V). Die-
sem Auftrag kommen die LRV auf unterschiedliche Weise 
nach: Neun Bundesländer erwähnen die Leistungen des 
ÖGD explizit in ihrer jeweiligen LRV. In zwei Bundeslän-
dern soll eine Berücksichtigung bzw. Einbeziehung bei 
der Zieleplanung stattfinden. In fünf LRV wird eine künf-
tige bedarfsgerechte und zielorientierte Zusammenarbeit 
erwähnt.

In der Online-Erhebung drückten die teilnehmenden 
Organisationen wenig Zustimmung hinsichtlich der Aus-
sage aus, dass die LRV die Zusammenarbeit mit dem 
ÖGD bzw. der Kinder- und Jugendhilfe fördern. Auch 
die Frage, ob die jeweils antwortende Organisation auf-
grund der LRV verstärkt mit der Kinder- und Jugendhilfe 
zusammenarbeitet, wurde verhalten beantwortet. Eine 
verstärkte Zusammenarbeit mit dem ÖGD schien eher 
stattzufinden. 

Insgesamt gesehen weisen die Ergebnisse darauf hin, 
dass die Einbindung des ÖGD sowie der Kinder- und 
Jugendhilfe noch nicht in zufriedenstellender Weise er-
folgt.

6.8 HANDLUNGSBEDARFE

Aus der Online-Erhebung zeichnen sich drei Bereiche ab, 
in denen von mehreren Akteursgruppen hoher Hand-
lungsbedarf gesehen wurde: 
– Finanzierungsstrukturen und Nachhaltigkeit der 

Finanzierung (nicht Finanzierungsvolumen),
– Zusammenarbeit, insbesondere stärkere Einbezie-

hung der öffentlichen Hand, bessere Kooperation 
zwischen allen relevanten Akteuren und verstärkte 
Netzwerkbildung sowie 

– Weiterentwicklung der Gesetzgebung auf Bundese-
bene.

Im Tabellenanhang des Präventionsberichts sind die Er-
gebnisse nach Bundesland aufgeschlüsselt. Diese kön-
nen als Anknüpfungspunkte für Diskussionen in den 
Gremien zur Umsetzung der LRV genutzt werden. Ziel 
der Diskussionen sollte die Entwicklung konkreter Vor-
schläge sein, wie die Handlungsbedarfe in den Bundes-
ländern adressiert werden können.
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Über den bestehenden Grad der Zusammenarbeit hinaus 
wurde von vielen Akteuren – insbesondere bezogen auf 
die Sozialversicherungsträger als Kooperationspartner – 
künftig eine verstärkte Zusammenarbeit gewünscht. Es 
ist also zu erwarten, dass sich das Netzwerk der Akteure 
weiter ausbilden und verstärken wird. Dabei gab es zwi-
schen den drei Kontexten Variationen: Für die Zusam-
menarbeit in kommunalen Lebenswelten bestanden 
sowohl für die Sozialversicherungsträger als auch be-
stimmte andere Organisationen ausgeprägte Präferenzen 
für eine verstärkte Zusammenarbeit. Für die Zusammen-
arbeit in der Arbeitswelt deutete sich der Wunsch nach 
einer verstärkten Zusammenarbeit mit GKV, GRV und 
GUV an, während der Wunsch nach einer verstärkten 
Zusammenarbeit mit anderen Kooperationspartnern we-
niger stark ausgeprägt war. Die Organisationen, die die 
Aktivität „Verzahnung von Arbeits- und Gesundheits-

Zu den Erfahrungen mit der Umsetzung des Präventi-
onsgesetzes, über die der erste Präventionsbericht der 
NPK entsprechend § 20d Abs. 4 SGB V Auskunft gibt, 
gehören Erfahrungen mit der Zusammenarbeit, der 
Qualitätssicherung und Evaluation, der Durchführung 
des Präventionsforums, der Beauftragung der BZgA 
durch die GKV, der Arbeit der regionalen Koordinie-
rungsstellen zur betrieblichen Gesundheitsförderung, 
den individuellen verhaltensbezogenen Leistungen 
der GKV, ärztlichen Präventionsempfehlungen sowie 
der (Weiter-)Entwicklung der Präventionsleitfäden 
von GKV und SPV.

7.1 ERFAHRUNGEN MIT DER 
ZUSAMMENARBEIT

Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeför-
derung sind gesamtgesellschaftliche Aufgaben und erfor-
dern die Zusammenarbeit einer Vielzahl von Akteuren. 
Die im NPK-Präventionsbericht dargestellten Ergebnisse 
zu den Erfahrungen mit der Zusammenarbeit beruhen 
auf der Auswertung des entsprechenden Moduls der für 
den Bericht durchgeführten Online-Erhebung sowie auf 
zwölf Interviews. 

Die Zusammenarbeit wurde mit Bezug auf das Jahr 2017 
und in drei Kontexten untersucht: kommunale Lebens-
welten, Arbeitswelt sowie Arbeits- und Gesundheitsför-
derung. Im Kontext Arbeitswelt wurden die betriebliche 
und die überbetriebliche Ebene separat betrachtet. Die 
Auswertung im Kontext Arbeits- und Gesundheitsförde-
rung konzentrierte sich auf die Aktivität „Verzahnung von 
Arbeits- und Gesundheitsförderung in der kommunalen 
Lebenswelt“ (siehe auch Kapitel 7.4). 

Bei der Interpretation der Ergebnisse der Online-Erhe-
bung ist zu berücksichtigen, dass die Rückläufe ins-
besondere in den Akteursgruppen Kommunen, OZG 
und Arbeitgeberorganisationen relativ gering waren, 
wodurch die Allgemeingültigkeit der Ergebnisse einge-
schränkt sein kann und verzerrende Effekte auf die Er-
gebnisse auftreten können.

Tatsächliche und gewünschte Kooperationspartner

Die Mehrzahl der Akteure, die an der Online-Erhebung 
teilnahmen, hat im Jahr 2017 mit Kooperationspartnern 
zusammengearbeitet. Dies gilt für alle drei untersuchten 
Kontexte der Zusammenarbeit. Die am häufigsten ge-
nannten Kooperationspartner entsprachen den Erwar-
tungen für den jeweiligen Kontext. 

7 Erfahrungen mit 
der Umsetzung des 
Präventionsgesetzes

förderung in der kommunalen Lebenswelt“ gemeinsam 
durchführten, sahen überwiegend keinen Veränderungs-
bedarf für die Häufigkeit der Zusammenarbeit unterein-
ander. Gewünscht wurde aber die verstärkte Einbindung 
weiterer Kooperationspartner.

Elemente der Zusammenarbeit

Die Zusammenarbeit kann unterschiedliche Elemente 
umfassen, z.  B. gegenseitige Information und Abstim-
mung, gemeinsame Erarbeitung von Konzepten oder Zu-
sammenarbeit in Steuerungsgremien. In kommunalen 
Lebenswelten wurden meist sechs oder mehr Elemente 
der Zusammenarbeit genutzt (von zehn in der Online-Er-
hebung zur Auswahl stehenden). Darin zeigt sich, dass 
die Zusammenarbeit relativ umfassend war. Das am 
häufigsten genutzte Element war gegenseitige Informa-
tion und Abstimmung. Ebenfalls häufig genannt wurden 
Zusammenarbeit in Steuerungsgremien und gemeinsa-
me Planung von Aktivitäten. GKV und GUV gaben relativ 
selten an, gemeinsame Bedarfserhebungen durchzufüh-
ren. Da die Krankenkassen und Unfallversicherungsträ-
ger über unterschiedliche Datensätze verfügen, die einer 
Bedarfserhebung zugrunde gelegt werden könnten, wäre 
hier eine häufigere Zusammenarbeit wünschenswert. 
Gefragt nach der Wichtigkeit der Elemente zeigte sich, 
dass die bereits genutzten Elemente für den Erfolg der 
Aktivitäten als entscheidend oder sehr wichtig eingestuft 
wurden. Im Gegensatz dazu wurden Elemente, die bis-
her nicht genutzt worden waren, nur zu einem kleinen 
Anteil als entscheidend oder sehr wichtig eingestuft, falls 
die Aktivität künftig nochmals durchgeführt wird. 

Bei der Zusammenarbeit im Kontext der Arbeitswelt wur-
den weniger Elemente der Zusammenarbeit genutzt als 
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bei der Zusammenarbeit in kommunalen Lebenswelten. 
Dies war insbesondere auf der überbetrieblichen Ebene 
der Fall. Gegenseitige Information und Abstimmung war 
auch hier das am häufigsten genutzte Element. Auf der 
betrieblichen Ebene wurden Elemente, die eine engere 
Zusammenarbeit andeuten, wie z. B. gemeinsame Pla-
nung und Umsetzung von Aktivitäten, tendenziell häu-
figer genutzt als auf der überbetrieblichen Ebene, wo-
hingegen die Zusammenarbeit in Steuerungsgremien auf 
der überbetrieblichen Ebene einen höheren Stellenwert 
aufwies. Eine gemeinsame Bedarfserhebung fand relativ 
selten statt, erscheint jedoch wie oben skizziert zielfüh-
rend. Die Ergebnisse zur Wichtigkeit der Elemente der 
Zusammenarbeit ergaben ein ähnliches Bild wie bei der 
Zusammenarbeit in kommunalen Lebenswelten.

Die Anzahl an Elementen der Zusammenarbeit, die im 
Kontext Arbeits- und Gesundheitsförderung genutzt 
wurden, war hoch. Am häufigsten wurden gegenseitige 
Information und Abstimmung, Zusammenarbeit in Steu-
erungsgremien sowie gemeinsame Öffentlichkeitsarbeit 
und Informationsmaterialien genannt. Die Wahl der ge-
nutzten und nicht genutzten Elemente wurde überwie-
gend als gut empfunden. Für die Elemente gemeinsame 
Einbringung finanzieller Ressourcen und gemeinsame 
Bedarfserhebung zeichnete sich ab, dass eine verstärkte 
Nutzung angestrebt wird.

Umsetzung von Erfolgsfaktoren für die 
Zusammenarbeit

Als dritter Aspekt der Erfahrungen mit der Zusammen-
arbeit wurde untersucht, inwieweit Schritte unternom-
men wurden, die zu einer erfolgreichen Zusammenarbeit 
beitragen. Dazu gehören z. B. die klare Festlegung einer 
Ansprechperson, die Dokumentation der Beiträge der 
Kooperationspartner oder ein regelmäßiger Informati-
onsaustausch, auch beim Auftreten von Schwierigkeiten. 
In der Online-Erhebung wurden sieben Erfolgsfaktoren 
aufgeführt und die teilnehmenden Organisationen be-
werteten, inwieweit diese genutzt worden waren. Die 
Bewertung erfolgte auf der Basis von Beispielen, bei 
denen eine Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern 
tatsächlich stattfand. Über die Einschätzung derjenigen, 
mit denen keine Kooperation zustande kam, kann keine 
Aussage getroffen werden.

Die Ergebnisse zeigen insgesamt betrachtet hohe Zustim-
mung, dass Schritte für eine erfolgreiche Zusammenar-
beit unternommen wurden. Im Kontext kommunale 
Lebenswelten sowie bei der Arbeits- und Gesundheits-
förderung war die Zustimmung etwas höher als im Kon-

text Arbeitswelt. Erfolgsfaktoren, die besonders häufig 
genutzt wurden, sind die klare Benennung einer An-
sprechperson und ein persönliches Kennenlernen; we-
niger häufig genutzt wurden eine Dokumentation der 
Beiträge der Kooperationspartner und praxistaugliche 
Manuale.

Fallbeispiele für Zusammenarbeit

Ergänzend zu den Ergebnissen der Online-Erhebung 
werden in Kapitel 7.1.4 des Präventionsberichts zwölf 
Fallbeispiele vorgestellt, anhand derer fördernde und 
hemmende Faktoren der Zusammenarbeit aufgezeigt 
werden. Die Ausführungen beruhen auf Interviews mit 
den jeweiligen Kooperationspartnern.

7.2 ERFAHRUNGEN MIT DER 
QUALITÄTSSICHERUNG UND EVALUATION

Unter Qualitätssicherung werden typischerweise alle 
systematischen Anstrengungen verstanden, die der Ver-
besserung von Strukturen, Prozessen und Ergebnissen 
dienen. Eng damit verbunden ist die Evaluation, d. h. 
die systematische Analyse und Bewertung von Struk-
turen, Prozessen und Ergebnissen. Die nachfolgenden 
Ergebnisse beruhen auf der Auswertung des Moduls „Er-
fahrungen mit der Qualitätssicherung und Evaluation“ 
der Online-Erhebung und auf vier Interviews. Sie bezie-
hen sich auf das Jahr 2017 und die Kontexte kommunale 
Lebenswelten und Arbeitswelt. Bei der Interpretation der 
Ergebnisse der Online-Erhebung ist zu berücksichtigen, 
dass die Rückläufe insbesondere in den Akteursgruppen 
Kommunen und OZG relativ gering waren, wodurch die 
Allgemeingültigkeit der Ergebnisse eingeschränkt sein 
kann und verzerrende Effekte auf die Ergebnisse auftre-
ten können.

Genutzte Methoden der Qualitätssicherung und 
Evaluation

Qualitätssicherung kann unter Verwendung unterschied-
licher Instrumente wie z.  B. Leitfäden, Schulungen, 
Vorlagen oder Checklisten erfolgen. Die Ergebnisse der 
Online-Erhebung zeigen, dass eine Vielzahl von Instru-
menten genutzt wurde; Ausnahmen sind Qualitätszirkel 
und systematische Dokumentationssysteme. Die Ergeb-
nisse deuten ferner an, dass die Nutzung von Instrumen-
ten der Qualitätssicherung durch Kommunen im Ver-
gleich zu anderen Akteuren etwas weniger ausgeprägt 
war und Kommunen weniger komplexe Methoden an-
wendeten. Hier könnte z. B. im Rahmen von Kooperati-
onen mit den Sozialversicherungsträgern ein Austausch 
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erfolgen, um relevante Instrumente der Qualitätssiche-
rung in Kommunen zu verankern.

In Bezug auf Methoden der Evaluation zeigen die Ant-
worten, dass Selbstevaluationen im Vergleich zu Frem-
devaluationen häufiger genutzt wurden. Als Evalua-
tionsziel wurden jeweils gleichgewichtig „Struktur-/
Prozessevaluationen“ und „Ergebnisevaluationen“ ge-
nannt. Die häufige Durchführung von Selbstevaluationen 
ist u. a. vor dem Hintergrund zu sehen, dass die letzte 
Phase des gesundheitspolitischen Aktionszyklus, wäh-
rend der eine Bewertung der Umsetzungsphase stattfin-
det, häufig als „Evaluation“ bezeichnet wird. In diesem 
Kontext ist die Durchführung einer Selbstevaluation 
folgerichtig und kann die häufige Nennung von Selbste-
valuationen in der Online-Erhebung erklären.

Verankerung von Qualitätssicherung und Evaluation 
in den Organisationen

Die Ergebnisse der Online-Erhebung zeigen, dass die 
Qualitätssicherung meistens von Mitarbeitenden durch-
geführt wurde, die neben anderen Aufgaben auch für die 
Qualitätssicherung zuständig waren. Nur gelegentlich 
waren Mitarbeitende ausschließlich für die Qualitäts-
sicherung zuständig. In den Gruppen Kommunen und 
OZG gab es teilweise keine für die Qualitätssicherung 
zuständigen Mitarbeitenden.

Die Teilnahme an Fortbildungen zu Qualitätssicherung 
und Evaluation im Jahr 2017 wurde über alle Akteurs-
gruppen hinweg betrachtet von der Hälfte der Organisa-
tionen bejaht. Als Grund für eine Nichtteilnahme wurde 
am häufigsten angegeben, dass kein Bedarf bestand, 
da die Mitarbeitenden bereits geschult worden waren. 
Teilweise gaben die Akteure auch an, dass sich kein zeit-
lich oder örtlich erreichbares Fortbildungsangebot mit 
den für ihre Arbeit relevanten Inhalten finden ließ. So-
mit deutet sich an, dass für einen Teil der Akteure eine 
Verbesserung des Fortbildungsangebots wünschenswert 
wäre.

Die finanziellen Mittel für Evaluationen wurden häufig 
nicht separat ausgewiesen bzw. es lag keine explizi-
te Finanzierung für Evaluationen vor. Da der explizite 
Umgang mit Evaluationskosten bei der Planung von 
Aktivitäten förderlich sein kann, sollte vermehrt geprüft 
werden, inwieweit die Budgetierung für eine Aktivität als 
Auslöser genutzt werden kann, um Klarheit über Art und 
Umfang von Evaluationen zu schaffen.

Nutzung von Evaluationsergebnissen

Evaluationsergebnisse wurden von den Akteuren vor-
nehmlich dazu genutzt, Aktivitäten zu verbessern. Dass 
Aktivitäten aufgrund schlechter Evaluationsergebnisse 
eingestellt oder Evaluationsergebnisse zur Steuerung 
finanzieller Ressourcen genutzt wurden, stand weniger 
im Vordergrund. Somit scheint das Potenzial von Evalua-
tionsergebnissen noch nicht ausgeschöpft zu werden. 
Über die Weiterentwicklung einzelner Aktivitäten hinaus 
könnten Evaluationsergebnisse auch einen wichtigen 
Beitrag dazu leisten, das Portfolio von Aktivitäten so zu 
entwickeln, dass die am positivsten bewerteten Aktivi-
täten verstärkt fortgeführt werden, während schlechter 
bewertete Aktivitäten beendet werden.

Weiterentwicklungsbedarfe

Die an der Online-Erhebung teilnehmenden Organisati-
onen sahen bei der Qualitätssicherung und Evaluation 
vorrangig zwei Weiterentwicklungsbedarfe: 
– Bereitstellung praxisrelevanter Anleitungen zur 

Qualitätssicherung bzw. Evaluation (z. B. Leitfäden, 
Checklisten) sowie

– Entwicklung von Methoden der Qualitätssicherung 
bzw. Evaluation, die spezifisch auf Aktivitäten zur 
Gesundheitsförderung und Prävention zugeschnitten 
sind. 

Insbesondere Kommunen, aber auch GUV, Bund und 
OZG nannten auch häufig Bereitstellung finanzieller 
Ressourcen für Qualitätssicherung bzw. Evaluation als 
Handlungsbedarf. PKV, GUV, Bund und Kommunen sa-
hen darüber hinaus Handlungsbedarf bei der (Weiter-)
Entwicklung von Indikatoren, um die Wirksamkeit von 
Aktivitäten nachzuweisen.

Fallbeispiele für Qualitätssicherung und Evaluation

Ergänzend zu den Ergebnissen der Online-Erhebung wer-
den in Kapitel 7.2.5 des Präventionsberichts vier Fallbei-
spiele vorgestellt, anhand derer fördernde und hemmen-
de Faktoren für die Qualitätssicherung und Evaluation 
aufgezeigt werden. Die Fallbeispiele beruhen auf Inter-
views mit Organisationen, die an der Umsetzung sowie 
der Qualitätssicherung und Evaluation der jeweiligen 
Aktivitäten beteiligt waren.
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7.3 DURCHFÜHRUNG DES 
PRÄVENTIONSFORUMS

Das Präventionsforum wird von der Bundesvereinigung 
Prävention und Gesundheitsförderung e.  V. im Auftrag 
der NPK durchgeführt (§ 20e Abs. 2 SGB V). Es ist eine 
jährliche Veranstaltung, die dem Informations- und Er-
fahrungsaustausch zwischen der NPK und der Fachöf-
fentlichkeit dient. Damit ermöglicht es die beratende 
Beteiligung der Fachöffentlichkeit an der nationalen Prä-
ventionsstrategie.

Im Mittelpunkt des ersten Präventionsforums (2016) 
standen Kooperations- und Vernetzungsmöglichkeiten 
zur Umsetzung der Bundesrahmenempfehlungen. Das 
zweite Präventionsforum (2017) ging der Frage nach, 
wie kommunale Gesundheitsförderung und Präventi-
on gestärkt werden können. Zusätzlich wurde auch die 
Arbeitswelt im Rahmen zweier Workshops in den Blick 
genommen. Im dritten Präventionsforum (2018) wurde 
erörtert, wie eine koordinierte Zusammenarbeit, insbe-
sondere im Hinblick auf die gemeinsamen Ziele der NPK 
und der Nationalen Arbeitsschutzkonferenz erreicht wer-
den kann.

Die Ergebnisse der ersten beiden Präventionsforen flos-
sen in die aktuelle Fassung der Bundesrahmenempfeh-
lungen ein. Die Ergebnisse des dritten Präventionsfo-
rums wurden im Februar 2019 in den Arbeitsgruppen der 
NPK vorgestellt und werden perspektivisch ebenfalls in 
die Bundesrahmenempfehlungen einfließen. Neben den 
inhaltlichen Ergebnissen, die aus den Präventionsforen 
hervorgingen, wurden auch wichtige Erfahrungen zur 
Konzeption des Forums gesammelt. Diese werden für 
eine kontinuierliche Weiterentwicklung der Veranstal-
tung genutzt.

7.4 BEAUFTRAGUNG DER BZGA ZUR 
UNTERSTÜTZUNG DER KRANKENKASSEN

Mit dem Präventionsgesetz wurde der GKV-Spitzenver-
band verpflichtet, die BZgA mit der Entwicklung der Art 
und der Qualität krankenkassenübergreifender Leistun-
gen zur Gesundheitsförderung und Prävention in Lebens-
welten, deren Implementierung und deren wissenschaft-
licher Evaluation zu beauftragen (§  20a Abs.  3  und  4 
SGB  V). Eine Vereinbarung zwischen GKV-Spitzenver-
band und BZgA zur Unterstützung der Krankenkassen 
wurde im ersten Halbjahr 2016 abgeschlossen.

Auf Basis der Vereinbarung setzt die BZgA mit den Fi-
nanzmitteln der Krankenkassen die Aufgaben des 

GKV-Bündnisses für Gesundheit um. Das Bündnis ist die 
gemeinsame Initiative der Krankenkassen zur Weiter-
entwicklung und Umsetzung von Gesundheitsförderung 
und Prävention in Lebenswelten. Es fördert u. a. Struk-
turaufbau und Vernetzungsprozesse, die Entwicklung, 
Erprobung und Implementierung gesundheitsfördern-
der Konzepte, insbesondere für sozial und gesundheit-
lich benachteiligte Zielgruppen, sowie Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung und wissenschaftlichen Evaluation. 
Bisher hat das GKV-Bündnis für Gesundheit vier Weiter-
entwicklungen auf den Weg gebracht:
– strukturelle Stärkung der Koordinierungsstellen Ge-

sundheitliche Chancengleichheit in allen Ländern,
– Ausweitung der Aktivität „Verzahnung von Arbeits-

förderung und Gesundheitsförderung in der kom-
munalen Lebenswelt“ von 6 auf 129 Standorte,

– Erteilung von Aufträgen für Bestandsaufnahmen 
und Literaturrecherchen (siehe Kapitel 4), um die 
empirische Basis für lebensweltbezogene Gesund-
heitsförderung und Prävention zu stärken, sowie

– ein Förderprogramm für die kommunale Gesund-
heitsförderung.

Weitere beauftragte Vorhaben umfassen z.  B. die Ent-
wicklung von Qualitätsindikatoren in den Lebenswelten 
Kindertageseinrichtung, Schule und Kommune sowie 
von neuen Interventionsansätzen für vulnerable Ziel-
gruppen. Die von der GKV für die Beauftragung zur Ver-
fügung gestellten finanziellen Mittel sind zum Großteil 
noch nicht ausgegeben. Die vom Gesetzgeber vorgege-
bene Beauftragung der BZgA als Bundesbehörde durch 
den GKV-Spitzenverband stellt beide Seiten vor die He-
rausforderung, die unterschiedlichen Rechtskreise so 
auszugestalten, dass die Aufgaben im Zusammenspiel 
bewältigt werden können.

7.5 ARBEIT DER REGIONALEN  
BGF-KOORDINIERUNGSSTELLEN

In § 20b Abs. 3 SGB V werden die Krankenkassen auf-
gefordert, Unternehmen in gemeinsamen regionalen 
Koordinierungsstellen zu beraten und zu unterstützen. 
Ziel ist es, die Zahl der in der betrieblichen Gesundheits-
förderung (BGF) aktiven – insbesondere kleinen und 
mittelständischen – Betriebe zu erhöhen. Die BGF-Koor-
dinierungsstellen sind somit ein möglicher Zugangsweg 
für Unternehmen zu den Leistungen der NPK-Träger zur 
betrieblichen Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und 
Teilhabeförderung.

Die Ergebnisse einer Evaluation der BGF-Koordinie-
rungsstellen zeigen, dass die GKV dem Auftrag aus dem 
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Präventionsgesetz folgend ein neues Informations- und 
Beratungsangebot für Unternehmen geschaffen hat. Das 
Angebot baut überwiegend auf bestehenden Strukturen 
auf, wodurch Doppelstrukturen vermieden werden. Die 
bisherigen Erfahrungen der GKV auf Bundes- und Län-
derebene sowie der mit den BGF-Koordinierungsstel-
len kooperierenden Unternehmensorganisationen sind 
grundsätzlich positiv. Als für die Annahme des Angebots 
förderlich wird insbesondere gesehen, dass der Zugang 
niedrigschwellig und 24 Stunden am Tag verfügbar ist, 
sowie die Beratung persönlich, betriebsspezifisch und 
qualitätsgesichert erfolgt. 

Die Weiterentwicklung der BGF-Koordinierungsstellen 
wird darauf fokussieren, das Angebot noch bekannter zu 
machen und mehr Betriebe zur Umsetzung von BGF-Ak-
tivitäten zu motivieren.

7.6 WEITERENTWICKLUNG DES GKV-
LEITFADENS PRÄVENTION

Der im Jahr 2000 erstmals veröffentlichte und seitdem  
regelmäßig aktualisierte GKV-Leitfaden Prävention legt 
einheitliche Handlungsfelder und Kriterien für die Leis-
tungen der Krankenkassen zur Gesundheitsförderung 
und Prävention fest. Mit dem Präventionsgesetz hat der 
Gesetzgeber die Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes 
bei der Gestaltung der Handlungsfelder und Kriterien 
bestätigt, konkretisiert und ausgeweitet. In Zusammen-
arbeit mit der seit 2010 bestehenden und 2016 infolge 
des Präventionsgesetzes neu konstituierten Beratenden 
Kommission für Primärprävention und Gesundheitsför-
derung konnte 2018 eine Weiterentwicklung des Leitfa-
dens Prävention im Hinblick auf die Anforderungen des 
Präventionsgesetzes abgeschlossen werden.

Teil der Weiterentwicklung war es, die Präventions- und 
Gesundheitsförderungsziele für die Jahre 2019–2024 zu 
definieren; die Ziele operationalisieren die Zielstellun-
gen der Bundesrahmenempfehlungen der NPK für die 
von der GKV verantworteten Aktivitäten. Darüber hinaus 
wurde abgeglichen, dass die vom Kooperationsverbund 
gesundheitsziele.de definierten Ziele mit Bezug zur Pri-
märprävention und Gesundheitsförderung sowie die Zie-
le der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie 
im Leitfaden Berücksichtigung finden. 

Für den Bereich der individuellen verhaltensbezogenen 
Prävention (Kapitel 7.7) wurden insbesondere ein ein-
heitliches Verfahren der Zertifizierung von Leistungen 
definiert und die Anforderungen an die Anbieterqualifi-
kation neu geregelt. Auch Kriterien zur Erleichterung ei-

ner Inanspruchnahme von Präventionsangeboten durch 
Menschen mit Behinderungen wurden ergänzt. 

Über alle Leistungsbereiche hinweg wurde die Ausrich-
tung von Angeboten nach relevanten Merkmalen der 
Vielfalt/Diversität – u. a. Alter, Geschlecht, Behinderung, 
Migrationshintergrund, sozioökonomischer Hintergrund, 
Religion/Weltanschauung – als generelles Erfordernis ge-
stärkt.

7.7 INDIVIDUELLE VERHALTENSBEZOGENE 
LEISTUNGEN DER GKV

Die gesetzlichen Krankenkassen können nach § 20 Abs. 5 
SGB V Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen 
Primärprävention für einzelne Versicherte erbringen. Die 
Leistungen finden grundsätzlich in Gruppen statt („Prä-
ventionskurse“) und haben zum Ziel, die Versicherten 
für eine gesunde Lebensführung zu motivieren und sie 
zu befähigen, Krankheiten aktiv vorzubeugen. Um von 
der GKV gefördert werden zu können, müssen die Leis-
tungen einheitlichen Qualitätsvorgaben genügen, die im 
GKV-Leitfaden Prävention (Kapitel 7.6) definiert sind. Da-
ten zur Inanspruchnahme der Kurse werden jährlich im 
GKV-Präventionsbericht veröffentlicht. 

Im Berichtsjahr 2017 wurden insgesamt 1.675.008 Teil-
nahmen an individuellen Präventionskursen dokumen-
tiert. 70 % der Teilnahmen erfolgten in Kursen zum The-
ma Bewegung, 26  % zum Thema Stressmanagement, 
4 % zu den Themen Ernährung bzw. Suchtmittelkonsum. 
Die Kursangebote werden überwiegend (81 %) von Frau-
en besucht. 42 % der Kursteilnehmerinnen und Kursteil-
nehmer befinden sich in der Altersgruppe der 40- bis 
60-Jährigen; der Anteil dieser Altersgruppe an der Ge-
samtbevölkerung ist mit 30 % deutlich niedriger.

Wie durch das Präventionsgesetz gefordert, hat der 
GKV-Spitzenverband Anforderungen und ein einheitli-
ches Verfahren für die Zertifizierung von Leistungsange-
boten der individuellen verhaltensbezogenen Prävention 
definiert und diese Festlegungen sowie eine Übersicht 
der zertifizierten Leistungen auf seiner Internetseite 
veröffentlicht. Die Zertifizierung erfolgt für nahezu alle 
Kranken kassen über die 2013 gegründete „Zentrale Prüf-
stelle Prävention“.
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7.8 ERFAHRUNGEN MIT ÄRZTLICHEN 
PRÄVENTIONSEMPFEHLUNGEN

Seit Inkrafttreten des Präventionsgesetzes können Ärz-
tinnen und Ärzte im Rahmen einer Gesundheitsunter-
suchung, der arbeitsmedizinischen Vorsorge oder einer 
sonstigen ärztlichen Untersuchung schriftliche Präven-
tionsempfehlungen ausstellen, sofern sie medizinisch 
angezeigt sind (§§  20 Abs.  5, 25 Abs.  1 und 26 Abs.  1 
SGB V). Vorgesehen ist die Empfehlung individueller ver-
haltensbezogener Leistungen zur Prävention gemäß § 20 
Abs. 5 SGB V. 

Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der 
Krankenkassen führte im Herbst 2018 eine schriftliche 
Befragung bei den gesetzlichen Krankenkassen durch, 
um deren bisherige Erfahrungen mit den Präventions-
empfehlungen zu erheben.

Basierend auf den Ergebnissen der Befragung wurden 
bei den Krankenkassen bisher selten Präventionsemp-
fehlungen vorgelegt. Wenn eine Präventionsempfehlung 
vorgelegt wurde, wandten sich zu fast zwei Dritteln 
weibliche Versicherte an die Krankenkassen und etwa 
die Hälfte der Versicherten war 40–60 Jahre alt. Fast drei 
Viertel der Empfehlungen stammten von Allgemeinme-
dizinerinnen oder -medizinern. Am häufigsten empfah-
len die Ärztinnen und Ärzte einen Kurs im Handlungsfeld 
Bewegungsgewohnheiten. Die Teilnahme an einer kran-
kenkassengeförderten Maßnahme wurde fast immer 
(99,4 % der Präventionsempfehlungen) ermöglicht.

Die Erfahrungen der Krankenkassen deuten darauf hin, 
dass derzeit relativ viele Präventionsempfehlungen 
nicht, wie vorgesehen, für primärpräventive Leistungen 
nach § 20 SGB V, sondern für tertiärpräventive Leistun-
gen nach §§ 40–43 SGB V ausgestellt werden. Inwiefern 
sich die Passgenauigkeit der Empfehlungen ändern wird 
und Effekte auf die Teilnahmequoten und die nachge-
fragten Handlungsfelder auftreten werden, kann erst 
beurteilt werden, wenn sich die Präventionsempfehlung 
weiter verbreitet hat.

7.9 ENTWICKLUNG DES SPV-LEITFADENS 
PRÄVENTION IN STATIONÄREN 
PFLEGEEINRICHTUNGEN

Mit dem Präventionsgesetz wurden die Pflegekassen ver-
pflichtet, Leistungen zur Prävention in stationären Pfle-
geeinrichtungen zu erbringen (§ 5 SGB XI). Im Rahmen 
dieser Leistungen sollen sie unter Beteiligung der versi-
cherten Pflegebedürftigen und der Pflegeeinrichtung Vor-

schläge zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation 
und zur Stärkung der gesundheitlichen Ressourcen und 
Fähigkeiten entwickeln und deren Umsetzung unterstüt-
zen.

Um den gesetzlichen Auftrag umzusetzen, hat der 
GKV-Spitzenverband den Leitfaden Prävention in stati-
onären Pflegeeinrichtungen entwickelt. In die Entwick-
lung flossen die Ergebnisse einer wissenschaftlichen 
Expertise ein, die der GKV-Spitzenverband in Auftrag 
gegeben hatte. Ziel des Leitfadens ist es, die Pflegekas-
sen bei der Entwicklung und Umsetzung von Angeboten 
zur Gesundheitsförderung und Prävention in stationären 
Pflegeeinrichtungen zu unterstützen. 

In dem Leitfaden sind der Prozess der Gesundheitsförde-
rung in der stationären Pflege, die Abgrenzung von Leis-
tungen zur Gesundheitsförderung und Prävention von 
anderen Leistungen in der Pflege und die anzuwenden-
den Umsetzungs- und Ausschlusskriterien erläutert. Wei-
terhin werden Ziele und Handlungsfelder (Ernährung, 
körperliche Aktivität, Stärkung kognitiver Ressourcen, 
psychosoziale Gesundheit und Prävention von Gewalt in 
der Pflege) definiert. Um die Zielerreichung messen und 
bewerten zu können, dokumentieren die Pflegekassen 
seit 2017 ihr Engagement und veröffentlichen einen jähr-
lichen Präventionsbericht.

Die Aktivitäten der Pflegekassen im Jahr 2017 (Kapitel 
5.4) veranschaulichen den Einstieg in die Gesundheits-
förderung und Prävention in der stationären Pflege. Ziel 
der Pflegekassen ist es, künftig eine größere Anzahl an 
Pflegeeinrichtungen zu erreichen und die Aktivitäten in 
Pflegeeinrichtungen zu verstärken.
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8 Ausgaben

Kapitel 8 des NPK-Präventionsberichts gibt einen Über-
blick über die Ausgaben der stimmberechtigten und 
– soweit möglich – der beratenden NPK-Mitglieder. 
Entsprechend § 20d Abs. 4 SGB V enthält das Kapitel 
auch Empfehlungen für die weitere Entwicklung der 
Richt- und Mindestwerte für die Ausgaben der GKV.

8.1 ROUTINEDATEN DER 
SOZIALVERSICHERUNGSTRÄGER UND 
DATEN DER PKV

In § 20d Abs. 4 SGB V ist festgelegt, dass die Träger der 
NPK und die PKV – so sie ihr Stimmrecht wahrnimmt 
– im Präventionsbericht der NPK über ihre Ausgaben 
berichten. Für die GKV handelt es sich hierbei um Aus-
gaben für Aktivitäten im Sinne der Bundesrahmenemp-
fehlungen auf Grundlage der §§ 20a–20c SGB V und um 
Ausgaben für Leistungen zur individuellen verhaltens-
bezogenen Prävention nach § 20 Abs. 5 SGB V. Für die 
SPV, GUV, GRV, SVLFG und PKV handelt es sich um ihre 
Ausgaben für Aktivitäten im Sinne der Bundesrahme-
nempfehlungen (Kapitel 5). Im Jahr 2017 betrugen die 
relevanten Ausgaben insgesamt 1,8 Milliarden Euro. Sie 
verteilen sich wie folgt: GUV 1,2  Milliarden Euro, GKV 
519 Millionen Euro, SVLFG3 63 Millionen Euro, SPV 22 
Millionen Euro, PKV 21 Millionen Euro und GRV 4 Mil-
lionen Euro.

Im Zeitverlauf nahmen die Ausgaben in den Jahren 2012 
bis 2015 um 4–5 % pro Jahr zu. Von 2015 auf 2016 erfolgte 
ein Sprung in den Ausgaben um 15 % (+223 Millionen 
Euro). Der starke Anstieg entfällt im Wesentlichen auf 
die GKV und dürfte ursächlich darauf zurückzuführen 
sein, dass die GKV durch die Verabschiedung des Prä-
ventionsgesetzes im Jahr 2015 zu Mindestausgaben für 
Gesundheitsförderung und Prävention verpflichtet wur-
de. Von 2016 auf 2017 stiegen die Ausgaben um 5 %.

Gemäß § 20 Abs. 6 SGB V sollen sich die Ausgaben der 
Krankenkassen für Gesundheitsförderung und Präventi-
on an einem Richtwert orientieren; für Leistungen nach 
§§  20a und 20b SGB  V müssen seit 2016 Mindestaus-
gabenwerte eingehalten werden. Die Vorgaben wurden 
nahezu erreicht, allerdings entstanden aufgrund der ho-
hen geforderten Ausgabensteigerungen überschaubare 
Überträge in nachfolgende Jahre. Auch die Ausgaben der 
Pflegekassen für Leistungen gemäß § 5 SGB XI unterlie-
gen einem Mindestwert. Die tatsächlichen Ausgaben der 
Pflegekassen lagen 2016 und 2017 unter diesem Mindest-

3 Als landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft und als Alterssicherung der Landwirte. Ausgaben als Kranken- bzw. Pflegekassen sind 
unter GKV bzw. SPV verbucht.

wert, sodass größere Überträge in nachfolgende Jahre 
entstanden.

8.2 GESUNDHEITSAUSGABENRECHNUNG DES 
STATISTISCHEN BUNDESAMTES

Im Gegensatz zu den Ausgaben der stimmberechtigten 
NPK-Mitglieder werden die Ausgaben der beratenden 
Mitglieder im Sinne der Bundesrahmenempfehlungen 
nicht gesondert erfasst. Die Gesundheitsausgabenrech-
nung des Statistischen Bundesamtes gibt jedoch Aus-
kunft über Ausgaben für Prävention und Gesundheits-
schutz. Für die öffentlichen Haushalte betrugen diese 
Ausgaben im Jahr 2017 2,1 Milliarden Euro, für die Arbeit-
gebenden 1,1 Milliarden Euro und für die privaten Haus-
halte 0,5 Milliarden Euro. Es ist zu beachten, dass die 
in der Gesundheitsausgabenrechnung unter Prävention 
und Gesundheitsschutz aufgeführten Ausgaben nicht de-
ckungsgleich sind mit den Ausgaben für Aktivitäten im 
Sinne der Bundesrahmenempfehlungen.

8.3 EMPFEHLUNGEN FÜR DIE WEITERE 
ENTWICKLUNG DER AUSGABENWERTE 
DER GKV

Wie in Kapitel 8.1 dargestellt, hat die GKV seit 2016 erheb-
liche finanzielle Mehraufwendungen für Leistungen zur 
lebens- und arbeitsweltbezogenen Gesundheitsförde-
rung und Prävention aufgebracht. Durch das Gesetz zur 
Stärkung des Pflegepersonals vom 11.12.2018 wurde die 
GKV verpflichtet, ihr finanzielles Engagement nochmals 
zu erhöhen. Vor diesem Hintergrund wird empfohlen, 
die derzeitigen Bestimmungen zu den Mindestwerten 
in §  20 Abs.  6 SGB  V unverändert zu lassen. Die gel-
tende Kopplung der GKV-Ausgaben an die Entwicklung 
der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 Abs. 1 SGB  IV 
stellt sicher, dass die von den Krankenkassen für die le-
bens- und arbeitsweltbezogene Gesundheitsförderung 
und Prävention bereitgestellten finanziellen Mittel weiter 
entsprechend der Einkommensentwicklung zunehmen. 

Der in § 20 Abs. 6 SGB V definierte Ausgabenrichtwert 
ist eine anzustrebende, dynamische und auch über-
schreitbare Orientierungsgröße. Daher besteht kein Be-
darf für eine Anhebung über die ohnehin stattfindenden 
jährlichen Anpassungen gemäß der monatlichen Bezugs-
größe hinaus.
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9 Fazit und Ausblick

Mit den Kapiteln 1 bis 8 des NPK-Präventionsberichts 
liegt erstmals eine umfassende Bestandsaufnahme 
zur Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilha-
beförderung in Deutschland vor. Daran anknüpfend 
werden in Kapitel 9 Perspektiven zur Weiterentwick-
lung der nationalen Präventionsstrategie abgeleitet – 
insbesondere bezüglich der gemeinsamen Ziele (Kapi-
tel 9.1), der zu erbringenden Leistungen (Kapitel 9.2), 
der Kooperation und Koordination (Kapitel 9.3) sowie 
der Qualitätssicherung und Evaluation (Kapitel 9.4). 
Danach wird ein Ausblick gegeben auf die Fortschrei-
bung der Bundesrahmenempfehlungen (Kapitel 9.5) 
und den zweiten NPK-Präventionsbericht (Kapitel 9.6). 
Schließlich werden Perspektiven für ein gesamtgesell-
schaftliches Engagement im Bereich der Gesundheits-
förderung und Prävention aufgezeigt (Kapitel 9.7).

9.1 WEITERENTWICKLUNG DER 
GEMEINSAMEN ZIELE

In den Bundesrahmenempfehlungen der NPK sind die 
drei Ziele Gesund aufwachsen, Gesund leben und arbei-
ten sowie Gesund im Alter formuliert. Die NPK wählte 
bewusst eine umfassende, an Lebensphasen orientierte 
Zielsystematik: Sie stellt einen allgemeinen Handlungs-
rahmen dar, der alle Lebenswelten und potenziellen 
Personengruppen umgreift. Für die Konkretisierung der 
Ziele wird – entsprechend den gesetzlichen Vorgaben in 
§ 20f SGB V – vorrangig auf die Landesrahmenvereinba-
rungen verwiesen, in denen zusätzlich regionale Erfor-
dernisse berücksichtigt werden sollen. Zudem nimmt 
jeder NPK-Träger Konkretisierungen der in den Bundes-
rahmenempfehlungen formulierten Ziele für sein jewei-
liges System vor.

Eine Möglichkeit der Weiterentwicklung der gemeinsa-
men Ziele besteht darin, die Bundesrahmenempfehlun-
gen um inhaltlich qualifizierte Schwerpunkte zu ergän-
zen. 

Durch eine Fokussierung auf Schwerpunkte könnten 
die Evaluation von gesundheitlichen Wirkungen er-
möglicht, die Effektivität und möglicherweise die Ef-
fizienz der Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und 
Teilhabeförderung erhöht und noch stärkere Impulse 
gegeben werden, die Ziele und Handlungsfelder in den 
Landesrahmenvereinbarungen und die Beiträge der an 
den Landesrahmenvereinbarungen Beteiligten weiter zu 
konkretisieren. Schließlich könnte auch dem im Rahmen 
der Online-Erhebung für den vorliegenden Präventions-
bericht vor allem von Ländern, Kommunen und organi-
sierter Zivilgesellschaft geäußerten Wunsch nach größe-

rer Transparenz bei Entscheidungen über die Förderung 
von Aktivitäten entsprochen werden.

Die Formulierung der Schwerpunkte sollte in einem 
strukturierten Prozess erfolgen, in dem die NPK die 
Schwerpunkte auswählt und anschließend für die 
Schwerpunkte Ziele definiert. Dabei wäre auch zu reflek-
tieren, in welcher Weise sich alle verantwortlichen Ak-
teure in die Umsetzung eines Schwerpunkts einbringen 
können.

9.2 WEITERENTWICKLUNG DER LEISTUNGEN

Das Engagement zur Umsetzung der Bundesrahmen-
empfehlungen basiert auf dem Lebensweltansatz der 
Gesundheitsförderung und Prävention. Mit diesem wird 
angestrebt, Strukturen und Prozesse in Lebenswelten 
systematisch so zu verändern, dass die Gesundheit, Si-
cherheit und Teilhabe der Menschen verbessert werden. 
Die Leistungen, die die Sozialversicherungsträger zur 
Umsetzung des Lebensweltansatzes erbringen, beruhen 
auf ihren jeweiligen gesetzlichen Aufträgen und sind in 
Ergänzung zum Engagement der anderen verantwortli-
chen Akteure zu sehen (siehe auch Kapitel 9.7). 

Basierend auf den Ergebnissen zum Engagement der 
in der NPK vertretenen Akteure (Kapitel 5) und zum 
Wissensstand zu Wirksamkeit und Nutzen (Kapitel 4) 
kommt drei Aspekten ein hoher Stellenwert zur Weiter-
entwicklung der Leistungen zu:
– Fortsetzung der Verknüpfung von verhältnis- und 

verhaltensbezogenen Elementen,
– vermehrte Investition in die Entwicklung bzw. Erfor-

schung wirksamer Interventionen und 
– vermehrte Umsetzung in der Fläche von Interventio-

nen mit nachgewiesener Wirksamkeit.

Ein erster Schritt zur Umsetzung der Weiterentwicklun-
gen besteht darin, Transparenz über weiter zu erfor-
schende bzw. für die Anwendung bereits vorliegende 
Aktivitäten zu schaffen. Hierzu könnte die NPK eine ge-
meinsame, z. B. internetbasierte Ressource entwickeln, 
die den Wissensstand zur Wirksamkeit von Aktivitäten 
beschreibt.

9.3 WEITERENTWICKLUNG DER 
KOOPERATION UND KOORDINATION

Ein wichtiges Anliegen, das der Gesetzgeber mit dem 
Präventionsgesetz verfolgt, ist die Stärkung der Zusam-
menarbeit zwischen den für Prävention, Gesundheits-, 
Sicherheits- und Teilhabeförderung verantwortlichen 
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Akteuren. Die Ergebnisse des ersten NPK-Präventionsbe-
richts zeigen, dass für die Weiterentwicklung der Koope-
ration und Koordination eine solide Grundlage vorliegt 
(Kapitel 5.1, 6 und 7.1). 

Ein Ziel der kommenden Jahre wird sein, die etablier-
ten Strukturen und Prozesse zu verstetigen, wobei der 
Aufbau weiterer Strukturen und Prozesse in den Hinter-
grund und der fachliche Austausch und die inhaltliche 
Arbeit zunehmend in den Vordergrund rücken sollte. 
Zusätzlich gibt es vier Bereiche für Weiterentwicklungen:
– größere Transparenz über die Zuständigkeiten der 

stimmberechtigten NPK-Mitglieder,
– verstärkte Zusammenarbeit mit Öffentlichem Ge-

sundheitsdienst sowie Kinder- und Jugendhilfe,
– bessere Einbeziehung der Kommunen bei der Um-

setzung der Landesrahmenvereinbarungen und
– verstärkte Zusammenarbeit bei Bedarfserhebungen.

Um die Weiterentwicklungen umzusetzen, könnten die 
in den Bundesrahmenempfehlungen skizzierten Anwen-
dungsbeispiele als Anknüpfungspunkt genutzt werden. 
Auch kommen konkretere Festlegungen für die Zusam-
menarbeit in den Landesrahmenvereinbarungen in Fra-
ge. Weiterhin sollten die Länder Möglichkeiten prüfen, 
den ÖGD hinsichtlich seiner finanziellen Mittel und 
seines Aufgabenprofils so weiterzuentwickeln, dass er 
verstärkt als Partner der lebensweltbezogenen Gesund-
heitsförderung und Prävention agieren kann. Bei der 
Zusammenarbeit mit Kommunen bieten sich zudem Ver-
knüpfungen mit den Aktivitäten des GKV-Bündnisses für 
Gesundheit (Kapitel 7.4) sowie den Fachkonzepten für 
Bildungseinrichtungen und dem Präventionsprogramm 
für Jugendliche der GUV an.

9.4 WEITERENTWICKLUNG DER 
QUALITÄTSSICHERUNG UND EVALUATION

Die Durchführung von Qualitätssicherung und Evaluati-
onen ist entscheidend für eine nachhaltige Verankerung 
von Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabe-
förderung in Lebenswelten. Für die Sozialversicherungs-
träger gilt explizit, dass ihre Leistungen einen belegbaren 
Nutzen haben müssen, allgemein anerkannten Quali-
tätsmaßstäben zu entsprechen haben sowie in fachlich 
gebotener Qualität und wirtschaftlich zu erbringen sind. 
Die Ergebnisse des ersten NPK-Präventionsberichts deu-
ten auf unterschiedliche Erfahrungen der Akteure mit 
der Qualitätssicherung und Evaluation hin: Auf der ei-
nen Seite scheint eine zunehmende Professionalisierung 
stattzufinden, auf der anderen Seite sehen sich einzelne 

Akteure vor größeren Herausforderungen, Qualitätssi-
cherung und Evaluationen umzusetzen.

Für die Weiterentwicklung der Qualitätssicherung und 
Evaluation könnte zu einer bewussteren Differenzierung 
zwischen der Entwicklung (einschließlich der Evaluati-
on) von Aktivitäten und ihrer strukturierten Verbreitung 
in die Fläche übergegangen werden.

Konkret würde ein solches Vorgehen bedeuten, dass Ak-
tivitäten durch Expertinnen und Experten entwickelt und 
evaluiert werden. Als Ergebnis läge für jede Aktivität eine 
Dokumentation vor, die die relevanten Merkmale der 
Aktivität (ggf. in Form von Modulen) und ihre Wirkung 
beschreibt. Weiterhin enthielte die Dokumentation ein 
„Qualitätssicherungs-Kit“, anhand dessen die konzept-
getreue Umsetzung der Aktivität in der Praxis überprüft 
werden kann. Durch ein solches Vorgehen würden die 
Akteure der Praxis von der Eigenentwicklung von Inst-
rumenten der Qualitätssicherung entlastet und könnten 
sich – nach vorheriger Bedarfserhebung und Auswahl 
bereits evaluierter Aktivitäten – auf die Umsetzung kon-
zentrieren.

Den NPK-Trägern käme bei dieser Herangehensweise 
eine wichtige Rolle zu, da sie durch ihre in den Bundes-
rahmenempfehlungen veröffentlichten Qualitätskriterien 
und gemeinsame Vorgehensweise Anreize für die Quali-
tätssicherung und Evaluation setzen.

9.5 FORTSCHREIBUNG DER 
BUNDESRAHMENEMPFEHLUNGEN

Die Bundesrahmenempfehlungen nach §  20d SGB  V 
wurden von der NPK erstmals im Februar 2016 verab-
schiedet. Seit August 2018 liegt eine erste weiterentwi-
ckelte Fassung vor. Sie enthält drei Ergänzungen zu den 
lebensphasenbezogenen Zielen: (1) ein übergreifendes 
Ziel zur verstärkten Etablierung von Steuerungsstruktu-
ren und Vernetzungsprozessen für Prävention, Gesund-
heits-, Sicherheits- und Teilhabeförderung, (2) drei mit 
der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie 
abgestimmte spezielle Ziele für die Zielgruppe erwerbs-
tätige Menschen und (3) ein spezielles Ziel für die Ziel-
gruppe arbeitslose Menschen. Zudem sind die Schnitt-
stellen und das Zusammenwirken der NPK-Träger in der 
Prävention, Gesundheits-, Sicherheits- und Teilhabeför-
derung ausführlich beschrieben. Zur Veranschaulichung 
eines gesamtgesellschaftlichen Vorgehens wurden An-
wendungsbeispiele zur Gemeinschaftsverpflegung und 
Bewegungsförderung in Lebenswelten entwickelt. Die 
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Beispiele zeigen auf, wie sich die Beiträge der Verant-
wortlichen gegenseitig ergänzen.

Kurz- und mittelfristig wird der Fokus auf der Umsetzung 
und Verstetigung des Vereinbarten liegen. Gleichzeitig 
liegt mit dem ersten NPK-Präventionsbericht eine Grund-
lage für die weitere Fortschreibung der Bundesrahmen-
empfehlungen vor. Darüber hinaus sollten die Erfahrun-
gen, die die Akteure derzeit im Rahmen der Umsetzung 
sammeln, in die Fortschreibung der Bundesrahmenemp-
fehlungen einfließen.

9.6 AUSBLICK AUF DEN ZWEITEN 
PRÄVENTIONSBERICHT

Die NPK ist aufgefordert, alle vier Jahre einen Präventi-
onsbericht zu erstellen (§ 20d Abs. 4 SGB V). Für künf-
tige Berichte wird insbesondere zu klären sein, wie 
Veränderungen im Zeitverlauf dargestellt werden kön-
nen, welcher Kompromiss zwischen Breite und Tiefe 
der Berichterstattung getroffen wird und welche Art der 
Dokumentation genutzt wird. Das für die Berichtsserie 
gewählte Konzept und die verwendete Methodik werden 
kontinuierlich weiterzuentwickeln sein.

9.7 GESAMTGESELLSCHAFTLICHE 
PERSPEKTIVEN

Der erste Präventionsbericht der NPK veranschaulicht, 
dass seit Inkrafttreten des Präventionsgesetzes vieles auf 
den Weg gebracht wurde, um die lebens- und arbeits-
weltbezogene Gesundheitsförderung und Prävention 
weiterzuentwickeln. Als Hauptadressat des Präventions-
gesetzes hat insbesondere die GKV ihr Engagement stark 
ausgebaut und Maßnahmen initiiert, um den Aufbau 
und die Stärkung gesundheitsförderlicher Rahmenbedin-
gungen in Lebenswelten und Betrieben zu unterstützen. 
Auch GRV, GUV, SPV und PKV – als weitere im Präven-
tionsgesetz hervorgehobene Akteure – engagieren sich 
mit umfassenden, zum Teil gesetzlich neu eingeführten 
Leistungen, um die Gesundheit, Sicherheit und Teilhabe 
der Bevölkerung zu fördern.

Wenngleich mit dem Präventionsgesetz der Fokus stark 
auf die Sozialversicherungsträger gerichtet wird, wer-
den die meisten der gesundheitlichen Problemlagen 
in erheblichem Maße durch Faktoren beeinflusst, die 
jenseits ihrer gesetzlichen Leistungsspektren liegen. Für 
die nationale Präventionsstrategie bedeutet dies, dass 
beispielsweise die Eindämmung von Fehl-Ernährung, 
Übergewicht, Bewegungsmangel, psychosozialen Belas-
tungen und Substanzkonsum zwar zu ihren prioritären 

Handlungsfeldern zählen, größere Fortschritte hier je-
doch nur erzielt werden können, wenn sämtliche Ein-
flussfaktoren adressiert werden und gesamtgesellschaft-
lich vorgegangen wird. Daher gehören z.  B. Themen 
wie ein möglichst flächendeckendes Angebot gesunder 
Gemeinschaftsverpflegung und niedrigschwelliger Bewe-
gungsmöglichkeiten in Bildungseinrichtungen, Betrieben 
und Kommunen sowie gesetzliche Vorgaben, z. B. zu Ver-
fügbarkeit, Konsum und Preisgestaltung von Tabak und 
Alkohol sowie zur Werbung für diese Produkte, auf die 
politische Agenda.

Der Gesetzgeber hat der gesetzlichen Kranken-, Renten- 
und Unfallversicherung sowie der sozialen Pflegeversi-
cherung die Entwicklung und Umsetzung der nationalen 
Präventionsstrategie anvertraut. Diese Aufgabe werden 
die Träger der NPK auch in den kommenden Jahren mit 
Nachdruck verfolgen. Messbare Erfolge können jedoch 
nur im Schulterschluss aller auf Bundes-, Länder- und 
kommunaler Ebene verantwortlichen Akteure im Sinne 
von „Gesundheit in allen Politikfeldern“ erzielt werden. 
Die Sozialversicherungsträger werden sich für solch ei-
nen Schulterschluss einsetzen – in der Zuversicht, im 
zweiten Präventionsbericht der NPK im Jahr 2023 nicht 
nur über weitere Fortschritte in den jeweils eigenen Ver-
antwortungsbereichen berichten zu können, sondern 
auch über einen gesamtgesellschaftlichen Aufbruch zu 
mehr Gesundheitsorientierung in allen für die Gesund-
heit der Bevölkerung relevanten Handlungsfeldern.



Die Träger der Nationalen Präventionskonferenz (NPK):
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